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PÿEDMLUVA

V·ûenÈ kolegynÏ, v·ûenÌ kolegovÈ,

dob¯e si vzpomÌn·me na chvÌli, kdy jsme p¯ed vÌce neû deseti lety st·li p¯ed vyd·nÌm  Manu·lu prevence 
v lÈka¯skÈ praxi a vedli diskuse o jeho obsahu. älo tehdy o to, aby se do publikace dostalo vöe to, co den-
nÌ praxe, zejmÈna praktickÈho lÈka¯e, v oblasti prevence vyûaduje. Tehdy bylo pro n·s jen neuvÏ¯iteln˝m 
snem, ûe bÏhem p¯ÌötÌho desetiletÌ budou vych·zet kaûdoroËnÏ postupnÏ monotematickÈ dÌly zamÏ¯enÈ 
na jednotlivÈ preventivnÌ obory a postupy. A neuvÏ¯itelnÈ se stalo skutkem. 

DÌky z·jmu v·s, Ëten·¯˘, a dÌky ochotÏ a nadöenÌ autor˘ jednotliv˝ch kapitol vznikaly rok co rok novÈ 
preventivnÌ monografie, kterÈ se staly skuteËn˝mi pom˘ckami pro dennÌ praxi, jak jsme si p¯·li. Ale ne-
jen to. Vyplnily mezeru ve v˝ukovÈm pÌsemnictvÌ a staly se uËebnÌmi texty, kterÈ dnes pouûÌvajÌ studenti 
na vöech lÈka¯sk˝ch fakult·ch, ale i kolegovÈ, kte¯Ì se vzdÏl·vajÌ postgradu·lnÏ.

Listov·nÌm jednotliv˝ch Manu·l˘ si Ëten·¯ uvÏdomuje, jakÈho pokroku dos·hly preventivnÌ obory za 
to jedno jedinÈ desetiletÌ, a je naöÌ velikou radostÌ, ûe texty Manu·l˘ hr·ly v tomto v˝voji part ve skupinÏ 
prvnÌch houslÌ. PreventivnÌ lÈka¯stvÌ si postupnÏ vydobylo postavenÌ plnopr·vnÈho lÈka¯skÈho oboru 
a p¯ednostovÈ vöech ˙stav˘ preventivnÌho lÈka¯stvÌ z naöich lÈka¯sk˝ch fakult jsou mezi nejplodnÏjöÌmi 
autory Manu·l˘. PreventivnÌ lÈka¯stvÌ se postupnÏ dostalo od charakteru oboru do znaËnÈ mÌry empi-
rickÈho k oboru plnÏ zaloûenÈmu na d˘kazech. 

Vöechny Manu·ly vyöly dÌky finanËnÌ dotaci N·rodnÌho programu zdravÌ v r·mci Projekt˘ podpory 
zdravÌ, jejichû n·plÚ usmÏrÚuje hlavnÌ hygienik, tedy ministerstvo zdravotnictvÌ. Velmi si v·ûÌme toho, ûe 
touto podporou vyjad¯uje ministerstvo pochopenÌ v˝znamu prevence pro ve¯ejnÈ zdravÌ.

Dnes se tedy uzavÌr· plodnÈ autorskÈ a editorskÈ desetiletÌ a v rukou m·te z·vÏreËnÈ souhrnnÈ vyd·nÌ 
toho nejpodstatnÏjöÌho z Manu·l˘. Samoz¯ejmÏ, v˝voj za tÏch deset let pokroËil, takûe budete mÌt sv˘j 
Manu·l moûn· takÈ v poËÌtaËi. Aù tak Ëi tak, vÏ¯Ìme, ûe jej budete i nad·le vyuûÌvat jako dennÌ pom˘cku 
i jako uûiteËnou uËebnici a p¯edevöÌm, ûe jeho p¯eËtenÌm Vaöe preventivnÌ z·jmy neskonËÌ, ale naopak 
rozvinou se k plnÈ radosti VaöÌ, Vaöich pacient˘ a vöech obËan˘. Ale i k radosti autor˘ a editor˘.

Prof. MUDr. Kamil ProvaznÌk, CSc.  
Doc. MUDr. LumÌr Kom·rek, CSc.
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1 REPETITORIUM
 Z¡KLADNÕCH
 POZNATKŸ  
 VE  V›éIVÃ

1.1 TRENDY SPOTÿEBY 
 POTRAVIN V »R

1.1.1 AKTU¡LNÕ SPOTÿEBA POTRAVIN 
 V »R A TRENDY V POSLEDNÕCH 10 LETECH

Ve spot¯ebÏ potravin doölo k v˝razn˝m zmÏn·m, a to jak 
v objemu, tak i ve struktu¯e (tab. 1). Tyto zmÏny byly ovliv-
nÏny ¯adou r˘zn˝ch faktor˘. Mezi nejd˘leûitÏjöÌ faktory 
ovlivÚujÌcÌ popt·vku a spot¯ebu potravin pat¯Ì: v˝voj p¯Ìjm˘ 
obyvatelstva, v˝voj spot¯ebitelsk˝ch cen potravin i nepotra-
vin·¯sk˝ch v˝robk˘ a sluûeb, nabÌdka a dostupnost v˝robk˘ 
na trhu ve vztahu k rozvoji distribuËnÌ sÌtÏ, reklama a propa-
gace, zdravotnÌ osvÏta.

KromÏ uveden˝ch faktor˘ p˘sobÌ na spot¯ebu potravin 
takÈ nap .̄ v˝voj kvality, rozsah samoz·sobenÌ a stupeÚ nasy-
cenosti pot¯eb apod. Z·sadnÌ vliv na spot¯ebu mÏl zejmÈna 
v˝voj spot¯ebitelsk˝ch cen potravin i pr˘myslovÈho zboûÌ 
a sluûeb ve vztahu k v˝voji p¯Ìjm˘, tedy koupÏschopn· po-
pt·vka. 

Ke snÌûenÌ spot¯eby za poslednÌch 10 let doölo u n·sledu-
jÌcÌch komodit:
l HovÏzÌ maso (o 45,1 %): Sniûov·nÌ spot¯eby je v˝sled-

kem dlouhodobÈho poklesu spot¯ebitelskÈ popt·vky. 
ProblÈmy spojenÈ s pochybnostmi o zdravotnÌ nez·vad-
nosti, resp. potravinovÈ bezpeËnosti, mÏly na popt·vku 
a spot¯ebu z¯ejmÏ jen kr·tkodob˝ efekt. PodstatnÏ vÏtöÌ 
vliv (jak prokazuje dlouhodob· Ëasov· ¯ada) na trvalÈ 
sniûov·nÌ spot¯eby majÌ nev˝hody spoËÌvajÌcÌ v delöÌ p¯Ì-
pravÏ hovÏzÌho masa, niûöÌ variabilitÏ pokrm˘, sniûov·nÌ 
nabÌdky tradiËnÌch hotov˝ch pokrm˘ v sÌti ve¯ejnÈho stra-
vov·nÌ a p¯edevöÌm v konkurenci dr˘beûÌho, resp. ku¯ecÌ-
ho i vep¯ovÈho masa. 

l M·slo (o 18,2 %): Na snÌûenÌ spot¯eby mÏla vliv p¯ede-
vöÌm rozöÌ¯en· nabÌdka substituËnÌch rostlinn˝ch tuk˘ 
s v˝hodnÏjöÌ spot¯ebitelskou cenou. NabÌdka rostlinn˝ch 
jedl˝ch tuk˘ a olej˘ byla navÌc doprov·zen· jiû od po-
Ë·tku 90. let intenzivnÌ reklamou. K v˝raznÈmu snÌûenÌ 
spot¯eby m·sla doölo p¯edevöÌm poË·tkem 90. let. Z v˝-
zkumu spot¯ebitelskÈ popt·vky provedenÈ koncem roku 
20011 ale vypl˝v·, ûe z·jem o m·slo v poslednÌch letech 
mÌrnÏ roste. Tato skuteËnost je d·na celou ̄ adou vliv˘, ze-
jmÈna oûivenÌm z·jmu spot¯ebitel˘ o mlÈk·renskÈ v˝rob-
ky, relativnÏ v˝hodnou spot¯ebitelskou cenou a chuùovou 
preferencÌ m·sla spot¯ebiteli.

l Vep¯ovÈ maso (o 16,2 %): K mÌrnÈmu sniûov·nÌ spot¯e-
by vep¯ovÈho masa doch·zÌ prakticky po celÈ sledovanÈ 
obdobÌ. K v˝raznÏjöÌmu snÌûenÌ doölo po roce 1996, v po-
slednÌch 3 letech spot¯eba stagnuje. ZnaËn˝ vliv na v˝voj 
spot¯eby vep¯ovÈho masa m· spot¯eba substituËnÌch v˝-
robk˘, p¯edevöÌm dr˘beûÌho, resp. ku¯ecÌho masa. 

l Vejce (o 14,9 %): Ke sniûov·nÌ spot¯eby vajec doch·zÌ 
setrvale p¯i relativnÏ v˝raznÈm meziroËnÌm kolÌs·nÌm 
a p¯i jistÈ tendenci ke stabilizaci v poslednÌch letech. 
Vzhledem k pomÏrnÏ znaËnÈ natur·lnÌ spot¯ebÏ vajec 

(samoz·sobenÌ) nem· v˝voj vnit¯nÌho trhu na jeho spot¯e-
bu tak velk˝ vliv, jako je tomu u jin˝ch v˝robk˘. 

l Brambory (o 9,6 %): SnÌûenÌ spot¯eby brambor je rela-
tivnÏ nÌzkÈ. P¯ÌËinou poklesu je jak pomÏrnÏ v˝raznÈ 
zv˝öenÌ ceny, tak paradoxnÏ i rozöÌ¯en· nabÌdka v˝robk˘ 
z brambor, kde doch·zÌ k podstatnÈmu snÌûenÌ ztr·t ve fi-
n·lnÌm konzumu.

l Obiloviny (o 2,9 %): Spot¯eba obilovin celkem (v hodno-
tÏ mouky) se mÌrnÏ snÌûila. Spot¯eba jednotliv˝ch druh˘ 
v˝robk˘ z obilovin se vyvÌjela rozdÌlnÏ. Ke snÌûenÌ spo-
t¯eby o 9,3 %, doölo u chleba, naopak se zv˝öila spot¯eba 
tÏstovin o 76,5 %, trvanlivÈho peËiva o 18,5 % a pöeniË-
nÈho peËiva o 16 %. 

l Pivo (o 2,1 %): Spot¯eba se velmi mÌrnÏ snÌûila p¯i mezi-
roËnÌch v˝kyvech. NejvyööÌ spot¯eby piva bylo dosaûeno 
v roce 1997 (161,4 l/obyv./rok).

l Ovoce mÌrnÈho p·sma (o 0,9 %): NepatrnÈ snÌûenÌ spo-
t¯eby (v podstatÏ stagnace s pomÏrnÏ znaËn˝mi meziroË-
nÌmi v˝kyvy) je d·na jak ˙rodou ovoce v »R, tak i dovo-
zy a p¯edevöÌm cenov˝mi relacemi mezi ovocem mÌrnÈho 
p·sma a ovocem jiûnÌm.

Ke zv˝öenÌ spot¯eby v poslednÌch 10 letech doölo u n·sle-
dujÌcÌch komodit:
l NealkoholickÈ n·poje (o 121 %): Spot¯eba tÈto skupiny 

n·poj˘ (miner·lnÌ vody, sodovÈ vody, limon·dy a ostatnÌ 
n·poje) rostla po celÈ obdobÌ, k nejvÏtöÌmu r˘stu doch·zÌ 
v poslednÌch letech. K tomuto v˝voji nepochybnÏ p¯ispÏ-
la öirok· nabÌdka sortimentu nealkoholick˝ch n·poj˘ ve 
v˝hodn˝ch cenov˝ch relacÌch. 

l Dr˘beû (o 91,2 %): K r˘stu spot¯eby dr˘beûÌho masa 
doch·zÌ zejmÈna v poslednÌch letech. Tento v˝voj byl 
ovlivnÏn jak p¯Ìznivou ˙rovnÌ spot¯ebitelsk˝ch cen (ze-
jmÈna ve vztahu k v˝voji cen ostatnÌch druh˘ masa), tak 
i rozöÌ¯enou nabÌdkou dÏlenÈ dr˘beûe a dr˘beûÌch v˝rob-
k˘ v novÈ obchodnÌ sÌti (hyper a supermarkety), ale takÈ 
zdravotnÌ osvÏtou.

l LuötÏniny (o 31,3 %): K nejvÏtöÌmu r˘stu objemu spo-
t¯eby doölo zaË·tkem 90. let, zejmÈna vlivem v˝raznÈho 
zv˝öenÌ spot¯eby ËoËky, kter· byla aû do roku 1989 na 
ËeskÈm trhu nedostatkov˝m zboûÌm. 

l JiûnÌ ovoce (o 19,6 %): Zv˝öenÌ spot¯eby bylo d·no p¯e-
devöÌm stabilitou nabÌdky, dostupnostÌ na trhu i v˝hod-
n˝mi cenov˝mi relacemi oproti ovoci mÌrnÈho p·sma. 
NejvyööÌ meziroËnÌ zv˝öenÌ spot¯eby nastalo poË·tkem 
90. let. V roce 1996 poprvÈ spot¯eba jiûnÌho ovoce mÌr-
nÏ poklesla a  projevily se urËitÈ problÈmy v nabÌdce i ve 
spot¯ebÏ. JiûnÌ ovoce p¯esto z˘st·v· velmi û·dan˝m ovo-
cem a spot¯ebitelÈ si jej p¯edevöÌm cenÌ z hlediska z·sad 
spr·vnÈ v˝ûivy. 

l RostlinnÈ jedlÈ tuky a oleje (o 15,9 %): Spot¯eba tÈto po-
travinovÈ komodity se do roku 2000 kaûdoroËnÏ zvyöova-
la. K nejd˘leûitÏjöÌm faktor˘m zvyöov·nÌ spot¯eby pat¯Ì 
velmi öirok· nabÌdka tÏchto v˝robk˘, intenzivnÌ reklama, 
p¯Ìzniv· ˙roveÚ spot¯ebitelsk˝ch cen a zdravotnÌ osvÏta. 
V poslednÌch letech se sniûuje preference rostlinn˝ch 
tuk˘ (margarin˘), ale popt·vka po rostlinn˝ch olejÌch je 
jeötÏ v˝raznÏjöÌ neû v letech 1993 aû 1996.

l Ryby a rybÌ v˝robky (o 15,2 %): Ke znaËnÈmu snÌûenÌ 
spot¯eby doölo zaË·tkem 90. let. Od roku 1992 spot¯eba 
pozvolna roste, p¯itom se jedn· o naprosto odliön˝ sorti-
ment Ëerstv˝ch ryb (mo¯sk˝ch i sladkovodnÌch) i rybÌch 
v˝robk˘ (vËetnÏ Ëerstv˝ch i mraûen˝ch plod˘ mo¯e), neû 

1  KrejËÌ, ätikov·: Aktu·lnÌ zmÏny ve spot¯ebitelskÈ popt·vce po potra-
vin·ch, V⁄ZE, Praha 2002
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byl sortiment nabÌzen˝ v roce 1989 (jednalo se p¯edevöÌm 
o kapra, filÈ a rybÌ konzervy).

l Zelenina (o 12,9 %): K n·r˘stu spot¯eby zeleniny doölo 
hned poË·tkem 90. let, v dalöÌch letech tato tendence po-
kraËovala, i kdyû s mÌrnÏjöÌ dynamikou. Tento pozitivnÌ 
trend ve v˝ûivÏ obyvatelstva je obecnÏ ovlivnÏn ¯adou 
faktor˘, ke kter˝m pat¯Ì zejmÈna nabÌdka a dostupnost 
produkt˘ po cel˝ rok, v˝voj cen v z·vislosti na substituË-
nÌch produktech a aktivnÏjöÌ zdravotnÌ osvÏta. 

l VÌno celkem (o 8 %): Spot¯eba vÌna rovnomÏrnÏ roste. 
Ke zvyöov·nÌ spot¯eby p¯ispÏla öirok· nabÌdka vÌna v r˘z-
n˝ch cenov˝ch relacÌch.

l Cukr (o 5,1 %): P¯es celkovÈ zv˝öenÌ spot¯eby zazname-
n·v· v˝voj tÈto komodity velkÈ meziroËnÌ v˝kyvy. Nej-
vyööÌ spot¯eba byla v roce 1990 (44,0 kg), naopak nejniûöÌ 
v roce 2001 (39,0 kg). 

l Lihoviny (o 3,8 %): Na zvyöov·nÌ spot¯eby lihovin m· 
v˝razn˝ vliv dovoz r˘zn˝ch druh˘ lihovin za relativnÏ 
v˝hodnÈ ceny. V poslednÌch letech analyzovanÈho obdo-
bÌ spot¯eba prakticky stagnuje.

l MlÈko a mlÈËnÈ v˝robky (o 2,9 %): PoË·tkem 90. let se 
spot¯eba tÈto komodity v˝raznÏ sniûovala, zejmÈna vli-
vem v˝raznÈho zv˝öenÌ spot¯ebitelsk˝ch cen. Od roku 
1994 se pohybuje spot¯eba zhruba na ̇ rovni 200 kg/obyv./
rok, s meziroËnÌmi v˝kyvy (snÌûenÌ o cca 2 %, zv˝öenÌ 
maxim·lnÏ o 6 %). V souËasnÈ dobÏ pat¯Ì skupina mlÈko 
a mlÈËnÈ v˝robky mezi produkty charakterizovanÈ r˘s-
tem spot¯eby p¯i z¯ejmÈ diferenciaci spot¯eby uvnit¯ tÈto 
skupiny. Doölo k obnovenÌ z·jmu spot¯ebitelskÈ popt·vky 
o mlÈko a mlÈËnÈ v˝robky, zejmÈna o skupinu v˝robk˘ 
s vysokou uûitnou hodnotou. Tento z·vÏr dokumentuje 
v˝voj spot¯eby jednotliv˝ch druh˘ mlÈËn˝ch v˝robk˘. 
SnÌûila se nap .̄ spot¯eba mlÈËn˝ch konzerv (o 62,1 %), 
konzumnÌho mlÈka (p¯ibliûnÏ o 19,3 %) ale zv˝öila se 
spot¯eba s˝r˘ (o 55,9 %), tvarohu (o 38,5 %) a ostatnÌch 
mlÈËn˝ch v˝robk˘ (o 8,3 %). 

1.1.2 V›VOJ NUTRI»NÕHO HODNOCENÕ 
 SPOTÿEBY

Do roku 1990 n·leûela problematika nutriËnÌho hodnocenÌ 
spot¯eby potravin do kompetence »S⁄. Od roku 1991 je pro-
v·dÏno ve V⁄ZE, ale jedn· se jen o hrubÈ odhady. ZnaËn˝m 
problÈmem tÏchto propoËt˘ je absence jak p¯esn˝ch ˙daj˘ 
o ztr·t·ch (hmotnostnÌch i nutriËnÌch) vznikajÌcÌch od f·ze 
ukonËenÌ v˝roby potraviny aû po jejÌ fin·lnÌ konzum, tak 

i stanovenÌ aktu·lnÌch koeficient˘ pro p¯epoËet spot¯eby pro 
tzv. mezin·rodnÌ srovn·nÌ na spot¯ebu pro nutriËnÌ hodnoce-
nÌ. I p¯es tyto nedostatky se vöak jedn· o v˝znamnÈ ukazate-
le dokumentujÌcÌ obecnÈ trendy ve v˝voji v˝ûivy v uplynu-
l˝ch letech aû po souËasnost.

Z tabulky 2 vypl˝v·, ûe v porovn·nÌ s rokem 1989 doölo 
ve v˝ûivÏ ËeskÈho obyvatelstva k z·sadnÌm, vÏtöinou pozi-
tivnÌm zmÏn·m. Od roku 1989 do roku 2002 se mÌrnÏ snÌûila 
(o 1 %) energetick· hodnota. Na snÌûenÌ p¯Ìjmu energie se 
podÌlel p¯edevöÌm pokles p¯Ìjmu bÌlkovin a tuk˘. ZatÌmco 
hodnota ûivoËiön˝ch bÌlkovin v roce 2002 vzhledem k ro-
ku 1989 klesla o 15,5 % (d˘sledek niûöÌ konzumace masa 
a masn˝ch v˝robk˘, mlÈka a mlÈËn˝ch v˝robk˘, vajec), p¯Ì-
jem rostlinn˝ch bÌlkovin pomÏrnÏ v˝raznÏ (o 16 %) vzros-
tl. Pokles ˙rovnÏ spot¯eby ûivoËiön˝ch tuk˘ ñ m·sla, s·dla 
a d·le masa a masn˝ch v˝robk˘, mlÈka a mlÈËn˝ch v˝robk˘ 
(obsahujÌcÌ tzv. skrytÈ tuky) v uplynul˝ch letech se p¯ÌznivÏ 
promÌtl do p¯Ìjmu tuk˘. P¯Ìjem tohoto v˝ûivovÈho faktoru se 
snÌûil od roku 1989 o 13 %. Naopak mÌrn˝ vzestup zazna-
menal p¯Ìjem sacharid˘. PozitivnÌ posun vykazoval v sou-
vislosti s r˘stem spot¯eby jiûnÌho ovoce a zeleniny p¯Ìjem 
vitaminu C. Naproti tomu mÈnÏ p¯ÌznivÏ m˘ûeme hodnotit 
snÌûenÌ p¯Ìjmu v·pnÌku, a to zhruba o 10 %.

P¯es p¯evaûujÌcÌ p¯ÌznivÈ zmÏny ve stravov·nÌ obyvatel-
stva, struktura spot¯eby st·le nekoresponduje s v˝ûivov˝mi 
doporuËen˝mi d·vkami. Vöechny z·kladnÌ nutriËnÌ fak-
tory (bÌlkoviny, tuky, sacharidy) v˝raznÏ p¯evyöujÌ VDD. 
NejvyööÌ odchylku smÏrem nahoru od doporuËenÈ d·vky 
(57,8 %) vykazujÌ jiû tradiËnÏ tuky. 

Mezi negativnÌ jevy, kterÈ s sebou p¯inesly zmÏny stravo-
vacÌch zvyklostÌ, pat¯Ì nedostatek v·pnÌku vlivem podstatnÈho 
snÌûenÌ spot¯eby mlÈka a mlÈËn˝ch v˝robk˘ (o 6,3 % niûöÌ neû 
VDD). P¯i hodnocenÌ v˝voje spot¯eby mlÈka a mlÈËn˝ch v˝-
robk˘ vystupuje do pop¯edÌ problÈm chybÏjÌcÌch dat o ztr·t·ch, 
ke kter˝m doch·zÌ ve f·zi koneËnÈ spot¯eby. P¯edpokl·d·me, 
ûe vzhledem k r˘stu spot¯eby mlÈËn˝ch v˝robk˘ s dlouhodo-
bou nebo prodlouûenou trvanlivostÌ jsou ztr·ty v dom·cnos-
tech niûöÌ, ale tyto zmÏny nelze do nutriËnÌho hodnocenÌ spo-
t¯eby promÌtnout. Naprosto nepostaËujÌcÌ je p¯Ìjem vitaminu 
C. P¯estoûe saturace tÌmto vitaminem se v poslednÌch letech 
zlepöuje, ve srovn·nÌ s VDD p¯edstavuje jeho deficit 25 %. 
Pod doporuËenou ˙rovnÌ se nach·zÌ i p¯Ìjem vitaminu A a B

2.. 
P¯esto, ûe se spot¯eba alkoholick˝ch n·poj˘ nutriËnÏ 

nehodnotÌ, nutno konstatovat, ûe nar˘stajÌcÌ spot¯eba alko-
holick˝ch n·poj˘ pat¯Ì mezi negativnÌ jevy v˝voje v˝ûivy 
obyvatelstva v »R.

Pramen: PropoËty V⁄ZE
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1.1.3 MEZIN¡RODNÕ SROVN¡NÕ SPOTÿEBY
 POTRAVIN 

Spot¯eba potravin v »eskÈ republice je porovn·v·na se st·-
ty EU2, se st·ty b˝valÈho socialistickÈho bloku a nÏkter˝mi 
balk·nsk˝mi zemÏmi 3. ⁄daje za spot¯ebu jsou k dispozici 
do roku 2000, v nÏkter˝ch p¯Ìpadech do roku 2000/2001, 
u ovoce a zeleniny do roku 2001/02. ⁄daje jsou vûdy vyka-
zov·ny v kilogramech na obyvatele za rok.

Srovn·nÌ spot¯eby potravin se zemÏmi p˘vodnÌ EU
V »R je spot¯eba masa celkem (77,8 kg v roce 2001) niû-
öÌ neû je pr˘mÏrn· spot¯eba v zemÌch EU (95,3 kg v roce 
2000, coû je snÌûenÌ o 1,4 kg oproti roku 1999). V zemÌch 
EU jsou ale ve spot¯ebÏ masa celkem i u jednotliv˝ch 
druh˘ (vep¯ovÈ, hovÏzÌ, dr˘beûÌ, skopovÈ, koÚskÈ, kozÌ, 
ostatnÌ) znaËnÈ rozdÌly. NejvyööÌ spot¯eba masa celkem je 
ve äpanÏlsku a D·nsku (136 resp. 112 kg), naopak nejniû-
öÌ spot¯eba (niûöÌ neû v »R) je ve Finsku a ävÈdsku (69,9 
resp. 79,8). Spot¯eba vep¯ovÈho masa byla v roce 2001 v »R 
(40,9 kg) niûöÌ neû pr˘mÏrn· spot¯eba v zemÌch EU (v roce 
2000 Ëinila 42,8 kg), p¯estoûe se spot¯eba v zemÌch EU snÌ-
ûila (o 0,5 kg). äpanÏlsko a D·nsko dosahuje st·le nejvyööÌ 
˙rovnÏ spot¯eby vep¯ovÈho masa (67,9 resp. 58,2 kg), i kdyû 
k poklesu doölo i v tÏchto st·tech. TradiËnÏ je velmi nÌzk· 
spot¯eba ve SpojenÈm kr·lovstvÌ (25 kg), p¯estoûe se jedn· 
o jednu z m·la zemÌ, kde se spot¯eba mÌrnÏ zv˝öila. 

RovnÏû spot¯eba hovÏzÌho a telecÌho masa je v »R 
(10,4 kg ) niûöÌ neû ËinÌ pr˘mÏrn· ˙roveÚ st·t˘ EU (17,9 kg 
). TakÈ u tohoto druhu masa se spot¯eba v EU pomÏrnÏ znaË-
nÏ snÌûila (o 0,9 kg). V »R je nejniûöÌ spot¯eba hovÏzÌho 
a telecÌho masa ze vöech srovn·van˝ch st·t˘. Vysok· spo-
t¯eba je st·le ve Francii a It·lii (27,8 resp. 24,7), i kdyû i tam 
doölo ke snÌûenÌ. Naopak nejniûöÌ spot¯eby bylo dosaûeno 
v SRN a äpanÏlsku (12,3 resp. 16,1). 

Nad ˙rovnÌ pr˘mÏrnÈ spot¯eby st·t˘ EU (21,8 kg v roce 
2000, oproti roku 1999 zv˝öenÌ o 0,3 kg) je v »R spot¯eba dr˘-
beûe (22,9 kg v roce 2001). Vysok· spot¯eba je v Irsku (31,4 kg), 
Portugalsku (31,3 kg), SpojenÈm kr·lovstvÌ (28,9 kg) a ve äpa-
nÏlsku (34,2 kg). Naopak v seversk˝ch st·tech  (ve ävÈdsku 
ñ 14,5 kg a Finsku ñ 15,4 kg), ale i v SRN ñ 17,5 kg a Rakousku 
ñ 17,7 kg je spot¯eba tohoto druhu masa nÌzk·, p¯estoûe doölo 
v roce 2001 k r˘stu spot¯eby tohoto druhu masa.

Spot¯eba skopovÈho a kozÌho masa je v »R na velmi nÌzkÈ 
˙rovni (0,3 kg, vËetnÏ spot¯eby koÚskÈho masa), p¯itom pr˘-
mÏrn· spot¯eba v zemÌch EU ËinÌ 3,7 kg. Mimo¯·dnÏ vysokou 
spot¯ebu tÏchto druh˘ masa m· tradiËnÏ ÿecko (11,4 kg). P¯i-
bliûnÏ na stejnÈ ˙rovni jako v »R je spot¯eba ve Finsku. 

Naopak v »R je relativnÏ vysok· spot¯eba ostatnÌho masa 
(kr·lÌci, zvÏ¯ina). Spot¯eba v »R (3,3 kg) p¯evyöuje pr˘mÏr 
zemÌ EU (2,6 kg). Vysok· spot¯eba ostatnÌho masa je ve Francii 
(5,5 kg), naopak nepatrn· je ve SpojenÈm kr·lovstvÌ a NizozemÌ. 

U hodnocenÌ ˙rovnÏ spot¯eby mlÈka a mlÈËn˝ch v˝robk˘ je 
problÈmem odliön· metodika sledov·nÌ spot¯eby v »R a v EU. 
St·ty EU vykazujÌ tzv. ËerstvÈ mlÈËnÈ v˝robky, v »R je vyka-
zov·na celkov· spot¯eba mlÈka a mlÈËn˝ch v˝robk˘ v hodnotÏ 
mlÈka bez m·sla. P¯i p¯epoËtu na spot¯ebu obdobn˝ch v˝robk˘ 
v »R je z¯ejmÈ, ûe naöe spot¯eba znaËnÏ zaost·v· za pr˘mÏrnou 
˙rovnÌ spot¯eby v EU. Za pr˘mÏr EU je poslednÌ ̇ daj k dispozi-
ci za rok 1997 a ËinÌ 104,6 kg, v »R je spot¯eba pouze 72,4 kg. 
Velmi vysokou spot¯ebu v roce 2000 vykazuje Finsko, Irsko 

a ävÈdsko (190-172-152 kg), naopak relativnÏ nÌzk· je spot¯eba 
v Belgii a SRN (88 resp. 91,2 kg).

Za st·ty EU nenÌ spot¯eba s˝r˘ (vËetnÏ tvaroh˘) vykazo-
v·na jako pr˘mÏrn· hodnota. NejvyööÌ spot¯ebu m· Francie 
(23,7 kg), vysok· je rovnÏû v SRN (19,3 kg). Naopak nÌz-
k· spot¯eba je v Irsku, SpojenÈm kr·lovstvÌ a Portugalsku 
(7,3-8,9-9,0 kg). ⁄rovni spot¯eby s˝r˘ v »R (14,1 kg v roce 
2001) nejvÌce odpovÌd· spot¯eba v D·nsku.

Vysok· spot¯eba m·sla je ve Francii, NizozemÌ, Portu-
galsku a ävÈdsku (8,4 kg). Naopak velmi nÌzkÈ spot¯eby 
dosahuje D·nsko (1,7 kg). V »R spot¯eba m·sla v roce 2001 
dos·hla 4,2 kg, coû p¯edstavuje p¯ibliûnÏ st¯ednÌ hodnotu.

»R m· vyööÌ spot¯ebu vajec (15,9 kg v roce 2001) ve srov-
n·nÌ s pr˘mÏrem EU (12,8 kg v roce 1998 ñ poslednÌ ˙daj). 
Ze st·t˘ EU m· nejvyööÌ spot¯ebu vajec Francie (15,5 kg), 
naopak v Irsku (7,0 kg) je spot¯eba velmi nÌzk·.

V »R je spot¯eba obilovin celkem v hodnotÏ mouky 
(107,0 kg v roce 2001) podstatnÏ vyööÌ neû ËinÌ pr˘mÏr zemÌ 
EU (88,7 kg). Spot¯eba ve st·tech EU je, tak jako u ûivoËiö-
n˝ch v˝robk˘, rozdÌln· v jednotliv˝ch st·tech unie. NejvyööÌ 
spot¯eba obilovin je v ÿecku a It·lii (154,7 resp. 128,8 kg), 
nejniûöÌ je naopak v NizozemÌ (58,2 kg) a v seversk˝ch st·-
tech (ävÈdsku a Finsku ñ 69,8 kg). 

Spot¯eba r˝ûe v »R (4,4 kg) je mÌrnÏ niûöÌ neû ËinÌ pr˘mÏrn· 
spot¯eba zemÌ EU. NejvyööÌ spot¯ebu r˝ûe vykazuje Portugal-
sko (16,1 kg), naopak nÌzkou spot¯ebu majÌ v D·nsku (1,1 kg). 
Velmi mÌrnÏ nad ˙rovnÌ pr˘mÏrnÈ spot¯eby v EU je v »R 
spot¯eba brambor (75,3 kg v roce 2001). Nad·le je nejvyööÌ 
spot¯eba brambor v Irsku a Portugalsku (161 resp. 130 kg). 
Naopak velmi nÌzkou spot¯ebu m· It·lie (43,1 kg), d·le Francie 
(53,4 kg), Rakousko a D·nsko (55,1 kg resp. 56,9 kg).

TakÈ spot¯eba cukru v »R (39,0 kg) je nad ˙rovnÌ pr˘mÏr-
nÈ hodnoty v EU (32,7 kg). Spot¯eba cukru je v jednotliv˝ch 
st·tech EU velmi rozdÌln·. V Belgii je spot¯eba znaËnÏ vyso-
k· (48,1 kg) naopak v It·lii velmi nÌzk· (25,4 kg).

Pr˘mÏrnÈ ˙daje za spot¯ebu ovoce a zeleniny v EU nejsou 
uv·dÏny, proto je nem˘ûeme hodnotit ve vztahu k »R. Je vöak 
z¯ejmÈ, ûe spot¯eba zeleniny v »R (82,1 kg v roce 2001) je 
podstatnÏ niûöÌ neû ve st·tech EU. Vysok· spot¯eba zeleniny je 
v jiûnÌch zemÌch, zejmÈna v ÿecku (310 kg ñ  ̇ daje jsou  z roku 
1999/00), It·lii a äpanÏlsku (220 kg resp. 198,1 kg ˙daje za rok 
2000/01). NiûöÌ spot¯ebu neû »R m· jen ävÈdsko (55,2 kg).

ObdobnÏ lze hodnotit i spot¯ebu ovoce (bez citrusov˝ch 
plod˘). Spot¯eba v »R (55,8 kg) je pomÏrnÏ nÌzk·. Vysokou 
spot¯ebu majÌ opÏt v It·lii a Portugalsku (93,7 resp. 89,9 kg), 
na druhÈ stranÏ je spot¯eba ovoce nÌzk· (niûöÌ neû v »R) v Ir-
sku a ävÈdsku (41,5 resp. 49,0 kg).

V »R je spot¯eba citrusovÈho ovoce (14,3 kg) velmi nÌz-
k·, obdobnou spot¯ebu m· jen Rakousko.  NejvyööÌ spot¯e-
bu citrusovÈho ovoce m· v souËasnÈ dobÏ Irsko a ävÈdsko 
(83,4 resp. 85,2 kg).

Srovn·nÌ spot¯eby potravin s dalöÌmi evropsk˝mi zemÏmi 
V materi·lu OECD je uv·dÏn v˝voj spot¯eby masa, mlÈka, 
obilovin a brambor ve st·tech, kterÈ pat¯ily do tzv. Ñsocialis-
tickÈho blokuì a st·tech b˝valÈ Jugosl·vie (balk·nskÈ st·ty). 
U nÏkter˝ch st·t˘ je uv·dÏna spot¯eba do roku 2001, v dal-
öÌch jen do roku 2000, p¯ÌpadnÏ 1999. Pro celkov˝ p¯ehled 
o v˝voji spot¯eby v »R je zajÌmavÈ nejen porovn·nÌ s eko-
nomicky vyspÏl˝mi st·ty, ale rovnÏû s tÏmito zemÏmi.

Ve spot¯ebÏ masa a masn˝ch v˝robk˘ doölo prakticky ve 
vöech sledovan˝ch zemÌch ke snÌûenÌ (s v˝jimkou Slovinska). 
Balk·nskÈ zemÏ (zastoupenÈ Chorvatskem, Bulharskem, 
Alb·niÌ, Rumunskem, Slovinskem) majÌ spot¯ebu masa vel-
mi rozdÌlnou, danou p¯edevöÌm ekonomickou ˙rovnÌ zemÏ. 
NejchudöÌ zemÏ (p¯edevöÌm Alb·nie, Bulharsko a Rumunsko) 
majÌ nejniûöÌ spot¯ebu masa (27.3-20,9-46,3 kg), ve Slovinsku 

2  Eurostat, Animal production 4/2003, Eurostat, Crop production 2/2003, 
Agricultural statistics ñ Quarterly bulletin 2/2003, The Agricultutral Si-
tuation in the Community, Report Eurostat 2002, 2003.
3  Agricultural Policies in Emerging and Transition Economies, OECD 
Database, 2003 Edition, Agriculture and Food
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(s nejvyspÏlejöÌ ekonomikou) je naopak jeho spot¯eba nejvyö-
öÌ (102,6 kg).

TakÈ mezi zemÏmi b˝valÈho SovÏtskÈho svazu (zastoupe-
nÈ Ukrajinou, Kazachst·nem, Ruskem, BÏloruskem, Litvou, 
Estonskem a Lotyöskem) jsou znaËnÈ rozdÌly ve spot¯ebÏ. 
NejniûöÌ spot¯eba je na UkrajinÏ (32 kg), v Rusku (41 kg) 
a Kazachst·nu (44 kg). DalöÌ st·ty majÌ spot¯ebu masa zhru-
ba mezi 50 - 60 kg. 

ZemÏ st¯ednÌ Evropy (MaÔarsko, Polsko, Slovensko 
a »R) majÌ spot¯ebu masa vyööÌ, pohybujÌcÌ se v rozmezÌ 
65 - 80 kg.

Spot¯eba mlÈka a mlÈËn˝ch v˝robk˘ je velmi vysok· 
v pobaltsk˝ch st·tech (Litva, Lotyösko, Estonsko:  208-
286 kg) a v Polsku (273 kg), naopak nÌzk· spot¯eba je ve 
st·tech balk·nsk˝ch. NejniûöÌ spot¯ebu vykazuje Bulhar-
sko (v roce 2001 pouze 36,9 kg). HodnocenÌ spot¯eby tÈto 
komodity je vöak problematickÈ, protoûe metodika a koefi-
cienty p¯epoËtu mlÈËn˝ch v˝robk˘ na mlÈko jsou pravdÏ-
podobnÏ v jednotliv˝ch zemÌch r˘znÈ (moûnost duplicity 
p¯i p¯epoËtu odst¯edÏnÈho mlÈka obvykle pouûÌvanÈho na 
krmenÌ, p¯ÌpadnÏ vykazov·nÌ spot¯eby mlÈËn˝ch v˝robk˘ 
vËetnÏ m·sla).

Vysok· spot¯eba obilovin je zejmÈna v Rumunsku, Ka-
zachst·nu, Bulharsku, LitvÏ a Polsku. Spot¯eba obilovin, 
kterÈ jsou relativnÏ levn˝m energetick˝m zdrojem, souvisÌ 
s ekonomickou ˙rovnÌ jednotliv˝ch zemÌ. ZemÏ st¯ednÌ Ev-
ropy, konkrÈtnÏ »R, Slovensko a Slovinsko majÌ spot¯ebu 
okolo 100 kg, nejniûöÌ spot¯eba je v Chorvatsku a Lotyösku 
(71,8 kg resp. 76,5 kg).

Spot¯eba brambor je nÌzk· v balk·nsk˝ch st·tech (zejmÈ-
na v Bulharsku ñ ), naopak vysok· je v b˝val˝ch zemÌch 
SovÏtskÈho svazu (zejmÈna v BÏlorusku a Lotyösku, kde 
dosahuje ˙rovnÏ nad 130 kg). Ve st¯ednÌ EvropÏ, s v˝jimkou 
Polska  (131 kg ñ to se v˝öÌ spot¯eby ¯adÌ ke st·t˘m b˝valÈho 
SovÏtskÈho svazu), je spot¯eba na ˙rovni 75 kg. 

Z·vÏr
Spot¯ebnÌ ˙daje jsou uûiteËnÈ pro longitudin·lnÌ sledov·nÌ, 
ale pr˘mÏrnÈ ˙daje nemohou poskytnout informace o podÌlu 
populace se spot¯ebou niûöÌ nebo vyööÌ, neû jsou doporuËo-
vanÈ d·vky. ChybÌ i ˙daje o spot¯ebÏ rizikov˝ch skupin jako 
jsou tÏhotnÈ ûeny, dÏti apod., jejichû v˝ûiva se mohla zhoröit 
Ëi zlepöit. Tyto ˙daje mohou poskytnout jen cÌlen· v˝bÏrov· 
öet¯enÌ.

VysvÏtlivky:
»S⁄ »esk˝ statistick˝ ˙¯ad
V⁄ZE V̋ zkumn˝ ˙stav zemÏdÏlskÈ ekonomiky
VDD V̋ ûivovÈ doporuËenÈ d·vky
OECD Organisation for Economic Co-operation and 
 Development

1.2 PROTEINY

1.2.1 ⁄VOD 

BÌlkoviny pat¯Ì spoleËnÏ s tuky a sacharidy k hlavnÌm ûi-
vin·m. Jsou souË·stÌ vöech bunÏk organismu a musÌ b˝t 
neust·le obnovov·ny. ObsahujÌ uhlÌk, vodÌk, kyslÌk a dusÌk, 
mnohÈ i sÌru a fosfor, p¯ÌpadnÏ kovovÈ prvky. BÌlkoviny 
jsou jedin˝m zdrojem dusÌku a sÌry, kterÈ nejsou obsaûeny 
v ostatnÌch ûivin·ch. 
ZatÌmco tuky se mohou v tÏle tvo¯it ze sacharid˘ a sachari-
dy z bÌlkovin, tvorba vlastnÌch bÌlkovin je z·visl· v˝hradnÏ 
na jejich p¯Ìjmu potravou. Jako zdroj energie jsou bÌlkoviny 

mÈnÏ d˘leûitÈ neû ostatnÌ ûiviny, neboù v dob¯e sestavenÈ 
stravÏ hradÌ obvykle jen 10 ñ 15 % energie. Za patologic-
k˝ch stav˘ p¯i nedostateËnÈm energetickÈm p¯Ìjmu doch·zÌ 
k odbour·v·nÌ protein˘ a vyuûÌv·nÌ vz·cn˝ch aminokyselin 
k tvorbÏ energie (glukoneogeneze). 

BÌlkoviny jsou hlavnÌ stavebnÌ sloûkou podp˘rn˝ch or-
g·n˘ a svalstva. PlnÌ rovnÏû ¯adu fyziologick˝ch funkcÌ (ve 
formÏ hormon˘, enzym˘ a protil·tek). I za fyziologick˝ch 
podmÌnek probÌh· v organismu urËit˝ stupeÚ metabolickÈ 
degradace bÌlkovin (0,6 ñ 0,8 g/kg/den). 

BÌlkovin·m je vÏnov·na v souËasnÈ dobÏ velk· pozornost. 
Na rozdÌl od d¯ÌvÏjöÌch n·zor˘ posuzujÌcÌch ûivotnÌ standard 
dle v˝öe p¯Ìjmu masa a masn˝ch v˝robk˘ vËetnÏ uzenin, 
je nynÌ posuzov·n kriticky p¯Ìjem bÌlkovin jak z hlediska 
kvantitativnÌho, tak kvalitativnÌho. Na jednÈ stranÏ miliÛny 
obyvatel rozvojov˝ch zemÌ, p¯edevöÌm dÏtÌ, trpÌ podv˝ûivou 
s nedostateËn˝m p¯Ìjmem adekv·tnÌho mnoûstvÌ kvalitnÌho 
proteinu, na stranÏ druhÈ v bohatöÌch st·tech se objevily 
zdravotnickÈ problÈmy spojenÈ s p¯Ìliö vysok˝m p¯Ìjmem ûi-
voËiön˝ch protein˘ v mase a masn˝ch v˝robcÌch (p¯edevöÌm 
ve spojenÌ s tuky a tepelnou ˙pravou uzenÌm). Objevily se 
vöak i novÈ poznatky o vlivu nadmÏrnÈho mnoûstvÌ ûivoËiö-
nÈho proteinu. Nap .̄ d¯Ìve uûÌvan· diabetick· dieta s vcelku 
voln˝m a potencovan˝m p¯Ìjmem ûivoËiön˝ch bÌlkovin m· 
nep¯Ìzniv˝ vliv na progresi ren·lnÌ insuficience v inici·lnÌch 
st·diÌch diabetickÈ nefropatie. Zv˝öen˝ p¯Ìjem masa p¯ispÌ-
v· nejen k rozvoji dny a dnavÈ nefropatie, ale v z·vislosti 
na obsahu tuku tÈû ke zv˝öenÌ rizika rozvoje aterosklerÛzy. 
Zv˝öen· konzumace tuËn˝ch uzenin je d·v·na do souvislosti 
se zv˝öenou incidencÌ tumor˘ tlustÈho st¯eva. 

1.2.2 FYZIOLOGICK…  A  PATOFYZIOLOGICK…  
ASPEKTY 

Z·kladnÌm stavebnÌm kamenem bÌlkovin jsou L-alfa-ami-
nokyseliny. Charakterizuje je p¯Ìtomnost aminoskupiny 
(NH2) a karboxylovÈ skupiny (COOH). Struktura aminoky-
selin je obecnÏ d·na vzorcem: 
 H  
 |  
R ó C ó COOH
 |
 NH2

R ...p¯edstavuje postrannÌ ¯etÏzec molekuly.
Aminokyseliny jsou mezi sebou spojeny peptidov˝mi 
vazbami, kde aminoskupina jednÈ aminokyseliny se v·ûe 
s karboxylovou skupinou druhÈ aminokyseliny, p¯iËemû se 
vylouËÌ molekula vody. 
 H O H O
 | || | || 
NH2 ó C ó C ó OH ó HNH ó C ó C ó OH 
 |  |
 R1  R2

SpojenÌm aminokyselin vznikajÌ peptidy. 
Podle poËtu z p¯Ìtomn˝ch aminokyselin rozliöujeme: 
- dipeptidy; 
- tripeptidy, tetrapeptidy; 
- oligopeptidy (5-10 aminokyselin); 
- polypeptidy (11-100 aminokyselin); 
- proteiny-makropeptidy (nad 100 aminokyselin). 

Rostliny syntetizujÌ vöechny aminokyseliny z anorganic-
k˝ch slouËenin (dusÌk zÌsk·vajÌ z dusiËnan˘ p˘dy vytvo¯en˝ 
z amoniaku ËinnostÌ nitrifikaËnÌch baktÈriÌ). éivoËichovÈ 
jsou odk·z·ni na organickÈ dusÌkatÈ l·tky vyrobenÈ rostli-
nami nebo jin˝mi ûivoËichy (dost·vajÌ je potravou v podobÏ 
protein˘). NeumÏjÌ totiû vytvo¯it aminovou NH

2
 skupinu. 
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BÌlkoviny se musÌ v tr·vicÌm traktu ûivoËich˘ rozloûit na 
aminokyseliny a opÏt vzniknout Ñde novoì jako bÌlkoviny 
tÏlu vlastnÌ. 

Mimo to majÌ ûivoËiönÈ organismy schopnost p¯en·öet 
aminoskupinu jednÈ aminokyseliny na jinou aminokyselinu, 
tzv. transaminaci (odehr·v· se v j·trech a je umoûnÏna Ëin-
nostÌ transamin·z). Tato schopnost je vöak omezen·. 

Aminokyseliny rozdÏlujeme na esenci·lnÌ (Ëi nezbytnÈ), 
kterÈ musÌ organismus p¯ijmout v potravÏ, neboù si je nedo-
vede s·m vytvo¯it ñ esenci·lnÌ je uhlÌkov· kostra, semiesen-
ci·lnÌ, kterÈ jsou nezbytnÈ v urËit˝ch situacÌch (r˘st, ren·lnÌ 
insuficiecnce ap.) a neesenci·lnÌ (postradatelnÈ), kterÈ orga-
nismus sice pot¯ebuje, ale dok·ûe si je vytvo¯it. 
l Esenci·lnÌ aminokyseliny: leucin, izoleucin, valin, (roz-

vÏtvenÈ aminokyseliny), methionin, fenylalanin, lyzin, 
threonin, tryptofan. 

l Semiesenci·lnÌ aminokyseliny: histidin, arginin (˙dobÌ 
r˘stu), tyrosin (selh·nÌ ledvin). 

l Neesenci·lnÌ aminokyseliny: glycin, k.glutamov·, gluta-
min, serin, taurin, alanin, ornitin, tyrozin, cystein, prolin, 
hydroxyprolin, k.asparagov·, asparagin. 
Za urËit˝ch stav˘ (nap .̄ ledvinnÈ selh·nÌ) lze dodat do 

organismu keto- Ëi hydroxy analoga esenci·lnÌch amino-
kyselin, kter· jsou n·slednÏ v j·trech transaminov·na na 
plnohodnotnÈ aminokyseliny (leucin, izoleucin, valin, me-
thionin, fenylalanin). 

Aminokyseliny s rozvÏtven˝mi postrannÌmi ¯etÏzci (va-
lin, leucin, izoleucin) majÌ stimulaËnÌ ˙Ëinek na proteosyn-
tÈzu ve svalovÈ tk·ni a podporujÌ anabolismus. 

Cystein a methionin jsou hlavnÌmi zdroji sÌry v potravÏ. 
Organismus dovede vytvo¯it cystein z methioninu, nikoliv 
vöak naopak (methionin je esenci·lnÌ). Cystin je tvo¯en dvÏ-
ma molekulami cysteinu, je p¯Ìtomen nap .̄ v inzulinu a kera-
tinu. Methionin je souËasnÏ dozorem metylovÈ skupiny CH

3
 

(transmetylace). Nedostatek, ale i nadbytek tÈto aminoky-
seliny vede k poruöe funkce jater. 

Fenylalanin obsahuje benzenovÈ j·dro, podobnÏ jako 
neesenci·lnÌ tyrozin, kter˝ se z fenylalaninu tvo¯Ì (enzyma-
tick˝ blok v urÈmii). Z tÏchto aminokyselin vznikajÌ v orga-
nismu hormony adrenalin a tyroxin. Jsou obsaûeny rovnÏû 
v pigmentu melaninu a ¯asnatÈm tÏlesu oka. 

Tryptofan je pot¯ebn˝ pro syntÈzu kyseliny nikotinovÈ. 
Lyzin je nedostatkov˝ v p¯ÌsnÏ vegetari·nskÈ stravÏ, ne-

boù vÏtöina obilovin ho obsahuje velmi m·lo. 
Kyselina glutamov· p¯evaûuje v pöeniËn˝ch proteinech 

(v gliadinu). V potravin·¯stvÌ se kyselina glutamov·, resp. 
jejÌ soli pouûÌvajÌ jako l·tky zv˝razÚujÌcÌ chuù. VyööÌ d·vky 
jsou nevhodnÈ pro dÏti do t¯Ì let.  

Histidin je nezbytn˝ pro r˘st a obnovu tk·nÌ. 
Arginin je aminokyselina cyklu tvorby moËoviny v j·t-

rech (arginin-ornitin-citrulin). Jeho endogennÌ syntÈza nenÌ 
vûdy dostaËujÌcÌ, je ¯azen za urËit˝ch stav˘ k semiesenci·l-
nÌm aminokyselin·m. 

Prolin a hydroxyprolin obsahujÌ pyrolovÈ j·dro, kterÈ 
se vyskytuje tÈû v porfyrinech obsaûen˝ch v hemoglobi-
nu a cytochromech. ObÏ aminokyseliny jsou v kolagenu 
a v ostatnÌch bÌlkovin·ch pojivovÈ tk·nÏ. 

RozdÏlenÌ bÌlkovin

A.   JEDNODUCH… 
1. Albuminy majÌ relativnÏ malou molekulu, Ëasto jsou p¯Ì-
tomny s globuliny. K albumin˘m pat¯Ì:
a) globiny (nap .̄ hemoglobin, myoglobin);
b) laktoalbumin (v mlÈce, obsahuje tryptofan);
c) albumin vajeËn˝ (vedle aminokyselin obsahuje malÈ 

mnoûstvÌ sacharid˘ a fosforu); 

d) inzulin;
e) myogen svalstva;
f) leukozin obilÌ;
g) legumelin luötÏnin. 

2. Globuliny jsou obsaûeny ve vÏtöinÏ bÌlkovinn˝ch l·tek. 
Ke globulin˘m pat¯Ì:
a) myozin, aktin, tropomyozin ñ hlavnÌ proteiny p¯ÌËnÏ 

pruhovanÈho svalstva;
b) fibrinogen v krevnÌ plazmÏ;
c) sÈrov˝ globulin;
d) mlÈËn˝ a vajeËn˝ globulin;
e) rostlinnÈ globuliny (nap .̄ legumin v hrachu, glycin v soje). 

3. Gluteliny ñ spolu s prolaminy tvo¯Ì bÌlkovinu lepku (glu-
ten). 
Ke glutelin˘m pat¯Ì:
a) glutenin v pöenici;
b) oryzenin v r˝ûi. 

4. Prolaminy 
K prolamin˘m pat¯Ì: 
a) gliadin v pöenici a rybÌch j·trech;
b) hordein v jeËmeni;
c) zein v kuku¯ici. 
Lepek (gluten), hlavnÌ bÌlkovina pöeniËnÈho zrna je sloûen 
z gliadinu a gluteninu. Mouka obsahuje m·lo esenci·lnÌch 
aminokyselin. 

5. Histony jsou obsaûeny v plazmÏ bunÏËnÈho j·dra a chro-
mozomech. 

6. Protaminy se vyskytujÌ ve vajeËn˝ch buÚk·ch ryb ñ sal-
min (losos), sturin (vyza). 

7. Skleroproteiny tvo¯Ì podp˘rnou hmotu buÚky. V ûivoËiö-
nÈm organismu hrajÌ podobnou ˙lohu jako celulÛza v rost-
lin·ch 
Ke skleroprotein˘m pat¯Ì: 
a) kolagen ñ obsaûen v pojivu, ölach·ch, vazech, Ë·steËnÏ 

v kostech, chrupavk·ch a k˘ûi; obsahuje znaËnÈ mnoûstvÌ 
glycinu, prolinu a hydroxyprolinu, po delöÌm va¯enÌ vzni-
k· koloid·lnÌ roztok tuhnoucÌ na klih; 

b) elastin ñ spoleËnÏ s kolagenem ve ölach·ch, elastick˝ch 
vl·knech, cÈv·ch a pojivu; 

c) keratin ñ hlavnÏ ve zrohovatÏl˝ch tk·nÌch, nehtech, vla-
sech, pe¯Ì, öupin·ch ap., obsahuje vÏtöÌ mnoûstvÌ cystinu, 
obsah sÌry 3 ñ 5% . 

B.   SLOéEN… 
ObsahujÌ tÈû l·tky nebÌlkovinnÈ povahy (tzv. prostetick· 
skupina) v·zanÈ celkem volnou vazbou na protein: 

1. Glykoproteiny obsahujÌcÌ sacharidovou prostetickou sku-
pinu. Dle obsahu sacharid˘ je dÏlÌme na: 
a) glykoproteiny s obsahem sacharid˘ pod 4% ovalbumin, 

ovoglobulin, kasein; 
b) glykoproteiny s obsahem sacharid˘ nad 4% tzv. muci-

ny (obsahujÌ 8 ñ 20% mukopolysacharid˘) ñ pat¯Ì sem 
muciny sliznic, slin, sklivce oka a kloubnÌ tekutiny. 

2. Lipoproteiny majÌ na protein nav·zan˝ neutr·lnÌ tuk nebo 
jinÈ lipidy. MajÌ velk˝ fyziologick˝ v˝znam v metabolismu 
p¯i transportu tuk˘ v krvi.   

3. Fosfoproteiny obsahujÌ fosfor. Nejd˘leûitÏjöÌm fosfopro-
teinem je kasein obsaûen˝ v mlÈce. 
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4. Nukleoproteiny jsou spojenÌm bÌlkovin s nukleov˝mi ky-
selinami a hrajÌ d˘leûitou ˙lohu v dÏdiËnosti. Jsou obsaûeny 
v bunÏËn˝ch j·drech. 

5. Chromoproteiny obsahujÌ jako prostetickou skupinu bar-
viva. Pat¯Ì sem hemoglobin, myoglobin, cytochromy, pero-
xid·zy, katal·zy, chlorofyl a flavoproteiny. 

6. Metaloproteiny obsahujÌ v·zan˝ kov (ceruloplasmin, 
feritin ap.). 

Kvalita bÌlkovin se vyjad¯uje biologickou hodnotou,kte-
r· se urËuje buÔ jako podÌl esenci·lnÌch aminokyselin k je-
jich celkovÈmu obsahu, nebo pomÏrem sledovanÈ bÌlkoviny 
k bÌlkovinÏ standardnÌ (vajeËnÈ). 

Biologicky kompletnÌ, plnohodnotnÈ bÌlkoviny obsa-
hujÌ vöechny esenci·lnÌ aminokyseliny v harmonickÈm vz·-
jemnÈm pomÏru a pot¯ebnÈm mnoûstvÌ. 

Biologicky nekompletnÌ, neplnohodnotnÈ bÌlkoviny 
buÔ nemajÌ vöechny esenci·lnÌ aminokyseliny nebo je obsa-
hujÌ v nespr·vnÈm pomÏru. Aminokyselina, kterÈ je v bÌlko-
vinÏ nejmÈnÏ, se naz˝v· limitujÌcÌ aminokyselina. U luötÏ-
nin je limitujÌcÌ aminokyselinou, methionin, u pöenice lyzin, 
u kuku¯ice tryptofan, u soji methionin a cystein. Z obilovin 
m· nejvÏtöÌ hodnotu ûito, nejniûöÌ pöenice. Brambory obsa-
hujÌ pouze 2% bÌlkoviny (protuberin), kter· je vöak kvalitnÌ 
s vysok˝m obsahem methioninu a cysteinu. 

1.2.3 FYZIOLOGICK¡ POTÿEBA BÕLKOVIN 

BilanËnÌmi studiemi bylo zjiötÏno, ûe minim·lnÌ nutn˝ p¯Ì-
vod kvalitnÌho proteinu ËinÌ kolem 0,5 g/kg /den za p¯ed-
pokladu malÈ fyzickÈ z·tÏûe.Tento p¯Ìjem je nutn˝ ke krytÌ 
baz·lnÌch ztr·t vznikajÌcÌch p¯i metabolick˝ch pochodech 
v organismu. Pro norm·lnÌ aktivitu je zapot¯ebÌ asi dvojn·-
sobek tohoto mnoûstvÌ (funkËnÌ minimum), u kvalitnÌho 
proteinu ËinÌ 0,75 g/kg/den . 

N·roky na p¯Ìvod bÌlkovin ovlivÚuje ¯ada faktor˘: stravi-
telnost potravin, rychlost syntÈzy bÌlkovin v tÏle, podÌl sa-
charid˘ a tuk˘ ve v˝ûivÏ, horeËka, stresov· situace, uûÌv·nÌ 
lÈk˘, z·vaûnÈ metabolickÈ poruchy ap. DoporuËen· d·vka 
bÌlkovin ËinÌ 10 ñ 15% energetickÈ hodnoty, tj. kolem 0,8 g 
bÌlkoviny/kg/den. Je t¯eba poËÌtat i s tzv. specificko-dyna-
mick˝m ˙Ëinkem stravy, tzn. ûe zhruba 10% energetickÈ 
hodnoty p¯ijatÈ stravy je pouûito p¯i jejÌm p¯ÌmÈm metabo-
lickÈm zpracov·nÌ. D·le je z metabolick˝ch bilanËnÌch stu-
diÌ zn·mo, ûe optim·lnÌ koeficient vyuûitelnosti protein˘ je 
p¯i souËasnÈm p¯Ìjmu energie. D¯Ìve ud·vanÈ bÌlkovinnÈ 
optimum 1,0 g proteinu/kg/den se zd· dle souËasn˝ch n·zor˘ 
lehce nadhodnocenÈ za p¯edpokladu p¯evl·dajÌcÌho p¯Ìjmu 
ûivoËiön˝ch bÌlkovin. Lze jej akceptovat p¯i p¯Ìjmu mÈnÏ 
biologicky hodnotn˝ch rostlinn˝ch bÌlkovin. 

Vegetari·nsk˝ zp˘sob stravov·nÌ s eliminacÌ masn˝ch v˝-
robk˘ lze povaûovat z hlediska proteinovÈho metabolismu za 
postaËujÌcÌ, za p¯edpokladu p¯Ìjmu kvalitnÌch bÌlkovin mlÈË-
n˝ch a vajeËn˝ch. Naproti tomu p¯Ìsn· vegetari·nsk· dieta 
(vegani) nepovolujÌcÌ û·dnÈ proteiny ûivoËiönÈ provenience 
m˘ûe b˝t nebezpeËn· a nemÏla by b˝t uûÌv·na u rostoucÌho 
organismu, nemocn˝ch v nevyrovnanÈm metabolickÈm sta-
vu, v tÏhotenstvÌ ap. Otev¯en· je tato ot·zka u nemocn˝ch 
s pokroËil˝mi tumory. NicmÈnÏ, p¯i lÈËenÌ imosupresivy je 
t¯eba vûdy adekv·tnÌ p¯Ìjem kvalitnÌho proteinu a energie. 

DusÌkov· bilance 
P¯Ìjem dusÌku potravou a jeho v˝dej moËÌ, stolicÌ, potem, 
ev. dalöÌmi cestami musÌ b˝t v rovnov·ze.Tento stav ozna-
Ëujeme jako vyrovnanou dusÌkovou bilanci. Za urËit˝ch 
podmÌnek m˘ûe dojÌt k poruöe tÈto rovnov·hy. 

PozitivnÌ dusÌkov· bilance znamen·, ûe v˝dej dusÌku je 
menöÌ, neû jeho p¯Ìjem. Toto vede k anabolismu a r˘stu ak-
tivnÌ tÏlesnÈ hmoty. 

P¯i negativnÌ dusÌkovÈ bilanci jsou naopak odpady du-
sÌku vÏtöÌ, neû jeho p¯Ìjem (katabolickÈ stavy). K pravÈ 
negativnÌ dusÌkovÈ bilanci doch·zÌ p¯i nezmÏnÏnÈm p¯Ì-
jmu dusÌku a jeho zv˝öenÈm v˝deji (horeËnat· onemocnÏ-
nÌ, pop·leniny, operace ap.). Neprav· negativnÌ dusÌkov· 
bilance nast·v· p¯i snÌûenÈm p¯Ìjmu dusÌku potravou a jeho 
nezmÏnÏnÈm v˝deji. Doch·zÌ k nÌ p¯i hladovÏnÌ, nevhodnÈ 
dietÏ s nedostatkem pot¯ebn˝ch aminokyselin a p¯i tÏûk˝ch 
pr˘jmech. 

1.2.4 NEDOSTATEK BÕLKOVIN VE V›éIVÃ 

Velmi Ëasto se vyskytuje souËasnÏ s nedostateËn˝m p¯Ìjmem 
energie jako proteino-energetick· malnutrice. NejtÏûöÌ d˘-
sledky m· u dÏtÌ (marasmus) s ohledem na zv˝öenou pot¯e-
bu bÌlkovin a energie v rostoucÌm organismu. OnemocnÏnÌ 
je charakterizov·no nedostateËn˝m mnoûstvÌm stravy s vy-
v·ûen˝m sloûenÌm vz·jemnÈho zastoupenÌ ûivin. Tyto osoby 
majÌ extrÈmnÏ snÌûenÈ mnoûstvÌ tuku v tÏle, svalovou atrofii 
(Ñautokanibalismusì) a extrÈmnÏ nÌzkou hmotnost. P¯Ìkla-
dem, s kter˝m se m˘ûeme setkat, je odmÌt·nÌ stravy a tÏûkÈ 
hladovÏnÌ p¯i ment·lnÌ anorexii. 

Kwashiorkor je onemocnÏnÌ vyvolanÈ dlouhodobou stra-
vou s kritick˝m nedostkem bÌlkovin (p¯edevöÌm biologicky 
hodnotn˝ch) a relativnÌm dostatkem energie, jejÌmû hlavnÌm 
zdrojem jsou sacharidy. HlavnÌ p¯Ìznaky jsou otoky, svalov· 
atrofie, poruchy imunity. Vrstva tuku je norm·lnÌ, Ëasto jsou 
v pop¯edÌ psychomotorickÈ zmÏny. 

Sekund·rnÌ nedostatek bÌlkovin se m˘ûe vyvinout p¯i 
nedostateËnÈm p¯Ìvodu bÌlkovin jako n·sledek nÏkter˝ch 
patologick˝ch proces˘: 
l bÌlkoviny jsou vyuûÌv·ny jako zdroj energie p¯i nedosta-

teËnÈm p¯Ìjmu sacharid˘ (glukoneogeneze); 
l p¯i poruöe jaternÌch funkcÌ se snÌûenou schopnostÌ synte-

tizovat bÌlkoviny (zvl·ötÏ albumin); 
l v d˘sledku zv˝öen˝ch ztr·t bÌlkovin moËÌ p¯i onemocnÏnÌ 

ledvin (nefrotick˝ syndrom); 
l p¯i neschopnosti vst¯ebat bÌlkoviny p¯i poruöe resorpce 

v tr·vicÌm ˙strojÌ (malabsorpËnÌ syndrom). 

1.2.5 NADMÃRN› PÿÕVOD BÕLKOVIN VE STRAVÃ 

ZatÌmco minim·lnÌ pot¯eba bÌlkovin byla pomÏrnÏ p¯esnÏ 
urËena pomocÌ bilanËnÌch studiÌ, ot·zka bezpeËnÈ hornÌ 
hranice p¯Ìjmu proteinu nebyla dosud jednoznaËnÏ zodpo-
vÏzena. P¯i p¯Ìjmu proteinu, p¯edevöÌm ûivoËiönÈho (maso) 
v d·vce nad 1,5 ñ 2,0 g/kg/den byly zjiötÏny nÏkterÈ org·-
novÈ funkËnÌ zmÏny. Doölo k zv˝öenÌ glomerul·rnÌ filtrace 
v ledvin·ch p¯i souËasnÈm zv˝öenÌ hladiny dusÌkat˝ch ka-
tabolit˘. K podobn˝m funkËnÌm zmÏn·m doölo i v jaternÌch 
funkcÌch. SouËasnÏ byl pozorov·n i vzestup krevnÌho tlaku, 
p¯edevöÌm v souvislosti se zv˝öen˝m p¯Ìjmem kuchyÚskÈ 
soli. V̋ raznÏ nevhodn· je pak kombinace zv˝öenÈho p¯Ìjmu 
proteinu s tuky (tuËn· masa, uzeniny). 

SouËasnÈ z·sady p¯Ìjmu bÌlkovin v naöÌ populaci lze shr-
nout do n·sledujÌcÌch bod˘
1. U dospÏlÈho zdravÈho ËlovÏka m· Ëinit p¯Ìjem bÌlko-

vin 0,8 ñ 1,0 g/kg/den (dolnÌ hranice u staröÌch, hornÌ 
u mladöÌch osob). 

2. PomÏr ûivoËiön˝ch a rostlinn˝ch bÌlkovin by mÏl b˝t 
zhruba 1 : 1 s vylouËenÌm jednostrann˝ch potravino-
v˝ch stereotyp˘ (pestr· smÌöen· strava). 
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3. AlespoÚ jednou t˝dnÏ by mÏla b˝t strava pouze rostlin-
nÈho p˘vodu s v˝razn˝m podÌlem vl·kniny. 

4. P¯i p¯Ìjmu protein˘ ûivoËiönÈho p˘vodu omezujeme 
p¯Ìjem kuchyÚskÈ soli a chuùov˝ch ingrediencÌ. 

5. Vyvarujeme se poûÌv·nÌ protein˘ s tuky, p¯edevöÌm 
v uzenin·ch. 

6. P¯i tepelnÈ ˙pravÏ masa by mÏlo mÌt p¯ednost va¯enÌ 
a duöenÌ. 

7. U dÏtÌ, tÏhotn˝ch ûen, v rekonvalescenci, nemoc-
n˝ch lÈËen˝ch metabolicky n·roËn˝mi zp˘soby lÈËby 
(nap .̄dial˝za), aktivnÌch sportovc˘ ap. jsou hornÌ limi-
ty p¯Ìjmu bÌlkovin vyööÌ (individu·lnÏ 1,3 ñ 2,0 g/kg/
den). 
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1.3 LIPIDY 

1.3.1 ⁄VOD 

Vysok˝ p¯Ìjem tuk˘, zejmÈna tuk˘ ûivoËiönÈho p˘vodu, 
v souËasnÈ dietÏ v pr˘myslovÏ rozvinut˝ch zemÌch je pro-
k·zan˝m faktorem akcelerujÌcÌm vznik p¯edËasnÈ atero-
sklerÛzy a tedy jednou z hlavnÌch p¯ÌËin vysokÈ mortality 
na jejÌ klinickÈ komplikace ñ infarkt myokardu a mozkovou 
mrtvici. Tento vztah je velmi dob¯e prok·zan ,̋ zejmÈna 
p¯i porovn·nÌ p¯Ìjmu tuk˘ a mortality na infarkt myokardu 
v r˘zn˝ch populacÌch Evropy, Asie a Ameriky. V poslednÌch 
letech se uk·zalo, ûe tento vztah je zprost¯edkov·n nejen vy-
sokou koncentracÌ cholesterolu v sÈru indukovanou dietou 
s vysok˝m obsahem nasycen˝ch ûivoËiön˝ch tuk˘, ale ûe 
vysok˝ p¯Ìjem tuk˘ v dietÏ reprezentuje souËasnÏ velmi Ëas-
to i vysok˝ celkov˝ p¯Ìjem energie vedoucÌ k nadv·ze a obe-
zitÏ, coû je Ëast· p¯ÌËina rozvÌjejÌcÌ se inzulÌnovÈ rezistence 
a hyperinzulinÈmie. HyperinzulinÈmie prov·zen· zv˝öen˝m 
krevnÌm tlakem, vyööÌ koncentracÌ triacylglycerol˘ a snÌûe-
nou koncentracÌ protektivnÌch lipoprotein˘ HDL, je oznaËo-
v·na jako metabolick˝ syndrom X, kter˝ je prokazatelnÏ dal-
öÌm faktorem akcelerujÌcÌm vznik p¯edËasnÈ aterosklerÛzy. 

Vztah koncentrace sÈrovÈho cholesterolu a mortality na 
ischemickou chorobu srdeËnÌ je prok·z·n v ¯adÏ americk˝ch 
i evropsk˝ch prospektivnÌch studiÌ, z nichû nejstaröÌ a nej-
zn·mÏjöÌ je studie Framighamsk·. V souËasnÈ dobÏ nenÌ 
o existenci tohoto vztahu a v˝znamu na pr˘mÏrnou dÈlku 
ûivota pochybnosti. V 70. letech minulÈho stoletÌ bylo navÌc 
v projektu Lipid Resdarch Clinics v USA (a pozdÏji i v ji-
n˝ch studiÌch) prok·z·no, ûe ˙spÏönÈ snÌûenÌ koncentrace 
celkovÈho cholesterolu v sÈru zp˘sobenÈho poklesem kon-
centrace cholesterolu ve frakci aterogennÌch nÌzkodenzitnÌch 
lipoprotein˘ (LDL) terapiÌ vede ke snÌûenÌ incidence mor-
tality na infarkt myokardu. V 90. letech bylo publikov·no 
5 klinick˝ch studiÌ prokazujÌcÌch opakovanou koronarogra-
fiÌ, ûe efekt dietnÌho a farmakoterapeutickÈho snÌûenÌ chole-
sterolÈmie vede k regresi jiû vytvo¯en˝ch aterosklerotick˝ch 
pl·t˘, pokud je pokles koncentrace cholesterolu v˝razn .̋ 

Vöechny tyto informace jsou dostateËn˝m d˘vodem in-
tervence rizikov˝ch faktor˘ p¯edËasnÈ aterosklerÛzy pomocÌ 
zmÏny ûivotnÌho stylu. SouËasn˝ ûivotnÌ styl v pr˘myslovÏ 
rozvinutÈ spoleËnosti (alespoÚ u vÏtöiny jedinc˘) charakteri-

zovan˝ nÌzkou fyzickou aktivitou a vysok˝m energetick˝m 
p¯Ìjmem, dietou obsahujÌcÌ 40 % tuku a nÌzk˝m p¯Ìjmem di-
etnÌ vl·kniny, neodpovÌd· ûivotnÌmu stylu ËlovÏka v pr˘bÏ-
hu tvorby lidskÈho genomu v prehistorickÈm obdobÌ. 

V poslednÌch letech bylo navÌc prok·z·no, ûe vysok˝ 
p¯Ìjem tuk˘ v dietÏ m·, kromÏ negativnÌho vlivu na kardi-
ovaskul·rnÌ onemocnÏnÌ, takÈ vztah k vyööÌmu v˝skytu n·-
dorov˝ch onemocnÏnÌ. Vysok· spot¯eba tuku prokazatelnÏ 
zvyöuje v˝skyt kolorekt·lnÌho karcinomu a jsou i n·znaky 
vlivu takovÈ diety na v˝skyt karcinomu prsu. 

1.3.2 FYZIOLOGICK… A PATOFYZIOLOGICK… 
ASPEKTY 

DietnÌ lipidy 
P¯Ìjem lipid˘ v potravÏ je d˘leûitou souË·stÌ energetickÈho 
p¯Ìjmu pro organismus. V souËasnÈ dobÏ jsou lipidy zdro-
jem 40 % energie obyvatel vÏtöiny pr˘myslovÏ rozvinut˝ch 
zemÌ. Tato proporce je podstatnÏ vÏtöÌ neû v obdobÌ p¯ed 100 
lety, ale zejmÈna p¯ed jednÌm nebo desetitisÌci let. P¯Ìjem 
lipid˘ by mÏl tedy lÈpe odpovÌdat v˝voji lidskÈho genomu 
a mÏl by b˝t snÌûen na 30 %.   

ExogennÌ tuky, triacylglyceroly a cholesterol jsou ve 
st¯evnÌ mukÛze hydrolyzov·ny a uvolnÏnÈ mastnÈ kyseliny, 
cholesterol a cholesterol ester˘ jsou po resorbci transporto-
v·ny opÏt ve formÏ triacylglycerol˘ lymfatickou cestou zpÏt 
do krevnÌho ¯eËiötÏ ve formÏ sfÈrick˝ch Ë·stic chylomikro-
n˘. Tyto velkÈ lipoproteinovÈ komplexy majÌ kolem 95 % 
neutr·lnÌch tuk˘, kterÈ jsou pr·vÏ sfÈrickou strukturou a p¯Ì-
tomnostÌ hydrofobnÌch molekul (fosfolipid˘, volnÈho chole-
sterolu a apolipoproteinu) udrûov·ny v rozpustnÈ formÏ. 

SouËasnÏ se vst¯eb·v·nÌm exogennÌch tuk˘ se vst¯eb·vajÌ 
v tucÌch rozpustnÈ vitamÌny a tedy kaûd· porucha resorbce 
tuk˘ je potenci·lnÌm nebezpeËÌm snÌûenÈho p¯Ìsunu tÏchto 
vitamin˘ do intravaz·lnÌho prostoru. 

Chylomikrony jsou v intravaz·lnÌm prostoru ötÏpeny li-
poproteinovou lip·zou, enzymem lokalizovan˝m na povrchu 
v˝stelky endoteli·nÌch bunÏk v arteri·lnÌm ¯eËiöti. ätÏpenÌm 
vnit¯nÌho obsahu triacylglycerol˘ chylomikron˘ se Ë·stice 
postupnÏ zmenöuje na tzv. remnantnÌ lipoprotein, ze kterÈho 
se odtrhne vnÏjöÌ Ë·st, kter· je podstatou Ë·stic HDL (High 
Density Lipoprotein) a remnantnÌ lipoprotein je zachycen 
a utilizov·n v j·trech. 

EndogennÌ lipidy
Vedle minoritnÌch lipid˘ (sfingolipidy, gangliolipidy) hra-
jÌcÌch d˘leûitou roli v metabolismu neuron˘ a steroidnÌch 
molekul, majÌcÌch d˘leûitÈ endogennÌ funkce, jsou hlavnÌ-
mi lipidy organismu mastnÈ kyseliny ve formÏ glycerid˘ 
a fosfolipid˘, a voln˝ a esterifikovan˝ cholesterol. Tyto 
molekuly jsou souË·stmi jednotliv˝ch lipoprotein˘, jejichû 
metabolismus hraje z·sadnÌ roli ve fyziologick˝ch funkcÌch 
jako zdroj energie a struktur molekul. 

Cholesterol je stavebnÌ souË·stÌ ûluËov˝ch kyselin 
a steroidnÌch hormon˘. K produkci steroidnÌch hormon˘ 
v nadledvin·ch je t¯eba takovÈho mnoûstvÌ steroidnÌch jader, 
aby byly nadledviny nejen mÌstem intenzivnÌ syntÈzy endo-
gennÌho cholesterolu, ale takÈ nejvÏtöÌm akceptorem chole-
sterolu transportovanÈho do obÏhu z jater. éluËovÈ kyseliny, 
slouûÌcÌ k emulgaci dietnÌch tuk˘ ve st¯evÏ p¯i resorbci, 
jsou tvo¯eny v j·trech z intracelul·rnÌho poolu cholesterolu 
a v enterohepat·lnÌm cyklu vraceny zpÏt do jater po resorbci 
v tenkÈm st¯evÏ. »·st ûluËov˝ch kyselin z enterohepat·lnÌho 
cyklu unik· a odch·zÌ stolicÌ. Tento odpad sterolov˝ch jader 
je jedinou cestou, kterou jsou tyto molekuly eliminov·ny 
z tÏla. VyööÌ odpad sterolov˝ch jader stolicÌ, kter˝ je inicio-
v·n vyööÌm p¯Ìjmem dietnÌ vl·kniny (nebo lÈky na principu 
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vazby cholesterolu a ûluËov˝ch kyselin na nevst¯ebatelnou 
rezinu) sniûuje v˝slednou cholesterolÈmii organismu. 

1.3.3 METABOLISMUS LIPOPROTEINŸ 

Lipidy jako zdroj energie, tedy mastnÈ kyseliny, jsou al-
ternativnÌm zdrojem energie pro kaûdou buÚku tÏla. P¯itom 
se utilizujÌ mastnÈ kyseliny ve formÏ voln˝ch mastn˝ch ky-
selin transportovan˝ch ve formÏ v·zanÈ na krevnÌ albumin 
a uvolnÏn˝ch z depotnÌ tukovÈ tk·nÏ lip·zou regulovanou 
humor·lnÏ. VolnÈ mastnÈ kyseliny, jejichû rychl˝ metabolic-
k˝ obrat (poloËas v intravaz·lnÌm prostoru je nÏkolik desÌtek 
sekund), jsou urËeny k pohotovÈ pot¯ebÏ energie a k tomuto 
˙Ëelu nepouûitÈ se vychytajÌ v hepatocytu a esterifikujÌ na 
triacylglyceroly. V j·trech je pool triacylglycerol˘ udrûov·n 
za norm·lnÌ jaternÌ funkce na nÌzkÈ ˙rovni, a pokud je jejich 
tvorba z d˘vodu vysokÈho p¯Ìsunu navracen˝ch voln˝ch 
mastn˝ch kyselin p¯Ìliö vysok·, transportuje se p¯ebytek 
triacylglycerol˘ zpÏt do intravaz·lnÌho prostoru ve formÏ 
lipoprotein˘ velmi nÌzkÈ hustoty ñ VLDL (Very Low Den-
sity Lipoprotein). »·stice VLDL, znaËnÏ podobnÈ sloûenÌm 
a velikostÌ chylomikron˘m, jsou ale rovnÏû energetick˝m 
zdrojem, protoûe jejich vysok˝ obsah triacylglycerol˘ je ötÏ-
pen lipoproteinovou lip·zou (analogicky metabolismu chy-
lomikron˘) a uvolnÏnÈ volnÈ mastnÈ kyseliny jsou utilizo-
v·ny lok·lnÏ ve vöech extrahepat·lnÌch tk·nÌch. Pokud nenÌ 
energetick· pot¯eba z tohoto zdroje akutnÌ, vychytajÌ se Ë·s-
teËnÏ zhydrolyzovanÈ VLDL (oznaËovanÈ jako lipoproteiny 
intermediernÌ hustoty ñ IDL) zpÏt v j·trech. Tento cyklus je 
tedy nejen dalöÌm zdrojem energie, zejmÈna pro kosternÌ 
sval, ale p¯i nadbyteËnÏ velkÈ produkci Ë·stic VLDL v j·t-
rech je zdrojem zbytkov˝ch Ë·stic, kterÈ zatÏûujÌ organismus 
produkcÌ Ë·stic nadbyteËn˝ch, ovlivÚujÌcÌch homeost·zu ce-
lÈho organismu. SyntÈza VLDL je stimulov·na u jedinc˘ 
s nadbyteËn˝m p¯Ìvodem energie, nadv·hou a inzulÌnovou 
rezistencÌ a naopak jejich rychlost tvorby se sniûuje p¯i 
adaptaci na zv˝öenou fyzickou aktivitu, redukci hmotnosti 
a snÌûenÌ p¯Ìjmu alkoholu. »·st p˘vodnÌch VLDL je ale po-
stupnÏ ötÏpena aû na lipoproteiny nÌzkÈ hustoty ñ LDL (Low 
Density Lipoprotein). Tato v˝sledn· dce¯inn· Ë·stice p˘vod-
nÏ syntezovan˝ch VLDL uû m· jen mal˝ obsah triacylglyce-
rol˘. M· na povrchu pouze jeden apolipoprotein ñ apolipo-
protein B ñ a je vlastnÌm nosiËem cholesterolu. Cholesterol 
Ë·stic LDL je p¯edevöÌm v esterifikovanÈ formÏ cholesterol 
ester˘ a je transportov·n z p˘vodnÌho mÌsta vzniku VLDL 
v j·trech do extrahepat·lnÌch bunÏk, kterÈ nejsou schopny 
si dostatek cholesterolu pro svou optim·lnÌ funkci vytvo¯it 
endogennÌ cholesterol syntÈzou ve vlastnÌm intracelul·rnÌm 
prostoru. Z tohoto pohledu je nutnÈ se dÌvat na existenci cir-
kulujÌcÌch LDL jako na fyziologick˝ transportÈr cholesterolu 
z jater do extrahepat·lnÌch tk·nÌ. Je ale nutnÈ si uvÏdomit, 
ûe k dostateËnÈmu p¯Ìvodu extracelul·rnÌho cholesterolu 
do kaûdÈ buÚky staËÌ koncentrace celkovÈho cholesterolu 
v sÈru kolem 3.5 mmol/l a vöechny vyööÌ koncentrace (coû 
reprezentuje v naöÌ populaci prakticky vöechny jedince) jsou 
z tohoto d˘vodu nadbyteËnÈ. RovnÏû koncentrace VLDL, 
mÏ¯en· jako koncentrace jejich hlavnÌ souË·sti (triacylgly-
cerol˘), je bÏûnÏ v populacÌch pr˘myslovÏ rozvinut˝ch zemÌ 
p¯Ìliö vysok· a nadbyteËn·. P¯i koncentraci 1 mmol/l triacy-
lglycerol˘ v sÈru je tento energetick˝ zdroj stejnÏ pohotov˝ 
jako odpovÌdajÌcÌ zdroj glukÛzy p¯i koncentraci 12 mmol/l. 
Z tÏchto ˙daj˘ je z¯ejmÈ, ûe vÏtöina jedinc˘ ûijÌcÌ zp˘sobem 
ûivota Ñcivilizovan˝ch zemÌì m· nadbyteËnÏ vysokÈ kon-
centrace triacylglycerol˘ a cholesterolu. 

Koncentrace cholesterolu je d·na p¯edevöÌm koncentra-
cÌ cholesterolu ve frakci LDL, kter˝ reprezentuje 60-80 % 
z hodnoty celkovÈho cholesterolu v sÈru. »·stice LDL jsou 

z hlediska aterogennÌho vlivu nejnebezpeËnÏjöÌ. Jejich me-
tabolismus je z·visl˝ na poËtu specifick˝ch LDL receptor˘ 
v celÈm organismu; receptor˘, na kterÈ jsou Ë·stice LDL 
vychyt·v·ny prost¯ednictvÌm ligandu apolipoproteinu B. 
Z kvantitativnÌho hlediska hrajÌ nejvÏtöÌ roli LDL receptory 
v j·trech, kterÈ vychyt·vajÌ aû 2/3 vöech Ë·stic LDL z intra-
vaz·lnÌho prostoru. »Ìm vÏtöÌ je poËet receptor˘, tÌm je niûöÌ 
jejich koncentrace v Ë·sticÌch LDL a tedy niûöÌ celkov· cho-
lesterolÈmie. PoËet receptor˘ se sniûuje p¯Ìjmem diety s vy-
sok˝m obsahem nasycen˝ch mastn˝ch kyselin a cholestero-
lu, naopak roste na nÌzkotukovÈ dietÏ. DalöÌ regulaËnÌ vliv 
poËtu LDL receptor˘ je ovlivÚov·n p¯Ìjmem zbytkov˝ch di-
etnÌch vl·knin. Jak jiû bylo uvedeno, jejich vysok˝ obsah ve 
st¯evÏ ovlivÚuje odpad sterolov˝ch jader (jak cholesterolu, 
tak ûluËov˝ch kyselin) stolicÌ, coû vede ke snÌûenÌ n·vratu 
do jater a stimulaci tvorby LDL receptor˘ v hepatocytu. 

PoslednÌ skupinou lipoprotein˘ jsou Ë·stice vysokÈ 
hustoty ñ HDL (High Density Lipoprotein). ZË·sti prav-
dÏpodobnÏ vznikajÌ p¯Ìmo syntÈzou v hepatocytu a entero-
cytu, jejich podstatn· Ë·st ale vznik·, jak jiû bylo ¯eËeno, 
p¯i lipol˝ze triacylglyceroly bohat˝ch lipoprotein˘. HDL 
Ë·stice majÌ vysok˝ obsah apolipoprotein˘ a ˙ËastnÌ se re-
verznÌho transportu cholesterolu. Pokud majÌ extrahepat·lnÌ 
buÚky ñ vËetnÏ makrof·g˘ a bunÏk hladkÈho svalu ñ nad-
bytek cholesterolu v intracelul·rnÌm prostoru, mohou se jej 
zbavit p¯enosem na Ë·stice HDL. To je takÈ vysvÏtlenÌ zjiö-
tÏnÈ negativnÌ korelace mezi koncentracÌ HDL cholesterolu 
a v˝skytem ischemickÈ choroby srdeËnÌ. Tento protektivnÌ 
vliv vyööÌch koncentracÌ HDL je statisticky prokazateln˝ 
a vede k prevenci vzniku p¯edËasnÈ aterosklerÛzy. Naopak 
jedinci s nÌzkou koncentracÌ HDL cholesterolu spojenou vÏt-
öinou s vysokou koncentracÌ triacylglycerol˘ pat¯Ì do skupi-
ny s prokazatelnÏ nejvyööÌ frekvencÌ infarktu myokardu. Je 
ale t¯eba zd˘raznit, ûe prvnÌm krokem reverznÌho transportu 
cholesterolu je p¯enos nadbyteËnÈho cholesterolu buÚky na 
Ñakceptorì. TÌmto akceptorem nejsou ale vöechny Ë·stice 
HDL, ale jen jejich minoritnÌ subfrakce. I kdyû je pravdÏ-
podobnÈ, ûe koncentrace tÈto subfrakce v celÈ populaci ko-
reluje s celkovou koncentracÌ HDL cholesterolu, tento vztah 
individu·lnÏ neplatÌ. Pokles HDL cholesterolu p¯i ˙spÏönÈ 
dietnÌ terapii hypercholesterolÈmie je tÈmÏ¯ z·konit˝ a ne-
znamen· zv˝öenÈ individu·lnÌ riziko vzniku p¯edËasnÈ ate-
rosklerÛzy. 

1.3.4 SOU»ASN¡ KONCEPCE ATEROGENEZE 

V 80. letech minulÈho stoletÌ bylo prok·z·no, ûe klÌËovou 
roli v patogenezi aterosklerÛzy hraje monocyt, ne buÚka 
hladkÈho svalu, jak se od konce 19. stoletÌ p¯edpokl·da-
lo. Monocyt vstupuje do arteri·lnÌ stÏny transcelul·rnÌm 
transportem z lumen a v mezibunÏËn˝ch prostor·ch putuje 
smÏrem k adventicii arteri·lnÌ stÏny a odch·zÌ systÈmem va-
sovasorum zpÏt do krevnÌho ¯eËiötÏ. Na tÈto cestÏ odstraÚuje 
povrchov˝mi scavangerov˝mi receptory nadbytkovÈ mo-
lekuly z interstici·lnÌ tekutiny, vËetnÏ nadbyteËn˝ch Ë·stic 
LDL. LDL norm·lnÏ vstupujÌ do arteri·lnÌ stÏny k zajiötÏnÌ 
transportu cholesterolu do bunÏk hladkÈho svalu. Je-li ale 
koncentrace cholesterolu v sÈru p¯Ìliö vysok·, vede to k ak-
celeraci transportu LDL Ë·stic do arteri·lnÌ stÏny. NadbyteË-
nÈ Ë·stice se mohou uvnit¯ arteri·lnÌ stÏny chemicky mÏnit 
(oxidovat, glykovat) a takovÈ Ë·stice jsou monocyty utilizo-
v·ny. Nev˝hodou scavangerov˝ch receptor˘ na monocytu je 
ale to, ûe na rozdÌl od norm·lnÌch LDL receptor˘ jejich poËet 
nenÌ metabolicky regulov·n, coû vede k nekontrolovanÈmu 
hromadÏnÌ cholesterolu uvnit¯ tÏchto bunÏk u jedinc˘ s hy-
percholesterolÈmiÌ. Takto vznikajÌ z monocyt˘ makrof·gy, 
kterÈ se Ëasto p¯i pohybu arteri·lnÌ stÏnou zadrûÌ, vytvo¯Ì 
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rezidenËnÌ makrof·g, kter˝ se zmÏnÌ na pÏnovou buÚku 
ñ prvnÌ f·zi aterogennÌho procesu. 

1.3.5 RIZIKA VYSOK…HO PÿÕJMU LIPIDŸ 

Jak bylo zd˘raznÏno v minulÈ kapitole, vede vysok· koncen-
trace lipoproteinu VLDL a LDL, mÏ¯en· v souËasnÈ dobÏ 
jako koncentrace triacylglycerol˘ a cholesterolu, k iniciaci 
vzniku p¯edËasnÈ aterosklerÛzy. Individu·lnÏ je koncentra-
ce tÏchto aterogennÌch lipoprotein˘ urËena kombinacÌ vlivu 
vnÏjöÌho prost¯edÌ (diety a pohybovÈ aktivity) a genetickÈ 
determinace. Genetick· determinace je nejlÈpe popsan· 
u pomÏrnÏ vz·cnÈho onemocnÏnÌ famili·rnÌ hyperchole-
sterolÈmie (frekvence heterozygot˘ 1:500, heterozygot˘ 1:
1 000 000). Jedinci s touto monogennÌ poruchou majÌ defekt 
v jednÈ (heterozygoti) Ëi obou (homozygoti) alel·ch genu 
pro specifick˝ LDL receptor a jejich koncentrace choleste-
rolu je 8-12 mmol/l, respektive vÏtöÌ neû 15 mmol/l u homo-
zygot˘. Z malÈ frekvence tohoto onemocnÏnÌ je ale jasnÈ, ûe 
p¯ev·ûn· vÏtöina hypercholesterolÈmiÌ v ËeskÈ populaci m· 
jinou p¯ÌËinu, je polygennÌ. U jedinc˘ s jistou kombinacÌ tzv. 
kandid·tnÌch gen˘ je prokazateln· zv˝öen· senzitivita k di-
etÏ s vyööÌm obsahem tuku a cholesterolu, kdeûto p¯i jinÈ 
kombinaci alel je jedinec k tÈto nevhodnÈ dietÏ nesenzitivnÌ 
a m· cholesterolÈmii v oblasti doporuËen˝ch hodnot i p¯i 
dietÏ vysokocholesterolovÈ. Riziko p¯edËasnÈ aterosklerÛzy 
zp˘sobenÈ hyperlipoproteinÈmiÌ je tedy zË·sti geneticky de-
terminov·no. 

P¯Ìliö vysok˝ p¯Ìjem kaloriÌ (zejmÈna ve formÏ tuku) vede 
ke vzniku nadv·hy a k obezitÏ. Vedle negativnÌho vlivu nad-
v·hy na pohybovÈ ˙strojÌ vede tato antropometrick· zmÏna 
velmi Ëasto ke zv˝öenÌ koncentrace inzulÌnu, zv˝öenÈ pro-
dukci Ë·stic VLDL v j·trech, snÌûenÈ koncentraci protektiv-
nÌch lipoprotein˘ HDL a k hypertenzi.  

1.4 SACHARIDY 

1.4.1 ⁄VOD 

V̋ znam sacharid˘ ve v˝ûivÏ vypl˝v· ze skuteËnosti, ûe 
kryjÌ polovinu a Ëasto dokonce valnou vÏtöinu energetickÈ 
pot¯eby ËlovÏka, zpravidla 50 ñ 80% . PodÌl sacharid˘ ve 
v˝ûivÏ je zvl·ötÏ vysok˝ u obyvatelstva rozvojov˝ch zemÌ. 
V potravÏ naöÌ populace tvo¯Ì sacharidy p¯ibliûnÏ 50% 
z celkovÈ kalorickÈ spot¯eby. V̋ raznÈ rozdÌly vöak exis-
tujÌ rovnÏû v zastoupenÌ jednotliv˝ch sacharid˘ v potravÏ. 
V pr˘myslovÏ vyspÏl˝ch zemÌch, ale i v nÏkter˝ch rozvo-
jov˝ch zemÌch LatinskÈ Ameriky produkujÌcÌch sacharÛzu 
z cukrovÈ t¯tiny je podÌl tohoto sacharidu v˝raznÏ vyööÌ 
neû v jin˝ch rozvojov˝ch zemÌch. Ve vÏtöinÏ zemÌ Afriky, 
ale i v nÏkter˝ch zemÌch LatinskÈ Ameriky z˘st·v· i nad·le 
ökrob hlavnÌm zdrojem sacharid˘. PodobnÏ tomu bylo v mi-
nulosti u obyvatelstva Evropy a SevernÌ Ameriky. I u mino-
ritnÌch frakcÌ naöÌ populace (u vegetari·n˘) tvo¯Ì sacharidy, 
zejmÈna polysacharidy, podstatnou Ë·st z celkovÈho kaloric-
kÈho p¯Ìjmu. I kdyû jsou jednotlivÈ vyuûitelnÈ sacharidy do 
znaËnÈ mÌry vz·jemnÏ zastupitelnÈ, je jejich metabolismus 
do urËitÈ mÌry odliön .̋ 

Tak zvanÈ vyuûitelnÈ sacharidy, aù uû jednodu-
chÈ nebo sloûenÈ, majÌ jednu spoleËnou vlastnost ñ jsou 
v gastrointestin·lnÌm traktu rozötÏpeny na fragmenty, 
kterÈ jsou po resorbci z tenkÈho st¯eva utilizov·ny ve 
tk·nÌch jako zdroje energie nebo jako stavebnÌ jednotky. 
KromÏ tÏchto sacharid˘ jsou v potravÏ p¯Ìtomny dalöÌ vy-
sokomolekul·rnÌ substance, kterÈ jsou z velkÈ Ë·sti tvo¯eny 
sacharidov˝mi jednotkami nebo jejich deriv·ty. Tyto l·tky 

nejsou vöak enzymy gastrointestin·lnÌho traktu ötÏpeny v˘-
bec nebo jen Ë·steËnÏ. To vöak neznamen·, ûe jejich v˝znam 
pro st¯evnÌ funkce, respektive jejich v˝znam metabolick˝ je 
zanedbateln .̋ Tyto vysokomolekul·rnÌ slouËeniny jsou vÏt-
öinou zahrnov·ny pod sum·rnÌ n·zvy jako vl·knina, hrub· 
vl·knina nebo nevyuûitelnÈ sacharidy. 

1.4.2 KLASIFIKACE VYUéITELN›CH SACHARI-
DŸ A JEJICH V›SKYT V POTRAVIN¡CH 

Pod pojmem sacharidy (v popul·rnÌ, ale i odbornÈ literatu¯e 
se setk·v·me s ¯adou synonym ñ glycidy, uhlovodany, uhlo-
hydr·ty, Ñcukryì) zahrnujeme heterogennÌ skupinu organic-
k˝ch slouËenin obsahujÌcÌch zpravidla uhlÌk a prvky vody 
v pomÏru 1 : 1, liöÌcÌ se vöak strukturou a velikostÌ molekuly, 
jakoû i dalöÌmi chemick˝mi charakteristikami a metabolic-
k˝mi ˙Ëinky. VyuûitelnÈ sacharidy zastoupenÈ v potravÏ 
jsou tÈmÏ¯ v˝hradnÏ tvo¯eny slouËeninami hexoz, tj. mo-
nosacharid˘ obsahujÌcÌ 6 atom˘ uhlÌku (6 C). 

Tyto je moûno podle velikosti molekuly rozdÏlit n·sle-
dovnÏ: 
1) MONOSACHARIDY (1 x 6C) ñ glukÛza, galaktÛza, 

fruktÛza. 
2) DISACHARIDY(2 x 6C) ñ sacharÛza, laktÛza, maltÛza. 
3) OLIGOSACHARIDY (3-5 x 6C) ñ rafinÛza, stachÛza 

aj. 
4) POLYSACHARIDY (vÌce neû 200-600 x C) ñ ökrob, 

glykogen. 
JednotlivÈ typy sacharid˘ jsou v potravÏ zastoupeny velmi 

nerovnomÏrnÏ. Z kvantitativnÌho hlediska jsou nejv˝znam-
nÏjöÌ ökrob a sacharÛza, v menöÌ mÌ¯e laktÛza. Monosacha-
ridy, glukÛza a fruktÛza jsou obsaûeny hlavnÏ v ovoci, medu 
a v nÏkter˝ch druzÌch zeleniny, nap¯Ìklad v karotce. Med ob-
sahuje p¯ibliûnÏ 35% glukÛzy a stejnÈ mnoûstvÌ fruktÛzy: su-
m·rnÌ mnoûstvÌ glukÛzy, fruktÛzy a sacharÛzy v jednotliv˝ch 
druzÌch ËerstvÈho ovoce je 10 ñ 12% . 

Nemalou Ë·st z celkov˝ch sacharid˘ v naöÌ potravÏ tvo¯Ì 
disacharidy, zejmÈna sacharÛza. Pr˘mÏrn· spot¯eba tohoto 
disacharidu je 100-120 g na osobu a den, avöak v konzuma-
ci sacharÛzy existujÌ velkÈ individu·lnÌ rozdÌly. LaktÛza je 
p¯ijÌm·na v mnoûstvÌ 10-30 g dennÏ, v kojeneckÈm obdobÌ 
vöak tvo¯Ì hlavnÌ sacharidovou komponentu potravy. Lid-
skÈ mate¯skÈ mlÈko obsahuje aû 7% laktÛzy, coû je vÌce 
neû mlÈko kravskÈ. Oligosacharidy jsou ve v˝znamnÏjöÌch 
mnoûstvÌch p¯Ìtomny v luötÏnin·ch. Jejich obsah tvo¯Ì v luö-
tÏnin·ch u n·s bÏûnÏ konzumovan˝ch 4-5%. 

TradiËnÌm zdrojem sacharid˘ v potravÏ je ökrob. VÏtöinou 
nenÌ chemicky homogennÌ a je tvo¯en dvÏma polysachari-
dov˝mi komponentami, kterÈ se liöÌ zp˘sobem uspo¯·d·nÌ 
glukÛzov˝ch jednotek v molekule, amylÛzou a amylopekti-
nem. AmylÛza je tvo¯ena line·rnÌm ¯etÏzcem, zatÌmco amy-
lopektin sloûen˝ rovnÏû v˝hradnÏ z glukÛzov˝ch jednotek 
m· ¯etÏzec vÏtven .̋ HlavnÌm zdrojem ökrobu jsou v naöich 
podmÌnk·ch obilniny a brambory, v podstatnÏ menöÌ mÌ¯e 
luötÏniny. 

1.4.3 INTESTIN¡LNÕ DIGESCE A RESORPCE 
SACHARIDŸ 

ZatÌmco monosacharidy jsou v tenkÈm st¯evÏ resorbov·ny 
p¯Ìmo, ostatnÌ sacharidy musÌ b˝t p¯edtÌm rozötÏpeny na mo-
nosacharidovÈ jednotky, na glukÛzu, galaktÛzu a fruktÛzu. 
Digesce disacharid˘ a polysacharid˘ ökrobu je katalyzov·na 
enzymy produkovan˝mi ûl·zami, lokalizovan˝mi ve stÏnÏ 
tenkÈho st¯eva nebo mimo nÏj. 

Tr·venÌ ökrobu zaËÌn· jiû v dutinÏ ˙stnÌ, je tedy ËasovÏ 
velmi omezenÈ, protoûe acidickÈ pH v ûaludku zastavÌ p˘-
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sobenÌ slinnÈ amyl·zy, kter· je ˙Ëinn· pouze p¯i pH neut-
r·lnÌm. K dalöÌmu ötÏpenÌ ökrobu doch·zÌ potÈ aû v tenkÈm 
st¯evÏ p˘sobenÌm amyl·zy vymÏöovanÈ do st¯eva z pankre-
atu. V tenkÈm st¯evÏ tak vznikajÌ postupnÏ oligosacharidy 
tvo¯enÈ 6, 5, 4, 3 a koneËnÏ 2 glukÛzov˝mi jednotkami, tj. 
disacharid maltÛza. ätÏpenÌ maltÛzy, stejnÏ jako sacharÛzy 
a laktÛzy jiû neprobÌh· ve st¯evnÌm lumen, ale na kart·Ëko-
vÈm lemu enterocyt˘. ätÏpenÌm jednotliv˝ch disacharid˘ 
vznikajÌ n·sledujÌcÌ monosacharidy: 
l maltÛza:  glukÛza + glukÛza 
l sacharÛza:  glukÛza + fruktÛza 
l laktÛza:  glukÛza + galaktÛza. 

Tyto produkty intestin·lnÌ resorpce disacharid˘, monosa-
charidy jiû mohou b˝t transportov·ny do enterocyt˘ a do 
krve. V p¯ÌpadÏ glukÛzy a galaktÛzy se tak dÏje aktivnÌm 
transportem. To znamen·, ûe tyto hexÛzy jsou transportov·-
ny ze st¯eva do krve proti koncentraËnÌmu gradientu, tedy 
i v tom p¯ÌpadÏ, ûe jejich koncentrace ve st¯evÏ je niûöÌ neû 
v krvi. FruktÛza je resorbov·na ze st¯eva pomaleji neû glu-
kÛza a galaktÛza. 

Disacharid·zy jsou Ë·steËnÏ substr·tovÏ regulov·ny, 
tzn. ûe jejich aktivita je ovlivnÏna mnoûstvÌm p¯ÌsluönÈho 
disacharidu v potravÏ. To platÌ zejmÈna pro lakt·zu. Aktivi-
ta tohoto enzymu st¯evnÌ sliznice je u populacÌ s tradiËnÌm 
nÌzk˝m konzumem mlÈka (Indie, Eskym·ci) aû desatero-
n·sobnÏ niûöÌ neû nap¯Ìklad u Evropan˘ nebo bÏloösk˝ch 
obyvatel USA. 

Definice lakt·zy ñ laktÛzov· intolerance je pravdÏpo-
dobnÏ nejËastÏji se vyskytujÌcÌ poruchou tr·venÌ disacharid˘ 
a postihuje znaËnou Ë·st svÏtovÈ populace ñ p¯itom m· v˝-
raznÈ etnickÈ pozadÌ. ZatÌmco u bÏloösk˝ch obyvatel USA 
(podobnÏ jako u Evropan˘) tato porucha postihuje p¯ibliûnÏ 
jen 10% populace, u ËernoöskÈho obyvatelstva lze v˝skyt 
poruchy prok·zat aû v 70% . Porucha se manifestuje u dÏtÌ 
zpravidla ve vÏku od 4 do 16 let, takûe vyuûitÌ laktÛzy z mlÈ-
ka v kojeneckÈm obdobÌ nenÌ vÏtöinou postiûeno. MÈnÏ Ëas-
t· je deficience sachar·zy, kter· postihuje jen asi 0,2% popu-
lace. Na rozdÌl od laktÛzovÈ intolerance se vöak manifestuje 
jiû v kojeneckÈm obdobÌ. 

KromÏ tÏchto specifick˝ch poruch tr·venÌ disacharid˘ 
doch·zÌ k nespecifick˝m poruch·m digesce i resorpce p¯i 
z·nÏtech st¯eva, vyvolan˝ch bakteri·lnÌmi nebo virov˝mi 
infekcemi, p¯i parazit·rnÌch onemocnÏnÌch st¯eva, p¯i p¯e-
citlivÏlosti na nÏkterÈ potraviny, d·le p¯i pod·v·nÌ vysok˝ch 
d·vek nÏkter˝ch lÈk˘ a po chirurgickÈm odstranÏnÌ nÏkterÈ 
Ë·sti gastrointestin·lnÌho traktu. V tÏchto p¯Ìpadech se po-
chopitelnÏ jedn· o generalizovanou poruchu digesce a re-
sorpce i ostatnÌch ûivin. 

P¯i poklesu aktivit disacharid·z z˘st·vajÌ disacharidy 
v tenkÈm st¯evÏ nerozötÏpeny a osmotick˝m efektem p¯i-
tahujÌ vodu z krevnÌ plazmy do st¯evnÌho lumen, ËÌmû se 
zvyöuje st¯evnÌ n·plÚ. Tr·venina pak rychle postupuje do 
tlustÈho st¯eva, kde jsou nestr·venÈ disacharidy rozkl·d·ny 
bakteriemi, p¯iËemû vznikajÌ nÌzkomolekul·rnÌ l·tky, d·le 
zvyöujÌcÌ osmotick˝ efekt. Z˘stane-li nap¯Ìklad 50g disa-
charid˘ nestr·veno, tyto disacharidy, spolu s produkty jejich 
bakteri·lnÌho rozkladu v·ûÌ na sebe aû litr vody, coû v˝raznÏ 
zvyöuje obsah tlustÈho st¯eva i tlak na jeho stÏnu a vede tak 
k vodnatÈmu pr˘jmu. 

Vzhledem k tomu, ûe st¯evnÌ pas·û je patologicky zv˝-
öena a tudÌû kontakt ûivin s intestin·lnÌ sliznicÌ je zkr·cen, 
m˘ûe p¯i tÏchto poruch·ch sekund·rnÏ doch·zet i ke snÌûenÈ 
digesci a resorpci jin˝ch ûivin, vËetnÏ vitamin˘. P¯Ìznaky 
vymizÌ po vylouËenÌ p¯ÌsluönÈho disacharidu z potravy. Eli-
minace sacharÛzy z potravy nem· û·dnÈ negativnÌ d˘sledky, 
naopak m˘ûe mÌt v˝sledky spÌöe pozitivnÌ, vzhledem k tomu, 
ûe sacharÛza je zË·sti zodpovÏdna za vznik zubnÌho kazu. 

Z nutriËnÌho hlediska je z·vaûnÏjöÌ laktÛzov· intoleran-
ce pro nesn·öenlivost mlÈka, vzhledem k v˝öe popsan˝m 
nep¯Ìjemn˝m intestin·lnÌm potÌûÌm spojen˝ch s jeho po-
ûitÌm. Na tomto mÌstÏ je t¯eba p¯ipomenout, ûe mlÈko je 
v˝znamn˝m zdrojem lehce straviteln˝ch plnohodnotn˝ch 
ûivoËiön˝ch bÌlkovin a v tucÌch rozpustn˝ch vitamin˘. Tyto 
ûiviny lze sice nahradit z jin˝ch zdroj˘, ale mlÈko je navÌc 
bohat˝m a obtÌûnÏ nahraditeln˝m zdrojem kalcia. ÿeöenÌm 
je pod·v·nÌ bezlaktÛzovÈho mlÈka, v nÏmû je obsah laktÛ-
zy umÏle snÌûen, ale obsah ostatnÌch sloûek vËetnÏ kalcia je 
zachov·n. 

Za zmÌnku stojÌ intestin·lnÌ zpracov·nÌ a ˙Ëinky oli-
gosacharid˘ obsaûen˝ch v luötÏnin·ch ñ stachyÛzy a ve-
baskÛzy ñ na intestin·lnÌ funkce. LuötÏniny jsou bohat˝m, 
u n·s zatÌm ne zcela docenÏn˝m zdrojem bÌlkovin, vl·kniny, 
ökrobu, vitamin˘ a miner·liÌ. é·dn· Ë·st lidskÈho gastroin-
testin·lnÌho traktu vöak neprodukuje enzymy, schopnÈ ötÏpit 
zmÌnÏnÈ oligosacharidy. Tyto proch·zejÌ tudÌû nezmÏnÏny 
do tlustÈho st¯eva, kde vznik· znaËnÈ mnoûstvÌ plyn˘, hlav-
nÏ CO
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, coû vede k plynatosti, p¯ÌpadnÏ pr˘jmu. Vzhledem 

k tomu, ûe tyto oligosacharidy jsou rozpustnÈ ve vodÏ, lze 
jejich obsah v luötÏnin·ch v˝raznÏ snÌûit nÏkolikahodino-
v˝m m·ËenÌm ve vodÏ p¯ed kuchyÚskou ̇ pravou. Je p¯iroze-
nÈ, ûe tuto vodu pak jiû nenÌ vhodnÈ pouûÌt p¯i dalöÌ p¯ÌpravÏ 
luötÏnin. TÌm se samoz¯ejmÏ zbavujeme kromÏ tÏchto oli-
gosacharid˘ alespoÚ Ë·steËnÏ i miner·lnÌch l·tek a ve vodÏ 
rozpustn˝ch vitamin˘. Jin˝m zp˘sobem jak zbavit luötÏniny 
tÏchto oligosacharid˘ je klÌËenÌ ñ tak nap .̄ naklÌËenÈ sojovÈ 
boby, hojnÏ konzumovanÈ v asijsk˝ch zemÌch, jsou po t¯ech 
dnech klÌËenÌ tÈmÏ¯ zcela prostÈ tÏchto oligosacharid˘. 

1.4.4 OSUD MONOSACHARIDŸ VSTÿEBAN›CH 
ZE STÿEVA, JEJICH DALäÕ PÿEMÃNA 

Monosacharidy resorbovanÈ z tenkÈho st¯eva jsou port·lnÌm 
obÏhem transportov·ny do jater. Vst¯eban· galaktÛza je sÈriÌ 
reakcÌ p¯emÏnÏna na glukÛzu. Nejd¯Ìve je galaktokin·zou 
p¯emÏnÏna na galaktÛzo-l-fosf·t, kter˝ je d·le p¯emÏnÏn 
˙Ëinkem galaktÛzo-l-fosf·t uridyl transfer·zy na glukÛzo-
-l-fosf·t a tento fosfotylovan˝ produkt jiû m˘ûe vstupovat 
do dalöÌch metabolick˝ch drah. RovnÏû v p¯ÌpadÏ glukÛzy 
a fruktÛzy je prvnÌm krokem jejich metabolismu fosforyla-
ce. 

Fosf·ty hexÛz mohou b˝t vyuûity v n·sledujÌcÌch hlav-
nÌch metabolick˝ch drah·ch: 
1) ötÏpeny jako energetick˝ substr·t ve vöech tk·nÌch; 
2) p¯emÏnÏny na rezervnÌ polysacharid glykogen ñ tato dr·-

ha se uplatÚuje zejmÈna v j·trech a kosternÌch svalech; 
3) p¯emÏny v j·trech a v tukovÈ tk·ni na mastnÈ kyseliny 

a triglyceridy, slouûÌcÌ, na rozdÌl od glykogenu, jako stra-
tegick· energetick· rezerva; 

4) minoritnÌ Ë·st z celkov˝ch utilizovan˝ch sacharid˘ je 
metabolizov·na v pentozovÈm cyklu anebo pouûita pro 
syntÈzu glykoprotein˘ nebo glykolipid˘. 
NÏkterÈ produkty metabolismu glukÛzy mohou b˝t 

transaminacÌ p¯emÏnÏny na aminokyseliny a naopak nÏ-
kterÈ aminokyseliny jsou v p¯ÌpadÏ pot¯eby, glukoneogenezÌ 
vyuûity pro tvorbu glukÛzy. Toto se uplatÚuje zejmÈna p¯i 
hladovÏnÌ nebo p¯i nÌzkÈm p¯Ìvodu sacharid˘, tj. p¯i p¯Ìvodu 
vysokotukovÈ nebo vysokoproteinovÈ diety, kdy glukone-
ogeneze poskytuje nezbytn· mnoûstvÌ glukÛzy pro mozek. 
Glukoneogeneze je v˝raznÏ akcentov·na p¯i stresov˝ch situ-
acÌch a rovnÏû p¯i öpatnÈ kompenzaci diabetu. 

RozdÏlenÌ glukÛzy mezi v˝öe uvedenÈ metabolickÈ dr·hy 
je z·vislÈ na aktu·lnÌm nutriËnÌm a hormon·lnÌm stavu or-
ganismu. VÏtöinou velk· Ë·st glukÛzy resorbovanÈ ze st¯eva 
p¯ech·zÌ j·try do cirkulace a je k dispozici perifernÌm tk·nÌm 
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pro p¯ÌmÈ vyuûitÌ jako energetick˝ substr·t, nebo pro tvorbu 
glykogenov˝ch a tukov˝ch rezerv. 

PonÏkud jin˝ je osud fruktÛzy resorbovanÈ ze st¯eva. P¯e-
v·ûn· Ë·st fruktÛzy p¯iv·dÏnÈ port·lnÌm obÏhem do jater je 
zde vychyt·na a jen malou Ë·st j·tra propustÌ do krve z nich 
odtÈkajÌcÌ do perifernÌ cirkulace. V j·trech je fruktÛza zË·sti 
p¯emÏnÏna ñ podobnÏ jako galaktÛza ñ na glukÛzu, zË·sti je 
pouûita pro syntÈzu glykogenu a zejmÈna triglycerid˘. Vyso-
k· kapacita jater syntetizovat mastnÈ kyseliny a triglyceridy 
a vyd·vat tyto ve formÏ velmi nÌzkodenzitnÌch lipoprotein˘ 
VLDL do cirkulace zp˘sobuje, ûe zv˝öen˝ p¯Ìvod fruktÛzy 
jako takovÈ nebo jako souË·sti disacharidu sacharÛzy zvyöu-
je koncentrace plazmatick˝ch triglycerid˘. 

Utilizace glukÛzy v organismu, stejnÏ jako utilizace ji-
n˝ch ûivin, je v˝raznÏ regulov·na hormon·lnÏ. V p¯Ìpa-
dÏ glukÛzy jsou to zejmÈna hormony Langerhansov˝ch 
ostr˘vk˘ pankreatu ñ inzulin produkovan˝ v B buÚk·ch 
a glukagon produkovan˝ A buÚkami ostr˘vk˘. V̋ raznÏ se 
rovnÏû uplatÚujÌ i dalöÌ hormony ñ kortikoidy, katecholami-
ny, hormony ötÌtnÈ ûl·zy a r˘stov˝ hormon. 

StimulaËnÌ ˙Ëinek inzulinu na utilizaci glukÛzy si lze 
p¯edstavit jako sekvenci pochod˘ poËÌnajÌcÌ jeho sekre-
cÌ. HlavnÌm regul·torem sekrece inzulinu je koncentrace 
krevnÌ glukÛzy: vzestup glykÈmie zv˝öÌ sekreci inzulinu, 
zv˝öen· inzulinÈmie zpÏtnovazebnÏ stimuluje utilizaci glu-
kÛzy a u zdravÈho organismu dojde k opÏtnÈ normalizaci 
glykÈmie. Sekrece inzulinu je (kromÏ glukÛzou, a v menöÌ 
mÌ¯e fruktÛzou) stimulov·na i nÏkter˝mi aminokyselinami, 
zejmÈna argininem. Sekrece inzulinu je rovnÏû stimulov·na 
glukagonem. Glukagon m· vöak i antagonistnÌ ˙Ëinek pro-
tiinzulinu ñ aktivacÌ jaternÌ fosforyl·zy vede k ötÏpenÌ jater-
nÌho glykogenu a tÌm zvyöuje hladinu krevnÌ glukÛzy. 

⁄Ëinek inzulinu na celul·rnÌ utilizaci glukÛzy je medi-
ov·n proteinovou strukturou lokalizovanou na celul·rnÌ 
membr·nÏ ñ inzulinov˝m receptorem.

1.4.5 PORUCHY METABOLISMU GLUK”ZY 
A GLYKOGENU 

Tato regulace metabolismu glukÛzy, dob¯e fungujÌcÌ u zdra-
vÈho organismu, je v r˘znÈm stupni a r˘zn˝mi mechanismy 
naruöena p¯i diabetu mellitu. Diabetes je nejËastÏjöÌ a nej-
z·vaûnÏjöÌ poruchou sacharidovÈ p¯emÏny. Diabetes mel-
litus je chronickÈ onemocnÏnÌ charakterizovanÈ prim·rnÏ 
zv˝öenou glykÈmiÌ, i kdyû velmi ËastÈ jsou i negativnÌ alte-
race spektra plazmatick˝ch lipoprotein˘ ñ vzestup triglyce-
rid˘ VLDL i cholesterolu LDL a naopak pokles koncentrace 
HDL. Tyto zmÏny jsou jednou z p¯ÌËin akcelerovanÈ atero-
geneze u diabetik˘ i jejich fat·lnÌch komplikacÌ. Problemati-
ka prevence diabetu je uvedena v p¯ÌsluönÈ kapitole.  

GlykogenÛzy jsou charakterizov·ny depozicÌ enormnÌch 
mnoûstvÌ glykogenu v nÏkter˝ch org·nech. ZmÏnÏna m˘ûe 
b˝t i struktura molekuly glykogenu. P¯ÌËinou glykogenÛz 
jsou deficience enzymu jeho ötÏpenÌ na glukÛzu (glukÛzo-
6-fosfat·zy, glukosid·zy, vÏtvÌcÌho enzymu, fosfofrutokin·-
zy). 

»asto jsou nadmÏrnou depozicÌ glykogenu postiûena j·tra 
(typ I, III a VI), kdy doch·zÌ k v˝raznÈ hepatomegalii. J·tra 
nejsou schopna uvolÚovat glukÛzu z glykogenu, coû vede 
k hypoglykÈmii, hypoinzulinÈmii, hyperglukagonÈmii a v˝-
raznÈ retardaci r˘stu. 

P¯i glykogenÛz·ch typu V, VII, ale i III a IV doch·zÌ ke 
kumulaci glykogenu ve svalech ñ neschopnost ötÏpit glyko-
gen na glukÛzu vede k nedostatku energetickÈho substr·tu 
pro svalovou kontrakci. Symptomatologie je vÏtöinou mÌrn·, 
projevuje se zv˝öenou ˙navou p¯i intenzivnÌ fyzickÈ z·tÏûi. 
ZajÌmavÈ je, ûe typ V se m˘ûe projevit aû ve st·¯Ì. 

1.4.6 PORUCHY UTILIZACE FRUKT”ZY 

U lidÌ jsou zn·my dvÏ vrozenÈ poruchy utilizace fruktÛ-
zy, souvisejÌcÌ s deficiencÌ enzymu metabolismu fruktÛzy ñ 
esenci·lnÌ fruktosurie a heredit·rnÌ fruktÛzov· intolerance. 

Esenci·lnÌ fruktosurie je d˘sledkem deficience fruktoki-
n·zy, enzymu fosforylujÌcÌho fruktÛzu. FruktÛza je ve st¯evÏ 
resorbov·na, nenÌ vöak v j·trech fosforylov·na na fruktÛ-
zo-l-fosf·t a p¯ech·zÌ do cirkulace. Koncentrace fruktÛzy 
v perifernÌ krvi po jejÌm pod·nÌ je u osob s touto poruchou 
podstatnÏ vyööÌ neû u zdrav˝ch osob. Asi 10-20% podanÈ 
fruktÛzy je vylouËeno moËÌ, zbytek je utilizov·n v perifer-
nÌch tk·nÌch. Porucha je benignÌ a kromÏ fruktosurie nem· 
dalöÌ nep¯ÌznivÈ projevy. 

Z·vaûnÏjöÌ poruchou metabolismu fruktÛzy je heredit·r-
nÌ fruktÛzov· intolerance, manifestujÌcÌ se jiû u kojenc˘, 
zp˘soben· deficiencÌ aldol·zy ötÏpÌcÌ fruktÛzo-l-fosf·t. 
Tento metabolit je tudÌû v j·trech kumulov·n, coû inhibuje 
glykogenol˝zu i glukoneogenezi, Ëehoû klinick˝m d˘sled-
kem je hypoglykÈmie. PrvnÌ symptomy se objevujÌ, kdyû 
mate¯skÈ mlÈko je substituov·no n·hradnÌmi p¯Ìpravky ob-
sahujÌcÌmi jako sacharidov˝ zdroj sacharÛzu nebo fruktÛzu. 
P¯Ìvod tÈto n·hradnÌ v˝ûivy vede ke zvracenÌ, hypoglykÈmii, 
k¯eËÌm a poruch·m krevnÌ koagulace. V d˘sledku hypogly-
kÈmie doch·zÌ k aktivaci sekrece hormon˘ stimulujÌcÌch 
uvolÚov·nÌ neesterifikovan˝ch mastn˝ch kyselin z tukovÈ 
tk·nÏ. Z tÏchto jsou v j·trech syntetizov·ny triglyceridy, je-
jichû v˝dej z jater je vöak naruöen, coû vede ke steatÛze. 

U tÈto poruchy je nezbytnÈ vylouËit z diety vöechny po-
traviny obsahujÌcÌ fruktÛzu nebo sacharÛzu. VylouËit je t¯eba 
i sorbitol, nÏkdy pouûÌvan˝ jako ÑumÏlÈ sladidloì, protoûe 
m˘ûe b˝t v j·trech p¯emÏnÏn na fruktÛzu. DiagnÛza poruchy 
je zaloûena na poklesu glykÈmie (snÌûenÌ jaternÌ glykogeno-
l˝zy a glukoneogeneze) po pod·nÌ fruktÛzy. 

1.4.7 PORUCHY METABOLISMU GALAKT”ZY 

GalaktosÈmie je porucha metabolismu glaktÛzy, jejÌû 
p¯ÌËinou je: 
a) deficit galaktokin·zy, enzymu fosforylujÌcÌho galaktÛzu 

na galaktÛzo-l-fosf·t; 
b) deficit galaktÛzo-l-fosf·t uridyl transfer·zy, enzymu kon-

vertujÌcÌho galaktÛzo-l-fosf·t na glukÛzo-l-fosf·t umoû-
ÚujÌcÌ tak vstup do glykolytickÈ dr·hy nebo konverzi na 
glykogen. Kumulace galaktÛzo-l-fosf·tu ve tk·nÌch inhi-
buje ¯adu enzym˘ sacharidovÈ p¯emÏny. 
Klinicky se porucha projevuje jiû v prvnÌch dnech po na-

rozenÌ (po p¯Ìjmu mate¯skÈho mlÈka) zvracenÌm a pr˘jmem, 
˙bytkem na v·ze, prolongovan˝m novorozeneck˝m ikterem, 
hypoglykÈmiÌ a hepatosplenomegaliÌ. NenÌ-li galaktÛza (tj. 
jejÌ zdroj ñ laktÛza z mate¯skÈho mlÈka) eliminov·na z potra-
vy, m˘ûe dojÌt k jaternÌmu a ren·lnÌmu selh·nÌ nebo k ˙mrtÌ 
na interkurentnÌ infekce. GalaktÛza kumulovan· v buÚk·ch 
p¯i deficitu galaktokin·zy je redukov·na na galaktikol, kter˝ 
m˘ûe po delöÌ dobÏ vÈst k dalöÌm org·nov˝m zmÏn·m, jako 
jsou nap .̄ katarakta. VylouËenÌ galaktÛzy a laktÛzy z diety 
je celoûivotnÌ z·leûitostÌ. Postiûen˝m osob·m mohou ökodit 
i mal· mnoûstvÌ, kter· jsou pouûÌv·na jako vehikulum v ¯adÏ 
farmaceutick˝ch p¯Ìpravk˘. 

1.4.8 VL¡KNINA, CHARAKTERISTIKA  A V›SKYT 
V POTRAVIN¡CH 

Pod sum·rnÌm pojmem vl·knina (synonyma jsou uvedena 
v ˙vodu), jsou oznaËov·ny komponenty rostlin a jejich plo-
d˘, kterÈ nejsou ötÏpeny enzymy produkovan˝mi ûl·zami 
gastrointestin·lnÌho traktu ËlovÏka ani jin˝ch savc˘. 
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Tyto komponenty jsou strukturnÌmi souË·stmi membr·n 
rostlinn˝ch bunÏk. JednotlivÈ sloûky vl·kniny jsou si ales-
poÚ v jednom podobnÈ ñ majÌ zpravidla vl·knitou strukturu, 
kter· je d·na opakovan˝m ¯etÏzenÌm nÌzkomolekul·rnÌch, 
vÏtöinou monosacharidov˝ch jednotek a jejich deriv·t˘, 
p¯ÌpadnÏ jin˝ch nÌzkomolekul·rnÌch l·tek. Vl·knina b˝v· 
oznaËov·na rovnÏû jako nevyuûitelnÈ sacharidy. Termino-
logick· nejednotnost vypl˝v· vÏtöinou z rozdÌln˝ch chemic-
k˝ch analytick˝ch postup˘. 

HlavnÌmi souË·stmi tvo¯ÌcÌmi ¯etÏzce vl·kniny jsou he-
xÛzy nebo pentÛzy ñ glukÛza, galaktÛza, manÛza, arabinÛza 
a xylÛza. Z monosacharidov˝ch deriv·t˘ jsou to uronovÈ 
kyseliny nebo jejich estery. DalöÌ nÌzkomolekul·rnÌ sloûkou 
vl·kniny jsou fenylpropanovÈ jednotky. 

CelulÛza je nejv˝znamnÏjöÌ sloûkou membr·n bunÏk 
rostlin a jejich plod˘, hlÌz nebo semen. Je to polymer tvo-
¯en˝ v˝hradnÏ z glukÛzov˝ch jednotek line·rnÏ ¯azen˝ch. 
PodstatnÏ menöÌ molekulovou hmotnost majÌ hemicelulÛzy, 
liöÌcÌ se od celulÛzy i pest¯ejöÌm sloûenÌm molekuly ñ jsou 
tvo¯eny molekulami xylÛzy, galaktÛzy, arabinÛzy a na rozdÌl 
od celulÛzyjsou molekuly hemicelulÛz vÏtvenÈ. HlavnÌ sloû-
kou pektinu je ¯etÏzec tvo¯en˝ kyselinou galakturonovou, na 
kter˝ jsou nav·z·ny postrannÌ ¯etÏzce tvo¯enÈ z molekul ga-
laktÛzy a arabinÛzy. Nesacharidovou sloûkou zahrnovanou 
do vl·kniny je lignin tvo¯en˝ fenylpropanov˝mi jednotka-
mi. Lignin je obsaûen v nÏkter˝ch druzÌch zeleniny, zejmÈ-
na v mrkvi, kedlubn·ch, ¯edkviËk·ch a celeru. V̋ znamn· 
mnoûstvÌ ligninu jsou vöak obsaûena v tÏchto druzÌch teprve 
aû se stanou d¯evnat˝mi. 

I v dalöÌch rostlinn˝ch produktech je sloûenÌ a podÌl 
vl·kniny znaËnÏ z·visl˝ na stupni jejich zralosti. U mlad˝ch 
rostlin a mlad˝ch plod˘ je celul·rnÌ membr·na tvo¯ena hlav-
nÏ hemicelulÛzou a pektinem, pozdÏji p¯evaûuje celulÛza, 
pektin a lignin. 

Pektin je hlavnÌ sloûkou vl·kniny ovoce. V obilnin·ch je 
prakticky veöker· vl·knina tvo¯ena celulÛzou a hemicelulÛ-
zou a je lokalizov·na p¯ev·ûnÏ v povrchovÈ vrstvÏ, kter· je 
p¯i ml˝nskÈm zpracov·nÌ odstraÚov·na jako otruby. M˘ûe-
me si to dob¯e demonstrovat n·sledujÌcÌmi ˙daji ñ zatÌmco 
podÌl vl·kniny v otrub·ch je 27%, v celozrnnÈm chlebu 
8,5%, v bÌlÈm chlebu tvo¯Ì vl·knina pouze necel· 3%. 

1.4.9 POTENCI¡LNÕ V›ZNAM VYUéITELN›CH 
SACHARIDŸ A VL¡KNINY V PATOGENEZI 
NÃKTER›CH CHOROBN›CH STAVŸ 

Nezbytnost vylouËenÌ nÏkter˝ch sacharid˘ z diety v d˘sled-
ku deficience esenci·lnÌch enzym˘ pro jejich metabolismus, 
byla uvedena v˝öe (poruchy utilizace galaktÛzy a fruktÛzy). 

P¯Ìvod sacharid˘ by mÏl b˝t omezen u ¯ady metabo-
lick˝ch poruch, jako je obezita a sacharidy indukovan· 
hypertriglyceridÈmie. PodÌl i typ sacharid˘ v potravÏ v˝-
raznÏ ovlivÚuje koncentrace triglycerid˘ plazmatick˝ch 
VLDL. MastnÈ kyseliny a glycerol jsou tk·nÏmi vyuûÌv·ny 
jako energetickÈ zdroje nebo ukl·d·ny do tukov˝ch depot. 
Zv˝öen˝ p¯Ìvod sacharid˘, zejmÈna jednoduch˝ch vede ke 
zv˝öenÈ jaternÌ syntÈze triglycerid˘, n·slednÏ k jejich zv˝-
öenÈmu transportu z jater do cirkulace a k vzestupu jejich 
krevnÌ koncentrace. Jedn· se v podstatÏ o fyziologick˝ feno-
men, umoûÚujÌcÌ transportovat velk· mnoûstvÌ energeticky 
bohat˝ch substr·t˘ (lipid˘) z jater perifernÌm tk·nÌm bez 
naruöenÌ osmotick˝ch pomÏr˘ krevnÌ plazmy, ke kterÈmu 
by nutnÏ doch·zelo, pokud by z jater byly transportov·ny 
pouze monosacharidy. Patologick˝ch dimenzÌ nab˝vajÌ tyto 
procesy u osob tzv. citliv˝ch na sacharidy, kdy koncentrace 
triglycerid˘ v plazmÏ dosahujÌ Ëasto nÏkolikan·sobk˘ hod-
not obvykl˝ch u norm·lnÌch osob. I zde se projevujÌ mar-

kantnÌ rozdÌly mezi jednotliv˝mi sacharidy. Vzestup trigly-
ceridÈmie je vyööÌ p¯i p¯Ìvodu jednoduch˝ch cukr˘, zejmÈna 
sacharÛzy nebo fruktÛzy, neû p¯i p¯Ìvodu ekvikalorickÈho 
mnoûstvÌ potravin obsahujÌcÌch p¯ev·ûnÏ ökrob. Potenci·lnÌ 
v˝znam m· kontrola triglyceridÈmie. V prvÈ ¯adÏ je nutnÈ 
dietnÌ ovlivnÏnÌ, zejmÈna proto, ûe hypertriglyceridÈmie je 
metabolickou poruchou, kter· u ËlovÏka vede k akcelerova-
nÈ aterogenezi a tÌm i k jejÌm fat·lnÌm komplikacÌm. 

PodÌlu, ale i typu sacharid˘ v dietÏ, je t¯eba kromÏ do-
drûov·nÌ jin˝ch, nemÈnÏ z·vaûn˝ch dietnÌch doporuËenÌ, 
vÏnovat enormnÌ pozornost u diabetik˘. U zmÌnÏn˝ch meta-
bolick˝ch poruch je t¯eba d·t p¯ednost polysacharidu ökrobu 
p¯ed jednoduch˝mi cukry, zejmÈna sacharÛzou. 

U obÈznÌch osob (aù uû diabetick˝ch Ëi nediabetick˝ch), 
u nichû je velmi û·doucÌ v·hov· redukce, je snazöÌ dos·h-
nout uspokojivÈho dÈletrvajÌcÌho pocitu sytosti p¯Ìvodem jÌ-
del obsahujÌcÌch ökrob, neû p¯Ìvodem potravin obsahujÌcÌch 
jednoduchÈ sacharidy. Vzestup glykÈmie, ale i inzulinÈmie 
po pod·nÌ jÌdel obsahujÌcÌch p¯ev·ûnÏ ökrob jako sachari-
dov˝ zdroj, je v˝raznÏ niûöÌ neû p¯i p¯Ìvodu jednoduch˝ch 
sacharid˘. 

V poslednÌch letech bylo prok·z·no, ûe i mezi jednot-
liv˝mi, p¯ev·ûnÏ ökrob obsahujÌcÌmi potravinami, existujÌ 
v˝raznÈ rozdÌly jak u zdrav˝ch osob, tak u diabetik˘, v post-
prandi·lnÌm vzestupu glykÈmie i inzulinÈmie. Tyto rozdÌly 
jsou oznaËov·ny jako glykemick˝ index. Tento fenomÈn je 
definov·n jako pomÏr plochy vzestupu glykÈmie po dvou 
hodin·ch u zdrav˝ch osob, anebo po t¯ech hodin·ch u dia-
betik˘, ve srovn·nÌ s p¯Ìjmem ekvivalentnÌho mnoûstvÌ glu-
kÛzy nebo chleba jako referenËnÌch sacharidov˝ch zdroj˘. 
Tyto studie vedly k p¯ekvapiv˝m n·lez˘m ukazujÌcÌm velmi 
v˝raznÈ rozdÌly v glykemickÈ odpovÏdi na jednotlivÈ, ökrob 
obsahujÌcÌ potraviny. Glykemick˝ index (ËÌm niûöÌ, tÌm lep-
öÌ, zejmÈna u diabetik˘) nÏkter˝ch potravin je n·sledujÌcÌ:

P¯ekvapiv˝ je nÌzk˝ glykemick˝ index u tÏstovin, u ËoË-
ky, ale i u jin˝ch luötÏnin. NÌzk˝ glykemick˝ index lze vy-
svÏtlit tÌm, ûe ökrobovÈ granule jsou kryty silnostÏnn˝mi, 
parenchymatoznÌmi buÚkami, coû zpomaluje jejich digesci. 
SvÏdËÌ pro to i n·lezy ukazujÌcÌ, ûe potraviny p¯ipravenÈ 
z mletÈ ËoËky majÌ glykemick˝ index blÌzk˝ potravin·m 
p¯ipraven˝m z obilnin. 

I laickÈ ve¯ejnosti je dob¯e zn·m vztah p¯Ìvodu sacharÛzy 
ke vzniku karies, podobnÈ ˙Ëinky jako sacharÛza vöak majÌ 
i dalöÌ jednoduchÈ sacharidy ñ glukÛza, fruktÛza a maltÛza. 
Vztah mezi sacharÛzou a dalöÌmi zde uveden˝mi sacharidy 
na jednÈ stranÏ a vznikem karies na stranÏ druhÈ, vöak nenÌ 
vztahem kauz·lnÌm. Jin˝mi slovy tyto cukry nevedou k tvor-
bÏ karies samy o sobÏ. Tento vztah je mediov·n mikrobi·lnÌ 
flÛrou v ˙stnÌ dutinÏ a pokr˝vajÌcÌ zubnÌ povrch. Pat¯Ì k nim 
zejmÈna Streptococcus mutans, vytv·¯ejÌcÌ kolonie na zub-
nÌm povrchu, kde tyto streptokoky rozkl·dajÌ v˝öe uvedenÈ 
jednoduchÈ sacharidy, a kyselÈ produkty jejich degradace 
naruöujÌ sklovinu, ËÌmû je iniciov·n vznik zubnÌho kazu. 
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Svou roli hraje i fyzik·lnÌ forma v jakÈ jsou sacharÛza 
i dalöÌ jednoduchÈ sacharidy p¯ijÌm·ny. P¯Ìjem v n·pojÌch 
m· zjevnÏ menöÌ kariogennÌ efekt, neû p¯Ìjem tuh˝ch potra-
vin obahujÌcÌch tyto cukry (bonbÛny, Ëokol·da, sladkÈ su-
öenky). ProkazatelnÏ se uplatÚuje i poËet sladk˝ch pokrm˘ 
dennÏ. Na vzniku karies se spolu se sacharÛzou pravdÏpo-
dobnÏ i v˝znamnÏji uplatÚujÌ i dalöÌ nutriËnÌ faktory, jako je 
kalcium (viz p¯Ìvod mlÈka), d·le fluor a fosfor a v neposled-
nÌ ¯adÏ vitaminy. 

PodobnÏ jako vyuûitelnÈ sacharidy, nepochybnÏ se i vl·k-
nina, respektivÏ jejÌ nedostateËn˝ p¯Ìvod v potravÏ, negativ-
nÏ uplatÚuje v etiopatogenezi nÏkter˝ch tzv. civilizaËnÌch 
chorob. KromÏ ovlivnÏnÌ pas·ûe tr·veniny tenk˝m st¯evem 
a z toho vypl˝vajÌcÌho ovlivnÏnÌ rychlosti resorbce ûivin, 
jsou to zejmÈna funkËnÌ a dokonce i patologickoanatomickÈ 
poruchy tÈto Ë·sti gastrointestin·lnÌho traktu. Jedn· se ze-
jmÈna o dvÏ z·vaûnÈ poruchy funkce tlustÈho st¯eva ñ dr·û-
div˝ traËnÌk a divertikulÛzu. 

Dr·ûdiv˝ traËnÌk je onemocnÏnÌ charakterizovanÈ boles-
tiv˝mi spazmy stÏny tlustÈho st¯eva, prov·zen˝mi pr˘jmy 
nebo st¯Ìd·nÌm pr˘jmu a z·cpy. Nelze pominout, ûe p¯i 
vzniku tÈto choroby se v˝znamnÏ uplatÚujÌ i psychologic-
kÈ faktory ñ hlavnÌm patofyziologick˝m mechanizmem je 
pravdÏpodobnÏ poruöenÌ motility tlustÈho st¯eva, danÈ jeho 
nÌzk˝m obsahem v d˘sledku nÌzkÈho podÌlu vl·kniny v po-
travÏ. Zd·nlivÏ paradoxnÏ vede toto k vzestupu tenze stÏny 
tlustÈho st¯eva, na jejÌmû podkladÏ pak vznikajÌ vychlÌpe-
niny tlustÈho st¯eva ñ divertikly. Tyto anatomickÈ artefakty 
p¯edstavujÌ locus minoris resistenciae, umoûÚujÌcÌ vznik z·-
nÏtu nebo v p¯ÌpadÏ naruöenÌ cÈv, krv·cenÌ. 

ObÏ tyto poruchy jsou vz·cnÈ u populacÌ p¯ijÌmajÌcÌch vy-
sok˝ podÌl vl·kniny v potravÏ (rozvojovÈ zemÏ) ñ a naopak 
velmi ËastÈ u osob p¯ijÌmajÌcÌch v˝raznÏ (aû nÏkolikan·sob-
nÏ) niûöÌ podÌl vl·kniny (EvropskÈ zemÏ a SpojenÈ st·ty). 

Jinou, velmi z·vaûnou chorobou tlustÈho st¯eva, kter· 
m˘ûe souviset s nÌzk˝m p¯Ìvodem vl·kniny, jsou n·dory 
tlustÈho st¯eva. D˘kazy pro kauz·lnÌ vztah jsou nep¯ÌmÈ 
a vypl˝vajÌ z epidemiologick˝ch studiÌ. Tyto studie uk·zaly 
nÌzk˝ v˝skyt tÏchto n·dor˘ u populacÌ p¯ijÌmajÌcÌch vysok˝ 
podÌl vl·kniny v potravÏ, ve srovn·nÌ s populacemi s nÌzk˝m 
p¯Ìvodem tÈto komponenty. 

RozdÌly mezi tÏmito srovn·van˝mi skupinami, pokud jde 
o v˝skyt kolorekt·lnÌho karcinomu nelze vöak vysvÏtlit jen 
rozdÌly v p¯Ìvodu vl·kniny. U vÏtöiny populacÌ tzv. vyspÏ-
l˝ch zemÌ se pravdÏpodobnÏ negativnÏ uplatÚuje i excesiv-
nÌ p¯Ìvod bÌlkovin ûivoËiönÈho p˘vodu. BaktÈrie v tlustÈm 
st¯evÏ totiû mÏnÌ nevst¯ebanÈ dusÌkatÈ zbytky na nitrosami-
ny, povaûovanÈ za kancerogennÌ. Zv˝öen˝ p¯Ìvod vl·kniny 
m˘ûe i v tomto p¯ÌpadÏ p˘sobit protektivnÏ uû tÌm, ûe zv˝-
öenÌm n·plnÏ tlustÈho st¯eva Ñz¯eÔujeì koncentraci tÏchto 
potenci·lnÏ kancerogennÌch substancÌ a navÌc v d˘sledku 
zrychlenÈ pas·ûe tr·veniny zkracuje dobu expozice stÏny 
st¯evnÌ tÏmto l·tk·m. 

EpidemiologickÈ studie jihoafrick˝ch autor˘, zamÏ¯enÈ 
na v˝skyt ischemickÈ choroby srdeËnÌ a jejÌch komplikacÌ 
uk·zaly, ûe toto onemocnÏnÌ je vz·cnÈ u venkovskÈho oby-
vatelstva Afriky, tj. u populacÌ s vysok˝m p¯Ìjmem vl·kniny. 
Tyto n·lezy byly potvrzeny i u vegetari·n˘. 

Oba tyto n·lezy je nutnÈ velmi obez¯etnÏ interpretovat 
jako pouh˝ efekt vl·kniny ñ je naprosto nezbytnÈ do inter-
pretace tÏchto n·lez˘ inkorporovat i dalöÌ, nezanedbatelnÈ 
sloûky diety, ale navÌc i ûivotnÌho stylu. V p¯ÌpadÏ vekov-
sk˝ch obyvatel Afriky se navÌc nepochybnÏ m˘ûe uplatÚovat 
jin· (zpravidla zv˝öen·) fyzick· aktivita. 

Moûn˝ protektivnÌ efekt vl·kniny vzhledem k incidenci 
p¯edËasnÈho vzniku kardiovaskul·rnÌch chorob by mohl spo-
ËÌvat v tom, ûe vl·knina by mohla sniûovat hypercholestero-

lÈmii, coû je metabolick· porucha opr·vnÏnÏ povaûovan· za 
v˝razn˝ faktor, zvyöujÌcÌ riziko kardiovaskul·rnÌch a cereb-
rovaskul·rnÌch chorob. Vliv p¯Ìvodu r˘zn˝ch typ˘ vl·kniny 
na cholesterolÈmii byl zpracov·n v ¯adÏ studiÌ u lidÌ i expe-
riment·lnÌch zvÌ¯at. V nÏkter˝ch studiÌch p¯Ìvod vl·kniny 
sniûoval cholesterolemii, v˝sledky tÏchto studiÌ vöak nejsou 
jednoznaËnÈ. Kritick· srovn·nÌ tÏchto studiÌ uk·zala, ûe 
z komponent vl·kniny je ˙Ëinn˝ p¯edevöÌm pektin. P¯itom 
i mezi pektiny z r˘zn˝ch zdroj˘ existujÌ v˝raznÈ rozdÌly v je-
jich hypocholesterolemickÈm ˙Ëinku, v z·vislosti na stupni 
metylace. Nej˙ËinnÏjöÌ se jevÌ pektiny ovocnÈho p˘vodu, 
kterÈ jsou metylov·ny tÈmÏ¯ ˙plnÏ, mÈnÏ ˙ËinnÈ jsou pekti-
ny zeleniny, u nichû je metylace p¯ibliûnÏ t¯etinov·. 

1.5 MINER¡LNÕ L¡TKY 
A STOPOV… PRVKY 

LidskÈ tÏlo se jako kaûd˝ ûiv˝ organismus skl·d· zejmÈna 
z prvk˘ biogennÌch, coû jsou uhlÌk, vodÌk, kyslÌk a dusÌk. 
Bez tÏchto prvk˘ je ûivot nemysliteln˝ a jsou pro lidskÈ tÏlo 
bÏûnÏ dostupnÈ. 

Na dalöÌm stupni jsou prvky, kterÈ se v lidskÈm tÏle vy-
skytujÌ v mnoûstvÌch ¯·dovÏ od tisÌce do desÌtek gram˘. Tyto 
prvky naz˝v·me hlavnÌ miner·lnÌ l·tky a jsou rovnÏû pro 
ûivot nezbytnÈ. 

1.5.1 MINER¡LNÕ  L¡TKY
 
SodÌk
HlavnÌ funkcÌ sodÌku je udrûov·nÌ st·lÈho osmotickÈho tla-
ku v tÏle, udrûov·nÌ vodnÌ rovnov·hy a homeost·zy krve. 
SodÌk je hlavnÌm kationtem extracelul·rnÌ tekutiny. DÌky to-
muto sloûenÌ se extracelul·rnÌ prost¯edÌ tÏla sv˝mi paramet-
ry podob· mo¯skÈ vodÏ, ve kterÈ vznikl ûivot. 

SodÌk, stejnÏ jako draslÌk, je v tÏle p¯Ìtomen ve zcela diso-
ciovanÈ formÏ jako iont. SpoleËnÏ zejmÈna s anionty chlori-
dov˝mi a hydrogenuhliËitanov˝mi tvo¯Ì z·kladnÌ elektrolyt, 
ve kterÈm probÌhajÌ vöechny ûivotnÌ projevy bunÏk. 

Vysok· extracelul·rnÌ koncentrace sodÌku a intracelul·rnÌ 
koncentrace draslÌku je udrûov·na dÌky Ëinnosti sodÌkodras-
lÌkovÈ pumpy, kter· neust·le Ëerp· sodÌk z bunÏk do extrace-
lul·rnÌho prostoru a z·roveÚ draslÌk dovnit .̄ SodÌkodraslÌko-
v· pumpa (Na+/K+ ATPasa) je p¯Ìtomna v membr·n·ch vöech 
bunÏk, vËetnÏ bunÏk nervov˝ch. Proces Ëerp·nÌ sodÌku ven 
a draslÌku dovnit¯ buÚky spot¯ebov·v· energii ve formÏ ATP. 
V̋ sledkem je sodÌkodraslÌkov˝ gradient na bunÏËnÈ mem-
br·nÏ a vytvo¯enÌ elektrickÈho potenci·lu. Membr·nov˝ 
potenci·l, jako v˝sledek aktivnÌ Ëinnosti Na-K pumpy ËinÌ 
u neuron˘ -70mV. V p¯ÌpadÏ podnÏtu vznikajÌ zmÏny pro-
pustnosti bunÏËnÈ membr·ny, dojde k vyplavenÌ K iont˘ 
ven z buÚky a Na iont˘ dovnit¯ buÚky. V̋ sledkem je vzruch, 
kter˝ se dÌky anatomickÈ stavbÏ neuronu m˘ûe velice rychle 
öÌ¯it i na velkÈ vzd·lenosti. 

SodÌkodraslÌkov· pumpa je enzym skl·dajÌcÌ se z podjed-
notek alfa a beta, p¯iËemû hlavnÌ aktivita n·leûÌ subjednotce 
alfa. Regulace aktivity sodÌkodraslÌkovÈ pumpy probÌh· buÔ 
p¯Ìmo prost¯ednictvÌm povrchov˝ch receptor˘ nebo zv˝öe-
nÌm intenzity p¯episu strukturnÌch gen˘ pro podjednotky. 

Koncentrace sodÌkov˝ch iont˘ v lidskÈm tÏle je velice 
p¯ÌsnÏ kontrolovan· hodnota. Z·kladnÌm parametrem je os-
motick˝ tlak extracelul·rnÌ tekutiny. Jakmile se zv˝öÌ vst¯e-
b·v·nÌ sodÌku z potravy, ledviny zv˝öÌ zpÏtnou resorpci vody 
a z·roveÚ zv˝öÌ exkreci sodÌku. V opaËnÈm p¯ÌpadÏ ñ p¯i p¯Ì-
jmu vÏtöÌho mnoûstvÌ hypoosmotickÈ tekutiny (vody) ledvi-
ny zv˝öÌ zpÏtnou resorpci sodÌku a omezÌ resorpci vody. 
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Zdrojem sodÌku v potravÏ je p¯edevöÌm kuchyÚsk· s˘l 
NaCl a to p¯Ìmo ve formÏ soli, i jako s˘l uû obsaûen· v po-
ûivatin·ch (1 g NaCl = 0,4 g Na). Zde jsou nejv˝znamnÏjöÌm 
zdrojem uzeniny, p¯ÌpadnÏ solenÈ ryby. D˘leûit˝m zdrojem 
sodÌku je takÈ glutaman sodn˝, kter˝ se pouûÌv· jako chu-
ùov· l·tka v ¯adÏ potravin. DennÌ pot¯eba sodÌku se odhaduje 
na 1100 ñ 3300 mg, v naöich podmÌnk·ch je pokryta aû nad-
byteËnÏ.  

Deficience sodÌku v potravÏ u n·s nenÌ problÈmem. 
M˘ûe se vyskytnout po velkÈ ztr·tÏ tÏlesn˝ch elektrolyt˘ 
(p¯i dlouhotrvajÌcÌch pr˘jmech). D˘sledkem je hyponatre-
mick· hypoosmol·rnÌ dehydratace. 

Nadbytek sodÌku v potravÏ je daleko aktu·lnÏjöÌ. Nej-
z·vaûnÏjöÌm n·sledkem vysokÈho obsahu sodÌku v potravÏ 
je hypertenze. Dnes jiû existujÌ nezvratnÈ epidemiologickÈ 
d˘kazy o tom, ûe zv˝öen˝ p¯Ìvod sodÌku potravou m· p¯Ìm˝ 
vztah k hypertenzi. Dokonce zv˝öenÌ obsahu soli v potravÏ 
kojenc˘ zakl·d· dispozici k v˝voji hypertenze v pozdÏjöÌm 
vÏku. KromÏ hypertenze, kter· pak m˘ûe mÌt za n·sledek 
rozvoj dalöÌch nemocÌ kardiovaskul·rnÌho systÈmu, doch·zÌ 
p¯i nadmÏrnÈm p¯Ìvodu sodÌku k vyööÌ z·tÏûi ledvin. Z nej-
novÏjöÌch studiÌ zab˝vajÌcÌch se hypertenzÌ vypl˝v·, ûe d˘le-
ûitou roli hraje i pomÏr mezi koncentracÌ Na+ a K+ v tÏle. 

DraslÌk
DraslÌk se v tÏle vyskytuje jako hlavnÌ jednomocn˝ kationt 
intracelul·rnÌ tekutiny. SpoleËnÏ se sodÌkem je rozhodujÌ-
cÌm iontem pro zachov·nÌ acidobazickÈ rovnov·hy a st·-
lÈho osmotickÈho tlaku. D·le je nezbytn˝ pro spr·vnou 
Ëinnost sval˘, zejmÈna srdeËnÌho svalu. 

Vysokou koncentraci draslÌku v intracelul·rnÌ tekutinÏ 
zajiöùuje Ëinnost Na ñ K pumpy (viz kap. sodÌk). VyluËov·-
nÌ draslÌku z tÏla probÌh· ledvinami, jejichû tubuly nemajÌ 
schopnost zpÏtnÈ resorpce pro tento prvek. 

DraslÌk je prvek, kter˝ je z v˝ûivy bÏûnÏ dostupn ,̋ jeho 
zdrojem jsou prakticky vöechny rostliny, zejmÈna o¯echy, 
celozrnnÈ cere·lie a ovoce. Z potravin ûivoËiönÈho p˘vo-
du pak maso. 

DennÌ pot¯eba se odhaduje na 2.5 ñ 4 g. 
Deficience draslÌku m˘ûe nastat p¯i pr˘jmech, zvracenÌ 

nebo nadmÏrnÈm pocenÌ nebo p¯i vysok˝ch ztr·t·ch led-
vinami. Deficit se projevuje arytmiÌ a svalovou slabostÌ. 
PomÏr sodÌku a draslÌku je podle poslednÌch poznatk˘ takÈ 
d˘leûit˝m faktorem p¯i procesu vzniku hypertenze (viz kap. 
sodÌk). Experiment·lnÏ se pak zjistilo, ûe zv˝öenÌ p¯Ìjmu 
K+ m˘ûe krevnÌ tlak sniûovat, naopak nedostatek K+ krevnÌ 
tlak zvyöuje. P¯i nedostatku draslÌku byla takÈ pops·na Ñsalt 
sensitivityì, kter· vede k signifikantnÌmu zv˝öenÌ krevnÌho 
tlaku. Zv˝öenÌ krevnÌho tlaku a vyööÌ prevalence mozkov˝ch 
p¯Ìhod byly pops·ny i epidemiologicky u populacÌ s nÌzk˝m 
p¯Ìjmem draslÌku. Salt sensitivity nenÌ vöak monofaktori·l-
nÌm procesem, z jin˝ch v˝znamn˝ch faktor˘ se na nÌ podÌlÌ 
zejmÈna obezita. 

OnemocnÏnÌ z nadbytku p¯ich·zÌ v ˙vahu p¯i dlouhodo-
bÈm vysokÈm p¯Ìvodu draslÌku nebo p¯i selh·nÌ ledvin. Pro-
jevuje se zpomalenÌm srdeËnÌ Ëinnosti, svalovou paral˝zou 
a ochablostÌ d˝chacÌch sval˘. 

V·pnÌk 
V·pnÌk je po z·kladnÌch biogennÌch prvcÌch ñ uhlÌku, vo-
dÌku, kyslÌku a dusÌku ñ v lidskÈm tÏle zastoupen nejvÌce. 
Celkov˝ obsah je kolem 1200 g u dospÏlÈho, 70 kg v·ûÌcÌ-
ho ËlovÏka (reference man). V·pnÌk m· v lidskÈm tÏle ¯adu 
funkcÌ. Je nezbytnou souË·stÌ kostÌ, kde je obsaûen ve for-
mÏ hydroxyapatitu. V·pnÌk je rovnÏû nezbytn˝ pro svalov˝ 
stah, uplatÚuje se  p¯i nervosvalovÈm p¯enosu vzruchu a  

umoûÚuje spr·vnou funkci p¯evodnÌho systÈmu srdce.  
V̋ znamnou roli hraje v procesu sr·ûenÌ krve, kde p¯ev·dÌ 
protrombin na trombin. 

Zdrojem v·pnÌku v lidskÈ v˝ûivÏ jsou zejmÈna mlÈko 
a mlÈËnÈ v˝robky. D·le je v˝znamn˝m zdrojem v·pnÌku 
tvrd· pitn· voda. Ze zeleniny je v˝znamnÏjöÌm zdrojem 
v·pnÌku pouze brokolice a nach·zÌ se takÈ v o¯ech·ch. 

NÏkterÈ l·tky, nap .̄ kyselina öùavelov·, sniûujÌ jeho vst¯e-
b·v·nÌ. Proto pr·vÏ zelenina nenÌ vhodn˝m zdrojem v·pnÌ-
ku. DalöÌm d˘leûit˝m faktorem je p¯Ìtomnost vitaminu D 
v tÏle, bez kterÈho je vst¯eb·v·nÌ v·pnÌku v˝raznÏ omezeno. 
P¯i p¯Ìjmu v·pnÌku je d·le velmi d˘leûit˝ optim·lnÌ pomÏr 
v·pnÌk / fosfor. 

DoporuËen· dennÌ d·vka z·leûÌ na vÏku a stavu orga-
nismu. Pro dospÏlÈho je asi 800 mg/den, pro dÏti a ml·deû 
700-1400 mg/den, pro tÏhotnÈ ûeny 1200 mg/den a pro ko-
jÌcÌ ûeny 1500 mg/den.  

Deficience v·pnÌku: Nedostatek v·pnÌku p¯edstavuje 
rizikov˝ faktor osteoporÛzy (viz p¯Ìsluön· kapitola). V d˘-
sledku deficitu vitamÌnu D, kter˝ hraje v˝znamnou roli 
v regulaci kalciovÈho metabolismu, hrozÌ rachitis, resp. 
osteomalacie. P¯i velkÈm nedostatku v·pnÌku m˘ûe dojÌt 
ke zv˝öenÌ nervosvalovÈ dr·ûdivosti, ve v˝jimeËn˝ch p¯Ìpa-
dech aû k tetanii.   

Nadbytek v·pnÌku z v˝ûivy nehrozÌ, m˘ûe nastat jako 
d˘sledek nadprodukce parathormonu, p¯ÌpadnÏ intoxikace 
vitaminem D. Pak doch·zÌ k ukl·d·nÌ v·pnÌku do sliznice 
ûaludku, plic a ledvin. 

Fosfor 
Celkov˝ obsah fosforu v lidskÈm tÏle ËinÌ asi 600 ñ 700 g. 
Jeho anorganick· forma je p¯Ìtomna v kostech a zubech, 
kde se spoleËnÏ s v·pnÌkem rozhodujÌcÌ mÌrou podÌlÌ na 
jejich stavbÏ. V organickÈ formÏ je fosfor souË·stÌ fosfolipi-
d˘, fosfoprotein˘ a nukleov˝ch kyselin. D·le je rozhodu-
jÌcÌ pro energetick˝ metabolismus, protoûe ve formÏ ATP je 
nositelem makroergnÌch vazeb p¯en·öejÌcÌch energii. 

Zdrojem fosforu jsou mlÈko, mlÈËnÈ v˝robky, maso, 
masnÈ v˝robky, ryby, nealkoholickÈ n·poje (kolovÈ limo-
n·dy) a tavenÈ s˝ry.  Ve v˝znamnÏjöÌm mnoûstvÌ se vysky-
tuje takÈ ve vajeËnÈm ûloutku a v luötÏnin·ch. 

Pro organismus je vyuûiteln˝ p¯edevöÌm fosfor anorga-
nick ,̋ kter˝ se dob¯e vst¯eb·v·. MÈnÏ vyuûiteln˝ je fosfor 
rostlinnÈho p˘vodu, obsaûen˝ ve fytovÈ kyselinÏ. 

DennÌ p¯Ìjem fosforu kolÌs· a odhaduje se kolem 1 g /den. 
Zv˝öen· pot¯eba fosforu je zejmÈna u tÏhotn˝ch a kojÌcÌch 
ûen a rostoucÌch dÏtÌ. Vzhledem k tomu, ûe je obsaûen v ¯a-
dÏ potravin v hojnÈm mnoûstvÌ, p¯i bÏûnÈ v˝ûivÏ je pot¯eba 
dostateËnÏ pokryta.  

Deficience fosforu se prakticky nevyskytuje. P¯i experi-
ment·lnÌch studiÌch na zvÌ¯atech se p¯i nedostatku fosforu 
vyvinula rachitis, kter· neustupovala ani p¯i zv˝öenÌ d·vek 
vitaminu D. 

Ho¯ËÌk
Zhruba 70 % ho¯ËÌku je v tÏle p¯Ìtomno v anorganickÈ formÏ 
v kostech. Zbytek je p¯Ìtomen v mÏkk˝ch tk·nÌch, zejmÈna 
ve svalech. HlavnÌ ˙lohou ho¯ËÌku je tedy stavba kostÌ. Je 
souË·stÌ ¯ady enzym˘ a sniûuje nervosvalovou dr·ûdivost. 
V souËasnÈ dobÏ se uvaûuje i o ˙loze ho¯ËÌku p¯i ochranÏ 
struktury ATP bÏhem enzymatick˝ch reakcÌ. 

Zdrojem ho¯ËÌku jsou zejmÈna zelenÈ Ë·sti rostlin, pro-
toûe ho¯ËÌk je souË·stÌ chlorofylu. D·le je ho¯ËÌk p¯Ìtomen 
v mlÈce a mlÈËn˝ch v˝robcÌch, obilnin·ch a luötÏnin·ch. 

DennÌ pot¯eba ho¯ËÌku u dospÏl˝ch se odhaduje na 
cca 300 ñ 400 mg.  
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Deficience ho¯ËÌku vznik· p¯i malnutrici nebo malab-
sorpci r˘znÈho p˘vodu. RelativnÌ nedostatek je Ëast˝ v tÏho-
tenstvÌ, v d˘sledku jeho zv˝öenÈ pot¯eby. K projev˘m pat¯Ì 
zv˝öenÌ nervosvalovÈ dr·ûdivosti, k¯eËe, arytmie, ˙nava.  

SÌra 
SÌra je v lidskÈm tÏle zastoupena zejmÈna v aminokyseli-
n·ch cysteinu a methioninu. Vyskytuje se p¯edevöÌm v po-
jivov˝ch tk·nÌch, zejmÈna v chrupavce. D·le je sÌra souË·s-
tÌ  glutathionu, coû je slouËenina v˝raznÏ se podÌlejÌcÌ na 
schopnostech organismu detoxikovat cizorodÈ l·tky. 

Zdrojem sÌry jsou zejmÈna bÌlkoviny ûivoËiönÈho i rost-
linnÈho p˘vodu. V̋ znamn˝m zdrojem jsou vejce a mlÈËnÈ 
v˝robky (s˝ry). 

DennÌ p¯Ìjem je odhadov·n na 0.5 ñ 1 g. 
Deficience sÌry se u ËlovÏka nevyskytuje, takÈ onemoc-

nÏnÌ z nadbytku v potravÏ nep¯ich·zÌ v ˙vahu. ToxickÈ pro 
ËlovÏka jsou anorganickÈ oxidovanÈ slouËeniny sÌry. 

1.5.2 STOPOV…  PRVKY

V ¯·dovÏ niûöÌch koncentracÌch neû hlavnÌ miner·lnÌ l·tky se 
v lidskÈm tÏle nach·zejÌ stopovÈ prvky . NejvÌce je ûeleza 
a fluoru, kde se obsah pohybuje v gramech, na druhÈ stranÏ ta-
bulky stojÌ prvky jako lithium, chrom nebo kobalt s obsahem 
¯·dovÏ miligramy aû desetiny miligram˘.V̋ znam stopov˝ch 
prvk˘ pro lidskÈ tÏlo je zatÌm objasnÏn jen z malÈ Ë·sti. Po-
mÏrnÏ nejvÌce ˙daj˘ m·me o ûeleze a jÛdu, v souËasnÈ dobÏ 
p¯ib˝v· velkÈ mnoûstvÌ informacÌ nap¯Ìklad u selenu. 

éelezo 
éelezo je nejhojnÏjöÌm stopov˝m prvkem v lidskÈm tÏle, a pro-
to je nÏkdy povaûov·no za hlavnÌ miner·l. V tÏle je p¯Ìtomno 
aû 4 g ûeleza v r˘znÈ formÏ. Jeho hlavnÌ ˙lohou v organismu je 
˙Ëast na transportu kyslÌku. Je souË·stÌ barviv ñ hemoglobinu 
v erytrocytech a myoglobinu ve svalech a hraje rozhodujÌcÌ 
˙lohu p¯i procesu transportu elektron˘ v d˝chacÌm ¯etÏzci, 
kde je souË·stÌ r˘zn˝ch enzymatick˝ch systÈm˘. 

Zdrojem ûeleza pro lidsk˝ organismus je zejmÈna maso 
obsahujÌcÌ myoglobin ve svalovinÏ a hemoglobin ve zbyt-
cÌch krve. D·le jsou v˝znamn˝mi zdroji ûeleza j·tra, mÈnÏ 
uû pak ûloutky, ovoce a zelenina. äpen·t sice obsahuje 
hodnÏ ûeleza, ale m· takÈ hodnÏ oxal·tu, kter˝ vyuûitÌ ûe-
leza v˝znamnÏ sniûuje. Pro vst¯eb·v·nÌ je lÈpe vyuûitelnÏjöÌ 
ûelezo dvojmocnÈ neû trojmocnÈ. Vyuûitelnost ûeleza takÈ 
zvyöuje dostateËn˝ p¯Ìjem vitaminu C. 

DoporuËen· dennÌ d·vka pro dospÏlÈ je 10-20mg/den 
v z·vislosti na stavu organismu. Ztr·ty ûeleza jsou pomÏrnÏ 
konstantnÌ, ËinÌ asi 1 mg dennÏ, zvyöujÌ se p¯i ztr·tÏ krve, nap¯Ì-
klad bÏhem menstruace je celkov· ztr·ta ûeleza aû p¯es 20 mg. 
Zv˝öenou pot¯ebu ûeleza majÌ takÈ tÏhotnÈ a kojÌcÌ ûeny. 

Nedostatek ûeleza se projevuje jako normoblastick· anÈ-
mie. Kles· obsah ûeleza v krevnÌ plazmÏ a nedostatek je ho 
takÈ v kostnÌ d¯eni. B˝v· snÌûena obranyschopnost organis-
mu, protoûe ûelezo je nezbytnÈ pro spr·vnou funkci myelo-
peroxid·zy, podÌlejÌcÌ se na niËenÌ bakteriÌ prost¯ednictvÌm 
oxidovan˝ch slouËenin halogen˘. 

Nadbytek ûeleza ñ bylo prok·z·no, ûe zv˝öenÈ z·soby 
ûeleza v organismu p¯edstavujÌ rizikov˝ faktor pro ateroskle-
rÛzu (ûelezo se p¯i jejÌm rozvoji pravdÏpodobnÏ uplatÚuje 
sv˝mi prooxidaËnÌmi ˙Ëinky).   

Zinek 
Zinek je stopov˝ prvek, kter˝ je v lidskÈm tÏle takÈ zastoupen 
v pomÏrnÏ znaËnÈm mnoûstvÌ ñ celkem asi 1.5 ñ 2.5 g. Nej-
vÌce je ho obsaûeno v pojivov˝ch tk·nÌch, v sÌtnici, rohovce, 

pankreatu a prostatÏ. Zinek je souË·stÌ vÌce neû 100 enzym˘ 
podÌlejÌcÌch se na energetickÈm metabolismu, ötÏpenÌ bÌlko-
vin, syntÈze nukleov˝ch kyselin i na jin˝ch procesech. D·le 
se podÌlÌ na procesu tvorby inzulinu, i kdyû na jeho vlastnÌ 
v˝konnou funkci nem· vliv. Je nezbytn˝ pro spr·vn˝ v˝voj 
a fungov·nÌ muûsk˝ch pohlavnÌch org·n˘ ñ spermatogene-
zi a tvorbu testosteronu v Leidigov˝ch buÚk·ch. P¯ÌznivÏ 
ovlivÚuje r˘st a v˝voj tk·nÌ a proces hojenÌ zranÏnÌ. 

Zdrojem zinku jsou zejmÈna maso, celozrnnÈ cere·lie, 
mo¯ötÌ kor˝öi, d·le pak vejce a mlÈko. 

DoporuËen· dennÌ d·vka pro dospÏlÈ je 10 ñ 15 mg/den. 
Nedostatek zinku byl pops·n i v epidemiologick˝ch 

studiÌch. Zahrnuje retardaci r˘stu a v˝voje a öpatnou funkci 
pohlavnÌch org·n˘. D·le poökozenÌ k˘ûe, neht˘, vypad·v·nÌ 
vlas˘. P¯i nedostatku zinku je rovnÏû zpomalen proces ho-
jenÌ ran. 

JÛd
JÛd je stopov˝m prvkem, jehoû z·kladnÌ funkcÌ v lidskÈm 
tÏle je ˙Ëast na tvorbÏ hormon˘ ötÌtnÈ ûl·zy ñ trijodtyro-
ninu a tyroxinu. Hormony ötÌtnÈ ûl·zy ovlivÚujÌ a regulujÌ 
rozhodujÌcÌm zp˘sobem intenzitu baz·lnÌho metabolismu. 

Zdrojem jÛdu pro ËlovÏka je zejmÈna mo¯sk· voda. 
PlatÌ, ûe ËÌm je vÏtöÌ vzd·lenost ˙zemÌ od mo¯e, tÌm je menöÌ 
p¯Ìvod jÛdu. NejniûöÌ obsah jÛdu v p˘dÏ a poûivatin·ch jak 
rostlinnÈho tak ûivoËiönÈho p˘vodu je ve äv˝carsku a Tyrol-
sku. V naöich podmÌnk·ch jsou tedy hlavnÌm zdrojem jÛdu 
mo¯skÈ ryby a dalöÌ mo¯ötÌ ûivoËichovÈ, mÈnÏ uû pak vej-
ce a mlÈko. Obsah v mlÈce se vöak m˘ûe v˝znamnÏ zv˝öit 
pouûÌv·nÌm obohacenÈho krmiva. D˘leûit˝m zdrojem jÛdu 
je s˘l, kter· je jodem obohacena. NovÏ jsou obohacov·ny 
i nÏkterÈ dalöÌ potraviny.  

DoporuËen· dennÌ d·vka jÛdu je u dospÏl˝ch 150 µg/den, 
vyööÌ je pot¯eba u tÏhotn˝ch a kojÌcÌch ûen.  

TÏûk· deficience jÛdu v pr˘bÏhu gravidity, u novorozen-
c˘ a kojenc˘ vede k poruöe  norm·lnÌho v˝voje  centr·lnÌ 
nervovÈ soustavy (endemick˝ kretenismus), mÌrn˝ deficit 
se m˘ûe n·slednÏ u dÏtÌ projevit jako endemick· kognitivnÌ 
porucha. Projevem nedostatku jÛdu je takÈ endemick· stru-
ma ñ zvÏtöenÌ ötÌtnÈ ûl·zy. Struma se vöak m˘ûe vyskytovat 
nejen jako d˘sledek nedostatku jÛdu, ale i jako reakce na 
p¯Ìtomnost nadmÏrnÈho mnoûstvÌ strumigen˘ v potravÏ. 
Strumigeny m˘ûeme rozdÏlit do 4 skupin: 
a) strumigeny I. ¯·du znemoûÚujÌ zachyt·v·nÌ jÛdu ve ötÌtnÈ 

ûl·ze ñ pat¯Ì sem nap .̄ dusiËnany; 
b) strumigeny II. ¯·du, kterÈ jsou p¯Ìtomny nap¯Ìklad v nÏ-

kterÈ k¯ÌûatÈ zeleninÏ (r˘ûiËkov· kapusta, kvÏt·k) nedo-
volÌ p¯evÈst jÛd ve ötÌtnÈ ûl·ze na aktivnÌ formu; 

c) strumigeny III. ¯·du blokujÌ tvorbu tyroxinu a zabraÚujÌ 
uvolÚov·nÌ tyroxinu nav·zanÈho na krevnÌ bÌlkoviny (pa-
t¯Ì sem nap .̄ sulfonamidy);

d) strumigeny IV. ¯·du kompetitivnÏ vytÏsÚujÌ tyroxin a in-
hibujÌ sekreci tyreotropnÌho hormonu hypof˝zy (pat¯Ì 
sem dijodtyrosin nebo analogy tyroninu s fluorem, bro-
mem nebo chlorem nahrazujÌcÌm jÛd). 
P¯i znaËnÈm nadbytku jÛdu hrozÌ riziko hypertyreÛzy 

zejmÈna u osob s nodÛsnÌ strumou, moûn˝ je rozvoj autoi-
munitnÌch tyreopatiÌ. 

Selen 
Selen je stopov˝m prvkem, jehoû ˙loha v lidskÈm orga-
nismu kolÌs· na ostrÈ hranici mezi p¯Ìzniv˝mi a toxick˝mi 
˙Ëinky. Aû prakticky do poloviny 70. let se povaûoval pouze 
za stopov˝ prvek, kter˝ je p¯i p¯ed·vkov·nÌ toxick .̋ V̋ znam 
pro lidsk˝ organismus byl Ë·steËnÏ objasnÏn aû s objevem, 
ûe selen je souË·stÌ enzymu glutathion peroxid·zy. Ten se 
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spoleËnÏ s vitaminem E velice v˝znamnÏ podÌlÌ na odstraÚo-
v·nÌ peroxid˘ a voln˝ch radik·l˘ z bunÏk. 

Zdroje selenu nenÌ moûnÈ striktnÏ urËit, protoûe obsah 
selenu v poûivatin·ch jak rostlinn˝ch, tak i ûivoËiön˝ch 
z·leûÌ p¯edevöÌm na jeho obsahu v p˘dÏ. D· se ¯Ìci, ûe 
v˝znamnÏjöÌ mnoûstvÌ je obsaûeno zejmÈna v mo¯sk˝ch 
produktech a v mase, z jedl˝ch rostlin je nejvÌce obsaûen 
v ch¯estu. 

DoporuËen· dennÌ d·vka nenÌ dosud p¯esnÏ stanovena, 
americkÈ prameny uv·dÏjÌ jako doporuËenou a bezpeËnou 
dennÌ d·vku 55-70 µg/den. 

DeficiencÌ selenu se v poslednÌ dobÏ zab˝vajÌ mnohÈ epi-
demiologickÈ studie. Bylo prok·z·no, p¯i vylouËenÌ dalöÌch 
moûn˝ch faktor˘, ûe u nÏkter˝ch typ˘ rakoviny (jÌcen, 
ûaludek, moËov˝ mÏch˝¯) se v˝znamnÏ liöila koncentrace 
selenu v krevnÌm sÈru pacient˘ a kontrolnÌch osob. NÌzkÈ 
koncentrace v sÈru korespondujÌ s nÌzk˝m obsahem selenu 
v p˘dÏ. Tyto v˝sledky podporujÌ v˝znam glutathion pero-
xid·zy p¯i odstraÚov·nÌ radik·l˘ podÌlejÌcÌch se na procesu 
karcinogeneze. Nap¯Ìklad ve Finsku, kde je obsah selenu 
v p˘dÏ abnorm·lnÏ nÌzk˝ a dennÌ p¯Ìvod jen kolem 20µg/
den, se situace ¯eöÌ p¯id·v·nÌm selenu do umÏl˝ch hnojiv. 
Nedostatek selenu je rovnÏû spojen s tzv. nemocÌ Keshan 
(podle stejnojmennÈ ËÌnskÈ provincie). Ta se projevuje jako 
kardiomyopatie. 

Jak jiû bylo ¯eËeno, selen m· velice ˙zkou hranici mezi p¯Ì-
zniv˝mi a toxick˝mi ˙Ëinky. P¯i nadmÏrnÈm p¯Ìvodu doch·zÌ 
nejprve k ËesnekovÈmu z·pachu z ˙st, pak k vypad·v·nÌ vla-
s˘ a zmÏn·m neht˘, a nakonec k nekrÛze jater a poökozenÌ 
srdeËnÌho svalu. P¯i akutnÌ toxickÈ otravÏ jsou nebezpeËnÈ 
edÈmy plic. V̋ öe uvedenÈ p¯Ìznaky p¯ich·zejÌ v ˙vahu pouze 
v oblastech s velmi vysok˝m obsahem selenu v p˘dÏ (Vene-
zuela, nÏkterÈ oblasti »Ìny). »eskÈ zemÏ pat¯Ì spÌöe k oblas-
tem s nedostateËn˝m mnoûstvÌm selenu v p˘dÏ. 

Fluor 
Fluor se v tÏle vyskytuje v koncentracÌch srovnateln˝ch se 
ûelezem. Celkov˝ obsah v tÏle je asi 3.5 ñ 4 g, je tedy po-
mÏrnÏ vysoce zastoupen˝m prvkem. Fluor je nezbytn˝ pro 
spr·vnou stavbu kostÌ a zub˘. VÏtöina fluoru v lidskÈm tÏle 
se nach·zÌ v kostech, kde se v·ûe se slouËeninami v·pnÌku 
a tvo¯Ì nerozpustn˝ fluorhydroxyapatit. Stejn˝ proces probÌ-
h· i v zubnÌ sklovinÏ, nejtvrdöÌ hmotÏ lidskÈho tÏla. 

Zdrojem fluoru je p¯edevöÌm pitn· voda. Zde je obsah 
fluoru r˘zn ,̋ optim·lnÌ je 1 mg/litr. D·le jsou zdrojem fluoru 
mo¯skÈ ryby a Ëaj. 

DoporuËen· dennÌ d·vka nenÌ p¯esnÏ stanovena, odha-
duje se u dospÏl˝ch kolem 3,0 mg. 

Nedostatek fluoru se projevuje zv˝öenou kazivostÌ zub˘ 
a öpatn˝m ukl·d·nÌm v·pnÌku do kostÌ. 

Nadbytek fluoru nenÌ p¯Ìliö obvykl ,̋ ale u fluoru je velmi 
˙zk· hranice mezi prospÏön˝mi a toxick˝mi ˙Ëinky. P¯i 
nadmÏrnÈm p¯Ìjmu doch·zÌ k zubnÌ fluorÛze, kter· se proje-
vuje teËkov·nÌm zubnÌ skloviny, zuby se st·vajÌ k¯ehk˝mi. 
Dlouhodob˝ excesivnÌ p¯Ìjem vede ke kostnÌ fluorÛze.  

HlinÌk 
P¯estoûe je hlinÌk jeden z nejhojnÏjöÌch prvk˘ v prost¯edÌ, 
jeho biologick˝ v˝znam je nejasn˝ a z¯ejmÏ je nepatrn˝. 
HlinÌk je prakticky vöudyp¯Ìtomn˝ a nepoda¯ilo se jeho ne-
dostatek prok·zat, ani v experimentech vyvolat. 

HlavnÌm zdrojem hlinÌku v lidskÈ potravÏ jsou otÏry 
z hlinÌkovÈho n·dobÌ, p¯ÌpadnÏ hlinÌk obsaûen˝ v n·pojÌch 
skladovan˝ch v hlinÌkov˝ch obalech. Z potravin je p¯Ìtomen 
spÌöe v potravin·ch rostlinnÈho p˘vodu, pomÏrnÏ vysok˝ 
obsah m· Ëaj. 

DoporuËen· dennÌ d·vka nenÌ stanovena, ˙daje o den-
nÌm p¯Ìjmu se velice r˘znÌ a ud·vajÌ se v jednotk·ch aû de-
sÌtk·ch mg dennÏ.  

Deficience hlinÌku nebyla pops·na. 
OnemocnÏnÌ z nadbytku je spojeno s n·lezem vÏtöÌch 

koncentracÌ hlinÌku v mozku osob trpÌcÌch Alzheimero-
vou chorobou. Ta se projevuje jako p¯edËasn· senilnÌ de-
mence ve vÏku uû kolem 50 let. Mechanismus nenÌ jasn ,̋ 
nicmÈnÏ n·lezy hlinÌku vztah k AlzheimerovÏ chorobÏ 
podporujÌ. 

MÏÔ 
Celkov˝ obsah mÏdi v lidskÈm tÏle je asi 100 ñ 150 mg. Nej-
vÏtöÌ obsah mÏdi je v nehtech a v ledvin·ch. MÏÔ je souË·stÌ 
mnoha enzym˘ podÌlejÌcÌch se na bunÏËnÈm d˝ch·nÌ. 
D·le je nezbytn· pro krvetvorbu tÌm, ûe katalyzuje vstup 
ûeleza do porfyrinovÈho j·dra hemoglobinu a je takÈ nut-
n· pro tvorbu pigmentu a vlas˘. 

Zdrojem mÏdi v lidskÈ v˝ûivÏ jsou stopy mÏdi z mÏdÏ-
n˝ch n·stroj˘. D·le jsou zdrojem mÏdi vejce a maso. 

DoporuËen· dennÌ d·vka nenÌ p¯esnÏ stanovena, dennÌ 
p¯Ìjem se odhaduje v rozmezÌ 1 ñ 2 mg. P¯Ìznaky nedostat-
ku se mohou zaËÌt projevovat p¯i p¯Ìvodu pod 0.6 mg. LidskÈ 
tÏlo je vöak schopno hospoda¯it delöÌ dobu se z·sobou zhruba 
100-150 mg. 

Nedostatek mÏdi se projevuje r˘znÏ, p¯Ìznaky zahrnujÌ 
anÈmii, poruchy r˘stu vlas˘ a neht˘, pseudorachitis, opoûdÏ-
nÌ r˘stu, osteoporÛzu a poruchy elastiky cÈv. ZÌskan˝ deficit 
je velmi vz·cn .̋ Podle novÏjöÌch ˙daj˘ m˘ûe b˝t nedosta-
tek mÏdi spojen se zv˝öenou hladinou cholesterolu v krvi. 
RovnÏû jsou prvnÌ ˙daje o moûnÈm spojenÌ nÌzkÈho p¯Ìvo-
du mÏdi a nÏkter˝ch druh˘ rakoviny (ûaludek). Tyto ˙daje 
vöak jeötÏ nejsou epidemiologicky ovÏ¯enÈ a vyûadujÌ dalöÌ 
studie. 

OnemocnÏnÌ z nadbytku se projevuje jaternÌ cirhÛzou, 
hromadÏnÌm mÏdi v mozkov˝ch j·drech, demencÌ a k¯eËemi 
a poruchami ledvin. V ˙vahu p¯ich·zÌ zejmÈna p¯i Wilsono-
vÏ chorobÏ, coû je geneticky podmÌnÏn· porucha transportu 
mÏdi, v jejÌmû d˘sledku doch·zÌ  ke kumulaci mÏdi v r˘z-
n˝ch tk·nÌch.  

Mangan 
Mangan je spojen se spr·vnou funkcÌ mnoha z·kladnÌch 
metabolick˝ch enzym˘ (pyruv·t karboxyl·za, acetyl-
-koenzym A karboxyl·za). Aktivuje metabolismus mÏdi, je 
nezbytn˝ pro spr·vnou mineralizaci kostÌ a pro spr·vnou 
funkci nervovÈho systÈmu. 

Zdrojem manganu jsou o¯echy a celozrnnÈ cere·lie, 
Ëaj, kakao a zelen· listov· zelenina, kde je mangan sou-
Ë·stÌ elektrontransportnÌho ¯etÏzce fotosyntÈzy. 

DoporuËen· dennÌ d·vka nenÌ stanovena, dennÌ p¯Ìjem 
se odhaduje na 2 ñ 4 mg. 

Nedostatek manganu v lidskÈ v˝ûivÏ je vz·cn ,̋ pravdÏ-
podobnÏ proto, ûe dvoumocn˝ mangan vyuûÌvan˝ lidsk˝m 
tÏlem m˘ûe b˝t z¯ejmÏ nahrazov·n dvoumocn˝m ho¯ËÌkem. 
Nedostatek se projevuje opoûdÏnÌm r˘stu a öpatnou minera-
lizacÌ kostÌ. Z experiment·lnÌch studiÌ na zvÌ¯atech jsou p¯i 
nedostatku pops·ny neplodnost a anÈmie. 

K onemocnÏnÌ z nadbytku doch·zÌ aû p¯i mnohon·sob-
nÈm p¯ekroËenÌ dennÌho p¯Ìvodu. »astÏjöÌ jsou profesion·lnÌ 
inhalaËnÌ otravy pracovnÌk˘ v manganov˝ch dolech. Doch·-
zÌ p¯i nich zejmÈna k poruch·m nervovÈho systÈmu. 

Kobalt
Kobalt v lidskÈm tÏle je souË·stÌ vitaminu B12 (viz p¯Ìsluön· 
kapitola). 
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ChrÛm 
ChrÛm se v potravÏ vyskytuje jako trojmocn˝ a öestimocn ,̋ 
biologick˝ v˝znam m· vöak pouze trojmocn .̋ HlavnÌ ̇ lohou 
chrÛmu je stimulace ˙Ëink˘ inzulÌnu a tÌm zvyöenÌ glukÛ-
zovÈ tolerance. 

Zdrojem chrÛmu je zejmÈna maso, s˝ry, ale takÈ nÏ-
kterÈ poûivatiny rostlinnÈho p˘vodu ñ o¯echy a celozrnnÈ 
obilniny. 

DoporuËen· dennÌ d·vka nenÌ stanovena, spot¯eba se 
u n·s odhaduje na zhruba 30 µg dennÏ.

Deficience chrÛmu se projevuje snÌûenÌm glukÛzovÈ 
tolerance a opoûÔov·nÌm r˘stu. ExistujÌ rovnÏû prvnÌ ˙daje 
o moûnÈm vztahu mezi deficiencÌ chrÛmu a zv˝öenou hladi-
nou cholesterolu v krvi. Mechanismus zatÌm nenÌ objasnÏn 
a toto zjiötÏnÌ si jeötÏ vyûaduje epidemiologickÈ ovÏ¯enÌ. 

V lidskÈm tÏle je moûno chemicky detekovat jeötÏ ¯adu 
dalöÌch prvk˘ a to v mnoûstvÌ nÏkolika desÌtek aû nÏkolika 
desetin miligram˘. NÏkterÈ z nich jsou pravdÏpodobnÏ tÈû 
biogennÌ stopovÈ prvky (k¯emÌk, nikl, cÌn, bor), v˝znam ji-
n˝ch je pro organismus buÔ nejasn˝ nebo je pouze z·porn˝ 
(kadmium, olovo, rtuù, berylium).
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1.6 VITAMINY 

1.6.1 ⁄VOD 

Vitaminy m˘ûeme definovat jako exogennÌ esenci·lnÌ bio-
katalyz·tory heterotrofnÌch organism˘, tedy l·tky nezbytnÈ 
v mal˝ch mnoûstvÌch, kterÈ si organismus nenÌ schopen s·m 
syntetizovat a musÌ je p¯ijÌmat s potravou. Vzhledem k tomu, 
ûe struktura jednotliv˝ch vitamin˘ je velmi r˘znorod·, jsou 
r˘znÈ i funkce, kterÈ v organismu plnÌ. Nejd˘leûitÏjöÌ funkcÌ je 
katalytick˝ ˙Ëinek p¯i ¯adÏ reakcÌ l·tkovÈ p¯emÏny; nÏkte-
rÈ vitaminy zde p˘sobÌ p¯Ìmo jako koenzymy. DalöÌ vitaminy 
tvo¯Ì v organismu d˘leûitÈ oxidaËnÏ redukËnÌ systÈmy, ËÌmû 
mimo jinÈ mohou plnit i urËitou ochrannou funkci apod. Ne-
dostatek vitamin˘ v potravÏ se projevuje r˘zn˝mi poruchami, 
kterÈ z·visÌ na typu nedostatkovÈho vitaminu. LehËÌ formy 
nedostatku se oznaËujÌ jako hypovitaminÛzy, kterÈ se projevujÌ 
vÏtöinou nespecifick˝mi p¯Ìznaky. TÏûkÈ formy majÌ jiû p¯Ìzna-
ky charakteristickÈ a oznaËujÌ se jako avitaminÛzy. Hypo- nebo 
avitaminÛzy ale nemusÌ b˝t zp˘sobeny pouze nedostatkem vi-
tamin˘ v potravÏ, ale mohou se zde spolupodÌlet i dalöÌ faktory, 
nap .̄ obtÌûn· vyuûitelnost nÏkter˝ch forem vitamin˘, öpatn· re-
sorpce vitamin˘ v zaûÌvacÌm systÈmu, p¯Ìtomnost antivitamin˘ 
v potravin·¯skÈ surovinÏ nebo zv˝öen· pot¯eba vitamin˘ jako 
d˘sledek r˘zn˝ch fyziologick˝ch zmÏn v organismu. 

VÏtöina vitamin˘ je relativnÏ velmi citliv· na r˘znÈ fyzik·lnÌ 
a chemickÈ vlivy. Proto nevhodnÈ technologickÈ operace p¯i 
zpracov·nÌ potravin, p¯ÌpadnÏ nevhodnÈ skladovacÌ podmÌnky 
mohou hladinu vitamin˘ v potravin·ch rovnÏû velmi v˝raznÏ 

sniûovat. Tento problÈm se nÏkdy ¯eöÌ tzv. fortifikacÌ potravin 
vitaminy, kdy se k potravinÏ v z·vÏreËn˝ch f·zÌch technolo-
gickÈho zpracov·nÌ p¯id·vajÌ syntetickÈ vitaminy nebo jejich 
koncentr·ty. 

Vitaminy se bÏûnÏ dÏlÌ podle svÈ rozpustnosti na rozpust-
nÈ ve vodn˝ch rozpouötÏdlech (hydrosolubilnÌ) a roz-
pustnÈ v tucÌch (liposolubilnÌ). Toto dÏlenÌ nem· praktick˝ 
vztah k fyziologickÈ funkci vitamin˘, ale je vûitÈ a proto se 
st·le pouûÌv·. 

1.6.2 PÿEHLED VITAMINŸ 

Thiamin (B1) 
AktivnÌ forma: thiamindifosf·t (dekarboxyl·zy, transketo-
l·za aj.) 
Funkce: metabolismus sacharid˘ 
DalöÌ ˙Ëinky: vodnÌ hospod·¯stvÌ, nervov· Ëinnost 
Resorpce: aktivnÌ transport ñ snÌûenÌ u alkoholik˘! 
Karence: beri-beri (poruchy v energetickÈm hospoda¯enÌ 
a v metabolismu; kardiovaskul·rnÌ poruchy, edÈmy, nervovÈ 
poruchy) 
DennÌ d·vka: 1,0 ñ 2,0 mg ñ vyööÌ p¯i vÏtöÌm energetickÈm 
p¯Ìjmu 
Zdroje: vnit¯nosti, maso, kvasnice, hr·ch, Ëern· mouka 
Stabilita: dobr·; Ë·steËnÏ labilnÌ v˘Ëi UV, teplu a v alkalic-
kÈm prost¯edÌ 
Ztr·ty: vyluhov·nÌ, vymÌl·nÌ 
AntagonistÈ: hydroxythiamin, thiamin·za 

Riboflavin (B2) 
AktivnÌ forma:
l FMN ñ flavinmononukleotid 
l FAD ñ flavinadenindinukleotid 
l Flavoproteiny
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Funkce: metabolismus; koenzym oxidoredukt·z 
DalöÌ ˙Ëinky: odolnost proti infekci, podpora r˘stu 
Resorpce: po fosforylaci; proxim·lnÌ Ë·st tenkÈho st¯eva; 
v·zanÈ formy (hlavnÏ na bÌlkoviny) se resorbujÌ h˘¯e 
Karence: poruchy na pokoûce a sliznicÌch, z·nÏty 
DennÌ d·vka: 1,2 ñ 2,0 mg  
Zdroje: mlÈko, j·tra, obiloviny, maso 
Ztr·ty: malÈ ñ vyluhov·nÌ, oz·¯enÌ 

Niacin (kyselina nikotinov·, nikotinamid) 
Vitaminov˝ ˙Ëinek ñ aktivnÌ forma: nikotinamid 
Funkce: metabolismus, hlavnÏ energetick˝; glykol˝za, re-
spirace; sloûka NAD+, NADP+, NADH, NADPH; pyridino-
vÈ redukt·zy 
DalöÌ ˙Ëinky: podpora r˘stu 
Resorpce: v·zanÈ formy nevst¯ebatelnÈ, nap .̄ niacin v ku-
ku¯ici. UvolnÌ se ale v alkalickÈm prost¯edÌ (viz tortillas 
ñ kuku¯iËnÈ placky ñ kuku¯ice m·Ëen· ve v·pennÈm mlÈce) 
Karence: Pelagra (nemoc Ñ3Dì ñ dermatitis, diarrhoe, de-
mence) 
DennÌ d·vka: 12 ñ 20 mg 
Zdroje: maso, vnit¯nosti, kvasnice; vlastnÌ syntÈza niacinu v or-
ganismu z  tryptofanu (60 mg tryptofanu d·v· 1 mg niacinu) 
Stabilita: do 120oC; nep¯Ìzniv˝ vliv siln˝ch kyselin a kyslÌku 
Ztr·ty: hlavnÏ vyluhov·nÌm do v˝varu 

Pyridoxin (B6)
Pyridoxinov· tri·da: pyridoxol, pyridoxal, pyridoxamin 
ñ nejvyööÌ ˙Ëinek: pyridoxal 
AktivnÌ forma: pyridoxalfosf·t 
Funkce: metabolismus; koenzym nap .̄ transamin·z 
DalöÌ ˙Ëinky: nervov· Ëinnost, sloûenÌ krve 
Karence: dermatitis, glositis, anÈmie, k¯eËe 
HypervitaminÛza: poruchy perifernÌho nervstva
DennÌ d·vka: 1,2- 2,0 mg (z malÈ Ë·sti zajiötÏna syntÈzou 
st¯evnÌ mikroflÛrou) 
Zdroje: obiloviny, maso, j·tra, kvasnice 
Stabilita: thermostabilnÌ, citliv˝ k oz·¯enÌ 
Antivitamin: 4-deoxypyridoxol 

Kyselina Panthotenov· 
AktivnÌ forma: souË·st koenzymu A, souË·st ACP (acyl 
carrier protein)
Funkce: metabolismus; p¯enos acyl- skupin, citr·tov˝ cyklus, 
fl-oxidace mastn˝ch kyselin, biosyntÈza mastn˝ch kyselin
Resorpce: snadn· 
Karence: u ËlovÏka m·lo zn·m· 
DennÌ d·vka: 6 ñ 8 mg 
Zdroje: j·tra, mlÈko, vejce, kvasnice, celozrnnÈ cere·lnÌ 
v˝robky 
Stabilita: pomÏrnÏ dobr·, z·visÌ na pH; ztr·ty tÈû vyluho-
v·nÌm  

Folacin, kyselina listov· 
AktivnÌ forma: tetrahydrofol·ty (THF) 
Funkce: p¯enos jednouhlÌkat˝ch skupin (formyl-, methyl-, 
hydroxymethyl-); metabolismus nukleotid˘ a aminokyselin 
Karence: krevnÌ poruchy (megaloblastick· anÈmie); karen-
ce v tÏhotenstvÌ zvyöuje riziko vrozen˝ch v˝vojov˝ch vad 
CNS u plodu 
DennÌ d·vka: 200 ñ 600 µg 
Zdroje: j·tra, listov· zelenina 
Stabilita: pomÏrnÏ st·l· 
Citlivost: silnÈ kyseliny, z·sady ñ zde moûnost oxidace nebo 
redukce; ztr·ty vyluhov·nÌm 

Kobalamin (B12) 
Skupina korinoid˘: amino-, hydroxy-, nitrosokobalamin 
AktivnÌ forma: kobamidy (koenzymy) ñ v·zanÈ na deoxya-
denozin ñ nap .̄v isomeras·ch 
Funkce: metabolismus obecnÏ; nap .̄ syntÈza aminokyselin, 
hemu 
Resorpce: nutn˝ Ñintrinsic faktorì, kter˝ je tvo¯en v  ûaludku 
(jeho nedostatek je nejËastÏjöÌ p¯ÌËinou hypovitaminÛzy B12)
Karence: megaloblastick· anÈmie, nervovÈ poruchy 
DennÌ d·vka: 2 ñ 3 µg  
Zdroje: j·tra, maso, mlÈko a mlÈËnÈ v˝robky, vejce  

Biotin (H) 
Funkce: koenzym nap .̄ karboxyl·z; metabolismus mast-
n˝ch kyselin, p¯emÏna pyruv·tu na oxalacet·t apod.  
Karence: ˙nava, nechutenstvÌ, poruchy k˘ûe 
DennÌ d·vka: 50 ñ 200 µg; Ë·steËnÏ syntetizov·n st¯evnÌ 
mikroflÛrou 
Zdroje: ûloutek, j·tra, ledviny, kvasnice, soja, öpen·t; Ëasto 
v·zan˝ na protein  
Stabilita: termolabilnÌ, citliv˝ ke kyselin·m, oxidaci 
Antivitamin: avidin (vajeËn˝ ûloutek) ñ nevst¯ebateln˝ 
komplex se rozloûÌ denaturacÌ 

Kyselina lipoov· 
6,8-dithiooktanov· kyselina 
Funkce: aerobnÌ dekarboxylace 2-oxokyselin; spolu˙Ëast 
NAD+ 

Kyselina askorbov· (C) 
RedoxnÌ systÈm: k. askorbov· ñ dehydroaskorbov· 
Funkce: ˙Ëast na hydroxylacÌch ñ hlavnÏ kolagen, antioxi-
daËnÌ efekt, zv˝öenÌ resorpce Fe, snÌûenÌ resorpce Ca, zv˝öe-
nÌ biologickÈ ˙Ëinnosti listovÈ kyseliny, syntÈza steroidnÌch 
hormon˘ v nadledvin·ch 
DalöÌ ˙Ëinky: aktiv·tor celkovÈho metabolismu, prevence 
aterosklerÛzy a onkogeneze; protiinfekËnÌ ochrann˝ faktor, 
odolnost proti kontaminaci ûivotnÌho prost¯edÌ (kadmium, 
dusiËnany), snÌûenÌ negativnÌch vliv˘ kou¯enÌ 
Resorpce: dobr·, se zvyöujÌcÌmi se d·vkami se zhoröuje 
Karence: skorbut (kurdÏje), krv·cenÌ d·snÌ, zhoröenÈ hojenÌ 
ran, infekce, ˙tlum stresovÈ reakce 
DennÌ d·vka: 60 ñ 100 mg  
Zdroje: ovoce (hlavnÏ citrusy), brambory, zelÌ, rajËata, bro-
kolice, Ëern˝ rybÌz, öÌpky 
Stabilita: nÌzk·; oxidace ñ vliv Fe a Cu, n·sledn· hydrol˝za; 
p¯Ìzniv˝ vliv bioflavonoid˘; vyluhov·nÌ 

Retinol (A)
Obsah se vÏtöinou ud·v· v mezin·rodnÌch jednotk·ch;
1 mez. jednotka = 0,3 µg retinolu = 0,33 µg retinolacet·tu 
Provitamin: karoteny ñ nej˙ËinnÏjöÌ fl-karoten 
Funkce: slizniËnÌ epithel (biosyntÈza glykoprotein˘), zrak -  
produkce rhodopsinu (oËnÌ purpur), biosyntÈza steroid˘ 
DalöÌ ˙Ëinky: antikancerogennÌ ˙Ëinek, protiinfekËnÌ ˙Ëi-
nek, podpora r˘stu, reprodukce 
Karence: rohovatÏnÌ sliznic, zmÏny k˘ûe, öeroslepost, xe-
roftalmie, keratomalacie, zpomalen˝ r˘st, muûsk· sterilita 
HypervitaminÛza: zmÏny k˘ûe, nechutenstvÌ, nauzea, bo-
lesti hlavy, bolesti v kostech a kloubech, ˙bytek na v·ze, 
hepatosplenomegalie; teratogennÌ ˙Ëinky 
DennÌ d·vka: 0,8 ñ 1,0 mg 
Zdroje:  ñ  retinol  ñ  j·tra, rybÌ tuk,  mlÈËnÈ v˝robky,  ûloutek  ñ  
karoteny ñ mrkev, rajËata, petrûel ñ naù, hr·öek, öpen·t, meruÚky, 
jahody
Stabilita: citliv˝ k oxidaci 
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Kalciferol (D) 
ergokalciferol (D2), cholekalciferol (D3) 
˙Ëinky hormon·lnÌ povahy 
1 m.j. = 0,025 µg 
Funkce: resorpce a metabolismus kalcia a fosforu, podpora 
r˘stu 
Karence: ñ dÏti: rachitis, zpomalen˝ r˘st ñ dospÏlÌ: osteo-
malacie, hypokalcÈmie, hypofosfatÈmie 
HypervitaminÛza: hyperkalcÈmie, ukl·d·nÌ v·pnÌku do 
mÏkk˝ch tk·nÌ, nap .̄ ledvin (nefrokalcinÛza), plic, zaûÌva-
cÌho traktu atd. 
DennÌ d·vka: 5 ñ 10 µg 
Zdroje: ñ rybÌ tuk, j·tra, ûloutek, mlÈko, m·slo, ñ oz·¯enÌ 
sluneËnÌm UV z·¯enÌm
Fortifikace: m·lo 
SyntÈza v organismu: prekurzor (7-dehydrocholesterol) 
---> UV 265 nm ---> cholekalciferol ---> hydroxylovan˝ 
deriv·t (˙Ëinn· forma) 
Stabilita: dobr· 

Tokoferol (E) 
AktivnÌ forma: tokoferoly, tokotrienoly; stimulujÌcÌ ˙Ëinek Se 
Funkce: antioxidanty ñ in vivo, in vitro 
DalöÌ ˙Ëinky: antikancerogennÌ ˙Ëinek, r˘stov˝ faktor, re-
produkce 
Karence: poruchy jater, poruchy reprodukce, svalovÈ atro-
fie, anÈmie, poruchy kapil·rnÌ permeability 
DennÌ d·vka: 8 ñ 20 mg; pot¯eba z·visÌ na p¯Ìjmu nenasyce-
n˝ch mastn˝ch kyselin ñ viz tab. 2 
Zdroje: klÌËky, rostlinnÈ oleje ñ fortifikace, celozrnnÈ v˝-
robky, listov· zelenina 
Fortifikace: DL-a-tokoferolacet·t nebo palmit·t ñ oleje 
V deodoraËnÌch kondenz·tech ñ v˝roba olej˘ 
Ztr·ty: oxidace 

Vitamin K 
Fyllochinon (K1), menachinony (K2), menadion (K3) ñ syn-
tetick˝
Funkce: antihemoragick ,̋ hemokoagulaËnÌ ˙Ëinek (bio-
syntÈza hemokoagulaËnÌch faktor˘ II, VII, IX a X); vliv na 
spr·vnou stavbu kostÌ 
Karence: prodlouûenÌ doby sr·ûenÌ krve, hemoragie (riziko 
zejmÈna u novorozenc˘) 
DennÌ d·vka: 60 ñ 80 μg. 
Zdroje: zelenÈ rostliny, luötÏniny, s˝ry, ûloutek, j·tra; st¯ev-
nÌ mikroflÛra! 
Stabilita: labilnÌ (UV, alk·lie, kyseliny, oxidace); komplexy 
stabilnÏjöÌ 
Antivitamin: dikumarol (antikoagulaËnÌ ˙Ëinek ñ moûno 
vyuûÌt terapeuticky) 

1.6.3 Z¡VISLOST POTÿEBY VITAMINŸ NA 
FYZIOLOGICK…M STAVU ORGANISMU 

V p¯edchozÌ Ë·sti byly u jednotliv˝ch vitamin˘ uv·dÏny 
jejich doporuËenÈ dennÌ d·vky. Studium tÏchto doporuËenÌ 
a chemick˝ch a fyziologick˝ch vlastnostÌ vitamin˘ umoû-
Úuje uËinit ¯adu z·vÏr˘, z nichû mnohÈ jsou d˘leûitÈ i pro 
klinickou praxi. 
1) HydrosolubilnÌ vitaminy (s v˝jimkou vitaminu B12) se 

neukl·dajÌ v organismu a proto by dennÌ skladba stravy 
ËlovÏka mÏla p¯ibliûnÏ pokr˝vat v˝ûivov· doporuËenÌ. 
Kr·tkodobÈ dennÌ v˝kyvy samoz¯ejmÏ nebudou mÌt pro-
kazateln˝ negativnÌ vliv. 

2) U vöech vitamin˘ jsou velkÈ diference mezi minim·lnÌ 
a maxim·lnÌ doporuËenou d·vkou. Pokud se zanedb· vliv 
rozdÌl˘ v doporuËen˝ch d·vk·ch u r˘zn˝ch zemÌ, p¯Ìpad-
nÏ r˘zn˝ch autor˘, je jasnÈ, ûe pot¯eba vitamin˘ v˝raznÏ 
z·visÌ na fyziologickÈm stavu ËlovÏka. 
HlavnÌmi faktory, kterÈ ovlivÚujÌ pot¯ebu vitamin˘ 

jsou: vÏk, pohlavÌ, u ûen navÌc p¯Ìpadn· gravidita nebo 
laktace, typ pracovnÌho zatÌûenÌ, zdravotnÌ stav a souËas-
n˝ p¯Ìjem nÏkter˝ch typ˘ lÈk˘.

1.6.4 NADMÃRN… D¡VKY VITAMINŸ 

V poslednÌch letech (v souvislosti s rozmachem pouûÌv·nÌ 
polyvitaminov˝ch p¯Ìpravk˘) se ve svÏtÏ rozvÌjÌ pravidelnÈ 
a dlouhodobÈ uûÌv·nÌ vitamin˘ v d·vk·ch, jeû mnohon·-
sobnÏ p¯evyöujÌ jejich bÏûnÏ doporuËovan˝ dennÌ p¯Ìjem. 
Tyto d·vky se vÏtöinou uûÌvajÌ s p¯esvÏdËenÌm, ûe p˘sobÌ 
podp˘rnÏ nebo ochrannÏ p¯i velk˝ch psychick˝ch nebo 
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fyzick˝ch z·tÏûÌch. Je ale t¯eba si uvÏdomit, ûe nÏkterÈ vi-
taminy uûÌvanÈ ve vysok˝ch d·vk·ch mohou mÌt neû·-
doucÌ ˙Ëinky. P¯i klasifikaci toxicity vitamin˘ je t¯eba br·t 
v ˙vahu moûnost jejich ukl·d·nÌ (hlavnÏ v j·trech), intenzitu 
resorpce, rychlost metabolickÈho rozkladu i individu·lnÌ cit-
livost k neû·doucÌm ˙Ëink˘m. 

ProkazatelnÏ ökodlivÈ jsou zejmÈna nadmÏrnÈ d·vky 
u vitamin˘ A, D, K, B6.  I k ostatnÌm vitamin˘m je ale t¯eba 
p¯istupovat opatrnÏ, protoûe v˝zkumy jejich toxicity zdaleka 
nejsou u konce a mohou p¯inÈst jeötÏ p¯ekvapujÌcÌ v˝sledky. 
K negativnÌm ˙Ëink˘m vitaminov˝ch megad·vek je nutno 
p¯ipoËÌtat i stav podobn˝ z·vislosti na vitaminech, kdy po 
p¯eruöenÌ megad·vek se mohou vyskytnout p¯Ìznaky hypo-
vitaminÛz. NavÌc je nutno si uvÏdomit, ûe masivnÌ uûÌv·nÌ 
vitaminov˝ch prepar·t˘ je znaËnÏ neekonomickÈ. 
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1.7 VODA  A  N¡POJE 

LidÈ p¯eûÌvajÌ t˝dny nebo i dÈle bez nÏkter˝ch nezbytn˝ch 
vitamin˘ a miner·lnÌch l·tek. Ale p¯eûijÌ jen nÏkolik dnÌ 
(vÏtöinou 2 ñ 3 dny) bez vody. 

Voda je v kaûdÈ tÏlesnÈ buÚce, ale jejÌ obsah v r˘zn˝ch 
tk·nÌch je rozdÌln .̋ CelkovÈ mnoûstvÌ tÏlesnÈ vody z·visÌ 
na vÏku a skladbÏ tÏla. U vÏtöiny dospÏl˝ch osob tvo¯Ì voda 
asi 60 % tÏlesnÈ hmotnosti a 70 % aktivnÌ tÏlesnÈ hmoty. 
SvalnatÏjöÌ jedinci majÌ proto vyööÌ podÌl vody, protoûe svaly 
obsahujÌ tÈmÏ¯ t¯ikr·t tolik vody neû tukov· tk·Ú. S postu-
pujÌcÌm vÏkem podÌl vody kles·, zatÌmco po narozenÌ tvo¯Ì 
75%, ve st·¯Ì uû jen 50 %. U dospÏlÈho ËlovÏka se dennÏ 
vymÏnÌ 6 % tÏlesnÈ vody, u kojence dokonce 15 %. 

Protoûe tato p¯ÌruËka je zamÏ¯ena spÌöe na praxi, uv·-
dÌ jen nÏkterÈ z·kladnÌ ˙daje a opomÌjÌ podrobnosti o me-
tabolismu vody. Tato kapitola zato obsahuje nÏkterÈ ˙daje 
a z·kladnÌ poznatky o p¯Ìjmu tekutin, kterÈ bÏûnÏ konzumu-
jeme. N·plÚ kapitoly je proto velmi heterogennÌ, nicmÈnÏ 
informace, kterÈ obsahuje jsou nezbytnÈ pro pracovnÌky, 
kte¯Ì se zab˝vajÌ problÈmy ûivin, vitamin˘ a jin˝ch biogen-
nÌch l·tek. Lidsk˝ organismus reaguje velmi citlivÏ na ztr·tu 
vody. Jiû p¯i ztr·tÏ pouh˝ch 3 % tÏlesnÈ vody se tÏlesn˝ v˝-
kon postiûenÈ osoby sniûuje, vÏtöÌ ztr·ty ohroûujÌ ment·lnÌ 
funkce a m˘ûe dojÌt aû ke kolapsu krevnÌho obÏhu. 

BÏûnÈ ztr·ty vody jsou shrnuty v tabulce Ë. 1. 

Pot¯eba vody se vzhledem k vysok˝m ztr·t·m p¯i velmi 
nam·havÈ tÏlesnÈ Ëinnosti, aù uû pracovnÌ nebo sportovnÌ, 
mnohon·sobnÏ zvyöuje. V tabulce Ë.2 jsou uvedeny typickÈ 
zdroje vody, pot¯eba vody na kg tÏlesnÈ hmotnosti pak v ta-
bulce Ë. 3. Pro orientaci jeötÏ uv·dÌme v tabulce Ë.4 i obsah 
vody v nÏkter˝ch bÏûn˝ch potravin·ch. 

LidÈ vÏtöinou vöak nemajÌ p¯Ìliö r·di obyËejnou vodu 
a up¯ednostÚujÌ v kaûdodennÌch podmÌnk·ch ochucenÈ teku-
tiny ñ Ëaj, k·vu, ovocnÈ nebo kolovÈ n·poje, pivo, vÌno atd. 

1.7.1 NEALKOHOLICK… N¡POJE 

VÏtöina nealkoholick˝ch n·poj˘ nem· prakticky û·dnou nut-
riËnÌ hodnotu. Pokud nejsou slazeny umÏl˝m sladidlem, jsou 
spÌöe bohat˝m zdrojem cukru. N·poje vyrobenÈ z ovoce 
nÏkdy obsahujÌ malÈ mnoûstvÌ vitaminu C, nÏkterÈ umÏle 
ochucenÈ n·poje obsahujÌ p¯idan˝ vitamin C. »·st nealko-
holick˝ch n·poj˘ je sycena kysliËnÌkem uhliËit˝m ñ nap .̄ 
sodov· voda a miner·lnÌ vody. 

V souËasnÈ dobÏ se velkÈ oblibÏ tÏöÌ kolovÈ n·poje, kterÈ 
mimo znaËnÈ mnoûstvÌ cukru (10,5 g/100g) obsahujÌ i malou 
d·vku kofeinu. Z nutriËnÌho hlediska je t¯eba varovat p¯ed 
vysok˝m obsahem cukru v tÏchto n·pojÌch, kter˝ m˘ûe citel-
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nÏ ovlivnit dennÌ kalorickou bilanci. SladkÈ n·poje vytlaËujÌ 
zejmÈna u dÏtÌ a mladistv˝ch cennÏjöÌ sloûky stravy (ovoce 
a zeleninu) a zanedbatelnÈ nejsou ani finanËnÌ n·roky na 
spot¯ebitele. 

Mezi nealkoholickÈ n·poje ¯adÌme i nejbÏûnÏjöÌ a nej-
oblÌbenÏjöÌ teplÈ n·poje: k·vu, Ëaj, kakao. 

K·va 
Obsahuje mnoho l·tek chuùov˝ch, ale i malÈ mnoûstvÌ draslÌ-
ku a nikotinovÈ kyseliny. VÏtöina spot¯ebitel˘ oceÚuje k·vu 
pro jejÌ obsah kofeinu, kter˝ m· povzbudiv˝ ˙Ëinek. Obsah 
kofeinu v r˘znÏ p¯ipravovanÈ k·vÏ a nÏkter˝ch jin˝ch n·po-
jÌch je uveden v tabulce Ë. 5. 

K·va kr·tkodobÏ ovlivÚuje krevnÌ tlak a p¯ipravo-
van· jako Ñturekì m˘ûe u nÏkter˝ch osob kr·tkodobÏ 
zv˝öit i cholesterolÈmii. EpidemiologickÈ d˘kazy pro 
vztah konzumace k·vy a rizika vzniku ischemickÈ cho-
roby srdeËnÌ a rakoviny jsou vöak chabÈ a rozpornÈ. 

»aj
Je zdrojem nÏkter˝ch stopov˝ch prvk˘ ñ manganu a flu-
oru, obsahuje i malÈ mnoûstvÌ  riboflavinu a niacinu. 
Siln˝ Ëaj ve vÏtöÌm mnoûstvÌ naruöuje vst¯eb·v·nÌ ûe-
leza.VÏtöÌ ö·lek (150 ml) Ëaje, p¯ipraven˝ z 5g Ëaje ob-
sahuje: 50 ñ 80 mg kofeinu, 0,2 ñ 0,5 mg fluoru, 1 mg 
manganu, 0,02 vitaminu B2 a 0,2 mg nikotinovÈ kyseliny. 

Kakao 
Kakaov˝ pr·öek je sice bohat˝ zdroj kaloriÌ, bÌlkovin i tu-
k˘, nÏkter˝ch miner·lnÌch l·tek a vitamin˘, ale vzhledem 
k malÈmu mnoûstvÌ, jehoû se pouûÌv· pro p¯Ìpravu n·poj˘, je 
jeho p¯Ìnos zanedbateln .̋ NutriËnÌ hodnota kakaovÈho n·po-
je je d·na spÌöe mlÈkem, z nÏhoû se n·poj p¯ipravuje. 

1.7.2  ALKOHOLICK… N¡POJE 

Pivo
Pivo je nejpopul·rnÏjöÌm alkoholick˝m n·poje u n·s. Pr˘mÏr-
n· spot¯eba piva na 1 osobu a rok se pohybuje kolem 150 l. 
Pivo sice nenÌ n·pojem p¯Ìliö bohat˝m na kalorie, kterÈ po-
ch·zejÌ z alkoholu a sacharid˘, ale vzhledem k jeho znaËnÈ 
konzumaci nenÌ energetick˝ p¯Ìnos piva v û·dnÈm p¯ÌpadÏ 
zanedbateln .̋ Z nutriËnÌho hlediska pozoruhodnÈ sv˝m ob-
sahem vitaminu B12, kter˝ syntetizujÌ pivovarskÈ kvasnice. 
Obsah vitaminu B12 v r˘zn˝ch druzÌch piva je 0,11 ñ 0,17 
µg/100 g, obsah biotinu 0,5 µg/100 g a obsah kyseliny listovÈ 
4,1 ñ 8,8 mikrogram˘/100 g. 

VÌno 
V mnoha zemÌch, nap .̄ ve Francii, pat¯Ì k nejoblÌbenÏjöÌm 
alkoholick˝m n·poj˘m. NutriËnÌ charakteristiky vÌna: 
kalorick· hodnota 70 kcal/100ml, obsah alkoholu 9 ñ 10 g/
100 ml, obsah sacharid˘ od 0,3 g u suchÈho vÌna do tÈmÏ¯ 
6,0 g u sladk˝ch vÌn. VÌno obsahuje i malÈ mnoûstvÌ mine-
r·l˘ a stopov˝ch prvk˘. Obsah ûeleza v ËervenÈm vÌnÏ 

se pohybuje kolem 0,9 mg/100 ml, problÈmem je vöak jeho 
vyuûitelnost. V̋ znamn· je p¯Ìtomnost antioxidaËnÏ p˘so-
bÌcÌch l·tek. VÌna se konzumuje nejvÌce v oblastech kolem 
St¯edozemnÌho mo¯e, kterÈ jsou pro epidemiology zajÌmavÈ 
nÌzk˝m v˝skytem ICHS. Z·sluha se nÏkdy p¯ipisuje konzu-
mu vÌna, pravdÏpodobnÏ v˝znamnÏjöÌ roli hrajÌ dalöÌ odliö-
nosti ve spot¯ebÏ ñ nap .̄ vysok· konzumace olivovÈho oleje 
(monoenovÈ mastnÈ kyseliny), vysok· spot¯eba ryb (omega-
3 polynenasycenÈ mastnÈ kyseliny), vysok· spot¯eba ovoce 
a zeleniny (antioxydanty, vl·knina), niûöÌ spot¯eba parci·lnÏ 
hydrogenovan˝ch tuk˘ (niûöÌ p¯Ìjem trans ñ izomer˘ mast-
n˝ch kyselin) apod. 

1.7.3 DESTIL¡TY 

Jsou koncentrovan˝mi zdroji alkoholu s vysokou ener-
getickou hodnotou (destil·ty 222 kcal, likÈry 311 kcal/
100 ml), ale neobsahujÌ û·dnÈ biogennÌ l·tky. Vyr·bÌ se 
ze zkvaöen˝ch sacharid˘, nap .̄ whisky z cere·liÌ, koÚak 
z hrozn˘, calvados z jablek. Obsah alkoholu v destil·tech je 
vÏtöinou kolem 40 %.  LikÈry obsahujÌ zpravidla tÈû znaËnÈ 
mnoûstvÌ cukru. Asi 20% alkoholu obsaûenÈho v n·pojÌch se 
vst¯eb·v· ûaludeËnÌ stÏnou do krevnÌho obÏhu. Rychleji se 
vst¯eb·v· alkohol z perliv˝ch n·poj˘ a na ÑlaËn˝ ûaludekì. 
PoûitÌm potravy, zejmÈna pak tuËnÈ, p¯ed poûitÌm alkoho-
lick˝ch n·poj˘, se vst¯eb·v·nÌ alkoholu zpomaluje. Alkohol 
pronik· z krevnÌho obÏhu do bunÏk. Zvl·öù citlivÈ na inhi-
biËnÌ ˙Ëinek alkoholu jsou nervovÈ buÚky, coû vede k eufo-
rii. Intoxikace alkoholem nast·v·, je-li obsah alkoholu v krvi 
zhruba 100 mg/100 ml krve. 

1.7.4 POSTOJE KE SPOTÿEBÃ ALKOHOLU, 
N¡ZORY RŸZN›CH AUTORŸ A V›BORŸ 
SE DAJÕ SHRNOUT V TATO DOPORU»ENÕ: 

l Z nÏkter˝ch studiÌ vypl˝v·, ûe mÌrnÈ pitÌ alkoholic-
k˝ch n·poj˘ sniûuje riziko onemocnÏnÌ srdce a cÈv. 
P¯esto nelze doporuËit abstinent˘m, aby pili, neboù 
vztah k v˝skytu tÏchto chorob nenÌ zcela prok·z·n 
a pitÌ alkoholu je spojeno s ¯adou zdravotnÌch i nezdra-
votnÌch problÈm˘. 

l DoporuËuje se omezit dennÌ p¯Ìjem alkoholu na ekvi-
valent mÈnÏ neû 20 g ËistÈho alkoholu, coû odpovÌd· 
asi 1 velkÈmu pivu, jednÈ (0,2 l) skleniËce vÌna nebo 
jednÈ ÑstopiËceì (0,05 l) destil·tu. 

l Vöechna doporuËenÌ se shodujÌ v tom, ûe tÏhotnÈ ûeny 
nemajÌ v˘bec konzumovat alkoholickÈ n·poje 

l Z d˘vod˘ zdravotnÌch a bezpeËnostnÌch, rozhodnÏ 
nenÌ mÌsto pro alkohol za volantem automobil˘ Ëi ji-
n˝ch dopravnÌch prost¯edk˘ a p¯i Ëinnostech vyûadujÌ-
cÌch zv˝öenou pozornost

l Obsah alkoholu a energetick· hodnota alkoholick˝ch 
n·poj˘ je uvedena v tabulce Ë. 6.  
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1.7.5 PITN› REéIM 

Z·vÏrem nÏkolik p¯ipomÌnek k p¯Ìjmu tekutin. V poslednÌch 
letech nejen odbornÌk˘m, ale i laickÈ ve¯ejnosti dÏl· starost 
v˝ûiva, co je zdravÈ, Ëemu se vyh˝bat atd. Mnohem mÈnÏ 
pÈËe vöak vÏnujeme ot·zk·m dostateËnÈho p¯Ìjmu teku-
tin. 

St·le se setk·v·me s dodrûov·nÌm r˘zn˝ch ÑpovÏrì 
ohlednÏ pitÌ, kterÈ se t˝kajÌ zejmÈna z·kazu pitÌ v pr˘bÏhu 
jÌdla a mezi jednotliv˝mi jÌdly. N·sledkem toho matky dovo-
lujÌ dÏtem, aby se napily teprve aû snÏdÌ jÌdlo apod.. 

DÏti jsou p¯itom zvl·öù zranitelnou skupinou, pokud 
jde o nedostatek tekutin a ËÌm jsou mladöÌ, tÌm jsou zra-
nitelnÏjöÌ. Proto je d˘leûitÈ d·vat dÏtem tolik pitÌ, kolik si 
vyûadujÌ a p¯itom pochopitelnÏ volit vhodnÈ druhy n·poj˘: 
vodu, p¯ÌpadnÏ neslazen˝ Ëaj tmav˝ i ovocn ,̋ p¯ÌrodnÌ ovoc-
nÈ öù·vy. SlazenÈ limon·dy a kolovÈ n·poje omezujeme aû 
vyluËujeme. 

V mnoha ökol·ch je zajiötÏna moûnost, aby dÏti mohly 
vËas doplnit svÈ ztr·ty tekutin. Pokud tomu tak nenÌ, je dob-
rÈ d·vat dÏtem do ökoly nÏkterÈ z v˝öe uveden˝ch vhodn˝ch 
n·poj˘, nebo alespoÚ ovoce s vysok˝m obsahem vody. 

Druhou zvl·öù zranitelnou skupinou, pokud jde o p¯Ìsun 
tekutin, jsou sta¯Ì lidÈ. V pokroËilÈm vÏku pocit ûÌznÏ uû 
tak dob¯e nereguluje spot¯ebu tekutin a mnozÌ sta¯Ì lidÈ majÌ 
p¯Ìjem tekutin p¯Ìliö nÌzk ,̋ coû p¯edstavuje znaËnÈ zdravotnÌ 
riziko. 

1.8 TOXICK… L¡TKY 

V souËasnÈ dobÏ se pojem ÑcizorodÈ l·tkyì v poûivatin·ch 
nahraûuje buÔ skupinov˝m oznaËenÌm, v tomto p¯ÌpadÏ 
Ñkontaminantyì, nebo obecn˝m pojmem toxickÈ l·tky v po-
ûivatin·ch. Toto oznaËenÌ odpovÌd· mezin·rodnÌm zvyklos-
tem. KontaminujÌcÌ l·tky v poûivatin·ch mohou naruöovat 
optim·lnÌ p˘sobenÌ stravy v organismu i v p¯Ìpadech, kdy se 
nevyskytujÌ v hodnot·ch, p¯i kter˝ch se p¯Ìmo uplatnÌ jejich 
toxicita. 

Do skupiny kontaminujÌcÌch l·tek se ¯adÌ takovÈ, kterÈ 
p¯ech·zejÌ do poûivatin z prost¯edÌ. Jde o l·tky anorganickÈ, 
zejmÈna toxickÈ kovy (olovo, kadmium, rtuù ), d·le dusiËna-
ny a dusitany, arsen, hlinÌk, ale tÈû nÏkterÈ prvky, kterÈ do 
urËitÈho mnoûstvÌ ve stravÏ plnÌ funkci biogennÌ a hodnoty 
nad rozmezÌm esenci·lnÌho p˘sobenÌ mohou vyvolat toxickÈ 
nebo jinÈ nep¯ÌznivÈ ˙Ëinky (fluor, zinek, mÏÔ, selen, man-
gan). 

D·le se jedn· o organickÈ l·tky, r˘znÈ chlorovanÈ slou-
Ëeniny, alifatickÈ i aromatickÈ, zejmÈna nap .̄ polychloro-
vanÈ bifenyly, dioxiny, dibenzfurany, d·le polyaromatickÈ 
uhlovodÌky, estery kyseliny ftalovÈ aj. Do tÈto skupiny 
toxick˝ch l·tek se zahrnujÌ tÈû takovÈ, kterÈ vznikajÌ v po-
ûivatin·ch p¯i nespr·vnÈ technologii p¯i v˝robÏ nebo skla-
dov·nÌ. V tÏchto p¯Ìpadech jde o skupinu N-nitroso-slou-
Ëenin (nitrosamin˘ a nitrosamid˘), heterocyklick˝ch amin˘ 
( pyrolyz·t˘ aminokyselin ñ azaaren˘ ), biogennÌch amin˘ 
a mykotoxin˘. 

U kontaminujÌcÌch l·tek se v souËasnÈ dobÏ v naöich 
podmÌnk·ch setk·v·me spÌöe s moûnostÌ jejich nep¯ÌznivÈho 
uplatnÏnÌ v metabolick˝ch procesech, neû s jejich p¯Ìm˝m 
toxick˝m p˘sobenÌm. 

AkutnÌ otravy jsou vyslovenÏ n·hodnÈ. P¯i akutnÌch 
otrav·ch kontaminujÌcÌmi l·tkami se u n·s v poslednÌ dobÏ 
uplatnilo olovo a dusiËnany. V zahraniËÌ doölo k ¯adÏ v˝-
znamn˝ch otrav kontaminujÌcÌmi l·tkami z poûivatin. NÏ-
kterÈ jsou zn·my pod pojmy Itai-Itai ( otrava kadmiem ), 
Miamata ( otrava metylrtutÌ ), Yusho (otrava polychlorova-

n˝mi bifenyly), balk·nsk· nefropatie ve spojitosti s vysokou 
z·tÏûÌ ochratoxinem, Rey˘v syndrom v souvislosti s toxic-
k˝m p˘sobenÌm aflatoxinu. U p¯Ìpadu otravy dioxiny v Se-
vesu neölo o p¯Ìvod poûivatinami, ale aû sekund·rnÏ. 

HodnocenÌ v˝znamu v˝skytu jednotliv˝ch l·tek vych·zÌ 
z rozs·hl˝ch toxikologick˝ch test˘ a z experiment˘ na zvÌ-
¯atech. Z·kladnÌ ˙daje p¯edstavujÌ d·vky l·tky, kter· nevy-
vol· û·dn˝ efekt ( NOEL ñ No Observed Effect Level) nebo 
d·vky, kter· nevyvol· û·dn˝ nep¯Ìzniv˝ efekt (NOAEL ñ No 
Observed Adverse Effect) nebo nejniûöÌ d·vky, kter· jiû vy-
vol· nep¯Ìzniv˝ efekt (LOAEL ñ Lowest Observed Adverse 
Effect). Za pouûitÌ bezpeËnostnÌho faktoru 100 nebo u l·tek 
podez¯el˝ch z karcinogenity nebo u l·tek v˝raznÏ kumula-
tivnÌch 1000 se stanovuje hodnota pro p¯Ìpustn˝ dennÌ p¯Ì-
jem u ËlovÏka (ADI ñ Acceptable Daily Intake, resp. TDI 
ñ Tolerable Daily Intake). V souËasnÈ dobÏ se znovu zvaûuje 
pouûitÌ bezpeËnostnÌho koeficientu 100 a jevÌ se snaha ve 
vÏtöÌm rozsahu nebo v˘bec pouûÌvat bezpeËnostnÌ koeficient 
1000 se zahrnutÌm nezn·m˝ch a modifikujÌcÌch vliv˘ sledo-
vanÈ l·tky. 

V̋ sledkem propoËtu, jak jiû bylo uvedeno, je hodnota 
ADI. Ta se vyjad¯uje v mg l·tky na 1 kg hmotnosti tÏla. Tato 
hodnota se v souËasnÈ dobÏ stanovuje zejmÈna pro l·tky 
aditivnÌ (viz n·sledujÌcÌ kapitola). Pro l·tky kontaminujÌcÌ se 
p¯ijateln˝ p¯Ìvod stanovuje spÌöe v t˝dennÌch d·vk·ch, nap .̄ 
jako provizornÌ tolerovateln˝ t˝dennÌ p¯Ìvod (PTWI ñ Provi-
sional Tolerable Weekly Intake), vyj·d¯en˝ tÈû v mg na 1 kg 
tÏlesnÈ hmotnosti. 

P¯i z·tÏûi urËitou l·tkou se Ëasto vÌce podÌlÌ poûivatina s niû-
öÌm obsahem l·tky, ale vyööÌ spot¯ebou, neû poûivatiny s vyööÌm 
obsahem tÈto l·tky, kterÈ vöak nep¯edstavujÌ v celkovÈ spot¯ebÏ 
poûivatin v˝raznÏjöÌ podÌl (nap .̄ ryby, houby, luötÏniny). U z·-
tÏûe polychlorovan˝mi bifenyly rozhoduje, podobnÏ jako u ji-
n˝ch lipofilnÌch l·tek, obsah tuku v poûivatinÏ. 

Vyhl·öenÈ limity pro jednotlivÈ l·tky v r˘zn˝ch druzÌch 
potravin majÌ v˝znam p¯edevöÌm pro kontrolnÌ ˙Ëely a pro 
regulaci pr˘mÏrnÈho p¯Ìvodu. RozdÌlnost limitnÌch hodnot 
obsahu urËitÈ l·tky v r˘zn˝ch poûivatin·ch je d·na jednak 
biologick˝mi vlastnostmi tÈ kterÈ potraviny (kumulace l·-
tek, p¯irozen˝ v˝skyt, technologickÈ procesy) a jednak za-
stoupenÌm jednotliv˝ch potravin ve spot¯ebnÌm koöi. Nap .̄ 
p¯ÌsnÏjöÌ limity pro dÏtskou a kojeneckou v˝ûivu, pro potra-
viny urËenÈ pro zvl·ötnÌ dietnÌ ˙Ëely, nejsou tak nÌzkÈ pouze 
se z¯etelem k biologick˝m odliönostem organismu tÏchto 
populaËnÌch skupin, ale takÈ proto, ûe jejich spot¯ebnÌ koö 
obsahuje daleko mÈnÏ poloûek a kaûd· m· pomÏrnÏ znaËnÈ 
zastoupenÌ. 

Na celkovÈm p¯Ìvodu toxick˝ch l·tek se uplatÚujÌ 
kromÏ potravin takÈ dalöÌ vlivy prost¯edÌ (ovzduöÌ, voda, 
z·¯enÌ aj.). Ovöem p¯Ìvod potravinami p¯edstavuje do-
minantnÌ podÌl 80 ñ 90% . 

K hodnocenÌ z·tÏûe populace toxick˝mi l·tkami z po-
travin lze uûÌt ˙daje: 
a) z p¯ÌmÈho pr˘kazu jednotliv˝ch l·tek v hum·nnÌm bio-

logickÈm materi·lu (hlavnÌm problÈmem tohoto postupu 
je zÌsk·nÌ dostateËnÈho mnoûstvÌ odpovÌdajÌcÌch labora-
tornÌch v˝sledk˘ a tÈû doplÚkov˝ch informacÌ, kterÈ by 
umoûnily n·slednou diferenciaci zdroj˘ z·tÏûe); 

b) z nep¯ÌmÈho pr˘kazu z·tÏûe s pouûitÌm ˙daj˘ o spot¯ebÏ 
potravin a stupnÏ jejich kontaminace (v tomto p¯ÌpadÏ je 
hlavnÌm problÈmem zÌsk·nÌ odpovÌdajÌcÌch ˙daj˘ o spo-
t¯ebÏ potravin a d·le pak spolehliv˝ch ˙daj˘ o v˝skytu 
jednotliv˝ch l·tek v r˘zn˝ch druzÌch potravin). 
P¯i hodnocenÌ z·tÏûe je t¯eba vych·zet z experiment·lnÌch 

podklad˘ klasickÈ i nutriËnÌ toxikologie. ⁄daje o re·lnÈm ri-
ziku m˘ûe poskytnout nutriËnÌ epidemiologie. 
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DosavadnÌ ˙daje o z·tÏûi populace toxick˝mi l·tkami 
z potravin vych·zejÌ z podklad˘, kterÈ jsou v souËasnÈ dobÏ 
k dispozici. UrËit˝m problÈmem je zÌsk·nÌ ˙daj˘ o spot¯ebÏ 
poûivatin.

ZÌsk·nÌ odpovÌdajÌcÌch objektivnÌch, ˙pln˝ch, spr·vn˝ch 
a p¯esn˝ch ˙daj˘ o spot¯ebÏ jednotliv˝ch poûivatin p¯edsta-
vuje znaËn˝ problÈm nejen u n·s, ale i v zahraniËÌ. 

⁄roveÚ ˙daj˘ znaËnou mÏrou ovlivÚuje v˝slednÈ hodno-
cenÌ z·tÏûe toxick˝mi l·tkami z potravin i p¯i p¯edpokl·da-
n˝ch spr·vn˝ch a p¯esn˝ch hodnot·ch pr˘mÏrnÈho obsahu 
jednotliv˝ch l·tek v r˘zn˝ch potravnÌch komodit·ch.

Z fyziologick˝ch a patofyziologick˝ch hledisek jsou 
d˘leûitÈ metabolickÈ vlivy jednotliv˝ch l·tek. TakÈ z·sahy 
do imunitnÌch reakcÌ a v nÏkter˝ch p¯Ìpadech do hormon·l-
nÌch proces˘ mohou mÌt znaËn˝ v˝znam. O v˝slednÈm efek-
tu nerozhoduje vûdy jen mnoûstvÌ l·tky, ale tÈû forma (nap .̄ 
u rtuti). Se z¯etelem k rozliËnosti uplatnÏnÌ jednotliv˝ch 
l·tek v tÏchto procesech uvedeme z·kladnÌ ˙daje oddÏlenÏ. 
V z·vÏru se zmÌnÌme o moûn˝ch vlivech toxick˝ch l·tek 
v poûivatin·ch p¯i aterogenesi a onkogenezi. 

V hodnocenÌ v˝znamu olova v nÌzk˝ch d·vk·ch se zd˘-
razÚuje neurotoxickÈ p˘sobenÌ v neuropsychickÈm v˝voji 
u dÏtÌ,s n·sledn˝m snÌûenÌm IQ, d·le nep¯Ìzniv˝ vliv na 
imunitnÌ systÈm a v prenat·lnÌm obdobÌ tÈû z·sah do meta-
bolismu kolagenu. S naruöenÌm tvorby kolagenu m˘ûe mÌt 
souvislost p¯edËasn˝ odtok plodovÈ vody, pro nedostateËnou 
pevnost a pruûnost stÏn amniovÈho vaku. U dospÏl˝ch se 
z·tÏû olovem m˘ûe projevit zv˝öenÌm rizika vzniku neuro-
tick˝ch poruch a zv˝öenÌm hladiny krevnÌho tlaku. Z tÏchto 
d˘vod˘ byla snÌûena hodnota PTWI na 0,025 mg.kg-1. 

NutriËnÏ toxikologickÈ p˘sobenÌ kadmia spoËÌv· v in-
hibiËnÌm p˘sobenÌ v˘Ëi selenu. Na druhÈ stranÏ selen do 
urËitÈ mÌry blokuje toxickÈ ˙Ëinky kadmia, ale p¯i jeho pr˘-
mÏrnÈm nÌzkÈm p¯Ìvodu nelze s tÌmto efektem poËÌtat. Kad-
mium d·le ovlivÚuje agregaËnÌ aktivitu trombocyt˘. Naru-
öuje totiû produkci prostacyklinu v endoteli·lnÌch buÚk·ch, 
stimuluje proteinkin·zu C a fosfodiafor·zy a tÌm zvyöuje 
moûnost uplatnÏnÌ mechanism˘, kterÈ vedou ke shlukov·nÌ 
trombocyt˘. Kadmium naruöuje antioxidaËnÌ ochranu orga-
nismu.KromÏ uvedenÈ inhibice selenu vykazuje tÈû inhibiË-
nÌ ˙Ëinek v˘Ëi zinku a sniûuje aktivitu superoxid-dismut·zy. 

U rtuti je pro v˝sledn˝ efekt rozhodujÌcÌ nejen mnoû-
stvÌ, ale i forma. Kovov· rtuù je prakticky netoxick·, pokud 
nedojde k jejÌ metylaci v tr·vicÌm ˙strojÌ. U anorganick˝ch 
slouËenin jsou z klasickÈ toxikologie rozdÌly mezi kalome-
lem a sublim·tem dostateËnÏ zn·mÈ. Z organick˝ch slou-
Ëenin rtuti m· metylrtuù vyööÌ toxicitu neû fenylrtuù. D¯Ìve 
pouûÌvan˝ Agronal, prost¯edek na mo¯enÌ obilÌ, kter˝ se 
podÌlel nejvÏtöÌ mÏrou na kontaminaci poûivatin rtutÌ u n·s, 
obsahoval fenylmerkurichlorid. P¯i otravÏ ryb v japonskÈm 
z·livu Minamata a n·slednÈ otravÏ lidÌ ölo o metylrtuù. Jiû 
nÌzkÈ d·vky organick˝ch slouËenin rtuti mohou mÌt neuroto-
xickÈ ˙Ëinky a spolu s jin˝mi l·tkami se mohou uplatnit p¯i 
postiûenÌ ledvin, kde se kumulujÌ. V̋ znamnÈ mohou b˝t tÈû 
interakce s esenci·lnÌmi mikroelementy. 

MnohÈ z esenci·lnÌch prvk˘ se mohou p¯i vyööÌm p¯Ì-
vodu uplatnit sv˝mi toxick˝mi ˙Ëinky. Jedn· se zejmÈna 
o selen, mÏÔ, zinek, chrom a mangan. P¯i v˝raznÏ zv˝öe-
nÈm p¯Ìvodu i p¯i hladin·ch, kdy se neuplatnÌ p¯ÌmÈ toxickÈ 
˙Ëinky, mohou tyto kovy v bunÏËnÈm metabolismu blokovat 
vyuûitÌ a aktivitu nukleofilnÌch l·tek a sniûovat tak n·slednÏ 
funkci bunÏËn˝ch nukleov˝ch kyselin. Mohou vyvol·vat 
interakce s metabolick˝mi, i replikaËnÌmi a reparativnÌmi 
enzymy, nukleov˝mi kyselinami a nukleotidy. KromÏ toho 
mÏÔ a ûelezo p¯i vyööÌm p¯Ìvodu v˝raznÏ zvyöujÌ riziko vol-
n˝ch kyslÌkov˝ch radik·l˘, protoûe se uplatÚujÌ v ̄ etÏzov˝ch 
reakcÌch jako jejich p¯enaöeËi. Tyto okolnosti zd˘razÚujeme 

proto, ûe je v poslednÌ dobÏ k dispozici velkÈ mnoûstvÌ r˘z-
n˝ch p¯Ìpravk˘ a doplÚk˘ stravy, kterÈ tyto l·tky obsahujÌ. 
V tomto p¯ÌpadÏ neznamen·, ûe vyööÌ p¯Ìvod m· lepöÌ ˙Ëin-
ky. ÿada studiÌ je vÏnov·na hodnocenÌ hranice esenci·lnÌho 
p˘sobenÌ a p¯echodu do toxick˝ch ˙Ëink˘.  

 PolychlorovanÈ bifenyly (PCB) se dostaly do st¯edu 
z·jmu o kontaminujÌcÌ l·tky v d˘sledku ¯ady problÈm˘ p¯i 
jejich pouûitÌ. 

Z 210 moûn˝ch variant chemickÈho uspo¯·d·nÌ chloro-
van˝ch bifenyl˘ se prakticky vyskytuje 110. V obchodnÌch 
prepar·tech se obyËejnÏ kromÏ hlavnÌho deriv·tu vyskytuje 
takÈ ¯ada dalöÌch. U n·s se vyr·bÏl Delor 103 a 106. OznaËe-
nÌ odpovÌd· mnoûstvÌ chlÛru pouûitÈho pro chloraci v˝cho-
zÌho bifenylu. 

OpakovanÏ se prok·zala pomÏrnÏ velmi nÌzk· akutnÌ 
toxicita PBC, ale z·roveÚ nep¯ÌznivÈ p˘sobenÌ pomÏrnÏ 
vysok˝ch d·vek PCB na v˝voj plodu u pokusn˝ch zvÌ¯at. 
V letech 1966 ñ 1968 doölo ke dvÏma hromadn˝m otrav·m 
lidÌ v Japonsku. Doölo ke kontaminaci r˝ûovÈho oleje PCB 
z tepeln˝ch mÈdiÌ. Podle lokality se projevy tÈto otravy 
oznaËujÌ pojmem ÑYushoì onemocnÏnÌ; postiûeno bylo asi 
1600 lidÌ. V klinickÈm obraze p¯evl·daly projevy na k˘ûi 
(akne chlorina), obtÌûnÏ lÈËitelnÈ, pigmentace na k˘ûi a dal-
öÌ r˘znÈ koûnÌ p¯Ìznaky, otoky, z·nÏty spojivek, nevolnost, 
zvracenÌ i pr˘jem. Obdobn· otrava probÏhla v r. 1978-1979 
na Taiwanu s oznaËenÌm otrava Yu Cheng, kter· postihla asi 
1900 lidÌ. 

D·vky PCB, kterÈ tyto otravy vyvolaly, byly znaËnÏ vy-
sokÈ. V r˝ûovÈm oleji ÑYushoì byl pr˘mÏrn˝ obsah PCB 
430 mg . l-1 a v oleji ÑYu Chengì 62 mg . l-1. Na projevech 
Yu Cheng mohly mÌt vliv i p¯imÌseniny v˝raznÏ toxiËtÏjöÌch 
polychlorovan˝ch dibenzofuran˘. MnoûstvÌ poûitÈho oleje 
bylo od 0,7 ñ 1,5  l. 

N·sledkem expozice vysok˝m d·vk·m PCB jsou poru-
chy v˝voje plodu (teratogennÌ vlivy). Velmi intenzivnÏ je 
sledov·na na mnoha pracoviötÌch mutagenita a karcinoge-
nita tÏchto l·tek. DosavadnÌ v˝sledky (i z poslednÌ doby), 
vËetnÏ epidemiologick˝ch studiÌ, neprokazujÌ p¯ÌmÈ onko-
gennÌ ˙Ëinky polychlorovan˝ch bifenyl˘ u lidÌ. V hodnocenÌ 
z˘st·v· klasifikace WHO, kde se PCB ¯adÌ do skupiny pode-
z¯el˝ch chemick˝ch karcinogen˘. 

Toxick˝ efekt p¯edpokl·d· interakci PCB s cytosolov˝m 
receptorem (Ah receptor), kter˝ vlastnÏ umoûnÌ vznik kom-
plexu a tÌm pr˘nik do j·dra buÚky s n·slednou manifestacÌ 
toxick˝ch projev˘. Na tomto procesu je zajÌmavÈ, ûe obdob-
nÈ polyhalogenovanÈ l·tky, vËetnÏ dioxin˘ si p¯i interakci 
s Ah receptorem konkurujÌ, coû se t˝k· i nÏkter˝ch dalöÌch 
l·tek. 

PolychlorovanÈ bifenyly majÌ tÈû neurotoxickÈ ˙Ëinky. 
Vyvol·vajÌ je odliönÈ kongenery (bez vazby na orto- pozi-
cÌch, obdobnÏ jako u dioxin˘). 

Z metabolick˝ch vliv˘ polychlorovan˝ch bifenyl˘ je 
nutno povaûovat za velmi v˝znamnÈ, ûe zvyöujÌ hladinu 
cholesterolu. PCB totiû zvyöujÌ aktivitu HMG-Co A reduk-
t·zy a tÌm i ˙roveÚ endogennÌ tvorby cholesterolu. Zanedba-
teln˝ nenÌ ani podÌl PCB na zvyöov·nÌ krevnÌho tlaku a to 
zv˝öenÌm hladiny katecholamin˘. 

P˘sobenÌ mal˝ch d·vek PCB vyvol·v· indukci jaternÌch 
enzym˘ (cytochrom˘ P 450 i P 448, aryl hydrokarbonhydro-
xyl·zy ñ AHH a d·le etylmorfin ñ N ñ demetyl·zy), kterÈ se 
mohou podÌlet na metabolickÈ aktivaci jin˝ch karcinogen˘. 

PolychlorovanÈ bifenyly indukujÌ volnÈ kyslÌkovÈ radi-
k·ly a zvyöujÌ hladinu l·tek reagujÌcÌch s kyselinou thiobar-
biturovou, coû signalizuje jejich oxidaËnÌ aktivitu. P¯Ìvod 
alfa-tokoferolu tyto zmÏny sniûuje. Se z¯etelem k tomu, ûe 
PCB zvyöujÌ vyluËov·nÌ kyseliny askorbovÈ moËÌ, je pot¯eb-
nÈ p¯i vyööÌ z·tÏûi PCB tÈû zajistit jejÌ vyööÌ p¯Ìvod. 
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ChlorovanÈ dioxiny, zejmÈna 2,3,7,8, tetrachlordibenz-
dioxin (TCDD) a dibenzfurany se metabolicky uplatÚujÌ 
zv˝öenÌm obsahu lipid˘ v j·trech a zv˝öenÌm rizika lipoo-
xidaËnÌch reakcÌ. NaruöujÌ kostnÌ d¯eÚ s n·slednou odezvou 
zejmÈna v bÌlÈ krevnÌ sloûce a v imunosupresi. Vyvol·vajÌ 
hyperplasii a metaplasii epitheli·lnÌch bunÏk bronch˘ a r˘z-
n˝ch v˝vod˘, nap .̄ pankreatickÈho a ûluËovodu, ale i ûalu-
deËnÌ sliznice. TCDD se povaûuje za l·tku karcinogennÌ. 

Z hlediska metabolick˝ch interakcÌ jsou velmi v˝-
znamnÈ pochody vedoucÌ k aktivaci r˘zn˝ch karcinogennÌch 
l·tek. Na tÏchto procesech se dioxiny znaËnou mÏrou podÌle-
jÌ. HlavnÌ roli zde hrajÌ oxidaËnÌ,peroxidaËnÌ a hydroxylaËnÌ 
reakce p¯i aktivaci nap .̄ polyaromatick˝ch uhlovodÌk˘, ze-
jmÈna 3,4, benzo(a)pyrenu, aflatoxin˘, nitrosamin˘ aj. 

V˝znamnÈ je tÈû imunotoxickÈ p˘sobenÌ dioxin˘, kte-
rÈ se m˘ûe podÌlet na zv˝öenÌ rizika jin˝ch karcinogennÌch 
l·tek. 

Estery kyseliny ftalovÈ jsou l·tky , kterÈ zaujÌmajÌ mezi 
kontaminanty prost¯edÌ v˝znamnÈ postavenÌ. Jedn· se p¯e-
devöÌm o di-etylhexylftal·t a di-butylftal·t. 

VyskytujÌ se v ovzduöÌ, vodÏ, p˘dÏ, potravin·ch a plas-
tick˝ch hmot·ch. ⁄Ëinky ftal·t˘ v organismu spoËÌvajÌ p¯e-
devöÌm v chronickÈm p˘sobenÌ. AkutnÌ toxicita je pomÏrnÏ 
mal·, LD50 dosahuje 10g .kg-1 tÏlesnÈ hmotnosti. Z chro-
nick˝ch ˙Ëink˘ je nejz·vaûnÏjöÌ podez¯enÌ z karcinogenity. 
Jeden z metabolit˘, kterÈ se tvo¯Ì p¯i odbour·v·nÌ ftal·t˘ 
v organismu u zvÌ¯at vykazuje karcinogennÌ ˙Ëinky. Tento 
metabolit se podle dosavadnÌch ˙daj˘ v lidskÈm organismu 
nevyskytuje a proto se dosud ftal·ty ¯adÌ do skupiny l·tek 
podez¯el˝ch z karcinogenity. 

DalöÌm problÈmem, kter˝ ¯adÌ ftal·ty do skupiny l·tek 
vyûadujÌcÌch zv˝öenou pozornost jsou jejich ˙Ëinky na ja-
ternÌ buÚku. Zde za dominantnÌ je nutno povaûovat vliv na 
aktivitu peroxizom˘, coû jsou ˙tvary, kterÈ kromÏ jinÈho 
zajiöùujÌ tvorbu peroxidu vodÌku. Pokud je tato aktivita zv˝-
öena a produkce p¯evyöuje bÏûnÈ hodnoty (asi 1g peroxidu 
vodÌku za den), pak zejmÈna p¯i nedostatku antioxidaËnÌch 
l·tek (tj.vitamin˘ E,C, karoten˘, selenu aj.) ftal·ty znaËnÏ 
ovlivÚujÌ endogennÌ tvorbu voln˝ch kyslÌkov˝ch radik·l˘ 
a s tÌm spojen˝ch problÈm˘ v aterogenezi i onkogenezi.Ve 
vysok˝ch d·vk·ch majÌ takÈ vlivy teratogennÌ a p˘sobÌ to-
xicky na muûskÈ pohlavnÌ ûl·zy. 

Z·vaûn· je tÈû kombinace ˙Ëink˘ u ftal·t˘, kterÈ zvyöujÌ 
karcinogennÌ p˘sobenÌ u N ñ nitrososlouËenin a toxickÈ vli-
vy u nÏkter˝ch pesticidnÌch l·tek, nap .̄ parathionu.

 MnohÈ z polyaromatick˝ch uhlovodÌk˘ jsou kancero-
gennÌ. K tomu, aby mohly vytvo¯it addukty s nukleov˝mi 
kyselinami, vyûadujÌ metabolickou aktivaci spoËÌvajÌcÌ ve 
vytvo¯enÌ peroxidov˝ch vazeb. U polyaromatick˝ch uhlo-
vodÌk˘ je t¯eba vÈst v patrnosti i ˙daj, ûe u experiment·lnÌch 
zvÌ¯at byl pozorov·n zrychlen˝ v˝voj aterogennÌch plak˘ za 
p˘sobenÌ dimethybenz(a,b)antracenu a 3,4 benzo(a)pyrenu. 
P¯edpokl·d· se z·sah tÏchto l·tek do metabolick˝ch zmÏn ve 
stÏnÏ cÈvnÌ, p¯edevöÌm v proliferaci bunÏk hladkÈ svaloviny 
cÈv. V ateromatoznÌch loûiscÌch byl prok·z·n vyööÌ obsah 
3,4, benzo(a)pyrenu, neû v okolnÌch tk·nÌch. V tomto ohledu 
je nutno spat¯ovat öiröÌ v˝znam polyaromatick˝ch uhlovodÌ-
k˘ neû jejich prok·zan˝ karcinogennÌ ˙Ëinek. 

P¯echod od kontaminant˘ k p¯irozenÏ se vyskytujÌcÌm 
toxick˝m l·tk·m tvo¯Ì mykotoxiny. Jde o metabolickÈ pro-
dukty r˘zn˝ch mikroskopick˝ch hub (plÌsnÌ).  

Za nutriËnÏ toxikologickÈ faktory vzniku srdeËnÌch 
a cÈvnÌch chorob lze povaûovat zv˝öen˝ p¯Ìvod l·tek, kte-
rÈ zvyöujÌ endogennÌ tvorbu cholesterolu v organismu. Tak 
se m˘ûe uplatnit tÈû p˘sobenÌ nÏkter˝ch toxick˝ch l·tek, 
nap .̄ polychlorovan˝ch bifenyl˘. D·le p¯Ìvod l·tek, kterÈ 
vyvol·vajÌ zv˝öenÌ krevnÌho tlaku, zejmÈna chloridu sodnÈ-

ho a kadmia i olova; zv˝öen˝ p¯Ìvod l·tek, kterÈ se mohou 
p¯Ìmo Ëi nep¯Ìmo podÌlet na poökozenÌ endotelu, kam pat¯Ì 
tÈû polyaromatickÈ uhlovodÌky, kadmium, arsen a vöechny 
l·tky, kterÈ podporujÌ vznik voln˝ch kyslÌkov˝ch radik·l˘, 
kterÈ nejen ûe poökozujÌ endotel, ale vyvol·vajÌ tÈû oxidaci 
lipid˘ a cholesterolu a zvyöujÌ pr˘nik tÏchto l·tek do cÈvnÌ 
stÏny. RovnÏû tak vyööÌ p¯Ìvod l·tek , kterÈ vedou ke zv˝öe-
nÈmu shlukov·nÌ trombocyt˘ a tÌm i k rozvoji aterogennÌch 
zmÏn a takÈ k n·hlÈmu ucp·nÌ pr˘svitu cÈv se vöemi n·sled-
n˝mi projevy nedostateËnÈho prokrvenÌ tk·nÏ. 

ToxickÈ l·tky v poûivatin·ch se mohou podÌlet na procesu 
onkogeneze. Jedn· se tÈû o l·tky vznikajÌcÌ z nutriËnÌch fak-
tor˘ (heterocyklickÈ aminy-azaareny, nitrosaminy a jinÈ N 
ñ nitroso slouËeniny, polyaminy, d·le o l·tky generujÌcÌ vol-
nÈ kyslÌkovÈ radik·ly a tak podporujÌcÌ vznik oxidovan˝ch 
forem mastn˝ch kyselin a oxidovan˝ch forem cholesterolu. 
Jedn· se o vöechny toxickÈ l·tky, kterÈ vyvol·vajÌ indukci 
a dalöÌ reakce voln˝ch kyslÌkov˝ch radik·l˘, protoûe tyto 
procesy hrajÌ z·vaûnou roli v metabolickÈ aktivaci mnoha 
karcinogennÌch l·tek a tvorbÏ peroxidov˝ch vazeb, kterÈ 
umoûÚujÌ addukci karcinogennÌch l·tek na nukleovÈ kyse-
liny. D·le se jedn· o karcinogennÌ a mutagennÌ l·tky nap .̄ 
polyaromatickÈ uhlovodÌky, aromatickÈ aminy, chlorovanÈ 
dioxiny, dibenzfurany, chlorovanÈ alifatickÈ uhlovodÌky, 
chlorhydriny , As, Cd, Ni, azbest, mykotoxiny (aflatoxiny, 
trichotecenovÈ mykotoxiny, patulin), p¯ÌrodnÌ karcinogennÌ 
a mutagennÌ l·tky, imunosupresivnÌ l·tky jako polyaroma-
tickÈ uhlovodÌky, polychlorovanÈ bifenyly, dioxiny, benzen, 
mykotoxiny , chlorovanÈ alifatickÈ slouËeniny, organickÈ 
slouËeniny cÌnu, azbest a benzen. 

Pro snÌûenÌ rizika ze z·tÏûe toxick˝mi l·tkami z poûivatin 
a k podpo¯e protektivnÌho p˘sobenÌ v˝ûivy je nezbytnÈ ob-
jektivnÌ hodnocenÌ rizika zn·m˝ch l·tek a d˘sledn· opat¯enÌ 
ke snÌûenÌ tohoto rizika, zejmÈna ve snÌûenÌ kontaminace 
ovzduöÌ, vody a p˘dy. K tomu je nezbytnÈ zajiötÏnÌ signa-
lizace a to nejen monitorov·nÌm v˝skytu zn·m˝ch l·tek, ale 
tÈû odkr˝v·nÌm rizikov˝ch l·tek dosud u n·s nezjiötÏn˝ch 
nebo nehodnocen˝ch.Jedn· se nejen o l·tky, kterÈ byly zjiö-
tÏny jako problematickÈ v jin˝ch zemÌch, ale tÈû o odkr˝-
v·nÌ dalöÌch, p¯ÌpadnÏ tÈû predikcÌ ˙Ëinku podle chemickÈ 
struktury.
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1.9 PÿÕDATN… L¡TKY  

Na rozdÌl od kontaminant˘ jsou p¯ÌdatnÈ l·tky (aditiva) do 
potravin z·mÏrnÏ p¯id·v·na a to z nejr˘znÏjöÌch d˘vod˘. 
AËkoliv podle ide·lnÌch p¯edstav m· p¯inÈst pouûitÌ aditiv 
vûdy v˝hodu pro spot¯ebitele, p¯id·vajÌ se nÏkdy aditiva 
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do potravin za ˙Ëelem ¯eöenÌ problÈm˘ v˝robce, nap .̄ pro 
zlepöenÌ tekutosti Ëokol·dovÈ masy, snÌûenÌ odporu tÏsta p¯i 
hnÏtenÌ atd. 

Ve vyspÏl˝ch zemÌch se jako aditiva pouûÌvajÌ stovky 
l·tek. Laik je moûn· oznaËuje n·zvem Ñchemik·lieì, ve 
skuteËnosti se jedn· o öirokou ök·lu, sahajÌcÌ od extrakt˘ 
z Ñp¯ÌrodnÌchì zdroj˘, nap .̄ extrakt˘ barevn˝ch plod˘, aû 
po chemicky ËistÈ l·tky, tedy skuteËnÈ chemik·lie. V ex-
trÈmnÌm p¯ÌpadÏ je povolen˝m aditivem i l·tka, za¯azen· 
z·konem mezi jedy. To jeötÏ nenÌ v˝Ëet Ñchemik·liÌì ˙pln ,̋ 
protoûe p¯i v˝robÏ potravin se z·mÏrnÏ pouûÌvajÌ (a do jistÈ 
mÌry v podobÏ reziduÌ zde i z˘st·vajÌ) takÈ pomocnÈ l·tky 
(nap .̄ odpÏÚovaËe) a rovnÏû z·mÏrnÏ se p¯id·vajÌ chemik·-
lie, kterÈ jsou zdrojem nutriËnÌho faktoru (izolovanÈ amino-
kyseliny, vitaminy, miner·lnÌ l·tky). 

PovolenÈ pouûitÌ aditiva autorizovanÈ st·tem  musÌ zajis-
tit spot¯ebiteli zdravotnÌ nez·vadnost. To lze uskuteËnit na 
z·kladÏ znalostÌ o toxikologick˝ch vlastnostech kaûdÈ adi-
tivnÌ l·tky (ze zdroj˘ SvÏtovÈ zdravotnickÈ organizace jsou 
relativnÏ dob¯e zajiötÏny a zn·my) a znalostÌ o skuteËnÈm 
konzumu kaûdÈho typu potraviny v konkrÈtnÌ komunitÏ. 

P¯i spr·vnÈm stanovenÌ limit˘ v potravin·ch by nemÏlo 
dojÌt u spot¯ebitele k p¯ekroËenÌ tolerovatelnÈho dennÌho 
p¯Ìjmu ñ acceptable daily intake ñ ADI. Hodnotu ADI stano-
vuje komise JECFA SvÏtovÈ zdravotnickÈ organizace jako 
mnoûstvÌ l·tky v mg/kg tÏlesnÈ hmotnosti/den, kterÈ m˘ûe 
ËlovÏk konzumovat dennÏ po cel˝ ûivot, aniû by doölo z tÈto 
p¯ÌËiny k poökozenÌ zdravÌ. Dojde-li k nevysokÈmu, nen·-
sobkovÈmu p¯ekroËenÌ hodnoty ADI, nenÌ ani pak ohroûeno 
zdravÌ konzumenta. Jeho bezpeËnost a bezrizikovost je ale 
niûöÌ neû p¯i dodrûenÌ ADI. 

Tomu odpovÌd· i hodnocenÌ z·vaûnosti d˘sledk˘ pouûi-
tÌ aditiv p¯i v˝robÏ potravin. ObecnÏ se m· zato, ûe daleko 
z·vaûnÏjöÌ d˘sledky pro zdravÌ ËlovÏka majÌ nespr·vn· a ne-
vyv·ûen·  v˝ûiva, p¯ÌrodnÌ toxickÈ l·tky, mikrobi·lnÌ konta-
minace a kontaminujÌcÌ l·tky (v tomto po¯adÌ). 

Lze tedy konstatovat, ûe p¯i respektov·nÌ bÏûnÈho zp˘-
sobu konzumu poûivatiny, p¯Ìpadn˝ch upozornÏnÌ a v˝strah 
povinnÏ uv·dÏn˝ch na obalu, neplyne z pouûitÌ aditiv k v˝-
robÏ potravin nebezpeËÌ pro zdravÌ spot¯ebitele ani u tÏch 
konzument˘, kte¯Ì majÌ nadpr˘mÏrnou spot¯ebu nÏkterÈ 
skupiny potravin. 

P¯es toto konstatov·nÌ m˘ûe p¯inÈst omezenÌ spot¯eby 
potravin se öiröÌm pouûitÌm aditiv uvÏdomÏlÈmu spot¯ebiteli 
nÏkterÈ v˝hody, vËetnÏ snÌûenÈ z·tÏûe detoxikaËnÌch mecha-
nism˘ organismu. PouûitÌ aditiv v nÏkter˝ch p¯Ìpadech p¯ed-
stÌr· vyööÌ biologickou hodnotu (ûlutÈ barvivo symbolizuje 
pouûitÌ vajec), umoûÚuje na¯edÏnÌ Ëi snÌûenÌ obsahu nutriËnÏ 
cennÈ sloûky, zapracov·nÌ neû·doucÌ sloûky do potraviny 
bez viditeln˝ch zn·mek jejÌ p¯Ìtomnosti (zv˝öen˝ obsah 
tuku v masn˝ch v˝robcÌch p¯i pouûitÌ fosf·t˘). KrajnÌm d˘-
sledkem p¯Ìtomnosti aditiv jsou projevy nesn·öenlivosti Ëi 
alergie u nÏkter˝ch spot¯ebitel˘.

OmezenÌ p¯Ìjmu aditiv je do urËitÈ mÌry moûnÈ vhodn˝m 
v˝bÏrem potravin. Nap .̄ v z·jmu snÌûenÌ p¯Ìjmu konzer-
vaËnÌch l·tek (kys. benzoov·, kys. sorbov·, oxid si¯iËit˝) 
je vhodnÈ: 

l d·vat p¯ednost Ëerstv˝m potravin·m p¯ed konzervova-
n˝mi;  

l u konzervovan˝ch potravin si vybÌrat ty, kterÈ jsou 
konzervov·ny fyzik·lnÌmi z·sahy (sterilovanÈ, paste-
rovanÈ, terminovanÈ, paskalizovanÈ); 

l potraviny s prodlouûenou trvanlivostÌ (nealko n·poje, 
chlÈb a peËivo, polotovary ze syrovÈho tÏsta, sal·ty 

a lah˘dk·¯skÈ v˝robky) pouûÌvat jen v od˘vodnÏn˝ch 
p¯Ìpadech, kdy p¯ednosti prodlouûenÈ trvanlivosti sku-
teËnÏ vyuûijÌ; 

l z p¯edch·zejÌcÌ kategorie omezit spot¯ebu zejmÈna 
tÏch, kterÈ jsou konzumov·ny ve velk˝ch kvantech 
(nap .̄ nealko n·poje); 

l v p¯ÌpadÏ moûnosti d·t p¯ednost v˝robk˘m obsahujÌ-
cÌm jako konzervant kys. sorbovou a jejÌ soli p¯ed v˝-
robky s kys. benzoovou, u kterÈ je hodnota ADI asi 5x 
niûöÌ a jejÌ p¯Ìtomnost je tedy z·vaûnÏjöÌ; 

l nejmÈnÏ vÌtan˝m konzervantem (s nejniûöÌ hodnotou 
ADI) je oxid si¯iËit˝ ñ b˝v· p¯Ìtomen v suöenÈm ovo-
ci, suöen˝ch brambor·ch a polotovarech ze syrov˝ch 
brambor, jeho v˝znamn˝m zdrojem pro dospÏlÈ m˘ûe 
b˝t takÈ vÌno.  

V z·jmu snÌûenÌ p¯Ìjmu syntetick˝ch barviv by spot¯e-
bitel mÏl: 

Ø vyh˝bat se pest¯e zbarven˝m potravin·m a to zvl·ötÏ 
tam, kde byl dosud zvykl˝ na f·dnÌ zbarvenÌ ñ nejkr·s-
nÏjöÌ barvy jsou zaloûeny vÏtöinou pr·vÏ na syntetic-
k˝ch barvivech; 

Ø vyh˝bat se jim zejmÈna tam, kde je konzumovanÈ 
mnoûstvÌ pomÏrnÏ vysokÈ (limon·dy); 

Ø pamatovat si, ûe nÏkter· syntetick· barviva (tartrazin, 
amarant, erythrosin) jsou podstatnÏ mÈnÏ akceptova-
teln· neû ostatnÌ, je t¯eba na to pamatovat zejmÈna p¯i 
n·chylnosti k alergiÌm. 

Mezi mnoha aplikacemi aditiv vzbuzuje malÈ nadöenÌ 
lÈka¯˘ öirokÈ uûitÌ solÌ kyseliny fosforeËnÈ. P¯Ìvod fosforu 
touto cestou je z¯etelnÏ nadbyteËn .̋ V z·jmu snÌûenÌ p¯Ìvodu 
p¯idanÈho fosforu by spot¯ebitel mÏl: 

- d·t p¯ednost ostatnÌm s˝r˘m p¯ed taven˝mi, nekonzu-
movat nadbyteËnÏ mnoho mÏkk˝ch sal·m˘ a drobn˝ch 
uzenin, uûÌvat mÌsto pr·ökov˝ch n·hrad do mlÈka sku-
teËnÈ mlÈko, 

- nep¯eh·nÏt spot¯ebu kondenzovanÈho mlÈka, st¯ÌdmÏ 
pouûÌvat kyp¯ÌcÌ pr·öek, vyh˝bat se kolov˝m nealko 
n·poj˘m, kterÈ obsahujÌ kyselinu fosforeËnou atd. 

Spot¯ebitel by naopak mohl tolerovat p¯Ìtomnost an-
tioxidant˘ v poûivatin·ch. Tyto zabraÚujÌ nejen neû·doucÌ 
oxidaci sloûek potravy, zvl·ötÏ tuk˘, ale majÌ takÈ ochrann˝ 
˙Ëinek (nap .̄ tokoferoly) proti p˘sobenÌ voln˝ch radik·l˘.  
PouûitÌ zahuöùovadel podobnÏ p¯in·öÌ moûnost v˝roby pro-
dukt˘ s niûöÌm obsahem tuku, kde je pouûitÌ Ñchemik·liÌì 
opÏt v˝hodou. 
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2 V›éIVA  VYBRAN›CH
 SKUPIN POPULACE

2.1 V›éIVA  
 V NOVOROZENECK…M  
 A  KOJENECK…M  VÃKU

2.1.1 V›ZNAM PÿIROZEN… V›éIVY ñ KOJENÕ

Rozs·hl˝ v˝zkum z poslednÌch let potvrzuje ËetnÈ v˝hody 
kojenÌ nebo krmenÌ kojenc˘ mate¯sk˝m mlÈkem z hlediska 
v˝ûivy dÌtÏte, jeho zdravÌ a v˝voje, zdravÌ matky, z hlediska 
psychologickÈho, soci·lnÌho, ekonomickÈho a ekologickÈ-
ho. KojenÈ dÌtÏ je br·no jako normativnÌ model, v˘Ëi nÏmuû 
jsou veökerÈ n·hradnÌ metody v˝ûivy pomÏ¯ov·ny s ohle-
dem na r˘stovÈ, v˝vojovÈ a zdravotnÌ d˘sledky kr·tkodobÈ 
i dlouhodobÈ. 

Mate¯skÈ mlÈko je sv˝m sloûenÌm a promÏnlivostÌ je-
dineËnÈ pro v˝ûivu kojence. VeökerÈ p¯Ìpravky kojeneckÈ 
mlÈËnÈ v˝ûivy se sv˝m sloûenÌm od mate¯skÈho mlÈka 
v˝znamnÏ odliöujÌ. Na rozdÌl od umÏlÈ v˝ûivy se skladba 
mate¯skÈho mlÈka pr˘bÏûnÏ mÏnÌ podle mÏnÌcÌ se pot¯eby 
kojence.

Mezi savci m· mate¯skÈ mlÈko nejniûöÌ koncentraci 
protein˘. Pr˘mÏrn˝ obsah je, p¯i jiû rozbÏhnutÈ laktaci, 
1 g/100 ml. Tato hladina zabezpeËuje optim·lnÌ r˘st a v˝voj 
a z·roveÚ odpovÌd· schopnostem nezral˝ch ledvin kojence. 
PomÏr syrov·tky a kaseinu v mate¯skÈm mlÈce je p¯ibliûnÏ 
72 : 28, zatÌmco tent˝û pomÏr  v  adaptovanÈ umÏlÈ v˝ûivÏ 
dosahuje hodnot 60 : 40. Tento pomÏr je d˘leûit˝ pro zaûÌ-
v·nÌ a vyprazdÚov·nÌ zaûÌvacÌho traktu. TakÈ obsah tuku 
v mate¯skÈm mlÈce zcela odpovÌd· pot¯ebÏ kojence. Jeho 
koncentrace se zvyöuje z asi 2 g/ 100 ml v kolostru na asi 3 
ñ 4,5 g/ 100 ml ve zralÈm mlÈce. Obsah tuku se takÈ mÏnÌ bÏ-
hem jednoho kojenÌ. ZadnÌ mlÈko m˘ûe obsahovat 4-5x vÌce 
tuku neûli p¯ednÌ mlÈko. TakÈ ËasnÏ r·no a pozdÏ odpoledne 
je mlÈko bohatöÌ na tuk. Z tÏchto d˘vod˘ se nedoporuËuje 
û·dnÈ ËasovÈ omezenÌ dÈlky kojenÌ, jinak by dÌtÏ mohlo 
dost·vat pouze energeticky nedostaËujÌcÌ v˝ûivu. Pokud jde 
o zastoupenÌ nasycen˝ch a nenasycen˝ch mastn˝ch kyselin, 
je pomÏr relativnÏ stabilnÌ 42% : 58%. Mate¯skÈ mlÈko je 
rovnÏû bohatÈ na polyenovÈ nenasycenÈ mastnÈ kyseliny, 
kterÈ jsou d˘leûitÈ pro rozvoj mozku a myelinizaci. Mate¯-
skÈ mlÈko je bohatÈ na cholesterol.  P¯esto nÏkterÈ studie 
ukazujÌ, ûe v˝luËnÏ kojenÈ dÏti majÌ v dÏtstvÌ a dospÏlosti 
¯adÌ niûöÌ hladinu cholesterolu neû dÏti umÏle ûivenÈ.  

MnoûstvÌ vitamÌn˘ obsaûen˝ch v mate¯skÈm mlÈce tÈ-
mÏ¯ vûdy odpovÌd· pot¯ebÏ kojence, i v p¯ÌpadÏ, ûe se mÏnÌ 
v z·vislosti na p¯Ìjmu matky. 
l Koncentrace vitaminu A je v mate¯skÈm mlÈce vyööÌ neû 

v kravskÈm. Kolostrum obsahuje asi 2x tolik vitaminu 
A neû zralÈ mate¯skÈ mlÈko. 

l RovnÏû koncentrace vitaminu K je vyööÌ v kolostru neû 
ve zralÈm mlÈce.  Po dvou t˝dnech doch·zÌ ke stabilizaci 
intestin·lnÌ flÛry, kter· je schopna zabezpeËit dostatek vi-
taminu K tak, aby nedoch·zelo k hemoragick˝m onemoc-
nÏnÌm. 

l TakÈ vitaminu E b˝v· v mate¯skÈm mlÈce dostatek pokud 
matka nekonzumuje nadbytek polynenasycen˝ch tuk˘ 
bez zv˝öenÈho p¯Ìjmu vitamin˘. 

l Koncentrace vitaminu D v mate¯skÈm mlÈce je nÌzk·. 
V »R se doporuËuje i plnÏ kojen˝m dÏtem malÈ mnoûstvÌ 
vitaminu D dod·vat.

ObecnÏ vöak lze ¯Ìci, ûe spr·vn· v˝ûiva matky je neje-
fektivnÏjöÌm zp˘sobem zabezpeËenÌ dostatku vitamin˘ pro 
kojence. 

V p¯ÌpadÏ miner·l˘ existujÌ kompenzaËnÌ mechanismy, 
jako nap .̄ snÌûenÌ exkrece kalcia moËÌ. TÏmito mechanismy 
je chr·nÏna jak matka, tak dÌtÏ p¯ed deficiencÌ nÏkterÈ z mi-
ner·lnÌch l·tek. Koncentrace miner·l˘ je niûöÌ v mate¯skÈm 
mlÈce neû v umÏlÈ v˝ûivÏ a tÌm je lÈpe uzp˘soben· nutriË-
nÌm poûadavk˘m a metabolickÈ kapacitÏ kojence. Kalcium 
je dÌky vysokÈmu pomÏru kalcia a fosforu v mate¯skÈm mlÈ-
ce (2:1) efektivnÏji vst¯eb·v·no. RovnÏû ûelezo z mate¯skÈ-
ho mlÈka je lÈpe vst¯eb·v·no.  Z tohoto d˘vodu se u plnÏ ko-
jen˝ch dÏtÌ jen velmi z¯Ìdka vyskytuje anÈmie z nedostatku 
ûeleza v prvnÌch 6 mÏsÌcÌch. Zinek, nezbytn˝ pro strukturu 
a funkci enzym˘, r˘st a bunÏËnou imunitu, je obvykle za-
stoupen v mate¯skÈm mlÈce v dostateËnÈm mnoûstvÌ pro po-
krytÌ tÏchto n·rok˘. Jeho biologick· dostupnost je opÏt vyso-
k· ve srovn·nÌ se zinkem p¯id·van˝m do umÏlÈ v˝ûivy. 

Mate¯skÈ mlÈko, poËÌnaje jiû jeho prvnÌ f·zÌ ñ kolostrem, 
napom·h· ˙spÏönÈ adaptaci novorozence na postnat·lnÌ ûi-
vot. Kolostrum je potravou o vysokÈ hustotÏ a nÌzkÈm obje-
mu, coû zcela odpovÌd· pot¯ebÏ ne zcela vyvinut˝ch ledvin, 
kterÈ nedok·ûÌ zpracovat velk˝ objem tekutin bez metabo-
lickÈho stresu. Kolostrum poskytuje dÌtÏti prvnÌ imunizaci. 
SekreËnÌ imunoglobulin A chr·nÌ dÏtsk˝ organismus p¯ed 
cizorod˝mi molekulami, kterÈ mohou zp˘sobit alergickou 
reakci, a poskytuje ochranu proti celÈ ¯adÏ mikroorganis-
m˘, kterÈ zp˘sobujÌ pr˘jmov· a respiraËnÌ onemocnÏnÌ. 
Kolostrum a zralÈ mate¯skÈ mlÈko obsahuje l·tky humor·lnÌ 
povahy s antibakteri·lnÌm a antivirov˝m ˙Ëinkem (sekreËnÌ 
IgA, laktoferin, lysozym, oligosacharidy, mastnÈ kyseliny) 
a imunokompetentnÌ buÚky (makrof·gy, lymfocyty, neutro-
fily). KromÏ tÈto pasÌvnÌ ochrany poskytuje mate¯skÈ mlÈ-
ko takÈ imunoregulaËnÌ faktory (hormony, r˘stovÈ faktory, 
bifidus faktor), kterÈ stimulujÌ v˝voj vlastnÌch obrann˝ch 
mechanism˘ kojence. 

V̋ zkum v EvropÏ, USA,  KanadÏ a jin˝ch vyspÏl˝ch 
zemÌch p¯ev·ûnÏ mezi st¯ednÌmi vrstvami obyvatelstva 
prokazuje, ûe v˝ûiva mate¯sk˝m mlÈkem v˝znamnÏ sniûu-
je v˝skyt a/nebo intenzitu pr˘jmov˝ch onemocnÏnÌ, infekcÌ 
dolnÌch cest d˝chacÌch, z·nÏt˘ st¯edouöÌ, infekcÌ moËov˝ch 
cest, bakteriÈmiÌ, bakteri·lnÌch meningitid, nekrotizujÌcÌ en-
terokolitidy a botulismu. Mnoho studiÌ ukazuje na  moûn˝  
ochrann˝ vliv v˝ûivy mate¯sk˝m mlÈkem na syndrom n·h-
lÈho ˙mrtÌ dÌtÏte, alergick· onemocnÏnÌ, inzulÌn dependentnÌ 
diabetes mellitus, lymfom, Crohnovu chorobu, ulcerÛznÌ 
kolitidu a dalöÌ chronickÈ choroby gastrointestin·lnÌho trak-
tu. V̋ sledky studiÌ ukazujÌ takÈ na vliv kojenÌ na urychlenÌ 
v˝voje pozn·vacÌch funkcÌ dÌtÏte a pozdÏjöÌ v˝sledky ve 
ökole. 

Existuje takÈ mnoho studiÌ, kterÈ poukazujÌ na zdravotnÌ 
v˝hody pro matku. KojenÌ ËasnÏ po porodu zvyöuje hladiny 
oxytocinu, coû vede k mÈnÏ intenzivnÌmu poporodnÌmu kr-
v·cenÌ a rychlejöÌmu zavinov·nÌ dÏlohy. V d˘sledku laktaËnÌ 
amenorey nedoch·zÌ ke ztr·t·m menstruaËnÌ krve. KojÌcÌ ûeny 
majÌ pozdÏjöÌ n·stup ovulace s delöÌm odstupem od dalöÌho 
tÏhotenstvÌ a rychleji dosahujÌ svÈ p¯edporodnÌ v·hy. Z dlou-
hodobÈ perspektivy majÌ kojÌcÌ ûeny niûöÌ riziko karcinomu 
ovariÌ, karcinomu prsu v premenopauze a fraktur kyËle v kli-
makteriu v d˘sledku lepöÌ poporodnÌ mineralizace kostÌ.

2.1.2 KONTRAINDIKACE KOJENÕ A V›éIVY
 MATEÿSK›M ML…KEM

P¯es prok·zanÈ v˝hody kojenÌ pro matku a dÌtÏ se v ûivotÏ 
mohou vyskytnout situace, kdy kojenÌ nebo v˝ûiva mate¯-
sk˝m mlÈkem nenÌ ide·lnÌ v˝ûivou pro dÌtÏ. 
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KontraindikacÌ obojÌho je  jednoznaËnÏ metabolickÈ 
onemocnÏnÌ zvanÈ galaktosemie. Organismus postiûenÈho 
dÌtÏte nedok·ûe odbour·vat a zpracov·vat galaktÛzu, kter· 
je spolu s glukÛzou souË·stÌ laktÛzy ñ hlavnÌho cukru ma-
te¯skÈho mlÈka. 

JinÈ onemocnÏnÌ metabolizmu, fenylketonurie jiû tak 
jednoznaËnou kontraindikacÌ kojenÌ nenÌ. Mate¯skÈ mlÈko 
totiû obsahuje aminokyselinu fenylalanin, jejÌû  vyuûÌv·nÌ 
je v tÏchto p¯Ìpadech poruöeno, v malÈm mnoûstvÌ. Je tedy 
teoreticky moûno dÌtÏ takto postiûenÈ kojit, hladina fenyla-
laninu se ale musÌ sledovat a d·vat dÌtÏti ke speci·lnÌmu nu-
triËnÌmu v˝robku bez fenylalaninu tolik mate¯skÈho mlÈka, 
kolik staËÌ metabolizovat. V p¯ÌpadÏ, ûe monitorov·nÌ hla-
diny fenylalaninu nenÌ z technick˝ch d˘vod˘ moûnÈ, nelze 
dÌtÏ nekontrolovanÏ kojit.

BÏûn· onemocnÏnÌ matky nejsou kontraindikacÌ kojenÌ 
ani indikacÌ k oddÏlenÌ dÌtÏte od matky obecnÏ. DÌtÏ bylo 
totiû velmi pravdÏpodobnÏ ve styku s matkou v dobÏ, kdy 
ona byla jiû v inkubaËnÌ dobÏ onemocnÏnÌ, öÌ¯ila n·kazu 
a onemocnÏnÌ u nÌ jeötÏ v plnÈ sÌle nepropuklo. OddÏlenÌ 
od matky v dobÏ objevenÌ se klinick˝ch p¯Ìznak˘ onemoc-
nÏnÌ je hrubou chybou, protoûe novorozenec je tak ochuzen 
o souËasnÏ se vytv·¯ejÌcÌ protil·tky obsaûenÈ v mate¯skÈm 
mlÈce. V̋ jimkou a tedy kontraindikacÌ kojenÌ je infekce ak-
tivnÌ otev¯enou tuberkulÛzou. DÌtÏ b˝v· oddÏleno od matky 
po dobu nezbytnÏ nutnou, t.j. do negativity sputa p¯i lÈËbÏ 
matky antituberkulotiky. NejbÏûnÏjöÌ lÈk INH nenÌ kontrain-
dikacÌ kojenÌ a lze jÌm lÈËit i dÌtÏ. Pokud nem· matka tuber-
kulÛzu prsu, ohroûuje dÌtÏ respiraËnÌ cestou, nikoliv mate¯-
sk˝m mlÈkem. AbsolutnÌ kontraindikacÌ je rovnÏû infekce 
HIV a  herpetick· leze matky na prsu. 

Matky, kterÈ uûÌvajÌ n·vykovÈ l·tky, ohroûujÌ svÈ dÌtÏ 
d·vkou drogy, p¯ech·zejÌcÌ do mate¯skÈho mlÈka. 

VÏtöina obvykl˝ch lÈk˘, kterÈ uûÌv· kojÌcÌ matka, nenÌ 
kontraindikacÌ kojenÌ. Kojit se nedoporuËuje pokud matka 
uûÌv· nap .̄ cytostatika a antimetabolity, n·melovÈ prepar·ty 
a lithium.  DoËasnÏ se kojenÌ p¯eruöuje v pr˘bÏhu vyöet¯enÌ 
a lÈËby matky radiofarmaky.

DalöÌ skupinu lÈk˘ tvo¯Ì ty, kterÈ nejsou p¯i kojenÌ kontra-
indikov·ny, ale pouûÌv·-li je kojÌcÌ matka, je t¯eba vÏnovat 
zv˝öenou pozornost  moûn˝m neû·doucÌm ˙Ëink˘m na dÌtÏ. 
Je t¯eba o vlivu na dÌtÏ vÏdÏt nebo mÌt moûnost o nÏm zÌs-
kat seriÛznÌ informace a nezjednoduöovat situaci odmÌt·nÌm 
vöech lÈk˘ v pr˘bÏhu kojenÌ nebo naopak p¯eruöovat kojenÌ 
z obavy p¯ed nimi. O nÏkter˝ch lÈcÌch ovöem nenÌ dosud 
zn·mo, jak˝ vliv na dÌtÏ majÌ nebo mohou mÌt (nap .̄ anti-
depresiva). 

Je-li t¯eba podat kojÌcÌ matce lÈk, je t¯eba se pt·t:

l Je lÈk pro matku skuteËnÏ nepostradateln˝?
l Je zvolen˝ lÈk z moûn˝ch s podobn˝m ˙Ëinkem nej-

bezpeËnÏjöÌ pro kojÌcÌ matku?
Hladinu lÈku v krvi matky a v mlÈËnÈ ûl·ze lze snÌûit 

na minimum, uûije-li matka lÈk tÏsnÏ po kojenÌ nebo p¯ed 
delöÌ pauzou v kojenÌ, nap .̄ noËnÌ.

KojÌcÌ matky a kojenci tvo¯Ì velkou populaËnÌ skupinu 
a bezpeËnost vöech lÈk˘ pro tuto skupinu by mÏla b˝t  sle-
dov·na.

Pokud jde o polutanty v mate¯skÈm mlÈce, zejmÈna 
PCB, z·vÏr konzultacÌ na toto tÈma znÌ, ûe v˝hody poskyto-
vanÈ dÌtÏti prost¯ednictvÌm mate¯skÈho mlÈka zatÌm vysoce 
p¯evaûujÌ nad teoretick˝m rizikem. Pro matky platÌ z·kladnÌ 
doporuËenÌ ñ vyhnout se radik·lnÌmu sniûov·nÌ hmotnosti 
v obdobÌ kojenÌ. 

2.1.3 PODPORA PÿIROZEN… V›éIVY ñ KOJENÕ

SvÏtov· zdravotnick· organizace (WHO) a DÏtsk˝ fond 
OSN (UNICEF) doporuËujÌ v˝luËnÈ kojenÌ po dobu 6 mÏsÌ-
c˘, zav·dÏnÌ nemlÈËn˝ch p¯Ìkrm˘ aû po 6. mÏsÌci vÏku a po-
kraËov·nÌ v kojenÌ s p¯Ìkrmem do vÏku 2 let dÌtÏte. 

V poslednÌch letech procento v˝luËnÏ kojen˝ch dÏtÌ p¯i 
propouötÏnÌ z porodnice stoup·. Podle statistickÈho zhodno-
cenÌ Zpr·vy o novorozenci z roku 2001 bylo p¯i propouötÏnÌ 
z porodnice v »R v˝luËnÏ kojeno 91,3 % dÏtÌ. 

ÿada studiÌ ukazuje, ûe dob¯e vypracovanÈ strategie 
na ochranu, prosazov·nÌ a podporu kojenÌ ve zdravot-
nick˝ch za¯ÌzenÌch bÏhem celÈho perinat·lnÌho obdobÌ 
pozitivnÏ ovlivÚuje dÈlku kojenÌ. Postupy, kter˝mi zdra-
votnÌci nejvÌce ovlivÚujÌ ˙spÏch laktace, shrnujÌ n·sle-
dujÌcÌ kroky programu WHO/UNICEF Baby-Friendly 
Hospital vydan˝ch v  r. 1989:

 1. umoûnit matk·m zah·jit kojenÌ do p˘l hodiny po po-
rodu, kdy sekrece prolaktinu a oxytocinu a chuù dÌtÏte 
s·t je nejvÏtöÌ

 2. umoûnit matk·m kojenÌ bez omezov·nÌ dÈlky a frek-
vence, nikoliv podle p¯edem stanovenÈho ËasovÈho 
harmonogramu

 3. nepouûÌvat û·dnÈ n·hraûky, dudlÌky a lahve, kterÈ 
interferujÌ s kojenÌm a kazÌ techniku kojenÌ

 4. praktikovat rooming-in po cel˝ch 24 hodin
 5. podporovat spr·vnou techniku kojenÌ
 6. nauËit matku jak udrûet laktaci, kdyû je oddÏlena od 

svÈho dÌtÏte (odst¯Ìk·v·nÌ mate¯skÈho mlÈka spr·v-
nou technikou a jeho uchov·v·nÌ)

 7. ¯eöit problÈmy s prsy (bolestivÈ nalitÌ, ucpanÈ mlÈ-
kovody, z·nÏt, absces, pÈËe o bolestivÈ a popraskanÈ 
bradavky)

 8. dokrmovat jen v lÈka¯sky indikovan˝ch p¯Ìpadech 
lûiËkou, ö·lkem nikoliv lahvÌ

 9. poskytnout matk·m pomoc p¯i kojenÌ ve speci·lnÌch 
situacÌch (vÌceËetnÈ porody, porod cÌsa¯sk˝m ¯ezem, 
novorozenci s nÌzkou porodnÌ hmotnostÌ, rozötÏp rtu 
nebo patra, nemocn· matka.)

10. nabÌdnout matk·m pomoc p¯i kojenÌ po propuötÏnÌ 
z porodnice (hork· linka)

11. nedovolit propagaci v˝robk˘ umÏlÈ kojeneckÈ v˝ûi-
vy, dudlÌk˘ a kojeneck˝ch lahvÌ (vËetnÏ poskytov·nÌ 
dod·vek kojeneckÈ mlÈËnÈ v˝ûivy zdarma nebo se 
slevou zdravotnickÈmu za¯ÌzenÌ), respektovat dopo-
ruËenÌ o omezenÌ marketingu kojeneckÈ v˝ûivy, dud-
lÌk˘ a lahvÌ dan· Mezin·rodnÌm kodexem marketingu 
n·hrad mate¯skÈho mlÈka.

Pokud chceme dop¯·t vöem dÏtem, aby byly plnÏ kojenÈ 
do 6 mÏsÌc˘ vÏku tak, jak to doporuËuje WHO a UNICEF, je 
t¯eba zlepöit a sjednotit pÈËi na vöech ˙secÌch pÈËe o matku 
a dÌtÏ. Za tÌmto ˙Ëelem vypracoval N·rodnÌ v˝bor pro kojenÌ 
p¯i »eskÈm v˝boru pro UNICEF n·vrh metodickÈho poky-
nu, kter˝ by sjednocoval vöechny zdravotnÌky v podpo¯e, 
ochranÏ a prosazov·nÌ kojenÌ. Jeho prosazenÌ by poslouûilo 
k rychlejöÌmu a ˙ËinnÏjöÌmu propagov·nÌ kojenÌ v »R na 
vöech ˙secÌch pÈËe o matku a dÌtÏ (p¯edporodnÌ p¯Ìprava, 
porodnice, novorozeneck· oddÏlenÌ, dÏtsk· oddÏlenÌ nemoc-
nic a praktick˝ch lÈka¯˘ pro dÏti a dorost).

DoporuËenÌ pro p¯edporodnÌ pÈËi
HlavnÌ z·sady:

l poskytovat budoucÌm rodiË˘m ˙plnou a aktu·lnÌ infor-
maci o v˝hod·ch kojenÌ, vËetnÏ z·sad techniky kojenÌ 
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a v˝ûivy mate¯sk˝m mlÈkem, aby mohli dospÏt k infor-
movanÈmu rozhodnutÌ o zp˘sobu v˝ûivy svÈho dÌtÏte;

l vÏnovat pozornost prvorodiËk·m a ûen·m s p¯edchozÌ 
öpatnou zkuöenostÌ s kojenÌm;

l od konce druhÈho trimestru tÏhotenstvÌ vyöet¯ovat prsy 
a bradavky, sledovat jejich zmÏny s ohledem na budou-
cÌ kojenÌ. ZamÏ¯it se na  ˙pravu stavu v p¯ÌpadÏ snÌûenÈ  
protraktility  bradavek a pouûÌvat pouze prok·zanÏ  ˙Ëin-
nÈ formy pomoci  (formovaËe bradavek);

l odstranit jiû  p¯ekonanÈ zp˘soby pÈËe o prsy p¯ed poro-
dem a po nÏm (otuûov·nÌ  bradavek, kart·Ëov·nÌ, povy-
tahov·nÌ, dezinfekce, pouûÌv·nÌ kosmetick˝ch p¯Ìpravk˘, 
atd.);

l poskytovat aktu·lnÌ a spr·vnÈ informace o z·sad·ch zdra-
vÈ v˝ûivy tÏhotn˝ch a kojÌcÌch ûen  a vlivu lÈk˘, pod·va-
n˝ch  bÏhem porodu na iniciaci kojenÌ.

DoporuËenÌ pro gynekologicko-porodnick· a novoroze-
neck· oddÏlenÌ
Na vöech ˙secÌch pÈËe o novorozence by mÏlo b˝t zavedeno 
a dodrûov·no 10 krok˘ k ˙spÏönÈmu kojenÌ.
HlavnÌ z·sady:
l umoûnit matk·m a zdrav˝m novorozenc˘m prvnÌ kon-

takt bezprost¯ednÏ po porodu a p¯iloûenÌ k prsu  do p˘l 
hodiny po porodu. Sekrece mate¯sk˝ch  prolaktaËnÌch 
hormon˘  a instinkt dÌtÏte s·t je v tÈ dobÏ nejvÏtöÌ. U no-
vorozenc˘ s poruchou adaptace a u novorozenc˘ nÌzkÈ 
porodnÌ hmotnosti umoûnit kontakt s matkou v nejkratöÌ 
moûnÈ dobÏ. Oöet¯enÌ, kterÈ nenÌ nezbytnÈ provÈst, m˘ûe  
b˝t odloûeno;

l doporuËovat kojenÌ bez omezov·nÌ dÈlky a frekvence, ve 
dne i v noci,  nikoliv podle p¯edem stanovenÈho ËasovÈho 
harmonogramu;

l nepouûÌvat û·dnÈ n·hraûky, dudlÌky a l·hve, kterÈ zasa-
hujÌ nep¯ÌznivÏ do mechanizmu ¯ÌzenÌ tvorby mate¯skÈho 
mlÈka a interferujÌ se spr·vn˝m zp˘sobem s·nÌ, hlavnÌ 
souË·stÌ techniky kojenÌ ze strany dÌtÏte;

l dodrûovat od porodu po celÈ obdobÌ kojenÌ z·sady spoleË-
nÈho oöet¯ov·nÌ matky a dÌtÏte, praktikovat roaming-in 
po cel˝ch 24 hodin. OddÏlovat matku a dÌtÏ jen v indiko-
van˝ch p¯Ìpadech a na dobu nezbytnÏ nutnou;

l z·sady podpory kojenÌ se neliöÌ u novorozenc˘ po opera-
tivnÌm porodu, pokud je pr˘bÏh adaptace nekomplikova-
n˝;

l zn·t z·sady spr·vnÈ techniky kojenÌ a ökolit veöker˝ 
zdravotnick˝ person·l v jejich dodrûov·nÌ, nauËit spr·vnÈ 
technice kojenÌ v pr˘bÏhu pobytu vöechny matky;

l nauËit matku jak udrûet a podpo¯it tvorbu mlÈka,  je-li od-
dÏlena od svÈho dÌtÏte, a sezn·mit ji se z·sadami  spr·vnÈ, 
öetrnÈ a bezpeËnÈ manipulace a skladov·nÌ odst¯ÌkanÈho 
mate¯skÈho mlÈka;

l v p¯ÌpadÏ problÈm˘ odst¯Ìk·vat mate¯skÈ mlÈko spr·vnou  
technikou, kterou by mÏly zn·t vöechny kojÌcÌ ûeny. Od-
st¯Ìk·v·nÌ rukou se d·v· p¯ednost p¯ed pouûÌv·nÌm me-
chanickÈ ods·vaËky;

l umÏt stanovit p¯ÌËinu a spr·vnÏ ¯eöit problÈmy s prsy 
(bolestivÈ nalitÌ,   ucpanÈ mlÈkovody, z·nÏt prsu, absces, 
pÈËe o bolestivÈ a  poökozenÈ bradavky);

l dokrmovat novorozence jen v lÈka¯sky indikovan˝ch 
p¯Ìpadech, alternativnÌm zp˘sobem (lûiËkou, ö·lkem, po 
sondÏ, atd.), nikoliv pomocÌ l·hve a saviËky;

l umoûnit matk·m a dÏtem kojenÌ nebo v˝ûivu mate¯sk˝m 
mlÈkem i ve speci·lnÌch situacÌch (vÌceËetnÈ porody, po-
rod cÌsa¯sk˝m ¯ezem, novorozenci s vrozen˝mi v˝vojo-
v˝mi vadami, s nÌzkou porodnÌ hmotnostÌ atd.);

l nabÌdnout matk·m pomoc p¯i ¯eöenÌ problÈm˘ spojen˝ch 
s kojenÌm i po propuötÏnÌ z porodnice (hork· linka);

l nedovolit na porodnick˝ch oddÏlenÌch propagaci n·hra-
ûek mate¯skÈho mlÈka, umÏlÈ kojeneckÈ  v˝ûivy, dudlÌk˘ 
a kojeneck˝ch lahvÌ, respektovat doporuËenÌ dan· Mezi-
n·rodnÌm kodexem marketingu n·hrad mate¯skÈho mlÈka 
a n·sledn˝ch relevantnÌch rezolucÌ SZO.

DoporuËenÌ pro praktickÈ lÈka¯e pro dÏti a dorost

Praktick˝ lÈka¯ pro dÏti a dorost by mÏl podporovat v˝ûivu 
podle Glob·lnÌ strategie v˝ûivy kojenc˘ a mal˝ch dÏtÌ. MÏl 
by zn·t z·sady spr·vnÈ techniky kojenÌ, identifikovat moûnÈ 
p¯ek·ûky a problÈmy p¯i kojenÌ a umÏt je spr·vnÏ ¯eöit. V˝-
luËnÈ kojenÌ do öesti mÏsÌc˘ vÏku a pokraËov·nÌ v kojenÌ  
s postupnÏ p¯evl·dajÌcÌm p¯Ìkrmem aû do 2 let vÏku dÌtÏte 
a dÈle by se mÏlo st·t normou a pr·vem kaûdÈho dÌtÏte.
HlavnÌ z·sady:
l p¯ed rozhodnutÌm nekojit nebo doporuËenÌm p¯edËasnÈho 

odstavenÌ by mÏli rodiËe i zdravotniËtÌ pracovnÌci d˘klad-
nÏ zv·ûit v˝hody kojenÌ a rizika, kter· p¯in·öÌ v˝ûiva bez 
mate¯skÈho mlÈka;

l pokraËovat v kojenÌ bez omezov·nÌ dÈlky a frekvence. 
DÌtÏ by mÏlo b˝t kojeno  tak Ëasto a tak dlouho, jak si  
û·d·. ZpoË·tku dÌtÏ pije velmi Ëasto,  8-20 x /den a zhruba 
po 6ti t˝dnech se v kojenÌ dostavÌ urËit· pravidelnost;

l podporovat nedostateËnou sebed˘vÏru  matek. NejËastÏj-
öÌ p¯ÌËinou odstavenÌ dÌtÏte je nepodloûen· obava z nedo-
statku mlÈka a p¯edËasnÈ  zavedenÌ umÏlÈ v˝ûivy;

l citliv˝m a  individu·lnÌm zp˘sobem aplikovat znalosti 
z fyziologie tvorby mate¯skÈho mlÈka v prvnÌch t˝dnech 
kojenÌ p¯i zajiöùov·nÌ dostatku mlÈka (dokonalÈ vyprazd-
Úov·nÌ prsu, ËastÈ kojenÌ, noËnÌ kojenÌ, kojenÌ z obou 
prs˘, nepouûÌv·nÌ dudlÌku mÌsto p¯iloûenÌ k prsu);

l aby dÌtÏ vypilo dostatek zadnÌho tuËnÈho mlÈka, doporu-
Ëuje se  po propuötÏnÌ z porodnice kojit v pr˘bÏhu jedno-
ho kojenÌ p¯ev·ûnÏ z jednoho prsu, dÌtÏ si samo urËÌ, zda 
to bude jeden Ëi oba prsy, p¯ÌpadnÏ prsy vymÏnit nÏkoli-
kr·t v pr˘bÏhu kojenÌ;

l po kojenÌ je t¯eba odst¯Ìk·vat jen doËasnÏ, v p¯ÌpadÏ tlaku 
z p¯ebytku mlÈka   v prsou, mnoûstvÌ odst¯ÌkanÈho mlÈka 
nenÌ kriteriem pro hodnocenÌ produkce mlÈka;

l odst¯Ìk·nÌ mlÈka musÌ b˝t prov·dÏno spr·vnou technikou, 
kterou by matka mÏla zn·t jiû z porodnice, d·v· se p¯ed-
nost odst¯Ìk·v·nÌ rukou p¯ed ods·vaËkou;

l znalosti o v·hovÈ k¯ivce a r˘stov˝ch spurtech kojenÈho 
dÌtÏte  (kolem 3. a 6. t˝dne, pak kolem 3. a 6. mÏsÌce dÌtÏ 
rychleji roste, coû se projevÌ spÌöe na jeho dÈlce neû v·ze) 
vysvÏtlujÌ  zmÏny chov·nÌ dÌtÏte a ¯eöÌ se opÏt ËastÏjöÌm 
p¯ikl·d·nÌm pro zv˝öenÌ produkce mlÈka;

l v·hov· k¯ivka kojenÈho dÌtÏte nemusÌ mÌt trvale stou-
pajÌcÌ trend a v·hov˝ p¯Ìr˘stek nenÌ jedin˝m ukazatelem 
prospÌv·nÌ dÌtÏte, nenÌ takÈ dobrÈ srovn·vat v·hu nebo 
v·hovÈ p¯Ìr˘stky dÏtÌ mezi sebou, protoûe se liöÌ i z jin˝ch 
d˘vod˘ neû jen zp˘sobem v˝ûivy. P¯i posuzov·nÌ r˘stu 
dÌtÏte je moûno se ¯Ìdit percentilov˝mi r˘stov˝mi  grafy;

l kojenÈ dÌtÏ dosahuje nÏkdy porodnÌ v·hy aû ve 2-3 t˝d-
nech;

l dob¯e kojenÈ dÌtÏ m· od konce prvnÌho t˝dne  6-8  pomo-
Ëen˝ch plen za den a do konce 4. t˝dne nÏkolik stoliËek 
dennÏ. PozdÏji m˘ûe mÌt stoliËku  i  po nÏkolika dnech;

l mÈnÏ pomoËen˝ch plen, hnÏd· p·chnoucÌ stolice s hle-
nem, spolu s plochou v·hovou k¯ivkou a neklidem dÌtÏte 
svÏdËÌ pro nedostatek mlÈka,  Ëasto tradovan· zelen· sto-
lice sama o sobÏ  nenÌ zn·mkou  nedostatku mlÈka;
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l nespr·vn˝m a zbyteËn˝m postupem p¯i ¯eöenÌ domnÏlÈho 
nebo i skuteËnÈho nedostatku mlÈka je pod·nÌ umÏlÈ v˝-
ûivy jako prvnÌho opat¯enÌ;

l bezpeËn˝m zp˘sobem, jak tvorbu mlÈka opÏt zv˝öit, je 
ËastÏjöÌ p¯ikl·d·nÌ k obÏma prs˘m v pr˘bÏhu jednoho ko-
jenÌ a zvl·ötÏ ËastÈ kojenÌ v noci;

l odstranit starÈ praktiky, kterÈ nep¯ÌznivÏ zasahujÌ do ko-
jenÌ ñ omezov·nÌ dÈlky kojenÌ, ËasnÈ zav·dÏnÌ p¯Ìkrmu 
(p¯ed ukonËen˝m 6. mÏsÌcem ûivota), kontrolnÌ kojenÌ, 
pod·v·nÌ Ëaj˘, dudlÌk˘-öidÌtek, dezinfekce bradavek;

l umÏt ̄ eöit problÈmy vzniklÈ p¯i kojenÌ (retence mlÈka, po-
ökozenÌ bradavek, bolest p¯i kojenÌ, mykÛza, mastitida);

l tam, kde nenÌ moûnÈ kojenÌ, by mÏla b˝t zajiötÏna v˝ûiva 
odst¯Ìkan˝m mlÈkem, pod·van· nÏkter˝m z alternativ-
nÌch zp˘sob˘;

l kojÌcÌ ûena by mÏla dodrûovat z·sady spr·vnÈ v˝ûivy, 
nenÌ nutnÈ zvyöovat kalorickou pot¯ebu  vÌce neû o jedno 
jÌdlo dennÏ navÌc. MnoûstvÌ vypit˝ch tekutin neovlivÚuje 
mnoûstvÌ mlÈka;

l v˝skyt alergie u rodiË˘ by mÏl b˝t d˘vodem pro prodlou-
ûenÌ obdobÌ v˝luËnÈho kojenÌ (event. s vhodnou elimi-
naËnÌ dietou) a pozdÏjöÌ zav·dÏnÌ p¯Ìkrmu;

l matka m˘ûe kojit i v p¯ÌpadÏ bÏûnÈho horeËnatÈho onemoc-
nÏnÌ, kojenÌ v  pr˘bÏhu onemocnÏnÌ p¯edstavuje naopak pro 
dÌtÏ v˝znamn˝ zdroj vznikajÌcÌch protil·tek. InfekËnÌ kontra-
indikacÌ kojenÌ je nelÈËen· TBC matky a  HIV;

l vÏtöina v·zan˝ch i volnÏ prodejn˝ch lÈk˘ je v obvykl˝ch 
d·vk·ch p¯i kr·tkodobÈm uûÌv·nÌ pro kojenÈ dÌtÏ bezpeËn·. 
Mezi tyto lÈky pat¯Ì bÏûn· antibiotika, analgetika a antipyre-
tika;

l existuje  skupina lÈk˘, p¯i jejichû uûÌv·nÌ musÌ matka 
doËasnÏ kojenÌ nebo v˝ûivu sv˝m mlÈkem  p¯eruöit z d˘-
vod˘ moûn˝ch nep¯Ìzniv˝ch ˙Ëink˘ na dÌtÏ nebo protoûe 
bezpeËnost kojenÌ p¯i uûÌv·nÌ lÈku nenÌ zn·ma.  Pat¯Ì sem 
radioaktivnÌ isotopy, antimetabolity, drogy, chemoterape-
utika n·dor˘ a nÏkterÈ dalöÌ lÈky. LÈka¯i majÌ mÌt k dispo-
zici aktu·lnÌ, ˙plnou a  podloûenou  informaci o bezpeË-
n˝ch a kontraindikovan˝ch lÈcÌch;

l kojÌcÌ ûena by nemÏla kou¯it a pÌt alkohol, pokud se ci-
garety nedovede vzd·t, mÏla by kou¯it do 5 cigaret/den 
a vûdy aû po kojenÌ;

l kojenÌ v pr˘bÏhu dalöÌho nekomplikovanÈho tÏhotenstvÌ 
nepoökozuje matku, dÌtÏ ani plod.

2.1.4 TECHNIKA KOJENÕ

Technika kojenÌ je jednÌm ze z·kladnÌch p¯edpoklad˘ ˙spÏö-
nÈho kojenÌ. VÏtöina ne˙spÏch˘ p¯i kojenÌ je spojena pr·vÏ 
s nespr·vnou technikou. EfektivnÌ a bezproblÈmovÈ kojenÌ 
vyûaduje spr·vnou vz·jemnou polohu matky a dÌtÏte, spr·v-
nÈ drûenÌ prsu a spr·vnÈ s·nÌ. Z·sady spr·vnÈ techniky 
kojenÌ by matka mÏla zn·t jeötÏ p¯ed p¯Ìchodem k porodu, 
ponÏvadû p¯ipraven· matka se pak p¯i kojenÌ dopouötÌ mÈnÏ 
chyb a m· mÈnÏ problÈm˘ jako jsou: velk˝ v·hov˝ ˙bytek, 
rag·dy a odÏrky bradavek, retence mlÈka, mastitida, neklid-
nÈ a neprospÌvajÌcÌ dÌtÏ.

HlavnÌ z·sady spr·vnÈ techniky
Vz·jemn· poloha matky a dÌtÏte
Matka zaujme pohodlnou pozici, vyhovujÌcÌ jÌ i dÌtÏti. Zpo-
Ë·tku matka kojÌ vleûe, pozdÏji v sedÏ. Mezi hlavnÌ z·sady, 
kterÈ jsou platnÈ pro vöechny polohy pat¯Ì, ûe dÌtÏ leûÌ Ëi se 
drûÌ v n·ruËÌ na boku, obliËej, hrudnÌk, b¯Ìöko, kolena dÌtÏte 
smÏ¯ujÌ k matce (¯Ìk·me, ûe b¯Ìöko dÌtÏte se dot˝k· b¯icha 
matËina, ucho, rameno a kyËle dÌtÏte jsou v jednÈ linii). 

SpodnÌ ruka dÌtÏte leûÌcÌho na boku m· b˝t pod prsem, aby 
nebr·nila tÏsnÈmu kontaktu mezi matkou a dÌtÏtem. Tato 
spr·vn· vz·jemn· poloha matky a dÌtÏte umoûnÌ, ûe ˙sta dÌ-
tÏte se ocitnou v blÌzkosti dvorce a dÌtÏ jej snadno najde.

Matka se nem· p¯i kojenÌ zbyteËnÏ dot˝kat hlaviËky ani 
tv·¯e dÌtÏte. DÌtÏ na tyto podnÏty reaguje odvracenÌm hlaviË-
ky a tak nem˘ûe b˝t splnÏn z·kladnÌ p¯edpoklad, ûe bradav-
ka musÌ b˝t vûdy v ˙rovni ˙st dÌtÏte.

DalöÌ d˘leûitou z·sadou je, ûe dÌtÏ se p¯ikl·d· k prsu, ni-
koliv prs k dÌtÏti. TÏlo matky je z·kladem, kterÈmu se poloha 
dÌtÏte p¯izp˘sobuje. P¯i kojenÌ vleûe se matka nem· opÌrat 
o loket a k dÌtÏti se nakl·nÏt. V takovÈm p¯ÌpadÏ pak dÌtÏ na 
prsu visÌ, jazykem dosahuje pouze na sinusy, nikoliv za nÏ, 
coû vede k bolestivÈmu poökozenÌ bradavky.

Porodila-li matka cÌsa¯sk˝m ¯ezem, zvolÌme takovou po-
lohu, kter· dovoluje vyhnout se tlaku na b¯icho (boËnÌ drûe-
nÌ, kojenÌ v polosedÏ s podloûen˝ma nohama, kojenÌ vleûe 
s dÌtÏtem p¯iloûen˝m se shora na tÏlo matky).

Matka m˘ûe mÏnit jednotlivÈ polohy v pr˘bÏhu dne. DÌky 
r˘zn˝m poloh·m se mÏnÌ oblasti bradavky a dvorce, kterÈ 
jsou vystavenÈ zv˝öenÈmu tlaku. »ast˝m st¯Ìd·nÌm polohy 
se lze vyhnout poökozenÌ bradavek, pokud matka v nÏkterÈ 
poloze dÏl· chybu, a prsy se rovnomÏrnÏji vyprazdÚujÌ.

Z·sady spr·vnÈho uchopenÌ prsu
Matka p¯idrûuje prs tak, aby se prsty nedot˝kaly dvorce. Pa-
lec je poloûen vysoko nad dvorcem, zb˝vajÌcÌ prsty podepÌ-
rajÌ prs ze spodu. Palec umoûÚuje mÌrn˝m zatlaËenÌm na prs-
nÌ tk·Ú pod dvorcem nap¯ÌmenÌ bradavky, kterou pak matka 
dotekem dr·ûdÌ rty dÌtÏte. Prs musÌ b˝t nabÌdnut tak, aby dÌtÏ 
uchopilo nejen bradavku, ale co moûn· nejvÏtöÌ Ë·st dvorce. 
D¯Ìve pouûÌvanÈ n˘ûkovÈ drûenÌ prsu (uchopenÌ prsu ukazo-
v·kem a prost¯ednÌkem) nenÌ vhodnÈ, protoûe p¯i tÈto poloze 
velmi Ëasto prsty zakr˝vajÌ dvorec a dÌtÏ saje jen bradavku.

Spr·vn· technika s·nÌ
DÌtÏ musÌ b˝t p¯iloûeno k prsu tak, aby jeho ̇ sta byla v ̇ rov-
ni bradavky. Matka dotekem bradavky na rty a okolÌ ˙st dÌtÏ-
te vyvol· hledacÌ reflex. Po nÏkolika vte¯in·ch dr·ûdÏnÌ rt˘ 
dÌtÏ öiroce rozev¯e ˙sta (jako kdyû zÌv·) a to je ta spr·vn· 
chvÌle pro vloûenÌ bradavky i s dvorcem do ˙st dÌtÏte. Po 
spr·vnÈm uchopenÌ prsu pak matka p¯it·hne dÌtÏ blÌûe, aby 
se öpiËka nosu, tv·¯ a brada dot˝kaly prsu. Znovu je nutnÈ 
se ujistit, ûe b¯Ìöko a kolena dÌtÏte se dot˝kajÌ b¯icha mat-
ky. Tato poloha usnadnÌ dÌtÏti d˝ch·nÌ bÏhem s·nÌ, takûe 
nenÌ nutnÈ prs odtahovat ani stlaËovat palcem smÏrem dol˘ 
z obavy, ûe dÌtÏ nem˘ûe d˝chat. StlaËov·nÌ Ëi odtahov·nÌ 
prsu vysunuje dÌtÏti bradavku z ˙st, matka se s dÌtÏtem o prs 
p¯etahuje. Zd·-li se matce, ûe nos dÌtÏte je blokov·n, p¯ivine 
matka dÌtÏ blÌûe k sobÏ nebo pozvedne prs rukou, kter· jej 
p¯idrûuje.

Matka by nemÏla p¯ikl·dat k prsu dÌtÏ k¯iËÌcÌ. P¯i k¯iku je 
jazyk dÌtÏte umÌstÏn naho¯e na pat¯e a dÌtÏ nem˘ûe uchopit 
bradavku.

P¯i spr·vnÈ technice s·nÌ je vÏtöina dvorce v ˙stech dÌ-
tÏte, jazyk p¯esahuje dolnÌ ret, kter˝ je ohrnut˝ ven, ne do 
˙st, bradavka i s dvorcem je na jazyku. Jazyk se poh·rkovitÏ 
zformuje a uchopÌ bradavku i s dvorcem a vlnovit˝m pohy-
bem zp¯edu dozadu posunuje bradavku i s dvorcem smÏrem 
k patru dÌtÏte, kde je tzv. sacÌ bod. Kdyû je prs spr·vnÏ umÌs-
tÏn v ˙stech dÌtÏte, rty a d·snÏ stlaËujÌ dvorec a bradavka se 
protahuje smÏrem k patru. Jazyk tlaËÌ bradavku vzh˘ru k pa-
tru a tÌm vytlaËuje mlÈko. Bradavka je v takovÈ pozici, ûe ji 
d·snÏ dÌtÏte nemohou poökodit.

P¯i spr·vnÈm s·nÌ zpoË·tku rychlÈ sacÌ pohyby p¯ech·zejÌ 
do dlouh˝ch a pomal˝ch, coû je zn·mkou funkËnÌho oxyto-
cinovÈho (vypuzovacÌho) reflexu. Je slyöet, jak dÌtÏ polyk·, 
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V·ha dÌtÏte nem· nic spoleËnÈho se schopnostÌ p¯ijÌmat do-
plÚkovou stravu.

Druhy p¯Ìkrmu
Rozezn·v·me 3 druhy nemlÈËn˝ch p¯Ìkrm˘:

l zeleninov˝ nebo masozeleninov˝
l ovocn˝ nebo ovocnomlÈËn˝
l obilnomlÈËn˝

V naöich pomÏrech je zvykem zav·dÏt jako prvnÌ zeleni-
nov˝ nebo masozeleninov˝ p¯Ìkrm, pak ovocnÈ pyrÈ a na-
konec kaöi.

Doba zav·dÏnÌ jednotliv˝ch p¯Ìkrm˘

l Jako prvnÌ se zav·dÌ jednosloûkov˝ nebo vÌcesloûkov˝ 
zeleninov˝ p¯edkrm (nap .̄ mrkev a brambor).

l Po 3-4 dnech je tento p¯edkrm nahrazen masozelenino-
vou polÈvkou, kter· nahrazuje jednu mlÈËnou d·vku.

l Po 2-3 t˝dnech je moûno nahradit druhou mlÈËnou 
d·vku ovocn˝m nebo ovocnomlÈËn˝m p¯Ìkrmem 
(ovocnÈ pyrÈ, ovocnÈ pyrÈ s jogurtem).

l DalöÌ porce mlÈka je nahrazena kaöÌ  mezi 7.- 8. mÏsÌ-
cem.

N·poje pro kojence
Zav·dÌme do jÌdelnÌËku od 10. mÏsÌce vÏku, nejlÈpe  pitnou 
vodu vhodnou pro kojence (asi 200 ml/den). P¯ÌrodnÌ ovoc-
n· öù·va se  ¯edÌ se vodou. Ovocn· öù·va obsahuje mnohem 
mÈnÏ ûivin, protoûe je ochuzena o p¯Ìnosnou duûinu. Ovoc-
n· öù·va by mÏla b˝t nep¯islazovan·, resp. by nemÏla  obsa-
hovat vÌce sacharid˘ neû 15 g/100 ml. Je nutnÈ sledovat eti-
ketu na obalech v˝robk˘ a up¯ednostÚovat v˝robky urËenÈ 
pro v˝ûivu kojenc˘.

HlavnÌ z·sady p¯i zav·dÏnÌ p¯Ìkrmu
PostupnÏ zvyöovat poËet dennÌch p¯Ìkrm˘

l 6-8 mÏsÌc˘ ñ 2-3x dennÏ
l 9-11 mÏsÌc˘ ñ  3-4x dennÏ
l 12-24 mÏsÌc˘ ñ 3 hlavnÌ jÌdla a 2 svaËinky

PostupnÏ zvyöovat konzistenci stravy

l v 6 mÏsÌcÌch kaöovit· strava a polotuhÈ potraviny
l do 8. mÏsÌce vÏku jsou dÏti vÏtöinou schopny jÌst jÌdlo, 

kterÈ si dok·ûÌ d·t samy do ˙st 
l od 9. mÏsÌce je nutnÈ zav·dÏt p¯Ìkrmy ve formÏ hrubÏji 

nasekan˝ch kousk˘, kterÈ se dÌtÏ uËÌ ûv˝kat
l kolem 12 mÏsÌc˘ je dÌtÏ schopno jÌst stejnou stravu jako 

rodina, je t¯eba d·vat pozor na o¯Ìöky, zrnka hroznovÈho 
vÌna, kousky syrovÈ mrkve

l ve 2 letech dÌtÏ dost·v· stravu z rodinnÈho stolu

DalöÌ z·sady

l P¯Ìkrm se pod·v· z·sadnÏ lûiËkou.
l Zav·dÌ se vûdy jen jedna potravina, dalöÌ druh s odstu-

pem Ëasu.
l ZaËÌn· se malou porcÌ (t¯eba i Ëtvrtina ËajovÈ lûiËky) 

a mnoûstvÌ p¯Ìkrmu se pomalu  zvyöuje.
l Jakmile se dÌtÏ nauËÌ krmenÌ lûiËkou, p¯id·vajÌ se po-

traviny novÈ chutÏ a struktury. 
l NovÈ jÌdlo se p¯id·v· do jiû zn·mÈ potravy.

p¯i pitÌ se pohybujÌ uönÌ boltce, tv·¯e nesmÌ vpad·vat. Mat-
ku kojenÌ nebolÌ, nem· poökozenÈ bradavky a k˘ûi prsou, 
nem· bolestivÏ nalitÈ prsy. Bradavka po kojenÌ nesmÌ b˝t ani 
oploötÏl· ani poranÏn·.

Nespr·vnÈ s·nÌ
P¯i nespr·vnÈ technice s·nÌ dÌtÏ saje pouze bradavku, jazyk 
dÌtÏte stlaËuje pouze öpiËku bradavky. DÌtÏ nem· öiroce 
rozev¯en· ˙sta, jazyk nep¯esahuje dolnÌ ret, jazyk je vzadu 
v dutinÏ ˙stnÌ, dolnÌ ret je ohrnut˝ do dutiny ˙stnÌ, dvorec 
nenÌ v ˙stech dÌtÏte. P¯i pitÌ dÌtÏti vpad·vajÌ tv·¯e, dÌtÏ vyd·-
v· mlaskavÈ zvuky, prs se p¯i pitÌ vytahuje a oËividnÏ pohy-
buje. Matka m· poökozenÈ a bolestivÈ bradavky, nalitÈ prsy, 
dÌtÏ k¯iËÌ a neprospÌv·, protoûe nic nevypije.

PouûitÌ lahve Ëi dudlÌku kazÌ vlastnÌ techniku kojenÌ. p¯i 
s·nÌ z lahve jsou rty uvolnÏnÈ, neboù nemusÌ p¯idrûovat sa-
viËku, d·snÏ ji nemusÌ stlaËovat, protoûe mlÈko snadno vytÈ-
k· otvory v saviËce. Jazyk se nemusÌ posunovat, aby pomohl 
vytlaËit mlÈko z lahve, mÌsto toho se obyËejnÏ vysune vzh˘-
ru. UËit se s·t dvÏma r˘zn˝mi zp˘soby m˘ûe b˝t pro dÌtÏ 
matoucÌ, zaËne preferovat l·hev, protoûe s·nÌ z nÌ je snaûöÌ 
a prs m˘ûe odmÌtnout.

DalöÌ z·sady kojenÌ
Kojit co nejd¯Ìve bez omezov·nÌ dÈlky a frekvence
DÌtÏ by mÏlo b˝t p¯iloûeno k prsu do nejd¯Ìve, nejlÈpe do p˘l 
hodiny po porodu, kdy pot¯eba dÌtÏte s·t a tvorba d˘leûit˝ch 
hormon˘ prolaktinu a oxytocinu je nejvÏtöÌ. DÌtÏ by mÏlo 
mÌt moûnost pÌt kdykoliv a libovolnÏ dlouho, coû umoûÚuje 
spoleËn˝ pobyt matky s dÌtÏtem, tzv. rooming in. ZpoË·tku 
se dÌtÏ p¯ikl·d· k obÏma prs˘m p¯i jednom kojenÌ s tÌm, ûe 
p¯i dalöÌm kojenÌ se zaËÌn· z prsu, kter˝m se konËilo. Je to 
proto, aby dÌtÏ mÏlo moûnost dostat se i k mlÈku tzv. zadnÌ-
mu, kterÈ je bohatÈ na tuk a proto ¯Ìk·me, ûe je Ñna hladì. 
P¯ednÌ mlÈko je naopak vodnatÈ, bohatÈ na cukr ñ laktÛzu, 
¯Ìk·me, ûe je Ñna ûÌzeÚì K tomu, aby se dostateËnÏ vyvinul 
vypuzovacÌ reflex, kter˝ zajiöùuje uvolnÏnÌ mlÈka, je nutn· 
urËit· doba, proto dÈlku s·nÌ a mnoûstvÌ vypitÈho mlÈka si 
musÌ dÌtÏ regulovat samo a tÌm, ûe u prsu spokojenÏ usne 
d·v· najevo, ûe je sytÈ. PravidelnÈ p¯ikl·d·nÌ k prsu bez 
ohledu na vlastnÌ rytmy a pot¯eby dÌtÏte, pouûÌv·nÌ dokrm˘ 
a dudlÌk˘ mÌsto p¯iloûenÌ dÌtÏte k prsu, to vöe nep¯ÌznivÏ 
zasahuje do vytv·¯ejÌcÌho se systÈmu popt·vky a nabÌdky, 
kter· je z·kladem regulace tvorby mlÈka.

2.1.5 NEML…»N› PÿÕKRM U KOJENCŸ
 
Definice p¯Ìkrmu
Jako p¯Ìkrm oznaËujeme vöechny p¯Ìdavky k mlÈËnÈ stravÏ. 
⁄Ëelem p¯Ìkrmu je doplnit doposud v˝luËnÏ mlÈËnou stravu 
o dalöÌ nezbytnÈ l·tky (bÌlkoviny, vitaminy, stopovÈ prvky, 
mastnÈ kyseliny, vl·kninu).

Doba zav·dÏnÌ p¯Ìkrmu
NemlÈËn˝ p¯Ìkrm zav·dÌme do v˝ûivy plnÏ kojen˝ch dÏtÌ od 
ukonËenÈho 6. mÏsÌce ûivota. »asnÈ zav·dÏnÌ p¯Ìkrmu nep¯i-
n·öÌ dÌtÏti û·dnÈ v˝hody, naopak vede ke snÌûenÌ p¯Ìjmu mlÈ-
ka a zkr·cenÌ obdobÌ v˝luËnÈho kojenÌ, zvyöuje osmotickou 
n·loû ledvin a zatÏûuje doposud nevyzr·l˝ tr·vicÌ a imunitnÌ 
systÈm s moûnostÌ vzniku potravinov˝ch alergiÌ. 

Pr·vÏ kolem 6. mÏsÌce vÏku je senzitivnÌ (kritick·) v˝vo-
jov· perioda pro p¯ijÌm·nÌ nov˝ch jÌdel, kdy si dÌtÏ  zvyk· na 
novou potravu. Proto by se doplÚkov· strava nemÏla zav·dÏt 
ani d¯Ìve Ëi pozdÏji.

DoporuËenÌ zaËÌt s p¯Ìkrmem, kdyû kojenec zdvojn·sobÌ 
svoji porodnÌ v·hu anebo kdyû dos·hne 6 kg je zav·dÏjÌcÌ. 



52 53

l P¯i zav·dÏnÌ kouskovitÈ stravy se smÌch· zn·m· potra-
va s hruböÌ strukturou.

l Strava se nemixuje.
l PokraËuje se  v kojenÌ Ëi umÏlÈ v˝ûivÏ podle pot¯eby.
l DÌtÏti se ponech·v· volnost  p¯i zkouöenÌ novÈ potraviny.
l Pokud dÌtÏ jÌdlo odmÌt·, je moûnÈ nabÌdku za 1-2 t˝d-

ny znovu zopakovat.
l DÌtÏ je nutnÈ krmit v klidnÈm prost¯edÌ a  povzbuzovat.
l Je t¯eba db·t na bezpeËnou p¯Ìpravu a skladov·nÌ jÌdla.

Co by v dennÌm jÌdelnÌËku nemÏlo chybÏt?
l maso, ryby, dr˘beû a vejce 
l ovoce a zelenina 
l mate¯skÈ mlÈko Ëi umÏl· mlÈËn· v˝ûiva
l mlÈËnÈ v˝robky (jogurty)

»eho je t¯eba se vyvarovat v dÏtskÈm jÌdelnÌËku?
l ko¯enÌ, soli
l potravin·m s umÏl˝mi sladidly
l p¯Ìliö sladk˝m n·poj˘m a sladk˝m potravin·m
l tekutin·m s nÌzk˝m obsahem ûivin jako je Ëaj, slazenÈ 

n·poje
l potravin·m se snÌûen˝m obsahem tuku 
l bÏûnÈmu kravskÈmu mlÈku aû do konce 1. roku vÏku dÌ-

tÏte.

2.1.6 NEML…»N› PÿÕKRM U KOJENCŸ 
 S VYSOK›M RIZIKEM ATOPIE

Definice
Pod pojmem kojenci s vysok˝m rizikem atopie rozumÌme 
kojence, jejichû rodinnÌ p¯ÌsluönÌci prvnÌho stupnÏ (otec, 
matka, sourozenci) trpÌ atopiÌ.

Mezin·rodnÌ grÈmia (ESPGAN a ESPACI) doporuËujÌ 
v r·mci hypoalergickÈho v˝ûivovÈho reûimu neza¯azovat 
silnÏ alergizujÌcÌ potraviny (mlÈko, vejce, ryby, o¯echy) do 
jÌdelnÌËku kojence aû do 12. mÏsÌce.

Zp˘sob zav·dÏnÌ p¯Ìkrm˘ (t¯ÌstupÚov˝ systÈm)
NemlÈËn˝ p¯Ìkrm za¯azujeme postupnÏ od dokonËenÈho 
6. mÏsÌce a nemÏl by b˝t zav·dÏn do jÌdelnÌËku d¯Ìve.
l 1. t˝den zav·dÌme jednosloûkov˝ zeleninov˝ p¯Ìkrm, 

nap .̄ mrkev, kterou m˘ûeme tÈû zamÌchat do hypoanti-
gennÌho (H.A.) p¯Ìpravku;

l 2. t˝den zav·dÌme p¯Ìkrm se 2 sloûkami, nap .̄ mrkev 
a brambor;

l 3. t˝den pod·v·me pokrm t¯Ìsloûkov ,̋ nap .̄ maso s mrk-
vÌ a bramborem. Ke stejnÈmu druhu zeleniny a bramboru 
p¯id·me novou sloûku ñ maso.

HlavnÌ z·sady za¯azov·nÌ nov˝ch potravin do jÌdelnÌËku

l Pod·v·me vûdy jen jednu novou potravinu, bÏhem jedno-
ho t˝dne za¯azujeme nejvÌce dvÏ novÈ potraviny.

l NovÈ potraviny pod·v·me nejprve tepelnÏ upravenÈ (va-
¯enÈ, duöenÈ).

l NovÈ potraviny zav·dÌme pokud moûno doma, vzhledem 
k moûnÈ alergickÈ reakci.

l CitrusovÈ plody nepod·v·me do 12ti mÏsÌc˘ vÏku.
l O¯echy se vyznaËujÌ velkou alergenicitou, navÌc hrozÌ ne-

bezpeËÌ aspirace, zav·dÌme aû od 3 let dÌtÏte.
l R˝ûi pod·v·me od 6. mÏsÌce.
l Pokrmy s pöeniËnou moukou pod·v·me aû od dokonËe-

nÈho 7. mÏsÌce.

l SÛju ned·v·me bÏhem celÈho prvnÌho roku.
l »ern˝ Ëaj pod·v·me aû od 12. mÏsÌce vÏku.
l Med se v˘bec v kojeneckÈ v˝ûivÏ nedoporuËuje, nenÌ 

v jÌdelnÌËku nutn .̋
l BÌlek se doporuËuje aû od 2 let, ûloutek od 18ti mÏsÌc˘ po 

tepelnÈ ˙pravÏ.
l Ryby pro vysokou alergizujÌcÌ schopnost se nedoporuËu-

jÌ.
l Po 12. mÏsÌci p¯ev·dÌme kojence na bÏûnou v˝ûivu bato-

lecÌ.
l P¯echod z H.A. p¯Ìpravku na pokraËovacÌ mlÈko  a na 

mlÈËnÈ v˝robky prov·dÌme u dÏtÌ bez atopick˝ch projev˘ 
postupnÏ, nejprve zkusÌme podat s˝ry, pak kefÌr, jogurt. 
Nikdy nepod·v·me p¯Ìmo mlÈko.

UmÏl· v˝ûiva 
Nem˘ûe-li b˝t dÌtÏ z v·ûn˝ch d˘vod˘ kojeno, musÌ b˝t ûive-
no prepar·ty umÏlÈ v˝ûivy. Nahradit mate¯skÈ mlÈko mlÈky 
n·hradnÌmi je z·vaûn˝m problÈmem, kter˝ je v naöÌ republi-
ce navÌc v˝znamnÏ ovlivÚov·n komerËnÌmi tlaky ̄ ady firem. 
é·dn· n·hrada se vöak nevyrovn· mate¯skÈmu mlÈku, kterÈ 
z˘st·v· jedineËnÈ a pro v˝ûivu dÏtÌ nenahraditelnÈ. Pokud 
kojenÌ nenÌ z jakÈhokoliv d˘vod moûnÈ, jsou samoz¯ejmÏ 
p¯Ìpravky pro novorozence a kojence mnohem lepöÌ neû ne-
adaptovanÈ kravskÈ mlÈko.

RozdÏlenÌ mlÈk
Suöen· mlÈka jsou rozdÏlov·na podle vÏku dÏtÌ, kter˝m jsou 
urËena. MlÈka poË·teËnÌ jsou mlÈka urËen· pro novorozen-
ce a  kojence od 0-12 mÏsÌc˘ vÏku. MlÈka pokraËovacÌ  jsou 
urËena pro dÏti od ukonËenÈho 4. mÏsÌce aû do 36 mÏsÌc˘.  

A. PoË·teËnÌ mlÈka
Jsou urËena k pouûitÌ od narozenÌ do 12. mÏsÌc˘ vÏku dÌtÏte.

MajÌ adaptovanou bÌlkovinu, kter· je  stravitelnÏjöÌ a z cuk-
r˘ v˝hradnÏ laktÛzu. P¯ÌpustnÈ jsou vöak v urËitÈm mnoûstvÌ 
i jinÈ sacharidy.

BÌlkoviny
Zdrojem bÌlkoviny je nejËastÏji adaptovan· bÌlkovina krav-
skÈho mlÈka:
l pomÏr bÌlkovin syrov·tky ke kaseinu je vyööÌ nebo roven 

jednÈ
l obsah bÌlkoviny se pohybuje od 1,8-3,0 g/100 kcal
l vÏtöina poË·teËnÌch mlÈk m· bÌlkovinu na dolnÌ hranici 

normy, tj. 1,8 g/100 kcal, coû zcela postaËuje k norm·lnÌ-
mu v˝voji dÌtÏte.
K p¯ÌpravÏ poË·teËnÌch mlÈk m˘ûe b˝t pouûita i bÌlkovi-

na sÛji nebo hydrolyzovan· bÌlkovina kravskÈho mlÈka.

Sacharidy
l mnoûstvÌ sacharid˘ se pohybuje od 7 do 14 g/100 kcal, 

z toho laktÛzy musÌ b˝t minim·lnÏ 3,5 g/100 kcal, sacha-
rÛzy nesmÌ b˝t vÌce neû 20 %, ökrob˘ m˘ûe b˝t maxim·lnÏ 
2 g/100 ml nebo do 30% celkovÈho mnoûstvÌ sacharid˘

l poË·teËnÌ mlÈka by mÏla obsahovat pouze laktÛzu, zvl·ö-
tÏ mlÈka urËen· pro novorozence a mladöÌ kojence

l p¯ipouötÌ se p¯Ìtomnost dalöÌch sacharid˘ pro poË·teËnÌ 
mlÈka (sacharÛza, maltÛza, maltodextriny, glukÛzov˝ si-
rup a bezlepkovÈ ökroby), majÌ vyööÌ sytÌcÌ ˙Ëinek

l nev˝hodou p¯Ìtomn˝ch sacharid˘, zvl·ötÏ sacharÛzy je, 
ûe si dÌtÏ zvyk· na sladkou chuù, laktÛza m· asi 40% sla-
divost v porovn·nÌ se sacharÛzou

l vÌce polymerizovanÈ maltodextriny neumÌ novorozenec 
ötÏpit.
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Snaha p¯Ìzniv˝m zp˘soben ovlivnit st¯evnÌ mikroflÛru 
kojence vedla v poslednÌ dobÏ k obohacov·nÌ   p¯Ìpravk˘ 
umÏlÈ v˝ûivy smÏsÌ  prebiotik  a probiotik.

Tuky
l Obsah tuk˘ m· b˝t vyööÌ nebo roven 4,4 g/ 100 kcal.
l MusÌ obsahovat 300-1200 mg/100 kcal kyseliny linolovÈ 

a vÌce jak 50 mg kyseliny alfa linolenovÈ.

Miner·ly a vitaminy
l pomÏr v·pnÌku:fosforu se m· pohybovat v rozmezÌ 1,2 : 2
l doporuËenÈ je i mnoûstvÌ stopov˝ch prvk˘ a vitamin˘
l obohacenÌ jÛdem v mnoûstvÌ 100-120 ug/1000 ml obno-

venÈho mlÈka.

B. PokraËovacÌ mlÈka

l jsou urËena pro v˝ûivu kojenc˘ od ukonËenÈho 4. mÏsÌce 
vÏku aû do 3 let

l majÌ snÌûen˝ obsah bÌlkovin, ale neupraven˝ pomÏr bÌlko-
vin syrov·tky a kaseinu

l mohou obsahovat jinÈ sacharidy, ne vöak lepek 
l jsou vhodn· pro dÏti jiû  s p¯Ìkrmem, nejsou vhodn· po-

kud m· dÌtÏ v˝luËnÏ mlÈËnou stravu.

BÌlkovina
l bÌlkovina v mnoûstvÌ 2,25-4,5 g/100 kcal, s doporuËenÌm 

pro evropskÈ zemÏ dodrûovat dolnÌ hranici normy (neu-
pravenÈ kravskÈ mlÈko m· 5 g/100 kcal)

l pomÏr syrov·tky a kaseinu z˘st·v· nezmÏnÏn ,̋tj. 20 : 80.

Tuky
l 3,3-6,5 g/100 kcal
l minim·lnÌ obsah kyseliny linolovÈ ñ 300 mg/100 kcal.

Sacharidy
l 7-14 g/100 kcal
l laktÛzy musÌ b˝ vÌce neû 1,8 g/100 kcal
l sacharÛza a fruktÛza mohou b˝t p¯Ìtomny, netvo¯Ì vöak 

vÌce neû 20% vöech sacharid˘
l nesmÌ obsahovat lepek.

P¯Ìpravky jsou zpravidla obohaceny ûelezem, jÛdem 
a zinkem, vitaminy A, D, C, E. V poslednÌ dobÏ byla na trh 
zavedena mlÈka pro staröÌ kojence a batolata, kter· jsou do-
poruËov·na na konci prvnÌho roku ûivota.

C. MlÈka pro nedonoöenÈ dÏti a dÏti s nÌzkou porodnÌ 
hmotnostÌ 
NedonoöenÈ dÏti a novorozenci s nÌzkou porodnÌ hmotnostÌ 
pot¯ebujÌ vÌce energie, bÌlkovin, v·pnÌku, fosforu, ûeleza, so-
dÌku, zinku, mÏdi a vitamin˘. V poslednÌch letech je kladen 
d˘raz na dostateËn˝ p¯Ìsun polynenasycen˝ch mastn˝ch kyse-
lin, kterÈ jsou d˘leûitÈ pro v˝voj mozku, retiny a r˘st dÌtÏte.

SloûenÌ:
l mnoûstvÌ bÌlkoviny se pohybuje mezi 2,2-2,4 g/100 kcal
l pomÏr bÌlkoviny syrov·tky ke kaseinu m· b˝t 60 : 40, 

p¯Ìpravky s p¯evahou kaseinu nejsou vhodnÈ, vedou 
k metabolickÈ acidÛze a zv˝öenÌ plazmatick˝ch hladin 
fenylalaninu a tyrozinu

l laktÛza tvo¯Ì pouze 40-50 % celkov˝ch sacharid˘ (aktivita 
st¯evnÌ lakt·zy je nÌzk· u nedonoöen˝ch dÏtÌ), zbytek je 
hrazen polymery glukÛzy

l 20-50 % celkovÈho tuku tvo¯Ì mastnÈ kyseliny se st¯ednÏ 
dlouh˝m ¯etÏzcem (MCT)

l v poslednÌ dobÏ obohacenÌ o polynenasycenÈ mastnÈ ky-
seliny ¯ady n-6 a n-3 . 

D. P¯Ìpravky k obohacenÌ mate¯skÈho mlÈka 
Je-li nedonoöenÈ dÌtÏ kojeno Ëi ûiveno mate¯sk˝m mlÈkem, 
je nÏkdy nutn· jeho fortifikace. MlÈko matky nedonoöenÈ-
ho dÌtÏte obsahuje vÌce bÌlkoviny, Ca, P, Na. Tato v˝hoda 
trv· nÏkolik t˝dn˘ (4-8 t˝dn˘). MlÈko z banky je obyËejnÏ 
mlÈkem smÏsn˝m, kterÈ v˝hody mlÈka matky nedonoöenÈ-
ho dÌtÏte postr·d·. Proto je nÏkdy fortifikace mlÈka nutn·. 
Fortifikace se doporuËuje zejmÈna u novorozenc˘ s porodnÌ 
hmotnostÌ pod 1500 g.

E. SÛjov· mlÈka
MlÈka rostlinn· jsou pouûÌv·na k prevenci alergie, u galak-
tosÈmie a p¯i intoleranci laktÛzy. Na naöem trhu jsou zn·m· 
pouze mlÈka sÛjov·, ale jinde ve svÏtÏ jsou dostupn· mlÈka 
kokosov·, r˝ûov·, kuku¯iËn·.

SloûenÌ:
l obsah bÌlkoviny v sÛjovÈm mlÈce m· b˝t minim·lnÏ 

3 g/100 kcal ñ sojovÈ mlÈko musÌ b˝t fortifikov·no ûele-
zem a nÏkter˝mi aminokyselinami

l ve velkÈ vÏtöinÏ p¯Ìpad˘ alergie na bÌlkovinu kravskÈho 
mlÈka se m˘ûe alergie vyvinout i proti bÌlkovin·m rost-
linn˝m

l sÛjovÈ mlÈko neobsahuje laktÛzu, ta je nahrazena kuku-
¯iËn˝m sirupem.

F. MlÈka se snÌûenou antigenicitou
Jsou to prepar·ty vÏtöinou na b·zi bÌlkoviny kravskÈho mlÈ-
ka, kter· je upravena tak, aby mÏla ve svÈ struktu¯e snÌûe-
n˝ obsah antigennÌch mÌst. Jsou urËena pro dÏti s projevy 
alergie a u dÏtÌ, kterÈ majÌ vysokÈ heredit·rnÌ riziko rozvoje 
alergickÈho onemocnÏnÌ.

G. MlÈka se snÌûen˝m obsahem laktÛzy
IndikacÌ je prim·rnÌ a sekund·rnÌ intolerance laktÛzy

H. MlÈka antirefluxov·
V poslednÌch letech byla zavedena mlÈka antirefluxov·. Je 
to poË·teËnÌ mlÈko, zahuötÏnÈ r˝ûov˝m ökrobem nebo vl·k-
ninou ze svatoj·nskÈho chleba, urËenÈ k zabr·nÏnÌ zvracenÌ 
u dÏtÌ s prok·zan˝m gastroezofage·lnÌm refluxem.

Z·sady pro p¯Ìpravu umÏlÈ v˝ûivy

l dodrûovat Ëistotu a hygienu p¯i p¯ÌpravÏ lahviËek a sa-
viËek (ËiötÏnÌ kart·Ëkem, vypl·chnutÌ, vyv·¯enÌ 15 mi-
nut od zaË·tku varu)

l pouûÌvat vhodnou vodu pro kojence 
l p¯esnÏ d·vkovat suöenÈ mlÈko a vodu dle n·vodu
l ̄edit vodou ne r˝ûov˝m Ëi vloËkov˝m odvarem
l p¯ipravovat bezprost¯ednÏ p¯ed pouûitÌm
l pr·öek skladovat v suchu ne v chladniËce
l sledovat dobu expirace, krabici po otev¯enÌ rychle spo-

t¯ebovat
l k oh¯evu nepouûÌvat mikrovlnou troubu.

DoplÚky k mlÈËnÈ v˝ûivÏ
Vitamin D

l vöem dÏtem pod·vat 400 I.U. dennÏ od 14. dne ûivota po 
dobu jednoho roku u dÏtÌ narozen˝ch na ja¯e a 1,5 roku 
u dÏtÌ narozen˝ch na podzim. 
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Vitamin K

l vöem dÏtem podat po narozenÌ 1 mg K vitaminu, u kojen˝ch 
dÏtÌ pro prevenci pozdnÌ formy krv·civÈ nemoci novorozen-
c˘ pokraËovat v pod·v·nÌ stejnÈ d·vky v t˝dennÌch interva-
lech do 1 mÏsÌce vÏku, u v˝luËnÏ kojen˝ch dÏtÌ pokraËovat 
ve stejnÈ d·vce kaûd˝ mÏsÌc aû do 6. mÏsÌce vÏku. 

Fluor

l lze pod·vat od 6. mÏsÌce vÏku v d·vce 0,25 mg v tableto-
vÈ formÏ k prevenci zubnÌho kazu, pokud voda k p¯ÌpravÏ 
stravy nenÌ fluoridovan· nebo nem· p¯irozenÏ vysok˝ ob-
sah fluoru. 

2.1.7 OCHRANA PÿIROZEN… V›éIVY ñ KOJENÕ 

V podmÌnk·ch trûnÌho hospod·¯stvÌ je  matka a jejÌ rodina 
vystavena komerËnÌmu tlaku ze strany v˝robc˘ kojeneckÈ 
v˝ûivy a ovlivÚov·na p¯i rozhodov·nÌ zda kojit a jak dlou-
ho. SouËasnÈ marketingovÈ strategie v˝robc˘ a distributor˘ 
kojeneckÈ v˝ûivy se zamÏ¯ujÌ  p¯edevöÌm na zdravotnÌky. 
Firmy podporujÌ konflikt z·jm˘ zdravotnÌk˘ tÌm, ûe jim 
nabÌzejÌ vzorky v˝robk˘ kojeneckÈ v˝ûivy a propagaËnÌ 
materi·ly pro distribuci matk·m, zlevnÏnÈ dod·vky v˝rob-
k˘ kojeneckÈ v˝ûivy, d·rky a za¯ÌzenÌ zdarma. PropagaËnÌ 
strategie zamÏ¯enÈ na tÏhotnÈ ûeny a matky prost¯ednictvÌm 
mate¯sk˝ch klub˘, Ëasopis˘, distribuce d·rk˘ a voln˝ch 
vzork˘ prost¯ednictvÌm balÌËk˘ v porodnicÌch mohou rov-
nÏû vÈst k p¯edËasnÈmu ukonËenÌ kojenÌ a k ËasnÈmu zav·-
dÏnÌ nemlÈËn˝ch p¯Ìkrm˘. Propagace pokraËovacÌch mlÈk 
m˘ûe matky odrazovat od delöÌho kojenÌ. Mezin·rodnÌ sÌù 
nevl·dnÌch organizacÌ IBFAN vydala v roce 2001 v˝sled-
ky monitorov·nÌ pr˘myslu kojeneckÈ v˝ûivy ve 14 zemÌch 
svÏta (nap .̄ USA, KanadÏ, Rusku, It·lii), kterÈ poukazujÌ na 
extenzivnÌ poruöov·nÌ kodexu a n·sledn˝ch rezolucÌ SZO  
16 nejvÏtöÌmi v˝robci kojeneckÈ v˝ûivy a 13 v˝robci lahvÌ 
a dudlÌk˘. 

V tÏchto podmÌnk·ch je pot¯eba chr·nit kojence, matky 
a zdravotnÌky p¯ed nevhodn˝m marketingem pr˘myslu ko-
jeneckÈ v˝ûivy, lahvÌ a dudlÌk˘, kter˝ vede ke zbyteËnÈmu 
pouûÌv·nÌ kojeneckÈ mlÈËnÈ v˝ûivy a p¯edËasnÈmu zav·-
dÏnÌ pr˘myslovÏ vyroben˝ch nemlÈËn˝ch p¯Ìkrm˘ na ˙kor 
v˝luËnÈho kojenÌ. Jiû v roce 1981 byl za tÌmto ˙Ëelem p¯ijat 
Valn˝m shrom·ûdÏnÌm SZO Mezin·rodnÌ kodex marke-
tingu n·hrad mate¯skÈho mlÈka (kodex).  

Kodex zahrnuje n·sledujÌcÌ z·sady regulace marke-
tingu v˝robk˘ kojeneckÈ v˝ûivy, lahvÌ a dudlÌk˘:

l Z·kaz reklamy vymezen˝ch v˝robk˘.
l Z·kaz poskytovat volnÈ vzorky matk·m a zdravotnÌ-

k˘m.
l Z·kaz propagace v˝robk˘ ve zdravotnick˝ch za¯Ìze-

nÌch,  vËetnÏ dod·vek se slevou.
l Z·kaz kontaktu z·stupc˘ v˝robnÌch firem s matkami 

ve  zdravotnick˝ch za¯ÌzenÌch.
l Z·kaz poskytovat d·rky a jinÈ v˝hody zdravotnÌk˘m.
l Z·kaz slovnÌ nebo obrazovÈ idealizace umÏlÈ v˝ûivy,  

vËetnÏ obr·zk˘ dÏtÌ na etiket·ch v˝robk˘.
l Povinnost v˝robc˘ poskytovat zdravotnÌk˘m pouze 

odbornÈ
l informace o sv˝ch v˝robcÌch.
l Povinnost v˝robc˘ vysvÏtlit v˝hody kojenÌ a rizika 

a n·klady  spojenÈ s umÏlou v˝ûivou v informaËnÌch 
materi·lech o umÏlÈ  v˝ûivÏ kojenc˘.

l Z·kaz propagace v˝robk˘ nevhodn˝ch pro v˝ûivu ko-
jence, nap .̄  slazenÈ kondenzovanÈ mlÈko.

l Povinnost v˝robc˘ zajistit poûadovanou kvalitu v˝rob-
k˘ a  br·t v ˙vahu klimatickÈ a skladovacÌ podmÌnky 
zemÏ, v nÌû jsou  pouûÌv·ny.

Od roku 1981 bylo p¯ijato nÏkolik rezolucÌ WHO, kterÈ 
doplÚujÌ kodex s ohledem na v˝voj vÏdeck˝ch poznatk˘ 
v oblasti v˝ûivy a zmÏny marketingu. Rezoluce WHA49.15 
z roku 1996 podtrhuje v˝znam kojenÌ jako jedinÈho zdroje 
v˝ûivy kojence po dobu prvnÌch 6 mÏsÌc˘ a prodlouûenÈ-
ho kojenÌ (6-24 mÏsÌc˘), vyz˝v· ËlenskÈ st·ty, aby zajisti-
ly, aby marketing doplÚkovÈ kojeneckÈ v˝ûivy (p¯Ìkrm˘) 
nebyl v rozporu s doporuËenÌm o v˝luËnÈm (0-6 mÏsÌc˘) 
a prodlouûenÈm kojenÌ (6-24 mÏsÌc˘). Rezoluce poûaduje 
uvedenÌ kodexu do legislativy a jeho dodrûov·nÌ v r·mci 
zdravotnickÈho systÈmu a ukonËenÌ dod·vek kojeneckÈ v˝-
ûivy se slevou do zdravotnick˝ch za¯ÌzenÌ. UpozorÚuje na 
nebezpeËÌ, ûe finanËnÌ nebo jin· pomoc ministerstvu a zdra-
votnick˝m institucÌm ze strany v˝robc˘ n·hrad mate¯skÈho 
mlÈka m˘ûe nep¯ÌznivÏ ovlivnit objektivitu vzdÏl·v·nÌ v ob-
lasti v˝ûivy a zdravÌ dÌtÏte a jednoznaËnou podporu kojenÌ 
a iniciativÏ Ñbaby friendly hospitalì.

N·slednÈ  rezoluce ValnÈho shrom·ûdÏnÌ SvÏtovÈ zdra-
votnickÈ organizace (WHA47.5 z roku 1994, WHA49.15 
z roku 1996, WHA54.2 z roku 2001, WHA55.25 z roku 
2002) rozvÌjejÌ kodex a aktualizujÌ poûadavky na regulaci 
marketingu n·hrad mate¯skÈho mlÈka, lahvÌ a dudlÌk˘. Re-
zoluce majÌ stejn˝ pr·vnÌ statut jako kodex.

Vl·da »R, jako ËlenskÈ zemÏ SZO, m· rovnÏû odpovÏd-
nost  za dodrûov·nÌ Mezin·rodnÌho kodexu marketingu 
n·hrad mate¯skÈho mlÈka a n·sledn˝ch  rezolucÌ ValnÈ-
ho shrom·ûdÏnÌ SZO a jejich p¯ijetÌ do n·rodnÌch z·kon˘. 
Poûadavky na sloûenÌ a oznaËov·nÌ kojeneckÈ v˝ûivy byly 
jiû zahrnuty do vyhl·öky Ë. 23 Ministerstva zemÏdÏlstvÌ  
(Sb. z·kon˘ »R, 2001). V Ëervnu 2002 nabyla ˙Ëinnosti 
novela z·kona o regulaci reklamy (Sb. z·kon˘ Ë. 138/2002, 
ß 5 d-f),  kter· zahrnuje paragrafy o reklamÏ kojeneckÈ v˝-
ûivy. Ministerstvo pr˘myslu a obchodu vypracovalo n·vrh 
novely na z·kladÏ smÏrnice EU z roku 1991, kter· pokr˝v· 
pouze nÏkter· ustanovenÌ kodexu a n·sledn˝ch rezolucÌ, p¯i-
pouötÌ reklamu v publikacÌch odborn˝ch a specializovan˝ch 
na pÈËi o dÌtÏ, p¯ipouötÌ dod·vky v˝robk˘ zdarma nebo se 
slevou kojenc˘m, kte¯Ì musejÌ b˝t krmeni umÏlou v˝ûivou, 
m· slaböÌ poûadavky na znaËenÌ v˝robk˘ a t˝k· se pouze 
poË·teËnÌ a pokraËovacÌ kojeneckÈ mlÈËnÈ v˝ûivy, nikoliv 
nemlÈËn˝ch p¯Ìkrm˘, dudlÌk˘ a lahvÌ.  Zkuöenost ze zemÌ, 
kterÈ jiû p¯ijaly kodex do n·rodnÌ legislativy ukazuje, ûe 
omezenÌ marketingu n·hrad mate¯skÈho mlÈka, lahvÌ a dud-
lÌk˘ m· p¯Ìzniv˝ vliv na v˝ûivu kojence.
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2.2 V›éIVA  DÃTÕ  
PÿEDäKOLNÕHO  

 A  äKOLNÕHO VÃKU

V˝ûiva je jednou ze sloûek prost¯edÌ, kterÈ v˝znamnou 
mÏrou ovlivÚujÌ zdrav˝ r˘st a v˝voj mladÈho organismu. 
V souËasnÈ dobÏ rovnÏû p¯ib˝v· d˘kaz˘ o v˝znamu ovliv-
nÏnÌ v˝ûivy od nej˙tlejöÌho vÏku z hlediska prevence one-
mocnÏnÌ ve vÏku pozdÏjöÌm. 

TÏlesn˝ r˘st a v˝voj, tÏlesn· aktivita
Energetick· pot¯eba je zv˝öena v obdobÌch r˘stovÈho zrych-
lenÌ (v nej˙tlejöÌm a p¯edökolnÌm vÏku a v obdobÌ dospÌv·-
nÌ) a p¯i zv˝öenÈ fyzickÈ aktivitÏ. Rychlost r˘stu v r˘zn˝ch 
obdobÌch v˝voje a mÌra fyzickÈ aktivity proto ovlivÚujÌ v˝-
kyvy v chuti k jÌdlu a mnoûstvÌ p¯ijatÈ potravy. 

Psychosoci·lnÌ v˝voj 
P¯Ìjem potravy je souË·stÌ procesu socializace, kdy se for-
mujÌ urËitÈ vzorce chov·nÌ a pocit˘ uvnit¯ rodiny nebo jinÈ 
skupiny. 

Vlivy prost¯edÌ rovnÏû ovlivÚujÌ pojetÌ a styl v˝ûivy dÏtÌ: 
a) rodina (jejÌ struktura, socioekonomickÈ postavenÌ, za-

mÏstn·nÌ rodiË˘); 
b) ökola (p˘sobenÌ vrstevnÌk˘ a uËitel˘, zdravotnÌ v˝chova, 

ökolnÌ stravov·nÌ, pitn˝ reûim, snÌdanÏ a ökolnÌ v˝kon); 

c) spoleËnost (nabÌdka a dostupnost zdrav˝ch potravin, vliv 
mÛdnÌch trend˘ a reklamy ñ propagace potravin bohat˝ch 
na tuky, cukry a s˘l, apod.). 

2.2.1 ENERGETICK…  A  NUTRI»NÕ  POéADAVKY 
V DÃTSK…M  A  DOROSTOV…M  VÃKU 

 
V̋ ûiva by mÏla odpovÌdat mÏnÌcÌm se pot¯eb·m organismu 
v jednotliv˝ch v˝vojov˝ch obdobÌch, jak po str·nce kvalita-
tivnÌ tak kvantitativnÌ. 

Pot¯eba bÌlkovin p¯edstavuje z·klad v˝ûivy dÌtÏte. Po-
stupnÏ kles· z 2 g/kg v dÏtstvÌ, 1 ñ 1,5 g/kg v dospÌv·nÌ, na 
0,8-1,0 g/kg v dospÏlosti. BÌlkoviny (1 g = 4 kcal) by nemÏly 
p¯evyöovat 15% dennÌho energetickÈho p¯Ìvodu. NadbyteË-
n˝ p¯Ìvod bÌlkovin m˘ûe naruöit harmonick˝ r˘st, protoûe 
je p¯ÌËinou nerovnov·hy ve v˝ûivÏ. RovnÏû opaËn˝ p¯Ìstup 
ñ omezen˝ p¯Ìsun, aû ˙plnÈ vylouËenÌ produkt˘ ûivoËiönÈho 
p˘vodu (vegansk˝ reûim) ñ by mÏl b˝t vylouËen v p¯ÌpadÏ 
dÏtÌ a ml·deûe. P¯edstavuje totiû riziko karence p¯edevöÌm 
esenci·lnÌch aminokyselin, ûeleza, v·pnÌku a vitaminu B12. 

Pot¯eba tuk˘ kles· z 4 g/kg v prvnÌm roce ûivota na 1,5 g/kg 
hmotnosti u 10 ñ 16ti let˝ch dÏtÌ. Vysoce energetickÈ tuky 
(1 g = 9 kcal) by nemÏly p¯es·hnout 30% dennÌ energetickÈ 
d·vky. Spot¯eba tuk˘ by mÏla b˝t modifikov·na ve prospÏch 
nenasycen˝ch tuk˘. RostlinnÈ a rybÌ tuky zajiöùujÌ p¯Ìsun 
esenci·lnÌch mastn˝ch kyselin. Tuky jsou tÈû pot¯ebnÈ pro 
vst¯eb·nÌ  vitamin˘ rozpustn˝ch v tucÌch (A, D, E, K). 

Pot¯eba sacharid˘ ËinÌ 10-12 g/kg hmotnosti, zatÌm-
co u dospÏl˝ch 5-7 g/kg. Sacharidy (1 g = 4 kcal) by mÏly 
p¯edstavovat 55-60% dennÌ d·vky energie. Spot¯eba cukr˘ 
je obecnÏ nevyv·ûen· ñ p¯ev·ûnÏ dÏti konzumujÌ v nad-
mÏrnÈm mnoûstvÌ rafinovanÈ cukry (sacharÛza), kterÈ jsou 
p¯ÌËinou obezity a zubnÌho kazu v kombinaci s vrozenou 
dispozicÌ, snÌûenou kvalitou zubnÌ tk·nÏ a nedostateËnou 
hygienou dutiny ˙stnÌ. Spot¯eba rafinovanÈho cukru nem· 
p¯es·hnout 10% celkovÈho energetickÈho p¯Ìjmu. Pot¯ebu 
sacharid˘ kryjeme pokud moûno polysacharidy. 

Pot¯eba vody ñ ËÌm je dÌtÏ mladöÌ, tÌm m· vÏtöÌ pot¯ebu 
p¯Ìsunu tekutin (120 ml/kg/den v ranÈm vÏku, 35-40 ml/kg/
den v dospÏlosti). Ztr·ty tekutin kolem 10% tÏlesnÈ v·hy 
(p¯i zvracenÌ a pr˘jmu) mohou b˝t pro dÌtÏ dramatickÈ. 

Pot¯eba miner·l˘ ñ pro zdrav˝ v˝voj rostoucÌho orga-
nismu je v˝znamn˝ dostateËn˝ p¯Ìsun p¯edevöÌm n·sledujÌ-
cÌch t¯Ì miner·l˘: 

V·pnÌk. Je nezbytn˝ pro zr·nÌ a metabolismus kostnÌ tk·-
nÏ, pro funkci nervovÈho a svalovÈho apar·tu a metabolis-
mus ¯ady hormon˘. DoporuËenÈ d·vky kalcia jsou 700 mg/
den ve vÏku od 4 do 7 let, 900 mg/den mezi 7. a 10. rokem 
a aû 1200 mg/den v obdobÌ dospÌv·nÌ.   

éelezo. Karence ûeleza je p¯ÌËinou anÈmie, snÌûenÈ fyzic-
kÈ a duöevnÌ v˝konnosti a snÌûenÈ rezistence v˘Ëi infekcÌm. 
VitamÌny C a D podporujÌ st¯evnÌ absorpci ûeleza. DennÌ 
pot¯eba Fe je 9 mg u 4 aû 9 let˝ch, 12 mg u 10 aû 12 let˝ch 
a 15-18 mg u dospÌvajÌcÌch. 

Ho¯ËÌk. Je prvek d˘leûit˝ pro funkci nervovÈho systÈmu 
a svalovou kontrakci. Jeho nedostatek je p¯ÌËinou dr·ûdivosti, 
v˝kyv˘ n·lady, poruch pamÏti, deprese, spasmofilie a tetanie. 
DennÌ pot¯eba se ud·v· 120-200 mg u dÏtÌ 4-6 let˝ch, 170-
250 mg u dÏtÌ 7 aû 10 let˝ch  a 250-400 mg u dÏtÌ staröÌch. 

Pot¯eba vitamÌn˘ ñ vitaminy jsou faktory nepostradatel-
nÈ pro metabolickÈ procesy vyvÌjejÌcÌho se organismu. P¯i 
nevyv·ûenÈ stravÏ nedosahuje (p¯edevöÌm u adolescent˘) 
skuteËn˝ p¯Ìsun vitamÌn˘ (zvl·ötÏ vit. B1, B6 a kys. listo-
vÈ) doporuËen˝ch d·vek. Zv˝öen˝ p¯Ìsun vitamin˘ je nutn˝ 
hlavnÏ u dÌtÏte nemocnÈho, v rekonvalescenci a p¯i zv˝öenÈ 
fyzickÈ n·maze. 

V̋ kyvy nebo excesy ve v˝ûivÏ, restriktivnÌ v˝ûivovÈ 
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reûimy, kou¯enÌ a konzumace alkoholu, p˘sobenÌ stresu, 
v˝kyvy v reûimu aktivity a odpoËinku, zv˝öen· konzumace 
lÈk˘ a konzumace rafinovan˝ch potravin, jsou charakteris-
tickÈ pro modernÌ zp˘sob ûivota a vedou Ëasto ke karenËnÌm 
stav˘m (nejËastÏji nedostatek vitaminu C, v·pnÌku a ûeleza), 
kterÈ se projevujÌ u dÏtÌ a ml·deûe zv˝öenou ˙navnostÌ, ne-
mocnostÌ a neuspokojiv˝m v˝konem ve ökole. Nedostatky 
ve v˝ûivÏ se tedy mohou projevit bezprost¯ednÏ (malnutri-
ce, anÈmie, zv˝öen· kazivost zub˘, obezita, poruchy r˘stu), 
ale mohou mÌt takÈ vztah k rozvoji onemocnÏnÌ v dospÏlÈm 
vÏku (aterosklerÛza, hypertenze, obezita, diabetes mellitus, 
n·dorov· onemocnÏnÌ, osteoporÛza, apod.). 

Pro orientaËnÌ hodnocenÌ v˝ûivovÈho stavu u dÏtÌ jsou 
spolehliv˝m n·strojem percentilovÈ grafy obsaûenÈ ve Zdra-
votnÌm a oËkovacÌm pr˘kazu. Pokud jsou v˝sledky mÏ¯enÌ 
v˝öky a v·hy v souladu s obecnou r˘stovou k¯ivkou, pak je 
obvykle v˝ûivov˝ stav dÌtÏte uspokojiv .̋ Pokud p¯i opako-
vanÈm vyöet¯enÌ zjistÌme posun z jednoho percentilovÈho 
p·sma do druhÈho je nutno hledat p¯ÌËinu. 

Indikace pro podrobnÈ hodnocenÌ v˝ûivovÈho stavu 
dÏtÌ do 18 let:
l nÌzk· porodnÌ hmotnost;
l neprospÌv·nÌ; 
l koncentrace celkovÈho cholesterolu v sÈru > 200 mg/

100 ml;
l zubnÌ kazivost; 
l koncentrace hemoglobinu < 11 g/100 ml u jedince do 10 let,
l < 12 g/100 ml u jedince nad 10 let, (v˝jimka -ì- < 13 g/

100 ml u chlapc˘ staröÌch 14 let); 
l proporcionalita pod 5. percentilem, nad 95.percentilem; 
l v˝öka / vÏk pod 5. percentilem; 
l zdravotnÌ stav nebo onemocnÏnÌ, kde hraje v˝ûiva klÌËo-

vou roli (hyperlipidÈmie, DM, onemocnÏnÌ GIT, meta-
bolickÈ vady, hypertenze, kardiovaskul·rnÌ onemocnÏnÌ, 
alergie atd.);

l neadekv·tnÌ p¯Ìjem potravy;
l nedostateËnÈ podmÌnky pro p¯Ìpravu stravy; 
l uûÌv·nÌ n·vykov˝ch l·tek (alkohol, drogy, kou¯enÌ); 
l uûÌv·nÌ lÈk˘ ovlivÚujÌcÌ nutriËnÌ poûadavky, or·lnÌch kon-

traceptiv, apod. 

Z·kladnÌ poûadavky na dÏtskou v˝ûivy jsou deklarov·ny  
doporuËen˝mi nutriËnÌmi d·vkami, kterÈ  ud·vajÌ poûado-
vanou hodnotu energie, makronutrient˘ a mikronutrient˘ 
pro obÏ pohlavÌ a vÏk. Tyto hodnoty jsou kalkulov·ny pro 
individua pr˘mÏrnÈho vzr˘stu, pr˘mÏrnÈho bas·lnÌho meta-
bolismu s pr˘mÏrnou tÏlesnou aktivitou. 

Z hlediska znalosti vysok˝ch individu·lnÌch specifik 
organismu je z¯ejmÈ, ûe pro vlastnÌ hodnocenÌ v˝ûivy jed-
notlivce majÌ tabulkov· doporuËenÌ jen orientaËnÌ v˝znam. 
PodstatnÏ v˝znamnÏjöÌ je posuzov·nÌ v˝ûivy ve vztahu 
k somatickÈmu a psychickÈmu v˝voji dÌtÏte, k jeho aktu-
·lnÌmu zdravotnÌmu stavu, genetick˝m rizik˘m i zp˘sobu 
ûivota. 

2.2.2 NUTRI»NÕ HODNOTA STRAVY

P¯imÏ¯en˝ energetick˝ p¯Ìjem
ZajiötÏnÌ dostateËnÈho energetickÈho p¯Ìjmu ke krytÌ metabo-
lick˝ch pot¯eb organismu bylo doned·vna jednÌm z hlavnÌch 
kriteriÌ pro hodnocenÌ v˝ûivy dÏtÌ. Tento aspekt m· nepochyb-
nÏ klÌËov˝ v˝znam i v souËasnÈ dobÏ, zejmÈna pak v oblas-
tech svÏta, kterÈ trpÌ nedostatkem potravy. Ale ani  v zemÌch, 
kde je  potravin dostatek, nenÌ moûnÈ energetickou hodnotu 

stravy podceÚovat. ProblÈmem se vöak st·v· opaËn˝ pÛl. tj. 
nadmÏrn˝ energetick˝ p¯Ìjem se vöemi d˘sledky.

Z·kladnÌ pot¯ebou je vyrovnan· energetick· bilance, coû 
znamen·, ûe energetick˝ p¯Ìjem potravou by mÏl odpovÌdat 
energetickÈmu v˝deji, kter˝ je d·n bas·lnÌ metabolickou po-
t¯ebou a mÌrou tÏlesnÈ aktivity organismu. 

HlavnÌm kritÈriem pro hodnocenÌ energetickÈho p¯Ìjmu 
je p¯imÏ¯en˝ somatick˝ v˝voj dÌtÏte, zejmÈna pak jeho 
proporcionalita (pomÏr v˝öky a hmotnosti). 

Somatick˝m projevem nadmÏrnÈho energetickÈho p¯Ìjmu 
je nadv·ha aû obezita. Tuto nerovnov·hu je moûnÈ ovliv-
nit ˙pravou v˝ûivy a zv˝öenou tÏlesnou aktivitou dÌtÏte. 

Vzhledem k tomu, ûe se Ëasto jedn· o nespr·vnÈ stravo-
vacÌ zvyklosti a ûivotnÌ styl celÈ  rodiny, je vhodnÈ p˘sobit 
na komplexnÌ zmÏnu zvyklostÌ rodiny.  

NedostateËn˝ energetick˝ p¯Ìjem signalizuje nadmÏrn· 
ötÌhlost aû hubenost. U tÏchto dÏtÌ je t¯eba v prvnÌ ¯adÏ 
vylouËit poruchu v˝ûivy vypl˝vajÌcÌ z metabolickÈho p¯Ì-
padnÏ jinÈho chronickÈho onemocnÏnÌ. 

Skladba potravin
Pro pot¯eby nutriËnÌ intervence v bÏûnÈ praxi byla nutriËnÌ 
doporuËenÌ p¯evedena na doporuËenÌ potravnÌ. Jsou p¯ed-
stavov·ny v r˘zn˝ch ilustraËnÌch podob·ch, u n·s je nejvÌce 
zn·ma potravnÌ pyramida. KritÈriem tÏchto doporuËenÌ 
je zajiötÏnÌ hlavnÌch ûivin, vitamin˘, miner·l˘ a dalöÌch 
l·tek nezbytn˝ch pro spr·vn˝ v˝voj organismu. 

P¯Ìlohy
PeËivo, knedlÌky, r˝ûe, tÏstoviny a luötÏniny ñ jsou z·kladem 
v˝ûivy. Jsou hlavnÌm zdrojem  sacharid˘,  zejmÈna sloûe-
n˝ch (polysacharid˘), vl·kniny, vitamin˘ (zejmÈna skupiny 
B) a miner·l˘.

DennÌ doporuËen· d·vka pro dÏti je 5-6 porcÌ dennÏ. 
V obdobÌ dospÌv·nÌ, u chlapc˘ a sportujÌcÌch dÏtÌ se m˘ûe 
d·vka zv˝öit. 

Za jednu porci povaûujeme 1 pl·tek chleba (60g), 1 roh-
lÌk, 1 dalam·nek Ëi housku, kopeËek r˝ûe, tÏstovin, brambor 
(125g), 3 knedlÌky.

Ve spr·vnÈ v˝ûivÏ majÌ d˘leûitou roli tzv. celozrnnÈ v˝-
robky ñ peËivo, tÏstoviny, r˝ûe, mouka. Jsou p¯ipravov·ny 
z nÌzko vymletÈ mouky, kter· si v porovn·nÌ s bÌlou moukou 
zachov·v· vyööÌ obsah miner·l˘, vitamin˘ a vl·kniny. V dÏt-
skÈ v˝ûivÏ by tyto potraviny nemÏly chybÏt.

TakÈ luötÏniny jsou neopomenutelnou souË·stÌ stravy 
dÏtÌ ñ lze je pod·vat nejen jako samostatn· jÌdla, ale jsou 
i vhodnou souË·stÌ zeleninov˝ch sal·t˘, polÈvek, gul·ö˘ Ëi 
zapÈkan˝ch jÌdel.

Samostatnou kapitolou jsou sladkosti, jejichû spot¯ebu 
potencuje masivnÌ reklama, kterÈ podlÈhajÌ nejsn·ze pr·vÏ 
dÏti. P¯itom nejen pot¯eba uspokojovat sladkou chuù, ale 
i pot¯eba tzv. rychl˝ch kaloriÌ v dÏtskÈm vÏku je d˘vodem, 
proË u zdrav˝ch dÏtÌ sladkosti zcela nezakazujeme. DennÌ 
porce by vöak nemÏla b˝t vÏtöÌ neû 50g. D·v·me p¯ednost 
sladkÈmu peËivu p¯ÌpadnÏ malÈ porci suöenek p¯ed tuËn˝-
mi mouËnÌky Ëi cukrov˝mi bonbÛny. Vhodnou n·hradou za 
sladkosti m˘ûe b˝t ovoce (i suöenÈ) a neslanÈ o¯echy.

Zelenina a ovoce
Zelenina a ovoce tvo¯Ì druhÈ patro pyramidy, to znamen·, 
ûe nenÌ t¯eba se v jejich spot¯ebÏ nijak omezovat. Tyto po-
traviny jsou  hlavnÌm zdrojem vitamin˘, miner·l˘, vl·kniny 
a ¯ady dalöÌch l·tek enzymatickÈ povahy. 

Pro dÏtsk˝ vÏk je d˘leûitÈ heslo 5x dennÏ ovoce a zele-
ninu. (Za porci  povaûujeme 1 st¯ednÌ jablko, ban·n, kiwi, 
mandarinku, 125 ml neslazenÈho dûusu, rajskÈ jablko, pa-
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priku). P¯itom je pot¯eba db·t na pestr˝ sortiment, protoûe 
kaûd˝ druh zeleniny i ovoce je charakteristick˝ r˘zn˝m 
obsahem d˘leûit˝ch l·tek (vitamin˘, provitamin˘, miner·l˘, 
apod.). 

V pr˘bÏhu roku doporuËujeme d·vat p¯ednost zeleninÏ 
a ovoci dle jejich p¯irozenÈho vegetaËnÌho v˝skytu. V zim-
nÌm obdobÌ doplÚujeme jÌdelnÌËek vöemi dostupn˝mi druhy 
ovoce a zeleniny, zejmÈna pak jiûnÌm ovocem. Pro dÏtskou 
v˝ûivu je vhodnÈ vyuûÌvat i r˘znÈ druhy zmrazenÈ zeleniny. 

DÏti bychom mÏli navykat, ûe zelenina je pod·v·na 
ke kaûdÈmu jÌdlu, aù v podobÏ tzv. druhÈ p¯Ìlohy (tepel-
nÏ upravenÈ), sal·tu, oblohy Ëi kusovÈ zeleniny ke svaËi-
n·m. 

MlÈko a mlÈËnÈ v˝robky
MlÈko je  pro ËlovÏka z·kladnÌm a zcela p¯irozen˝m  zdro-
jem ûivin. KlÌËov˝m v˝znamem pro v˝ûivu, a to zejmÈna 
rostoucÌho organismu,  je zejmÈna obsah bÌlkovin a v·p-
nÌku. 

DoporuËen· spot¯eba pro dÏti je 2 ñ 4 porce dennÏ. Za 
jednu porci p¯itom povaûujeme 250 ml mlÈka, 150 ml jogur-
tu, 50 g s˝ra. DoporuËen· spot¯eba vych·zÌ hlavnÏ z pot¯eby 
v·pnÌku. Ta je nejvÏtöÌ u rostoucÌho organismu, tedy dÏtÌ 
a dospÌvajÌcÌch.

MlÈko a mlÈËnÈ v˝robky mohou b˝t ve v˝ûivÏ zdrojem 
neû·doucÌch nasycen˝ch tuk˘. V dÏtskÈ v˝ûivÏ d·v·me 
proto p¯ednost v˝robk˘m s norm·lnÌ tuËnostÌ (do 3% tuku 
u mlÈka a mlÈËn˝ch v˝robk˘, do 45% tuku v suöinÏ u s˝-
r˘). Omezujeme zejmÈna tzv. smetanovÈ v˝robky, kterÈ 
mohou obsahovat aû 15 % tuku, kdy jedno balenÌ vyËerp· 
celodennÌ p¯ijatelnou d·vku saturovan˝ch (nasycen˝ch) 
tuk˘. Obez¯etnost ve v˝bÏru mlÈËn˝ch v˝robk˘ je t¯eba 
zejmÈna u dÏtÌ s famili·rnÌ poruchou tukovÈho metabo-
lismu. 

Z·kladnÌ p¯edstavu o nutriËnÌ hodnotÏ mlÈËn˝ch v˝robk˘ 
d·vajÌ n·sledujÌcÌ tabulky. 

Maso a  masnÈ v˝robky
Maso je ve v˝ûivÏ d˘leûit˝m zdrojem bÌlkovin, ûeleza, vita-
minu B12 a dalöÌch l·tek. 

DoporuËen· dennÌ d·vka masa je 1- 2 porce dennÏ
Za jednu porci povaûujeme  50 g masa, 1 vejce. VyööÌ 

spot¯ebu mohou mÌt dÏti v dospÌv·nÌ, zejmÈna chlapci a ak-
tivnÌ sportovci. D·v·me p¯ednost netuËn˝m druh˘m masa, 
dr˘beûi a ryb·m. Ryby by mÏly b˝t na jÌdelnÌËku nejmÈnÏ 
1 x t˝dnÏ. 

Po dÏtskou v˝ûivu nedoporuËujeme masnÈ v˝robky 
(uzeniny), a to zejmÈna pro vysok˝ obsah saturovan˝ch 
tuk˘ a cholesterolu a znaËn˝ obsah soli. 

V˝raznÏ omezit spot¯ebu uzenin a tuËn˝ch mas by 
mÏly dÏti s genetick˝m rizikem poruchy metabolismu 
tuk˘ a sacharid˘.  
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Samostatnou kapitolou je vegetari·nstvÌ. To stejnÏ jako 
jinÈ extrÈmy ke spr·vnÈ v˝ûivÏ dÏtÌ a mladistv˝ch nepat¯Ì. 
Maxim·lnÌm kompromisem m˘ûe b˝t lakto-ovo-vegetari-
·nsk· strava, kter· p¯ipouötÌ  konzumaci mlÈËn˝ch v˝robk˘ 
a vajec. 

Pitn˝ reûim
P¯i formulaci v˝ûivov˝ch doporuËenÌ nesmÌme opomÌjet p¯Ì-
jem tekutin ñ pitn˝ reûim. DennÌ pot¯eba dÏtskÈho orga-
nismu na p¯Ìjem tekutin je 2-2,5 l.  P¯i zv˝öen˝ch ztr·t·ch 
tekutin ñ vyööÌ pohybov· aktivita, vyööÌ teplota prost¯edÌ ñ je 
pot¯eba tekutin zv˝öen·. 

NejvhodnÏjöÌm n·pojem je voda ñ balen· nebo pitn· 
z vodovodu (pro zlepöenÌ chuti ji lze ochutit nap .̄ citronem), 
r˘znÈ druhy Ëaj˘, vËetnÏ Ëaj˘ ovocn˝ch, neslazenÈ ovocnÈ 
öù·vy. Miner·lnÌ stolnÌ vody jsou vhodnÈ pouze k rozöÌ¯enÌ 
nabÌdky n·poj˘ a tekutin. Nejsou vöak vhodnÈ k dennÌmu 
pitÌ a jejich p¯Ìjem by nemÏl p¯es·hnout 0,5 l dennÏ. 

Nevhodn˝m druhem tekutin jsou sladkÈ limon·dy, toniky 
a kolovÈ n·poje.

AlkoholickÈ n·poje jsou zcela nevhodnÈ v obdobÌ r˘s-
tu a v˝voje organismu. ObËasnou konzumaci alkoholick˝ch 
n·poj˘ lze tolerovat aû po 18 roce vÏku.

D˘leûitou podmÌnkou pro udrûenÌ st·losti vnit¯nÌho pro-
st¯edÌ organismu je rovnomÏrn˝ p¯Ìsun tekutin bÏhem 
dne. DÏti pot¯ebujÌ pÌt podle libosti nejen v pr˘bÏhu 
celÈho dne, ale takÈ v pr˘bÏhu jÌdla. K zajiötÏnÌ pitnÈho 
reûimu dÏtÌ p¯edökolnÌho a zejmÈna ökolnÌho vÏku je nutn· 
spolupr·ce rodiË˘ a ökoly.

V ned·vnÈ dobÏ byla publikov·na nov·, upraven· 
potravinov· pyramida. Toto doporuËenÌ je p¯edmÏtem 
odborn˝ch diskusÌ a zatÌm nenÌ vöeobecnÏ akceptov·no. 

Charakter souËasnÈ v˝ûivy dÏtÌ 
Na souËasnÈ v˝ûivÏ dÏtÌ m˘ûeme v pr˘mÏru hodnotit pozi-
tivnÏ p¯imÏ¯en˝ energetick˝ p¯Ìjem, zajiötÏn˝ p¯Ìvod bÌlko-
vin, p¯Ìzniv˝ trend ve spot¯ebÏ tuk˘ (celkov˝ pokles dan˝ 
snÌûenÌm p¯Ìjmu tuk˘ saturovan˝ch). 

HlavnÌmi nedostatky jsou podlimitnÌ p¯Ìjem v·pnÌ-
ku, hraniËnÌ p¯Ìjem nÏkter˝ch dalöÌch  miner·l˘ a vitamÌn˘ 
a rostoucÌ p¯Ìjem tzv. pr·zdn˝ch kaloriÌ.  

2.2.3 STRAVOVACÕ N¡VYKY

V̋ ûivovÈ chov·nÌ dÏtÌ rozhodujÌcÌm zp˘sobem ovlivÚujÌ 
stravovacÌ n·vyky v rodinÏ. 

V̋ ûivovÈ chov·nÌ dÏtÌ, stejnÏ jako dospÏl˝ch  je pod-
mÌnÏno sloûit˝mi mechanismy. Jejich pochopenÌ p¯ispÌv· 
nejen k porozumÏnÌ zvl·ötnostem chuùov˝ch preferencÌ jed-
notliv˝ch dÏtÌ a dospÏl˝ch, ale takÈ k moûnosti je nen·silnÏ 
mÏnit Ëi ovlivnit.

Vztah k potravin·m, vznik obliby nebo naopak odmÌtnutÌ 
urËitÈ potraviny nebo chuti ñ tedy pocit vyj·d¯en˝ postojem 
Ñm·m r·dì nebo Ñnem·m r·dì- , je do jistÈ mÌry ovlivnÏn 
tzv. druhovou preferencÌ Homo sapiens. V̋ ûiva byla pro 
ËlovÏka (jedince i cel˝ druh) prost¯edkem k p¯eûitÌ, vypÏs-
toval si proto obrannÈ prost¯edky, kterÈ jej po dlouhou dobu 
chr·nily p¯ed neuv·ûenou konzumacÌ nezn·m˝ch potravin, 
ale p¯itom mu dovolily opatrnÈ za¯azov·nÌ potravin nov˝ch 
ñ nezn·m˝ch. V̋ sledkem je jak˝si kompromis mezi stra-
chem z novÈho a p¯irozenou touhou okusit nezn·mÈ.

Pro vytv·¯enÌ postoj˘ k potravin·m nebo jejich chuùov˝m 
vlastnostem v dÏtstvÌ platÌ:
l Strach z nezn·mÈ chuti m˘ûeme oslabit jedinÏ opakova-

n˝m nenucen˝m kontaktem s potravinou. K tomu, aby 
dÌtÏ p¯ijalo potravinu za svou, pot¯ebuje aû jeden·ct tako-

v˝chto kontakt˘. DÌtÏ si nejsn·ze oblÌbÌ ty potraviny, kte-
rÈ si vÏdomÏ i podvÏdomÏ spojuje s p¯Ìjemn˝mi pocity, 
s pocitem uzdravenÌ nebo bezpeËÌ, s pocitem p¯Ìjemn˝ch 
Ëi mil˝ch situacÌ. 

l Nejsn·ze si dÌtÏ p¯ivyk· na sladkou chuù. Jiû kojenec 
p¯ijÌm· sladkou chuù (v p¯ÌrodÏ rychl˝ a bezpeËn˝ zdroj 
energie) jako velmi p¯Ìjemnou a û·doucÌ. Po dlouh· sto-
letÌ je   sladkÈ chuti dod·v·n jak˝si vyööÌ symbolick˝ 
smyl, vyuûÌv· se k slavnostnÌm p¯Ìleûitostem a odmÏn·m. 
OstatnÌm chutÌm se dÌtÏ uËÌ p¯ivykat sloûitÏji, a to na pod-
kladÏ opakovanÈ pozitivnÌ zkuöenosti.

l Potraviny, jejichû konzumace je spojov·na s nevolnostÌ, 
s nemocÌ nebo zvracenÌm, za¯azujÌ dÏti rychle mezi jÌdla, 
ke kter˝m majÌ averzi. »asto jsou pak takovÈto potra-
viny odmÌt·ny po cel˝ ûivot.

l P¯i vytv·¯enÌ postoj˘ k potravin·m nebo jejich chuùov˝m 
vlastnostem je v˝znamn˝ i efekt soci·lnÌ n·podoby. DÏti 
majÌ tendence p¯ebÌrat preference sv˝ch rodiË˘ (zejmÈna 
dÏti, kterÈ ûijÌ v harmonickÈ rodinÏ). V̋ ûivovÈ chov·nÌ 
vrstevnÌk˘ je pro dÏti rozhodujÌcÌ a napodobujÌ je aû v pu-
bertÏ.

l DÏti si m·lokdy oblÌbÌ jÌdlo, bÏhem nÏhoû jsou k·r·ny, 
musÌ poslouchat ostrou v˝mÏnu n·zor˘, jsou p¯edmÏtem 
nebo svÏdkem h·dek rodiË˘. Rodinn· pohoda a p¯ÌjemnÈ 
prost¯edÌ jsou hlavnÌmi faktory nejen pro nenucenou ob-
libu jÌdel. 

l RodinnÈ veËe¯e, sobotnÌ, nedÏlnÌ a sv·teËnÌ obÏdy by 
se mÏly st·t p¯ÌleûitostÌ ke konverzaci se Ëleny rodiny, 
chvÌlÌ odpoËinku, pohody, p¯Ìjemn˝ch z·ûitk˘, spoleËnÈ-
ho pl·nov·nÌ a st·lÈmu pozn·v·nÌ se Ëlen˘ rodiny . MÏly 
by b˝t ritu·lem, na kter˝ se cel˝ ûivot nezapomÌn·. Akt 
jÌdla by nemÏl b˝t jen prost˝m poûitÌm pro ûivot nezbyt-
n˝ch l·tek, ale je to spoleËensk· ud·lost. 

l Pokud je dÌtÏ nuceno konzumovat potravinu, kter· nepa-
t¯Ì mezi jeho oblÌbenÈ, ale zd˘razÚuje se jejÌ p¯Ìnos pro 
zdravÌ, m˘ûe si postupnÏ vytvo¯it dojem, ûe vöechny tzv. 
zdravÈ potraviny jsou spÌöe nechutnÈ, ale jsou ÑalespoÚì 
zdravÈ. V̋ sledkem m˘ûe b˝t dÏlenÌ potravin na dvÏ sku-
piny: ÑdobrÈì a ÑzdravÈì bez p¯ipuötÏnÌ moûnosti existen-
ce pr˘niku obou tak rozdÌln˝ch skupin ñ Ñco je zdravÈ, je 
i dobrÈì.

l RodiËe necÌtÌ vÏtöinou pot¯ebu zd˘razÚovat p¯Ìzniv˝ 
zdravotnÌ ˙Ëinek u potravin, jejichû konzumaci se dÌtÏ 
p¯edem nebr·nÌ (jahody, ban·ny apod.), ale zd˘razÚujÌ ji 
u Ñpochoutekì typu rybÌho tuku.

l DÏti by nemÏly b˝t nikdy odmÏÚov·ny za to, ûe opravdu 
zkonzumovaly to, co jim p¯edloûÌ rodiËe. Snaha rodiË˘ 
odmÏnit konzumaci jimi doporuËenÈ potraviny formou 
˙stupku z jinak platn˝ch dom·cÌch pravidel, m˘ûe v dÌ-
tÏti vzbudit jeötÏ vÏtöÌ podez¯enÌ k p¯edkl·danÈ potravinÏ, 
dok·ûe-li vymoci ˙stupky ze strany rodiË˘.

l V prost¯edÌ trûnÌho hospod·¯stvÌ ovlivÚuje dÏti a dospÌva-
jÌcÌ velmi silnÏ reklama. ⁄toËÌ zejmÈna na podprahovÈ 
vnÌm·nÌ a vytv·¯Ì v dÏtech a dospÌvajÌcÌch pocit, ûe po-
¯izov·nÌ nov˝ch vÏcÌ je v˝razem spoleËenskÈho postave-
nÌ, identifikace s urËitou soci·lnÌ skupinou. Vytv·¯Ì iluzi 
o nutnosti vlastnit nÏjak˝ v˝robek ñ n·kupy pak neodr·-
ûejÌ uspokojenÌ skuteËn˝ch pot¯eb , ale jsou hrou na novÈ, 
mnohdy zcela zbyteËnÈ pot¯eby. Pokud lidÈ, nejen dÏti, 
tÈto iluzi podlehnou, pokl·dajÌ za podez¯elÈ vöechny, kte¯Ì 
nevyhovÌ konzumnÌ uniformitÏ. VÌce neû skuteËnou vÏc, 
kterou si koupÌ, si tak mnozÌ po¯izujÌ p¯edstavu o sobÏ, 
o svÈ dom·cnosti, o svÈ dovolenÈ. 
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2.2.4 OBECN… Z¡SADY DÃTSK… V›éIVY

Nedostatky ve v˝ûivÏ naöich dÏtÌ jsou mimo jinÈ d·ny takÈ 
nÌzkou informovanostÌ  matek o vhodnÈ v˝ûivÏ dÏtÌ. Uv·-
dÌme proto z·kladnÌ obecn· doporuËenÌ pro v˝ûivu dÏtÌ 
formulovanÈ jako rady rodiË˘m. 

Obecn· pravidla
l 5 x dennÏ ovoce a zeleninu
 je minimum k zajiötÏnÌ dostatku vitamin˘, miner·l˘ a dal-

öÌch l·tek d˘leûit˝ch pro spr·vn˝ v˝voj  a obranyschop-
nost dÏtskÈho organismu

l vÌce mlÈka a mlÈËn˝ch v˝robk˘
 alespoÚ 3 porce dennÏ k zajiötÏnÌ dostatku v·pnÌku a dal-

öÌch l·tek nezbytn˝ch pro spr·vn˝ r˘st dÏtÌ
l dostatek tekutin bÏhem celÈho  dne
 alespoÚ 1,5 ñ 2 litry za den ve formÏ ovocn˝ch Ëaj˘, p¯Ì-

rodnÌch vod, ¯edÏn˝ch dûus˘.
l mÈnÏ uzenin a slan˝ch pochutin
 kterÈ jsou zdrojem neû·doucÌch tuk˘ a soli
l mÈnÏ sladkostÌ a sladk˝ch n·poj˘
 kterÈ jsou zdrojem nadmÏrnÈho p¯Ìjmu cukru, podporujÌ 

vznik zubnÌho kazu a vedou k obezitÏ. 

P¯edökolnÌ vÏk 
l z·kladem dÏtskÈ stravy je mlÈko a mlÈËnÈ v˝robky, kterÈ  

zajiöùujÌ p¯Ìjem stavebnÌch l·tek pro r˘st a v˝voj dÌtÏte, 
zejmÈna bÌlkovin a v·pnÌku

l uËte dÏti od rannÈho vÏku  jÌst  r˘znÈ druhy zeleniny ñ syrovÈ 
i va¯enÈ

l ned·vejte dÏtem Ñza odmÏnuì sladkosti, nahraÔte je ovocem
l uzeniny a r˘znÈ slanÈ pochutiny do jÌdelnÌËku nejmlad-

öÌch  nepat¯Ì

MladöÌ ökolnÌ vÏk
l mlÈko a mlÈËnÈ v˝robky z˘st·vajÌ nad·le v˝znamnou 

sloûkou v˝ûivy 
l ke svaËin·m do ökoly  pod·vejte dÏtem ovoce a zeleninu
l dbejte na dostatek nesladk˝ch n·poj˘ po cel˝ den i p¯i 

pobytu ve ökole
l ned·vejte dÏtem penÌze na svaËiny,  zmÏnÌ se vÏtöinou 

v neû·doucÌ pochutiny 
l uzeniny a pochutiny nejsou pro dÏtsk˝ organismus p¯Ìno-

sem, ale naopak, rizikem zdravÈho v˝voje

StaröÌ ökolnÌ vÏk
l stravovacÌ zvyklosti dÌtÏte jsou jiû ust·lenÈ, lze je mno-

hem h˘¯e ovlivnit
l zajiöùujte dÏtem i v tomto obdobÌ obÏdy ve ökolnÌch stra-

vovn·ch
l dbejte na p¯imÏ¯enou v·hu dÌtÏte, zejmÈna pokud se ve 

vaöÌ rodinÏ vyskytuje obezita a cukrovka

2.2.5 NUTRI»NÕ PORADENSTVÕ
 V DÃTSK…M VÃKU

NutriËnÌ poradny poskytujÌ individu·lnÌ poradenstvÌv dÏt-
skÈm vÏku a dospÌv·nÌ p¯i poruch·ch v˝ûivy dÏtÌ a v p¯Ìpa-
dech, kdy rozvoj nemoci, kter˝m je dÌtÏ ohroûenÈ, je moûnÈ 
ovlivnit spr·vnou v˝ûivou. Mezi hlavnÌ diagnÛzy, se kter˝mi 
se v poradn·ch setk·v·me pat¯Ì poruchy tukovÈho Ëi sacha-
ridovÈho metabolismu, nadv·ha a obezita.

PoradenstvÌ by mÏlo b˝t poskytov·no vûdy v ˙zkÈ spolupr·-
ci s pediatrem, praktick˝m i specialistou a s rodinou dÌtÏte.

Veöker· dokumentace o pacientovi je vedena standardnÌm 
lÈka¯sk˝m postupem.

Z·kladnÌ vyöet¯enÌ obsahuje:
l anamnÈzu osobnÌ a rodinou se zamÏ¯enÌm zejmÈna 

na  ICHS, hypertenzi, obezitu, diabetes, poruchy tuko-
vÈho metabolismu, n·dory,

l antropometrickÈ vyöet¯enÌ ñ v·ha, v˝öka s posouze-
nÌm dle r˘stov˝ch graf˘, koûnÌ ¯asy se stanovenÌm % 
podkoûnÌho tuku

l vyöet¯enÌ krevnÌho tlaku s pouûitÌm vhodnÈ (dÏtskÈ) 
manûety

l biochemickÈ vyöet¯enÌ ñ vlastnÌ, eventu·lnÏ  z doku-
mentace oöet¯ujÌcÌho lÈka¯e

HodnocenÌ nutriËnÌ spot¯eby
HodnocenÌ nutriËnÌ spot¯eby se prov·dÌ anal˝zou dietnÌho  
z·znamu. Optim·lnÌ je t˝dennÌ z·znam, minimem z·znam 
spot¯eby za t¯i dny, kdy jednÌm ze sledovan˝ch dn˘ je nedÏ-
le. ⁄daje v z·znamu by mÏly b˝t co nejp¯esnÏjöÌ ñ hmotnost 
v g, obsah v ml, p¯esn˝ n·zev v˝robku, uvedenÌ tuËnosti 
a podobnÏ. Pro posouzenÌ stravovacÌch zvyklostÌ je d˘leûit· 
i doba a mÌsto konzumace jÌdel.

Anal˝za dietnÌho z·znamu se prov·dÌ poËÌtaËov˝mi pro-
gramy. P¯i anal˝ze si musÌme uvÏdomit, ûe nezÌsk·v·me  
zcela p¯esnÈ ˙daje o p¯Ìjmu ûivin. To je d·no pouûitÌm progra-
m˘, kterÈ ud·vajÌ pr˘mÏrnÈ hodnoty ûivin a chybou vzniklou 
p¯i dietnÌch z·znamech. Je to vöak jedin˝ zp˘sob, jak zÌskat 
p¯ijateln˝ obraz o stravovacÌch zvyklostech dÌtÏte, kter˝ je  
v˝chodiskem pro intervenci. P¯i opakovanÈm sledov·nÌ, kdy 
hodnotÌme zejmÈna zmÏny ve v˝ûivÏ, je chyba metodiky mi-
nimalizov·na.

Pro individu·lnÌ poradenstvÌ povaûujeme za nezbytnÈ, 
aby byla stanovena optim·lnÌ nutriËnÌ d·vka dÌtÏte. Ta 
musÌ zohlednit jeho aktu·lnÌ zdravotnÌ stav vËetnÏ r˘stu, 
genetick· rizika a p¯ÌpadnÏ rizika ûivotnÌho stylu. Z·kladem 
je stanovenÌ optim·lnÌho energetickÈho p¯Ìjmu (vych·zejÌcÌ-
ho z energetickÈho v˝deje), d·vky bÌlkovin, tuk˘, vitamin˘ 
a hlavnÌch miner·l˘. 

V̋ sledek poËÌtaËovÈho zpracov·nÌ spot¯eby potravin pak 
porovn·me se stanovenou optim·lnÌ nutriËnÌ d·vkou. ZpÏt-
nÏ v jÌdelnÌËku vyhled·me p¯ÌËiny jejich nesouladu, zejmÈna 
pokud se d·vky ûivin liöÌ o vÌce neû 20% (nap .̄ vysok˝ p¯Ì-
jem ûivoËiön˝ch tuk˘ vypl˝vajÌcÌ z vysokÈ spot¯eby uzenin 
Ëi tuËn˝ch mlÈËn˝ch v˝robk˘) a dle toho d·me konkrÈtnÌ 
doporuËenÌ na ˙pravu jÌdelnÌËku.

HodnocenÌ frekvence spot¯eby z·kladnÌch druh˘ potravin
Jde o jednoduchou pom˘cku p¯i nutriËnÌ intervenci. Zjiöùu-
jeme frekvenci spot¯eby mlÈka a mlÈËn˝ch v˝robk˘, ovoce 
a zeleniny, p¯ÌpadnÏ masa, uzenin, sladkostÌ vËetnÏ sladk˝ch 
n·poj˘ a slan˝ch pochutin. Takto m˘ûeme vytipovat pot¯ebu 
hlavnÌch stravovacÌch zmÏn. 

TechnologickÈ postupy p¯Ìpravy jÌdel
⁄daje o postupech v p¯ÌpravÏ jÌdel a jejich ovlivnÏnÌ jsou 
dalöÌm nezbytn˝m krokem nutriËnÌ intervence. Zjiöùujeme 
zejmÈna pouûÌvanÈ tuky, jejich mnoûstvÌ, zp˘sob maötÏnÌ Ëi 
maz·nÌ, zahuöùov·nÌ jÌdel, vyuûÌv·nÌ celozrnn˝ch v˝robk˘, 
vloËek, zeleniny.

Anal˝za dietnÌch zvyklostÌ a intervenËnÌ opat¯enÌ
Aby byly rady akceptov·ny a byly efektivnÌ, je nezbytnÈ 
drûet se nÏkolika z·sad:
l motivace klienta ñ je nezbytnÈ dob¯e vysvÏtlit d˘vod do-
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poruËen˝ch zmÏn a dok·zat oponovat argument˘m typu 
ñ nenÌ to dobrÈ a pod.

l doporuËenÌ by mÏla b˝t pozitivnÌ, to znamen· doporu-
Ëovat co je t¯eba jÌst 

l doporuËenÌ nemajÌ b˝t striktnÌ, s absolutnÌmi z·kazy, 
pokud to ve v˝jimeËn˝ch p¯Ìpadech nevyûaduje zdravotnÌ 
stav 

l rady je t¯eba d·vat srozumitelnÏ a ovÏ¯ovat, zda je 
ch·pe nejen rodiË, ale i dÌtÏ 

l doporuËenÌ je t¯eba smÏ¯ovat na potraviny, nikoliv ûi-
viny

l rady musÌ b˝t re·lnÈ vzhledem k vÏku, zdravotnÌmu 
stavu a dalöÌm moûnostem klienta Ëi jeho rodiny

DoporuËenÌ alternativnÌ v˝ûivy do v˝ûivov˝ch pora-
den nepat¯Ì, ale je nutnÈ vysvÏtlit d˘vody jejich nevhod-
nosti pro bÏûnou populaci, a zejmÈna pak znaËn· rizika 
pro obdobÌ dÏtstvÌ a dospÌv·nÌ.

SouË·stÌ nutriËnÌho poradenstvÌ by ve vÏtöinÏ mÏlo 
b˝t i sledov·nÌ pohybovÈho reûimu dÌtÏte. Vedle anal˝zy 
pohybov˝ch zvyklostÌ doporuËujeme alespoÚ orientaËnÏ 
posoudit tÏlesnou zdatnost. 

ObecnÏ platn· doporuËenÌ v oblasti pohybovÈho 
reûimu pro dÏtsk˝ vÏk: 
l co nejvÌce pouûÌvat nohou ñ neËekat na tramvaj Ëi 

jin˝ prost¯edek mÏstskÈ dopravy, ale jÌt pÏöky, byù jen 
Ë·st cesty

l mÌt dostatek volnÈho pohybu ñ alespoÚ dvÏ hodiny 
dennÏ ñ d·vat p¯ednost hr·m ñ fotbalu, florbalu, vybÌ-
jenÈ, volejbalu, övihadlu, jÌzdÏ na kole

l pr·ce s poËÌtaËem, televizi a video ñ omezit na nejv˝-
öe 2 hodiny dennÏ
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2.3 V›éIVA  V  TÃHOTENSTVÕ

2.3.1 VLIV V›éIVY NA TÃHOTENSTVÕ

V̋ ûiva je nepochybnÏ jednÌm z  faktor˘, kter˝ v˝znamnÏ 
determinuje pr˘bÏh a v˝sledek gravidity. NadbyteËn˝ ener-
getick˝ p¯Ìjem v tÏhotenstvÌ vede k nadmÏrnÈmu v·hovÈmu 
p¯Ìr˘stku u tÏhotnÈ a n·slednÏ k vzniku komplikacÌ, nap .̄ 
diabetu, hypertenze nebo hypertrofie plodu. NedostateËn˝ 
energetick˝ p¯Ìjem m˘ûe vÈst k r˘stovÈ retardaci a niûöÌ po-
rodnÌ hmotnosti plodu. Tyto zmÏny jsou dnes povaûov·ny za 
rizikov˝ faktor pro vznik ¯ady onemocnÏnÌ a metabolick˝ch 
zmÏn v pozdÏjöÌm vÏku (kardiovaskul·rnÌ onemocnÏnÌ, po-
ruchy glukÛzovÈ tolerance, resp. diabetes mellitus 2. typu,  
hypertenze, hypercholesterolÈmie),  neboù tranzitornÌ deficit 
ûivin a kyslÌku v kritickÈ periodÏ v˝voje jednotliv˝ch tk·nÌ 
vede k trvalÈ zmÏnÏ jejich struktury nebo funkce, nap .̄ od-
liönÈmu nastavenÌ metabolick˝ch drah, resp. hormon·lnÌch 
regulaËnÌch mechanism˘. 

DostateËn˝ p¯Ìjem a spr·vn˝ pomÏr v·pnÌku a fosforu 
br·nÌ dekalcifikaci skeletu a chrupu, pravdÏpodobnÏ p¯ispÌ-
v· k prevenci preeklampsie, p¯edËasnÈho porodu a tÏhoten-
sk˝ch k¯eËÌ v dolnÌch konËetin·ch. Riziko gestÛz, svalov˝ch 
k¯eËÌ, p¯edËasn˝ch dÏloûnÌch kontrakcÌ a p¯edËasn˝ch po-
rod˘ zvyöuje nedostatek ho¯ËÌku. Deficit ûeleza zp˘sobuje 
u gravidnÌ ûeny mikrocyt·rnÌ hypochromnÌ anÈmii, karence 
kyseliny listovÈ  megaloblastovou anÈmii, zvyöuje vöak rov-
nÏû riziko preeklampsie, spont·nnÌho potratu, p¯edËasnÈho 
odlouËenÌ placenty, retardace  v˝voje plodu a vzniku kon-
genit·lnÌch vad neur·lnÌ trubice. TÏûk˝ jÛdov˝ deficit u fÈt˘ 
a novorozenc˘ zp˘sobuje poruchu v˝voje centr·lnÌ nervovÈ 
soustavy, zdravotnÌ d˘sledky m˘ûe mÌt i mÌrnÏjöÌ jÛdov˝ 
deficit (endemick· kognitivnÌ porucha u dÏtÌ, jejichû matky 
mÏly bÏhem tÏhotenstvÌ mÌrnÏjöÌ jodov˝ deficit s hypotyro-
xinÈmiÌ). JÛdov˝ deficit v tÏhotenstvÌ se m˘ûe projevit takÈ 
zv˝öenou potratovostÌ a zv˝öenou perinat·lnÌ a kojeneckou 
˙mrtnostÌ. S nedostatkem zinku jsou d·v·ny do souvislosti 
infekce plodovÈ vody a kongenit·lnÌ malformace plodu. Na 
vzniku deficit˘ se vedle fyziologicky zv˝öenÈ pot¯eby m˘ûe 
podÌlet snÌûen˝ p¯Ìjem, resp. vyööÌ ztr·ty v d˘sledku zvracenÌ 
p¯i gestÛze. 

Riziko m˘ûe p¯edstavovat tÈû nadmÏrn˝ p¯Ìjem nÏkter˝ch 
l·tek. Zn·mÈ jsou teratogennÌ ˙Ëinky retinolu, resp. kyseliny 
retinovÈ. Alkoholismus matky, spojen˝ s celkovÏ neuspo-
kojiv˝m stavem v˝ûivy, zp˘sobuje tzv. fet·lnÌ alkoholov˝ 
syndrom. 

2.3.2 ZMÃNY ANTROPOMETRICK›CH
 A BIOCHEMICK›CH PARAMETRŸ 
 NUTRI»NÕHO STAVU V GRAVIDITÃ

V·hov˝ p¯Ìr˘stek za prvnÌ t¯i mÏsÌce tÏhotenstvÌ m· b˝t 
p¯ibliûnÏ 1,5 kg. V dalöÌch mÏsÌcÌch by gravidnÌ ûena mÏla 
p¯ib˝vat p¯ibliûnÏ  400 g / t˝den tak, aby celkov˝ p¯Ìr˘stek 
hmotnosti za celou graviditu Ëinil 10 kg (± 3 kg). T¯etiny 
p¯Ìr˘stku by mÏlo b˝t dosaûeno zhruba do poloviny trv·nÌ 
gravidity, ve druhÈ p˘lce gravidity zb˝vajÌcÌ dvÏ t¯etiny p¯Ì-
r˘stku. Velikost hmotnostnÌho p¯Ìr˘stku by se mÏla odvÌjet 
od BMI (body mass indexu) p¯ed graviditou. P¯i BMI pod 20 
m˘ûe b˝t p¯Ìr˘stek hmotnosti vyööÌ (11 ñ 13 kg), naopak p¯i 
BMI  nad 25 by mÏl b˝t spÌöe niûöÌ (7 ñ 10 kg). Za fyziologic-
kÈ minimum lze povaûovat v·hov˝ p¯Ìr˘stek 6 kg.  

»·st celkovÈho v·hovÈho p¯Ìr˘stku p¯ipad· na tvorbu z·-
sobnÌch energetick˝ch substr·t˘ pro obdobÌ laktace. BÏhem 
gravidity se tak postupnÏ akumulujÌ z·soby podkoûnÌho tuku 
(p¯imÏ¯en˝ je jejich n·r˘st do 4 kg). 

V pr˘bÏhu tÏhotenstvÌ je popisov·na fyziologick· hyper-
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lipidÈmie, plasmatickÈ hladiny triacylglycerol˘ jsou zv˝öe-
ny aû trojn·sobnÏ a hladina cholesterolu p¯ibliûnÏ o Ëtvrtinu. 
Zv˝öenÌ se v pr˘bÏhu nÏkolika t˝dn˘ po porodu upravuje na 
hodnoty p¯ed tÏhotenstvÌm a pro ûenu z¯ejmÏ nep¯edstavuje 
zv˝öenÌ rizika kardiovaskul·rnÌch onemocnÏnÌ. 

GlykÈmie nalaËno je v graviditÏ mÌrnÏ snÌûena, po jÌdle 
vöak hladina glukÛzy b˝v· vyööÌ neû u netÏhotn˝ch, neboù 
senzitivita tk·nÌ na inzulÌn v pr˘bÏhu gravidity postupnÏ 
kles· vlivem stoupajÌcÌ sekrece choriovÈho somatomammo-
tropinu (hum·nnÌho placent·rnÌho laktogenu, hPL). Tento 
hormon m· antiinzulÌnov˝ efekt, sniûuje vyuûitÌ glukÛzy 
mate¯sk˝mi tk·nÏmi a öet¯Ì ji pro pot¯eby plodu. Z·roveÚ 
mobilizuje tukovÈ z·soby a tak zvyöuje hladiny neesterifi-
kovan˝ch mastn˝ch kyselin a ketol·tek v krvi, kterÈ m˘ûe 
organismus vyuûÌvat jako zdroj energie mÌsto glukÛzy. Tyto 
zmÏny se  nejvÌce projevujÌ ve t¯etÌm trimestru.    

P¯i hodnocenÌ hematologick˝ch parametr˘ je t¯eba br·t 
v ˙vahu, ûe v d˘sledku zv˝öenÈho objemu plasmy doch·zÌ 
k hemodiluci, snÌûenÌ hematokritu a koncentrace erytrocyt˘ 
a hemoglobinu. Za spodnÌ hranici normy hemoglobinu u tÏ-
hotn˝ch je obvykle povaûov·no 110 g/l.    

2.3.3 POTÿEBA ENERGIE A éIVIN

V prvnÌm trimestru tÏhotenstvÌ nenÌ zapot¯ebÌ zvyöovat 
energetick˝ p¯Ìvod, od druhÈho trimestru by se mÏl zv˝öit 
p¯ibliûnÏ o 150 ñ 200 kcal na den.

Pot¯eba protein˘ je od druhÈho trimestru zv˝öena na cca 
70 ñ 85 g / den.  Dobr˝m zdrojem bÌlkovin je maso (obsahu-
je v z·vislosti na obsahu vody a tuku 10 ñ 20 % bÌlkovin), 
mlÈko (cca 3,3 %), mlÈËnÈ v˝robky a vejce, z rostlinn˝ch 
zdroj˘ luötÏniny, obilniny a v˝robky z nich. VyööÌ biologic-
kou hodnotu majÌ bÌlkoviny ûivoËiönÈho p˘vodu, bÌlkoviny 
rostlinnÈho p˘vodu jsou zpravidla chudöÌ na esenci·lnÌ ami-
nokyseliny. To je jeden z d˘vod˘, proË v tÏhotenstvÌ nejsou 
vhodnÈ striktnÌ veganskÈ diety. 

Tuky by se na ˙hradÏ celkovÈho p¯Ìjmu energie mÏly po-
dÌlet 30 %, tzn. celkov˝ dennÌ p¯Ìjem tuk˘ m· Ëinit cca 75 
ñ 80 g. Je proto û·doucÌ preferovat spÌöe libovÈ maso, omezit 
konzumaci uzenin a dalöÌch potravin se skryt˝m tukem. D˘-
leûit· je ot·zka kvalitativnÌho sloûenÌ tuk˘. é·doucÌ nejsou 
saturovanÈ mastnÈ kyseliny a trans izomery nenasycen˝ch 
mastn˝ch kyselin. Trans mastnÈ kyseliny jsou podez¯Ìv·ny 
z nep¯ÌznivÈho vlivu na metabolismus esenci·lnÌch mast-
n˝ch kyselin. Preferov·ny by naopak mÏly b˝t cis ñ mo-
noenovÈ mastnÈ kyseliny. Pro r˘st plodu, v˝voj centr·lnÌho 
nervovÈho systÈmu a spr·vnou funkci vidÏnÌ jsou nezbytnÈ 
cis ñ polyenovÈ nenasycenÈ mastnÈ kyseliny s dlouh˝m ¯e-
tÏzcem. 

Sacharidy by mÏly hradit cca 55 ñ 60 % energie. Gra-
vidnÌ ûena by mÏla d·le konzumovat dostateËnÈ mnoûstvÌ 
vl·kniny, kter· se uplatÚuje v prevenci obstipace. Vl·knina 
je v zv˝öenÈ mÌ¯e obsaûen· v cere·lnÌch v˝robcÌch, zvl·ötÏ 
celozrnn˝ch, v luötÏnin·ch, zeleninÏ a v ovoci.

V pr˘bÏhu tÏhotenstvÌ d·le stoup· fyziologick· pot¯eba 
nÏkter˝ch miner·lnÌch l·tek a vitamÌn˘. Jedn· se zejmÈna 
o v·pnÌk, ûelezo, jÛd, zinek a vitamÌny skupiny B. 

HlavnÌm zdrojem v·pnÌku ve v˝ûivÏ je mlÈko (obsahuje 
cca 1100 mg v·pnÌku na litr) a mlÈËnÈ v˝robky, nap .̄ zaky-
sanÈ mlÈËnÈ v˝robky, jogurty, tvaroh, s˝ry.  V·pnÌk je ve 
v˝znamnÏjöÌch koncentracÌch p¯Ìtomen v sardink·ch, d·le 
v o¯ech·ch,  luötÏnin·ch a ¯adÏ druh˘ zeleniny. ProblÈmem 
je jeho niûöÌ vyuûitelnost z nÏkter˝ch rostlinn˝ch produkt˘ 
(kde je v podobÏ oxal·tu v·penatÈho nebo vlivem   kyseliny 
fytovÈ a vl·kniny).  

HlavnÌm zdrojem ho¯ËÌku ve v˝ûivÏ jsou zelenÈ Ë·sti 
rostlin, d·le tÈû obilniny, luötÏniny, o¯echy.  

Dob¯e vyuûitelnÈ ûelezo je obsaûeno v mase a vnit¯nos-
tech. Tento prvek tÈû nach·zÌme ve vejcÌch (ûloutek), luötÏ-
nin·ch a zeleninÏ. LÈpe se vst¯eb·v· ûelezo z masa (hemo-
vÈ), h˘¯e ûelezo z rostlinn˝ch zdroj˘ (nehemovÈ). Resorpci 
ûeleza zhoröujÌ fyt·ty a vl·knina, kterÈ jsou p¯Ìtomny v rost-
linn˝ch zdrojÌch, a d·le souËasnÈ pitÌ Ëaje (vzhledem k obsa-
hu taninu) nebo ËervenÈho vÌna. RovnÏû masivnÌ p¯Ìjem zin-
ku a mÏdi (nap .̄ z naduûÌv·nÌ potravnÌch doplÚk˘) zhoröuje 
vst¯eb·nÌ ûeleza ve st¯evÏ, protoûe tyto prvky soutÏûÌ s ûele-
zem o transportnÌ mechanismy v enterocytech. Vst¯eb·v·nÌ 
ûeleza zvyöuje vitamin C. Organismus si resorpci ûeleza 
takÈ s·m velmi ˙ËinnÏ reguluje podle stavu jeho z·sob v tÏ-
le a rychlosti krvetvorby. V p¯ÌpadÏ pot¯eby (nap .̄ zrovna 
v tÏhotenstvÌ) dok·ûe mnoûstvÌ vst¯ebanÈho ûeleza  v˝raznÏ 
zv˝öit. P¯esto je nez¯Ìdka nezbytnÈ  p¯ikroËit k suplementaci 
ûelezem, coû vöak m˘ûe na druhÈ stranÏ zhoröit vst¯eb·v·nÌ 
jin˝ch stopov˝ch prvk˘ (nap .̄ zinku).  

Na pokrytÌ pot¯eby zinku se podÌlejÌ celozrnnÈ v˝robky 
na b·zi obilovin, d·le tÈû maso, vejce, s˝ry, vejce, mo¯skÈ 
produkty, kakao. PodobnÏ jako v p¯ÌpadÏ ûeleza se jeho 
resorpce sniûuje p¯i nadbytku fyt·t˘, vl·kniny, extrÈmnÌch 
d·vk·ch jin˝ch stopov˝ch prvk˘ a kyseliny listovÈ. 

JÛd je p¯irozenÏ obsaûen v mo¯sk˝ch ryb·ch a mo¯sk˝ch 
¯as·ch. Ke krytÌ jeho pot¯eby d·le p¯ispÌv· pouûÌv·nÌ jÛdo-
vanÈ soli, konzumace potravin·¯sk˝ch  v˝robk˘, p¯i jejichû 
v˝robÏ byla pouûita jÛdovan· s˘l nebo kterÈ byly jÛdem 
obohaceny. NovÏ pat¯Ì k v˝znamn˝m zdroj˘m jÛdu ve v˝-
ûivÏ mlÈko, pokud p¯i krmenÌ dojnic bylo pouûito krmivo 
fortifikovanÈ jÛdem. V graviditÏ je moûn· tÈû suplementace 
vhodn˝m jÛdov˝m prepar·tem. 

Zdrojem vitamÌn˘ skupiny B jsou obiloviny, kvasnice, 
maso, vejce,  v nÏkter˝ch p¯Ìpadech (riboflavin) mlÈko. 
K pokrytÌ pot¯eby vitamÌnu C slouûÌ zejmÈna ovoce (Ëern˝ 
rybÌz, citrusovÈ plody, kiwi), zelenina (zelÌ, kapusta, papri-
ky, rajËata) a brambory. 

Velmi d˘leûit˝ je dostateËn˝ p¯Ìjem kyseliny listovÈ. 
Jedn· se o vitamÌn nezbytn˝ pro hematopoezu, p¯i jehoû de-
ficitu se popisuje megaloblastov· anÈmie. Mimo to kyselina 
listov· hraje v˝znamnou roli v prevenci kongenit·lnÌch vad 
nervovÈho systÈmu (anencefalie, spina bifida). Odhaduje se, 
ûe dostateËn˝m p¯Ìvodem kyseliny listovÈ v perikoncepË-
nÌm obdobÌ lze p¯edejÌt 50-70 % defekt˘ neur·lnÌ trubice. 
ObecnÏ se v graviditÏ doporuËuje dennÌ p¯Ìvod kyseliny 
listovÈ v rozsahu 400 ñ 800 mg. Tuto pot¯ebu lze hradit po-
travinami s p¯irozenÏ vysok˝m  obsahem  fol·t˘ (kapusta, 
brokolice, zelen˝ sal·t, ch¯est, öpen·t, droûdÌ, sÛja, fazole, 
cere·lnÌ produkty). P¯i p¯ÌpravÏ stravy m˘ûe doch·zet k v˝-
znamn˝m ztr·t·m kyseliny listovÈ jejÌm vyluhov·nÌm do 
vody a p˘sobenÌm teploty, svÏtla a kyslÌku a oxidujÌcÌch 
l·tek. P¯Ìtomnost redukËnÌch l·tek (nap .̄ vitamÌnu C) ztr·ty 
sniûujÌ. Pro zajiötÏnÌ dostateËnÈ saturace kyselinou listovou 
p¯ipad· v ˙vahu konzumace potravin fortifikovan˝ch kyse-
linou listovou nebo suplementace vhodn˝m vitamÌnov˝m 
prepar·tem. U ûen s vyööÌm rizikem vzniku vrozen˝ch v˝-
vojov˝ch vad plodu (zejmÈna s rizikem recidivy defektu 
neur·lnÌ trubice u plodu v dalöÌm tÏhotenstvÌ) se doporuËuje 
po genetickÈ konzultaci a z·kladnÌm laboratornÌm vyöet¯enÌ 
pod·v·nÌ 1 ñ 4 mg kyseliny listovÈ / den nejmÈnÏ dva mÏsÌce 
p¯ed koncepcÌ a do 3. mÏsÌce tÏhotenstvÌ. 

JistÈ opatrnosti je naopak t¯eba v p¯ÌpadÏ vitamÌnu A, kter˝ 
m· p¯i vyööÌm p¯Ìjmu teratogennÌ ˙Ëinky. P¯ed·vkov·nÌ m˘ûe 
hrozit zejmÈna p¯i nespr·vnÈ volbÏ nebo nadmÏrnÈm uûÌv·nÌ 
(multi)vitaminov˝ch prepar·t˘, z potravin je nutno se vyh˝bat 
j·tr˘m a v˝robk˘m z nich. Optim·lnÌ p¯Ìvod vitamÌnu A v tÏho-
tenstvÌ je kolem 800  mg retinolekvivalentu / den,  p¯Ìjem nad 
2000 mg retinolekvivalentu / den nenÌ û·doucÌ. P¯Ìjem vitamÌnu 
A je vhodnÈ regulovat jiû v obdobÌ p¯ed pl·novanou koncepcÌ.  
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Strava v tÏhotenstvÌ m· b˝t rozdÏlena do vÌce dennÌch 
d·vek ñ gravidnÌ ûena h˘¯e sn·öÌ hladovÏnÌ vlivem tendence 
k hypoglykÈmii.  

V pr˘bÏhu dne je t¯eba vypÌt cca 2 litry tekutin. Z n·poj˘ 
jsou nejvhodnÏjöÌ stolnÌ vody a neslazenÈ ovocnÈ Ëi zeleni-
novÈ öù·vy. VhodnÈ naopak nejsou n·poje s vysok˝m obsa-
hem cukru (sladkÈ limon·dy, sirupy), kolovÈ n·poje a n·poje 
obsahujÌcÌ chinin. TÏhotn· ûena by mÏla abstinovat, pitÌ k·vy 
se doporuËuje omezit. Kofein ve vÏtöÌm mnoûstvÌ zvyöuje 
riziko potratu nebo p¯edËasnÈho porodu, 2 ñ 3 obvyklÈ ö·lky 
k·vy dennÏ jsou vöak  akceptovatelnÈ. 
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2.4 V›éIVA  V OBDOBÕ  LAKTACE

Kvalita a mnoûstvÌ v˝ûivy kojÌcÌ ûeny ovlivÚuje v˝ûivov˝ 
a n·slednÏ zdravotnÌ stav samotnÈ ûeny a prost¯ednictvÌm 
mate¯skÈho mlÈka pak v˝ûivov˝ a zdravotnÌ stav dÌtÏte. Jak 
nedostateËn ,̋ tak nadbyteËn˝ p¯Ìjem energie a ûivin  je ne-
û·doucÌ a p¯in·öÌ zdravotnÌ rizika pro matku i dÌtÏ. V˝ûivo-
v˝ stav matky a z·soby ûivin z·visÌ na souËasnÈm a p¯ed-
chozÌm p¯Ìjmu. Pokud byl p¯Ìjem ûivin v minulosti nedo-
stateËn ,̋ poûadavky na p¯Ìjem v dobÏ laktace mohou b˝t 
vyööÌ, aby se doplnily z·soby ûivin u matky. Naopak pokud 
jsou tÏlesnÈ z·soby dostateËnÈ, pak kr·tkodob˝ nedostateË-
n˝ p¯Ìjem ûivin nemusÌ nep¯ÌznivÏ ovlivnit v˝ûivov˝ stav 
matky a dÌtÏte. Nutn˝ je pravideln˝ p¯Ìsun ûivin, kterÈ se 
neukl·dajÌ do z·soby (bÌlkoviny, vitaminy ¯ady B a vitamin 
C a nÏkterÈ miner·ly).  P¯echodn˝ nedostatek ûivin, kterÈ 
se ukl·dajÌ do z·sob a jejichû z·soby u matky jsou dosta-
teËnÈ (tuky, sacharidy, vitaminy A, D, E, ûelezo, v·pnÌk) 
neovlivÚuje koncentrace tÏchto ûivin v mate¯skÈm mlÈce. 
SloûenÌ mate¯skÈho mlÈka je nejvÌce ovlivnÏno obsahem 
vitamin˘ rozpustn˝ch ve vodÏ, mÈnÏ obsahem vitamin˘ 
rozpustn˝ch v tucÌch a je relativnÏ nejmÈnÏ ovlivnÏno 
p¯Ìjmem miner·l˘ ve v˝ûivÏ matky. Zvl·ötnÌ pozornost si 
zasluhujÌ mikroûiviny, jejichû nedostatek ve v˝ûivÏ matky 
vede k niûöÌm koncentracÌm v mate¯skÈm mlÈce (vitaminy 
B
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ûe fet·lnÌ z·soby tÏchto ûivin jsou relativnÏ nÌzkÈ, m˘ûe 
mÌt nedostatek v mate¯skÈm mlÈce nep¯Ìzniv˝ dopad na 
dÌtÏ. Naproti tomu koncentrace nÏkter˝ch ûivin (kyselina 
listov·, vitamin D, v·pnÌk, ûelezo, zinek a mÏÔ) v mate¯-
skÈm mlÈce je  chr·nÏna p¯i nedostateËnÈm p¯Ìjmu u matky 
na ˙kor z·sob tÏchto ûivin u matky.  

Zv˝öen˝ p¯Ìjem energie nevede ke zv˝öenÈ tvorbÏ mlÈka 
u dob¯e ûiven˝ch ûen. A naopak i  ûeny s nÌzk˝m p¯Ìjmem 
energie a ûivin mohou tvo¯it dostateËnÈ mnoûstvÌ mate¯skÈ-
ho mlÈka. 

VÏtöina ûen v naöich podmÌnk·ch p¯ijÌm· vÌce bÌlkovin, 
neû je doporuËeno pro netÏhotnou ûenu.  Zv˝öen˝ p¯Ìjem 
bÌlkovin je spojen s urËit˝mi zdravotnÌmi riziky, protoûe 
organismus neumÌ skladovat bÌlkoviny a jejich p¯ebytek je 
p¯emÏnÏn a ukl·d·n jako tuky. NavÌc zdroje ûivoËiön˝ch 
bÌlkovin jsou vÏtöinou spojeny s nasycen˝mi tuky (maso, 
mlÈËnÈ v˝robky).  Zv˝öen˝ p¯Ìjem protein˘ m˘ûe p¯ispÌvat 
k poklesu funkce ledvin spojenÈ s vÏkem. Velmi vysok˝ p¯Ì-
jem protein˘ m˘ûe zvyöovat demineralizaci kostÌ a p¯ispÌvat 
k rozvoji osteoporÛzy. Naopak niûöÌ p¯Ìjem bÌlkovin neo-
vlivÚuje mnoûstvÌ mate¯skÈho mlÈka. 

KojÌcÌ ûena by mÏla p¯ijÌmat maxim·lnÏ 30% celkovÈ 
energie z tuk˘, p¯iËemû nenasycenÈ tuky (rostlinnÈ oleje, 
rybÌ tuk) by se mÏly ve stravÏ nach·zet v dvojn·sobnÈm 
mnoûstvÌ neû nasycenÈ tuky.  Velk˝ v˝znam ve v˝ûivÏ ko-
jÌcÌ ûeny majÌ esenci·lnÌ mastnÈ kyseliny. Z tohoto d˘vodu 
je d˘leûit˝ dostateËn˝ p¯Ìjem vÌce nenasycen˝ch mastn˝ch 
kyselin z rostlinn˝ch olej˘ a mo¯sk˝ch ryb.  

SpÌöe neû nedostatkem energie nebo bÌlkovin m˘ûe ko-
jÌcÌ ûena v naöich podmÌnk·ch trpÏt nedostatkem nÏkter˝ch 
mikroûivin, kter˝ pak m˘ûe ovlivÚovat  sloûenÌ mate¯skÈho 
mlÈka a v˝ûivov˝ stav dÌtÏte.  Ve vÏtöinÏ p¯Ìpad˘ se neobje-
vÌ klinickÈ zn·mky nedostatku ûiviny, nicmÈnÏ v˝sledkem 
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mohou b˝t nÌzkÈ z·soby u dÌtÏte a jemnÈ v˝vojovÈ odchylky 
a zmÏny v chov·nÌ dÌtÏte. 

»esk· republika pat¯Ì mezi zemÏ s mÌrn˝m aû st¯ednÌm 
nedostatkem jÛdu. DostateËn˝ p¯Ìsun jÛdu v obdobÌ tÏhoten-
stvÌ a laktace je nezbytn˝ pro spr·vnou funkci ötÌtnÈ ûl·zy 
matky a norm·lnÌ tÏlesn˝ i duöevnÌ v˝voj plodu a dÌtÏte. Ne-
dostateËn˝ p¯Ìsun jÛdu m˘ûe zp˘sobit strumu, poruchy r˘stu 
a neuropsychickÈho v˝voje dÌtÏte. Endemick· kognitivnÌ 
porucha se projevuje aû ve ökolnÌm vÏku p¯i vyuËovacÌm 
procesu. KritickÈ obdobÌ, kdy jsou hormony ötÌtnÈ ûl·zy ne-
postradatelnÈ pro norm·lnÌ v˝voj mozku, trv· do 7. mÏsÌce 
se öiröÌ hranicÌ do 3 let. Nedostatek jÛdu rovnÏû ovlivÚuje 
imunitu a zvyöuje n·chylnost k infekcÌm. Jedin˝mi bohat˝-
mi p¯ÌrodnÌmi zdroji jÛdu jsou mo¯skÈ ryby a ostatnÌ plody 
mo¯e. DostateËn˝ p¯Ìjem jÛdu je zajiötÏn p¯i konzumaci 
mo¯sk˝ch ryb 2x t˝dnÏ. Obsah jÛdu v ovoci, zeleninÏ, obi-
lovin·ch, mase a mlÈËn˝ch v˝robcÌch z·visÌ na obsahu jÛdu 
v p˘dÏ, vodÏ a krmivu pro dobytek.

SouË·stÌ prevence nedostatku jÛdu je konzumace jodizo-
vanÈ soli, kter· obsahuje 20-35 µg jodiËnanu draselnÈho na 
gram soli. »esk· endokrinologick· spoleËnost doporuËuje 
pod·v·nÌ profylaktickÈ d·vky 100 µg KI dennÏ vöem tÏhot-
n˝m a kojÌcÌm ûen·m (s v˝jimkou stanoven˝ch kontraindi-
kacÌ, nap .̄ nÏkter˝ch thyreopatiÌ). O p¯edpisu kalium jodidu 
je  proto û·doucÌ rozhodovat vûdy individu·lnÏ a zohlednit 
p¯itom zdravotnÌ stav, sloûenÌ stravy a p¯ÌpadnÈ uûÌv·nÌ  po-
travnÌch doplÚk˘ obsahujÌcÌch jÛd.  

Pot¯eba ûeleza v obdobÌ laktace nep¯evyöuje pot¯ebu ne-
tÏhotn˝ch ûen. V obdobÌ tÏhotenstvÌ a laktace totiû doch·zÌ 
k urËit˝m kompenzaËnÌm mechanism˘m, kterÈ omezujÌ 
ztr·ty ûeleza. Doch·zÌ ke zv˝öenÈ st¯evnÌ absorpci ûeleza 
(vÌce neû z 50%)  a mobilizaci z·sob ûeleza. Obsah ûele-
za v mate¯skÈm mlÈce nez·visÌ na p¯Ìjmu kojÌcÌ matky. 
St·le kontroverznÌ z˘st·v· ot·zka rutinnÌ suplementace 
ûelezem, protoûe m˘ûe negativnÏ ovlivnit absorpci zinku. 
éeny s dostateËn˝mi z·sobami a p¯Ìjmem ûeleza potravou 
nepot¯ebujÌ suplementaci. P¯i nedostateËnÈm p¯Ìjmu ûeleza 
potravou nebo jeho nedostateËnÈm vst¯eb·v·nÌ se m˘ûe 
u matky rozvinout anÈmie. Na jejÌm rozvoji se takÈ m˘ûe 
podÌlet nedostatek kyseliny listovÈ, vitaminu  B

12 ,
 vitaminu  

C a vitaminu A.
AnÈmie vede k ˙navÏ,  snÌûenÈ fyzickÈ i psychickÈ v˝-

konnosti matky a ovlivÚuje funkci imunitnÌho systÈmu mat-
ky. éelezo je d˘leûitÈ pro norm·lnÌ r˘st, krvetvorbu a neu-
rologick˝ v˝voj kojence.  Zdrav˝ novorozenec m· obvykle 
z·soby ûeleza dostateËnÈ po dobu prvnÌch 6 mÏsÌc˘ ûivota,  
pokud je kojen. MÌrn· anÈmie matky nem· v˝znamn˝ vliv 
na stav ûeleza u novorozence. Po 6 mÏsÌcÌch ûivota by koje-
nÈ dÏti mÏly zaËÌt dost·vat k mate¯skÈmu mlÈku navÌc ûele-
zo z nemlÈËnÈho p¯Ìkrmu.

Z·soby v·pnÌku u dob¯e ûivenÈ ûeny jsou velmi vysokÈ 
(cca 1,2 kg). V tÏhotenstvÌ se akumuluje asi 30 g v·pnÌku 
pro pot¯eby plodu a obdobÌ laktace. Absorpce v·pnÌku se 
zdvojn·sobÌ v druhÈ polovinÏ tÏhotenstvÌ, ËÌmû je omezena 
pot¯eba vyööÌho p¯Ìjmu. Obsah v·pnÌku v mate¯skÈm mlÈce 
nez·visÌ na p¯Ìjmu v·pnÌku kojÌcÌ matky.  KojenÌ je doprov·-
zeno ˙bytkem miner·l˘ v kostnÌ hmotÏ, zv˝öenÌm kostnÌho 
metabolismu a omezenÌm vyluËov·nÌ v·pnÌku moËÌ. Tyto 
zmÏny trvajÌ aû do ukonËenÌ kojenÌ. BÏhem n·sledujÌcÌch 
3 aû 6 mÏsÌc˘ doch·zÌ k ̇ pravÏ stavu miner·l˘ v kostnÌ hmo-
tÏ. V nÏkter˝ch kostech je pak obsah miner·l˘ dokonce vyööÌ 
neû po porodu.  Po ukonËenÌ kojenÌ se  kostnÌ hmota upravÌ 
do stavu jako p¯ed laktacÌ a to i v p¯ÌpadÏ, ûe matka kojÌ a je 
znovu tÏhotn·.  MlÈko a mlÈËnÈ v˝robky jsou nejlepöÌmi 
zdroji v·pnÌku . Absorpce v·pnÌku je snÌûena p¯i souËasnÈ 
konzumaci potravin bohat˝ch na vl·kninu.  Suplementace 
v·pnÌkem  (obvykle 600 mg/den) m˘ûe b˝t uûiteËn· u ûen 

s nÌzkou konzumacÌ mlÈËn˝ch v˝robk˘ pro jejich vlastnÌ 
stav z·sobenÌ v·pnÌkem. 

Vitamin D je nezbytn˝ pro absorpci a metabolismus v·p-
nÌku. HlavnÌm zdrojem vitaminu D je jeho syntÈza v k˘ûi 
p¯i vystavenÌ sluneËnÌmu svitu. Dobr˝mi zdroji vitaminu D 
jsou takÈ ryby, rybÌ olej, vejce, m·slo, margarÌny obohacenÈ 
vitaminem D a mlÈko. Suplementace vitaminem D m˘ûe b˝t 
pot¯ebn· u ûen, kterÈ majÌ nÌzk˝ dietnÌ p¯Ìjem a nevystavujÌ 
se slunci. Dostatek v·pnÌku a vitaminu D je v˝znamn˝ pro 
prevenci k¯ivice u novorozence a osteomalacie u matky.  
VystavenÌ sluneËnÌmu svitu po dobu 2 hodin t˝dnÏ staËÌ 
obleËenÈmu kojenci k vytvo¯enÌ dostateËnÈho mnoûstvÌ vi-
taminu D. 

KojenÌ chr·nÌ novorozence p¯ed nedostatkem vitaminu A. 
Kolostrum je zvl·ötÏ bohatÈ na vitamin A a je tedy vynika-
jÌcÌm zdrojem v prvnÌch dnech ûivota kojence. ZralÈ mlÈko 
dob¯e ûiven˝ch ûen poskytuje dostatek vitaminu A k zajiötÏ-
nÌ pot¯eby kojence a vytvo¯enÌ z·sob vitaminu. Vitamin A se 
zvl·ötÏ dob¯e vst¯eb·v· dÌky enzymu lip·ze p¯ÌtomnÈmu 
v mate¯skÈm mlÈce. 

KojenÌ klade znaËnÈ n·roky na z·soby kyseliny listovÈ 
u matky. Koncentrace kyseliny listovÈ v mate¯skÈm mlÈce je 
udrûov·na na ˙kor z·sob matky aû do tÈ doby, dokud matka 
nenÌ silnÏ deficitnÌ. Suplementace kyselinou listovou  ob-
vykle nezv˝öÌ sekreci tÈto ûiviny do mate¯skÈho mlÈka, ale 
zlepöÌ stav u matky.  Nedostatek kyseliny listovÈ nenÌ p¯Ìliö 
Ëast˝ u kojÌcÌch ûen. 

Vitamin C (kyselina askorbov·) podporuje obranyschop-
nost organismu a p˘sobÌ v prevenci aterosklerÛzy a zhoub-
n˝ch n·dor˘. Je ˙Ëinn˝ v procesu krvetvorby a chr·nÌ oËnÌ 
ËoËku p¯ed p˘sobenÌm voln˝ch radik·l˘. Vitamin C je 
nutn˝ pro tvorbu kolagennÌho vaziva a vyuûitelnost ûeleza 
p¯i krvetvorbÏ. Zvyöuje takÈ absorpci nehemovÈho ûeleza. 
P¯i dÈletrvajÌcÌm p¯Ìjmu pod 30 mg dennÏ se vyvÌjejÌ tÏûkÈ 
zdravotnÌ problÈmy.  Vitamin C nem˘ûe b˝t syntetizov·n 
a ukl·d·n do z·soby v lidskÈm tÏle, proto je nutn˝ jeho den-
nÌ p¯Ìjem. TakÈ obsah vitaminu C v mate¯skÈm mlÈce z·visÌ 
na dennÌm p¯Ìjmu matky a roËnÌm obdobÌm. I p¯i relativnÏ 
nÌzkÈ koncentraci v mate¯skÈm mlÈce jsou pot¯eby dÌtÏte 
uspokojeny. 

2.4.1 HODNOCENÕ  V›éIVOV…HO  STAVU  
 KOJÕCÕ  éENY

V̋ ûivov˝ stav kojÌcÌ ûeny z·visÌ na mnoha faktorech, jako je 
v˝ûivov˝ stav  a v·hov˝ p¯Ìr˘stek bÏhem tÏhotenstvÌ, v·ho-
v˝ ˙bytek bezprost¯ednÏ po porodu, dÈlka a intenzita kojenÌ, 
p¯Ìjem potravy a tÏlesn· aktivita. 

Laktace je spojena se zpomalen˝m metabolismem, kter˝ 
slouûÌ k uchov·nÌ dobrÈho v˝ûivovÈho stavu matky. 

V̋ zkumy u zdrav˝ch ûen v rozvinut˝ch zemÌch ukazujÌ, 
ûe mnoûstvÌ mlÈka nez·visÌ na v·ze ani v˝öce matky. V̋ -
zkumy p¯ev·ûnÏ z rozvojov˝ch zemÌ ukazujÌ, ûe mÌrn· nebo 
st¯ednÌ podv˝ûiva matky neovlivÚuje schopnost matky tvo¯it 
tolik mlÈka, kolik jejÌ dÌtÏ pot¯ebuje. 

KojÌcÌ ûena tvo¯Ì v pr˘mÏru 850 ml mate¯skÈho mlÈka 
dennÏ. 

Pokud s·nÌ dÌtÏte z prsu nenÌ omezov·no, stimuluje tvor-
bu mnoûstvÌ mlÈka dostateËnÈho pro r˘st dÌtÏte i u mÌrnÏ 
a st¯ednÏ podvyûiven˝ch ûen. NedostateËn· tvorba mlÈka 
m˘ûe b˝t zp˘sobena krmenÌm dÌtÏte podle ËasovÈho harmo-
nogramu, dokrmov·nÌm dÌtÏte a pouûÌv·nÌm dudlÌku, ËÌmû 
se sniûuje stimulace bradavky a schopnost dÌtÏte ˙ËinnÏ s·t 
z prsu. V takov˝ch p¯Ìpadech matky nab˝vajÌ dojmu, ûe majÌ 
nedostatek mlÈka, coû m˘ûe vÈst ke zbyteËnÈmu dokrmu 
umÏlou mlÈËnou v˝ûivou nebo p¯edËasnÈmu zav·dÏnÌ ne-
mlÈËn˝ch p¯Ìkrm˘ p¯ed ukonËen˝m 6. mÏsÌcem vÏku dÌtÏte. 
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To pak sniûuje chuù dÌtÏte s·t z prsu, sniûuje tvorbu mlÈka 
a zvyöuje riziko infekce a alergie u dÌtÏte. 

HubnutÌ a cizorodÈ l·tky v mate¯skÈm mlÈce
V pr˘bÏhu prvnÌch 4 ñ 6 mÏsÌc˘ ztr·cÌ obvykle kojÌcÌ ûena 
0,5 aû 1 kg v·hy za mÏsÌc. Tyto ztr·ty jsou fyziologickÈ a ne-
majÌ vliv na kojenÌ.  éeny s nadv·hou mohou ub˝vat aû 2 kg 
za mÏsÌc. I p¯i takovÈm ˙bytku v·hy  je matka schopna vy-
tvo¯it dostateËnÈ mnoûstvÌ mlÈka, pokud kojÌ dÌtÏ podle jeho 
pot¯eby. Ne kaûd· ûena ub˝v· na v·ze bÏhem laktace, p¯i-
bliûnÏ 20% ûen si v·hu uchov· nebo dokonce zv˝öÌ. V̋ raznÈ 
omezenÌ p¯Ìjmu energie (40% a vÌce)  m˘ûe vÈst k nedosta-
teËnÈmu p¯Ìjmu ûivin a m˘ûe takÈ ovlivnit mnoûstvÌ mate¯-
skÈho mlÈka u ûen s niûöÌ v·hou.  Pokud matka drûÌ p¯Ìsnou 
dietu s cÌlem rychle snÌûit nadmÏrnou hmotnost, doch·zÌ ke 
zv˝öenÈmu odbour·v·nÌ tukov˝ch bunÏk a do mate¯skÈho 
mlÈka se mohou vyplavovat ve zv˝öenÈ mÌ¯e i nÏkterÈ cizo-
rodÈ l·tky rozpustnÈ v tucÌch, kterÈ se nahromadily bÏhem 
dosavadnÌho ûivota ûeny v tukovÈ tk·ni (PCB, DDT, dioxi-
ny, apod.). P¯ijatelnÈ je pozvolnÈ sniûov·nÌ nadmÏrnÈ hmot-
nosti vzniklÈ bÏhem tÏhotenstvÌ. Odr·ûÌ totiû fyziologick˝ 
stav, kdy se v tÏhotenstvÌ vytv·¯ejÌ zvl·ötÏ v h˝ûÔov˝ch 
partiÌch energetickÈ z·soby v tukov˝ch buÚk·ch, p¯ipravenÈ 
pr·vÏ na dobu laktace.

IntenzivnÌ cviËenÌ za ˙Ëelem urychlenÌ hubnutÌ m˘ûe 
zv˝öit hladinu kyseliny mlÈËnÈ v krvi, kter· pak p¯ech·zÌ do 
mate¯skÈho mlÈka a ovlivÚuje jeho chuù. V obdobÌ kojenÌ se 
proto doporuËuje pouze mÌrnÈ cviËenÌ. 

2.4.2 HODNOCENÕ  V›éIVOV…  SPOTÿEBY
 KOJÕCÕ  éENY

K rychlÈmu hodnocenÌ v˝ûivy kojÌcÌch ûen je moûno pou-
ûÌt metodu hodnocenÌ jÌdelnÌËku v uplynul˝ch 24 hodin·ch 
(24hod. recall). U populaËnÌch studiÌ jsou kritÈria vhodnosti 
jednodennÌho recallu k hodnocenÌ v˝ûivy splnÏna p¯i dosta-
teËnÏ velkÈm a reprezentativnÌm souboru, zatÌmco u indivi-
du·lnÌho hodnocenÌ v˝ûivy je nutnÈ se ubezpeËit, ûe zÌskanÈ 
˙daje p¯edstavujÌ skuteËnÏ obraz typickÈ stravy, nap .̄ p¯i 
hodnocenÌ v˝ûivy tÏhotn˝ch a kojÌcÌch ûen. 

Metoda screeningovÈho hodnocenÌ podle norem tzv. po-
travinovÈ pyramidy vych·zÌ z toho, ûe ˙daje ze 24hod. re-
call˘ jsou p¯evedeny na dennÌ poËet potravinov˝ch skupin po-
mocÌ  jednotkov˝ch porcÌ. V̋ sledky dennÌ konzumace potra-
vinov˝ch skupin se d·le porovn·vajÌ s doporuËen˝m poËtem 
jednotkov˝ch porcÌ v kaûdÈ potravinovÈ skupinÏ, kter˝ byl 
p¯evzat z v˝ûivovÈho doporuËenÌ zvanÈho potravinov· pyra-
mida. V praxi metoda vypad· tak, ûe tÏhotn· nebo kojÌcÌ ûena 
vyplnÌ z·znamov˝ arch upraven˝ tak, aby ke kaûdÈ poûivatinÏ 
(potravinÏ, n·poji) bylo p¯i¯azeno odhadnutÈ zkonzumovanÈ 
mnoûstvÌ. Takto zÌskan· data jsou d·le zpracov·na pouËen˝m 
pracovnÌkem (nap .̄ sestrou) tak, aby kaûd· zkonzumovan· 
potravina Ëi n·poj byla za¯azena do svÈ p¯ÌsluönÈ potravi-
novÈ skupiny, a to podle snÏzenÈho mnoûstvÌ v poËtech jed-
notkov˝ch porcÌ. ZÌskan˝ poËet jednotkov˝ch porcÌ je potom 
srovn·n s doporuËen˝mi standardami a v kaûdÈ potravinovÈ 
skupinÏ se zaznamen· ËÌseln˝ rozdÌl od doporuËenÌ, tzn. 
kladn˝mi i z·porn˝mi ËÌsly. V̋ stupem tohoto screeningu je 
praktickÈ a snadno srozumitelnÈ doporuËenÌ kojÌcÌ ûenÏ, kolik 
jednotkov˝ch porcÌ v r·mci kaûdÈ potravinovÈ skupiny m· 
p¯idat, resp. ubrat bÏhem svÈho dennÌho p¯Ìjmu.

K orientaËnÌmu posouzenÌ v˝ûivy kojÌcÌ ûeny je moûnÈ 
pouûÌt n·sledujÌcÌ ot·zky:
l JÌte pravidelnÏ zeleninu a ovoce?
l JÌte pravidelnÏ potraviny bohatÈ na energii a sacharidy 

(chlÈb, obiloviny, tÏstoviny, brambory, r˝ûe) ?

l JÌte pravidelnÏ potraviny bohatÈ na v·pnÌk (mlÈËnÈ v˝-
robky)?

l JÌte pravidelnÏ potraviny bohatÈ na ûelezo   (maso, vejce, 
vnit¯nosti)? 

l JÌte z·roveÚ potraviny bohatÈ na vitamÌny A a C, kterÈ 
usnadÚujÌ vst¯eb·v·nÌ ûeleza (zelenina, ovocnÈ öù·vy)?

l Vyh˝b·te se souËasnÏ konzumaci potravin, kterÈ  sniûujÌ 
vst¯eb·v·nÌ ûeleza (öpen·t, obiloviny, luötÏniny,  fazole, 
sÛja, o¯echy, Ëern˝ Ëaj, k·va)?

l PouûÌv·te jodidovanou s˘l?
l Jste dostateËnÏ vystavena sluneËnÌmu svitu? Pokud ne, 

konzumujete potraviny obohacenÈ vitaminem D?
l Omezujete p¯Ìjem potravy ve snaze zhubnout nebo z lÈ-

Ëebn˝ch d˘vod˘ ?
l Jste vegetari·nka nebo veganka?
l Br·nÌ V·m ûivotnÌ okolnosti v zajiötÏnÌ dostateËnÈ v˝ûivy 

( ûivotnÌ podmÌnky, rodinn˝ stav, nedostatek  financÌ, uûÌ-
v·nÌ n·vykov˝ch l·tek, apod.)? 

2.4.3 V›éIVOV¡  DOPORU»ENÕ  
 PRO  KOJÕCÕ éENU

PodobnÏ jako v obdobÌ tÏhotenstvÌ, ani bÏhem laktace nenÌ 
nutn· zvl·ötnÌ v˝ûiva. Je vöak t¯eba p¯ipomenout, ûe v˝ûi-
va kojÌcÌ matky musÌ v prvnÌch 6 mÏsÌcÌch  pokr˝t vlastnÌ 
pot¯eby a pot¯eby dÌtÏte. Pokud matka uspokojÌ svou nad-
byteËnou pot¯ebu energie, uspokojÌ tÌm z·roveÚ zv˝öenou 
pot¯ebu ostatnÌch ûivin za p¯edpokladu, ûe  je strava vyv·ûe-
n·. K hlavnÌm z·sad·m v˝ûivy kojÌcÌ ûeny pat¯Ì konzumace 
pestrÈ a rozmanitÈ stravy p¯imÏ¯enÈho mnoûstvÌ zastupujÌcÌ 
vöechny hlavnÌ skupiny potravin vyj·d¯en˝ch v potravinovÈ 
pyramidÏ.

Pro ˙Ëely tohoto doporuËenÌ se za jednotkovou porci ve 
skupinÏ obilnin, peËiva, tÏstovin a r˝ûe se poËÌt· 1 krajÌc 
chleba (cca 60 g) nebo 1 rohlÌk Ëi houska, 1 kopeËek va¯e-
nÈ r˝ûe nebo va¯en˝ch tÏstovin (125 g), 1 miska ovesn˝ch 
vloËek nebo m¸sli apod. Za jednotkovou porci zeleniny 
se povaûuje nap .̄ vÏtöÌ paprika nebo mrkev, 2 rajËata Ëi 
miska sal·tu nebo ËÌnskÈho zelÌ, sklenice ne¯edÏnÈ zeleni-
novÈ öù·vy a jinÈ druhy zeleniny v mnoûstvÌ cca 100 g. Za 
jednotkovou porci ovoce se povaûuje 1 jablko, pomeranË 
nebo vÏtöÌ ban·n o hmotnosti asi 100 g, 1 miska jahod, rybÌ-
zu nebo bor˘vek, 1 sklenice ovocnÈ öù·vy ne¯edÏnÈ vodou. 
Jednotkovou porcÌ ve skupinÏ mlÈka a mlÈËn˝ch v˝robk˘ 
je ekvivalent cca 300 mg v·pnÌku, tedy 1 sklenice mlÈka (cca 
250- 300 ml), 1 vÏtöÌ kelÌmek jogurtu (150 aû 200 ml) a 55 g  
s˝ra. Za jednotkovou porci ve skupinÏ masa, ryb a dalöÌch 
zdroj˘ bÌlkovin se povaûuje 50 g rybÌho, dr˘beûÌho Ëi jinÈho 
masa, 1 vejce apod. Ve skupinÏ ostatnÌ, nedoporuËovanÈ se 
za jednu porci povaûuje 10 g cukru, 10 g tuku a jsou sem d·le 
za¯azeny vöechny potraviny, kterÈ obsahujÌ p¯ev·ûnÏ cukr 
a nasycenÈ mastnÈ kyseliny (zvl. ûivoËiön˝ tuk).

Ve skupinÏ obilnin a tÏstovin se pro tÏhotnÈ a kojÌcÌ ûeny 
doporuËuje 5 porcÌ, pro skupinu zeleniny nejmÈnÏ 3 porce 
(3 aû 5), pro skupinu ovoce nejmÈnÏ 2 porce (2 aû 4), pro 
mlÈko a nÌzkotuËnÈ mlÈËnÈ v˝robky z mlÈka 3 aû 4 porce 
dennÏ, pro maso, ryby, dr˘beû a ostatnÌ zdroje bÌlkovin 2 ñ 3 
porce dennÏ (ale ne vÌce neû 3 ûloutky t˝dnÏ) a pro skupinu 
ìostatnÌî maxim·lnÏ 2 porce.

Obilniny, tÏstoviny, peËivo a r˝ûe 
Z tÈto potravinovÈ skupiny m· kojÌcÌ ûena Ëerpat nejvÌce 
energie dennÏ. Z obilnin se u n·s konzumuje nejËastÏji pöe-
nice, oves, kuku¯ice, r˝ûe a pohanka. Pro lidskÈ tÏlo jsou 
tyto potraviny dobr˝m zdrojem ökrobu (sacharid˘), vl·kniny 
(celulÛzy) a to zvl·ötÏ celozrnnÈ v˝robky. V̋ znamn˝ je takÈ 
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obsah vitamin˘ skupiny B, zvl·ötÏ vitaminu B
1
, B

2
 a niacinu. 

V tÈto skupinÏ potravin se takÈ nach·zejÌ miner·lnÌ l·tky, 
jako

  
v·pnÌk a ûelezo, ale ve srovn·nÌ s ostatnÌmi potravina-

mi, nap .̄ masem a mlÈkem, je jejich obsah mnohem niûöÌ. 
Obilniny jsou takÈ zdrojem bÌlkovin, kterÈ vöak neobsahujÌ 
vöechny esenci·lnÌ aminokyseliny, a proto by se mÏly kom-
binovat s dalöÌmi zdroji, jako je tvaroh, s˝ry, dr˘beû, ryby, 
maso nebo vejce.

Mezi doporuËovanÈ potraviny z tÈto skupiny pat¯Ì peËivo 
z celozrnnÈ nebo tmavÈ mouky (graham, dalam·nek, ûitn˝ 
chlÈb, moskevsk˝ chlÈb, Kn‰ckebrot, apod.), konzumnÌ 
chlÈb, kaöe z ovesn˝ch vloËek,  r˝ûe (Natural, bÌl·), m˚sli 
a celozrnnÈ pochoutky. MÈnÏ vhodn˝mi potravinami jsou 
tukovÈ peËivo, sladkÈ bÌlÈ peËivo, sladkÈ knedlÌky, buchty 
a kol·Ëe. 

Zelenina 
Energetick· hodnota zeleniny je aû na v˝jimky nÌzk·. Ob-
sahuje totiû 80-95% vody a jen m·lo bÌlkovin a sacharid˘. 
JejÌ nejvÏtöÌ v˝znam spoËÌv· v obsahu vitamin˘. Z nich nej-
d˘leûitÏjöÌ jsou vitamin C, beta-karoten a kyselina listov·. 
Z ostatnÌch l·tek jsou v˝znamnÈ draslÌk, ho¯ËÌk, fosfor a dal-
öÌ miner·lnÌ l·tky. Vyuûitelnost v·pnÌku i ûeleza ze zeleniny 
je pomÏrnÏ nÌzk·, zvl·ötÏ vzhledem k p¯Ìtomnosti kyseliny 
öùavelovÈ, kter· se sluËuje s miner·ly do öpatnÏ vst¯ebatel-
n˝ch solÌ. Vhodn· je p¯edevöÌm zelenina syrov· a mraûen·, 
pop¯ÌpadÏ suöen·, va¯en· a duöen·. Za nevhodnou potravinu 
se povaûujÌ nap¯Ìklad slanÈ bramborovÈ lupÌnky.

Ovoce 
VÏtöina druh˘ ovoce je velmi dobr˝m zdrojem vitaminu C, 
ûlutÈ a oranûovÈ plody takÈ zdrojem beta-karotenu, draslÌku 
a pektinu. 

VhodnÈ je zvl·ötÏ ovoce syrovÈ a mraûenÈ, z hlediska 
p¯Ìvodu vl·kniny takÈ suöenÈ. Nevhodn· je takov· ˙prava, 
kter· dod· ovoci p¯Ìliö mnoho cukru (nap .̄ kompoty, mar-
mel·dy, dûemy, apod.). 

MlÈko a mlÈËnÈ v˝robky 
MlÈko a mlÈËnÈ v˝robky jsou velmi hodnotnÈ potraviny, 
kterÈ dod·vajÌ tÏlu p¯edevöÌm v·pnÌk, bÌlkoviny a dalöÌ cen-
nÈ ûiviny. SamotnÈ mlÈko se doporuËuje pÌt polotuËnÈ nebo 
nÌzkotuËnÈ. Velmi dob¯e stravitelnÈ jsou kysanÈ mlÈËnÈ v˝-
robky, jako nap .̄ jogurty, biokys, kefÌr nebo acidofilnÌ mlÈ-
ko, kterÈ kromÏ snadno vyuûitelnÈho v·pnÌku dod·vajÌ tÏlu 
baktÈrie pot¯ebnÈ k vytvo¯enÌ p¯ÌznivÈho prost¯edÌ ve st¯e-
vech. Cennou potravinou je tvaroh, coû je vlastnÏ upraven· 
mlÈËn· bÌlkovina. Z nÏj se vyr·bÏjÌ s˝ry ñ p¯i v˝bÏru s˝r˘ je 
vhodnÈ sledovat obsah tuku v suöinÏ a up¯ednostÚovat s˝ry 
nÌzkotuËnÈ a mÈnÏ slanÈ.

Vhodn˝mi potravinami a n·poji z tÈto skupiny jsou nÌz-
kotuËn˝ jogurt, biokys, acidofilnÌ mlÈko, kefÌr, netuËn˝ tva-
roh, podm·slÌ, syrov·tka, nÌzkotuËnÈ krÈmovÈ s˝ry. MÈnÏ 
vhodn˝mi a nevhodn˝mi potravinami a n·poji jsou ölehaË-
ka, smetana, mraûen˝ smetanov˝ krÈm, mlÈËn· Ëokol·da, 
tuËnÈ a p¯Ìliö slanÈ s˝ry a p¯Ìliö sladkÈ kakao. 

Protoûe v·pnÌk sniûuje vyuûitelnost ûeleza, doporuËuje 
se konzumovat tyto potravinovÈ zdroje oddÏlenÏ. MlÈko 
a mlÈËnÈ v˝robky majÌ b˝t konzumov·ny nejmÈnÏ 2 hodi-
ny p¯ed nebo po jÌdle, kterÈ obsahuje zdroj ûeleza (maso, 
apod.).

Ryby, dr˘beû, maso, vejce, luötÏniny 
Do tÈto skupiny ¯adÌme vöechny potraviny, kterÈ naöemu 
tÏlu dod·vajÌ hlavnÏ bÌlkoviny, ale takÈ ûelezo, vitamin B

12
 

a dalöÌ cennÈ l·tky. Mezi doporuËovanÈ ryby pat¯Ì zejmÈna 

mÈnÏ tuËnÈ mo¯skÈ ryby, ze sladkovodnÌch ryb kapr, pstruh, 
lipan apod. Strava kojÌcÌ ûeny by mÏla obsahovat nejmÈnÏ 2 
pokrmy z mo¯sk˝ch ryb t˝dnÏ. Z dr˘beûe se doporuËujÌ ku-
¯ata a kr˘tÌ maso (zvl·ötÏ prsa, mÈnÏ stehna a v˘bec ne k˘ûe 
pro vysok˝ obsah cholesterolu). Vep¯ovÈ maso se doporu-
Ëuje pouze libovÈ, zcela zbavenÈ viditelnÈho tuku. Vejce se 
m· va¯it natvrdo (p¯edch·zÌ se tak salmonelÛz·m), nem· se 
jÌst vÌce neû jeden ûloutek dennÏ a 3 ûloutky t˝dnÏ, zatÌmco 
va¯en˝ bÌlek lze jÌst ËastÏji. Dobr˝m zdrojem bÌlkovin je sÛja 
a sÛjovÈ v˝robky, ale nenÌ vhodnÈ jimi zcela nahradit po-
traviny ûivoËiönÈho p˘vodu, protoûe se tak ËlovÏk ochuzuje 
o ûelezo a vitamin B

12
.

Uzeniny, paötiky a hamburgery vyrobenÈ z masa jsou vÏt-
öinou velmi slanÈ a tuËnÈ. RozhodnÏ by se nemÏly objevovat 
v jÌdelnÌËku dennÏ. Podobn· z·sada platÌ pro vnit¯nosti (j·t-
ra, ledviny, mozeËek) jakoûto bohat˝ zdroj cholesterolu.

Strava kojÌcÌ ûeny by mÏla dennÏ obsahovat nejmÈnÏ 2 
polÈvkovÈ lûÌce rostlinnÈho oleje zasyrova (nap .̄ sluneËni-
covÈho, kuku¯iËnÈho nebo sojovÈho ve formÏ z·livky na 
sal·t apod.). 

Ve vztahu k pitnÈmu reûimu kojÌcÌ ûeny panujÌ r˘znÈ 
povÏry, z nichû jedna je zaloûena na nespr·vnÈ p¯edstavÏ, ûe 
ËÌm vÌce tekutin ûena vypije, tÌm vÌce mlÈka vytvo¯Ì. Dosta-
teËn˝ p¯Ìjem tekutin se pohybuje mezi 2,5 ñ 3,5 litry dennÏ. 

Z praktickÈho hlediska se doporuËuje, aby mÏla ûena 
vûdy p¯ipravenou sklenici nÌzkotuËnÈho mlÈka, dûusu, mi-
ner·lnÌ vody nebo kvalitnÌ pitnÈ vody u mÌsta, kde kojÌ, 
a mohla se tak kdykoli, i bÏhem kojenÌ, napÌt. Tento n·vyk 
zlepöuje celkov˝ pitn˝ reûim, neboù pije-li kojÌcÌ ûena jen 
tehdy, kdyû sama pociùuje ûÌzeÚ, hradÌ jen asi dvÏ t¯etiny svÈ 
skuteËnÈ pot¯eby. 

Vyv·ûen· a p¯imÏ¯en· v˝ûiva zajistÌ kojÌcÌ ûenÏ dosta-
teËnÈ mnoûstvÌ nezbytn˝ch vitamin˘ a miner·l˘ spÌöe neû 
multivitaminovÈ a miner·lnÌ p¯Ìpravky.  Jejich pouûÌv·nÌ 
m· urËitÈ nev˝hody ñ zbyteËnÏ vysok· cena, dlouhodob· 
z·vislost, öpatnÈ vst¯eb·v·nÌ, nevyv·ûenost jednotliv˝ch 
ûivin a toxicita. MultivitaminovÈ prepar·ty by mÏly b˝t 
p¯edepisov·ny s uv·ûenÌm a pouze z d˘vod˘ zdravotnÌ 
indikace. 

2.4.4 ALKOHOL, KOUÿENÕ, KOFEIN 

Alkohol se tradiËnÏ doporuËoval kojÌcÌm matk·m k podpo¯e 
laktace. Ud·valo se, ûe pitÌ malÈho mnoûstvÌ alkoholu kr·tce 
p¯ed kojenÌm zvyöuje tvorbu mlÈka, uvolÚuje spouötÏcÌ re-
flex a vede k uvolnÏnÌ matky i dÌtÏte. ZatÌm û·dn˝ vÏdeck˝ 
d˘kaz nepodpo¯il tato tvrzenÌ. 

Alkohol se vyluËuje do mate¯skÈho mlÈka a bezprost¯ed-
nÏ ovlivÚuje senzorickou kvalitu mate¯skÈho mlÈka (z·pach 
po alkoholu) a n·slednÏ s·nÌ z prsu, kterÈ vede k niûöÌmu 
p¯Ìjmu mate¯skÈho mlÈka. Konzumace alkoholu v d·vce 
vyööÌ neû 0,5g/kg v·hy matky m˘ûe vÈst ke snÌûenÌ produk-
ce mlÈka. Etanol ve vyööÌch d·vk·ch m˘ûe navÌc ovlivÚovat 
spouötÏcÌ reflex.

Alkohol m˘ûe mÌt takÈ p¯Ìm˝ vliv na dÌtÏ, kter˝ se pro-
jevuje nap .̄ poruchami sp·nku. I kdyû je mnoûstvÌ alkoholu 
v mate¯skÈm mlÈce malÈ, dÏti majÌ omezenou kapacitu eta-
nol metabolizovat.  Koncentrace etanolu v mate¯skÈm mlÈ-
ce po jednÈ skleniËce alkoholu je vöak velmi nÌzk· a nem· 
v˝znamn˝ vliv na dÌtÏ.  P¯esto se doporuËuje alkoholu se 
vyhnout bÏhem laktace. Pokud nem˘ûe b˝t konzumace alko-
holu zcela vylouËena, doporuËuje se omezit p¯Ìjem alkoholu 
na 1 skleniËku dennÏ. P¯ÌleûitostnÈ mÌrnÈ pitÌ alkoholu nenÌ 
kontraindikacÌ kojenÌ. 

Kou¯enÌ bÏhem laktace m˘ûe vÈst ke snÌûenÌ objemu 
mlÈka a zpomalenÌ r˘stu dÌtÏte. MnoûstvÌ nikotinu v mate¯-
skÈm mlÈce je vyööÌ neû v krvi matky. Nikotin, kter˝ dÌtÏ 
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dostane mate¯sk˝m mlÈkem, ovlivÚuje nep¯ÌznivÏ Ëinnost 
tr·vicÌho ˙strojÌ a dÏti pak Ëasto zvracejÌ a öpatnÏ sajÌ. Ni-
kotinu se dÌtÏ zbavuje metabolizacÌ v j·trech a vyluËov·nÌm 
ledvinami, coû zatÏûuje oba org·ny v dobÏ, kdy se vyvÌjejÌ. 
DÏti ku¯aËek majÌ daleko ËastÏji silnÏjöÌ novorozeneckou 
ûloutenku. Mohou takÈ trpÏt abstinenËnÌmi p¯Ìznaky (Ëasto 
pl·Ëou, m·lo spÌ a jsou neklidnÈ). DÏti ku¯aËek öpatnÏ pro-
spÌvajÌ a pomalu rostou. DÏti ku¯aËek jsou Ëasto nemocnÈ, 
majÌ ËastÏji infekce d˝chacÌch cest, z·nÏty st¯edouöÌ, aler-
gie, syndrom n·hlÈho ˙mrtÌ a ËastÏji pob˝vajÌ v nemocnici.  
Zrychlen˝ puls spolu s kolÌsav˝m krevnÌm tlakem budÌ po-
dez¯enÌ na Ëasnou infekci, coû vede nez¯Ìdka ke zbyteËnÈ 
antibiotickÈ lÈËbÏ. DÏti ûijÌcÌ v prost¯edÌ, kde se kou¯Ì, majÌ 
zv˝öenou hladinu nikotinu v krvi i moËi. DÏti ku¯aËek jsou 
mÈnÏ Ëasto kojeny nebo brzy odstaveny od prsu, protoûe ni-
kotin sniûuje sekreci hormonu prolaktinu, kter˝ je d˘leûit˝ 
pro tvorbu mlÈka. 

Matce ku¯aËce by mÏla b˝t vysvÏtlena rizika kou¯enÌ pro 
zdravÌ jejÌ i jejÌho dÌtÏte, rizika p¯ÌpadnÈho ukonËenÌ kojenÌ 
kv˘li kou¯enÌ  a nabÌdnuta pomoc s odvyk·nÌm kou¯enÌ. Ni-
kotinovÈ n·plasti a ûv˝kaËky, kterÈ se pouûÌvajÌ p¯i odvyk·-
nÌ kou¯enÌ, nejsou vhodnÈ pro kojÌcÌ ûeny. 

Pokud se matka nechce vzd·t kou¯enÌ v obdobÌ laktace 
a chce kojit, doporuËuje se omezit kou¯enÌ na 5 cigaret dennÏ 
a pokraËovat v kojenÌ.  Matka by mÏla kou¯it tÏsnÏ po koje-
nÌ a prodlouûit interval mezi cigaretou a kojenÌm alespoÚ na 
2 hodiny. RodiËe by nemÏli kou¯it v dÏtskÈm pokoji.

Kofein stimuluje centr·lnÌ nervov˝ systÈm. Je obsaûen 
v k·vÏ, Ëaji a kolov˝ch n·pojÌch. Kofein je vyluËov·n do 
mate¯skÈho mlÈka. Nebyl prok·z·n ökodliv˝ vliv na dÌtÏ p¯i 
bÏûnÈm p¯Ìjmu. Vysok˝ p¯Ìjem kofeinu p¯i kojenÌ vöak m˘ûe 
zp˘sobit podr·ûdÏnost a poruchy sp·nku u kojence. NÏkterÈ 
˙daje naznaËujÌ negativnÌ vliv kofeinu na obsah ûeleza v ma-
te¯skÈm mlÈce a stav ûeleza u dÌtÏte.

Matky, kterÈ pijÌ hodnÏ k·vy, by mÏly omezit konzumaci 
na 2-3 ö·lky dennÏ. Je vhodnÈ takÈ kontrolovat mnoûstvÌ ko-
feinu v potravin·ch a lÈcÌch. 

Konzumace alkoholu, kofeinu a kou¯enÌ, stejnÏ jako 
samotn· v˝ûiva matky ovlivÚuje bezprost¯ednÏ sen-
zorickÈ kvality mate¯skÈho mlÈka (v˘nÏ, chuù) a chuù 
dÌtÏte s·t z prsu. NenÌ dosud jasnÈ, do jakÈ mÌry ran· 
senzorick· zkuöenost ovlivÚuje chov·nÌ v dospÏlosti. 
V˝zkumy u zvÌ¯at ukazujÌ, ûe Ëasn· a dlouhodob· ex-
poxice chutÌm a v˘nÌm prost¯ednictvÌm mate¯skÈho 
mlÈka ovlivÚuje preference chutÌ v pozdÏjöÌm ûivotÏ, 
vËetnÏ alkoholu. 
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2.5 V›éIVA  VE  ST¡ÿÕ 

Podv˝ûiva je pomÏrnÏ Ëast˝m n·lezem u star˝ch lidÌ.  D˘-
sledkem podv˝ûivy nenÌ jen pokles tÏlesnÈ hmotnosti, ale 
p¯edevöÌm pokles proteosyntÈzy. Mezi nejz·vaûnÏjöÌ d˘-
sledky poklesu proteosyntÈzy pat¯Ì syntÈza protein˘ zod-
povÏdn˝ch za imunitnÌ funkci, tedy nap .̄ imunoglobulin˘, 
komplementu atd. StejnÏ tak u podvyûiven˝ch osob je zhor-
öena i imunita celul·rnÌ: nap .̄ fagocyt·rnÌ funkce. Typick˝m 
d˘sledkem zhoröenÈ proteosyntÈzy je i zhoröenÌ hojenÌ ran, 
aù jiû operaËnÌch Ëi vznikl˝ch traumatem. SnÌûenÌ p¯Ìvodu 
energie a protein˘ je spojeno Ëasto se snÌûenÌm p¯Ìsunu te-
kutin. D˘sledkem je dehydratace s poruchou perfuze org·-
n˘. V d˘sledku toho se objevujÌ nap .̄ z·vratÏ, tranzitornÌ 
ischemickÈ ataky, mozkovÈ cÈvnÌ p¯Ìhody, flebotrombÛzy 
s moûn˝mi n·sledn˝mi plicnÌmi emboliemi. SnÌûenÌ prokr-
venÌ ledvin vede k menöÌ tvorbÏ moËi, kter· je vÌce koncen-
trovan·. V tomto poli se snadnÏji rozvÌjejÌ moËovÈ infekce 
a p¯ÌpadnÏ vznikne i urosepse. 

ZhoröenÌ v˝ûivy star˝ch lidÌ je Ëasto spojov·no s ekono-
mick˝mi problÈmy. Ty vöak vÏtöinou nestojÌ mezi p¯ÌËinami 
na prvnÌm mÌstÏ. 

Mezi p¯ÌËinami zhoröenÌ v˝ûivy ve st·¯Ì je Ëast· psy-
chosoci·lnÌ izolace, deprese, Ëasto i poËÌnajÌcÌ demence. 
V d˘sledku tÏchto jev˘ nenÌ star˝ ËlovÏk schopen si zor-
ganizovat ¯adu n·sledn˝ch ËinnostÌ, kterÈ konËÌ konzumem 
jÌdla: schopnost dojÌt si nakoupit, donÈst si n·kup, ¯·dnÏ 
uskladnit Ëi uloûit nakoupenÈ potraviny a vhodn˝m zp˘-
sobem z potravin p¯ipravit jÌdlo vhodnÈ ke konzumaci. 

Pro ¯adu obËan˘ s nejniûöÌmi p¯Ìjmy jsou potenci·lnÌm 
faktorem snÌûenÈho p¯Ìjmu ûivin pochopitelnÏ takÈ ekono-
mickÈ d˘vody. Z celÈho komplexu p¯ÌËin malnutrice u sta-
r˝ch lidÌ jsou vöak ekonomickÈ problÈmy nejsnadnÏji ¯eöi-
telnÈ. Je p¯ekvapivÈ, ûe ekonomickÈ d˘vody hrajÌ v genezi 
podv˝ûivy ve st·¯Ì jen minoritnÌ roli a uplatÚujÌ se mÈnÏ, neû 
faktory ostatnÌ.

Mezi dalöÌ p¯ÌËiny zhoröenÈho stavu v˝ûivy u star˝ch lidÌ 
pat¯Ì poruchy hybnosti konËetin, aù jiû v d˘sledku moz-
kov˝ch cÈvnÌch p¯Ìhod, Ëi v d˘sledku artrÛz, zejmÈna ky-
ËelnÌch a kolennÌch kloub˘. Poruchy polyk·nÌ jsou Ëasto 
d˘sledkem mozkov˝ch cÈvnÌch p¯Ìhod. StejnÏ Ëasto jako 
presbyopie a presbyakusie se u star˝ch lidÌ objevujÌ poruchy 
Ëichu a chuti (hypogeusie resp. hyposmie). I tyto jevy p¯i-
spÌvajÌ ke snÌûenÈ chuti k jÌdlu a ke zhoröenÌ p¯Ìjmu potravy. 
Podobn˝ vliv m· i snÌûenÌ tvorby slin. V̋ znamnÏ k tÏmto 
jev˘m p¯ispÌv· ztr·ta zub˘, problÈmy se zubnÌ protÈzou 
a n·slednÈ poruchy ûv˝k·nÌ tuh˝ch soust. 

2.5.1 PREVENCE  PORUCH  V›éIVY  
 U  STAR›CH  LIDÕ 

Jde p¯edevöÌm o to, vÏdÏt o moûn˝ch problÈmech u konkrÈt-
nÌho pacienta, umÏt tyto problÈmy definovat a umÏt je takÈ 
ovlivnit. K tomu je nutnÈ podrobnÏ zn·t jak somatick ,̋ tak 
psychick˝ stav pacienta, jeho ekonomickÈ moûnosti, jeho 
vztahy s blÌzk˝mi p¯Ìbuzn˝mi a se sousedy. NenÌ-li moûnÈ 
zajistit dostateËnÏ v˝ûivu pomocÌ soused˘, zn·m˝ch a ze-
jmÈna p¯Ìbuzn˝ch, je t¯eba zajistit peËovatelskou sluûbu, 
eventuelnÏ d˘m s peËovatelskou pÈËÌ, domov d˘chodc˘ Ëi 
jinÈ soci·lnÌ, respektive charitativnÌ za¯ÌzenÌ. ProblÈmy se 
star˝mi lidmi jsou obecnÏ snadnÏji ¯eöitelnÈ na venkovÏ 
a v mal˝ch mÏstech, neû v mÏstech velk˝ch. 

V z·sadÏ je nutnÈ zabezpeËit alespoÚ jedno velkÈ teplÈ 
jÌdlo dennÏ. Ve Spojen˝ch st·tech existuje v mnoha mÏstech 
program ÑMeals on whealsì, neboli jÌdla na kolech, kdy je 
rutinnÏ star˝m lidem jÌdlo dov·ûeno. PodobnÈ Ëinnosti u n·s 
zast·v· peËovatelsk· sluûba. 
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P¯i p¯ÌpravÏ stravy je vhodnÈ mÌt na z¯eteli n·sledujÌcÌ 
doporuËenÌ: 
l strava m· b˝t co nejvÌce pestr·;
l s ohledem na ËastÈ poruchy chuti vÌce ko¯enÏn·; 
l s ohledem na ztr·tu chrupu je vhodnÈ p¯izp˘sobit jejÌ 

˙pravu a konzistenci,  pokrmy kr·jet na malÈ kousky, mlÌt 
nebo mixovat, zeleninu a ovoce strouhat;

l s ohledem na moûnÈ poruchy polyk·nÌ, tr·venÌ a vst¯eb·-
v·nÌ jÌst pomalu,  stravu rozdÏlit do vÏtöÌho poËtu mal˝ch 
porcÌ; 

l maso p¯ibliûnÏ 100 g / den, preferovat spÌöe libovÈ. Ales-
poÚ jednou t˝dnÏ ryby (moûnÈ jsou rybÌ konzervy ñ sar-
dinky v oleji, makrely v tomatÏ, marinovanÈ ryby apod.);

l mlÈko a mlÈËnÈ v˝robky ñ alespoÚ dvÏ d·vky dennÏ, 
za d·vku povaûujeme 250 ml mlÈka, acidofilnÌho mlÈka 
nebo kefÌru, 1 jogurt, cca 50 g s˝ra nebo tvarohu. Vzhle-
dem k dobrÈ stravitelnosti, pozitivnÌm zdravotnÌm ˙Ëin-
k˘m ûivÈ mikroflÛry a öirokÈ nabÌdce na trhu jsou velmi 
vhodnÈ zakysanÈ mlÈËnÈ v˝robky. P¯i obezitÏ a tendenci 
k nÌ je t¯eba preferovat v˝robky se  snÌûen˝m obsahem 
tuku;

l ovoce a p¯edevöÌm zeleninu je û·doucÌ konzumovat aû 
nÏkolikr·t dennÏ. ObsahujÌ vl·kninu (uplatÚuje se v pre-
venci z·cpy, ale tÈû n·dorov˝ch onemocnÏnÌ st¯eva), nÏ-
kterÈ d˘leûitÈ miner·lnÌ l·tky, vitamÌny a p¯irozenÈ antio-
xidanty (uplatÚujÌ se v prevenci n·dor˘ a aterosklerÛzy). 
K vysoce cenÏn˝m druh˘m zeleniny z tohoto hlediska 
pat¯Ì brokolice (glukosinol·ty, karotenoidy, tokoferoly), 
rajËata (lykopen), papriky (vitamin C) nebo Ëesnek. Zele-
ninu je vhodnÈ konzumovat syrovou (zeleninovÈ sal·ty), 
z kulin·rnÌch ˙prav lze doporuËit blanöÌrov·nÌ, napa¯ov·-
nÌ, p¯ÌpadnÏ poduöenÌ. Celkem hodnotnÈ jsou tÈû luötÏni-
ny, problÈmem je v tomto p¯ÌpadÏ obsah nestraviteln˝ch 
oligosacharid˘, zp˘sobujÌcÌch tr·vicÌ obtÌûe (nad˝m·nÌ). 

DoporuËuje se proto p¯ed va¯enÌm luötÏniny m·Ëet a tu-
to vodu slÌt, kombinovat r˘znÈ druhy luötÏnin a namÌsto 
velkÈ porce jednou za Ëas je konzumovat spÌöe ËastÏji, ale 
v mal˝ch porcÌch;

l nelze-li aù uû z jak˝chkoliv d˘vod˘ zajistit dlouhodobÏ 
pestrou a vyv·ûenou stravu, je moûn· rozumn· suplemen-
tace vhodn˝m potravinov˝m doplÚkem (nap .̄ vitamÌny, 
miner·lnÌ l·tky). V̋ bÏr p¯Ìpravku a d·vkov·nÌ je dobrÈ  
konzultovat s lÈka¯em;

l velmi d˘leûit· je pÈËe o pitn˝ reûim. Star˝ ËlovÏk by mÏl 
dennÏ vypÌt alespoÚ 2 litry tekutiny, v hork˝ch dnech 
i vÌce. S ohledem na snÌûen˝ pocit ûÌznÏ je t¯eba p¯Ìjem 
tekutin aktivnÏ hlÌdat a pÌt v pr˘bÏhu celÈho dne. VhodnÈ 
jsou stolnÌ vody, ovocnÈ Ëaje, v poslednÌ dobÏ hodnÏ pre-
ferovan˝ zelen˝ Ëaj, ovocnÈ a zeleninovÈ öù·vy;

l pokud zdravotnÌ stav nevyûaduje ˙plnou abstinenci, lze 
akceptovat konzumaci cca 20 g alkoholu / den celkem, 
coû odpovÌd· p¯ibliûnÏ 1 pivu nebo 0,2 l vÌna nebo 0,05 l 
lihovin;

l p¯i p¯ÌpravÏ stravy d˘slednÏ db·t na prevenci aliment·r-
nÌch n·kaz (infekcÌ z jÌdla). ZatÌmco u zdravÈho mladÈho 
ËlovÏka salmonelÛza vÏtöinou probÏhne bez n·sledk˘, 
staröÌ ËlovÏk je ohroûen rychlou dehydratacÌ a z toho pra-
menÌcÌmi komplikacemi. Z·sady hygieny je t¯eba dodr-
ûovat zejmÈna p¯i manipulaci se syrov˝m masem, dr˘beûÌ 
a vejci a  tyto potraviny konzumovat aû po d˘kladnÈm 
tepelnÈm opracov·nÌ;

l p¯i sestavov·nÌ jÌdelnÌËku db·me, aby strava byla energe-
ticky p¯imÏ¯en· a aby zajistila optim·lnÌ p¯Ìjem jednotli-
v˝ch ûivin a ochrann˝ch faktor˘. Na druhÈ stranÏ, pokud to 
nenÌ nezbytnÈ ze zdravotnÌch d˘vod˘ (nap .̄ kv˘li diabetu, 
z·vaûnÈ obezitÏ, poruöe jater, ledvin, pankreatu atd.) sna-
ûÌme se starÈmu ËlovÏku co nejmÈnÏ znep¯ÌjemÚovat ûivot 
z·kazy a restrikcemi potravin a pokrm˘, kterÈ m· r·d.
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3 V›éIVA  A  PREVENCE
 PORUCH  ZDRAVÕ
 
3.1 V›éIVA V PREVENCI  

ATEROSKLER”ZY

Na aterosklerÛzu a jejÌ org·novÈ komplikace, tedy infarkt 
myokardu, mozkovÈ cÈvnÌ p¯Ìhody a ischemickou chorobu 
dolnÌch konËetin umÌr· v rozvinut˝ch zemÌch vÏtöina oby-
vatel. Zpravidla se jedn· o 50 ñ 60% vöech ˙mrtÌ. TÌm je 
d·na soci·lnÌ z·vaûnost aterosklerÛzy. V̋ ûiva m· podstatnou 
roli p¯i jejÌm vzniku. Protoûe n·lezy poslednÌch let dovolily 
poznat detailnÏ proces iniciace a rozvoje aterosklerotick˝ch 
zmÏn, budeme se nejprve zab˝vat tÌmto procesem. V druhÈ 
Ë·sti kapitoly bude pod·n p¯ehled o vztahu mezi jednotli-
v˝mi nutriËnÌmi faktory a moûn˝m zpomalenÌm Ëi urych-
lenÌm rozvoje aterosklerotickÈho procesu. AterosklerÛza je 
totiû vÌce procesem, neû vlastnÌm onemocnÏnÌm a teprve jejÌ 
komplikace,v˝öe vyjmenovanÈ, lze povaûovat za nosologic-
ky jasnÏ definovanÈ jednotky. 

AterosklerÛza je podmÌnÏna remodelacÌ cÈvnÌ stÏny, 
p¯i Ëemû rozhodujÌcÌ roli hrajÌ: 
a) funkËnÌ porucha a poslÈze postiûenÌ endotelu
b) remodelace svaloviny medie, 
c) rozvoj ateromovÈho pl·tu
d) instabilizace ateromovÈho pl·tu, ruptura jeho vazivovÈho 

obalu a Ëast· zmÏna jeho viskozity
e) na z˙ûenÌ, zp˘sobenÈ pochody uveden˝mi sub  b ñ d  na-

sedajÌcÌ tepenn· trombÛza.   
Aterosklerotick˝ proces zahrnuje nejprve tvorbu lipoid-

nÌch prouûk˘, poslÈze pak fibrolipoidnÌch lÈzÌ a koneËnÏ 
fibrÛznÌch pl·t˘, kterÈ p¯edch·zÌ a prov·zÌ z·nÏtliv˝ proces 
cÈvnÌ stÏny. 

3.1.1 ATEROSKLEROTICK…  L…ZE A  JEJICH
 LOKALIZACE 

NejËasnÏji detekovateln˝mi aterosklerotick˝mi lÈzemi 
jsou lipoidnÌ prouûky. Jsou tvo¯eny agreg·ty makrof·g˘ 
bohat˝ch na lipidy a T lymfocyty uvnit¯ intimy. LipoidnÌ 
prouûky vznikajÌ jiû v dÏtskÈm vÏku. U poloviny dÏtÌ ve 
vÏku l0-14 let jsou pozorovatelnÈ na koron·rnÌm ¯eËiöti. 
DalöÌm osudem lipoidnÌch prouûk˘ m˘ûe b˝t jednak jejich 
zmizenÌ, jednak jejich progrese do fibromuskul·rnÌch lÈzÌ 
Ëi fibrÛznÌch pl·t˘. 

DalöÌm detekovateln˝m st·diem je difuznÌ ztluötÏnÌ in-
timy. Lumen tepny nenÌ obturov·n, ale jejÌ vnÏjöÌ rozmÏry 
mohou b˝t vÏtöÌ. Histologicky je nach·zeno zmnoûenÌ hlad-
k˝ch svalov˝ch bunÏk a vaziva v intimÏ. 

FibrÛznÌ pl·ty jiû Ë·steËnÏ okludujÌ lumen tepny. Zp˘so-
bujÌ takÈ jejÌ bÏlavÈ zbarvenÌ. FibrÛznÌ pl·ty se mohou obje-
vit jiû v ËasnÈ dospÏlosti. Skl·dajÌ se z bunÏk hladkÈho sval-
stva s obsahem cholesterolu, Ëetn˝ch makrof·g˘, pÏnov˝ch 
bunÏk, Ëasto aktivovan˝ch T ñ lymfocyt˘ a zmnoûenÈho va-
ziva. Uspo¯·d·nÌ tÏchto lÈzÌ jiû m˘ûe zhoröovat pr˘tok krve. 
DalöÌ progresÌ fibrÛznÌch pl·t˘ vznikajÌ komplexnÌ lÈze, coû 
jsou v podstatÏ fibrÛznÌ pl·ty komplikovanÈ trombÛzou, kr-
v·cenÌm nebo kalcifikacÌ. 

VlastnÌ podstatou aterosklerotickÈho procesu je tedy 
fibroproliferativnÌ z·nÏtliv· reakce spojen· se st¯·d·nÌm 
modifikovan˝ch lipid˘. Tato reakce je odpovÏdÌ na r˘znÈ 
faktory p˘sobÌcÌ na endotelie arteriÌ a buÚky hladkÈho sval-
stva cÈvnÌ stÏny. Za bÏûn˝ch okolnostÌ je ochranou p¯ed 

poökozenÌm tÏchto struktur. FibroproliferativnÌ z·nÏtlivÈ 
reakce se z˙ËastÚujÌ klasickÈ sloûky z·nÏtlivÈ reakce, tedy 
monocytomakrof·gov˝ systÈm a lymfocyty, d·le pak en-
dotel cÈv a hladkÈ svalovÈ buÚky medie a z l·tkov˝ch fak-
tor˘ pak r˘znÈ typy cytokin˘, CRP, r˘stovÈ faktory a l·tky 
s vazoregulaËnÌ aktivitou. 

3.1.2 RŸSTOV… FAKTORY A CYTOKINY 

Cytokiny jsou v p˘vodnÌm slova smyslu medi·tory z·nÏ-
tu a imunitnÌ reakce. Z·kladnÌ ˙Ëinek r˘stov˝ch faktor˘ je 
proliferace a chemotaxe bunÏk v tk·nÌch a org·nech. Efekt 
cytokin˘ a r˘stov˝ch faktor˘ je Ëasto obdobn˝ a nÏkdy nelze 
jeden od druhÈho oddÏlit. 

S ohledem na aterosklerÛzu jsou v˝öe uvedenÈ ˙lohy vz·-
jemnÏ propojenÈ ñ nÏkterÈ z medi·tor˘ p˘sobÌ jako regul·-
tory z·nÏtu i r˘stu. 

R˘stovÈ regulaËnÌ molekuly mohou nÏkdy indukovat 
mnohotnÈ a nÏkdy i zd·nlivÏ protich˘dnÈ ˙Ëinky. Mohou 
stimulovat r˘st bunÏk. Mnoho z proliferaËnÌch l·tek p˘sobÌ 
jako chemoatraktanty. 

Mezi proliferaËnÌ faktory bunÏk, kterÈ se podÌlejÌ na r˘z-
n˝ch stadiÌch procesu  aterosklerÛzy pat¯Ì: 
PDGF  ñ  platelet derived growth factor ñ z destiËek 
  odvozen˝ r˘stov˝ faktor 
bFGF  ñ  basic fibroblast growth factor-z·kladnÌ 
  fibroblastov˝ r˘stov˝ faktor 
HB-EGF  ñ  heparin binding epidermal growth factor-like  
  growth factor-heparin v·zajÌcÌ epiderm·lnÌ 
  r˘stov˝ faktor podobn˝ r˘stovÈmu faktoru 
IGF-1  ñ  insulin-like growth factor 1-inzulÌnu podobn˝  
  r˘stov˝ faktor 1 
IL-1  ñ  interleukin 1 
IL-6  ñ  interleukin 6
IL-18  ñ  interleukin 18
TNFa  ñ  tumor necrosis factor alfa 
TGFb  ñ  transforming growth factor beta ñ 
  transformujÌcÌ r˘stov˝ faktor beta. 

NÏkterÈ z r˘stov˝ch faktor˘ majÌ nejen mitogennÌ, ale 
takÈ chemoatraktivnÌ ˙Ëinek. Chemotaxe je d˘leûit˝m fak-
torem ve v˝voji aterosklerotick˝ch lÈzÌ. PodÌlÌ se i na vzniku 
restenÛz po angioplastik·ch a po aortokoron·rnÌm by-passu. 
Je nezbytn· pro vniknutÌ monocyt˘, makrof·g˘ a dalöÌch for-
movan˝ch element˘ do stÏny artÈrie, d·le se podÌlÌ na vnik-
nutÌ bunÏk hladkÈho svalstva medie do arteri·lnÌ intimy. 

Chemotaxe monocyt˘ a endoteli·lnÌ transmigrace je in-
dukov·na n·sledujÌcÌmi faktory: 
CSFs  ñ  colony stimulating factors  ñ  kolonie 
  stimulujÌcÌ faktory 
MCPO  ñ  1- monocyte chemotactic protein    
  1-monocytov˝ chemotaktick˝ protein 1 
oxLDL  ñ  oxidovanÈ LDL 
TGFb  ñ  transforming growth factor beta ñ 
  transformujÌcÌ r˘stov˝ faktor beta 

Chemotaxi bunÏk hladkÈho svalstva medie pak indu-
kujÌ PDGF a IGF-1. Z·kladnÌ fibroblastov˝ r˘stov˝ faktor 
(bFGF),kter˝ je p¯Ìtomen v cytosolu vÏtöiny bunÏk a je takÈ 
nalÈz·n v baz·lnÌ membr·nÏ, je uvolÚov·n v d˘sledku bu-
nÏËnÈho poökozenÌ. Je siln˝m mitogenem a chemoatraktan-
tem pro endotel a mitogenem pro hladkÈ svalstvo medie. 

Cytokiny IL-1, IL ñ 6, IL ñ 18, TNFa, interferon ga-
ma(IFNg) a IL-2 spolu s CSFs jsou modul·tory z·nÏtlivÈ 
odpovÏdi, ke kterÈ doch·zÌ tehdy, kdyû byl endotel vystaven 
˙Ëinku faktor˘ poökozenÌ. é·dn˝ z v˝öe uveden˝ch faktor˘ 
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nep˘sobÌ v procesu aterogeneze izolovanÏ. V d˘sledku sÌùo-
vitÈho p˘sobenÌ bunÏËn˝ch interakcÌ uvolnÏnÌ jednÈ mole-
kukly vede k expresi dalöÌ molekuly v cÌlovÈ buÚce, kter· 
m˘ûe d·le p˘sobit parakrinnÏ na buÚku sousednÌ, nebo auto-
krinnÏ uvnit¯ danÈ buÚky. 

3.1.3 CELUL¡RNÕ  ELEMENTY  ⁄»ASTNÕCÕ  SE
 PROCESU ATEROGENEZE 

Endotel m· fyziologicky celou ¯adu funkcÌ ñ vytv·¯Ì ne-
trombogennÌ povrch cÈvnÌ stÏny, p˘sobÌ jako propustn· ba-
riÈra zajiöùujÌcÌ v˝mÏnu a aktivnÌ transport l·tek do arteri·lnÌ 
stÏny, tvo¯Ì vazoaktivnÌ l·tky jako jsou NO, prostacyklin 
(PGI2) a endotelin, kterÈ ovlivÚujÌ vazodilataci respekti-
ve vazokonstrikci, produkuje a secernuje r˘stovÈ faktory 
a cytokiny (PDGF, bFGF, M-CSF/GM CSF, IL-1, TNFal-
fa.MCP-1). Endotel takÈ udrûuje kolagen a proteoglykany 
baz·lnÌ membr·ny a m· schopnost oxidovat lipoproteiny 
v pr˘bÏhu jejich transportu do cÈvnÌ stÏny. Pro leukocyty 
a dalöÌ formovanÈ krevnÌ elementy vytv·¯Ì nesm·Ëiv˝  po-
vrch. P¯i inici·lnÌm poökozenÌ endotelu doch·zÌ na jeho po-
vrchu k expresi adehesivnÌch protein˘ adhesin˘. Na tyto ad-
hesivnÌ proteiny se p¯Ìmo nalepujÌ jak formovanÈ elementy 
krevnÌ, tak LDL a  velkÈ molekuly cirkulujÌcÌ v krvi.

Monocyty/makrof·gy. Jsou p¯Ìtomny ve vöech stadiÌch 
aterogeneze. Norm·lnÌ ˙loha makrof·g˘ nenÌ jen b˝t anti-
genprezentujÌcÌ buÚkou pro T-lymfocyty, ale takÈ scavenge-
rovou buÚkou odstraÚujÌcÌ cizorod˝ materi·l a d·le buÚkou 
produkujÌcÌ r˘stovÈ faktory a cytokiny. Makrof·g p¯edsta-
vuje z·kladnÌ buÚku z·nÏtlivÈho procesu v ateromatoznÌm 
pl·tu. 

Makrof·gy internalizujÌ oxidovanÈ Ë·stice LDL (oxLDL, 
viz nÌûe) dvojÌm zp˘sobem: jednak p¯es receptory pro oxL-
DL, jednak p¯es svÈ scavengerovÈ receptory. Samy mohou 
oxidovat LDL nÏkolika cestami vËetnÏ cesty lipooxigen·zo-
vÈ. BÏhem tohoto procesu proch·zejÌ mastnÈ kyseliny per-
oxidaËnÌm procesem, jehoû produkty jsou r˘znÈ aldehydy 
s kr·tk˝m ¯etÏzcem, ketony a dalöÌ l·tky, kterÈ se st·vajÌ 
kovalentnÏ v·zanÈ na apoprotein B LDL Ë·stice.OxLDL 
vedou k stimulaci produkce cytokin˘ a r˘stov˝ch faktor˘ 
makrof·gem. 

Makrof·gy jsou tedy nejen bunÏËnÈ elementy v˝znamnÈ 
pro odstraÚov·nÌ cizorod˝ch l·tek (scavengerov˝ ˙Ëinek), 
ale souËasnÏ majÌ velmi v˝znamnou roli ve fibroprolifera-
tivnÌm procesu zejmÈna dÌky schopnosti produkovat ¯adu 
r˘stov˝ch faktor˘, zejmÈna PDGF, IL-1 a TNF alfa. To 
m˘ûe mÌt za d˘sledek sekund·rnÌ expresi genu pro PDGF 
v buÚk·ch hladkÈho svalstva tepny a v endoteliÌch. TÌmto 
mechanismem doch·zÌ z¯ejmÏ k akceleraci aterosklerÛzy 
v koron·rnÌch arteriÌch u nÏkter˝ch pacient˘ po transplan-
taci srdce. 

BuÚky hladkÈho svalstva tepen. Na rozdÌl od embryo-
n·lnÌho p˘vodu endotelu, kter˝ je z¯ejmÏ odvozen od embry-
on·lnÌ vaskulatury, kter· invadovala org·ny, buÚky hladk˝ch 
sval˘ tepen jsou v pr˘bÏhu embryogeneze pravdÏpodobnÏ 
odvozeny lok·lnÏ a to z parenchymu jednotliv˝ch org·n˘. 
Tak se mohou buÚky hladk˝ch sval˘ jednotliv˝ch arteriÌ od 
sebe liöit a mohou takÈ r˘znÏ odpovÌdat na r˘znÈ noxy. 

Na z·kladÏ distribuce myosinov˝ch filament a mnoûstvÌ 
proteosyntetick˝ch struktur (drsnÈ endoplazmatickÈ retiku-
lum a Golgiho apar·t) se rozliöujÌ dva fenotypy hladk˝ch 
svalov˝ch bunÏk: kontraktilnÌ a sekreËnÌ. BuÚky kon-
traktilnÌho fenotypu jsou schopny odpovÌdat na vazoaktivnÌ 
l·tky (katecholaminy, endotelin, PGE, PGI2, neuropeptidy, 
leukotrieny a NO). Oproti tomu hladkÈ svalovÈ buÚky synte-
tickÈho resp.sekreËnÌho fenotypou produkujÌ r˘stovÈ faktory 
a cytokiny (VEGF, bFGF, TGF-beta, IL-1,TNFalfa) a samy 

jsou schopnÈ reagovat na r˘znÈ r˘stovÈ faktory syntÈzou p¯Ì-
sluön˝ch receptor˘ a tvo¯Ì extracelul·rnÌ matrix. 

Trombocyty. Jsou ˙Ëastny zejmÈna na rozvoji kompli-
kacÌ aterosklerÛzy tepennou trombÛzou, jednak produkcÌ 
faktor˘ PD-ECGF, EGF/TGF-alfa a TGF-beta, kterÈ stimu-
lujÌ endotelovÈ buÚky,a jednak aktivacÌ koagulaËnÌ kask·dy 
a tvorbou trombu. 

3.1.4 ROLE OXIDOVAN›CH LDL V PATOGENEZI
 ATEROSKLER”ZY 

OxidovanÈ LDL(oxLDL) majÌ jednu z klÌËov˝ch rolÌ v inici-
aci aterosklerotickÈho procesu. Vlivem voln˝ch kyslÌkov˝ch 
radik·l˘ doch·zÌ k oxidaci zejmÈna nenasycen˝ch mastn˝ch 
kyselin a d·le cholesterolu a fosfolipid˘ v  molekule LDL. 
Apoprotein B se rozpad· na nÏkolik menöÌch fragment˘. 
Oxidace LDL lipoprotein˘ probÌh· v arteri·lnÌ stÏnÏ p¯i in-
terakci LDL s monocyty/makrof·gy, endoteliemi, buÚkami 
hladkÈho svalstva, T lymfocyty a komponenty mezibunÏËnÈ 
matrix. OxidovanÈ LDL jsou pohlceny makrof·gy pomocÌ 
tzv. scavengerovÈho receptoru a d·le p¯es vlastnÌ oxLDL re-
ceptor. V d˘sledku akumulace oxLDL je makrof·g transfor-
mov·n na tzv. pÏnovou buÚku. PÏnovÈ buÚky migrujÌ mezi 
buÚky endotelu a doch·zÌ v nich k dalöÌ akumulaci lipid˘ za 
vzniku t.zv. lipoidnÌch prouûk˘(viz v˝öe). KromÏ toho po-
ökozujÌ oxidovanÈ LDL p¯Ìmo endotelie, v d˘sledku Ëehoû 
jsou z nich vÌce uvolÚov·ny r˘stovÈ faktory. DÌky tomu se 
povrch endotelu st·v· chemotaktick˝m. 

Porucha regulace sekrece r˘stov˝ch faktor˘ se t˝k· ne-
jen monocyt˘ a makrof·g˘, ale tÈû bunÏk hladkÈho svalstva 
tepen a trombocyt˘. Doch·zÌ ke stimulaci bunÏk hladkÈho 
svalstva a k jejich proliferaci do intimy cÈvnÌ stÏny. Z·roveÚ 
proliferujÌ makrof·gy a T lymfocyty. SekreËnÌ buÚky hlad-
kÈho svalstva produkujÌ pojivovou matrix obsahujÌcÌ elastic-
k· vl·kna, kolagen a proteoglykany a lÈze nab˝v· charakte-
ru fibrÛznÌho pl·tu. S postupujÌcÌm procesem doch·zÌ k dal-
öÌ akumulaci lipid˘, zejmÈna volnÈho a esterifikovanÈho 
cholesterolu v buÚk·ch a mezibunÏËnÈ matrix tvo¯ÌcÌ lÈzi. 
Retrakce endoteliÌ na povrchu progredujÌcÌ aterosklerotickÈ 
lÈze vede k tvorbÏ n·stÏnn˝ch tromb˘. 

PostiûenÌ endotelu tedy  p¯edstavuje iniciaËnÌ f·zi atero-
sklerotickÈho proscesu. Faktory, kterÈ tento proces iniciujÌ 
jsou jak chemickÈ, tak fyzik·lnÌ a biologickÈ. Z chemick˝ch 
jsou v˝znamnÈ kromÏ LDL, zejmÈna mal˝ch LDL Ë·stic 
d·le sloûky tab·kovÈho kou¯e, a snad i homocystein. Z fy-
zik·lnÌch faktor˘ poökozujÌcÌch jiû endotel se jedn· zejmÈ-
na o arteri·lnÌ a zv˝öenÈ proudÏnÌ. Mezi faktory biologickÈ 
resp. mikrobiologickÈ pat¯Ì p¯edevöÌm cytomegalovirus, 
moûn· dalöÌ viry herpetickÈ. Diskutov·na je i role z·nÏtu 
obecnÏ. Je moûnÈ, ûe nÏkterÈ molekuly vznikajÌcÌ p¯i z·nÏtu 
se mohou podÌlet na iniciaci aterosklerÛzy. MluvÌ se o CRP, 
IL ñ 6 a IL ñ 18.

3.1.5 RIZIKOV… FAKTORY ATEROSKLER”ZY 

Mezi rizikovÈ faktory aterosklerÛzy poËÌt·me hyperchole-
sterolÈmii, diabetes mellitus, arteri·lnÌ hypertenzi, obezitu, 
kou¯enÌ cigaret, sedav˝ zp˘sob ûivota, hyperfibrinogenÈmii, 
typ osobnosti A, muûskÈ pohlavÌ, vÏk a anamnÈzu p¯edËas-
nÈ aterosklerÛzy v rodinÏ. VidÌme, ûe podstatn· Ë·st tÏchto 
faktor˘ je ovlivniteln· a ûe prvnÌ Ëty¯i z vyjmenovan˝ch jsou 
jednoznaËnÏ spojeny s l·tkovou p¯emÏnou a v˝ûivou. 

Za z·sadnÌ rizikov˝ faktor aterosklerÛzy se v poslednÌch 
letech povaûuje inzulÌnov· rezistence a hyperinzulinis-
mus, tedy zv˝öen· plazmatick· hladina baz·lnÌho a zejmÈna 
stimulovanÈho inzulinu. Hyperinzulinismus a inzulÌnov· 
rezistence jsou v blÌzkÈm vztahu k obezitÏ a k hypertenzi. 
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Zcela jistÏ pat¯Ì do jeho kontextu i celkov˝ p¯Ìvod energie. 
Je pravdÏpodobnÏ spoluzodpovÏdn˝ za zv˝öenou oxidaci 
LDL se vöemi d˘sledky z toho vypl˝vajÌcÌmi. 

  
3.1.6 VZTAHY MEZI V›éIVOU
 A ATEROSKLER”ZOU 

Celkov˝ p¯Ìvod energie 
Je jistÈ, ûe u obÈznÌch osob doch·zÌ k akceleraci aterogene-
ze. Obezita je v naprostÈ vÏtöinÏ p¯Ìpad˘ spojena s nadbyteË-
n˝m p¯Ìsunem energetick˝ch substr·t˘ v potravÏ. Cesty, ja-
k˝mi k urychlenÌ aterogeneze doch·zÌ jsou spojeny s vyööÌm 
p¯Ìjmem tuku, zejmÈna nasycenÈho a   cholesterolu a takÈ 
s vyööÌmi hladinami plazmatickÈho cholesterolu u obÈznÌch. 

V̋ znamnou roli hraje rezistence na vlastnÌ inzulÌn a hy-
perinzulinismus, v jejichû  d˘sledku doch·zÌ v experimentu 
i klinickÈ praxi k z¯etelnÈmu urychlenÌ aterogeneze. 

P¯Ìvod tuku 
Za prok·zanÈ se m·, ûe dietnÌ p¯Ìvod cholesterolu a nasy-
cen˝ch mastn˝ch kyselin zvyöuje hladinu cholesterolÈmie 
a plazmatick˝ch LDL. U pacient˘ obÈznÌch a u diabetik˘ II. 
typu b˝vajÌ nalÈz·ny vysokÈ hladiny plazmatickÈho chole-
sterolu a triglycerid˘. Ze vöech tÏchto d˘vod˘ se doporuËuje, 
aby dennÌ p¯Ìvod tuk˘ Ëinil do 30% celkovÈ energetickÈ 
dennÌ d·vky, aby nasycenÈ, monoenovÈ a polyenovÈ mast-
nÈ kyseliny byly v r·mci tohoto p¯Ìvodu zastoupeny vûdy po 
jednÈ t¯etinÏ a aby dennÌ p¯Ìvod cholesterolu byl do 300 
mg. ModernÌ v˝zkum naznaËuje, ûe mnohem d˘leûitÏjöÌ, neû 
celkovÈ procento tuku v celkovÈm dennÌm energetickÈm p¯Ì-
jmu je pr·vÏ sloûenÌ mastn˝ch kyselin v p¯ijÌman˝ch tucÌch.

Z·kladem je tedy snÌûit celkov˝ p¯Ìsun tuku a v r·mci to-
hoto p¯Ìsunu zabezpeËit dostatek zdroj˘ polyenov˝ch a mo-
noenov˝ch mastn˝ch kyselin. V praxi to znamen· zajistit 
dostateËn˝ p¯Ìsun ryb a rostlinn˝ch olej˘, z nichû za nej-
v˝hodnÏjöÌ se v souËasnÈ dobÏ povaûuje olej olivov .̋ 

ZnaËnÈ mnoûstvÌ cholesterolu je obsaûeno p¯edevöÌm 
v uzenin·ch (vËetnÏ tzv. dietnÌch uzenin), vnit¯nostech, 
s·dle, tuËn˝ch mlÈËn˝ch v˝robcÌch, z nich zejmÈna v m·sle 
a d·le ve vajeËnÈm ûloutku. 

ObecnÏ se tedy doporuËuje snÌûit celkovÈ mnoûstvÌ tuku 
v potravÏ a v d˘sledku toho snÌûit i mnoûstvÌ nasycen˝ch 
mastn˝ch kyselin a cholesterolu. 

P¯i ztuûov·nÌ, resp. parci·lnÌ hydrogenaci  rostlinn˝ch 
tuk˘ doch·zÌ ke vzniku tzv. trans forem mastn˝ch kyselin.  
Trans formy mastn˝ch kyselin ve v˝ûivÏ nep¯ÌznivÏ ovlivÚu-
jÌ plasmatickÈ hladiny cholesterolu (zvyöujÌ celkov˝ a LDL-
-cholesterol a sniûujÌ HDL-cholesterol), zvyöujÌ tak kardio-
vaskul·rnÌ riziko a je û·doucÌ jejich eliminace z potravin.  

P¯Ìvod sacharid˘ 
Pokud p¯Ìsun sacharid˘ nep¯ekroËÌ dennÌ energetickÈ 
optimum, nenÌ p¯Ìsun sacharid˘ ökodliv .̋ Pokud je vöak 
p¯Ìjem sacharid˘ vyööÌ, doch·zÌ k jejich konverzi na tuk ñ 
a to zejmÈna na tuk deponovan˝ v adipocytech a hepatocy-
tech, doch·zÌ k obezitÏ a k jaternÌ steatÛze. SouËasnÏ stoup· 
zejmÈna hladina plazmatick˝ch triacylglycerol˘. VyööÌ p¯Ì-
sun sacharid˘ dlouhodobÏ vede k obezitÏ a inzulÌnovÈ resis-
tenci s d˘sledky popsan˝mi v˝öe. 

ObecnÏ se preferuje p¯Ìsun polysacharid˘ p¯ed monosa-
charidy a disacharidy. Toto doporuËenÌ  vöak nar·ûÌ na ¯adu 
otaznÌk˘ ñ glykemick˝ index mnoha potravin obsahujÌcÌch 
polysacharidy se p¯Ìliö neliöÌ od glykemickÈho indexu ËistÈ 
glukÛzy Ëi sacharÛzy. 

Energeticky jsou si vöechny sacharidy ekvivalentnÌ. 
Z·kladem nutriËnÌho p¯Ìsunu je kr˝t energii asi 55-60% 

sacharidy, vûdy ale v r·mci dan˝ch energetick˝ch pot¯eb 
individua.

P¯Ìvod vl·kniny 
Vl·knina (lignin, polorozpustnÈ a nerozpustnÈ polysacharidy 
ñ pektin, celulÛza a hemicelulÛzy) je vöeobecnÏ povaûov·na 
za ochrann˝ faktor p¯ed onemocnÏnÌm aterosklerÛzou. DÌky 
tomu,ûe se na nÌ v·ûe cholesterol,sniûuje jeho resorpci, zpo-
maluje rovnÏû resorpci sacharid˘, takûe glykemick· k¯ivka 
s p¯id·nÌm vl·kniny je ploööÌ. DÌky tomu doch·zÌ k mÌrnÏjöÌ-
mu vyplavenÌ inzulÌnu. DennÏ je doporuËeno konzumovat 
alespoÚ 30g vl·kniny. P¯edstavuje to alespoÚ 400 g zeleni-
ny a ovoce. Zelenina Ëi ovoce by mÏly b˝t souË·stÌ kaûdÈho 
dennÌho jÌdla vËetnÏ svaËin. 

P¯Ìvod kuchyÚskÈ soli 
NadmÏrnÈ poûÌv·nÌ kuchyÚskÈ soli je faktorem v rozvoji 
arteri·lnÌ hypertenze. NemocnÌ s hypertenzÌ majÌ Ëasto i in-
zulÌnovou resistenci. Oba tyto faktory vedou k akceleraci 
aterosklerÛzy u hypertonik˘. DoporuËovan˝ dennÌ p¯Ìvod 
kuchyÚskÈ soli je 5 ñ 6 g. Vysok˝ obsah soli je v uzenin·ch, 
s˝rech, konzervovan˝ch potravin·ch a nÏkter˝ch pek·ren-
sk˝ch v˝robcÌch. 

P¯Ìsun vitamin˘ a stopov˝ch prvk˘ 
ObecnÏ se m· za potvrzenÈ, ûe vitaminy s antioxidaËnÌm 
˙Ëinkem, tedy beta-karoten, vitamin C a vitamin E a snad 
takÈ selen sniûujÌ oxidaci tuk˘, tedy takÈ oxidaci LDL. Vyso-
k˝ p¯Ìjem ovoce a zeleniny obsahujÌcÌch tyto l·tky je pova-
ûov·n za v˝znamn˝ preventivnÌ pozitivnÌ p¯Ìstup k v˝ûivÏ. 

P¯Ìsun alkoholu 
NadmÏrn˝ p¯Ìjem alkoholu vede k jaternÌ cirhÛze, indukuje 
hypertriglycerolÈmii a takÈ akceleruje aterogenezi. Vysok˝ 
p¯Ìsun alkoholu m˘ûe rovnÏû vyvolat i jinÈ onemocnÏnÌ: 
alkoholickou kardiomyopatii z nedostatku vitaminu B1 a ¯a-
du dalöÌch org·nov˝ch komplikacÌ alkoholismu. 

MÌrn˝ p¯Ìsun alkoholu, zhruba do 20g dennÏ (u muû˘ 
snad aû 30g dennÏ) se naopak povaûuje za protektivnÌ 
p¯ed aterosklerÛzou.  20g alkoholu dennÏ odpovÌd· p¯Ìsunu 
asi 200 ml vÌna Ëi 500 ml piva. Co je podstatou prospÏönÈho 
p˘sobenÌ malÈho mnoûstvÌ alkoholu nenÌ zcela jasnÈ. V Ëer-
venÈm vÌnÏ se vyskytujÌcÌ barvivo antokyan m· znaËnou 
antioxidaËnÌ schopnost. 

OstatnÌ antioxidaËnÌ l·tky v potravin·ch 
Potraviny s jasn˝mi barvami (temnÏ ËervenÏ a mod¯e  zbarev-
nÈ ovoce a zelenina) obsahujÌ p¯ÌrodnÌ barviva, z nichû mnoh·, 
zejmÈna l·tek ze skupiny antokyan˘, majÌ protioxidaËnÌ ̇ Ëinek. 
Proto je konzum tÏchto potravin doporuËen i z tÏchto d˘vod˘. 

P¯Ìjem ûeleza 
Vysok˝ p¯Ìjem ûeleza je pravdÏpodobnÏ proaterogennÌm 
momentem. V jednÈ rozs·hlÈ finskÈ studii se prok·zalo, ûe 
muûi s vyööÌmi hladinami sÈrovÈho feritinu (ukazatel celko-
v˝ch z·sob ûeleza), mÏli v˝znamnÏ vÏtöÌ pravdÏpodobnost 
onemocnÏnÌ infarktem myokardu. I v naöÌ studii (Kraml, 
AndÏl a spol.) nach·zÌme u nemocn˝ch s jasn˝mi riziky 
ICHS zhruba dvojn·sobnÈ hladiny feritinu. 

3.1.7 SEKUND¡RNÕ  PREVENCE
 ATEROSKLER”ZY

KromÏ medikamentÛznÌ terapie (terapie hypertenze, terapie 
hyperlipidÈmiÌ, pod·v·nÌ antiagregaËnÌch l·tek) je z·klad-
nÌm opat¯enÌm dietnÌ terapie. Ta je v praxi prov·dÏna jako 
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dietoterapie hyperlipidÈmiÌ a dietoterapie hypertenze. MusÌ 
b˝t prov·dÏna stejnÏ razantnÏ, d˘slednÏ a se stejnÏ jasn˝mi 
cÌli jako medikamentoznÌ terapie hypertenze a hyperlipidÈ-
mie.  

NemÈnÏ d˘leûitÈ jsou dalöÌ preventivnÌ kroky, zejmÈna 
absolutnÌ z·kaz kou¯enÌ a p¯imÏ¯en· a individu·lnÏ p¯ede-
psan· tÏlesn· aktivita.

3.2 V›éIVA V PREVENCI 
N¡DOROV›CH ONEMOCNÃNÕ 

V̋ ûiva byla povaûov·na za moûn˝ vznik zhoubnÈho buje-
nÌ jiû na poË·tku naöeho vÏku, p¯esnÏji jiû v prvnÌm stoletÌ 
p. Kr. EmpirickÈ d˘kazy pro podobnÈ tvrzenÌ se zaËÌn· ob-
jevovat aû na poË·tku stoletÌ naöeho (Van Alstyne a Beebe, 
1913). Jiû p¯ed vÌce neû pades·ti lety se mÏlo za to, ûe ce-
lozrnn˝ chlÈb, zelenina a ËerstvÈ mlÈko p¯edstavujÌ l·tky 
s protektivnÌm ˙Ëinkem proti vzniku zhoubnÈho bujenÌ. 
Z·znamy pojiötovacÌch spoleËnostÌ ukazovaly jiû po dru-
hÈ svÏtovÈ v·lce, ûe lidÈ s nadv·hou majÌ vyööÌ riziko pro 
r˘znÈ druhy rakoviny, neû lidÈ s v·hou norm·lnÌ Ëi dokonce 
s podv·hou. PodobnÏ jiû za v·lky bylo prok·z·no, ûe pod-
vyûiven· zvÌ¯ata majÌ menöÌ incidenci n·dor˘ k˘ûe, prsu, 
sarkom˘, hepatom˘, plicnÌch a pituit·rnÌch adenom˘. Pr·ce 
prov·dÏnÈ na hlodavcÌch v pades·t˝ch letech uk·zaly, ûe di-
ety s vysok˝m obsahem tuku usnadÚujÌ rozvoj tumor˘ prsu 
(Silverstone a Tannenbaum, 1950). Jiû ve dvac·t˝ch letech 
bylo zjiötÏno, ûe deficit vitaminu A je spojen s papilomy ûa-
ludku (Fujimaki,1926). 

V̋ ûiva je povaûov·na za v˝znamn˝ faktor vzniku nÏkte-
r˝ch n·dor˘. Z jednotliv˝ch sloûek v˝ûivy se jedn· p¯ede-
vöÌm o celkov˝ energetick˝ p¯Ìjem, zejmÈna pak o tuk. JinÈ 
sloûky v˝ûivy nemajÌ tak jednoznaËnÏ prok·zan˝ vliv na 
vznik n·dorov˝ch onemocnÏnÌ. P¯Ìprava resp. ˙prava jÌdla, 
zejmÈna p¯i vysok˝ch teplot·ch jako je smaûenÌ Ëi praûenÌ 
je vöak povaûov·na takÈ za zdroj l·tek, kterÈ mohou vyvolat 
n·dorovÈ onemocnÏnÌ. Jedn· se zde zejmÈna o vznik poly-
cyklick˝ch aromatick˝ch uhlovodÌk˘, p¯ÌpadnÏ heterocy-
klick˝ch amin˘.  KontaminujÌcÌ l·tky, zejmÈna nitr·ty mo-
hou b˝t za urËit˝ch okolnostÌ tÈû zdrojem rakovinotvorn˝ch 
˙Ëink˘, v tomto p¯ÌpadÏ po konverzi na nitrosaminy. NÏkte-
rÈ produkty kontaminace potravin plÌsnÏmi, nap .̄ aflatoxiny, 
pat¯Ì mezi prok·zanÈ karcinogeny, jinÈ jsou z karcinogenity 
podez¯Ìv·ny (ochratoxin). V karcinogenezi se mohou uplat-
nit i nÏkterÈ kontaminujÌcÌ l·tky, kterÈ samy o sobÏ nejsou 
genotoxickÈ. P¯Ìkladem jsou polychlorovanÈ bifenyly, kterÈ 
ke karcinogenezi z¯ejmÏ p¯ispÌvajÌ metabolickou aktivacÌ 
jin˝ch karcinogen˘ (PAU), prooxidaËnÌmi ˙Ëinky, imuno-
supresivnÌm efektem a naruöenÌm hormon·lnÌ rovnov·hy. 
P¯Ìliö vysok· teplota jÌdla m˘ûe b˝t faktorem p¯i vzniku 
tumor˘ jÌcnu. Alkohol, zejmÈna v kombinaci s kou¯enÌm je 
patrnÏ v˝znamn˝m faktorem p¯i vzniku karcinomu dutiny 
˙stnÌ a jÌcnu. 

Konzum ovoce a zeleniny p¯edstavuje faktor sniûujÌcÌ 
riziko vzniku rakoviny st¯eva a koneËnÌku a snad takÈ prsu. 
Toto je souhrn nejrozöÌ¯enÏjöÌch p¯edstav o vlivu potravy na 
vznik zhoubn˝ch n·dor˘. NÏkterÈ z v˝öe uveden˝ch skuteË-
nostÌ jsou prok·z·ny, jinÈ povaûov·ny za velmi pravdÏpo-
dobnÈ. 

Kaûdou minutu se v lidskÈm tÏle dÏlÌ 10 milion˘ bunÏk. 
ObyËejnÏ se dÏlÌ ve spr·vnou dobu a spr·vn˝m zp˘sobem, 
p¯iËemû proces dÏlenÌ je ovl·d·n komplexem kontrolnÌch 
mechanism˘. Pokud tato kontrola selûe, m˘ûe dojÌt ke vzni-
ku n·dorovÈho onemocnÏnÌ. PeËlivÈ sladÏnÌ r˘stu bunÏk, 
jejich dÏlenÌ a diferenciace mizÌ. 

Sloûit˝ a komplexnÌ proces v˝voje zhoubnÈho n·doru m˘ûe 
probÌhat ¯adou mechanism˘. Iniciace karcinogeneze alteruje 
genetickou informaci, tedy DNA v danÈ buÚce. Podpora tÏchto 
zmÏn vede k expresi genetick˝ch zmÏn jako malignity. Tento 
proces v sobÏ zahrnuje ztr·tu kontroly nad bunÏËnou prolifera-
cÌ. ÿada faktor˘, vËetnÏ faktor˘ v˝ûivov˝ch m˘ûe ovlivnit oba 
v˝öe uvedenÈ stupnÏ karcinogeneze. Toto ovlivnÏnÌ je moûnÈ 
jak ve smyslu urychlenÌ, tak inhibice procesu. V buÚk·ch byly 
nalezeny zvl·ötnÌ zhoubnÈ bujenÌ indukujÌcÌ geny ñ onkogeny, 
kterÈ mohou b˝t aktivov·ny specifick˝mi faktory zevnÌho pro-
st¯edÌ. SouËasnÈ znalosti o iniciaci, podpo¯e a regulaci expresi 
onkogen˘ dovolujÌ tvrdit, ûe vÏtöÌ Ë·st zhoubn˝ch n·dor˘ m· 
zevnÌ p¯ÌËinu a ûe je jim tedy, alespoÚ Ë·steËnÏ, moûnÈ p¯edch·-
zet. Karcinogeneze je dokonËena,kdyû se buÚky stanou n·do-
rov˝mi a tedy nez·visl˝mi na bÏûnÈ biologickÈ kontrole. Tyto 
tumoroznÌ buÚky p¯ib˝vajÌ na mnoûstvÌ bÏhem tichÈho obdobÌ, 
kterÈ m˘ûe trvat pÏt let i mnohem dÈle, do doby, neû je tumor 
detekov·n klinicky. Toto dlouhÈ latentnÌ obdobÌ ËinÌ obtÌûn˝m 
stanovit p¯esnÏ obdobÌ karcinogeneze. Studie o vztazÌch mezi 
v˝ûivou a rozvojem zhoubn˝ch n·dor˘ je nutno, v d˘sledku 
dlouhÈho obdobÌ latence, posunout aû na obdobÌ p¯edch·zejÌcÌ 
aû dvacet let klinickou detekci tumor˘. 

Pro mechanismus vzniku n·dor˘ bylo s ohledem na fakto-
ry v˝ûivy navrûeno nÏkolik mechanism˘. Pat¯Ì mezi nÏ: 
a) Expozice kancerogen˘m p¯Ìtomn˝m v potravÏ p¯irozenÏ 

nebo vznikajÌcÌch v pr˘bÏhu  kuchyÚskÈho zpracov·nÌ.
b) V̋ ûivou indukovan· metabolick· aktivace kancerogen˘. 

P¯Ìkladem je tvorba kyslÌkov˝ch radik·l˘ a produkt˘ 
peroxidace tuk˘ (kter· vöak m˘ûe b˝t blokov·na Ëi zpo-
malena norm·lnÌmi enzymatick˝mi pochody, selenem Ëi 
betakarotenem norm·lnÏ p¯Ìtomn˝mi v potravÏ). 

c) NedostateËn˝ p¯Ìjem ochrann˝ch l·tek ve v˝ûivÏ, kterÈ 
mohou ˙ËinnÏ br·nit metabolickÈ aktivaci karcinogen˘ 
(viz p¯edchozÌ bod) nebo podpo¯it detoxikaËnÌ mecha-
nismy v organismu. 

d) Biologick· tvorba karcinogen˘ in vivo, nap .̄ konverze 
ûluËov˝ch kyselin na sekund·rnÌ ûluËovÈ kyseliny, kterÈ 
jsou podmÌnÏnÏ kancerogennÌ l·tky. Tato konverze probÌ-
h· dÌky mikroflÛ¯e norm·lnÏ p¯ÌtomnÈ v tlustÈm st¯evÏ, 
jejÌû sloûenÌ vöak m˘ûe b˝t v˝ûivou ovlivnÏno. 

e) NaruöenÌ hormon·lnÌ rovnov·hy v d˘sledku expozice en-
dokrinnÌm disruptor˘m z v˝ûivy.  

f) NutriËnÌ nevyv·ûenost m˘ûe zhoröit imunitnÌ funkce 
a tak ovlivnit schopnost ËasnÈ rejekce malignÌch bunÏk Ëi 
schopnost bunÏk opravit poruöenou DNA. 

V z·sadÏ existujÌ n·sledujÌcÌ p¯Ìstupy hled·nÌ souvislos-
tÌ mezi v˝ûivou a vznikem zhoubn˝ch n·dor˘: 
a) EpidemiologickÈ studie 
b) EkologickÈ studie 
c) PodrobnÈ kazuistickÈ studie 
d) KohortnÌ studie 
e) Klinicko-intervenËnÌ pokusy 
f) Studie prov·dÏnÈ na experiment·lnÌch zvÌ¯atech 

Mezi z·kladnÌ problÈmy p¯i prov·dÏnÌ tÏchto studiÌ pat-
¯Ì jednak extrÈmnÌ finanËnÌ n·roËnost, jednak komplexnost 
p˘sobenÌ jednotliv˝ch nutriËnÌch faktor˘. Tak nap .̄ je tuk 
povaûov·n tÈmÏ¯ jednoznaËnÏ za faktor, kter˝ se podÌlÌ na 
vzniku rakoviny st¯eva. Protoûe vöak se jedn· tÈmÏ¯ vûdy 
o tuk ûivoËiönÈho p˘vodu, kter˝ je zpravidla konzumov·n 
ve formÏ masa a masn˝ch v˝robk˘, nenÌ jednoznaËnÈ, zda je 
ökodlivÈ p¯ÌmÈ p˘sobenÌ tuku, Ëi zda ökodlivÈ jsou produkty 
tepelnÈ ˙pravy masa a masn˝ch v˝robk˘, nebo zda se nemo-
hou uplatnit i dalöÌ faktory, jako nap .̄ p¯Ìtomnost nÏkter˝ch 
lipofilnÌch kontaminujÌcÌch l·tek. OddÏlit metodologicky 
p˘sobenÌ jednotliv˝ch faktor˘ je m˘ûe b˝t pomÏrnÏ obtÌûnÈ.  
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3.2.1 ROLE JEDNOTLIV›CH NUTRI»NÕCH
  FAKTORŸ PÿI VZNIKU RAKOVINY

Tuk
ÿada epidemiologick˝ch studiÌ nalezla pozitivnÌ korelaci 
mezi p¯Ìjmem tuku a v˝skytem rakoviny tlustÈho st¯eva 
a rakoviny prsu. 

Podle nÏkter˝ch studiÌ existuje takÈ pozitivnÌ vztah mezi 
p¯Ìjmem tuku a v˝skytem rakoviny prostaty. Dle nÏkter˝ch 
n·zor˘ by mohl b˝t tento v˝Ëet rozöÌ¯en i o rakovinu endo-
metria, ovariÌ a rekta. Dle nÏkter˝ch studiÌ je vÏtöÌ kance-
rogennÌ ˙Ëinek nenasycen˝ch mastn˝ch kyselin, zejmÈna 
na rozvoj rakoviny prsu, st¯eva a pankreatu. Vysok˝ p¯Ìjem 
kyseliny olejovÈ (monoenovÈ) a linolenovÈ (polyenovÈ) 
koreluje se zv˝öenou incidencÌ rakoviny prsu. Oproti tomu 
vyööÌ p¯Ìjem omega-3-mastn˝ch kyselin z rybÌch olej˘ m˘ûe 
z¯ejmÏ chr·nit proti vzniku rakoviny a snad i zpomalovat 
r˘st jiû vznikl˝ch n·dor˘. 

Tuk v potravÏ m˘ûe mÌt p¯Ìm˝ nebo nep¯Ìm˝ ˙Ëinek. Tuk 
p¯Ìmo p˘sobÌ na ¯adu bunÏËn˝ch funkcÌ vËetnÏ ovlivnÏnÌ 
fluidity bunÏËn˝ch membr·n, metabolismu prostaglandin˘ 
a syntÈzy potenci·lnÏ mutagennÌch voln˝ch kyslÌkov˝ch 
radik·l˘. D·le vede ke zmÏn·m hormon·lnÌch receptor˘, 
kterÈ mohou pozitivnÏ ovlivnit hormon ñ dependentnÌ r˘st 
tumoroznÌch bunÏk. 

Tukem indukovanÈ zmÏny ve sloûenÌ ûluËov˝ch kyselin 
podporuje bakteri·lnÌ konverzi prim·rnÌch ûluËov˝ch ky-
selin na kyseliny sekund·rnÌ, o nichû se vÌ, ûe majÌ p¯Ìm˝ 
toxick˝ ˙Ëinek na sliznici tlustÈho st¯eva a ûe pat¯Ì mezi 
kancerogennÌ l·tky. 

Energie
NÏkolik studiÌ prok·zalo korelaci mezi celkov˝m p¯Ìjmem 
energie na hlavu a v˝skytem karcinomu prsu, st¯eva, rekta, 
uteru a ledvin. PodobnÏ byly prok·z·ny pozitivnÌ korelace 
mezi tÏlesnou hmotnostÌ, resp.BMI a zv˝öenÌm rizika pro 
rakovinu prsu, ledvin, endometria a prostaty. 

Vl·knina 
ÿada studiÌ prok·zala, ûe konzum potravy bohatÈ na vl·kni-
nu negativnÏ koreluje s v˝skytem rakoviny st¯eva. Na tomto 
jevu se podÌlÌ z¯ejmÏ jednak vazba agresivnÌch sekund·rnÌch 
ûluËov˝ch kyselin na vl·kninu a d·le vznik mastn˝ch kyse-
lin s kr·tk˝m ¯etÏzcem (acet·t, propion·t, butyr·t) fermenta-
cÌ vl·kniny v tlustÈm st¯evÏ.  

Vitamin A, karotenoidy 
Dle velkÈho mnoûstvÌ studiÌ je pravdÏpodobnÈ, ûe potrava 
s vysok˝m obsahem vitaminu A a karotenoid˘ p¯edstavuje 
ochranu proti ¯adÏ epiteli·lnÌch tumor˘. Vitamin A se v po-
travÏ vyskytuje ve dvou form·ch: jako samotn˝ vitamin A 
(retinol a estery retinolu) a jako provitamin A (karotenoidy, 
kterÈ jsou teprve v tÏle konvertov·ny na vitamin A). 

U pacient˘ s karcinomem plic byla nalezena niûöÌ spot¯e-
ba jak vitaminu A. Vysok˝ p¯Ìsun vitaminu A a karotenoid˘ 
z ovoce a zeleniny se uk·zal b˝t v jednÈ studii ochrann˝m 
faktorem proti karcinomu plic u muû˘, ne vöak u ûen. V ex-
perimentech na zvÌ¯atech byl prok·z·n daleko öiröÌ ochrann˝ 
˙Ëinek vitaminu A a syntetick˝ch retinoid˘: t˝kal se rako-
viny k˘ûe, plic, moËovÈho mÏch˝¯e a prsu. VysokÈ d·vky 
tÏchto l·tek potlaËily i rozvoj experiment·lnÌho karcinomu 
dÏloûnÌho krËku, vaginy, st¯eva, k˘ûe, ûaludku, plic, pankre-
atu a jater. 

Mechanismus ochrannÈho ˙Ëinku vitaminu A a karoteno-
id˘ souvisÌ s rolÌ tÏchto l·tek v diferenciaci bunÏk a zejmÈna 
pak s jejich antioxidaËnÌm ˙Ëinkem. Vitamin A sniûuje per-

oxidaci lipid˘ a tvorbu voln˝ch kyslÌkov˝ch radik·l˘. Syn-
tetickÈ retinoidy dokonce v nÏkter˝ch studiÌch odd·lily reci-
divy karcinomu moËovÈho mÏch˝¯e a takÈ zp˘sobily regresi 
bronchi·lnÌ dysplazie. 

Vzhledem k tomu, ûe v˝sledky epidemiologick˝ch stu-
diÌ prok·zaly protekci proti nÏkter˝m typ˘m n·dor˘, byl-li 
vitamin A p¯ijÌm·n v potravÏ, byla zah·jena rozs·hl· studie 
s pod·v·nÌm vitaminu A u osob ohroûen˝ch karcinomem 
plic. Protoûe vöak prvnÌ v˝sledky tÈto studie byly vÌce neû 
spornÈ,byla z etick˝ch d˘vod˘ p¯eruöena. Tento p¯Ìklad 
ukazuje na oöidnost zd·nlivÏ jednoduch˝ch ¯eöenÌ. 

Vitamin A a retinoidy ve vysok˝ch d·vk·ch vöak mohou 
mÌt i toxick˝ ˙Ëinek, kter˝ se t˝k· zejmÈna poökozenÌ v˝vo-
je plodu a poökozenÌ jater,  ˘ûe a nervovÈho systÈmu u dÏtÌ a 
dos Ïl˝ch. Proto je pod·nÌ vitaminu A a retinoid˘ ve vyööÌch 
d·vk·ch (i jako suplementace) jednoznaËnÏ kontraindikov·-
no u gravidnÌch ûen. U ostatnÌch osob je nutn· konzultace 
s lÈka¯em. 

Alkohol
PozitivnÌ vztahy mezi p¯Ìjmem alkoholu a rozvojem zhoub-
nÈho n·doru byly z experiment·lnÌch a epidemiologick˝ch 
dat nejvÌce prok·z·ny u karcinom˘ dutiny ˙stnÌ, laryngu 
a jÌcnu. P¯itom m· alkohol ˙Ëinek nez·visl˝ na kou¯enÌ. 
Kombinace obou tÏchto faktor˘ vöak riziko n·doru v˝öe 
uveden˝ch org·n˘ v˝raznÏ zvyöuje. P¯itom nenÌ vûdy zce-
la jasnÈ, zda se jedn· o p¯Ìm˝ toxick˝ efekt alkoholu, nebo 
o vliv malnutrice, kter· Ëasto vysok˝ p¯Ìsun alkoholu prov·-
zÌ. U alkoholik˘ byla opakovanÏ nalezena deplece r˘zn˝ch 
esenci·lnÌch sloûek v˝ûivy. Je moûnÈ,ûe zhoröen˝ stav imu-
nity, aù jiû z tÏchto, Ëi z jin˝ch p¯ÌËin, p¯ispÌv· k rozvoji kar-
cinogeneze. NÏkolik mezin·rodnÌch studiÌ prok·zalo korela-
ci mezi p¯Ìjmem piva a incidencÌ kolorekt·lnÌho karcinomu.  

Vitamin C 
Vitamin C p˘sobÌ jako redukËnÌ a antioxidaËnÌ l·tka. U vÏt-
öiny zvÌ¯at je syntetizov·n v dostateËnÈm mnoûstvÌ. V̋ jimku 
tvo¯Ì nÏkte¯Ì prim·ti vËetnÏ ËlovÏka, ryby a morËata. 

NÏkterÈ studie prok·zaly protektivnÌ v˝znam potravy 
obsahujÌcÌ vitamin C s ohledem na vznik rakoviny jÌcnu, 
ûaludku a dÏloûnÌho hrdla. PodobnÏ byla snÌûena frekvence 
recidiv polyp˘ traËnÌku po polypektimii u skupiny pacient˘, 
kte¯Ì dost·vali vitamin C . 

Pokud byl u experiment·lnÌch zvÌ¯at pod·v·n vitamin 
C spolu s nitrosaminy, doölo k rozvoji menöÌho mnoûstvÌ 
tumor˘, neû u zvÌ¯at, kter· dost·vala samotn˝ nitrosamin. 
PodobnÏ chr·nil p¯Ìvod vitaminu C p¯ed mutagennÌm vli-
vem tab·kovÈho kou¯e. Vitamin C blokuje tvorbu kancero-
gennÌch nitrosamin˘ z nitr·t˘ a nitrit˘ v tr·vicÌm traktu. 

P¯es tyto experiment·lnÌ a biochemick· data je doporu-
ËenÌ, kterÈ se t˝k· vitaminu C formulov·no jako doporuËe-
nÌ potravin bohat˝ch na vitamin A a C (American Cancer 
Society, 1984). National Cancer Institut USA doporuËuje 
jÌst r˘znÈ druhy ovoce a zeleniny a tak zajistit adekv·tnÌ 
p¯Ìsun vitaminu C. ZatÌm neexistuje û·dn˝ jasn˝ d˘kaz 
o tom, ûe by velk· mnoûstvÌ vitaminu C mÏla nÏjak˝ zv˝-
öen˝ ochrann˝ efekt s ohledem na prevenci kancerogeneze. 

Vitamin E 
Studie, kterÈ se t˝kajÌ vitaminu E jakoûto preventivnÌho 
prost¯edku p¯ed zhoubn˝m bujenÌm nar·ûejÌ na ¯adu pro-
blÈm˘: nestabilita vitaminu E ve skladovanÈm krevnÌm 
sÈru, jeho öirokÈ zastoupenÌ v potravin·ch a jeho mnohotnÈ 
chemickÈ formy. P¯estoûe je jistÈ, ûe vitamin E je v˝znam-
n˝ protioxidaËnÌ prost¯edek, v˝öe uvedenÈ problÈmy zne-
snadÚujÌ podat d˘kaz o p¯esn˝ch vztazÌch mezi ˙Ëinkem 
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vitaminu E a prevencÌ vzniku zhoubnÈho n·doru. P¯esto 
existujÌ p¯inejmenöÌm nep¯ÌmÈ d˘kazy o ochrannÈm vlivu 
vitaminu E p¯ed karcinomem prsu. NÌzkÈ hladiny vitaminu 
E byly spojeny se zv˝öenÌm rizika karcinomu plic a st¯ev. 

Selen  
Selen je p¯Ìtomen v potravin·ch rostlinnÈho a ûivoËiönÈho 
p˘vodu jako selen·t, selenocystin, selenomethionin a v dal-
öÌch nep¯esnÏ definovan˝ch form·ch. Pr˘mÏrn· spot¯eba se-
lenu v 27 zemÌch negativnÏ korelovala s celkovou ˙mrtnostÌ 
na zhoubnÈ tumory, jednotlivÏ i na rakovinu a tumory st¯eva, 
rekta, prsu, ovaria a plic. NÌzkÈ hladiny selenu vöak p¯edsta-
vujÌ riziko vzniku n·doru u muû˘, ne vöak u ûen. 

Selen p¯edstavoval ochrann˝ faktor v r˘zn˝ch experi-
ment·lnÌch studiÌch u zvÌ¯at pro karcinom jater, prsu, st¯eva 
a k˘ûe. 

Selen vöak pat¯Ì mezi nejtoxiËtÏjöÌ prvky. U nÏkter˝ch 
osob, kterÈ konzumovaly vysokÈ d·vky selenu jako suple-
menta k potravÏ byly pops·ny jeho toxickÈ ˙Ëinky. 

Vliv r˘zn˝ch technologick˝ch postup˘ 
Zp˘soby, kter˝mi jsou potraviny skladov·ny, konzervov·ny 
a kuchyÚsky upravov·ny jsou v r˘zn˝ch zemÌch svÏta vel-
mi rozdÌlnÈ. NÏkterÈ z tÏchto jev˘ p¯ispÌvajÌ k rozdÌl˘m ve 
frekvenci v˝skytu zhoubn˝ch n·dor˘ mezi jednotliv˝mi ze-
mÏmi. UzenÈ  a grilovanÈ potraviny mohou obsahovat poly-
cyklickÈ aromatickÈ uhlovodÌky,  z nichû nÏkterÈ pat¯Ì mezi 
prok·zanÈ karcinogeny.  P¯i   vysok˝ch teplot·ch mohou tÈû 
vznikat z bÌlkovin, resp. aminokyselin pyrolyz·ty (hetero-
cyklickÈ aminy) s mutagennÌmi ˙Ëinky. Potraviny nasolo-
vanÈ, nakl·danÈ do dusitanov˝ch solicÌch smÏsÌ, obsahujÌ 
dusitany, ze kter˝ch mohou vzniknout v ˙stech a ûaludku za 
urËit˝ch okolnostÌ nitrosaminy nebo jinÈ nitrososlouËeniny, 
podez¯ÌvanÈ z karcinogennÌch ˙Ëink˘. S tÏmito l·tkami jsou 
d·v·ny do souvislosti zejmÈna n·dory ûaludku a moËovÈho 
mÏch˝¯e. V d˘sledku nevhodnÈho skladov·nÌ potravin m˘ûe 
dojÌt k jejich kontaminaci a r˘stu plÌsnÌ, produkujÌcÌch kar-
cinogennÌ mykotoxiny. Zv˝öen· expozice aflatoxin˘m nap .̄ 
zvyöuje riziko vzniku hepatokarcinomu,  zejmÈna u osob 
s chronick˝mi lÈzemi jater.

ShrnutÌ obecn˝ch doporuËenÌ pro ve¯ejnost
l Omezte p¯Ìjem tuku na 30% celkovÈho p¯Ìjmu 

energie 
l Zvyöte p¯Ìjem vl·kniny na 30 gram˘ dennÏ 
l DennÏ konzumujte alespoÚ 400 g ovoce a zeleniny 
l Vyvarujte se obezity 
l AlkoholickÈ n·poje konzumujte umÌrnÏnÏ 
l P¯i kuchyÚskÈ ˙pravÏ volte öetrnÏjöÌ postupy, 

omezte smaûenÌ a grilov·nÌ, omezte konzumaci na-
solovan˝ch a uzen˝ch potravin

3.2.2 V›éIVA U ROZVINUT›CH N¡DOROV›CH 
ONEMOCNÃNÕ 

Z·kladnÌm p¯Ìstupem je zde nutriËnÌ podpora, zvl·ötÏ inten-
zivnÌ, u osob se zn·mkami malnutrice. »asto je nutnÈ pouûÌt 
speci·lnÌ prepar·ty parenter·lnÌ Ëi enter·lnÌ v˝ûivy. NutriËnÌ 
podpora je zvl·ötÏ nutn· pro zlepöenÌ tolerance radioterapie 
a chemoterapie a d·le pro prevenci komplikacÌ chirurgic-
k˝ch v˝kon˘, zejmÈna dehiscencÌ operaËnÌch ran a septic-
k˝ch komplikacÌ. 

Ve ve¯ejnosti existuje ¯ada nepodloûen˝ch p¯edstav o v˝-
znamu speci·lnÌch diet v terapii n·dorov˝ch onemocnÏnÌ. 
Mezi tyto diety pat¯Ì nap .̄ p¯ÌsnÏ vegetari·nskÈ diety, kon-

zum syrovÈ, tepelnÏ nezpracovanÈ stravy, diety vych·zejÌcÌ 
z orient·lnÌch zp˘sob˘ v˝ûivy atd. P¯i p¯ÌsnÈm zkoum·nÌ 
˙Ëinnosti tÏchto diet na pr˘bÏh n·dorov˝ch onemocnÏnÌ ne-
byl nalezen pozitivnÌ efekt û·dnÈ z v˝öe jmenovan˝ch diet. 
HladovÏnÌ a malnutrice, kterÈ Ëasto speci·lnÌ diety prov·-
zejÌ, zhoröujÌ imunitnÌ stav pacienta a mohou p¯edstavovat 
d˘leûit˝ faktor zhoröenÌ jeho onemocnÏnÌ. 

 

3.3 V›éIVA V PREVENCI 
DIABETES MELLITUS 

Diabetes mellitus je onemocnÏnÌ, kterÈ charakterizujÌ d˘-
sledky absolutnÌho nebo relativnÌho nedostatku inzulÌnu. 
Mezi d˘sledky absolutnÌho nedostatku inzulÌnu pat¯Ì zv˝öen· 
tvorba acetoacet·tu a betahydroxybutyr·tu, tedy ketokyselin, 
s n·slednou ketoacidÛzou, neschopnost p¯esunout glukÛzu 
z extracelul·rnÌ tekutiny do intracelul·rnÌho prostoru s n·-
slednou hyperglykÈmiÌ, proteol˝za v org·nech a n·slednÈ 
ch·tr·nÌ kosternÌho svalstva, snÌûenÌ proteosyntÈzy a n·slednÈ 
snÌûenÌ imunitnÌch funkcÌ. RelativnÌ nedostatek inzulÌnu neve-
de k vyj·d¯enÌ p¯Ìznak˘ ketogeneze, plnÏ jsou vöak vyj·d¯eny 
p¯Ìznaky hyperglykÈmie. Podle dÏlenÌ p¯ijatÈho WHO dÏlÌme 
diabetes mellitus na nÏkolik z·kladnÌch jednotek:  

1. Diabetes mellitus I. typu, charakterizovan˝ absolut-
nÌm nedostatkem inzulÌnu,ke kterÈmu doch·zÌ v d˘sledku 
destrukce B-bunÏk Langerhansov˝ch ostr˘vk˘ pankreatu 
autoimunnÏ podmÌnÏn˝m z·nÏtem. OnemocnÏnÌ se vysky-
tuje u vöech vÏkov˝ch skupin, n·padnÏ jiû pak v dÏtstvÌ 
a dospÌv·nÌ. Nem· vztah k tÏlesnÈ hmotnosti a jeho prim·rnÌ 
prevence v˝ûivou nem· zatÌm jasnÈho pravidla. Jedin˝m li-
mitem tohoto sdÏlenÌ jsou n·lezy formulovanÈ v nÏkter˝ch 
pracÌch, ûe poûÌv·nÌ kravskÈho mlÈka v kojeneckÈm vÏku 
m˘ûe souviset se vznikem autoimunnÌ inzulitis. PodobnÏ se 
uvaûuje o ranÈ expozici glutenu. Tyto n·lezy vöak nebyly za-
tÌm definitivnÏ potvrzeny. V kaûdÈm p¯ÌpadÏ tyto domnÏnky 
podporujÌ snahy nezaËÌnat v kojeneckÈm vÏku p¯edËasnÏ 
s umÏlou v˝ûivou a na druhÈ stranÏ dostateËnÏ dlouho kojit.

V sekund·rnÌ prevenci diabetes mellitus I. typu, tedy pre-
venci specifick˝ch diabetick˝ch komplikacÌ je nejd˘leûitÏj-
öÌm faktorem udrûov·nÌ glykÈmie blÌzkÈ norm·lnÌ glykÈmii, 
v praxi je to glykÈmie v rozmezÌ 3,5 a 9,0 mmol/l. K tomu 
slouûÌ jednak d˘sledn· intenzifikovan· terapie inzulinem, 
prov·dÏn· zpravidla systÈmem mnoha d·vek inzulÌnu den-
nÏ, jednak systÈm diabetickÈ diety, kter˝ spolu s p¯imÏ¯enou 
fyzickou z·tÏûÌ tvo¯Ì nedÌlnou souË·st terapie diabetu. 

2. Diabetes mellitus II. typu, kter˝ vznik· vÏtöinou ve 
vÏku nad 40 let, v poslednÌch letech se vöak st·le ËastÏji vy-
skytuje i u dÏtÌ a dospÌvajÌcÌch. Dle konvenËnÌho dÏlenÌ se 
tento typ d·le dÏlÌ na typ s obezitou a typ bez obezity, vÌce 
neû 90% nemocn˝ch vöak m· nadv·hu Ëi  obezitu. Mezi 
pacienty bez obezity je nutnÈ diferenci·lnÏ diagnosticky 
vylouËit zejmÈna diabetes mellitus 1. typu a d·le sekun-
d·rnÌ diabetes. 

Naprost· vÏtöina nemocn˝ch tÌmto typem diabetu je 
obÈznÌch. Je ot·zkou, kdo jsou diabetici II.typu bez obezity. 
Podle novÏjöÌch p¯edstav t¯etina z nich jsou diabetici typu I., 
kter˝ se manifestoval ve vyööÌm vÏku, druh· t¯etina sekun-
d·rnÌ diabetici, nespr·vnÏ sem za¯azenÌ a poslednÌ t¯etinu 
zatÌm nelze p¯esnÏ definovat. 

Diabetes mellitus II. typu je v naöich podmÌnk·ch 
v 90% spojen˝ s obezitou. Prim·rnÌ prevencÌ tohoto 
onemocnÏnÌ je tedy prevence obezity. I v sekund·rnÌ pre-
venci, tedy v prevenci komplikacÌ diabetu hraje redukce 
tÏlesnÈ hmotnosti v˝znamnou roli. 
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I u diabetes mellitus II. typu je sekund·rnÌ prevence spo-
jena s udrûov·nÌm glykÈmie blÌzkÈ norm·lu. Dieta m· vÈst 
k redukci tÏlesnÈ hmotnosti, souËasnÏ m· respektovat Ëas-
tou hyperlipÈmii, zejmÈna hypertriglyceridÈmii. Redukce 
p¯Ìjmu cholesterolu a nasycen˝ch mastn˝ch kyselin je zde 
esenci·lnÌ. P¯Ìvod vl·kniny m˘ûe pomoci normalizovat hla-
diny glykÈmie i krevnÌch tuk˘. 

P¯Ìsun nenasycen˝ch mastn˝ch kyselin ve formÏ rost-
linn˝ch olej˘ (sluneËnicov ,̋ olivov˝) a ryb je dalöÌm v˝-
znamn˝m faktorem v sekund·rnÌ prevenci cÈvnÌho postiûenÌ 
u diabetik˘ II. typu. Je moûnÈ, ûe pod·v·nÌ antioxidaËnÏ 
p˘sobÌcÌch l·tek m˘ûe p¯ÌznivÏ ovlivnit jak vznik voln˝ch 
kyslÌkov˝ch radik·l˘, tak glykaci protein˘. Toto platÌ zejmÈ-
na o p¯Ìvodu vitaminu C. 

3. Diabetes mellitus prov·zejÌcÌ jin· onemocnÏnÌ, tzv. 
sekund·rnÌ diabetes. 

V praxi jde nejËastÏji o diabetes, kter˝ prov·zÌ endo-
krinnÌ onemocnÏnÌ (nap .̄ Cushingovu chorobu Ëi syndrom, 
hyperthyreÛzu, akromegalii, feochromocytom, glukagonom) 
a d·le onemocnÏnÌ pankreatu (chronick· pankreatitis, 
karcinom pankreatu, cystick· fibrÛza, stavy po akutnÌch 
nekrotizujÌcÌch pankreatitid·ch, stavy po pankreatek-
tomiÌch). Sekund·rnÌ diabetes takÈ vznik· v souvislosti 
s aplikacÌ nÏkter˝ch lÈk˘ (thiazidy, kortikosteroidy). 

Prevence v˝ûivou je moûn· jen u Ë·sti pacient˘ s chro-
nickou pankreatitis, u kter˝ch se toto onemocnÏnÌ rozvinulo 
v souvislosti s poûÌv·nÌm alkoholu.Konzum alkoholu s mÌ-
rou pak p¯edstavuje rozhodnÏ prevenci jak akutnÌ, tak chro-
nickÈ pankreatitis a takÈ nÏkter˝ch p¯Ìpad˘ sekund·rnÌho 
diabetes mellitus. 

4. GestaËnÌ diabetes mellitus, tedy diabetes mellitus 
vznikl˝ v graviditÏ. Tento typ diabetu vznikne ËastÏji u gra-
vidnÌch ûen s vyööÌm p¯Ìr˘stkem hmotnosti. Prevence vyö-
öÌch p¯Ìr˘stk˘ hmotnosti v graviditÏ je takÈ prevencÌ vzniku 
Ë·sti p¯Ìpad˘ gestaËnÌho diabetu. 

5. Poruöen· glukÛzov· tolerance, kter· je definov·na 
v˝sledkem or·lnÌho glukÛzovÈho toleranËnÌho testu, tedy 
zejmÈna jeho hodnotou ve 120.minutÏ. Dos·hne-li glykÈmie 
v tomto obdobÌ ve smÌöenÈ venÛznÌ krvi hodnot mezi 7,7 
a 11,1 mmol/l, mluvÌme o poruöenÈ glukÛzovÈ toleranci. Ta 
je velmi Ëasto spojena s obezitou. Prevence obezity je i pre-
vencÌ poruöenÈ tolerance glukÛzy. JejÌm z·kladnÌm rizikem 
je zv˝öen· n·chylnost k aterosklerÛze a jejÌm org·nov˝m 
komplikacÌm. 

6. Zhoröen· rannÌ glykÈmie
Tato novÏ zav·dÏn· diagnostick· jednotka je charakteri-

zov·na rannÌ glykÈmiÌ zv˝öenou nad hodnotu 6,0 mmol/l. Je 
v˝razem zv˝öenÈ noËnÌ glukoneogeneze a relativnÌho nedo-
statku inzulÌnu p¯es noc. I tato jednotka p¯edstavuje p¯ede-
vöÌm riziko akcelerace aterosklerotickÈho procesu.

3.4 V›éIVA V PREVENCI 
OSTEOPOR”ZY 

3.4.1 ⁄VOD  

Tak, jak se prodluûuje st¯ednÌ dÈlka ûivota a jak st·rne po-
pulace, nar˘st· i prevalence osteoporotick˝ch zlomenin. 
Jedn· se nejen o problÈm zdravotnÌ, ale i o problÈm soci-
·lnÌ a ekonomick ,̋ kter˝ p¯edchozÌ generace neznaly. Sta-
tistickou pravdÏpodobnost prodÏlat do konce svÈho ûivota 
nÏkterou z typick˝ch zlomenin (dist·lnÌho p¯edloktÌ, obratl˘ 
a proxim·lnÌho femuru) m· ve sv˝ch 50 letech kaûd· t¯etÌ 

ûena a kaûd˝ öest˝ muû. OsteoporÛza u n·s postihuje asi 
700 tisÌc obyvatel. V roce 2000 bylo s diagnÛzou zlomeniny 
proxim·lnÌho femoru hospitalizov·no 11 628 ûen a 4 315 
muû˘ staröÌch 50 let.  Aû t¯etina pacient˘ umÌr· do 1 roku 
na nÏkterou z komplikacÌ zlomeniny a dalöÌch tÈmÏ¯ 5000 je 
invalidizov·no a je trvale odk·z·no na pomoc v rodinÏ a ne-
bo v za¯ÌzenÌ pro dlouhodobou pÈËi. Jen na akutnÌ oöet¯enÌ 
zlomenin krËku stehennÌ kosti se v »eskÈ republice vyd·v· 
nejmÈnÏ p˘l miliardy korun a n·klady na dlouhodobou pÈËi 
o postiûenÈ pacienty jsou pochopitelnÏ mnohon·sobnÏ vyö-
öÌ. Podle demografick˝ch prognÛz se m· v dalöÌch 20 letech 
poËet osteoporotick˝ch zlomenin zdvojn·sobit. 

Z·ludnost osteoporÛzy spoËÌv· v tom, ûe pacienti s tÌmto 
onemocnÏnÌm b˝vajÌ obvykle asymptomatiËtÌ do doby, neû 
utrpÌ nÏjakou zlomeninu. Teprve pokroËil· osteoporÛza se 
manifestuje bolestmi zad, snÌûenÌm tÏlesnÈ v˝öky, kyfÛzou 
p·te¯e a zlomeninami. Riziko zlomenin je se zvyöuje s ˙byt-
kem kostnÌ hmoty a s vÏkem. Zv˝öen˝ sklon k p·d˘m u sta-
r˝ch lidÌ, prodÏlan· zlomenina, rodinn· anamnÈza osteopo-
rÛzy, kou¯enÌ, tÏlesn· hmotnost pod 58 kg u ûen, nÌzk· fyzic-
k· aktivita (dennÏ mÈnÏ neû 4 hodiny ch˘ze) a nÌzk· svalov· 
sÌla (neschopnost vst·t ze ûidle bez dopomoci rukou) jsou 
dalöÌmi nez·visl˝mi faktory rizika zlomenin kyËle. 

OsteoporÛza je definov·na jako onemocnÏnÌ skeletu cha-
rakterizovanÈ zhoröenÌm mechanickÈ odolnosti kosti, kterÈ 
nemocnÈho predisponuje ke zv˝öenÈmu riziku zlomenin. 
Mechanick· odolnost kosti je v˝sledkem spolup˘sobenÌ 
mnoûstvÌ (denzity) kostnÌho miner·lu a ostatnÌch charakte-
ristik kvality kosti. Podle W.H.O. lze osteoporÛzu diagnos-
tikovat u vöech osob s kostnÌ hmotou niûöÌ neû 2,5 SD pod 
pr˘mÏr hodnot u zdrav˝ch mlad˝ch dospÏl˝ch osob tÈhoû 
pohlavÌ. Pokud jsou p¯Ìtomny zlomeniny, mluvÌ se o mani-
festovanÈ (tÏûkÈ) osteoporÛze. Pokud je kostnÌ hmota mezi 
-1 a -2,5 smÏrodatnÈ odchylky pod pr˘mÏr normy, mluvÌ 
se o osteopenii. Pr·vÏ u tÏchto pacient˘ s osteopeniÌ (se 
zv˝öen˝m rizikem osteoporÛzy) jsou preventivnÌ opat¯enÌ 
nej˙ËinnÏjöÌ. 

3.4.2 FYZIOLOGIE A PATOFYZIOLOGIE
 OSTEOPOR”ZY 

Riziko osteoporÛzy a zlomenin ve vyööÌm vÏku z·visÌ na 
mnoûstvÌ kostnÌ hmoty, vytvo¯enÈm bÏhem dospÌv·nÌ ske-
letu (tedy i na pohlavÌ, stavbÏ tÏla a rase). V̋ znamnÏ se 
uplatÚuje genetick· informace, ale velmi d˘leûit· je i v˝ûiva 
a fyzick· aktivita v dÏtstvÌ a v dospÌv·nÌ. NedostateËn· aku-
mulace kostnÌ hmoty bÏhem r˘stu skeletu predisponuje ke 
zlomenin·m ve vyööÌm vÏku. Maxima kostnÌ hmoty je dosa-
ûeno kolem 35 let. Muûi majÌ o t¯etinu vÌce kostnÌ hmoty neû 
ûeny. LidÈ, kte¯Ì majÌ m·lo svaloviny a tuku, majÌ zpravidla 
takÈ niûöÌ kostnÌ hmotu a vyööÌ riziko zlomenin v pokroËilej-
öÌm vÏku, neû robustnÌ lidÈ. 

Po 35. roce vÏku kostnÌ hmoty postupnÏ ub˝v· a bilance 
v·pnÌku se zpravidla st·v· negativnÌ. M· to dva hlavnÌ d˘vo-
dy. PrvnÌm z nich je vystupÚovan· osteoresorpce p¯i deficitu 
pohlavnÌch hormon˘ (u ûen po menopauze, u muû˘ po an-
dropauze), protoûe tyto hormony chr·nÌ kost proti nep¯Ìzni-
vÈmu ˙Ëinku sekund·rnÌ hyperparatyreÛzy a fyzickÈ inakti-
vity. L·tky p˘sobÌcÌ prost¯ednictvÌm receptor˘ pro estradiol 
na osteoblastech (estrogeny, raloxifen) tlumÌ uvolÚov·nÌ cy-
tokin˘ (jako jsou interleukiny 1, 6, 11, RANKL a TNF alfa), 
kterÈ jsou ˙Ëinn˝mi stimul·tory osteoklastickÈ osteoresorp-
ce. Tyto l·tky takÈ zvyöujÌ produkci p˘sobk˘, kterÈ tlumÌ 
˙Ëinnost tÏchto cytokin˘ (nap .̄ osteoprotegerin). 

V obdobÌ 4-8 let po menopauze je u kaûdÈ t¯etÌ ûeny 
v˝raznÏ vystupÚov·n ˙bytek kostnÌ hmoty a m˘ûe ub˝t 15 
ñ 20% hmoty obratl˘ (p¯ev·ûnÏ tr·mËitÈ kosti) a 10 ñ 15% 



76 77

hmoty perifernÌho skeletu (p¯ev·ûnÏ kortik·lnÌ kosti). V d˘-
sledku vyööÌ osteoresorpce se lehce zvyöuje koncentrace 
ionizovanÈho v·pnÌku v sÈru (i kdyû v mezÌch norm·lnÌch 
hodnot) a navozuje se tak snÌûenÌ sekrece PTH a tÌm se sni-
ûuje exkrece fosf·t˘ a zvyöuje fosfatÈmie. Kombinace tÏchto 
faktor˘ vede ke snÌûenÌ produkce 1, 25-dihydroxyvitaminu 
D3 a k poklesu st¯evnÌ absorpce v·pnÌku. P¯i poklesu ren·lnÌ 
tubul·rnÌ reabsorpce kalcia, kterou norm·lnÏ indukuje PTH, 
se zv˝öÌ exkrece v·pnÌku moËÌ. Tyto adaptaËnÌ mechanizmy 
jsou za norm·lnÌch okolnostÌ velmi ˙ËinnÈ v prevenci vze-
stupu koncentrace v·pnÌku v sÈru, ke kterÈmu doch·zÌ nap .̄ 
po zv˝öenÈm p¯Ìvodu v·pnÌku potravou. U ûen po menopau-
ze je vöak zv˝öenÌ kalcia v sÈru zp˘sobeno prim·rnÌ poru-
chou ñ p¯evahou osteoresorpce nad novotvorbou kosti. V̋ öe 
uvedenÈ mechanismy jsou u nich tedy maladaptaËnÌ a pokles 
st¯evnÌ absorpce v·pnÌku a zv˝öenÌ ren·lnÌ exkrece v·pnÌku, 
zjiöùovanÈ u ûen po menopauze, mohou zhoröovat prim·rnÌ 
poruchu kostnÌho metabolismu dalöÌm zhoröenÌm negativnÌ 
rovnov·hy v·pnÌku v celÈm organismu. 

Ve vyööÌm vÏku p¯istupujÌ dalöÌ faktory. P¯edevöÌm ub˝v· 
funkËnÌ v˝konnosti bunÏk tvo¯ÌcÌch novou organickou kostnÌ 
matrix (osteoblast˘) a v·zne proto kostnÌ novotvorba. Za dru-
hÈ se ve vyööÌm vÏku uplatÚujÌ nutriËnÌ deficit v·pnÌku a vita-
minu D, klesajÌcÌ st¯evnÌ absorpce v·pnÌku a sniûujÌcÌ se funk-
ce ledvin. P¯Ìjem v·pnÌku potravou pak nestaËÌ vyrovn·vat 
obligatornÌ v˝dej tohoto prvku. Tubul·rnÌ reabsorpce v·pnÌku 
je totiû vûdy niûöÌ neû 100% a st¯evnÌ absorpce v·pnÌku nenÌ 
ani p¯i minim·lnÌm p¯Ìvodu v·pnÌku potravou ˙ËinnÏjöÌ neû 
50%. Organismus proto dennÏ nezbytnÏ ztr·cÌ alespoÚ 100 mg 
v·pnÌku moËÌ a 85 mg stolicÌ, a to i p¯i teoreticky vyrovnanÈ 
bilanci. K˘ûÌ se ztr·cÌ dalöÌch 10-20 mg, p¯i pocenÌ i vÌce. 
U dospÏl˝ch musejÌ b˝t tyto obligatornÌ ztr·ty uhrazeny mini-
m·lnÌm dennÌm p¯Ìvodem 400 ñ 500 mg v·pnÌku potravou. 

Zvl·ötnÌ zmÌnku zasluhujÌ nedostateËn· fyzick· aktivita 
a sedav˝ zp˘sob ûivota, kterÈ v˝raznÏ p¯ispÌvajÌ k nedo-
stateËnÈmu utv·¯enÌ skeletu v dospÌv·nÌ a k ˙bytku kostnÌ 
hmoty ve vyööÌm vÏku. DÈletrvajÌcÌ imobilizace m˘ûe vÈst 
aû k tÏûkÈ osteoporÛze. Naopak p¯imÏ¯en· fyzick· aktivita 
stimuluje osteoblasty. 

⁄bytek kostnÌ hmoty mohou akcelerovat takÈ nÏkterÈ dalöÌ 
sporadickÈ faktory. Jsou to p¯edevöÌm kou¯enÌ a velk· kon-
zumace alkoholu, kterÈ aû zn·sobujÌ riziko osteoporÛzy. TakÈ 
uûÌv·nÌ nÏkter˝ch lÈk˘ m˘ûe vÈst k negativnÌ bilanci kalcia 
a zhoröovat osteoporÛzu. K nejbÏûnÏjöÌm lÈk˘m tohoto typu 
pat¯Ì kortikosteroidy, izoniazid, tetracykliny, heparin, furosemid 
a antacida obsahujÌcÌ aluminium. Restrikce p¯Ìvodu bÌlkovin 
v potravÏ navozuje snÌûenÌ koncentrace IGF-I v sÈru a zhoröenÌ 
novotvorby kosti. RovnÏû rychlÈ snÌûenÌ tÏlesnÈ hmotnosti je 
spojeno se zrychlen˝m ˙bytkem kostnÌ hmoty. Hmotnost pod 
58 kg je povaûov·na za v˝znamnÈ riziko zlomeniny kyËle. 

K sekund·rnÌ osteoporÛze typicky vedou nÏkter· endo-
krinnÌ onemocnÏnÌ (hypogonadismus, Cushing˘v syndrom, 
hyperthyreÛza, hyperparathyreÛza, diabetes mellitus), gastroin-
testin·lnÌ onemocnÏnÌ (subtot·lnÌ gastrektomie, malabsorpËnÌ 
syndromy, chronick· obstrukce ûluËov˝ch cest, prim·rnÌ bili·r-
nÌ cirhÛza, tÏûk· malnutrice, alaktazie), onemocnÏnÌ kostnÌ d¯e-
nÏ (myelom), n·dorovÈ metast·zy do kostÌ, nÏkter· onemocnÏ-
nÌ pojiva a nÏkter· z·nÏtliv· onemocnÏnÌ (revmatoidnÌ artritis). 

3.4.3 DIAGNOSTIKA OSTEOPOR”ZY 
 A IDENTIFIKACE OSOB SE ZV›äEN›M
 RIZIKEM ONEMOCNÃNÕ 

Z·sadnÏ platÌ, ûe osteoporÛza je syndromem, kter˝ m˘ûe mÌt 
nejr˘znÏjöÌ p¯ÌËiny. LÈka¯ by d¯Ìve, neû vyslovÌ diagnÛzu 
osteoporÛzy a zah·jÌ lÈËbu, mÏl jednoznaËnÏ vylouËit jinÈ 
metabolickÈ kostnÌ onemocnÏnÌ (zejmÈna osteomalacii, pri-

m·rnÌ hyperparathyreÛzu a Pagetovu kostnÌ chorobu) a n·-
dorovÈ postiûenÌ skeletu (zejmÈna mnohoËetn˝ myelom). 
Vöichni pacienti s novÏ zjiötÏnou osteoporÛzou by mÏli b˝t 
celkovÏ vyöet¯eni a mÏla by b˝t zv·ûena a lÈËena onemocnÏ-
nÌ, kter· vedou k sekund·rnÌ osteoporÛze (zejm. hyperthyre-
Ûza a hyperkortizolismus). 

MnoûstvÌ kostnÌ hmoty lze mÏ¯it nÏkterou z plan·rnÌch 
metod (nap .̄ dvouenergiovou rentgenovou absorpciometriÌ, 
DXA, radiaËnÌ z·tÏû 0.03 mSv, reprodukovatelnost lepöÌ 
neû 1%, lze vyöet¯it kterÈkoli mÌsto skeletu, v obratlov˝ch 
tÏlech nelze rozliöit podÌl tr·mËitÈ a kortik·lnÌ kosti), kvanti-
tativnÌ v˝poËetnÌ tomografiÌ (QCT, radiaËnÌ z·tÏû 1-10 mSv, 
reprodukovatelnost 3-5%, umoûÚuje mÏ¯it bedernÌ obratle 
a proxim·lnÌ femur, rozliöÌ p¯itom podÌl tr·mËitÈ a kortik·lnÌ 
kostnÌ hmoty). Pro diagnostiku osteoporÛzy se nedoporuËuje 
ultrazvukovÈ vyöet¯enÌ, nap .̄ patnÌ kosti (trv· 5-10 minut, 
reprodukovatelnost lepöÌ neû < 1%, vypovÌd· o mnoûstvÌ 
kostnÌ hmoty a souËasnÏ o jejÌ kvalitÏ, resp. architektu¯e). 
Riziko zlomeniny v urËitÈm mÌstÏ lze nejspolehlivÏji hodno-
tit mÏ¯enÌm kostnÌ denzity danÈho ˙seku skeletu. 

Jednor·zovÏ stanoven· denzita kostnÌho miner·lu vypovÌ-
d· o mnoûstvÌ kostnÌ hmoty jako v˝sledku celÈho p¯edchozÌ-
ho osudu skeletu, vypovÌd· i o riziku fraktur, ale nevypovÌd· 
o aktivitÏ procesu. Nelze ji proto bez dalöÌch doplÚujÌcÌch vy-
öet¯enÌ uûÌt k rozhodnutÌ o vhodnÈ lÈËbÏ. O aktivitÏ onemoc-
nÏnÌ vypovÌd· buÔ denzitometrie, opakovan· po 1-2 letech, 
nebo biochemickÈ vyöet¯enÌ bÌlkovin, kterÈ vznikajÌ v kost-
nÌch buÚk·ch (osteokalcin, kostnÌ alkalick· a kysel· fosfata-
sa), nebo p¯i degradaci kostnÌ organickÈ matrix, zejmÈna ko-
lagenu typu I (C- nebo N-termin·lnÌ telopeptid kolagenu typu 
I, p¯ÌpadnÏ deoxypyridinolin). UvolÚujÌ se z kosti do krevnÌho 
obÏhu a nÏkterÈ se vyluËujÌ moËÌ. V krvi a v moËi lze jejich 
koncentraci kvantitativnÏ stanovit. Tyto biochemickÈ ukazate-
le vöak nejsou pro osteoporÛzu specifickÈ a jejich hodnoty se 
zvyöujÌ i p¯i jin˝ch kostnÌch onemocnÏnÌch. P¯i aktivnÌ osteo-
porÛze je koncentrace l·tek vznikajÌcÌch v osteoklastech a p¯i 
degradaci kostnÌ hmoty zv˝öena relativnÏ vÌce, neû koncentra-
ce l·tek vznikajÌcÌch p¯i novotvorbÏ kostnÌ matrix. Je tomu tak 
p¯edevöÌm u mladöÌch ûen, kdy doba uplynul· od menopauzy 
byla jeötÏ p¯Ìliö kr·tk· k tomu, aby kostnÌ hmota poklesla pod 
dolnÌ mez normy. Pr·vÏ v tomto obdobÌ je prevence osteopo-
rÛzy nej˙ËinnÏjöÌ. Normalizace p˘vodnÏ zv˝öen˝ch koncent-
racÌ biochemick˝ch marker˘ je pak nejËasnÏjöÌm potvrzenÌm 
˙Ëinnosti preventivnÌch opat¯enÌ. 

DiagnÛzu osteoporÛzy lze vyslovit na z·kladÏ kvantita-
tivnÌho stanovenÌ denzity kostnÌho miner·lu v bedernÌ p·te¯i, 
v proxim·lnÌm femoru, v dist·lnÌm p¯edloktÌ, p¯ÌpadnÏ celo-
tÏlovÏ. Lze takÈ vych·zet ze standardnÌho rentgenologickÈho 
vyöet¯enÌ. Z rtg snÌmku vöak lze osteoporÛzu zjistit teprve 
potÈ, co ubylo 20 ñ 30 % kosti. Na snÌmku p·te¯e jsou zv˝raz-
nÏny krycÌ plotÈnky a struktura vertik·lnÌch tr·mc˘, je vymi-
zel· horizont·lnÌ tr·mËina. Deformity obratlov˝ch tÏl mohou 
mÌt podobu ˙plnÈ komprese, klÌnovÈ komprese nebo vp·ËenÌ 
krycÌch destiËek. KostnÌ biopsie po dvojÌm znaËenÌ tetracykli-
nem je nezbytn· jen v diagnosticky nejasn˝ch situacÌch. 

VËasn· identifikace ohroûen˝ch osteoporÛzou je p¯ed-
pokladem pro zah·jenÌ lÈËby, kter· p¯edejde zlomenin·m. 
Z praktickÈho hlediska jsou osteoporÛzou ohroûeny vöechny 
ûeny, kterÈ vstupujÌ do obdobÌ menopauzy s podpr˘mÏrnou 
kostnÌ hmotou. Pokud nejsou lÈËeny hormon·lnÏ a nebo 
pokud se u nich s hormon·lnÌ lÈËbou konËÌ, mÏly by zn·t 
svÈ riziko osteoporÛzy a aktivnÏ usilovat o jeho snÌûenÌ. P¯i 
posuzov·nÌ jejich rizika i malÈ zv˝öenÌ biochemick˝ch uka-
zatel˘ d˘raznÏ upozorÚuje, ûe pacienti ztr·cejÌ kostnÌ hmotu, 
zatÌmco norm·lnÌ nebo snÌûenÈ hodnoty tÏchto mÏ¯enÌ vylu-
ËujÌ takov˝ stupeÚ kostnÌ remodelace, kter˝ by byl schopen 
navodit v˝znamn˝ ˙bytek kostnÌ hmoty. Znamen· to, ûe pa-
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cienti s podpr˘mÏrnou kostnÌ denzitou a zv˝öenou osteore-
sorpcÌ pot¯ebujÌ profylaktickou antiresorpËnÌ lÈËbu, zatÌmco 
pacienty s norm·lnÌmi nebo nÌzk˝mi hodnotami marker˘ os-
teoresorpce (nikoli vöak s nÌzk˝mi hodnotami marker˘ no-
votvorby kosti) lze bez obav pouze sledovat a jednou roËnÏ 
u nich zkontrolovat, zda se nezv˝öily biochemickÈ hodnoty 
a nebo zda se nesnÌûila kostnÌ denzita. 

3.4.4 INTERVENCE ñ PREVENTIVNÕ A L…»EBN¡ 
OPATÿENÕ 

Prevence osteoporÛzy m· jednak zajistit, aby se bÏhem do-
spÌv·nÌ organismu vytvo¯ilo co nejvÌce kostnÌ hmoty, a jed-
nak bÏhem dalöÌho ûivota co nejvÌce kostnÌ hmoty uchovat. 
a) Prim·rnÌ prevence. Pro pot¯eby r˘stu skeletu se musÌ 

v organismu akumulovat od narozenÌ do dospÏlosti 
1-1,2 kg v·pnÌku. P¯edstavuje to pr˘mÏrnou dennÌ 
retenci asi 100-180 mg v·pnÌku. V obdobÌch urych-
lenÈho r˘stu, tj. v prvnÌm roce vÏku, mezi 6-7 lety 
a bÏhem puberty je poûadavek jeötÏ vyööÌ. Den-
nÌ pot¯eba v·pnÌku u dÏtÌ ve vÏku do 6 mÏsÌc˘ je 
90-100 mg/kg, do 6 let 400-650 mg, mezi 6-10 lety 
600-850 mg a mezi 10-20 lety 750-1320 mg. U 13-16le-
t˝ch chlapc˘ se doporuËuje 1,1-1,5 g v·pnÌku dennÏ. Aû do 
30 let, kdy je dosaûeno maxima kostnÌ hmoty, je celkov· bi-
lance v·pnÌku pozitivnÌ (ztr·ty v·pnÌku moËÌ, stolicÌ a k˘ûÌ 
jsou niûöÌ, neû mnoûstvÌ p¯ijatÈho v·pnÌku). Dokonce i po 
18. roce vÏku, kdy je utvo¯ena vÏtöina kostnÌ hmoty, lze 
p¯Ìvodem v·pnÌku a cviËenÌm zv˝öit obsah miner·lu ve 
skeletu o vÌce neû 5%. ZÌsk·nÌ maxima kostnÌ hmoty 
bÏhem dospÌv·nÌ i v dospÏlosti tedy lze p¯ÌznivÏ ovlivnit 
dostateËn˝m p¯Ìvodem v·pnÌku a vitaminu D a vhodnou 
fyzickou aktivitou. Tato opat¯enÌ jsou vhodn· pro celou 
populaci dÏtÌ a dospÌvajÌcÌch. 

b) Sekund·rnÌ prevence. V dospÏlosti je t¯eba lÈËit stavy, 
p¯i kter˝ch se zrychluje ˙bytek kostnÌ hmoty. Takto ohro-
ûenÈ osoby lze dostupn˝mi metodami vËas identifikovat 
a individu·lnÏ rozhodnout o vhodnÈ lÈËbÏ z·kladnÌho 
onemocnÏnÌ. Pokud osteoresorpce prokazatelnÏ p¯evaûu-
je nad novotvorbou, pod·vajÌ se inhibitory osteoresorpce 
(hormon·lnÌ substituce, raloxifen, kalcitonin nebo bisfos-
fon·ty). Tyto lÈky stav skeletu ˙ËinnÏ udrûujÌ, po p¯eruöe-
nÌ lÈËby vöak obvykle ˙bytek kostnÌ hmoty pokraËuje. P¯i 
vöech tÏchto zp˘sobech lÈËby m· nezastupitelnou ˙lohu 
p¯imÏ¯en˝ p¯Ìvod v·pnÌku a vitaminu D. LÈËenÌ jiû ma-
nifestovanÈ osteoporÛzy je n·kladnÈ a prakticky trvalÈ. 
IntervencÌ, kterou lze aplikovat pro celou populaci, jsou 
opat¯enÌ v oblasti fyzickÈ aktivity a v˝ûivy, zatÌmco me-
dikamentosnÌ intervence je p¯ÌsnÏ individu·lnÌ. 

3.4.5 FYZICK¡ AKTIVITA A PREVENCE P¡DU

MnoûstvÌ kostnÌ hmoty z·visÌ na stupni zatÌûenÌ kostry ve 
smÏru osy, k nÏmuû doch·zÌ bÏhem cviËenÌ (vzpÏraËi majÌ 
vÌce kostnÌ masy neû bÏûci, kte¯Ì zase majÌ vÌce kostnÌ masy 
neû plavci). LidÈ s pravidelnou a p¯imÏ¯enou fyzickou ak-
tivitou majÌ vÏtöÌ kostnÌ hmotu neû nesportovci. Naopak 
neËinnost, jako nap¯Ìklad dlouhodobÈ upout·nÌ na l˘ûko 
nebo sedav˝ zp˘sob ûivota, vedou k ˙bytku kostnÌ hmoty. 
ProspektivnÌ studie prok·zala, ûe osm hodin st¯ednÏ rychlÈ 
ch˘ze t˝dnÏ sniûuje rizika proxim·lnÌho femoru u staröÌch 
ûen na polovinu proti ûen·m, kterÈ t˝dnÏ chodÌ mÈnÏ neû 
jednu hodinu. Je-li fyzick· z·tÏû niûöÌ, kostnÌ hmoty ub˝v·. 
Naproti tomu zvyöov·nÌ fyzickÈ aktivity nad uvedenou mez 
uû nenavodÌ podstatnÏji vyööÌ tvorbu kostnÌ hmoty. Fyzik·l-
nÌ terapie nebo Tai Chi zlepöujÌ rovnov·hu a svalovou sÌlu 
a mohou tak u staröÌch osob snÌûit riziko zlomenin.

DalöÌm rizikov˝m faktorem zlomeniny proxim·lnÌho 
femoru je p·d. Rizika p·d˘ jsou jednak d˘sledkem zmÏn 
zdravotnÌho stavu ve st·¯Ì (chronick· nebo akutnÌ onemoc-
nÏnÌ, nÏkterÈ lÈky), jednak d˘sledkem vliv˘ prost¯edÌ, ohro-
ûujÌcÌch stabilitu. Riziko zlomenin lze ˙ËinnÏ snÌûit vhod-
n˝m uspo¯·d·nÌm bytu a ˙pravou medikace. Nejv˝znam-
nÏjöÌm sign·lem rizika p·d˘ je informace o jiû prodÏlan˝ch 
Ëast˝ch p·dech, a p¯i fyzik·lnÌm vyöet¯enÌ nap .̄ test ÑGet up 
and Goì. Kaûd˝ t¯etÌ ËlovÏk staröÌ 65 let upadne alespoÚ jed-
nou za rok. V domovech pro seniory jsou takto ËastÈ p·dy 
na bok a z nich kaûd˝ p·t˝ konËÌ zlomeninou proxim·lnÌho 
femoru. Proto jsou Ëasto doporuËov·ny protektory kyËle. 
Podle staröÌch v˝sledk˘ sniûujÌ riziko zlomeniny o 53%. 
Ale jen 37-72% osob, kter˝m jsou protektory nabÌdnuty, 
s jejich uûÌv·nÌm souhlasÌ, a pr˘mÏrnÏ jen polovina z nich 
pak protektory skuteËnÏ pouûÌv·, obvykle jen polovinu dne. 
⁄Ëinnost protektor˘ vöak nebyla potvrzena ned·vnou rando-
mizovanou kontrolovanou studiÌ u 561 osob staröÌch 70 let. 
Jednalo se o osoby s vysok˝m rizikem zlomeniny proxim·l-
nÌho femoru, dan˝m osteoporosou a vysok˝m rizikem p·d˘, 
ûijÌcÌ v domovech pro starÈ lidi v NizozemÌ. BÏhem pr˘mÏr-
nÏ 70 t˝dn˘ utrpÏla skupina vybaven· protektory 18 zlome-
nin proxim·lnÌho femoru (4 zlomeniny u lidÌ vybaven˝ch 
protektory v dobÏ zlomeniny). KontrolnÌ skupina utrpÏla 20 
zlomenin, rozdÌl nebyl statisticky v˝znamn .̋ D¯Ìve neû bude 
moûno doporuËit protektory kyËlÌ pro klinickou praxi, bude 
t¯eba dalöÌch nez·visl˝ch studiÌ.

3.4.6 V›éIVA ñ KALCIUM A VITAMIN D

Vzhledem k individu·lnÏ variabilnÌ st¯evnÌ absorpci v·pnÌku 
se doporuËuje u mladöÌch dospÏl˝ch osob, tedy i u ûen p¯ed 
menopauzou a u ûen, substituovan˝ch po menopauze estro-
geny dennÌ p¯Ìvod v·pnÌku potravou celkovÏ 1 g. U kojÌcÌch 
ûen se doporuËuje dennÏ 1,6 g. éeny po menopauze a staröÌ 
lidÈ pot¯ebujÌ k udrûenÌ vyrovnanÈ bilance v·pnÌku l,2 -l,5 g 
kalcia dennÏ, vÏtöina jich vöak konzumuje mÈnÏ neû 0,5 g za 
den. Nedostatek v·pnÌku v potravÏ je jednou z hlavnÌch p¯Ì-
Ëin negativnÌ kalciovÈ bilance a jednÌm z rizikov˝ch faktor˘ 
˙bytku kostnÌ hmoty. U ûen v prvnÌch letech po menopauze 
vöak nelze samotn˝m kalciem zastavit ˙bytek kostnÌ hmoty. 

U star˝ch lidÌ je riziko zlomeniny proxim·lnÌho femoru 
ovlivnÏno p¯edevöÌm z·sobenÌm vitaminem D, nikoli samot-
n˝m v·pnÌkem. Sta¯Ì lidÈ s vyööÌmi koncentracemi 25-hyd-
roxyvitaminu D v sÈru majÌ vyööÌ svalovou sÌlu a mÈnÏ 
padajÌ. Naopak ûeny se snÌûenou svalovou silou nevstanou 
ze ûidle bez dopomoci rukou. Ve svalu byly identifikov·ny 
receptory pro vitamin D, a jednÌm z projev˘ hypovitamino-
sy D je zhoröenÌ rovnov·hy a zv˝öenÌ rizika p·d˘ a s nimi 
spojen˝ch zlomenin. Ve dvojitÏ zaslepenÈ studii u 122 sta-
r˝ch ûen s insuficiencÌ vitaminu D (pr˘mÏrn˝ vÏk 85,3) se 
ve skupinÏ lÈËenÈ 3 mÏsÌce vitaminem D (800 IU/den) v˝-
znamnÏ zlepöila funkce sval˘ a riziko p·d˘ se snÌûilo o 49% 
(p < 0.01). V naöÌ geografickÈ oblasti svÏdËÌ koncentrace 
25- hydroxyvitaminu D niûöÌ neû 25 nmol/l, namÏ¯enÈ v sÈru 
vÏtöiny staröÌch lidÌ v zimnÌch a jarnÌch mÏsÌcÌch, o kritic-
kÈm nedostatku vitaminu D. N·sledkem tÈto insuficience 
vitaminu D mohou b˝t aû klinickÈ projevy osteomalacie. 
BÏûnÏ zjiöùovanÈ koncentrace, kterÈ jsou evidentnÏ v p·smu 
deficience vitaminu D (25-50 nmol/l) chybnÏ povaûujeme 
za Ñnorm·lnÌì. Jako optim·lnÌ se jevÌ p¯Ìvod vitaminu D, 
p¯i kterÈm jsou koncentrace 25-hydroxyvitaminu D v sÈru 
v oblasti hodnot 100-150 nmol/l. Za bezpeËn˝ se povaûuje 
dennÌ p¯Ìvod aû 2 000 IU vitaminu D. DobrÈho z·sobenÌ vi-
taminem D by mÏlo b˝t dosaûeno u vöech nemocn˝ch s os-
teoporosou p¯ed zah·jenÌm lÈËby bisfosfon·ty. DoporuËuje 
se kontrolovat kalciurii.
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Z hlediska v˝ûivy je vhodnÈ vÏnovat zvl·ötnÌ pozornost 
skupin·m osob p¯ijÌmajÌcÌch v potravÏ m·lo v·pnÌku a vÏtöÌ 
mnoûstvÌ bÌlkovin, sodÌku, vl·knin a kofeinu, pacient˘m dlou-
hodobÏ lÈËen˝m kortikosteroidy, kterÈ sniûujÌ st¯evnÌ absorpci 
v·pnÌku a pacient˘m lÈËen˝m antacidy obsahujÌcÌmi hlinÌk, 
protoûe vazbou fosf·t˘ na tyto p¯Ìpravky se sniûuje koncent-
race fosf·t˘ v krvi a v d˘sledku toho se zvyöuje kalciurie. Do-
stateËn˝ p¯Ìvod v·pnÌku je t¯eba zajiöùovat takÈ u gravidnÌch 
ûen, u rekonvalescent˘ po delöÌm pobytu na l˘ûku a u osob 
s dietou o nÌzkÈm obsahu v·pnÌku (tedy i u alkoholik˘). 

Jak˝ p¯Ìpravek k suplementaci v·pnÌkem volit? 500 mg 
element·rnÌho v·pnÌku je obsaûeno ve 2,16 g  octanu v·pena-
tÈho, 3, 35 g  lakt·tu, 5,49 g  glukon·tu, 2,37 g  citr·tu, 1,26 g  
uhliËitanu a 2,15 g  hydrofosforeËnanu v·penatÈho. U zdra-
v˝ch mlad˝ch osob je absorpce v·pnÌku z r˘zn˝ch solÌ (uhli-
Ëitan, octan, lakt·t, glukon·t) i z mlÈka zcela obdobn·, i kdyû 
se rozpustnost tÏchto solÌ ve vodÏ znaËnÏ liöÌ. NenÌ vöak zn·-
mo, zda absorpce v·pnÌku ze vöech tÏchto solÌ je stejnÏ dobr· 
i u staröÌch osob. P¯i achlorhydrii se vöak v·pnÌk absorbuje 
z citr·tovÈ soli lÈpe neû z uhliËitanovÈ soli. ZapomÌn· se, ûe 
doporuËen˝ dennÌ p¯Ìjem v·pnÌku 1-1,5 g lze s v˝hodou za-
jistit vhodnou ˙pravou dietnÌho reûimu, p¯edevöÌm zv˝öen˝m 
p¯Ìjmem mlÈka a mlÈËn˝ch v˝robk˘. DennÌ p¯Ìjem aû 2,5 g 
v·pnÌku se povaûuje za zdravotnÏ nez·vadn ,̋ s v˝jimkou ne-
mocn˝ch s uroliti·zou a p¯i hyperkalcÈmii. 

3.4.7  MEDIKAMENTOSNÕ PREVENCE A L…»BA
 OSTEOPOR”ZY 

Hormon·lnÌ substituËnÌ terapie 
éeny v obdobÌ menopauzy majÌ b˝t pouËeny o v˝znamu 
v˝ûivy, fyzickÈ aktivity a dalöÌch t.zv. rizikov˝ch faktor˘ 
osteoporÛzy (kou¯enÌ). SouËasnÏ vöak majÌ vÏdÏt, ûe akce-
lerovanÈmu ˙bytku kostnÌ hmoty, zp˘sobenÈmu deficitem 
ovari·lnÌch hormon˘, lze v prvnÌch 5-8 letech po menopauze 
zabr·nit pouze medikamentosnÏ ñ t.j. p¯Ìpravky, kterÈ tlumÌ 
osteoresorpci, jako jsou terapie estrogenem a progestinem 
(EPT), p¯ÌpadnÏ u ûen po hysterektomii jen estrogenem 
(ET), p¯ÌpadnÏ raloxifenem, bisfosfon·ty nebo kalcitoni-
nem, nikoli vöak samotn˝m kalciem. P¯edpokladem EPT je 
skuteËn˝ z·jem pacientky, negativnÌ vstupnÌ mammografie 
a moûnosti dokumentovat p¯Ìzniv˝ efekt lÈËby na skelet 
i moûnÈ neû·doucÌ ˙Ëinky lÈËby. D˘vodem je nutnost zajistit 
spolupr·ci pacientky, protoûe p¯eruöenÌ EPT vystavuje ûenu 
farmakologickÈ kastraci se vöemi jejÌmi d˘sledky, vËetnÏ 
dalöÌho akcelerovanÈho ˙bytku kostnÌ hmoty. Zajiöùov·nÌ 
tÈto prevence p¯estavuje nemalÈ finanËnÌ i organizaËnÌ n·ro-
ky na identifikaci osteoporÛzou nejvÌce ohroûenÈ Ë·sti popu-
lace ûen, zajiöùov·nÌ lÈk˘ a kontroly bezpeËnosti a ˙Ëinnosti 
lÈËby. V praxi se v »eskÈ republice jedn· v kaûdÈm roce 
o asi 20 000 ûen. 

Zp˘soby hormon·lnÌ substituËnÌ lÈËby
Hormon·lnÌ substituËnÌ lÈËbu m· z·sadnÏ ¯Ìdit gynekolog. 
Alternativou k EPT je lÈËba tibolonem. Pod·v·nÌ samotnÈho 
estrogenu ¯·dovÏ zvyöuje riziko karcinomu endometria a lze 
ho uûÌt jen u ûen po hysterektomii.
 
P¯Ìnos hormon·lnÌ lÈËby
Dlouhodob· hormon·lnÌ lÈËba zastavuje ˙bytek kostnÌ 
hmoty a upravuje nerovnov·hu kostnÌ resorpce a novo-
tvorby. M· opodstatnÏnÌ u ûen prokazatelnÏ ohroûen˝ch 
osteoporÛzou. LÈËba stabilizuje a v z·vislosti na d·vce 
estrogenu lehce zvyöuje kostnÌ hmotu, prokazatelnÏ sniûuje 
riziko zlomenin p¯edloktÌ, obratl˘ a proxim·lnÌho femoru. 
⁄spÏch lÈËby lze biochemicky dokumentovat do 3 mÏsÌc˘. 
Dlouhodob· hormon·lnÌ lÈËba takÈ sniûuje riziko kolorek-
t·lnÌho karcinomu. 

Rizika hormon·lnÌ lÈËby. 
EpidemiologickÈ i velkÈ prospektivnÌ studie neprok·zaly 
zv˝öenÌ rizika n·dorovÈho onemocnÏnÌ prsu u ûen s pÏt let 
trvajÌcÌ EPT. Toto riziko vöak v dalöÌch letech v˝znamnÏ 
stoup·. LÈËba je kontraindikov·na u ûen s estrogen-depen-
dentnÌm n·dorov˝m onemocnÏnÌm. PodmÌnkou zah·jenÌ 
hormon·lnÌ substituËnÌ lÈËby je proto norm·lnÌ v˝sledek 
gynekologickÈho a mammografickÈho vyöet¯enÌ a pravidel-
nÈ kontroly. 

Nehormon·lnÌ antiresorpËnÌ lÈËba 
Nehormon·lnÌ antiresorpËnÌ lÈky jsou v hrazeny v˝hradnÏ 
pro terapii jiû prok·zanÈ osteoporÛzy. MedikamentosnÌ opat-
¯enÌ jsou drah· a jejich doporuËenÌ by mÏla vych·zet jednak 
z anal˝zy rizika zlomeniny proxim·lnÌho femoru u danÈho 
pacienta bÏhem n·sledujÌcÌch pÏti aû deseti let a jednak 
z prok·zanÈ ˙Ëinnosti zvolen˝ch opat¯enÌ. 

DlouhodobÈ uûÌv·nÌ raloxifenu ˙ËinnÏ chr·nÌ ûeny s os-
teopeniÌ p¯ed vznikem osteoporosy a zlomeninami obratl˘. 
Raloxifen zlepöuje kvalitu kosti, protoûe sniûuje aktivaËnÌ 
frekvenci v kosti lÈËen˝ch ûen s postmenopauz·lnÌ oste-
oporosou o 24% (v mezÌch premenopauz·lnÌch hodnot) 
upravuje biochemickÈ markery kostnÌ resorpce i novotvorby 
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k pr˘mÏru premenopauz·lnÌho rozmezÌ, zvyöuje proliferaci 
osteoblast˘ a syntÈzu kolagenu v osteoblastech, a upravuje 
distribuci miner·lu k hodnot·m v kosti ûen p¯ed menopau-
zou. LÈk lze uûÌt, pokud odeznÏly vasomotorickÈ p¯Ìznaky 
deficience estrogenu. Pokud se v  prospektivnÌch studiÌch 
v bÏûnÈ populaci ûen potvrdÌ p¯Ìzniv˝ efekt raloxifenu na 
tk·nÏ jinÈ neû kost (prsnÌ ûl·zu, p¯ÌpadnÏ kardiovaskul·r-
nÌ systÈm), m˘ûe se uûitÌ lÈku st·t atraktivnÌ preventivnÌ 
strategiÌ. 

U ûen s osteoporosou, ale bez dosud prodÏlanÈ zlomeni-
ny, je riziko prvnÌ zlomeniny obratl˘ snÌûeno aû na polovinu 
uûÌv·nÌm raloxifenu nebo bisfosfon·t˘. Raloxifen vöak na-
vÌc u tÏchto ûen sniûuje riziko n·dorovÈho onemocnÏnÌ prsu 
o vÌce neû 70%. Riziko druhÈ nebo dalöÌ zlomeniny obratle 
a riziko neobratlov˝ch zlomenin, a to i u ûen s mnohoËetn˝-
mi a tÏûk˝mi kompresemi obratl˘, sniûujÌ raloxifen, kalcito-
nin, alendron·t i risedron·t.

Z·vÏrem lze ¯Ìci, ûe osteoporÛza nemusÌ b˝t zdravotnÌ, soci-
·lnÌ a ekonomickou hrozbou. OsteoporÛze lze p¯edch·zet a lze 
ji i ˙ËinnÏ lÈËit. U kaûdÈho pacienta je vöak t¯eba nejprve zv·ûit 
rizikovÈ faktory osteoporÛzy, zhodnotit stav skeletu a riziko zlo-
menin. Pak je t¯eba stanovit program komplexnÌ pÈËe, zahrnujÌcÌ 
p¯Ìjem v·pnÌku, vitaminu D, cviËenÌ, ˙pravu rizikov˝ch faktor˘ 
a p¯ÌËin sekund·rnÌ osteoporÛzy a p¯ÌpadnÏ zvolit medikamen-
tosnÌ opat¯enÌ. KoneËnÏ je nutnÈ pravidelnÏ kontrolovat dodrûo-
v·nÌ programu, moûnÈ neû·doucÌ ˙Ëinky lÈËby a objektivnÏ do-
kumentovat ˙Ëinnost uûit˝ch opat¯enÌ. PreventivnÌ opat¯enÌ jsou 
mÈnÏ n·kladn·, neû lÈËenÌ invalidizujÌcÌch zlomenin. Nejde vöak 
o opat¯enÌ, kter· by mohla b˝t vnucov·na. Z·jem o nÏ a jejich 
uplatnÏnÌ je p¯edevöÌm osobnÌ volbou kaûdÈho pacienta. 

Literatura 
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4 V›éIVA  A  CHOV¡NÕ 

4.1 V›éIVA  A CHOV¡NÕ ñ PÿÕSTUPY 

Rozvoj behavior·lnÌ medicÌny v poslednÌch letech p¯inesl 
kromÏ ¯ady jin˝ch cenn˝ch poznatk˘ tÈû zjiötÏnÌ, ûe vzniku 
a rozvoji ¯ady akutnÌch i chronick˝ch onemocnÏnÌ srdce, za-
ûÌvacÌho traktu, plic, krve, ale nap .̄ tÈû imunitnÌho systÈmu 
by bylo moûno buÔ zcela zabr·nit, nebo alespoÚ podstatnÏ 
omezit jejich dopad zv˝öenÌm d˘razu, kladenÈho na uplat-
nÏnÌ tÏch behavior·lnÌch faktor˘ (faktor˘ chov·nÌ ËlovÏka), 
jeû souvisejÌ se zdravÌm a ûivotnÌm stylem. Jak uv·dÌ nap .̄ 
P. Mohapl (1992), modernÌ studie vztahujÌcÌ se k psychoso-
matickÈ problematice, jeû byly publikov·ny v anglosaskÈ 
socio-kulturnÌ oblasti (zvl. v USA a KanadÏ), shodnÏ kon-
statujÌ, ûe aû 50 % vöech ˙mrtÌ lze v souËasnÈ dobÏ vztaho-
vat k nÏkter˝m neû·doucÌm ûivotnÌm zvyklostem (mnoûstvÌ 
a sloûenÌ potravy, kou¯enÌ, poûÌv·nÌ alkoholu, p˘sobenÌ stre-
su atd.). 

Jiû mnohem d¯Ìve vöak bylo zn·mo, ûe vztahy mezi v˝-
ûivou a chov·nÌm, ch·pan˝m ve shodÏ s novÏjöÌm pojetÌm 
tohoto pojmu podstatnÏ öÌ¯eji, neû v koncepci p˘vodnÌho, 
tzv. radik·lnÌho behaviorismu, jsou oboustrannÈ a vÌce˙-
rovÚovÈ. DetailnÌ deskripcÌ a n·slednou anal˝zou chov·-
nÌ, spojen˝mi s uplatnÏnÌm ˙ËinnÈho komplexu obecn˝ch 
i speci·lnÌch prost¯edk˘ slouûÌcÌch k dosaûenÌ jeho zmÏny, 
je moûno ovlivnit jak kvalitu (skladbu, nutriËnÌ hodnotu, 
chuù i vzhled) konzumovanÈ stravy, tak i jejÌ celkov˝ objem. 
Na druhÈ stranÏ v˝ûiva zcela z¯ejmÏ ovlivÚuje chov·nÌ Ëlo-
vÏka v celÈ öÌ¯i jeho rozmanitosti. Z tÏchto d˘vod˘ zaËaly 
b˝t z·hy lÈka¯i, psychology a dalöÌmi odbornÌky p˘sobÌcÌmi 
v tÈto oblasti hled·ny prost¯edky, jeû by mohly napomoci ke 
zv˝öenÌ pravdÏpodobnosti, ûe lidÈ budou dodrûovat z·sady 
zdravÈho ûivotnÌho stylu. 

Jiû p¯ed cca 30 lety se totiû uk·zalo, ûe v pr˘mÏru pouze 
asi jedna t¯etina pacient˘, jimû byly doporuËeny urËitÈ zmÏ-
ny v oblasti chov·nÌ, tato doporuËenÌ p¯esnÏ dodrûuje (viz 
nap .̄ pr·ce R. Podella z roku 1975). 

V pr˘bÏhu poslednÌch cca pades·ti let byla postupnÏ vy-
pracov·na ¯ada teoretick˝ch koncepcÌ a model˘, usilujÌcÌch 
o bliûöÌ pozn·nÌ a cÌlevÏdomÈ ovlivnÏnÌ efektivity dodrûov·-
nÌ doporuËenÌ lÈka¯˘ (nap .̄ tzv. Health Belief Model, vytvo-
¯en˝ skupinou americk˝ch soci·lnÌch psycholog˘ na poË·tku 
pades·t˝ch let, Andersen˘v model identifikace okolnostÌ ur-
ËujÌcÌch moûnosti vyuûÌv·nÌ rodiny ve zdravotnÌch sluûb·ch 
z roku 1968 Ëi Ajzenova teorie pl·novanÈho chov·nÌ vytvo-
¯en· v polovinÏ osmdes·t˝ch let). 

Je t¯eba zd˘raznit, ûe v r·mci tohoto ˙silÌ byly zkouöeny 
r˘znÈ cesty (byly modelov·ny r˘znÈ okolnosti zdravÌ i ne-
moci, zjiöùov·ny moûnosti tzv. seberegulace, A. Bandurou 
byla koncipov·na v roce 1977 teorie soci·lnÌho uËenÌ oboha-
cen· pozdÏji o kognitivnÌ dimenzi, v r·mci v˝zkumu stresu 
byla vytvo¯ena Lazarusova koncepce zvl·d·nÌ ñ Ñcopingì, 
Wallstonovi publikovali v roce 1984 pojetÌ tzv. Ñhealth locus 
of controlì, umoûÚujÌcÌ diferenciaci mezi lidmi z hlediska 
jejich posouzenÌ lokalizace rozhodujÌcÌho vlivu na zdravotnÌ 
stav), jeû vedly k Ëetn˝m, alespoÚ dÌlËÌm v˝sledk˘m. 

Na z·kladÏ jejich zhodnocenÌ jednak vznikaly dalöÌ kon-
cepce a p¯Ìstupy (nap .̄ Marlattova koncepce p¯edch·zenÌ 
selh·nÌm vyuûÌv· Bandurova pojetÌ self-efficacy), jednak 
vznikla moûnost alespoÚ Ë·steËnÈho zobecnÏnÌ z·sad a po-
stup˘ umoûÚujÌcÌch zv˝öenÌ pravdÏpodobnosti dodrûov·nÌ 
doporuËen˝ch z·sad. 

4.1.1 POSTUPY ZVYäUJÕCÕ ⁄ROVE“ 
 DODRéOV¡NÕ DOPORU»EN›CH Z¡SAD 

V literatu¯e se m˘ûeme setkat s celou ¯adou tÏchto postup˘ 
a z·sad: zd· se vöak, ûe myölenky v nich obsaûenÈ lze roz-
dÏlit do öesti hlavnÌch skupin. 
1. Do prvnÌ skupiny pat¯Ì postupy a opat¯enÌ, smÏ¯ujÌcÌ 

k poskytnutÌ co nejrozs·hlejöÌho souboru informacÌ. Je to 
prost¯edek, kter˝ je vyuûÌv·n a doporuËov·n snad v kaûdÈ 
studii publikovanÈ v tÈto oblasti. UûiteËnost tÈto elemen-
t·rnÌ z·sady je nesporn·, jejÌ ˙Ëinnost je vöak podmÌnÏna 
dodrûenÌm urËit˝ch podmÌnek. P¯ednÏ by se mÏlo jednat 
o informace r˘znÈho druhu, osvÏtlujÌcÌ problÈm z r˘z-
n˝ch hledisek. D·le by se mÏlo jednat o informace zcela 
srozumitelnÈ, p¯ÌstupnÈ a pod·vanÈ postupnÏ, tak, aby 
pacienti staËili informace zpracovat. D˘leûit· je tÈû for-
ma pod·v·nÌ informacÌ a pouûit˝ prost¯edek komunikace: 
lidÈ jistÏ radÏji p¯ijmou informaci podanou osobnÏ lÈka-
¯em, neû p¯edanou ve formÏ vzkazu po telefonu. PlatÌ tÈû 
z·sada, ûe zvl·öù d˘leûitÈ informace by mÏly b˝t nejprve 
osobnÏ projedn·ny a potÈ p¯ed·ny v pÌsemnÈ podobÏ, aby 
si je mohl pacient kdykoli zopakovat. 

2. V dalöÌ skupinÏ figurujÌ r˘zn· doporuËenÌ vztahujÌcÌ se 
k nÏkter˝m zmÏn·m lÈËebnÈho reûimu, Ëi jeho Ë·stÌ Ëi 
rys˘. Mezi osvÏdËenÈ postupy v tÈto oblasti pat¯Ì zjedno-
duöenÌ lÈËebnÈho reûimu nap .̄ stanovenÌm priorit lÈËby 
v situacÌch, kdy je û·doucÌ realizace vÏtöÌho poËtu zmÏn 
chov·nÌ souËasnÏ (nap .̄ snÌûenÌ hmotnosti, kultivace 
skladby ûivotnÌch ud·lostÌ, zanech·nÌ kou¯enÌ, n·cvik 
a uplatÚov·nÌ komunikaËnÌch technik). Mezi dalöÌ moû-
nosti v tÈto oblasti pat¯Ì p¯izp˘sobenÌ operacionalizova-
nÈho pr˘bÏhu lÈËebnÈho reûimu co nejvÌce pacientov˝m 
dennÌm zvyklostem a specifik·m jeho chov·nÌ (nap .̄ je-li 
to moûnÈ, frekvence a zp˘sob pod·v·nÌ lÈk˘, moûnost 
domluvy n·vötÏv ñ zvl·ötÏ u privatizovan˝ch zdravotnÌch 
pracoviöù ñ na dobu, kdy se pacient nemusÌ uvolÚovat ze 
zamÏstn·nÌ atd.). 

3. Ve t¯etÌ skupinÏ figurujÌ moûnÈ z·sahy v˘Ëi pacientov˝m 
n·zor˘m, p¯esvÏdËenÌm, a z·jm˘m t˝kajÌcÌm se diagnÛzy, 
terapie a zdravotnÌho stavu v˘bec. Z v˝sledk˘ uv·dÏn˝ch 
v literatu¯e se zd·, ûe pomÏrnÏ vysok˝ efekt lze oËek·vat 
nap .̄ od dokonalÈho vysvÏtlenÌ diagnÛzy vËetnÏ vyloûenÌ 
moûn˝ch souvisejÌcÌch problÈm˘ a potÌûÌ, ale i relativnÌch 
Ñv˝hodì Ëi Ñp¯ednostÌì. D·le se doporuËuje zÌskat paci-
ent˘v souhlas s tÌmto posouzenÌm nemoci Ëi potÌûÌ a do-
s·hnout jeho identifikace jak s diagnÛzou,tak s pl·nem 
a pr˘bÏhem terapie. 
Za velmi d˘leûit˝ aspekt je povaûov·no odstranÏnÌ obav 

Ëi strachu pacienta ze zaË·tku a pr˘bÏhu terapie, Ëi z toho, 
ûe lÈËebn˝ reûim, p¯ÌpadnÏ zmÏny ûivotnÌho stylu s nÌm spo-
jenÈ, budou p¯Ìliö ÑtvrdÈì (nap .̄ radik·lnÌ dieta s v˝razn˝m 
omezenÌm celkovÈho mnoûstvÌ i sortimentu potravy). Vyûa-
dujÌ-li to okolnosti, je vhodnÈ pouûÌt nÏkterÈho z opat¯enÌ 
uveden˝ch v r·mci p¯edchozÌho bodu. 
4. DalöÌ v˝znamnou moûnost p¯edstavuje skupina prost¯ed-

k˘ p˘sobenÌ na vztah lÈka¯e a pacienta. Kvalita kontaktu 
mezi lÈka¯em a pacientem je jednÌm ze z·kladnÌch pro-
st¯edk˘, urËujÌcÌch celkov˝ pacient˘v postoj k nemo-
ci a jejÌ terapii, coû platÌ stejnou, Ëi jeötÏ vyööÌ mÏrou 
i v oblasti v˝ûivy, kde vÏtöina populace p¯ijÌm· jak˝koli 
z·sah s ponÏkud vyööÌ senzitivitou, neboù m˘ûe ovlivnit 
uspokojov·nÌ jednÈ ze z·kladnÌch lidsk˝ch pot¯eb. Neo-
sobnost, chladnost, p¯Ìliön· struËnost Ëi demonstrovan˝ 
nedostatek Ëasu v kontaktu s pacientem lze povaûovat za 
hlavnÌ chyby. 
Specifick˝ v˝znam m· tento vztah v situacÌch, kdy je 

indikov·na psychoterapie (zvl·ötÏ pak tehdy, nenÌ-li pr·vÏ 
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k dispozici psycholog). LÈka¯ by mÏl vylouËit zvl. nebezpeËÌ 
vytvo¯enÌ tzv. Ñrelation blancheì, pr·zdnÈho, bezobsaûnÈho 
vztahu, jenû b˝v· nastolov·n nÏkdy v p¯ÌpadÏ alexithymic-
k˝ch pacient˘, nÏkdy vöak tÈû na z·kladÏ nÌzkÈ motivace, 
z·jmu Ëi empatie terapeuta. ObecnÏ lze konstatovat, ûe do-
drûov·nÌ doporuËovan˝ch zmÏn chov·nÌ v oblasti v˝ûivy lze 
v r·mci vztahu lÈka¯ ñ pacient posÌlit mj. i tÌm, ûe pacienta 
dok·ûeme p¯esvÏdËit o tom, ûe respektujeme jeho z·jmy, 
snaûÌme se zÌskat jeho co nejaktivnÏjöÌ spolupr·ci, v·ûÌme 
si jÌ a povaûujeme ji za zcela plnohodnotnou souË·st lÈËby 
a event. zmÏn chov·nÌ. Problematika komunikace bude po-
drobnÏji zmÌnÏna samostatnÏ v dalöÌ Ë·sti tÈto kapitoly. 
5. Samostatnou skupinu moûn˝ch prost¯edk˘ ovlivnÏnÌ 

dodrûov·nÌ doporuËen˝ch zmÏn tvo¯Ì p˘sobenÌ ve smÏ-
ru ovlivnÏnÌ rozsahu i kvality pacientov˝ch zkuöenostÌ 
s lÈËbou. Jednou z osvÏdËen˝ch pozitivnÏ p˘sobÌcÌch 
okolnostÌ m˘ûe b˝t uzav¯enÌ pÌsemnÈ smlouvy, v nÌû obÏ 
strany, lÈka¯ i pacient, spoleËnÏ stanovÌ cÌl lÈËby a termÌn 
jeho splnÏnÌ. Vhodn˝m pomocn˝m prost¯edkem zde 
m˘ûe b˝t stanovenÌ dÌlËÌch cÌl˘, resp. prost¯edk˘ realiza-
ce hlavnÌho cÌle. Tyto dÌlËÌ cÌle a prost¯edky by mÏly b˝t 
pr˘bÏûnÏ sledov·ny a vz·jemnou supervizÌ lÈka¯e i paci-
enta by mÏlo b˝t kontrolov·no jejich plnÏnÌ. Tento postup 
se osvÏdËil mj. tÈû v tÏch p¯Ìpadech, kdy jednoznaËnÈ 
a nekompromisnÌ prosazov·nÌ dosaûenÌ hlavnÌho cÌle bez 
vyuûitÌ moûnosti uzav¯enÌ pÌsemnÈ smlouvy u poûadova-
n˝ch rozs·hl˝ch nutriËnÌch zmÏn Ëi v˝razn˝ch omezenÌ 
obvykle nemÌv· ˙spÏch. 

6. Velmi d˘leûitou roli v r·mci moûnostÌ podpory dodrûov·-
nÌ lÈËebnÈho reûimu vËetnÏ doporuËen˝ch zmÏn chov·nÌ 
sehr·v· tzv. systÈm soci·lnÌch opor (social support). Ten-
to systÈm zahrnuje veökerou soustavu soci·lnÌch vztah˘, 
vazeb a interakcÌ, kterÈ kaûd˝ ËlovÏk v pr˘bÏhu svÈho 
ûivota vytv·¯Ì, udrûuje a podle sv˝ch moûnostÌ kultivuje. 
Vliv soci·lnÌch vztah˘, institucionalizovan˝ch v podobÏ 
skupin a komunit p˘sobÌ na celkov˝ zdravotnÌ stav kaûdÈ-
ho ËlovÏka, neboù uspokojivÈ zaËlenÏnÌ do tÏchto vztah˘ 
v˝raznÏ podporuje pocit ûivotnÌ spokojenosti a pohody 
(well-being), zvyöuje odolnost v˘Ëi z·tÏûi a stresu a zkav-
litÚuje tak celkov˝ zdravotnÌ stav. V odbornÈ literatu¯e 
bylo jiû nÏkolikr·t prok·z·no, ûe lidÈ, kte¯Ì produkujÌ 
vÌce kvalitnÌch soci·lnÌch vztah˘ a vazeb, ûijÌ dÈle a jejich 
zdravotnÌ stav je v pr˘mÏru v˝raznÏ lepöÌ, neû u lidÌ, kte-
¯Ì tyto vztahy nejsou schopni vytv·¯et, nebo je vytv·¯ejÌ 
pouze v omezenÈm rozsahu Ëi kvalitÏ. Naproti tomu poËet 
˙mrtÌ z nejr˘znÏjöÌch p¯ÌËin dle ˙daj˘ ve svÏtovÈm pÌsem-
nictvÌ statisticky v˝znamnÏ stoup· u osob s relativnÏ niû-
öÌ ˙rovnÌ zapojenÌ do systÈmu soci·lnÌch opor (viz nap .̄ 
Blazer, l982). SystÈm soci·lnÌch opor je pravdÏpodobnÏ 
zvl·ötÏ v˝znamn˝ pr·vÏ v p¯Ìpadech dlouhodob˝ch lÈ-
Ëebn˝ch pl·n˘ Ëi dlouhodobÏ pl·novan˝ch zmÏn chov·-
nÌ, jeû vyûadujÌ st·lou aktivnÌ ˙Ëast ze strany pacienta. Do 
tÈto skupiny pat¯Ì i û·doucÌ zmÏny ve spot¯ebnÌch zvyk-
lostech, dynamice poûÌv·nÌ potravy, jejÌ nutriËnÌ hodnotÏ 
atd. Vzhledem k tomu, ûe jednÌm z nejtÏsnÏjöÌch typ˘ so-
ci·lnÌch vztah˘ a vazeb v r·mci systÈmu soci·lnÌch opor 
jsou vztahy v r·mci rodiny, doporuËuje se p¯i posilov·nÌ 
doporuËovan˝ch zmÏn chov·nÌ vyuûÌvat podpory nÏkte-
rÈho z Ëlen˘ rodiny, ve vztahu k v˝ûivÏ pak nejlÈpe toho, 
jenû m· bezprost¯ednÌ vztah ke stravov·nÌ rodiny, Ëi p¯Ì-
mo stravov·nÌ urËitou mÏrou zajiöùuje (manûelka, matka, 
babiËka). 
V˝öe uvedenÈ postupy a z·sady vystihujÌ hlavnÌ ten-

dence, objevujÌcÌ se v praktick˝ch p¯Ìstupech ke zvyöov·-
nÌ ˙rovnÏ dodrûov·nÌ doporuËovanÈho lÈËebnÈho reûimu 
a event. zmÏn chov·nÌ. Na z·kladÏ jejich zobecnÏnÌ usilujÌ 
v˝zkumnÈ t˝my tÈû o vytvo¯enÌ relevantnÌch a validnÌch me-

tod, umoûÚujÌcÌch kvantifikaci predikce dodrûov·nÌ tÏchto 
û·doucÌch zmÏn u kaûdÈho ËlovÏka. 

JednÌm z novÏjöÌch pokus˘ tohoto typu, splÚujÌcÌm tÈû 
p¯ÌsluönÈ poûadavky validity a reliability je tzv. Health Per-
ceptions Questionnaire vytvo¯en˝ D.L.Goodwinem, W.In-
sullem, M.Russellem a J. Probstfieldem (1990). Metoda je 
tvo¯ena 49 poloûkami, shlukujÌcÌmi se do pÏti subök·l, ma-
jÌcÌch vztah k dodrûov·nÌ a zachov·v·nÌ lÈËebnÈho reûimu 
a zmÏn chov·nÌ. 

PrvnÌ z tÏchto dÌlËÌch ök·l je ök·la pravidelnosti dodrûo-
v·nÌ dennÌch rutin. Vyjad¯uje pacientovu tendenci dodrûovat 
rutinnÌ postupy a preferovat ¯·d, souËasnÏ tÈû jeho pr·h tole-
rance v˘Ëi dvojznaËnosti Ëi dvojsmyslnosti. 

Druh· subök·la mÏ¯Ì to, jak pacient vnÌm· mÌru poskyto-
vanÈ podpory v r·mci systÈmu soci·lnÌch opor (zvl. ze stra-
ny rodiny a p¯·tel). 

T¯etÌ subök·la byla zkonstruov·na k mÏ¯enÌ pacientovy 
percepce vlastnÌho zdravÌ a pocitu ûivotnÌ pohody (well-
-being). 

»tvrt· dÌlËÌ ök·la se t˝k· pacientova self-managementu 
a vystihuje pacient˘v pohled na vlastnÌ efektivitu v dosaho-
v·nÌ vytËen˝ch cÌl˘. 

P·t· subök·la mÏ¯Ì pacient˘v odhad obtÌûÌ ve zvl·d·nÌ 
n·roËn˝ch situacÌ spojen˝ch s p˘sobenÌm stresu. 

Metoda je snadno administrovateln· (pr˘mÏrn· doba ad-
ministrace je niûöÌ neû 10 minut) a dosavadnÌ klinickÈ zkuöe-
nosti ukazujÌ, ûe umoûÚuje relativnÏ velmi p¯esnÏ predikovat 
efektivitu dodrûov·nÌ doporuËovan˝ch zmÏn chov·nÌ a dal-
öÌch souËastÌ lÈËebnÈho reûimu. 

4.1.2 KOMUNIKACE 

P¯imÏ¯en·, efektivnÌ a pro obÏ strany (event. i pro vÌce stran) 
p¯Ìjemn· v˝mÏna informacÌ je, jak jiû bylo v˝öe zmÌnÏno, 
velmi d˘leûit˝m Ëinitelem ovlivÚujÌcÌm efektivitu dodrûo-
v·nÌ lÈËebnÈho reûimu. Mezi hlavnÌ p¯edpoklady efektivnÌ 
komunikace pat¯Ì respektov·nÌ vöech ˙ËastnÌk˘ komunikace 
jako rovnocenn˝ch partner˘, d·le umÏnÌ Ëi schopnost tole-
rance v˘Ëi n·zoru partnera, a to i tehdy, liöÌ-li se zcela od 
n·zoru naöeho, nÏkterÈ dÌlËÌ komunikaËnÌ dovednosti, nap .̄ 
schopnost vyj·d¯it podstatu sdÏlovanÈ informace v kr·tkÈ, 
ale hutnÈ a v˝stiûnÈ formÏ, urËitou komunikaËnÌ k·zeÚ, spo-
ËÌvajÌcÌ mj. i v tom, ûe partne¯i dok·ûÌ udrûet tok projedn·-
van˝ch tÈmat v urËitÈm vymezenÈm okruhu, neodbÌhajÌ od 
hlavnÌho tÈmatu k dalöÌm, jen vzd·lenÏ souvisejÌcÌm, a ko-
neËnÏ celkovÈ pozitivnÌ ladÏnÌ komunikace, jeû by mÏlo b˝t 
z·rukou, ûe komunikace nebude prostoupena nep¯·telsky 
ladÏn˝mi projevy, jejichû zdrojem m˘ûe b˝t pr·vÏ nerespek-
tov·nÌ mnohdy odliön˝ch n·zor˘ druh˝ch lidÌ a nekompro-
misnÌ prosazov·nÌ n·zor˘ a z·jm˘ vlastnÌch. 

Velmi d˘leûitÈ je tÈû si uvÏdomit, ûe komunikace fun-
guje jak ve verb·lnÌ, tak nonverb·lnÌ podobÏ. Nonverb·lnÌ 
komunikace je v˝vojovÏ staröÌ, mÈnÏ (nÏkdy v˘bec ne) kon-
trolovateln·, spont·nnÏjöÌ a obsaûnÏjöÌ (na celkovÈm obsahu 
komunikov·nÌ se podÌlÌ nonverb·lnÌ komunikace podstatnÏ 
vyööÌm podÌlem, neû komunikace verb·lnÌ). PodÌl nonver-
b·lnÌ komunikace stoup· zvl. v situacÌch, kdy se obsah 
komunikace vztahuje k vyj·d¯enÌ pocit˘, proûitk˘, emocÌ 
a interperson·lnÌch vztah˘. Naopak verb·lnÌ komunikace se 
spÌöe uûÌv· tehdy, je-li t¯eba popsat Ëi vyj·d¯it logickÈ vazby, 
racion·lnÏ zaloûen· sdÏlenÌ Ëi urËitÈ objekty. 

Schopnost komunikovat nenÌ v˝luËnÏ lidsk·, existuje 
i u zvÌ¯at, dokonce i u druh˘ na pomÏrnÏ nÌzkÈm stupni 
fylogenetickÈho v˝voje. JednotlivÈ ûivoËiönÈ druhy vöak 
komunikujÌ r˘zn˝m zp˘sobem (nap .̄ pomocÌ pach˘, doty-
k˘, zvuk˘ atd.). U ËlovÏka se schopnost komunikace vyvÌjÌ 
v pr˘bÏhu fylogenetickÈho i ontogenetickÈho v˝voje ñ vyvÌ-



82 83

jÌ se tedy komunikace jak ËlovÏka jako ûivoËiönÈho druhu, 
tak ËlovÏka jako jedince od narozenÌ do dospÏlosti a st·¯Ì. 
Lidsk· komunikace je samoz¯ejmÏ oproti zvÌ¯ecÌ podstatnÏ 
sloûitÏjöÌ a bohatöÌ. 

Ve verb·lnÌ komunikaci je t¯eba rozliöovat denotativnÌ 
(pojmov ,̋ individu·lnÏ nediferencovateln˝) a konotativnÌ 
(individu·lnÏ se liöÌcÌ) v˝znam slov. PeËliv˝m v˝bÏrem 
p¯esn˝ch a jednoznaËn˝ch v˝raz˘ se m˘ûeme vyvarovat 
chyb, plynoucÌch z misinterpretacÌ, zaloûen˝ch z velkÈ Ë·sti 
pr·vÏ na dvojznaËnosti. D·le je t¯eba se ve verb·lnÌ komuni-
kaci vyvarovat uûÌv·nÌ nesrozumiteln˝ch, Ëi mÈnÏ srozumi-
teln˝ch myölenek, mÈnÏ konkrÈtnÌch Ëi neurËit˝ch v˝raz˘, 
nejasnÏ a nejednoznaËnÏ formulovan˝ch myölenek a koneË-
nÏ i r˘zn˝ch (lexik·lnÌch, sÈmantick˝ch, syntaktick˝ch Ëi 
emocion·lnÌch) p¯edsudk˘. 

Nonverb·lnÌ komunikace zahrnuje jednak tzv. paralin-
gvistiku, tj. vöe, co prov·zÌ ˙stnÌ projev, nap .̄ intenzitu, 
hlasitost a v˝öku hlasu, rychlost, plynulost Ëi naopak trha-
nost ¯eËi, event. chyby v ¯eËi, pomÏr ¯eËi a p¯est·vek v ¯eËi, 
kladenÌ a zodpovÌd·nÌ ot·zek, latenci odpovÏdÌ atd., jednak 
vöechny dalöÌ komunikaËnÌ projevy ËlovÏka, nap .̄ pohledy 
oËÌ, mimickÈ projevy, proxemiku (fyzickÈ vzd·lenÌ Ëi p¯i-
blÌûenÌ v prostoru), posturiku, Ëili ¯eË vyjad¯ovanou postoji 
tÏla, gestiku, neboli komunikaci gesty, kinesiku, tj. komuni-
kaci pohyby rukou a nohou, haptiku, Ëili komunikaci cestou 
bezprost¯ednÌho dotyku lidÌ v interakci atd. Vöechny tyto 
sloûky nonverb·lnÌ komunikace jsou velmi d˘leûitÈ pro 
jejÌ celkov˝ ˙Ëinek a obsah, nedoporuËuje se vöak nÏkterou 
z nich (Ëi celou nonverb·lnÌ komunikaci) p¯Ìliö akcentovat 
(nap .̄ n·padnÏ mÏnit postoje, v˝raznÏ a Ëasto gestikulovat 
atd.). 

D˘leûitou z·sadou je tÈû shoda (kongruence) mezi ver-
b·lnÌmi a nonverb·lnÌmi sloûkami komunikace (nap .̄ shoda 
mezi verb·lnÌm souhlasn˝m stanoviskem a nonverb·lnÌmi 
potvrzenÌmi tohoto souhlasu). Inkongruence mezi verb·l-
nÌmi a nonverb·lnÌmi sloûkami komunikace v˝raznÏ sniûuje 
kredibilitu sdÏlovanÈho obsahu. 

Komunikace reflektuje tÈû vz·jemnÈ vztahy komuniku-
jÌcÌch osob a jejich postavenÌ ve spoleËenskÈ Ëi pracovnÌ 
hierarchii. Tato reflexe vy˙stÌ buÔ v symetrickÈ komunikaË-
nÌ vztahy, vyjad¯ujÌcÌ rovnost a stejnÈ postavenÌ ˙ËastnÌk˘, 
nebo v asymetrickÈ komunikaËnÌ vztahy, vyjad¯ujÌcÌ nerov-
nost, rozdÌly Ëi z·vislost ˙ËastnÌk˘, p¯ÌpadnÏ v tzv. meta-
komplement·rnÌ komunikaËnÌ vztahy, tj. vztahy, v nichû se 
vÏtöinou z·vislejöÌ Ëi pod¯ÌzenÏjöÌ osoba snaûÌ dos·hnout 
urËitou manipulacÌ faktickÈ zmÏny tohoto vztahu. Ve vztahu 
lÈka¯e a pacienta se mohou tyto vztahy r˘znÏ mÏnit, resp. 
proch·zet jist˝m v˝vojem (z p˘vodnÏ symetrickÈho v asy-
metrick ,̋ Ëi metakomplement·rnÌ, nebo naopak). LÈka¯ by 
mÏl db·t na to, aby tento v˝voj nebyl p¯Ìliö dramatick ,̋ Ëi 
aby se jeden z partner˘ nedostal do v˝raznÏ pod¯ÌzenÈ nebo 
z·vislÈ pozice. 

4.1.3 MOTIVACE 

V behavior·lnÌch vÏd·ch, zvl. v psychologii je pojem Ñmo-
tivaceì vztahov·n k dynamice chov·nÌ, vyjad¯uje nejËastÏji 
intrapsychick˝ proces zmÏny aktivity, pozorovateln˝ buÔ 
mobilizacÌ sil, aktivizacÌ a dynamizacÌ, nebo naopak zlho-
stejnÏnÌm, poklesem aktivity a ochablostÌ z·jmu v p¯ÌpadÏ 
negativnÏ postupujÌcÌ zmÏny motivace. 

V behavior·lnÌch vÏd·ch b˝vajÌ rozliöov·ny formy a dru-
hy motiv˘: zatÌmco druhy charakterizujÌ re·ln˝ obsah moti-
v˘, tj. cÌl, jehoû m· b˝t rozvojem a uplatnÏnÌm urËitÈho mo-
tivu dosaûeno (nap .̄ zhubnutÌ jako d˘sledek snahy o zlepöenÌ 
zdravotnÌho stavu), formy oznaËujÌ vlastnÏ formalizovanou 
kategorii (pot¯eby, z·jmy atd.). Motivy jsou povaûov·ny za 

vlastnÌ vnit¯nÌ p¯ÌËiny (zdroje) dynamiky chov·nÌ a jejÌch 
zmÏn. Za z·kladnÌ motivy jsou v psychologii povaûov·ny 
pot¯eby, ty se ovöem pomÏrnÏ sloûitÏ d·le ËlenÌ. Podle Ëet-
n˝ch psycholog˘ (nap .̄ A.H.Maslowa) jsou motivy lidskÈho 
chov·nÌ a jedn·nÌ uspo¯·d·ny v hierarchickÈm systÈmu od 
nejniûöÌch k nejvyööÌm. Protoûe se p¯edpokl·d·, jak jiû bylo 
v˝öe ¯eËeno, ûe v z·kladu lidsk˝ch motiv˘ stojÌ pot¯eby, pro-
bÌh· ÑnaplÚov·nÌì Ëi realizace jednotliv˝ch motiv˘ nikoli 
n·hodnÏ, ale cestou hierarchickÈho uspokojov·nÌ jednotli-
v˝ch pot¯eb, od nejniûöÌch k nejvyööÌm. 

Na nejniûöÌm stupni tohoto hierarchickÈho systÈmu po-
t¯eb stojÌ tzv. z·kladnÌ pot¯eby, mezi nÏû pat¯Ì p¯edevöÌm po-
t¯eby fyziologickÈ (uspokojenÌ tzv. pot¯eb zachov·nÌ ûivota, 
tj. hladu a ûÌznÏ, ale tÈû tepla, sexu atd.). Druhou skupinu 
v r·mci z·kladnÌch pot¯eb tvo¯Ì tzv. pot¯eby bezpeËÌ (pot¯e-
by jistoty, bezpeËÌ, ochrany, ekonomickÈho zajiötÏnÌ atd.). 
Nad skupinou z·kladnÌch pot¯eb stojÌ skupina tzv. psycholo-
gick˝ch pot¯eb, do kterÈ pat¯Ì opÏt dvÏ podskupiny: jednak 
skupina pot¯eb l·sky a soun·leûitosti, tj. pot¯eba b˝t milov·n 
a akceptov·n, jednak skupina pot¯eb spoleËenskÈho uzn·nÌ 
(pot¯eby ocenÏnÌ, respektu, kompetence atd.). V̋ vojovÏ 
nejv˝öe pak stojÌ t¯etÌ skupina pot¯eb, tvo¯en· pot¯ebami se-
beaktualizace (pot¯eby naplnÏnÌ vlastnÌch schopnostÌ, osob-
nÌho rozvoje atd.). 

P¯epokl·d· se, ûe uspokojov·nÌ vyööÌch pot¯eb je aktu·lnÌ 
teprve tehdy, jsou-li dostateËnÏ saturov·ny pot¯eby z·kladnÌ. 
To znamen·, ûe i do uspokojov·nÌ pot¯eb zasahujÌ nÏkterÈ 
dalöÌ faktory, nap .̄ osobnostnÌ vlastnosti, inteligence, ûivotnÌ 
styl, ekonomick˝ status atd, sebepojetÌ atd. 

K nejvÏtöÌm problÈm˘m proto p¯i hled·nÌ cest optimali-
zace dodrûov·nÌ lÈËebnÈho reûimu vËetnÏ doporuËovan˝ch 
zmÏn chov·nÌ pat¯Ì zvl. v p¯Ìpadech doËasnÈ Ëi celkovÈ ztr·-
ty motivace, nebo jejÌho znaËnÈho poklesu, odhad aktu·lnÌ 
˙rovnÏ pot¯eb,jeû jsou pacientem akceptovatelnÈ a jeû by 
mohly b˝t proûÌv·ny jako pohnutky. Na jejich adekv·tnÌ 
identifikaci Ëasto z·leûÌ ˙spÏch terapie. NÏkdy je t¯eba re-
zignovat na dosud zast·vanou strategii v r·mci hierarchie 
motiv˘ (pot¯eb) a pokusit se najÌt novou, dostateËnÏ akcep-
tovatelnou a atraktivnÌ motivaci, jeû by p¯itom nebyla ˙pl-
nou rezignacÌ na dosavadnÌ postup. 

4.1.4 OSOBNOST 

V kontaktu s pacientem p¯i hled·nÌ optim·lnÌho zp˘sobu re-
alizace zmÏn v˝ûivy vËetnÏ zmÏn chov·nÌ nelze nerespekto-
vat pacientovu Ëi klientovu osobnost. SouË·stÌ tohoto uvÏdo-
mÏnÌ vöak musÌ b˝t i vÏdomÌ toho, ûe jde vûdy vlastnÏ o st¯et 
dvou osobnostÌ, tj. nejen dvou lidÌ-osob, ale i dvou indivi-
du·lnÏ se liöÌcÌch celk˘ duöevnÌho ûivota. Efektivitu tohoto 
st¯et·v·nÌ m˘ûe podpo¯it jednak respektov·nÌ element·rnÌch 
z·sad komunikace, zmÌnÏn˝ch v˝öe, jednak tÈû uvÏdomÏnÌ 
si sloûitosti tohoto st¯et·v·nÌ vËetnÏ p¯ehledu alespoÚ nejd˘-
leûitÏjöÌch z˙ËastÚujÌcÌch se promÏnn˝ch prvk˘: 
l OsobnostnÌ vlastnosti (a to jak ve smyslu tzv. povrcho-

v˝ch vlastnostÌ, tj. pozorovan˝ch zp˘sob˘ chov·nÌ, tak ve 
smyslu tzv.vnit¯nÏ zaloûen˝ch Ëi ìpramenn˝chî vlastnos-
tÌ, neboli dispozic, jeû determinujÌ pozorov·nÌm zjistitel-
nÈ povrchovÈ rysy). 

l Temperament, zahrnujÌcÌ alespoÚ t¯i z·kladnÌ dimenze: 
emocionalitu (vËetnÏ emoËnÌ vzruöivosti a p¯imÏ¯enosti 
emoËnÌ reakce), aktivitu Ëi pasivitu a p¯evahu tzv. pri-
m·rnÌ Ëi sekund·rnÌ funkce (v pojetÌ G. Heymanse a E.D. 
Wiersmy jde vlastnÏ o zp˘sob realizace reaktivity ñ p¯e-
vaha prim·rnÌ funkce znamen· rychlou, silnou reakci 
a jejÌ rychlÈ odeznÏnÌ, zatÌmco p¯evaha sekund·rnÌ funk-
ce vyjad¯uje poË·teËnÌ slabou reakci, kter· postupnÏ sÌlÌ 
a pomalu odeznÌv·). 
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l Schopnosti ve smyslu jak˝chsi psychofyzick˝ch dispo-
zic pro v˝kon, uplatÚujÌcÌch se r˘znou mÏrou v r˘zn˝ch 
oblastech, nap .̄ v oblasti percepce (vnÌm·nÌ) ñ zde jde 
o prim·rnÌ schopnosti realizovatelnÈ v r˘zn˝ch smyslo-
v˝ch modalit·ch, v oblasti psychomotoriky ñ schopnosti 
souvisejÌcÌ mj. s anatomicko-fyziologick˝mi p¯edpoklady 
a v oblasti inteligence, coû je schopnost, povaûovan· za 
komplexnÌ, jeû m˘ûe b˝t pro kontakt s pacientem Ëi kli-
entem velmi d˘leûit·, neboù m˘ûe do znaËnÈ mÌry deter-
minovat efektivitu komunikace, ale i pr˘bÏhu terapie. 

l Postoje, jeû zahrnujÌ kognitivnÌ (pozn·vacÌ), emocion·lnÌ 
a snahovÈ prvky, jeû je t¯eba v kontaktu s pacientem peË-
livÏ rozpozn·vat a analyzovat. 

l KognitivnÌ styl, tj. interindividu·lnÌ odliönosti ve zp˘sobu 
zÌsk·v·nÌ, zpracov·v·nÌ a pouûÌv·nÌ informacÌ. PostupnÏ 
bylo v behavior·lnÌch vÏd·ch pops·no nÏkolik z·klad-
nÌch dimenzÌ kognitivnÌho stylu osobnosti, jejichû ales-
poÚ struËnÈ pozn·nÌ m˘ûe p¯ispÏt k lepöÌmu porozumÏnÌ 
pacientov˝m zvl·ötnostem: 

1) Ñz·vislost na poli ñ nez·vislost na poliì je dimenzÌ kogni-
tivnÌho stylu, kter· poukazuje na spÌöe externÏ Ëi internÏ 
lokalizovan˝ referenËnÌ r·mec; 

2) reflexÌvnost ñ impulsÌvnost (analytick˝ vs. funkcionalis-
tick˝ styl, jeû odliöuje rychlost a rozdÌly v rozhodov·nÌ); 

3) Ñadapt·tor ñ inov·torì, vyjad¯ujÌcÌ rozdÌly v uplatÚov·nÌ 
zn·m˝ch Ëi nov˝ch postup˘ ¯eöenÌ; 

4) Ñvizualiz·tor ñ verbaliz·torì, vych·zejÌcÌ z Paiviovy te-
orie dvojÌho kÛdov·nÌ a vyjad¯ujÌcÌ preferenci zÌsk·v·nÌ 
obrazovÏ Ëi verb·lnÏ kÛdovan˝ch informacÌ; 

5) kognitivnÌ komplexita vs. simplicita, t˝kajÌcÌ se individu-
·lnÌch rozdÌl˘ v tendenci vysvÏtlovat faktory prost¯edÌ, 
kde hlavnÌmi kritÈrii jsou mÌra diferencovanosti a mnoû-
stvÌ uûÌvan˝ch distinktivnÌch dimenzÌ. 

Vöechny tyto faktory je t¯eba v kontaktu s pacientem (klien-
tem) vzÌt dle okolnostÌ v ˙vahu. Jejich alespoÚ Ë·steËnÈ 
pozn·nÌ m˘ûe b˝t dalöÌm dÌlËÌm ˙spÏchem p¯i prosazo-
v·nÌ zmÏn chov·nÌ a p¯i naplÚov·nÌ ˙silÌ o dodrûov·nÌ 
lÈËebnÈho reûimu. 
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4.2 N¡VODY KE ZLEPäENÕ 
STRAVOV¡NÕ A REGULACI 
HMOTNOSTI 

I p¯i relativnÏ dobr˝ch znalostech, kterÈ jiû dnes mnozÌ lidÈ 
majÌ, pot¯ebujÌ vÏtöinou jasnÈ rady a doporuËenÌ, kterÈ by 

jim mÏly velmi jednoduchou formou sumarizovat informace 
a p¯edloûit n·vod jejich konkrÈtnÌ aplikace. 

N·vody, pokud se nejedn· o specifick· lÈËebn· nutriËnÌ 
doporuËenÌ, se t˝kajÌ v naprostÈ p¯evaze celkovÈ koncepce 
zlepöenÌ rodinnÈho stravov·nÌ a regulace hmotnosti, nebo re-
ûimovÈho zp˘sobu sniûov·nÌ nadv·hy. LÈËba obezity je tedy 
jiû jin· kapitola, i kdyû jejÌ souË·stÌ by samoz¯ejmÏ mÏly b˝t 
i intervenËnÌ z·sahy do ûivotospr·vy rodinn˝ch p¯ÌsluönÌk˘, 
rizikem obezity heredit·rnÏ ohroûen˝ch. 

4.2.1 ZLEPäENÕ RODINN…HO STRAVOV¡NÕ
 
⁄vodnÌ informace
ProË? 
TradiËnÌ Ëesk˝ jÌdelnÌËek vykazuje nadmÏrnÈ mnoûstvÌ ûivo-
Ëiön˝ch tuk˘, cukru, soli a nedostatek vl·kniny a nÏkter˝ch 
vitamin˘. OzdravÏnÌm stravov·nÌ je p¯itom moûno v˝raznÏ 
snÌûit rizika onemocnÏnÌ srdce a cÈv a nÏkter˝ch druh˘ ra-
koviny, zejmÈna zaûÌvacÌho ˙strojÌ. ObÏ jmenovanÈ skupiny 
nemocÌ jsou u n·s ËastÏjöÌ p¯ÌËinou smrti neû v z·padoevrop-
sk˝ch zemÌch. 

JÌme vÏtöinou mnohem vÌce neû pot¯ebujeme. To nenÌ 
zdravÈ a vede k nadv·ze, kter· nenÌ hezk·, pokud nem·me 
v ˙myslu st·t se z·pasnÌky sumo.

 
Bez obav! 
JÌdlo pat¯Ì k v˝znamn˝m poûitk˘m vöech civilizacÌ. Ozdravit 
stravov·nÌ nesmÌ v û·dnÈm p¯ÌpadÏ znamenat p¯ijÌt o poûitek 
z jÌdla. Zdrav· strava musÌ b˝t dobr·. Je moûno p¯ipravovat 
zdravÏ i oblÌbenÈ pokrmy tradiËnÌ ËeskÈ kuchynÏ a doplnit je 
chutn˝mi jÌdly kuchynÌ cizÌch. Nap .̄ pizza chutn· tÈmÏ¯ kaû-
dÈmu a stejnÏ tak zeleninovÈ sal·ty. Vep¯ovÈ, knedlÌk a zelÌ 
m˘ûe b˝t zdravÈ jÌdlo, je-li vep¯ovÈho m·lo a je-li libovÈ, 
nenÌ-li knedlÌk˘ deset a je-li zelÌ jen p¯elito nemastnou vype-
Ëenou öù·vou, t.j. neplave-li v tuku.
 
Jak na to? 
NejlÈpe je zaËÌt postupnÏ podle jednotliv˝ch z·sad, kterÈ bu-
dou n·sledovat. O ˙prav·ch a zmÏn·ch v jÌdelnÌËku si hodnÏ 
povÌdejme s p¯·teli. TÈma jÌdlo je mnohem zajÌmavÏjöÌ neû 
poËasÌ nebo protivnÌ kolegovÈ v pr·ci a m˘ûe rozvÌjet tv˘r-
ËÌho ducha. Uznejme, ûe uzeniny jsou vyloûenÏ jen pro lidi, 
kte¯Ì nemajÌ fantazii.
 
Co za to? 
ZdravÌ, spokojenost, ale tÈû uöet¯enÈ penÌze.

 
4.2.2 TUKY A CHOLESTEROL 

 
Co dÏlat? 
SnÌûit celkovÏ spot¯ebu tuk˘ a zejmÈna tuk˘ nasycen˝ch 
(uzeniny, tuËn· masa, tuËnÈ s˝ry a mlÈko, m·slo), snÌûit 
spot¯ebu potravin s vysok˝m obsahem cholesterolu a na-
hradit je tuky nenasycen˝mi (rostlinnÈ oleje, ryby).

Jak postupovat? 
Co nakupovat a va¯it 
VybÌr·me jenom libovÈ maso a p¯ed jeho p¯Ìpravou odstra-
nÌme viditeln˝ tuk. LibovÈ maso je sice draûöÌ, ale staËÌ n·m 
jej i mÈnÏ. 100g masa dennÏ je zcela postaËujÌcÌ. Zelenina 
n·m maso chuùovÏ plnÏ nahradÌ. M˘ûeme se takÈ dojÌst 
tmav˝m chlebem a brambory. LibovÈ maso pouûÌv·me i do 
masa mletÈho. MletÈ maso je moûnÈ doplnit nap¯Ìklad vloË-
kami a chuùovÏ se to ani nepozn·. AlespoÚ jednou t˝dnÏ si 
dop¯ejme mo¯skÈ ryby. Dvakr·t t˝dnÏ za¯aÔme do jÌdel-
nÌËku maso z netuËnÈ dr˘beûe (ku¯e bez k˘ûe, kr˘ta) nebo 
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maso kr·liËÌ. Uzeniny si dejme jen v˝jimeËnÏ a kdyû, tak 
vybÌrejme viditelnÏ libovÈ. 

NauËme se p¯i n·kupu mlÈËn˝ch v˝robk˘ ËÌst etikety 
a vybÌrejme nÌzkotuËnÈ mlÈËnÈ v˝robky ñ s˝ry do 30% 
obsahu tuku, mlÈko a jogurty do 2% tuku. D·vejme p¯ednost 
podm·slÌ a netuËnÈmu tvarohu. Smetanu, ölehaËku, tuËnÈ 
jogurty a zmrzliny jen v˝jimeËnÏ! 

NepouûÌv·me m·slo, ale mÌsto nÏho rostlinnÈ oleje (ze-
jmÈna olivov˝) a emulgovanÈ tuky s nÌzk˝m obsahem 
trans ñ izomer˘ mastn˝ch kyselin. Vhodn˝ nenÌ kokosov˝ 
ani palmoj·drov˝ tuk.   

T˝dnÏ nepoûijeme vÌce neû 3 vajeËnÈ ûloutky. BÌlky 
cholesterol neobsahujÌ. Proto je lÈpe pouûÌt t¯eba ze t¯Ì vajec 
t¯i bÌlky a jen jeden ûloutek.

 
Jak jÌdlo p¯ipravovat
P¯i p¯ÌpravÏ dobr˝ch Ëesk˝ch polÈvek a om·Ëek pouûÌv·-
me k zahuötÏnÌ mÌsto klasickÈ jÌöky na tuku suchou mouku, 
ökrobovou mouËku nebo strouhan˝ brambor. StejnÏ tak za-

huöùujeme i duöenou zeleninu. P¯i duöenÌ a peËenÌ podlÈvejte 
jen vodou. 

NesmaûÌme na p·nvi na tuku a kdyû uû v˝jimeËnÏ, tak 
v˝hradnÏ na teflonovÈ p·nvi s nepatrn˝m mnoûstvÌm oleje. 
RadÏji vöak pouûÌvejte horkovzduönou nebo mikrovlnnou 
troubu. 

HotovÈ jÌdlo nep¯imaöùujeme. Kdyû uû chceme v˝jimeËnÏ 
p¯imastit t¯eba suchÈ brambory, tak olejem nebo kombinacÌ 
vhodnÈho margarinu a oleje. 

S˘l
Co dÏlat? 
Omezit p¯Ìjem soli. 

Jak postupovat? 
OmezÌme solenÌ p¯i va¯enÌ. 
Uzeniny a uzenÈ maso jÌme opravdu jen v˝jimeËnÏ. 
Na jÌdelnÌm stole nem·me sl·nku k dosolov·nÌ. 
Mls·nÌ slan˝ch bramb˘rek, araöÌd˘ a podobn˝ch laskomin 
nahradÌme praûenou kuku¯icÌ a dnes jiû bohat˝m sortimen-
tem r˘zn˝ch celozrnn˝ch tyËinek. 

MÌsto soli pouûÌv·me k dochucov·nÌ suöenou naùovou 
zeleninu, libeËek, Ëesnek, citronovou öù·vu nebo ËervenÈ 
vÌno. 

HotovÈ polÈvky a om·Ëky v s·Ëku a konzervy pouûÌv·me 
jen v˝jimeËnÏ. 

Cukr
Co dÏlat? 
Omezit spot¯ebu cukru na minimum.
 
Jak postupovat? 
Spot¯ebu sniûujeme postupnÏ. SnÌûÌme v˝raznÏ slazenÌ Ëaje 
a k·vy. Dop¯ejeme si nejv˝öe 1-2 porce sladkostÌ dennÏ. 1 por-
ce je nap .̄ 50g netuËnÈho mouËnÌku (kol·Ë, buchta), cere·lnÌ 
tyËinka, m·lo sladk˝ puding, nÌzkotuËn· zmrzlina, kostiËka Ëo-
kol·dy. Pijeme neslazenÈ vody mÌsto sladk˝ch limon·d. 

JÌme ËerstvÈ ovoce a zeleninu mÌsto kompot˘. Ovoce ra-
dÏji uchov·me zmrazenÈ. 

P¯i va¯enÌ a peËenÌ sniûujeme v receptech cukr na polovi-
nu a cukr nahradÌme vanilkou nebo jin˝m ko¯enÌm. Nenaku-
pujeme sladkosti do z·soby a nenech·v·me r˘znÈ oplatky, 
suöenky a bonbony volnÏ na stole. Nezastavujeme se p¯ed 
cukr·rnou, natoû abychom do nÌ vch·zeli. 

Zkusme zajÌt nÏkdy s dÏtmi na oslavu mÌsto do cukr·rny 
k zelin·¯i. 

Vl·knina 
Co dÏlat? 
Zv˝öit p¯Ìjem obilovin, luötenin, zeleniny a ovoce tak, aby-
chom dennÏ p¯ijali alespoÚ 30 g vl·kniny.

Jak postupovat? 
Co nakupovat: 
JÌme p¯ev·ûnÏ celozrnn˝ chlÈb a peËivo. 
DennÏ spot¯ebujeme alespoÚ 2 polÈvkovÈ lûÌce vloËek. 
NÏkolikr·t t˝dnÏ jÌme luötÏniny ñ fazole, soju, hr·ch, ËoËku. 
DennÏ snÌme nejmÈnÏ 1/2 kg ovoce a zeleniny.

Jak jÌdlo p¯ipravovat a nabÌzet:
Pokrmy s vysok˝m obsahem vl·kniny pouûÌv·me jako p¯Ìkrmy. 
LuötÏniny a vloËky p¯id·v·me do polÈvek, zapÈkan˝ch jÌdel, 
rizot a sal·t˘. 
VloËky p¯id·v·me do pokrm˘ z mletÈho masa. 
PouûÌv·me sojovÈ maso. 
Na peËenÌ pouûÌv·me celozrnnou mouku. 
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Zelenina a ovoce
 Co dÏlat? 
SnÌst nejmÈnÏ 1/2 kg zeleniny a ovocem dennÏ.
 
Jak postupovat? 
M·me vûdy p¯ipravenu omytou zeleninu a ovoce v ledniË-
ce, tak, abychom jimi mohli kdykoliv zahnat hlad. D·v·me 
p¯ednost syrovÈ zeleninÏ a ovoci. ZeleninovÈ sal·ty lze p¯i-
pravovat podle chuti a fantazie neomezenÏ. A staËÌ suroviny 
cenovÏ dostupnÈ, jako nap .̄ mrkev, zelÌ a cibule. 
»erstvÈ ovoce by mÏlo b˝t vûdy na jÌdelnÌm stole. 
TepelnÏ upraven· zelenina je nejvhodnÏjöÌ duöen· bez tuku 
nebo jeötÏ lÈpe p¯ipraven· v mikrovlnnÈ troubÏ. ZvyknÏme 
si na pouûÌv·nÌ mraûenÈ zeleniny, kter· je dostupn· cenovÏ 
a po cel˝ rok. JejÌ p¯Ìprava je tÈmÏ¯ bezpracn·. PouûÌv·me 
ji do polÈvek, gul·ö˘, zapÈkan˝ch jÌdel a p¯id·v·me ji lehce 
duöenou jako p¯Ìlohu k mas˘m. 

4.2.3 REGULACE HMOTNOSTI 

K tomu, aby byl ËlovÏk zdrav ,̋ nemusÌ b˝t rozhodnÏ hube-
n .̋ NenÌ û·dnÈ neötÏstÌ mÌt trochu nadv·hy, jestliûe to ne-
br·nÌ dobrÈmu pocitu tÏlesnÈ pohody. Mnohem d˘leûitÏjöÌ je 
spr·vn· ûivotospr·va neû ˙zkostn· pÈËe o kila. 

RozhodnÏ je vöak t¯eba nedopustit, aby ta nadv·ha byla 
p¯Ìliö velk·, nebo aby to byla dokonce obezita. NadmÏrn· 
hmotnost s sebou p¯in·öÌ nÏkter· v·ûn· zdravotnÌ rizika: 
a) nadmÏrnÏ zatÏûuje srdce, p·te¯ a klouby; 
b) omezuje tÏlesn˝ pohyb; 
c) zvyöuje riziko vzniku hypertenze; 
d) zvyöuje riziko vzniku onemocnÏnÌ srdce a cÈv; 
e) zvyöuje riziko vzniku diabetu; 
f) zvyöuje riziko vzniku n·dor˘ st¯ev, dÏlohy a prsu; 
g) sniûuje tÏlesn˝ p˘vab a je p¯ÌËinou nep¯Ìjemn˝ch psychic-

k˝ch pocit˘.   

Co dÏlat? 
Udrûovat p¯imÏ¯enou tÏlesnou hmotnost nebo jÌ dos·hnout 
spr·vnou v˝ûivou a pohybem, ne jednostrannou dietou! 

Existuje nespoËet n·vod˘ a systÈm˘ redukËnÌch diet, kterÈ 
vöak m·lokdy vedou k trvalÈmu ˙spÏchu. Nev˝hody mnoha 
r˘zn˝ch diet (nap .̄jogurtovÈ, vajeËnÈ atd.) jsou n·sledujÌcÌ: 

l diety jsou jednostrannÈ, nevyv·ûenÈ a zatÏûujÌ organis-
mus; je obtÌûnÈ je dodrûovat po delöÌ dobu; 

l hlavnÌ ìhubnoucÌ efektî Ëasto spoËÌv· ve ztr·tÏ tekutin 
a ìshozenÈî kilogramy se vracejÌ rychle zpÏt; 

l p¯i ˙bytku tukovÈ hmoty doch·zÌ i k ˙bytku hmoty sva-
lovÈ, kter· je p¯i n·slednÈm nabÌr·nÌ v·hy nahrazov·na 
tukem; 

l diety nevedou ke zmÏnÏ nevhodn˝ch v˝ûivov˝ch zvyk-
lostÌ a k ozdravÏnÌ ûivotospr·vy; 

l nep¯irozenost diet nep¯in·öÌ û·dnÈ potÏöenÌ, ale spÌöe 
ìspoleËenskÈî problÈmy. 

Jak tedy? 
1)  Dodrûujeme vöechny z·sady spr·vnÈho stravov·nÌ 

tak, jak byly pops·ny. 
ZejmÈna db·me na to, abychom pocitu nasycenÌ dosaho-

vali potravinami s nÌzk˝m obsahem tuku a cukru, abychom 
jedli pomalu, jÌdlo vydatnÏ zapÌjeli neslazen˝mi n·poji 
a spokojili se se st¯Ìdmou porcÌ. 
2) Zv˝öÌme pohybovou aktivitu. 

Kdyû uû nejsme schopni pravidelnÏ bÏhat, alespoÚ vyuûij-
me kaûdou p¯Ìleûitost k rychlÈ ch˘zi a fyzickÈ pr·ci. Rychl· 
ch˘ze v celkovÈ rozsahu 30 minut dennÏ by nemÏla b˝t û·d-
n˝m problÈmem. StaËÌ t¯eba jen pouûÌvat minim·lnÏ v˝tah, 
na n·kup chodit pÏöky, mÌsto telefonov·nÌ si v pr·ci za spo-
lupracovnÌkem dojÌt, najÌt si Ëas na veËernÌ proch·zku. 

Souhrnem lze ¯Ìci, ûe jak z hlediska nadv·hy, tak 
i celkovÈho zdravÌ, je nejlepöÌ jÌst st¯ÌdmÏ co nejpest¯ejöÌ 
stravu. 

4.3 ENERGETICK… N¡ROKY 
POHYBOV… »INNOSTI 

4.3.1 ⁄VOD 

P¯ÌËinou vÏtöiny ÑcivilizaËnÌch nemocÌì je vedle genetickÈ 
dispozice i excesivnÌ energetick˝ p¯Ìjem a hypokineze, 
Ëili nesoulad mezi p¯Ìjmem a v˝dejem energie ve prospÏch 
p¯Ìjmu. V dietologii hodnotÌme obvykle pouze energetickou 
sloûku p¯Ìjmu a v˝dejem energie se hloubÏji nezab˝v·me. 
ZmÏnit energetick˝ p¯Ìjem (vÏtöinou ve smyslu redukce) je 
snadnÏjöÌ a efektivnÏjöÌ, neû pomÏrnÏ n·roËn· ˙prava pohy-
bovÈ aktivity. ZmÏna energetickÈho p¯Ìjmu je jak˝si radik·l-
nÌ a efektnÌ prost¯edek, kter˝ m· pacient k dispozici a kter˝ 
(bohuûel vÏtöinou n·razovitÏ) pouûÌv·. Naopak nedostateË-
n˝ v˝dej energie se neprojevÌ markantnÏ a okamûitÏ; kapka 
ke kapce d·v· za delöÌ obdobÌ vzniknout mohutnÈmu prou-
du, jehoû smÏr radik·lnÏ a trvale napravit je velmi nesnadnÈ. 
Proto spr·vn· orientace v ot·zk·ch energetickÈho v˝deje 
pat¯Ì k z·klad˘m modernÌ preventivnÌ medicÌny. 

Bohuûel i v lÈka¯skÈ ve¯ejnosti st·le p¯etrv·vajÌ faleönÈ 
p¯edstavy o velikosti energetickÈho v˝deje p¯i nejr˘znÏjöÌch 
aktivit·ch. Vypl˝v· z nich, ûe fyzicky n·roËn· pr·ce nebo 
cviËenÌ mohou nÏkolikan·sobnÏ zv˝öit dennÌ Ëi t˝dennÌ 
energetickou spot¯ebu. Tyto p¯edstavy vypl˝vajÌ vÏtöinou 
z chybn˝ch Ëasov˝ch kalkulacÌ, kdy vysok· intenzita zatÌ-
ûenÌ (nad 4,5 MET), dosaûiteln· p¯i nÏkter˝ch pracovnÌch 
Ëinnostech (viz tab. 4 aû 6), byla n·sobena p¯Ìliö dlouh˝m 
Ëasem. Ve v˝poËtu nebyly zohlednÏny ËasovÈ ˙seky s niûöÌ 
intenzitou zatÌûenÌ a p¯est·vky, kterÈ vÏtöinou jsou v˝raznÏ 
delöÌ neû ̇ seky s vyËerp·vajÌcÌ intenzitou pr·ce. A tak vznik-
ly m˝ty o enormnÌch hodnot·ch pr˘mÏrnÈ dennÌ energetickÈ 
spot¯eby u fyzicky n·roËn˝ch zamÏstn·nÌ nebo u sportovc˘. 
Jak· je vöak skuteËnost?
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4.3.2 FYZIOLOGICK… A PATOFYZIOLOGICK…
  ASPEKTY

Energetick˝ v˝dej za baz·lnÌch podmÌnek
Energetick˝ v˝dej za baz·lnÌch podmÌnek (baz·lnÌ ener-
getick· spot¯eba za 24 hodin ñ BM) nenÌ totoûn˝ s me-
tabolismem Ñklidov˝mì. Na rozdÌl od energetickÈ spot¯e-
by v klidu musÌ b˝t p¯i mÏ¯enÌ BM splnÏny ¯ady dalöÌch 
podmÌnek ñ vedle standardizovanÈho prost¯edÌ i podmÌnka 
12-hodinovÈho hladovÏnÌ a relativnÌho tÏlesnÈho klidu. Pro-
to hodnoty klidovÈho metabolismu jsou o 5 aû 10 a vÌce pro-
cent vyööÌ neû hodnoty BM (v z·vislosti na v˝öe uveden˝ch 
podmÌnk·ch). 

Hodnotu BM m˘ûeme odhadnout z nejr˘znÏjöÌch nomo-
gram˘ nebo vypoËÌtat podle n·sledujÌcÌch vzorc˘: 

Muûi: BM (kcal/24 hod) = 66,0 + (13,7 x hmotnost v kg) 
+ (5,0 x v˝öka v cm) ñ (6,8 x vÏk v rocÌch) 

éeny: BM (kcal/24 hod) = 655,0 + (9,6 x hmotnost v kg) 
+ (1,85 x v˝öka v cm) ñ (4,7 x vÏk v rocÌch) 

Ekvivalent pr˘mÏrnÈ hodnoty energetickÈ nebo kyslÌkovÈ 
spot¯eby v klidu se naz˝v· MET (u muû˘ 17,7 aû 18,2 cal/kg 
nebo 74 aû 76 J/kg, resp. 3,6 aû 3,7 ml O

2
/kg.min, u ûen 16,7 aû 

17,2 cal/kg nebo 70 aû 72 J/kg, resp. 3,4 ñ 3,5 ml O
2
/kg.min). 

Metabolismus za baz·lnÌch i klidov˝ch podmÌnek je tÏsnÏ 
z·visl˝ na povrchu tÏla (mÈnÏ na prostÈ tÏlesnÈ hmotnosti) 
a je ovlivnÏn vÏkem (za kaûd˝ rok nad 20 let se BM sniûuje 
u muû˘ asi o 7 kcal/24 hod, u ûen asi o 5 kcal/24 hod) a po-
hlavÌm. Jeho hodnoty jsou u ûen asi o 5 aû 15 % niûöÌ neû 
u muû˘ (ûeny majÌ vyööÌ zastoupenÌ tukovÈ tk·nÏ a menöÌ 
svalovou hmotu) ñ tento rozdÌl p¯etrv·v· ve vöech vÏkov˝ch 
skupin·ch (nap .̄ ve vÏku mezi 20 a 40 lÈty ËinÌ BM u muû˘ 
38 kcal/m2, u ûen 36 kcal/m2). Velmi podstatn· je skuteËnost, 
ûe se BM sniûuje v podmÌnk·ch redukce energetickÈho p¯Ì-
jmu (nÌzkoenergetickÈ diety) a zvyöuje pravidelnou a inten-
zivnÌ pohybovou aktivitou! 

Dietou indukovan· termogeneze
Pro vÏtöinu lidÌ m· potrava stimulaËnÌ ˙Ëinek na metabolis-
mus, neboù digesce, absorbce a asimilace r˘zn˝ch nutrient˘ 
vyûaduje energii. Tato dietou indukovan· termogeneze dosa-
huje maxima bÏhem 1 hodiny po jÌdle a m˘ûe u norm·lnÌch 
osob kolÌsat mezi 10 aû 25% p¯ijatÈ energie z potravin, v z·-
vislosti na jejich mnoûstvÌ a typu. 

Osoby s nadv·hou majÌ Ëasto tuto tepelnou odpovÏÔ 
redukovanou, coû m˘ûe p¯ispÏt v pr˘bÏhu let k akumulaci 
tÏlesnÈho tuku. Jestliûe vöak v˝znamnÏ zvÏtöÌ sv˘j energe-
tick˝ v˝dej zv˝öenÌm pohybovÈ aktivity, bude termogene-
tick˝ ˙Ëinek potravy reprezentovat mÈnÏ v˝znamnou Ë·st 
celkovÈho energetickÈho v˝deje. 

Klasifikace pohybovÈ aktivity podle energetickÈho v˝deje 
NÏkterÈ druhy pohybovÈ Ëinnosti m˘ûeme klasifikovat jako 
enormnÏ obtÌûnÈ. Do tÈto skupiny m˘ûeme ¯adit nap .̄ dlou-
hÈ vystupov·nÌ do schod˘, ¯ez·nÌ ruËnÌ pilou, k·cenÌ strom˘, 
v˝kop v tÏûkÈm nebo kamenitÈm podkladu, pr·ce hutnÌka 
se struskou, rychlÈ ötÌp·nÌ d¯eva, modernÌ tance (lambada, 
twist), jÌzdu na lyûÌch ve vich¯ici nebo vysokohorskou turis-
tiku. V posuzov·nÌ ˙rovnÏ obtÌûnosti hrajÌ roli jak intenzita 
zatÌûenÌ, tak i jejÌ trv·nÌ. Tak nap .̄ u dvou stejnÏ trÈnovan˝ch 
sportovc˘ bude tak¯ka shodn˝ energetick˝ v˝dej p¯i bÏhu na 
5 km, aù uû tuto vzd·lenost ubÏhnou za 15 nebo 30 minut. 
Rychleji bÏûÌcÌ sportovec by mohl klasifikovat sv˘j v˝kon 
jako vyËerp·vajÌcÌ, ve druhÈm p¯ÌpadÏ bude v˝kon hodnocen 
jako lehk˝; jako kritÈrium obtÌûnosti tedy slouûÌ intenzita 
zatÌûenÌ. 

V jinÈm p¯ÌpadÏ pobÏûÌ stejnÏ trÈnovanÈ osoby stejnou 

rychlostÌ, jeden z nich vöak dvakr·t dÈle neû druh .̋ V tomto 
p¯ÌpadÏ bude d˘leûitÏjöÌ pro klasifikaci pohybovÈ aktivity 
jeho trv·nÌ. 

Pro hodnocenÌ pohybovÈ Ëinnosti z hlediska intenzity 
m˘ûe slouûit pomÏr mezi jejÌm energetick˝m v˝dejem a v˝-
dejem v klidu, vûdy za stejnou Ëasovou jednotku. Z tohoto 
hlediska povaûujeme pr·ci za lehkou, je-li v˝dej energie 
menöÌ neû trojn·sobek klidovÈ hodnoty (< 3 MET) (tab. 1). 
Pr·ce st¯ednÌ intenzity je kategorizovan· v rozsahu 3,0 aû 
4,5 MET, tÏûk· v rozsahu 4,6 aû 7,0 MET, velmi tÏûk· 7,1 
aû 9,9 MET a vyËerp·vajÌcÌ nad 9,9 MET (tab.1). 

Vzhledem k tomu, ûe ûeny majÌ niûöÌ klidovou energe-
tickou spot¯ebu, niûöÌ hmotnost a niûöÌ maxim·lnÌ aerobnÌ 
kapacitu, je jejich energetick· spot¯eba v jednotliv˝ch hladi-
n·ch intenzity absolutnÏ menöÌ neû u muû˘ (tab. 1). 

Energetick˝ v˝dej p¯i pohybovÈ aktivitÏ 
Jestliûe p¯i nÏjakÈ intenzivnÌ pohybovÈ aktivitÏ spot¯e-
buje nap .̄ dvacetilet˝ muû, v·ûÌcÌ 80 kg a mÏ¯ÌcÌ 185 cm, 
2 litry O

2
 za minutu, potom za 30 minut spot¯ebuje 60 litr˘ 

O
2
. Protoûe vyuûitÌ 1 litru O

2
 generuje asi 5 kcal energie, 

spot¯ebuje za uvedenou dobu asi 300 kcal. Tuto hodnotu 
naz˝v·me hrub˝ energetick˝ v˝dej. Jestliûe pot¯ebujeme 
zjistit mnoûstvÌ energie, pot¯ebnÈ pouze pro sledovanou po-
hybovou aktivitu (Ëist˝ energetick˝ v˝dej), potom musÌme 
od uvedenÈ hodnoty odpoËÌtat mnoûstvÌ energie, kterÈ by 
tento muû spot¯eboval v klidu za baz·lnÌch podmÌnek. Tuto 
hodnotu m˘ûeme odhadnout z nomogramu nebo vypoËÌtat 
podle uveden˝ch vzorc˘. V uvedenÈm p¯Ìkladu by mÏl muû 
baz·lnÌ energetickou spot¯ebu za 24 hodin asi 1950 kcal, za 
p˘l hodiny asi 40 kcal. »ist· energetick· spot¯eba by tedy 
Ëinila asi 300 ñ 40 = 260 kcal. 

VÏtöina ËinnostÌ, aù uû v zamÏstn·nÌ nebo p¯i dom·cÌch 
pracÌch, vyûaduje mÈnÏ neû trojn·sobek klidovÈ energetickÈ 
spot¯eby (u muûe v naöem p¯Ìkladu mÈnÏ neû 130 kcal/30 
minut) a je klasifikov·na jako Ëinnost lehk· (tab. 2). P¯ibylo 
tzv. sedav˝ch zamÏstn·nÌ, p¯i kter˝ch str·vÌ velk· vÏtöina po-
pulace jiû od svÈho dÏtstvÌ tak¯ka t¯etinu svÈho Ëasu. Fyzicky 
n·roËn˝ch zamÏstn·nÌ dÌky technologickÈmu a technickÈmu 
rozvoji a rozvoji dopravy ubylo a na ˙rovni, kter· by mohla 
ovlivnit zdravotnÌ stav, se t˝k· jen populaËnÌho zlomku. Pro-
to st·le p¯ib˝v· pot¯eba Ñdohnatì tento deficit energetickÈho 
v˝deje pohybovou aktivitou ve volnÈm Ëase. V tÏchto sou-
vislostech sehr·vajÌ svou negativnÌ roli nejen öpatnÈ dietnÌ 
n·vyky (p¯emÌra energeticky bohat˝ch tuk˘ v potravÏ), ale 
i v˝öe uvedenÈ ÑpovÏry a m˝tyì o energetickÈ n·roËnosti 
pr·ce v dom·cnosti (tzv. t¯etÌ smÏna ûeny). Jejich v˝sledkem 
je disproporce mezi p¯Ìjmem a v˝dejem energie se vöemi d˘-
sledky metabolickÈho kardiovaskul·rnÌho rizika. 

Rizika plynoucÌ z nedostateËnÈho pohybu
»lovÏk je biologicky adaptov·n na pravidelnou, st¯ednÏ 
intenzivnÌ, protrahovanou habitu·lnÌ pohybovou aktivitu 
a nesoulad mezi ûivotnÌm stylem, kter˝ se p¯izp˘sobil no-
v˝m podmÌnk·m, a biologickou existencÌ ËlovÏka, je zdro-
jem ¯ady zdravotnÌch problÈm˘. Jen asi 10 aû 15 % obyvatel 
m· pohybovou aktivitu na takovÈ ˙rovni, kter· poskytuje 
urËitou z·ruku ˙ËinnÈ prevence tzv. civilizaËnÌch onemoc-
nÏnÌ. Hypokineze tak postihuje daleko vÏtöÌ poËet osob neû 
kter˝koliv jin˝ rizikov˝ faktor a m· nejrozs·hlejöÌ dopad na 
zdravÌ lidÌ. 

MÌrn· hypertenze a dyslipoproteinÈmie, vyj·d¯en· ze-
jmÈna jako hypertriglyceridÈmie a snÌûen· hladina HDL-
-cholesterolu, jsou Ëasto spojeny s jin˝mi rizikov˝mi fakto-
ry, jako jsou redukovan· glukÛzov· tolerance, zv˝öen· trom-
bogenicita a centr·lnÌ obezita. V tÏchto p¯Ìpadech je elevace 
LDL-cholesterolu mÈnÏ prominentnÌ a celkovÈ riziko je vy-
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j·d¯eno spÌöe cel˝m trsem nebo shlukem rizik dÌlËÌch a nese 
n·zev Ñmetabolick˝ kardiovaskul·rnÌ rizikov˝ syndromì 
(MCVS) (Raven˘v syndrom, syndrom X, aterotrombogennÌ 
syndrom). Vedle uveden˝ch projev˘ nach·zÌme u MCVS na 
laËno i postprandi·lnÏ vysokÈ hodnoty inzulinu p¯i norm·lnÌ 
nebo zv˝öenÈ glykÈmii, snÌûenou fibrinolytickou kapacitu, 
zv˝öenou aktivitu inhibitoru plazminogenu, zv˝öenou aktivi-
tu VII. koagulaËnÌho faktoru a zv˝öenou hladinu adrenalinu 
v arteri·lnÌ plazmÏ. Podle doporuËenÌ celÈ ¯ady svÏtovÏ re-
nomovan˝ch pracoviöù je farmakoterapie MCVS indikovan· 
jen v˝jimeËnÏ, hlavnÌ d˘raz je kladen na racion·lnÌ, syste-
matickou prim·rnÌ a sekund·rnÌ prevenci. 

4.3.3 INTERVENCE (ZV›äENÕ POHYBOV…
 AKTIVITY)
 
Energetick· spot¯eba p¯i cviËenÌ v r·mci prim·rnÌ a sekun-
d·rnÌ prevence 
RelativnÌ nadhodnocenÌ energetickÈho v˝deje se bohuûel 
promÌtlo i do z·vÏr˘ ¯ady odborn˝ch publikacÌ. Jejichû 
auto¯i doporuËujÌ pro ˙ËinnÈ snÌûenÌ nÏkter˝ch rizikov˝ch 
faktor˘ ischemickÈ choroby srdeËnÌ zv˝öit energetick˝ v˝dej 
o pohybovou aktivitu, vyûadujÌcÌ za t˝den 12 aû 20 MJ, tj. 
3800 aû 6300 kcal. Podle naöich zkuöenostÌ jsou vöak takovÈ 
hodnoty energetickÈ t˝dennÌ spot¯eby v praxi dlouhodobÏ 
akceptovanÈho trÈninku u osob st¯ednÌho a vyööÌho vÏku 
nedosaûitelnÈ. Tak nap .̄ pro 45-letÈho muûe pr˘mÏrnÈ tÏles-
nÈ zdatnosti a hmotnosti by se trÈnink p¯i 70% VO

2
/kg max 

musel realizovat aû v 15 f·zÌch za t˝den, tzn. dvakr·t dennÏ! 
PouûitÌ vyööÌ intenzity zatÌûenÌ nebo p¯ÌliönÈ prodlouûenÌ 
cviËenÌ nelze rovnÏû doporuËit, neboù takov˝ trÈnink bez 
ËasovÈho prostoru na pot¯ebnou regeneraci nejen ztr·cÌ po 
urËitÈ dobÏ sv˘j pozitivnÌ metabolick˝ vliv, ale m· bohuûel 
vÏtöinou i negativnÌ ˙Ëinky (imunosuprese, vzestup voln˝ch 
kyslÌkov˝ch radik·l˘, zranÏnÌ pohybovÈ soustavy atd.) Snad 
nejre·lnÏjöÌ se zd· b˝t vyuûitÌ kombinace zvÏtöenÌ hodnot 
obou faktor˘, i kdyû ani kaûdodennÌ(!) trÈnink trvajÌcÌ 1 ho-
dinu nedosahuje pr˘mÏrnÈ hodnoty, pot¯ebnÈ podle nÏkte-
r˝ch autor˘ k rozvoji tÏlesnÈ zdatnosti (17,1 MJ). Proto v˝öe 
uvedenÈ hodnoty energetickÈ t˝dennÌ spot¯eby nem˘ûeme 
pro kondiËnÌ trÈnink akceptovat a doporuËovat, zejmÈna ne 
pak osob·m staröÌm a v˘bec ne osob·m nemocn˝m. 

Z d˘vod˘ variaËnÌ öÌ¯e hodnot tÏlesnÈ hmotnosti doporu-
Ëujeme uv·dÏt energetickÈ spot¯eby jako hodnoty relativnÌ, 
vztaûenÈ na 1 kg hmotnosti a rozliöenÈ u zdrav˝ch osob podle 
trÈnovanosti, vÏku a pohlavÌ. NejvÏtöÌho vzestupu tÏlesnÈ zdat-
nosti a nejlepöÌho zdravotnÌho efektu u osob se zv˝öen˝m rizi-
kem ICHS bylo dosaûeno p¯i energetickÈ spot¯ebÏ bÏhem jed-
noho cviËenÌ v rozmezÌ mezi 15 aû 25 kJ/kg (3,5 aû 6,0 kcal/kg) 
a energetickÈ spot¯eby za t˝den v rozmezÌ mezi 50 aû 90 kJ/kg 
(12 aû 21,5 kcal/kg). Takov˝ch hodnot dos·hneme p¯i intenzitÏ 
zatÌûenÌ 60 aû 80% VO

2
max, trv·nÌ 30 aû 45 minut a frekvenci 

3 aû 4 cviËenÌ t˝dnÏ (nejlÈpe ob den).
 

Odhad pr˘mÏrnÈ dennÌ energetickÈ spot¯eby 
Hodnoty energetickÈ spot¯eby, uvedenÈ v tabulk·ch 2 aû 13, 
jsou p¯evzatÈ ze svÏtovÈho pÌsemnictvÌ a jsou jak˝msi pr˘-
mÏrem tam uveden˝ch hodnot. Je si vöak t¯eba uvÏdomit, 
ûe je velmi obtÌûnÈ odhadnout energetickou spot¯ebu s p¯es-
nostÌ, odpovÌdajÌcÌ p¯esnosti odhadu nap .̄ energetickÈho p¯Ì-
jmu. Variabilita ˙Ëinnosti vykonanÈ pr·ce je tak obrovsk·, 
ûe individu·lnÌ hodnoty se mohou liöit o desÌtky procent. 
Podle naöich zkuöenostÌ jsou nÏkterÈ ˙daje nadhodnocenÈ 
a energetick˝ v˝dej p¯i uveden˝ch Ëinnostech je ponÏkud 
niûöÌ. P¯esto pro hrub˝ odhad a orientaci lze tabel·rnÌch 
˙daj˘ vyuûÌt. 

Energetick· spot¯eba v zamÏstn·nÌ (tab. 2 ñ 6). 
JednotlivÈ druhy zamÏstn·nÌ (profese) jsou v pÏti pracov-
nÌch kategoriÌch se¯azeny podle intenzity zatÌûenÌ (pr·ce leh-
k· aû vyËerp·vajÌcÌ), vûdy od hodnot nejniûöÌch k hodnot·m 
nejvyööÌm. Z tabulek je z¯ejmÈ, ûe velk· vÏtöina zamÏstna-
n˝ch osob (zejmÈna ve mÏstech) vykon·v· z energetickÈho 
hlediska lehkou nebo st¯ednÏ intenzivnÌ pr·ci. 

Tak nap .̄ lze odhadnout, ûe administrativnÌ pracovnÌk 
p¯i 90% vyuûitÌ pracovnÌ doby spot¯ebuje za ÑsmÏnuì asi 
13,5 kcal/kg (55 kJ/kg), coû pro 60 kg ûenu reprezentuje 
asi 800 kcal (3300 kJ), pro 75 kg muûe 950 kcal (4100 kJ) 
(tab. 2). P¯i 80% vyuûitÌ pracovnÌ doby bude energetick· 
spot¯eba ˙drûb·¯e za smÏnu asi 21 kcal/kg (90 kJ/kg), 
krejËÌho 19 kcal/kg (80 kJ/kg), z·meËnÌka nebo elektrik·-
¯e 24 kcal/kg (100 kJ/kg) a zednÌka, tesa¯e nebo oprav·¯e 
automobil˘ 26 kcal/kg (110 kJ/kg) (tab. 2 a 3). Bude-li se 
jednat nap .̄ o mladÈ muûe s hmotnostÌ 75 kg, bude jejich 
energetick· spot¯eba za tuto dobu Ëinit 1400 aû 2000 kcal 
(6000 aû 8200 kJ). 

Energetick· spot¯eba ve volnÈm Ëase
1. Pobyt doma, na zahradÏ, na chatÏ, v p¯ÌrodÏ a ve spoleË-
nosti (tab. 7 aû 9). 
P¯ipustÌme-li, ûe dospÏl˝ zamÏstnan˝ ËlovÏk spÌ v pr˘mÏru 
5 aû 8 hodin dennÏ (za tuto dobu spot¯ebuje 5 aû 8,5 kcal/kg 
nebo 20 aû 35 kJ/kg), je pro celkovou energetickou spot¯e-
bu za cel˝ den rozhodujÌcÌ pohybov· aktivita ve zb˝vajÌcÌch 
7 aû 10 hodin·ch. Str·vÌ-li tuto dobu ËlovÏk vsedÏ nebo vleûe 
p¯i jÌdle, ËtenÌ, psanÌ Ëi p¯i televizi, bude jeho energetick˝ v˝dej 
podstatnÏ menöÌ neû p¯i pr·ci, spojenÈ s provozem dom·cnos-
ti nebo p¯i pr·ci na zahradÏ. Tak nap .̄ za 8 hodin, str·ven˝ch 
vsedÏ, spot¯ebuje ËlovÏk jen asi 12 kcal/kg (50 kJ/kg), zatÌmco 
p¯i obvyklÈ pr·ci doma nebo na zahradÏ v pr˘mÏru 24 kcal/kg 
(100 kJ/kg) a vÌce. 

Z uveden˝ch ˙daj˘ je z¯ejmÈ, ûe hlavnÌ nebezpeËÌ hypo-
kineze vznik· u psychicky a ËasovÏ n·roËn˝ch zamÏstn·nÌ 
(nap .̄ p¯i podnik·nÌ ve vÏtöinÏ profesÌ, navÌc ¯ÌzenÌ automo-
bilu p¯i dopravÏ do zamÏstn·nÌ a bÏhem zamÏstn·nÌ), kterÈ 
vyËerpajÌ ËlovÏka natolik, ûe zbytek dne ÑodpoËÌv·ì. DennÌ 
energetick˝ v˝dej pod 40 aû 45 kcal/kg (165 aû 190 kJ/kg) 
vede v naöich podmÌnk·ch ve vÏtöinÏ p¯Ìpad˘ k dysbalanci 
mezi p¯Ìjmem a v˝dejem energie (p¯Ìjem p¯evyöuje v˝dej) 
a tÌm ke vzniku komplexnÌho rizika MCVS.

 
2. TÏlesn· aktivita p¯i sportov·nÌ

Avöak ani tehdy, kdy je pohybov· aktivita ve volnÈm Ëase 
tvo¯ena pouze pracÌ, spojenou s provozem dom·cnosti, se 
zahradou Ëi chatou nebo chalupou (tab. 7. a 9.), nenÌ pozitiv-
nÌ ˙Ëinek na zdravÌ p¯Ìliö v˝razn .̋ P¯ÌËinou je skuteËnost, ûe 
pr·ce je vÏtöinou vykon·v·na intervalovÏ (nikoliv kontinu-
·lnÏ) svaly hornÌch konËetin, kterÈ tvo¯Ì relativnÏ menöÌ Ë·st 
celkovÈ svalovÈ hmoty a zatÌûenÌ obÏhu je z hlediska meta-
bolickÈ stimulace podprahovÈ. »innost m˘ûe b˝t psychicky 
vyËerp·vajÌcÌ, vede vÏtöinou k lok·lnÌ svalovÈ ˙navÏ, m˘ûe 
mÌt za n·sledek onemocnÏnÌ nebo zranÏnÌ pohybovÈho sys-
tÈmu, avöak z hlediska prevence MCVS je ne˙Ëinn·. Proto 
z·kladem prim·rnÌ i sekund·rnÌ prevence MCVS je aerobnÌ 
aktivita, realizovan· pravideln˝mi kontrakcemi velk˝ch sva-
lov˝ch skupin dolnÌch konËetin. Intenzita zatÌûenÌ by mÏla 
b˝t v z·vislosti na tÏlesnÈ zdatnosti mezi 60 a 80% maxim·l-
nÌ aerobnÌ kapacity Ëi maxim·lnÌ tepovÈ rezervy, cviËenÌ by 
mÏlo trvat 30 aû 45 minut a mÏlo by se opakovat 3 aû 4 kr·t 
t˝dnÏ (nejlÈpe ob den). Z tohoto hlediska jsou nejvhodnÏjöÌ 
tzv. cyklickÈ sporty (ch˘ze, bÏh, plav·nÌ, cyklistika, ch˘ze 
nebo bÏh na bÏûk·ch), neboù intenzitu zatÌûenÌ m˘ûeme volit 
podle pot¯eby a nenÌ ji t¯eba pod¯izovat charakteru sportov-
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nÌho odvÏtvÌ (jako nap .̄ u mÌËov˝ch her, ˙polov˝ch sport˘ 
a pod.). 

P¯irozen˝m pohybem je ch˘ze, jogging a bÏh. V rozsa-
hu rychlosti ch˘ze do 6,5 km/hod a bÏhu do 13,0 km/hod 
je ˙Ëinnost relativnÏ standardnÌ, proto je odhad energetickÈ 
spot¯eby p¯esnÏjöÌ. V tab. 10 jsou uvedeny hodnoty ener-
getickÈ spot¯eby p¯i ch˘zi a bÏhu v r˘zn˝ch podmÌnk·ch 
terÈnnÌho sklonu: MÌrnÏ zvlnÏn˝ terÈn definujeme jako terÈn 
s pr˘mÏrnou hodnotou stoup·nÌ a kles·nÌ 2%, zvlnÏn˝ terÈn 
5% a kopcovit˝ terÈn 10%. Z tabulky vypl˝v·, ûe pro ˙Ëin-
nÈ snÌûenÌ rizika MCVS (viz v˝öe ñ energetick· spot¯eba za 
cviËenÌ 3,5 aû 6,9 kcal/kg) m˘ûeme u mÈnÏ zdatn˝ch osob 
volit rychlou ch˘zi (37 min ch˘ze rychlostÌ 6 km/h v mÌrnÏ 
zvlnÏnÈm terÈnu), u zdatnÏjöÌch jogging nebo bÏh (34 min 
bÏhu rychlostÌ 10 km/h v mÌrnÏ zvlnÏnÈm terÈnu). 

V tabulk·ch 11 a 12 jsou uvedeny hodnoty energetickÈ 
spot¯eby bÏhem jÌzdy na kole a p¯i plav·nÌ. Tyto hodnoty 
nejsou jiû zdaleka tak p¯esnÈ jako hodnoty p¯edchozÌ, neboù 
v p¯ÌpadÏ cyklistiky terÈn, poËasÌ, protivÌtr a kvalita bicyklu 
a v p¯ÌpadÏ plav·nÌ technika (umÏnÌ Ñplavatì) ovlivÚujÌ na-
tolik jejich ̇ Ëinnost, ûe odhad energetickÈ spot¯eby m˘ûe b˝t 
jen orientaËnÌ. Hodnoty, uvedenÈ v tab. 11, odpovÌdajÌ jÌzdÏ 
po rovinÏ na cestovnÌm kole bez protivÏtru; hodnoty v tab. 
12 se liöÌ pro pravidelnÏ trÈnujÌcÌ a z·vodÌcÌ plavce (ÑtrÈn.ì) 
a pro rekreaËnÏ a p¯ÌleûitostnÏ se ÑkoupajÌcÌì (ÑnetrÈn.ì). Ze 
srovn·nÌ hodnot v tabulk·ch vypl˝v·, ûe za stejnou dobu 
budou mÌt p¯ibliûnÏ stejnou energetickou spot¯ebu netrÈ-
novan˝ plavec p¯i plav·nÌ rychlostÌ 1200 m/hod, trÈnovan˝ 
p¯i rychlosti 1800 m/hod, cyklista p¯i jÌzdÏ na kole rychlostÌ 
necel˝ch 19/km/hod nebo rychle jdoucÌ chodec (7 km/hod) 
v mÌrnÏ zvlnÏnÈm terÈnu. Z uvedenÈho plyne, ûe vhodnou 
kombinacÌ cyklick˝ch sport˘ s pouûitÌm odpovÌdajÌcÌch in-
tenzit zatÌûenÌ je moûno odstranit ˙navnost a stereotypnost 
pohybovÈ aktivity a zv˝öenÌm jejÌ pestrosti v˝raznÏ prodlou-
ûit adherenci k intervenËnÌmu programu. 

V tab. 13 jsou uvedeny vedle bÏhu na lyûÌch i necyklickÈ 
sporty. O p¯esnosti zde uveden˝ch dat platÌ totÈû co u p¯ed-
chozÌch dvou tabulek ñ hodnoty jsou jen hrubÏ orientaËnÌ. 
Na rozdÌl od p¯edchozÌch tabulek jsou pro lepöÌ orientaci 
a hled·nÌ jednotliv· sportovnÌ odvÏtvÌ se¯azena abecednÏ. 
V tabulce jsou vedle tradiËnÌch sport˘ rovnÏû uvedena nÏ-
kter· u n·s mÈnÏ obvykl· sportovnÌ odvÏtvÌ, kter· k n·m 
v poslednÌ dobÏ zaËÌnajÌ pronikat (karate, kendo, squash, 
lakros, basebal, bowling a pod.) a o jejichû energetickÈ n·-
roËnosti m·me jen mlhavÈ p¯edstavy. 

Pro sv˘j intervalov˝ charakter a nevhodnou kontrolu za-
tÌûenÌ jsou uvedenÈ sporty (tab. 13 s v˝jimkou jÌzdy na bÏû-
k·ch) z hlediska prevence MCVS mÈnÏ vhodnÈ neû sporty 
cyklickÈ. Ty by mÏly b˝t z·kladem pohybovÈ aktivity a pod-
le moûnostÌ, z·jmu, talentu a podmÌnek by mÏly b˝t sporty 
acyklick˝mi doplÚov·ny. 

4.3.4 PR¡CE S TABULKAMI

Podle druhu pohybovÈ Ëinnosti si najdeme v tabulk·ch ener-
getickou hodnotu, vztaûenou na jednotku hmotnosti a trv·nÌ 
a vyj·d¯enou buÔ v kaloriÌch nebo v joulech. Tuto hodnotu 
vyn·sobÌme hmotnostÌ (v kg) a trv·nÌm Ëinnosti (v minu-
t·ch) a dostaneme tak celkovou energetickou spot¯ebu. 

Vzhledem k tomu, ûe nÏkterÈ Ëinnosti neprov·dÌme pra-
videlnÏ kaûd˝ den (vÌkendovÈ pr·ce na chalupÏ nebo na 
zahradÏ, sportov·nÌ a pod.), je v˝hodnÏjöÌ nejprve spoËÌtat 
t˝dennÌ energetickou spot¯ebu a teprve z nÌ pr˘mÏrnou ener-
getickou spot¯ebu za den. TÌm ÑvyhladÌmeì ponÏkud dezo-
rientujÌcÌ excesy. 

V poslednÌch pÏti tabulk·ch (tab. 14 aû 18) jsou uvedeny 
p¯Ìklady v˝poËtu pr˘mÏrnÈ dennÌ energetickÈ spot¯eby Ëty¯ 

osob (2 somatotypologicky shodnÌ muûi a 2 somatotypologicky 
shodnÈ ûeny) s rozdÌln˝m ûivotnÌm stylem: P¯esto, ûe vÏnujÌ 
stejn˝ Ëas n·roËnÈmu sedavÈmu zamÏstn·nÌ i sp·nku a tr·vÌ 
shodnou dobu dopravou do zamÏstn·nÌ a na vÌkendovou cha-
lupu, zbytek ÑvolnÈhoì Ëasu tr·vÌ rozdÌlnÏ. Muû B a ûena D 
jsou aktivnÏjöÌ neû druh· dvojice (vÏnujÌ vÌce Ëasu fyzickÈ pr·ci 
doma a na chalupÏ, vÏnujÌ se pravidelnÈmu sportov·nÌ pro zdra-
vÌ a navötÏvujÌ ËastÏji kulturnÌ akce) a p¯i tÈto aktivitÏ spot¯ebujÌ 
okolo 50% celkovÈ energetickÈ spot¯eby (tab. 18). V̋ sledkem 
je v˝raznÏ vyööÌ pr˘mÏrn· spot¯eba energie za den (nav˝öenÌ 
nad BM je u nich o 57, 3, resp. o 44,0 % vyööÌ neû u osob A a C, 
kterÈ spot¯ebujÌ 40 aû 48% celkovÈ energie p¯i odpoËinku vsedÏ 
nebo vleûe a p¯i sp·nku ñ srovn·nÌ tab. 14 a 16 s tab. 15 a 17, 
tab. 18). Je proto logickÈ, ûe pasivnÌ dvojice se nach·zÌ v riziko-
vÈ hypokinetickÈ oblasti okolo 40 kcal/kg.24 hod (38,06, resp. 
40,53 kcal/kg.24 hod), zatÌmco aktivnÏjöÌ dvojice sv˝m energe-
tick˝m p¯Ìjmem za t˝den m· od hranice hypokineze dostateËn˝ 
odstup. RovnÏû t˝dennÌm energetick˝m v˝dejem p¯i sportovnÌ 
aktivitÏ (46,6, resp. 33,4 kcal/kg.t˝den) ˙ËinnÏ sniûujÌ ev. riziko 
vzniku MCVS. 

4.3.5 Z¡VÃR 

Pr˘mÏrn· dennÌ spot¯eba energie u jednotliv˝ch osob se 
m˘ûe navz·jem v˝raznÏ liöit. JejÌ odhad je velmi d˘leûit˝ 
zejmÈna u osob s vyööÌm rizikem vzniku metabolickÈho 
kardiovaskul·rnÌho syndromu nebo s jiû diagnostikovanou 
ICHS, cukrovkou Ëi obezitou. Po indikovanÈ p¯echodnÈ re-
dukci energetickÈho p¯Ìjmu je vz·jemnÈ vyrovn·nÌ p¯Ìjmu 
a v˝deje energie z·kladem racion·lnÌ a dlouhodobÏ p˘sobÌcÌ 
intervence, pozitivnÏ ovlivÚujÌcÌ ûivotnÌ styl. 
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4.4 ALTERNATIVNÕ V›éIVA 

V poslednÌch letech stoup· celosvÏtovÏ popularita metod al-
ternativnÌ medicÌny a s tÌm souvisÌ i rozvoj obliby alternativ-
nÌch zp˘sob˘ v˝ûivy. Trendy ve svÏtÏ odr·ûÌ i situace u n·s, 
i kdyû s urËit˝m zpoûdÏnÌm.

TermÌn ÑalternativnÌ v˝ûivaì nem· zcela jednoznaËnou 
n·plÚ. Pro nÏkoho znamen· zdravÌ prospÏönou v˝ûivu, zba-
venou vöech moûn˝ch ökodliv˝ch l·tek, jeû s sebou p¯in·öÌ 
modernÌ civilizace. Pro jinÈ jsou to r˘znÈ zp˘soby v˝ûivy 
nebo spÌö diety vËetnÏ suplement a r˘zn˝ch p¯Ìpravk˘. Al-
ternativnÌ v˝ûiva zahrnuje i stravu p¯ipravenou z tzv. orga-
nick˝ch potravin Ëi biopotravin, a r˘znÈ vÌce Ëi mÈnÏ bizarnÌ 
diety, kterÈ k n·m v poslednÌch letech pronikajÌ z mnoha 
Ë·stÌ svÏta. 

Motivace, proË lidÈ volÌ alternativnÌ v˝ûivu mÌsto kon-
venËnÌ, jsou r˘znÈ ñ od up¯ÌmnÈ snahy ûÌt zdravÏji, nezabÌjet 
zvÌ¯ata a nekonzumovat jejich maso, nebo nekonzumovat 
potraviny zamo¯enÈ ökodlivinami prost¯edÌ a zpracovanÈ 
potravin·¯sk˝m pr˘myslem, po hled·nÌ zlepöenÌ zdravotnÌho 
stavu nebo p¯Ìmo uzdravenÌ se z nemoci. Pro jinÈ je alter-
nativnÌ v˝ûiva spÌö mÛdnÌ z·leûitostÌ, inspirovanou p¯·teli 
a okolÌm, Ëasto protest proti vöemu konvenËnÌmu. 

Aù uû je motivace pro alternativnÌ v˝ûivu jak·koliv, musÌ 
zajÌmat nutriËnÌ pracovnÌky vzhledem k jejÌmu nutriËnÏ 
ñ zdravotnÌmu, ale i ekonomickÈmu a spoleËenskÈmu do-
padu. P¯itom je t¯eba ¯Ìci, ûe nelze dop¯edu poloûit rovnÌtko 
mezi alternativnÌ v˝ûivu a nutriËnÌ nedostatky. ÿada alterna-
tivnÌch zp˘sob˘ stravov·nÌ je, jak bude d·le uvedeno, po nu-
triËnÌ str·nce adekv·tnÌ. ObecnÏ lze ¯Ìci, ûe zdravotnÌ rizika 
se zvyöujÌ se stupnÏm p¯Ìsnosti a mnoûstvÌm potravin, kterÈ 
jsou ze stravy vylouËeny. 

4.4.1 VEGETARI¡NSK… DIETY 

NejrozöÌ¯enÏjöÌm typem alternativnÌ v˝ûivy ve svÏtÏ i u n·s 
je vegetari·nstvÌ. U zast·nc˘ tohoto typu stravov·nÌ se m˘-
ûeme setkat s r˘zn˝mi typy tÈto diety.

Vegetari·nskÈ diety :
ñ semi- nebo demivegetari·nstvÌ je dieta, p¯i kterÈ se lidÈ 

vyh˝bajÌ pouze ËervenÈmu masu a maso rybÌ a dr˘beûÌ 
konzumujÌ bÏûnÏ 

ñ lakto-ovo-vegetari·nstvÌ p¯edstavuje omezenÌ veökerÈ-
ho masa a toleranci vajec a mlÈka. Jsou popisov·ny i sa-
mostatnÈ smÏry lakto-vegerari·ni (restrikce masa a vajec) 
a ovo-vegetari·ni (restrikce masa a mlÈka)

ñ veganstvÌ ñ jeho stoupenci zavrhujÌ produkty poch·zejÌcÌ 
z tÏl zvÌ¯at jako maso, mlÈko, vejce a uzn·vajÌ jako zdroj 
v˝ûivy jen produkty rostlinnÈho p˘vodu. Jedin˝m zdro-
jem ûivoËiön˝ch protein˘, kter˝ tento smÏr p¯ipouötÌ je 
mate¯skÈ mlÈko

ñ frutarianismus ñ je smÏr, jehoû zast·nci propagujÌ ËistÏ 
ovocnÈ diety

ñ vitarianismus ñ vyznavaËi veganskÈ stravy, kter· je na-
vÌc konzumov·na pouze v syrovÈm stavu

ZdravotnÌ rizika vegetari·nstvÌ
BÌlkoviny. V̋ znamn˝m krokem v hodnocenÌ bÌlkovin bylo 
objevenÌ ˙lohy limitnÌ aminokyseliny.  PrvnÌ deficitnÌ ami-
nokyselina urËuje stupeÚ vyuûitÌ vöech ostatnÌch esenci·lnÌch 
aminokyselin na anabolickÈ pochody. RostlinnÈ bÌlkoviny 
majÌ snÌûen˝ obsah limitnÌch aminokyselin proti referenËnÌ 
bÌlkovinÏ, kterou je  vajeËn˝ bÌlek. I p¯es uvedenÈ nedostat-
ky rostlinn˝ch bÌlkovin bylo izotopovou technikou prok·z·-
no, ûe pro adekv·tnÌ pr˘bÏh proteosyntÈzy v dospÏlosti je 
snÌûen˝ obsah limitujÌcÌch aminokyselin z rostlinn˝ch zdro-

j˘ dostaËujÌcÌ. V obdobÌ r˘stu je p¯Ìjem v˝hradnÏ rostlinn˝ch 
bÌlkovin nedostateËn ,̋ protoûe ani v kombinovanÈ rostlinnÈ 
smÏsi nedos·hne hodnota limitujÌcÌ aminokyseliny hodnoty 
referenËnÌho proteinu. Z tohoto d˘vodu se opr·vnÏnÏ uv·dÌ 
riziko nÌzkÈ kvality bÌlkovin a jejich p¯Ìjmu u kojenc˘, dÏtÌ 
a dospÌvajÌcÌch vegan˘ a u vegansk˝ch matek v obdobÌ tÏ-
hotenstvÌ a laktace.

Taurin je aminokyselina s obsahem sÌry, kter· je esen-
ci·lnÌ pro plod. DospÏl˝ organismus ji vytv·¯Ì z cysteinu 
a methioninu anebo ji p¯ijÌm· potravou. Taurin je pot¯ebn˝ 
k p¯enosu nervovÈho vzruchu. DospÏlÌ vegani majÌ snÌûe-
n˝ obsah taurinu v plazmÏ. HlavnÌm zdrojem karnitinu  je 
maso a mlÈËnÈ v˝robky. Je esenci·lnÌ v transportu mastn˝ch 
kyselin s dlouh˝m ¯etÏzcem do mitochondriÌ pro pr˘bÏh be-
ta-oxidace a pom·h· udrûovat pomÏr acyl-CoA/CoA v mito-
chondriÌch, d˘leûit˝ je i pro metabolizmus organick˝ch ky-
selin. Rizikovou skupinou jsou dÏti. U dospÏl˝ch laktovege-
tari·n˘ a vegan˘ byly zjiötÏny niûöÌ plazmatickÈ koncentrace 
karnitinu a exkrece moËÌ neû u omnivor˘.

VyööÌ n-3 mastnÈ kyseliny ñ jsou d˘leûitou souË·stÌ bu-
nÏËn˝ch membr·n v mozku. Jsou obsaûeny ve v˝znamnÏj-
öÌch koncentracÌch v tucÌch ûivoËiönÈho p˘vodu, zejmÈna 
v ryb·ch. Vegani majÌ sice dostateËnou nabÌdku kyseliny 
α-linolenovÈ pro syntÈzu vyööÌch n-3 kyselin (kyseliny ei-
kosapentaenovÈ a dokosahexaenovÈ), ale jejich p¯Ìjem po-
travou je vylouËenÌm p¯Ìjmu ûivoËiön˝ch tuk˘ tÈmÏ¯ nulov˝ 
a pot¯eba tak nemusÌ b˝t optim·lnÏ pokryta. D˘leûit˝ je 
dostateËn˝ p¯Ìjem n-3 mastn˝ch kyselin v tÏhotenstvÌ a bÏ-
hem laktace, v obdobÌ v˝stavby mozkov˝ch struktur plodu 
a u kojenc˘. MlÈko matek-veganek obsahuje mÈnÏ esenci·l-
nÌch mastn˝ch kyselin oproti matk·m se smÌöenou stravou.

VitamÌn B12 je obsaûen pouze v potravin·ch ûivoËiönÈho 
p˘vodu. Deficit je popisov·n hlavnÏ u vegan˘, u kojÌcÌch ve-
ganek jsou snÌûenÈ hodnoty v mlÈce, u lakto- a laktoovove-
getari·n˘ se nedostatek nevyskytuje. U vegan˘ jsou jedin˝m 
zdrojem vit. B12 bakterie v dolnÌ Ë·sti tenkÈho st¯eva. P¯i 
antibiotickÈ lÈËbÏ doch·zÌ k nedostatku vitamÌnu a vznik· 
nebezpeËÌ megaloblastickÈ anÈmie. Minim·lnÌ dennÌ poûa-
dovan· d·vka vit. B12 (1 mikrogram) je naötÏstÌ tak mal·, ûe 
se deficit klinicky projevÌ aû po vÌce neû 6 letech veganskÈ 
stravy. Nedostatek kyseliny listovÈ m˘ûe b˝t rizikem pro 
tÏhotnÈ a kojÌcÌ veganky, zvl·ötÏ p¯i neöetrnÈ kuchyÚskÈ 
˙pravÏ zelenÈ listovÈ zeleniny. Deficit ûeleza je rizikem 
veganskÈho a vegetari·nskÈho stravov·nÌ dÏtÌ a dospÏl˝ch. 
Z rostlinnÈ potravy se resorbuje 3% ûeleza, ze ûivoËiön˝ch 
zdroj˘ 15%. Proto je nedostatek ûeleza dvakr·t ËastÏjöÌ u ve-
getari·n˘ neû u omnivor˘. Resorpci ûeleza brzdÌ kyselina 
fytov· v obilovin·ch a sÛjov˝ch produktech, kter· reaguje 
se ûelezem a tvo¯Ì s nÌm nerozpustnÈ slouËeniny. VitamÌn C 
zlepöuje utilizaci ûeleza, ulehËuje transformaci trojmocnÈho 
na dvojmocnÈ. P¯Ìjem vitamÌnu C je u vegetari·n˘ ve srov-
n·nÌ s omnivory tÈmÏ¯ dvojn·sobn .̋ Rostlinn· strava obsa-
huje m·lo v·pnÌku a navÌc vysok˝ p¯Ìjem vl·kniny, kyseli-
ny oxalovÈ a fytovÈ (z obilovin) inhibuje absorbci  v·pnÌku. 
NiûöÌ saturace v·pnÌkem byla zjiötÏn· u vegansk˝ch dÏtÌ, 
ale i u vegetari·nsk˝ch dÏtÌ a dospÌvajÌcÌch. DospÏlÌ lakto-
vegetari·ni majÌ p¯Ìjem v·pnÌku v normÏ. Zinek- vÌce neû 
dvÏ t¯etiny zinku se p¯ijÌm· ze ûivoËiön˝ch zdroj˘ (maso, 
vnit¯nosti, vejce, mo¯skÈ produkty), takûe vegani a vegeta-
ri·ni mohou mÌt snÌûenÈ hladiny. Rezorpci zinku negativnÏ 
ovlivÚuje dlouhodob· konzumace potravy bohatÈ na fyt·ty 
a vl·kninu.

ZdravotnÌ v˝hody vegetari·nstvÌ
Vegetari·nsk˝ zp˘sob stravov·nÌ splÚuje v plnÈ mÌ¯e vöeo-
becnÈ z·sady v˝ûivy v prevenci srdeËnÏ-cÈvnÌch onemocnÏ-
nÌ, onkologick˝ch nemocÌ a diabetu. Znamen· redukci p¯Ì-
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jmu tuk˘ a cholesterolu, omezenÌ p¯Ìjmu ûivoËiön˝ch tuk˘ 
a preferenci tuk˘ rostlinn˝ch, bohat˝ch na mononenasycenÈ 
a polynenasycenÈ mastnÈ kyseliny,vyööÌ p¯Ìjem zeleniny 
a ovoce a tÌm i vyööÌ obsah vl·kniny a antioxidaËnÌch vita-
min˘. Vegetari·nstvÌ jako zp˘sob stravov·nÌ, ale i ûivotnÌ 
styl redukuje riziko hypertenze, obezity, hypercholesterolÈ-
mie, diabetu a kardiovaskul·rnÌch onemocnÏnÌ. P¯edpokla-
dem je ovöem rozumnÈ pl·nov·nÌ vegetari·nskÈ stravy, kter· 
pokud obsahuje mlÈko a mlÈËnÈ v˝robky a vejce nebo ales-
poÚ mlÈko a mlÈËnÈ v˝robky, m˘ûe plnit po nutriËnÌ str·nce 
pot¯eby jak dospÏl˝ch tak i dÏtÌ.

4.4.2 MAKROBIOTIKA

Makrobiotika je charakterizov·na rostlinnou stravou s mi-
nim·lnÌm obsahem ûivoËiön˝ch potravin. P¯edstavuje dog-
matick˝ ûivotnÌ styl, kter˝ se prezentuje jako n·vrat k p¯i-
rozenÈmu zp˘sobu v˝ûivy. Makrobiotick· v˝ûiva spoËÌv·  
v konzumaci zejmÈna obilovin, vybranÈ zeleniny, luötÏnin, 
fermentovan˝ch potravin a v malÈm podÌlu mo¯sk˝ch ¯as, 
semen, o¯ech˘ a ovoce. V malÈm mnoûstvÌ p¯ipouötÌ maso 
ryb, mo¯sk˝ch ûivoËich˘ a dr˘beûe. Vyûaduje konzumaci 
jen tÏch potravin, kterÈ byly vypÏstovanÈ v oblasti, ve kterÈ 
ËlovÏk ûije. Stoupenci makrobiotiky odmÌtajÌ rovnÏû uûÌv·nÌ 
lÈk˘ a drog. SystÈm vznikl v Japonsku po II. svÏtovÈ v·lce 
a vych·zel z tradiËnÌho japonskÈho ûivotnÌho stylu. Za za-
kladatele se povaûuje Japonec George Ohsawa, profesor 
orient·lnÌ medicÌny. Vych·zel z filozoficko-n·boûenskÈ sou-
stavy taoismu, vzniklÈ ve starÈ »ÌnÏ. Jeho û·ky byli Michio 
Kushi a Tomio Kikuchi.

V naöÌ zemi bylo d¯Ìve ofici·lnÌ stanovisko zamÌtavÈ. 
P¯esto se vöak v r·mci z·jmu o alternativnÌ metody lÈËenÌ 
znaËnÏ rozöi¯oval okruh z·jemc˘ o tento v˝ûivov˝ smÏr. 
V pod·nÌ nÏkter˝ch Ëesk˝ch stoupenc˘ makrobiotiky exis-
tuje Ëesk· modifikace s tolerantnÌm p¯Ìstupem k mlÈËn˝m 
fermentovan˝m produkt˘m, masu, ale i pivu jako n·poji, 
kter˝ proöel fermentacÌ. P¯es nÏkterÈ racion·lnÏjöÌ p¯Ìstupy 
z˘st·v· makrobiotika iracion·lnÌ svou p¯edstavou o dosaûe-
nÌ ÑvyööÌho a dokonalejöÌho ûivotaì prost¯ednictvÌm potravy. 
V̋ chozÌ principy makrobiotickÈho uËenÌ spoËÌvajÌ v p¯ijetÌ 
vÌry, ûe ¯·d vöeho bytÌ lze nalÈzt jen pochopenÌm st·lÈ har-
monie dvou protikladn˝ch a komplement·rnÌch polarit ñ sÌly 
jin a sÌly jang. Symbolick˝m zobrazenÌm tÏchto dvou sil je 
tzv. ËÌnsk· mon·da. ObilÌ m· v makrobiotickÈ v˝ûivÏ mimo-
¯·dnÈ postavenÌ. Pöenice m· st¯ednÌ obsah bÌlkovin, mezi 
11-12%, ale m· m·lo aminokyseliny lysinu, m· kolem 2% 
tuk˘ a neobsahuje dostatek nezbytn˝ch mastn˝ch kyselin, 
d·le m· nÌzk˝ obsah v·pnÌku, û·dn˝ vitamin C a A. Nem˘ûe 
jako hlavnÌ potrava zajistit vöechny nezbytnÈ sloûky v˝ûivy, 
zejmÈna u mal˝ch a rostoucÌch dÏtÌ. Podle jednÈ z pouËek 
makrobiotiky nic nenÌ absolutnÌ, a tak se i pomÏr energie jin 
a jang m˘ûe posunout p¯Ìpravou stravy. Vznik vöech nemocÌ 
p¯isuzujÌ makrobiotici poruöenÌ pomÏru sil jin a jang.

Makrobiotick· v˝ûiva je rozdÏlena do nÏkolika stupÚ˘. 
7. stupeÚ je oznaËov·n za Ñnejp¯ÌznivÏjöÌì a je spolehliv˝m 
lÈËebn˝m postupem pro vöechny nemoci. Do makrobiotic-
kÈho uËenÌ pat¯Ì i tzv. transformaËnÌ teorie, podle nÌû si lid-
skÈ tÏlo dok·ûe samo vytvo¯it pot¯ebnou potravu pro buÚky. 
Tato schopnost se ztr·cÌ p¯i konzumaci mlÈka, masa a ovoce. 
VÏdeckÈ d˘kazy o moûnÈ biologickÈ transmutaci neexistujÌ 
a tato je z termodynamickÈho hlediska vylouËena.

Kushi zd˘razÚuje d˘leûitost ûv˝k·nÌ, kaûdÈ sousto ales-
poÚ 50-100 kr·t, p¯i v·ûn˝ch nemocech aû 200 kr·t. OdmÌt· 
chirurgickÈ v˝kony, chemoterapii a oza¯ov·nÌ u pacient˘ 
s n·dorov˝m onemocnÏnÌm.

Rizika makrobiotiky 
NenÌ snadnÈ pauö·lnÏ hodnotit nutriËnÌ hodnotu diety vzhle-
dem k öirokÈmu rozmezÌ skladby makrobiotickÈ stravy od 
pomÏrnÏ benevolentnÌ diety aû po striktnÌ, kter· se skl·d· 
v˝luËnÏ z neloupanÈ r˝ûe. Rozs·hl· evropsk· studie prove-
den· v Holandsku uk·zala, ûe pr˘mÏrn· hmotnost novoro-
zenc˘ makrobioticky ûiven˝ch matek byla o 180 g niûöÌ neû 
standardnÌ hodnoty. »astÏjöÌ byl v˝skyt porodnÌ hmotnosti 
pod 2500g. U vöech vÏkov˝ch skupin dÏtÌ na makrobiotickÈ 
stravÏ byl zjiötÏn v˝znamnÏ niûöÌ p¯Ìjem energie, bÌlkovin, 
tuk˘, v·pnÌku, vit. B2 a vit. B12.  

NebezpeËÌ karencÌ je pochopitelnÏ vÏtöÌ u striktnÌch diet 
a u skupin se zv˝öen˝mi nutriËnÌmi n·roky (dÏti, tÏhotnÈ 
ûeny). V literatu¯e je ¯ada pracÌ o nutriËnÌch karencÌch mak-
robioticky ûiven˝ch kojenc˘ a dÏtÌ. Vzhledem k nÌzkÈ ener-
getickÈ koncentraci makrobiotickÈ diety (nÌzk˝ obsah tuk˘), 
i tato kaloricky chud· strava je velmi objemn·. 

Ve vöech ofici·lnÌch nutriËnÌch doporuËenÌch se, pokud 
jde o pot¯ebu bÌlkovin, p¯edpokl·d· p¯edevöÌm dostateË-
n˝ energetick˝ p¯Ìjem a to, ûe pot¯eba bÌlkovin bude kryta 
smÏsÌ aminokyselin. VÏtöinÏ rostlinn˝ch bÌlkovin chybÌ 
nÏkterÈ esenci·lnÌ aminokyseliny a pot¯eba se d· uhradit 
vhodnou kombinacÌ rostlinn˝ch potravin suplementovan˝ch 
nap .̄ u vegetari·n˘ konzumem mlÈËn˝ch v˝robk˘ a vajec. 
V makrobiotickÈ dietÏ tato moûnost nenÌ, nap .̄ lysin je 
limitujÌcÌ aminokyselinou v obilovin·ch. A m·-li se naplnit 
pot¯eba lysinu p¯i makrobiotickÈ dietÏ 7. stupnÏ, kter· se 
skl·d· jen z obilovin, tj. neloupanÈ r˝ûe, dospÏl˝ muû by 
musel zkonzumovat tÈmÏ¯ öest ö·lk˘ va¯enÈ neloupanÈ r˝ûe 
za den. Kushi, protagonista makrobiotiky, tvrdÌ, ûe nejlÈpe 
vyv·ûen· sestava aminokyselin pro ËlovÏka je v bÌlkovinÏ 
neloupanÈ r˝ûe. Jeho tvrzenÌ je v rozporu s vÏdeck˝mi po-
znatky, kterÈ prok·zaly, ûe vajeËn· a mlÈËn· bÌlkovina m· 
nejv˝hodnÏjöÌ aminokyselinovÈ skÛre. 

Makrobiotici tvrdÌ, ûe Ñbiologickou transmutacÌì si tÏlo 
vytvo¯Ì z konzumovanÈ stravy (r˝ûe) pot¯ebnÈ l·tky. Pro-
to ËlovÏk pr˝ m˘ûe prospÌvat i na 7. stupni diety, kter· se 
skl·d· z neloupanÈ r˝ûe. Kushi d·le tvrdÌ Ñkonzum potravy 
je proces, jÌmû transformujeme zelen˝ ûivot rostlin na Ëer-
venou ûivoËiönou krev. Zakl·d· se na schopnosti p¯emÏnit 
ho¯ËÌk, kter˝ je obsaûen v chlorofylovÈ molekule na ûelezo, 
tj. prvek, kter˝ je z·kladem hemoglobinuì. Je asi zbyteËnÈ 
uv·dÏt, ûe to je v naprostÈm rozporu s vÏdeck˝mi poznatky 
a zdrav˝m lidsk˝m rozumem. 

Saturace vitamÌnem A u dospÏl˝ch osob a dÏtÌ, kterÈ se 
ûivÌ makrobiotickou stravou, je vÏtöinou dobr·. Byly vöak 
uve¯ejnÏny zpr·vy o nÏkolika p¯Ìpadech k¯ivice u makrobio-
ticky stravovan˝ch dÏtÌ. P¯Ìjem vitamÌnu D u nich je zhruba 
23 m.j./den, zatÌmco doporuËen· d·vka je 400 m.j.

Z vitamin˘ rozpustn˝ch ve vodÏ je v makrobiotickÈ stra-
vÏ zpravidla nedostateËnÏ zastoupen vitamin C, kyselina 
listov·, riboflavin, ale zejmÈna vitamin B12, kter˝ je ob-
saûen jen v ûivoËiön˝ch potravin·ch (p¯Ìjem u makrobiotik˘ 
se odhaduje na 0,2 mikrogramu, zatÌmco doporuËen· d·vka 
je 2,0-3,0 mikrogramu). 

 Spot¯eba v·pnÌku a ûeleza u makrobiotik˘ nedosahuje 
doporuËen˝ch hladin a aËkoli hladiny obou prvk˘ jsou pr˝ 
norm·lnÌ u osob na makrobiotickÈ stravÏ, jinÈ indik·tory 
saturace ûelezem (celkov· vazebn· schopnost, hematokrit) 
nasvÏdËujÌ nÌzkÈ saturaci. 

Makrobiotici se domnÌvajÌ, ûe jejich zp˘sob stravov·nÌ 
je vhodn˝ nejen pro zdravÈho ËlovÏka, ale ûe m˘ûe vylÈËit 
i nejr˘znÏjöÌ choroby vËetnÏ rakoviny. Protoûe se i u n·s vy-
skytly pokusy p¯esvÏdËit v tomto smyslu postiûenÈ pacienty, 
vÏnujeme tÈto ot·zce nÏkolik pozn·mek: 
l PodobnÏ jako potraviny, kterÈ dÏlÌ na jin a jang, mak-
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robiotici dÏlÌ i rakovinu na tyto dvÏ skupiny. Rakovina 
jin vznik· z nadbytku potravin jin (cukr, citrusovÈ plody, 
ko¯enÌ) a postihuje org·ny jin (dutÈ org·ny nebo perifernÌ 
Ë·sti tÏla). Rakovina jang (z potravin ûivoËiönÈho p˘vo-
du) a postihuje hloubÏji situovanÈ org·ny (jang). 

l Makrobiotici povaûujÌ rakovinu za d˘sledek stavu poru-
öenÈ rovnov·hy, jÌû se tÏlo snaûÌ lokalizovat toxiny a tak 
docÌlit rovnov·hy. Po stanovenÌ ÑmakrobiotickÈ diagnÛ-
zyì se formulujÌ specifick· dietnÌ opat¯enÌ. Nap .̄ rakovina 
prsu je spÌö rakovina jin, zatÌmco rakovina tlustÈho st¯eva 
je spÌö jang. Proto u rakoviny prsu doporuËujÌ snÌûit spo-
t¯ebu kuku¯ice, pouûÌvat silnÏjöÌ ko¯enÌ do polÈvek a vÌce 
ko¯enovÈ zeleniny, u rakoviny tlustÈho st¯eva radÌ, aby se 
pacienti vyh˝bali pohance, pouûÌvali mÈnÏ ostr˝ch ko-
¯enÌ, öetrnÏjöÌ zp˘soby va¯enÌ a vÌce listovÈ zeleniny. To 
znamen· potraviny jang pro rakoviny jin a naopak. 

l Makrobiotici ch·pou tedy rakovinu jako pokus organismu 
obnovit poruöenou rovnov·hu a proto odmÌtajÌ odstraÚo-
v·nÌ n·dor˘ nebo jejich lÈËbu cytostatiky a oza¯ov·nÌm. 
To je ovöem v naprostÈm rozporu s vÏdeck˝mi poznatky; 
pokusy na zvÌ¯atech dokonce dok·zaly, ûe pokud se n·dor 
neodstranÌ, nutriËnÌ suplementace m˘ûe dokonce podpo-
¯it r˘st n·dor˘. NeexistujÌ prakticky û·dnÈ argumenty ve 
prospÏch nutriËnÌ terapie jakoûto jedinÈ lÈËby rakoviny. 
Situace je zvl·öù na pov·ûenou, kdyû pacient odmÌt· jinou 
lÈËbu a spolÈh· na nutriËnÌ terapii. Zda makrobiotick· 
dieta m˘ûe sehr·t nÏjakou roli v prevenci rakoviny nenÌ 
zn·mo. 

l Nep¯Ìmo lze odvodit nÏkterÈ poznatky ze sledov·nÌ v˝-
skytu rakoviny v Japonsku nebo u adventist˘ 7. dne, kte¯Ì 
jsou vÏtöinou lakto-ovo-vegetari·ni. TradiËnÌ japonsk· 
strava se d· povaûovat za urËit˝ z·klad makrobiotickÈ di-
ety a proto nÏkterÈ poznatky o zdravotnÏ-nutriËnÌm stavu 
Japonc˘ jsou pouËnÈ. Po druhÈ svÏtovÈ v·lce se tradiËnÌ 
japonsk· dieta znaËnÏ zmÏnila, stoupla zejmÈna spot¯eba 
masa, mlÈka a vajec. P˘vodnÏ vysok˝ v˝skyt rakoviny 
ûaludku po tÈto zmÏnÏ poklesl. Ned· se tedy p¯edpokl·-
dat, ûe makrobiotick· strava m· pozitivnÌ vliv na rakovi-
nu ûaludku. Oproti tomu v˝skyt rakoviny prsu a tlustÈho 
st¯eva, kter˝ p˘vodnÏ byl nÌzk ,̋ stoupl, kdyû strava poev-
ropötÏla. 

l AdventistÈ 7.dne konzumujÌ vÏtöinou lakto-ovo-vegeta-
ri·nskou stravu, kter· je po nutriËnÌ str·nce kvalitnÏjöÌ 
neû makrobiotick· dieta. AdventistÈ vÏtöinou nekou¯Ì, 
nepijÌ alkoholickÈ n·poje, Ëaj a nepouûÌvajÌ ostr· ko¯e-
nÌ. Jejich ˙mrtnost je asi 50-70% ve srovn·nÌ s populaci 
Spojen˝ch st·t˘. RozdÌl, kter˝ se t˝k· hlavnÏ v˝skytu ra-
koviny tlustÈho st¯eva a koneËnÌku se vöak zmenöÌ, srov-
n·-li se ˙mrtnost adventist˘ s vhodnÏ zvolenou kontrolnÌ 
skupinou (tj.lidmi, kte¯Ì takÈ nekou¯Ì, nepijÌ alkoholickÈ 
n·poje, k·vu atd.). 

l Ve svÏtle souËasn˝ch znalostÌ a podle n·zoru nutriËnÌch 
expert˘ makrobiotick· strava nenÌ vhodn· ani pro zdra-
vÈho ËlovÏka, tÌm mÈnÏ pro skupiny se zvl·ötnÌmi n·ro-
ky (dÏti, tÏhotnÈ ûeny) a osoby nemocnÈ. 

l Je t¯eba dalöÌho v˝zkumu k vyjasnÏnÌ ˙lohy stravy p¯i 
vzniku rakoviny. N·lezy, kterÈ jsou zatÌm k dispozici 
nenasvÏdËujÌ tomu, ûe makrobiotick· strava m˘ûe sehr·t 
pozitivnÌ ˙lohu v prevenci nebo terapii rakoviny. 

4.4.3 DÃLEN¡ STRAVA

Koncepci dÏlenÈ stravy vytvo¯il americk˝ lÈka¯ dr. William 
Howard Hay, kter˝ s·m trpÏl ve 30 letech tÏûk˝m ledvino-
v˝m onemocnÏnÌm. Dlouhou dobu studoval svoji nemoc, 
zkoumal chemickÈ sloûenÌ lidskÈho tÏla a sestavil tomu 

odpovÌdajÌcÌ svoji dennÌ stravu. DospÏl k n·zoru, ûe jestli-
ûe 80% tÏla tvo¯Ì z·saditÈ a pouze 20% kyselÈ sloûky, pak 
je t¯eba pro dosaûenÌ p¯irozenÈ rovnov·hy p¯iv·dÏt ûiviny 
potravou pr·vÏ v tomto pomÏru. P¯ekyselenÌ organizmu pak 
m˘ûe b˝t p¯ÌËinou vzniku nÏkter˝ch chorob jakoû i nezdravÈ 
nadv·hy. W. H. Hay dospÏl k n·zoru, ûe souËasn˝ p¯Ìjem po-
travin bohat˝ch na bÌlkoviny s potravinami bohat˝mi na sa-
charidy br·nÌ jejich p¯irozenÈmu, dokonalÈmu tr·venÌ. Proto 
prosazoval z·sadu konzumovat potravu tÏchto z·kladnÌch 
skupin oddÏlenÏ. Tuky majÌ podle jeho teorie charakter ne-
utr·lnÌ a je moûno je kombinovat s obÏma skupinami. ÿÌk· 
se, ûe se mu poda¯ilo tÌmto zp˘sobem vylÈËit svou tÏûkou 
chorobu. Smyslem a ˙Ëelem oddÏlenÌ potravin je vnÈst ur-
Ëit˝ ¯·d  do naöeho tr·venÌ a nezatÏûovat zbyteËnÏ naöe tr·-
vicÌ org·ny p¯i dennÌm procesu tr·venÌ potravy. NadmÏrnou 
nabÌdkou potravy se zbyteËnÏ dr·ûdÌ nap .̄ slinivka b¯iönÌ 
a i nejlepöÌ potrava se st·v· pro tÏlo z·tÏûÌ. S nÏkter˝mi po-
travinami by mÏl ËlovÏk zach·zet  opatrnÏ a nejÌst jich p¯Ìliö 
mnoho. Pat¯Ì k nim m·slo, maso, masnÈ v˝robky a öunka, 
v˝robky uzenÈ a nakl·danÈ v soli. Za vhodnÏjöÌ oznaËe-
nÌ oddÏlenÈ stravy povaûujÌ nÏkte¯Ì jejÌ propag·to¯i n·zev 
Ñharmonick· ì nebo takÈ Ñ plnohodnotn· stravaì. P¯ednost 
d·v· potravin·m v p¯ÌrodnÌm stavu, kterÈ se pod·vajÌ syrovÈ 
nebo pouze mÌrnÏ va¯enÈ. NejvÏtöÌ podÌl stravy by mÏl po-
ch·zet z rostlinn˝ch potravin, k nimû se poËÌtajÌ sal·ty, zele-
nina, brambory, ovoce, celozrnnÈ obilÌ, p¯ÌrodnÌ r˝ûe a oleje 
lisovanÈ za studena.

Heslo oddÏlenÈ stravy znÌ: ÑZdravÈ jÌdlo neznamen· 
vzd·t se dobrÈho, n˝brû nahradit je lepöÌmì. 

HlavnÌ skupiny potravin oddÏlenÈ stravy
BÌlkoviny
vöechny druhy va¯enÈho masa, dr˘beûe, uzenin, ryb, mlû˘, 
kor˝ö˘
sÛja a jejÌ produkty
vejce a mlÈko, s˝ry
n·poje- ovocnÈ Ëaje, vÌna
ovoce
Sacharidy
vöechny druhy obilovin, v˝robky z celozrnn˝ch obilovin
zelenina (brambory,kapusta), ovoce (ban·ny, suöenÈ ovoce, 
datle fÌky, jablka)
sladkÈ potraviny: ovocn˝ cukr, med, hruökov· öù·va
Neutr·lnÌ strava
vöechny tuky, zakysanÈ mlÈËnÈ v˝robky, tuËnÏjöÌ s˝ry, bÌlÈ 
s˝ry
syrovÈ uzeniny , maso a ryby
vÏtöina zeleniny, bylinky, o¯echy a semena, bor˘vky a ro-
zinky
ûloutek, lihoviny, vöechny ûelÌrovacÌ prost¯edky

Je t¯eba se vyst¯Ìhat
bÌlÈ mouky a v˝robk˘ z nÌ, tÏstovin
loupanÈ r˝ûe
cukru, sladidel a z nich vyroben˝ch produkt˘
such˝ch luötÏnin (hr·ch, ËoËka, fazole)
vep¯ovÈho masa a v˝robk˘ z nÏj
syrovÈho masa a vajeËnÈho bÌlku
ztuûen˝ch tuk˘
ËernÈho Ëaje, k·vy a kakaa
pozor na konzumaci soli!!!

Odp˘rci tÈto teorie kritizujÌ nÏkter· tvrzenÌ a uv·dÏjÌ 
argumenty, kterÈ proti¯eËÌ jejÌm z·kladnÌm princip˘m. Ne-
z·visle na tom jakou stravu jÌme jsou v tenkÈm st¯evÏ p¯ece 
p¯ÌtomnÈ souËasnÏ enzymy ötÏpÌcÌ bÌlkoviny, tuky i sacha-
ridy a nikdy nejde o oddÏlenÈ tr·venÌ jednotliv˝ch ûivin. 
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N·mitka je i, ûe mate¯skÈ mlÈko obsahuje vöechny z·kladnÌ 
ûiviny v ide·lnÌm pomÏru a princip dÏlenÌ ani zde nefunguje. 
Hayova dÏlen· strava tedy musÌ b˝t ¯azena mezi systÈmy se 
spekulativnÌm z·kladem, pro kter˝ chybÌ p¯esvÏdËivÈ pod-
klady i prok·zanÈ pozitivnÌ v˝sledky.

NÏkte¯Ì odbornÌci i p¯esto vöak p¯ipouötÏjÌ, ûe kombino-
v·nÌ r˘zn˝ch pokrm˘ na z·kladÏ Hayovy diety sice m˘ûe 
vÈst k redukci hmotnosti, to vöak hlavnÏ dÌky zv˝öenÈ 
konzumaci ovoce a zeleniny na ˙kor energeticky bohat-
öÌch zdroj˘. ObÈznÌ jedinec, kter˝ se rozhodne pro dÏlenou 
stravu, zmÌrnÌ sv˘j energetick˝ p¯Ìjem i tÌm, ûe je pro nÏho 
neobvyklÈ konzumovat samotnÈ maso bez sacharidovÈ p¯Ì-
lohy. Mezi z·sady dÏlenÈ stravy pat¯Ì takÈ dodrûov·nÌ pitnÈ-
ho reûimu 2 aû 3 litr˘ tekutin dennÏ, kaûdÈ sousto d˘kladnÏ 
ûv˝kat, dodrûovat 3-4 hodinovÈ p¯est·vky mezi jednotliv˝-
mi jÌdly, nevynech·vat t¯i hlavnÌ jÌdla a mezi nimi pojÌdat 
p¯edevöÌm syrovou zeleninu. DÏlen· strava neobsahuje vy-
slovenÏ rizikovÈ prvky, p¯ed kter˝mi by bylo t¯eba varovat, 
je vöak nutnÈ si uvÏdomit, ûe v nÌ nelze spat¯ovat z·zraË-
nou metodu pro hubnutÌ nebo lÈËbu nejr˘znÏjöÌch chorob.   

4.4.4 ORGANICK¡ V›éIVA 

Mezi alternativnÌ zp˘soby v˝ûivy pat¯Ì i konzum organick˝ch 
potravin nebo biopotravin. U n·s se toto hnutÌ jeötÏ nerozmoh-
lo v masovÈm mÏ¯Ìtku, ale m˘ûeme se pouËit z jin˝ch zemÌ. 

NenÌ asi p¯ehnanÈ tvrdit, ûe motivem mnoha propag·tor˘ 

organickÈ v˝ûivy (nikoliv jejich konzument˘) je zisk. V ci-
zinÏ vidÌme, ûe organickÈ potraviny jsou nÏkolikan·sobnÏ 
draûöÌ neû bÏûnÈ potraviny a kdo navötÌvil nÏkdy Health 
Food Stores Ëi Reformh‰user apod. uzn·, ûe k nim m˘ûeme 
mÌt i jinÈ v˝hrady (nap .̄ hygienickÈ). 

Z·vaûn˝ je ekonomick˝ aspekt organickÈho zemÏdÏlstvÌ: 
nem˘ûe zajistit obûivu pro celou populaci, ale pouze pro jejÌ 
zlomek.  

4.4.5 SUPLEMENTA
 
V nÏkter˝ch zemÌch jsou suplementa, jimiû si lidÈ obohacujÌ 
stravu n·kupem v lÈk·rnÏ, drogerii nebo i v bÏûnÈm obchodÏ 
uû dnes z·vaûn˝m problÈmem. VidÌme-li sortiment r˘zn˝ch 
p¯Ìpravk˘, kterÈ nabÌzejÌ naöe lÈk·rny, reklamy a inzer·ty 
m˘ûeme pr·vem p¯edpokl·dat,  ûe tento problÈm Ëek· i n·s. 

Existuje jistÏ spousta p¯Ìpravk˘ s vyv·ûen˝m obsahem 
vitamin˘ a miner·lnÌch l·tek, kterÈ jsou sice zbyteËnÈ pro 
ËlovÏka konzumujÌcÌho pestrou  stravu, ale v nÏkter˝ch in-
dikovan˝ch p¯Ìpadech uûiteËnÈ (v tÏhotenstvÌ, jako doplnÏk 
redukËnÌ diety apod.). Vöechny dostupnÈ p¯Ìpravky by vöak 
mÏly b˝t uûÌv·ny s rozvahou a po konzultaci s erudovan˝mi 
pracovnÌky v oblasti v˝ûivy.  

V poslednÌch letech k n·m pronik· z celÈho svÏta mnoho 
informacÌ o v˝ûivÏ vËetnÏ alternativnÌch. Z mnoh˝ch infor-
macÌ m˘ûeme zÌskat uûiteËnÈ pouËenÌ jak zlepöit naöi v˝ûivu, 
ale jsou i poznatky, kterÈ by pro n·s mÏly b˝t varov·nÌm.
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5 HODNOCENÕ
 NUTRI»NÕHO STAVU
 A SLEDOV¡NÕ
 SPOTÿEBY

5.1 METODIKY SLEDOV¡NÕ 
SPOTÿEBY

V˝ûiva ñ jejÌ mnoûstvÌ a skladba m· ve svÈm dlouhodobÈm 
p˘sobenÌ podstatn˝ vliv na zdravÌ. Nutn˝m p¯edpokladem 
epidemiologickÈho zkoum·nÌ vlivu v˝ûivy na zdravÌ jsou 
spolehliv· data o mnoûstvÌ a kvalitÏ stravy, kterou lidÈ kon-
zumujÌ, tedy o v˝ûivovÈ spot¯ebÏ. 

Metodick˝m cÌlem je pak co nejp¯esnÏji zjistit, kolik 
ËlovÏk ze svÈ stravy zÌsk· dennÏ energie a z·kladnÌch ûivin, 
tedy bÌlkovin, tuk˘ a sacharid˘, d˘leûit˝ch vitamin˘ a ne-
rostn˝ch l·tek. 

KonkrÈtnÌ metodick˝ postup zjiöùov·nÌ v˝ûivovÈ spot¯e-
by z·visÌ na zamÏ¯enÌ a cÌli p¯ÌsluönÈho öet¯enÌ. ObecnÏ je 
z epidemiologickÈho hlediska pro posouzenÌ vlivu v˝ûivy na 
zdravÌ v˝znamnÏjöÌ sledovat dlouhodobÈ stravovacÌ n·vyky 
neû zjiötÏnÌ souËasnÈ spot¯eby. Zjiöùov·nÌ souËasnÈ spot¯eby 
m· smysl tam, kde ji m˘ûeme povaûovat za typickou uk·zku 
dlouhodob˝ch stravovacÌch zvyklostÌ danÈho ËlovÏka. 

N·roky na spolehlivost a p¯esnost öet¯enÌ jsou nejvyööÌ 
u sledov·nÌ individu·lnÌ spot¯eby, jejÌmû v˝sledkem by mÏla 
b˝t asociace mezi hodnocenÌm v˝ûivy individua a jeho indi-
vidu·lnÌm zdravÌm. Znalost zp˘sobu stravov·nÌ jednotlivce 
p¯in·öÌ moûnost uplatnÏnÌ individu·lnÏ vhodn˝ch doporuËe-
nÌ ze strany lÈka¯e nebo odbornÌka ve v˝ûivÏ ke zmÏnÏ stra-
vovacÌch zvyklostÌ. 

Ve schÈmatu Ë. 1 je zn·zornÏn p¯ehled metod hodnocenÌ 
v˝ûivovÈ spot¯eby. 

⁄daje z glob·lnÏ sledovanÈ spot¯eby mohou b˝t podkla-
dem i pro hodnocenÌ pr˘mÏrn˝ch zevnÌch expozic ökodlivi-
n·m z potravy metodou Ñn·kupnÌho koöeì (odhadu pr˘mÏr-
nÈho mnoûstvÌ a sortimentu potravin nakupovan˝ch dennÏ 
pro jednoho ËlovÏka). Odhadovan· pr˘mÏrn· expozice se 
vypoËte na z·kladÏ znalosti pr˘mÏrn˝ch koncentracÌ ökod-
livin v jednotliv˝ch druzÌch potravin, a to v ËerstvÈm stavu, 
i po tepeln˝ch a jin˝ch kulin·¯sk˝ch ˙prav·ch, kterÈ jsou 
v danÈ zemi obvyklÈ. 

Individu·lnÌ metody hodnocenÌ v˝ûivovÈ spot¯eby zjiö-
ùujÌ podkladovÈ ˙daje p¯Ìmo u jednotliv˝ch osob. NejbÏûnÏj-
öÌ jsou tyto z·kladnÌ metodickÈ p¯Ìstupy: metody vyuûÌvajÌcÌ 
pr˘bÏûnÈ z·znamy o konzumovanÈ stravÏ, kterÈ jsou zalo-
ûeny na plynule po¯izovan˝ch z·znamech o kaûdÈm konzu-
movanÈm jÌdle. Podle zp˘sobu hodnocenÌ mnoûstvÌ p¯ijatÈ 
stravy je dÏlÌme na z·znamovÈ a anamnestickÈ. 

Z·znamovÈ metody s v·ûenÌm ñ p¯ed jÌdlem se zv·ûÌ 
kaûd· porce pro vyöet¯ovanou osobu a po jÌdle se zv·ûÌ zbyt-
ky. Tyto ˙daje jsou zaznamen·v·ny spolu s n·zvem pokrmu 
Ëi potraviny do p¯ipraven˝ch v˝kaz˘. MnoûstvÌ p¯ijÌman˝ch 
ûivin se nejËastÏji zjiöùuje v˝poËtem podle tabulek v˝ûi-
vov˝ch hodnot potravin. Metoda vyûaduje velkou ochotu 
a schopnosti dotazovanÈho i tazatele, kter˝ ˙daje zjiöùuje 
a zaznamen·v·. MusÌ b˝t p¯ed öet¯enÌm podrobnÏ sezn·men 
s technikou v·ûenÌ a n·sledn˝m z·znamem dat do p¯edem 
p¯ipravenÈho formul·¯e a to bezprost¯ednÏ p¯ed jÌdlem. Vel-
mi d˘leûitÈ je, aby sledovan· osoba odhadovala svou bÏûnou 
stravu podle dlouhodob˝ch zvyklostÌ. Nev˝hodou metody je 
vöak to, ûe mnozÌ mÏnÌ svÈ stravovacÌ zvyklosti tÌm, ûe d·va-
jÌ nap .̄ p¯ednost balen˝m potravin·m o zn·mÈ v·ze a usnad-
nÌ si tak pr·ci. Pokud vedou z·znamy pracovnÌci v˝zkumnÈ-
ho t˝mu, jejich n·vötÏvy v rodin·ch mohou b˝t ruöiv˝m fak-
torem a mohou Ëasto vÈst ke zmÏnÏ spot¯eby, kter· je znaËnÏ 
odliön· od bÏûn˝ch stravovacÌch zvyklostÌ v rodinÏ. V·ûenÌ 
by mÏlo b˝t prov·dÏno s p¯esnostÌ ± 5g. 

Zvl·ötnÌ formou z·znamovÈ metody s v·ûenÌm je meto-
da zdvojen˝ch porcÌ, kdy se p¯i kaûdÈm jÌdle odloûÌ stejnÏ 
velk· porce pro vyöet¯enÌ. Lze pak provÈst p¯esnÈ v·ûenÌ, 
ale i laboratornÌ rozbory d˘leûit˝ch ûivin ev. stanovenÌ che-
mick˝ch ökodlivin. Vzhledem k tomu, ûe se jedn· o postup 
n·roËn˝ po str·nce pracovnÌ i finanËnÌ, pouûÌv· se pouze 
v ˙stavnÌch podmÌnk·ch nebo u tÏch osob, kterÈ konzumujÌ 
vöechna jÌdla ve svÈ dom·cnosti.  ObÏ v˝öe uvedenÈ metody 
se vyuûÌvajÌ p¯edevöÌm ke kr·tkodob˝m klinick˝m studiÌm 
na mal˝ch poËtech osob. 

P¯i stravov·nÌ mimo ˙stavnÌ nebo dom·cÌ prost¯edÌ je 
pouûiteln· z·znamov· metoda s odhady velikosti por-
cÌ. Vyöet¯ovan˝ zaznamen·v· do p¯edtiötÏnÈho denÌku po 
kaûdÈm jÌdle jeho druh a odhad velikosti porce podle do-
hodnut˝ch kritÈriÌ. Jako pom˘cka slouûÌ: obr·zky r˘znÏ 
velk˝ch talÌ¯˘, hrnk˘, lûic, nabÏraËek, ö·lk˘, krajÌc˘, kus˘ 
ovoce, porcÌ masa, p¯Ìloh apod. V̋ hodou metody je moûnost 
jejÌho pouûitÌ u velkÈho poËtu osob, omezen· je vöak doba 
trv·nÌ z·znam˘. Obvykle se omezuje na 7 dn˘ (ev.i 3 dny), 
po kterÈ je vyöet¯ovan˝ ochoten spolupracovat. Metoda vy-
ûaduje ochotu vyöet¯ovan˝ch ke spolupr·ci (je vyööÌ neû p¯i 
technice v·ûenÌm) a doba dÈlky sledov·nÌ stoup· s motivacÌ 
vyöet¯ovan˝ch. 

AnamnestickÈ metody zjiöùujÌ zpÏtnÏ stravovacÌ zvyk-
losti respondenta z jeho v˝povÏdi, vyplnÏnÌm dotaznÌku, 
nebo v ¯ÌzenÈm rozhovoru s Ëlenem vyöet¯ujÌcÌho t˝mu Ëi se 
zacviËen˝m tazatelem. Tyto metody zatÏûujÌ vyöet¯ovanou 
osobu relativnÏ mÈnÏ, neû metody z·znamovÈ. Mezi velkÈ 
nev˝hody vöak pat¯Ì to, ûe zÌskanÈ ˙daje z·visÌ na pamÏti 
a v˝bavnosti vyöet¯ovanÈho. Tuto nev˝hodu se snaûÌ odstra-
nit technika interviewu. 

Vyöet¯enÌ v˝ûivov˝ch zvyklostÌ (v anglosaskÈ literatu¯e 

Glob·lnÌ metoda hodnocenÌ v˝ûivovÈ spot¯eby poskytuje 
informace o celkovÈ v˝ûivovÈ situaci a slouûÌ k prognÛz·m 
v oblasti v˝roby, dovozu a prodeje potravin. 

Z ˙daj˘ glob·lnÏ zjiöùovanÈ spot¯eby je moûno vypoËÌtat 
pr˘mÏrnou spot¯ebu jednotliv˝ch druh˘ potravin na 1 obyva-
tele za jednotku Ëasu. Podle obsahu energie a ûivin v jednot-
liv˝ch druzÌch potravin se prov·dÌ p¯epoËet na energetickou 
hodnotu, z·kladnÌ ûiviny, v˝znamnÏjöÌ miner·lnÌ l·tky a vi-
taminy na jednoho Ñpr˘mÏrnÈhoì obyvatele. 
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Ñdiet historyì, takÈ v˝ûivov· anamnÈza) p¯in·öÌ informace 
o minul˝ch ûivotnÌch obdobÌch z hlediska v˝ûivovÈ spo-
t¯eby, charakteru stravov·nÌ a frekvenci p¯Ìjmu urËit˝ch 
potravin. T˝k· se delöÌch obdobÌ v minulosti, re·lnÏ je vöak 
nejpravdÏpodobnÏjöÌ obdobÌ poslednÌch 6 mÏsÌc˘, maxi-
m·lnÏ 1 roku. Vyöet¯ovanÌ uv·dÏjÌ obvyklou skladbu svÈho 
jÌdelnÌËku, kter· je d·le up¯esÚov·na dotazy na mnoûstvÌ 
a frekvenci konzumu vybran˝ch potravin a jÌdel podle jed-
notnÏ p¯ipravenÈho seznamu. Velmi d˘leûitÈ jsou ot·zky 
na zp˘sob ˙pravy pokrm˘. U tÈto metody nelze dospÏt ke 
kvantitativnÌm ˙daj˘m o spot¯ebÏ a nenÌ snadnÈ zohlednit 
cyklickÈ sezÛnnÌ kolÌs·nÌ v˝ûivovÈ spot¯eby. JejÌ v˝hodou je 
zjiötÏnÌ dlouhodobÈho a pro danou osobu charakteristickÈho 
typu v˝ûivy, coû je pro epidemiologickÈ studie zvl·ötÏ d˘le-
ûitÈ. PouûitÌ metody vyöet¯enÌ v˝ûivov˝ch zvyklostÌ (v˝ûi-
vovÈ anamnÈzy) nenÌ vhodnÈ u dÏtÌ mladöÌch 14 let a u osob 
staröÌch 80 let. 

Metody zamÏ¯enÈ na frekvenci konzumu potravin 
(Ñfood frequencyì) vyjad¯ujÌ takÈ dlouhodob˝ charakter 
stravy, jsou spolehlivÏjöÌ a ËastÏji uûÌvanÈ. Vyöet¯ovan˝ 
u kaûdÈ poloûky p¯ipravenÈho seznamu potravin a pokrm˘ 
odpovÌd· jak Ëasto ji konzumuje (kolikr·t dennÏ, t˝dnÏ, mÏ-
sÌËnÏ, roËnÏ). Seznam m˘ûe zahrnovat buÔ cel˝ sortiment 
nebo jen v˝bÏr nÏkter˝ch druh˘ potravin v˝znamn˝ch z hle-
diska danÈho sledov·nÌ. Ot·zky se mohou zab˝vat i zp˘soby 
˙pravy pokrm˘ nebo ËetnostÌ p¯Ìvodu potravin obsahujÌcÌch 
urËitou sloûku, kter· se m˘ûe uplatÚovat v etiologii nÏkte-
r˝ch chorob. Takto zÌskan· data jsou v z·sadÏ kvalitativnÌ, 
kvantitativnÌ hledisko lze Ë·steËnÏ postihnout dotazem na 
odhad velikosti obvykl˝ch porcÌ. Metoda zjiöùov·nÌ frekven-
ce konzumu potravin je pracnÏjöÌ, ËasovÏ i odbornÏ n·roË-
nÏjöÌ, v˝hodou je vöak eliminace moûnosti öpatnÏ vybran˝ch 
dnÌ, kterÈ mohou zkreslit pr˘mÏrnou konzumaci.  DovolujÌ-li 
to podmÌnky, d·v·me vûdy p¯ednost osobnÌmu rozhovoru 
ökolenÈho tazatele s vyöet¯ovanou osobou p¯ed vlastnÌm 
z·znamem subjektu. 

NejrozöÌ¯enÏjöÌ a Ëasto pouûÌvanou anamnestickou meto-
dou je kr·tkodob· anamnÈza, kdy si respondent vybavuje 
v pamÏti a uvede vöechna jÌdla, kter· zkonzumoval bÏhem 
poslednÌho dne (Ñ24-hour recallì) nebo bÏhem poslednÌch 
t¯Ì dn˘ s co nejp¯esnÏjöÌ charakteristikou jejich mnoûstvÌ. 
NejËastÏji se tak dÏje v rozhovoru s tazatelem, kter˝ m· 
k dispozici obr·zky Ëi modely porcÌ pokrm˘, kus˘ potravin, 
vzory n·dob, sbÏraËek apod. Je-li vyöet¯ovan· osoba podro-
bena vÌce neû jednomu rozhovoru, je v˝hodnÈ, aby byla 
vyöet¯ov·na st·le stejn˝m tazatelem. Ze studiÌ spolehlivosti 
jednodennÌ kr·tkodobÈ anamnÈzy vyplynulo, ûe v˝povÏdi 
vyöet¯ovan˝ch nejsou zcela p¯esnÈ a vykazujÌ systematickÈ 
chyby ve vztahu k vÏku, pohlavÌ aj. DÏti a sta¯Ì lidÈ ËastÏji 
zapomenou uvÈst nÏkterÈ jÌdlo, mezi dospÏl˝mi poskytu-
jÌ spolehlivÏjöÌ informace ûeny. Nadpr˘mÏrnÌ jedlÌci svou 
spot¯ebu spÌöe podhodnocujÌ, podpr˘mÏrnÌ jedlÌci naopak 
nadhodnocujÌ. Jistou nev˝hodou je p¯i sledov·nÌ jednoden-
nÌ kr·tkodobÈ anamnÈzy i to, ûe jednotlivÈ dny mohou b˝t 
charakterizov·ny typick˝mi zvl·ötnostmi ve sloûenÌ stravy 
(vÌkendovÈ dny oproti dn˘m pracovnÌm). 

P¯i sledov·nÌ spot¯eby u populaËnÌch skupin v kolektiv-
nÌch za¯ÌzenÌch (intern·ty, domovy d˘chodc˘, ˙stavy soci-
·lnÌ pÈËe, ale i mate¯skÈ, z·kladnÌ, st¯ednÌ a vysokÈ ökoly) 
se spot¯eba vypoËÌt·v· z v˝dejek potravin v p¯Ìsluön˝ch 
za¯ÌzenÌch. 

5.1.1 POTRAVINOV… TABULKY  

Vöechny v˝sledky spot¯ebnÌch studiÌ z·visÌ na vÏrohodnos-
ti potravinov˝ch tabulek (tabulek v˝ûivn˝ch hodnot), kterÈ 
slouûÌ k p¯evedenÌ zÌskan˝ch dat o potravin·ch na hodnoty 

p¯ijat˝ch ûivin, pokud se potraviny neanalyzujÌ, coû je spÌöe 
v˝jimeËnÈ. I p¯i anal˝z·ch m˘ûe dojÌt ke zkreslenÌ, kdyû se 
vzorky potravin neodebÌrajÌ vhodn˝m zp˘sobem. 

Z·roveÚ je t¯eba poËÌtat s tÌm, ûe ne vöechny sloûky stra-
vy lze p¯esnÏ urËit pomocÌ tabulek. To platÌ nap .̄ o sodÌku. 
UrËitÈ sloûky stravy nejsou obvykle uvedeny v tabulk·ch 
(nÏkterÈ stopovÈ prvky, vl·knina, mastnÈ kyseliny). 

Tabulky v˝ûivn˝ch hodnot musÌ splÚovat nÏkolik podmÌnek: 
l aktu·lnost: potraviny v nich popsanÈ musÌ odpovÌdat po-

travin·m konzumovan˝m ve sledovanÈ skupinÏ; 
l skuteËn˝ stav: mÏnÌ se energetick· hodnota, obsah tuk˘, 

vl·kniny, ûeleza a dalöÌch nutrient˘ v potravin·¯sk˝ch v˝-
robcÌch distribuovan˝ch pod stejn˝mi n·zvy; 

l pokud neexistujÌ n·rodnÌ tabulky v˝ûivn˝ch hodnot, je 
nutnÈ p¯edem upravit cizÌ tabulky a ne je p¯ejÌmat beze-
zbytku. 
K v˝poËt˘m hodnot jednotliv˝ch ûivin jsou dnes bÏûnÏ 

pouûÌv·ny poËÌtaËe. Pro pr·ci s nimi je nutnÈ kÛdov·nÌ jed-
notliv˝ch druh˘ potravin, eventuelnÏ i mnoûstvÌ. NÏkterÈ 
druhy potravin nejsou vöak v tabulk·ch uvedeny, p¯estoûe 
jejich konzumace je Ëast·. Nem·me-li k dispozici p¯Ìmou 
anal˝zu, p¯ejÌm·me hodnoty z jin˝ch tabulek, literatury Ëi 
informacÌ od v˝robce. Nikdy chybÏjÌcÌ potravinu nevy-
pouötÌme z v˝poËt˘. P¯i pr·ci s tabulkami i poËÌtaËi je nutnÈ 
zjistit, v jak˝ch hodnot·ch jsou uloûeny obsahy ûivin. Rozli-
öujeme Ñjak nakoupenoì, Ñjak p¯ipravenoì a Ñjak snÏdenoì. 
PoËÌtaËovÈ programy poËÌtajÌ vÏtöinou se stavem Ñjak snÏde-
noì, zejmÈna u druh˘ hotov˝ch jÌdel a pokrm˘. 

5.1.2 ZDROJE CHYB PÿI STANOVENÕ SPOTÿEBY
 
Chyby p¯i stanovenÌ spot¯eby mohou b˝t buÔ n·hodnÈ nebo 
systematickÈ. N·hodnÈ chyby ovlivÚujÌ p¯esnost metody 
a zv˝öen˝m poËtem pozorov·nÌ je lze snÌûit na minimum. 
SystematickÈ chyby nelze poËtem pozorov·nÌ ovlivnit. 

SystematickÈ chyby
V tabulk·ch v˝ûivn˝ch hodnot je ¯ada nesrovnalostÌ v d˘sled-
ku pouûitÌ rozdÌln˝ch chemick˝ch analytick˝ch metod, v˝bÏ-
ru vzork˘ atd. Englyst a spol. (1983) nap .̄ upozorÚuje, ûe se 
hodnoty obsahu vl·kniny rozch·zejÌ aû pÏtin·sobnÏ, protoûe 
metody stanovenÌ vl·kniny nejsou zatÌm jednotnÈ. Nesrov-
natelnÈ v˝sledky nach·zÌme Ëasto i u vitaminu A v d˘sledku 
rozdÌln˝ch p¯epoËt˘ prekurzor˘, pouûit˝ch jednotek atd. 

N·hodnÈ chyby 
PouûitÌ tabulek v˝ûivn˝ch hodnot je spojeno takÈ s n·hodn˝-
mi chybami, zejmÈna proto, ûe ˙daje v tabulk·ch jsou nebo 
by mÏly b˝t pr˘mÏrn˝mi reprezentativnÌmi hodnotami, kterÈ 
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nemusÌ odpovÌdat skuteËnÈmu sloûenÌ sledovanÈ potraviny. 
Chyby se obvykle pohybujÌ v rozmezÌ 2 ñ 20% u hlavnÌch 
ûivin, rozmezÌ se zmenöuje s poËtem sledovan˝ch osob a po-
Ëtem sledovan˝ch dn˘ (Widdowson, McCance, 1943). 

Omyly se pochopitelnÏ uplatÚujÌ v rozdÌlnÈ mÌ¯e u zmÌnÏ-
n˝ch metod sledov·nÌ spot¯eby. 

5.1.3 Z¡VÃRY 

Neexistuje univerz·lnÏ aplikovateln· epidemiologick· me-
toda. PlatÌ to jak pro epidemiologickÈ studie obecnÏ, tak pro 
sledov·nÌ spot¯eby zvl·öù. Podrobn· kritick· anal˝za uk·zala, 
ûe vÏtöinou jsou metody zatÌûeny znaËn˝mi nep¯esnostmi. 
P¯ed zah·jenÌm epidemiologickÈho sledov·nÌ je nutnÈ nejd¯Ì-
ve ujasnit ot·zku, na nÌû m· d·t studie odpovÏÔ, pak pl·novat 
v˝bÏr vzorku a zvolit vhodnÈ metody. Zd· se to b˝t samoz¯ej-
mÈ, ale v praxi se Ëasto setk·v·me s tÌm, ûe auto¯i se snaûÌ 
shrom·ûdÏn˝ materi·l a data vyuûÌt ex post pro ¯eöenÌ pro-
blÈm˘, kterÈ nebyly v zad·nÌ.  Sledov·nÌ spot¯eby je vysoce 
kvalifikovan· pr·ce a p¯es automatizaci v˝poËt˘, kter· n·m 
znaËnÏ usnadÚuje pr·ci, lidsk˝ faktor je st·le d˘leûit˝ a m˘ûe 
p¯ispÏt k p¯esnosti n·lez˘, ale m˘ûe takÈ zavinit velkÈ ne-
p¯esnosti. U spoleËnÏ stravovan˝ch kolektiv˘ se v nÏkter˝ch 
studiÌch osvÏdËilo doplnit ˙daje spot¯eby o individu·lnÏ kon-
zumovanou stravu (d·rky, balÌËky z domova, p¯ikoupenÈ jÌdlo 
a n·poje). Z·vaûnou skuteËnostÌ, kter· sniûuje nebo omezuje 
vÏrohodnost spot¯ebnÌch n·lez˘ je, ûe podrobnÈ spolehlivÈ ta-
bulky v˝ûivn˝ch hodnot naöich potravin dosud chybÌ. Jist˝m 
zlepöenÌm je vyd·nÌ potravinov˝ch tabulek SpoleËnosti pro 
v˝ûivu (Praha 1992). 
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5.2 ANTROPOMETRICK… 
UKAZATELE 

Antropometrick· mÏ¯enÌ slouûÌ jako podklad pro morfologic-
kou charakteristiku tÏla a tÏlesnÈho sloûenÌ. UmoûÚujÌ hodno-
tit jedince nebo populaËnÌ skupiny ve vztahu k normÏ Ëi mezi 
sebou navz·jem. VyûadujÌ profesion·lnÌ zvl·dnutÌ mÏ¯ÌcÌch 
technik, aby zÌskanÈ v˝sledky byly p¯esnÈ a objektivnÌ. Mezi 
antropometrickÈ ukazatele stavu v˝ûivy pat¯Ì tÏlesn· hmot-
nost a v˝öka, tÏlesnÈ obvody a koûnÌ ¯asy.

5.2.1 TÃLESN¡ HMOTNOST A V›äKA

TÏlesn· hmotnost je d˘leûit˝m ukazatelem stavu v˝ûivy. 
K tomuto ˙daji n·leûÌ vûdy takÈ hodnota tÏlesnÈ v˝öky 
(hmotnostnÏ ñ v˝ökov· proporcionalita). »asto se urËuje 
tzv. ide·lnÌ hmotnost (ITH). Ide·lnÌ hmotnost m˘ûeme najÌt 
pro danou v˝öku a pohlavÌ v tabulk·ch nebo vypoËÌtat podle 
vzorce. 

AndÏl & Brodanov· 1995 

ZjistÌme-li z tabulek Ëi v˝poËtem ze vzorce ide·lnÌ tÏles-
nou hmotnost a vezmeme ji za 100%, m˘ûeme pak z aktu-
·lnÌ tÏlesnÈ hmotnosti sledovanÈ osoby vypoËÌtat % ide·lnÌ 
hmotnosti a za¯adit osobu do p¯ÌsluönÈ skupiny:

Jde vöak o p¯ibliûnÈ hodnoty, neboù tabulky nep¯ihlÌûÌ 
k vÏku, individu·lnÌ dispozici, stupni sportovnÌ Ëinnosti, p¯Ì-
padnÈmu vlivu choroby atd. K posuzov·nÌ tÏlesnÈ hmotnosti 
slouûÌ takÈ cel· ¯ada index˘ vych·zejÌcÌch z tÏlesnÈ v˝öky 
(V), hmotnosti (H) a nÏkdy i obvodu hrudnÌku (O). Mezi 
nejzn·mÏjöÌ pat¯Ì tyto indexy:
l Broc˘v index: BI = H [kg] / (V [cm] ñ 100), podle Bro-

cova indexu je ide·lnÌ hmotnost tÏla v kg d·na poËtem 
cm p¯esahujÌcÌch 1 m tÏlesnÈ v˝öky (platÌ ovöem pouze 
pro v˝öku v rozmezÌ od 155 do 165 cm). PozdÏji byl tento 
index r˘znÏ korigov·n pro odliönÈ v˝öky. 

l Rohrer˘v index: RI = (H[g] . 100) / (V [cm])3; norma je 
muûi 1,2 ñ 1,4 a ûeny 1,25 ñ 1,50.

l V·hov˝ökov˝ index: VI = (aktu·lnÌ hmotnost / ide·lnÌ 
hmotnost) ∑ 100

l Index tÏlesnÈ hmotnosti: BMI = H[kg] / (V[m])2

Index tÏlesnÈ hmotnosti (Body Mass Index, BMI, Quete-
let˘v index) je jednÌm z nejËastÏji pouûÌvan˝ch pro posouze-
nÌ aktu·lnÌ hmotnosti ve vztahu k tÏlesnÈ v˝öce u dospÏl˝ch. 
Bylo zjiötÏno, ûe tento index koreluje s nemocnostÌ a ˙mrt-
nostÌ nejvÌce ze vöech pouûÌvan˝ch index˘:

V dospÏlosti tento index stoup· p¯ibliûnÏ o 1 kg/m2 za 
dek·du, coû by se mÏlo odrazit na hodnocenÌ BMI u staröÌ 
populace. U dÏtÌ se hmotnostnÏ ñ v˝ökov· proporcionalita 
hodnotÌ na z·kladÏ percentilov˝ch graf˘ proporcionality.  

Pokles tÏlesnÈ hmotnosti o 2% za 1 t˝den, o 5% za 1 mÏ-
sÌc, o 7,5% za 3 mÏsÌce, o 10% za 6 mÏsÌc˘  se hodnotÌ jako 
v˝znamn˝ a zvyöuje riziko vzniku podv˝ûivy.
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5.2.2 TÃLESN… OBVODY

Pro ˙Ëely hodnocenÌ nutriËnÌho stavu a rozloûenÌ tÏlesnÈho 
tuku v tÏle se mÏ¯Ì nejËastÏji  obvod hlavy, paûe, pasu, bok˘, 
stehna a l˝tka.  Studie sledujÌcÌ rizikovÈ faktory a mortalitu 
ukazujÌ, ûe ne celkovÈ mnoûstvÌ tuku v tÏle, ale jeho rozloûenÌ 
determinuje riziko mortality. JednÌm z nejpouûÌvanÏjöÌch zp˘-
sob˘ stanovenÌ charakteru rozloûenÌ tÏlesnÈho tuku je pomÏr 
pas/boky (tzv. Waist/Hip Ratio, WHR). Index vÏtöÌ neû 0,95 
u muû˘ a 0,85 u ûen svÏdËÌ pro centr·lnÌ typ rozloûenÌ tuku 
(androidnÌ). Abdomin·lnÌ tuk je spojen s neû·doucÌmi ˙Ëinky 
na zdravÌ charakterizovan˝mi hyperinzulinÈmiÌ, dislipidÈmiÌ, 
glukÛzovou intolerancÌ a hypertenzÌ, kterÈ zvyöujÌ riziko nemo-
cÌ jako je diabetes mellitus 2. typu a kardiovaskul·rnÌ nemoci. 
Za vhodnÏjöÌ ukazatel rozloûenÌ tÏlesnÈho tuku se povaûuje ob-
vod pasu samotn .̋ Obvod pasu ˙zce koreluje s indexem tÏlesnÈ 
hmotnosti a takÈ s pomÏrem pas/boky. ZmÏny v obvodu pasu 
odr·ûejÌ zmÏny v riziku vzniku kardiovaskul·rnÌch chorob a ji-
n˝ch forem chronick˝ch onemocnÏnÌ.

NÏkdy se pouûÌv· takÈ pomÏru pas/stehno, kter˝ rozliöuje 
obezitu spojenou s nahromadÏnÌm tuku v hornÌ a dolnÌ Ë·sti 
tÏla, u ûen dob¯e koreluje takÈ s hladinami sÈrov˝ch triacy-
lglycerol˘ a HDLñcholesterolu. 

Objem svalovÈ masy tÏla lze posoudit mÏ¯enÌm obvodu 
svalstva paûe (OSP). Obvod svalstva paûe je jednÌm z uka-
zatel˘ stupnÏ podv˝ûivy. Nejprve se zmÏ¯Ì obvod paûe (OP) 
a koûnÌ ¯asa nad tricepsem (TKÿ) a potom se ze vzorce vy-
poËÌt· obvod svalstva paûe: 

OSP =  (OP) [cm] ñ ( 0,314 . TKÿ [mm])

5.2.3 KOéNÕ ÿASY

Empiricky bylo odvozeno, ûe celkovÈ mnoûstvÌ tuku v tÏle 
dob¯e koreluje s tlouöùkou koûnÌch ¯as. KoûnÌ ¯asu je moû-
no vyt·hnout a zmÏ¯it, neboù podkoûnÌ tuk p¯ilÈh· silnÏji ke 
k˘ûi neû k vrstv·m uloûen˝ch pod nÌm. Tlouöùka koûnÌch ¯as 
se mÏ¯Ì na r˘zn˝ch mÌstech tÏla. Pa¯Ìzkov· doporuËuje vy-
ch·zet z mÏ¯enÌ deseti koûnÌch ¯as, lze vöak vyjÌt i z mÏ¯enÌ 
menöÌho poËtu ¯as (u n·s se Ëasto vych·zÌ z mÏ¯enÌ Ëty ,̄ t¯Ì, 
dvou nebo jednÈ koûnÌ ¯asy). Je vhodnÈ kombinovat mÏ¯enÌ 
koûnÌch ¯as s v˝poËtem BMI. MÏ¯enÌ koûnÌch ¯as s sebou 
nese celou ¯adu ˙skalÌ: 
l u koûnÌ ¯asy vÏtöÌ neû 50 mm vych·zejÌ hodnoty celkovÈ-

ho tuku v tÏle niûöÌ neû p¯i hydrodenzitometrii (podvodnÌ 
v·ûenÌ, referenËnÌ metoda)

l stlaËitelnost koûnÌ ¯asy je do znaËnÈ mÌry z·visl· na po-
hlavÌ, vÏku, hydrataci tk·nÏ apod.

l individu·lnÌ variabilita tlouöùky k˘ûe (i podle zp˘sobu 
v˝ûivy)

l ne u kaûdÈho lze zachytit ¯asu
l u zvl·ötÏ obÈznÌch jedinc˘ nestaËÌ kaliper (max. rozpÏtÌ 

u n·s dostupnÈho kaliperu je 90 mm) 

Z klinickÈho hlediska: 
l vyööÌ hodnoty koûnÌch ¯as b˝vajÌ prov·zeny vyööÌmi 

hodnotami sÈrovÈho cholesterolu a triglycerid˘ (korelace 
nenÌ vysok·, ale konstantnÌ pro obÏ pohlavÌ a po cel˝ ûi-
vot)

l u vÌce neû 50% dospÏlÈ populace souvisÌ n·r˘st podkoû-
nÌho tuku s vyööÌmi hodnotami krevnÌho tlaku

l vysokÈ hodnoty koûnÌch ¯as p¯edstavujÌ vyööÌ riziko ˙mrtÌ 
na kardiovaskul·rnÌ onemocnÏnÌ po 40. roce ûivota

l velmi nÌzkÈ hodnoty koûnÌch ¯as nesou zv˝öenÈ riziko 
respiraËnÌch onemocnÏnÌ 

P¯i stanovenÌ procenta tÏlesnÈho tuku na z·kladÏ tlouöùky 
koûnÌch ̄ as je nutnÈ pouûÌt takov˝ kaliper, kter˝ je pro danou 
metodu stanoven. K p¯epoËtu hodnot zjiötÏn˝ch kaliperem 
typu Best na hodnoty kaliperu typu Harpenden byly pro jed-
notlivÈ koûnÌ ¯asy odvozeny regresnÌ rovnice.

Spolehlivost mÏ¯enÌ koûnÌch ¯as z·visÌ na kalibraci kali-
peru, v˝bÏru spr·vnÈho mÌsta mÏ¯enÌ, dovednostech a zku-
öenostech antropometristy. K certifikaci antropometristy je 
obvykle poûadovan· reprodukovatelnost ± 10% pro koûnÌ 
¯asy a ± 2% pro mÏ¯enÌ obvodu.
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Antropometrick· mÏ¯enÌ jsou pouze jednou z metod pouûÌ-
van˝ch ke zjiöùov·nÌ a sledov·nÌ v˝ûivovÈho stavu. Z v˝sled-
k˘ antropometrickÈho vyöet¯enÌ lze urËit celkovÈ mnoûstvÌ 
tuku v tÏle a jeho rozloûenÌ, a zda m· jedinec snÌûenou nebo 
zv˝öenou tÏlesnou hmotnost vzhledem ke svÈmu vÏku a tÏles-
nÈ v˝öce. Antropometrie vöak nem˘ûe nahradit hematologick· 
a biochemick· vyöet¯enÌ v˝ûivovÈho stavu, pouze je doplnit. 
NicmÈnÏ v˝sledky zÌskanÈ p¯i antropometrickÈm vyöet¯enÌ 
jsou dobr˝m indik·torem dlouhodobÈ energetickÈ rovnov·hy, 
pom·hajÌ vybrat rizikovÈ jedince i skupiny populace a majÌ 
nezastupitelnÈ mÌsto v intervenËnÌch programech. 

5.2.4 METODIKA MÃÿENÕ 
 ANTROPOMETRICK›CH UKAZATELŸ 

Tělesná výška 
DÏti do 18 ñ 24 mÏsÌc˘ se mÏ¯Ì vleûe pomocÌ tzv. kor˝tka. 
K mÏ¯enÌ je t¯eba 2 osob. Temeno hlavy je u nulovÈho bodu 
svislÈ plochy mÏ¯idla, nohy jsou nataûeny v kolenou a obÏ 
paty se souËasnÏ dot˝kajÌ svislÈ plochy. U ostatnÌch se mÏ¯Ì 
vertik·lnÌ vzd·lenost nejv˝öe poloûenÈho bodu na hlavÏ od 
podloûky, na nÌû vyöet¯ovan· osoba bez obuvi vzp¯ÌmenÏ 
stojÌ. Paty i öpiËky nohou jsou u sebe, mÏ¯ÌcÌ stÏny se dot˝k·  
patami, h˝ûdÏmi, lopatkami a t˝lem. Poloha hlavy je jako 

p¯i pohledu do d·lky. K mÏ¯enÌ lze pouûÌt standardizovanÈho 
mÏ¯ÌcÌho p·su nebo kovovÈho antropometru umÌstÏnÈho na 
kolmÈ stÏnÏ. V̋ öka se odeËÌt· s p¯esnostÌ na 0,5 cm pomo-
cÌ pravo˙hlÈho troj˙helnÌku. DoporuËuje se mÏ¯it vûdy ve 
stejnou dobu, neboù jsou statisticky v˝znamnÈ rozdÌly mezi 
v˝ökou namÏ¯enou r·no a veËer.

Tělesná hmotnost
V·ûenÌ se prov·dÌ na kalibrovanÈ v·ze s p¯esnostÌ 0,1 kg. 
DÏti do 18 mÏsÌc˘ v·ûÌme na kojeneckÈ v·ze, pouze s plenou 
(u l·tkovÈ odeËÌt·me 10 dkg). StaröÌ dÏti a dospÏlÈ v·ûÌme 
nejlÈpe na p·kovÈ lÈka¯skÈ v·ze (s p¯esnostÌ na 0,1 kg) nebo 
na osobnÌ n·ölapnÈ v·ze (s p¯esnostÌ na 0,5 kg) ve spodnÌm 
pr·dle, bez obuvi. Za kaûd˝ kus pr·dla, kter˝ m· na sobÏ 
se odeËÌt· 0,1 kg. Vyöet¯ovan· osoba stojÌ v klidu uprost¯ed 
n·ölapnÈ plochy. DoporuËuje se v·ûit vûdy ve stejnou dobu, 
nejlÈpe v rannÌch hodin·ch p¯ed snÌdanÌ 

Obvod paže
MÏ¯Ì se v poloviËnÌ vzd·lenosti mezi loketnÌm v˝bÏûkem 
(olekranon) a  akromionem. Paûe je relaxovan·, visÌ volnÏ 
podÈl tÏla. MÏ¯ÌcÌ p·ska nesmÌ stahovat k˘ûi ani b˝t voln·. 
MÏ¯Ì se s p¯esnostÌ na 0,1 cm. MÏ¯enÌ se prov·dÌ vÏtöinou na 
levÈ paûi bez ohledu na dominanci, ËÌmû se eliminuje p¯Ì-
padn˝ vliv jednostrannÈho zatÏûov·nÌ paûe nap .̄ p¯i sportu.

Obvod pasu 
NejËastÏji se doporuËuje mÏ¯it v  nejuûöÌm mÌstÏ trupu, a to 
p¯edevöÌm pro snadnou lokalizaci. NicmÈnÏ u nÏkter˝ch 
jedinc˘ toto mÌsto urËit nelze z d˘vodu velkÈho mnoûstvÌ 
abdomin·lnÌho tuku Ëi extrÈmnÌ ötÌhlosti. Neboù u velkÈ 
Ë·sti populace je pas nejuûöÌ v mÌstÏ nejspodnÏjöÌho ûebra, 
lze doporuËit mÏ¯enÌ v tomto mÌstÏ, kterÈ je navÌc lehce lo-
kalizovatelnÈ i u obÈznÌch pacient˘. MÏ¯Ì se p¯Ìmo pod kon-
cem nejspodnÏjöÌho ûebra, ve stoje, s p¯esnostÌ na 1 cm, na 
konci norm·lnÌ  exspirace. SvÏtov· zdravotnick· organizace 
(WHO) doporuËuje mÏ¯it v polovinÏ vzd·lenosti mezi nej-
spodnÏjöÌm ûebrem a h¯ebenem kosti kyËelnÌ.

Obvod boků 
MÏ¯Ì se v nejöiröÌm mÌstÏ bok˘, p¯es velkÈ trochantery, 
v mÌstÏ nejvÏtöÌho vyklenutÌ h˝ûdÌ.

Obvod stehna
MÏ¯Ì se tÏsnÏ pod glute·lnÌ r˝hou,vyöet¯ovan˝ stojÌ mÌrnÏ 
rozkroËen.

Obvod lýtka
MÏ¯Ì se p¯es nejöiröÌ mÌsto na l˝tku (ve v˝öi vrcholu muscu-
lus gastrocnemicus).

Kožní řasy
MÏ¯enou ¯asu uchopÌme mezi palec ukazov·k ve vzd·le-
nosti asi 1 cm od mÌsta mÏ¯enÌ jejÌ tlouöùky a odt·hneme od 
svalovÈ vrstvy leûÌcÌ pod nÌ, pak p¯iloûÌme ramena kaliperu.  
OdeËÌt·me do 3 sekund po p¯iloûenÌ kaliperu k ¯ase. PozdÏji 
se u silnÏjöÌch ¯as odeËÌtan· hodnota zmenöuje. MÏ¯enÌ se 
prov·dÌ na pravÈ stranÏ tÏla, nejlÈpe vûdy ve stejnou osobou. 
U n·s se k mÏ¯enÌ tlouöùky koûnÌ ¯asy pouûÌv· nejËastÏji ka-
liper typu typu Harpenden nebo Best. Tlouöùka koûnÌ ¯asy se 
mÏ¯Ì s p¯esnostÌ, kterou dan˝ typ kaliperu umoûÚuje. 
Metodika mÏ¯enÌ jednotliv˝ch ¯as:
1. ¯asa na tv·¯i ñ probÌh· vodorovnÏ ve spojnici tragus 

ñ nozdry, mÏ¯Ì se p¯Ìmo pod sp·nkem tak, aby nebyl vzat 
tukov˝ polöt·¯ tv·¯e (tragus je chrupavËit˝ v˝bÏûek p¯ed 
˙stÌm zevnÌho zvukovodu);
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 2. ¯asa na podbradku ñ probÌh· svisle, mÏ¯Ì se p¯Ìmo nad 
jazylkou, pod bradou, hlava je mÌrnÏ zvednuta, k˘ûe na 
krku nesmÌ b˝t napnut·;

 3. ¯asa na hrudnÌku I ñ probÌh· öikmo, mÏ¯Ì se nad velk˝m 
prsnÌm svalem v mÌstÏ p¯ednÌho podpaûnÌho z·hybu 
(v p¯ednÌ axil·rnÌ Ë·¯e);

 4. ¯asa na hrudnÌku II ñ mÏ¯Ì se ve v˝öi 10. ûebra, probÌh· 
paralelnÏ se ûebry v pr˘seËÌku 10. ûebra a p¯ednÌ axil·r-
nÌ Ë·ry;

 5. ¯asa suprailiak·lnÌ ñ probÌh· podÈl pr˘bÏhu h¯ebene 
kosti kyËelnÌ, mÏ¯Ì se v pr˘seËÌku h¯ebene a p¯ednÌ axi-
l·rnÌ Ë·ry;

 6. ¯asa na b¯iöe ñ probÌh· vodorovnÏ, mÏ¯Ì se ve 1⁄4 vzd·le-
nosti pupek ñ hornÌ  p¯ednÌ kyËelnÌ trn (blÌûe pupku);

 7. ¯asa nad patellou ñ probÌh· svisle, mÏ¯Ì se p¯Ìmo nad 
ËÈökou, dolnÌ konËetina je uvolnÏn·, ohnuta v kolenÏ 
a op¯ena o öpiËku nohy;

 8. ¯asa nad tricepsem ñ probÌh· svisle, mÏ¯Ì se nad trojhla-
v˝m svalem paûnÌm v polovinÏ vzd·lenosti acromion-
-olecranon (na zadnÌ stranÏ paûe), paûe visÌ volnÏ podÈl 
tÏla;

 9. ¯asa subscapul·rnÌ ñ probÌh· ve smÏru od p·te¯e öikmo 
dol˘ v ˙hlu 45∞,  pod dolnÌm ˙hlem lopatky;

10. ¯asa na l˝tku I ñ probÌh· svisle, mÏ¯Ì se asi 5 cm pod 
fossa poplitea (podkolennÌ jamka), dolnÌ konËetina je 
uvolnÏn·, ohnut· v kolenÏ a op¯ena o öpiËku nohy;

11. ¯asa na l˝tku II ñ mÏ¯Ì se v mÌstÏ nejvÏtöÌho v˝vinu l˝t-
kovÈho svalu medi·lnÏ;

12. ¯asa nad bicepsem ñ probÌh· svisle v ose paûe, mÏ¯Ì se 
nad vrcholem b¯Ìöka dvojhlavÈho svalu paûnÌho, hornÌ 
konËetina je uvolnÏn·, volnÏ visÌcÌ, dlanÌ otoËen· do-
p¯edu;

13. ¯asa na vol·rnÌ stranÏ p¯edloktÌ ñ mÏ¯Ì se na vol·rnÌ (dla-
ÚovÈ) stranÏ v mÌstÏ maxim·lnÌho obvodu;

14. ¯asa na stehnÏ nad Ëty¯hlav˝m svalem ñ mÏ¯Ì se na steh-
nÏ nad Ëty¯hlav˝m svalem v poloviËnÌ vzd·lenosti od 
rozkroku ke kolenu, dolnÌ konËetina je uvolnÏn·.    

5.2.5 STANOVENÕ CELKOV…HO MNOéSTVÕ TUKU 
V TÃLE

CelkovÈ mnoûstvÌ tuku v tÏle je moûnÈ stanovit r˘zn˝mi 
vyöet¯ovacÌmi metodami. Jednou z nejp¯esnÏjöÌch metod je 
podvodnÌ v·ûenÌ neboli hydrodenzitometrie. Metoda vyu-
ûÌv· ArchimÈdova z·kona, nejd¯Ìve se stanovÌ hmotnost tÏla 
na vzduchu a pod vodou, rezidu·lnÌ plicnÌ objem a objem 
plynu ve st¯evech (standardnÌ ËÌslo). ZjiötÏnÈ hodnoty se 
dosadÌ do vzorce a spoËÌt· se hustota tÏla. Hustota (denzita) 
tÏla se pak dosadÌ do vzorce pro v˝poËet tÏlesnÈho tuku (po-
uûÌv· se nap .̄ rovnice podle Broûka). Nev˝hodou tÈto meto-
dy je delöÌ doba pot¯ebn· pro stanovenÌ denzity tÏla a nutnÈ 
prostorovÈ a p¯ÌstrojovÈ vybavenÌ.

ZobrazovacÌ metody jsou dalöÌ moûnostÌ, jak stanovit 
pomÏrnÏ p¯esnÏ celkovÈ mnoûstvÌ tÏlesnÈho tuku. Pat¯Ì mezi 
nÏ poËÌtaËov· tomografie (CT), nukle·rnÌ magnetick· rezo-
nance (NMR) a du·lnÌ rentgenov· absorpciometrie (DEXA 
ñ Dual Energy X-Ray Absorptiometry). Tyto metody jsou 
pouûÌv·ny jen z¯Ìdka, neboù jsou drahÈ a Ëasto nedostupnÈ.

MnoûstvÌ tuku v tÏle je takÈ moûnÈ zmÏ¯it bioelektric-
kou impedancÌ (BIAñbioimpedance). Vych·zÌ se z faktu, 
ûe elektrick· vodivost tÏla z·visÌ na mnoûstvÌ vody, a to je 
nejmenöÌ v tukovÈ tk·ni. TÏlem proch·zÌ elektrick˝ proud 
o nÌzkÈ intenzitÏ a vysokÈ frekvenci a mÏ¯Ì se odpor, kter˝ 
tÏlo proudu klade. Tato metoda je rychl· a nezatÏûuje paci-
enta. Nev˝hodou je z·vislost na hydrataci a na anatomic-
k˝ch pomÏrech (pitÌ p¯ed stanovenÌm, kr·tkodobÈ redukËnÌ 
reûimy, f·ze menstruaËnÌho cyklu apod.).

Pro zjiötÏnÌ tÏlesnÈho sloûenÌ se vyuûÌvajÌ izotopy, nap¯Ì-
klad p¯i stanovenÌ izotopu 40K v tÏle se vych·zÌ ze skuteË-
nosti, ûe 90 % tohoto p¯irozenÈho izotopu je lokalizov·no 
v aktivnÌ tÏlesnÈ hmotÏ. Celkov· voda v tÏle se stanovuje 
prost¯ednictvÌm izotop˘ 18O a 2H hmotnostnÌm spektrome-
trem.

Vöechny uvedenÈ metody jsou technicky n·roËnÈ a pro 
mnoho pracoviöù nedostupnÈ, jsou pouûÌv·ny ve speciali-
zovan˝ch centrech, vÏtöinou k v˝zkumn˝m ˙Ëel˘m. Proto 
mezi nejrozöÌ¯enÏjöÌ metody stanovenÌ celkovÈho tuku v tÏle 
u n·s i ve svÏtÏ pat¯Ì mÏ¯enÌ koûnÌch ¯as, kterÈ je finanËnÏ, 
technicky i ËasovÏ a prostorovÏ nen·roËnÈ. 
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5.3 VYBRAN… BIOCHEMICK… 
UKAZATELE

5.3.1 ATEROSKLER”ZA

Mezi aterosklerotick· onemocnÏnÌ ¯adÌme ischemickou cho-
robu srdeËnÌ (ICHS), ischemickou chorobu dolnÌch konËetin 
(ICHDK) a cÈvnÌ mozkovÈ p¯Ìhody (CMP) prim·rnÏ ische-
mickÈ etiologie.  AterosklerÛza je multifaktori·lnÏ podmÌnÏ-
nÈ onemocnÏnÌ a jejÌ rizikovÈ faktory se dÏlÌ na a) ovlivni-
telnÈ a b) neovlivnitelnÈ. Mezi prvnÌ ¯adÌme hyperlipopro-
teinÈmie (hypercholesterolÈmie, hypertriacylglycerolÈmie), 
hypertenze, obezita centr·lnÌho typu, nedostatek pohybu, 
kou¯enÌ a diabetes mellitus. Jako neovlivnitelnÈ rizikovÈ 
faktory jsou nejËastÏji uv·dÏny vÏk, pohlavÌ a genetickÈ 
faktory (positivnÌ rodinn· anamnÈza p¯edËasnÈ manifestace 
aterosklerotick˝ch onemocnÏnÌ). KromÏ tÏchto tradiËnÌch ri-
zikov˝ch faktor˘ se v poslednÌch letech hovo¯Ì i o tzv. netra-
diËnÌch rizikov˝ch faktorech: zejmÈna hyperhomocysteinÈ-
mie, zv˝öenÈ endogennÌ z·soby ûeleza, infekce (p¯edevöÌm 
Chlamydia pneumonie), obecnÏ chronickÈ infekce (hladina 
CRP), autoimunnÌ onemocnÏnÌ s p¯ÌtomnostÌ nÏkter˝ch anti-
fosfolipidov˝ch protil·tek Ëi hyperkoagulaËnÌ stavy.

Z biochemick˝ch marker˘, prov·zejÌcÌch zmÌnÏnÈ riziko-
vÈ faktory, jsou odborn˝mi spoleËnostmi st·le zd˘razÚov·ny 
hodnoty plasmatick˝ch lipid˘. Pro praktickÈ ˙Ëely se bÏûnÏ 
stanovujÌ kaûdou biochemickou laborato¯Ì n·sledujÌcÌ para-
metry:

Celkov˝ cholesterol  (TC)
HDL-cholesterol (HDL-C)
LDL-cholesterol (LDL-C)
Triacylglyceroly  (TAG)

Pozn.: Hodnotu LDL-cholesterolu, pokud nenÌ stano-
vov·n p¯Ìmo, lze vypoËÌtat z tzv. Friedewaldovy rovnice:  
LDL-C = TC ñ HDL-C ñ TAG/2,2. TÈto rovnice nelze 
pouûÌt, je-li hodnota TAG vyööÌ neû 4,0 mmol/l.

Vztah hyperlipoproteinÈmie a aterosklerÛzy byl opakova-
nÏ prok·z·n ¯adou studiÌ.  StejnÏ tak mnoho intervenËnÌch 
studiÌ potvrdilo, ûe snÌûenÌ plasmatick˝ch hladin zejmÈna 
LDL-cholesterolu a zv˝öenÌm koncentrace HDL-cholestero-
lu bylo dosaûeno redukce rizika aterosklerotick˝ch onemoc-
nÏnÌ, resp.zpomalenÌ jejich progrese. Proto nÏkte¯Ì auto¯i zo-
hledÚujÌ p¯i posuzov·nÌ rizika pomÏr celkovÈho cholesterolu 
a HDL-cholesterolu.

P¯i zjiöùov·nÌ terapeutick˝ch cÌl˘ hyperlipoproteinÈmiÌ je 
dnes obecnÏ doporuËov·no vych·zet z tzv. 10letÈho rizika 
pro fat·lnÌ manifestaci ICHS. K urËenÌ tohoto rizika lze 
pomÏrnÏ snadno pouûÌt v EvropÏ jiû standardnÏ pouûÌvanÈ 
tabulky tzv. programu SCORE.

Postup p¯i diagnostice a terapii:
A. 10letÈ riziko < 5% a TC > 5,0 mmol/l
DietnÌ a reûimov· opat¯enÌ s cÌlem snÌûit TC < 5,0 mmol/l 
a LDL-C < 3,0 mmol/l.  Kontrola za 5 let.

B. 10-ti letÈ riziko > 5% a TC > 5,0 mmol/l
Stanovit hladiny HDL-C,  TAG a LDL-C. DietnÌ a reûimov· 
opat¯enÌ po dobu alespoÚ 3 mÏsÌc˘. Pak zopakovat mÏ¯enÌ:

B1:
Po 3 mÏsÌcÌch TC < 5,0 mmol/l a LDL-C < 3,0 mmol/l. Po-

kraËovat v dietÏ a reûimov˝ch opat¯enÌch. Kontrola za 1 rok. 
Je-li i pak 10-ti letÈ riziko > 5 %, zv·ûit hypolipidemika s cÌ-
lem snÌûit TC < 4,5 mmol/l a LDL-C < 2,5 mmol/l.

B2:
Po 3 mÏsÌcÌch TC > 5,0 mmol/l, LDL-C > 3,0 mmol/l. 
Nasadit hypolipidemika. PokraËovat v dietÏ a reûimov˝ch 
opat¯enÌch.

NetradiËnÌ rizikovÈ faktory aterosklerÛzy 
Jejich hlavnÌ p¯edstavitelÈ jsou uvedeny v˝öe. N·zory na nÏ 
jsou v odbornÈ literatu¯e st·le jeötÏ nejednotnÈ, chybÌ zejmÈ-
na rozs·hlÈ intervenËnÌ prospektivnÌ Ëi retrospektivnÌ studie. 
Proto ani t.Ë. neexistujÌ û·dn· odborn· doporuËenÌ, t˝kajÌcÌ 
se jejich ovlivÚov·nÌ.

5.3.2 DIABETES MELLITUS 

DiagnÛza diabetes mellitus
DiagnÛzu diabetes mellitus lze stanovit v z·sadÏ t¯emi zp˘-
soby vyöet¯enÌm glykÈmie z venosnÌ plasmy.
1. N·hodnÏ zjiötÏn· glykÈmie ≥ 11,1 mmo/l + p¯Ìtomnost 

klinick˝ch p¯Ìznak˘ (polyurie, polydypsie, hubnutÌ z ne-
jasnÈ p¯ÌËiny). N·hodn· glykÈmie se rozumÌ kdykoli bÏ-
hem dne bez ohledu na to, zda vyöet¯ovan˝ jedl nebo ne. 

2. GlykÈmie nalaËno ≥ 7,0 mmol/l (tzn. nejmÈnÏ po 8 hodi-
n·ch laËnÏnÌ)

3. GlykÈmie ve 120. minutÏ oGTT ≥ 11,1 mmol/l (od 
oGTT se vöak dnes v bÏûnÈ klinickÈ praxi upouötÌ)

Porucha glukozovÈ tolerance
GlykÈmie ve 120. minutÏ oGTT 7,8 ñ 11,0 mmol/l (ze ûilnÌ 
plasmy)

Porucha laËnÈ glykÈmie
GlykÈmie nalaËno 6,1-6,9 mmol/l  (ze ûilnÌ plasmy)
ProvedenÌ or·lnÌho glukÛzovÈho toleranËnÌho testu (oGTT): 
po noËnÌm laËnÏnÌ alespoÚ 10 hodin je pod·n vyöet¯ovanÈ 
osobÏ peror·lnÏ roztok 75 g glukÛzy ve 250-300 ml vody, kter˝ 
musÌ vypÌt bÏhem 5-l0 minut. U dÏtÌ pod·v·me d·vku 1,75 g/kg 
(maxim·lnÏ 75 g). GlykÈmie se stanovÌ ze ûilnÌ plasmy ve 120. 
minutÏ po zaË·tku pitÌ diagnostickÈho roztoku.

Glykosurie je p¯Ìtomna p¯i manifestaci resp. dekompen-
zaci diabetu. Stanovuje se semikvantitativnÏ p¯i selfmonito-
ringu nebo kvantitativnÏ jako odpad cukru v moËi ze 24 ho-
dinovÈho sbÏru. Fyziologicky glukosu v moËi nenach·zÌme.

KetoacidÛza a ketonurie: (tvorba ketol·tek: kyselina 
acetoctov·, kyselina beta-hydroxym·seln·, aceton) ñ indi-
kuje dekompenzaci u diabetika 1. typu. Za norm·lnÌch okol-
nostÌ se ketonurie nevyskytuje, m˘ûeme se s nÌ vöak setkat 
i u jinak zdrav˝ch osob p¯i delöÌm hladovÏnÌ.
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Glykovan˝ celkov˝ hemoglobin (HBA1), event. jeho 
sloûka (HBA1c) jsou ukazatelem kompenzace diabetu v po-
slednÌch 4-8 t˝dnech. FyziologickÈ hodnoty HBA1 < 9,1 %, 
HBA1c <  7,5 %.  U dob¯e kompenzovan˝ch diabetik˘ by 
HBA1 mÏl b˝t niûöÌ neû 10%. 

Vyöet¯enÌ sekrece inzulinu
Hladiny C peptidu informujÌ o endogennÌ produkci inzuli-
nu. FyziologickÈ hodnoty na laËno: 0,2-0,6 nmol/l 

InzulinÈmie (IRI): Jednor·zovÈ stanovenÌ hladiny in-
zulinu nalaËno nem· velkou diagnostickou cenu a proto se 
bÏûnÏ neprov·dÌ. O funkci beta- bunÏk Langerhansov˝ch os-
tr˘vk˘ pankreatu lÈpe vypovÌd· stanovenÌ C-peptidu. U lÈ-
Ëen˝ch diabetik˘ navÌc doch·zÌ k interferenci s exogennÌm 
inzulinem a stanovenÌ ovlivÚujÌ i protil·tky proti inzulinu. 
V̋ znamnÏjöÌ je sledov·nÌ inzulinÈmie po provokaËnÌch tes-
tech nap .̄ p¯i oGTT Ëi stimulaci glukagonem, a to zejmÈna 
v metabolick˝ch studiÌch. FyziologickÈ hodnoty IRI na laË-
no: 5-15 mIU/l. 

P¯i stimulaËnÌch testech stoup· fyziologicky hodnota 
C-peptidu, resp. IRI na 3- 5 n·sobek (vzestup je ve 30-60. 
minutÏ p¯i oGTT, resp. v 6. minutÏ po pod·nÌ 1 mg gluka-
gonu i.v.). NÌzkÈ bas·lnÌ i stimulovanÈ hodnoty C-peptidu 
resp. IRI jsou typickÈ pro DM 1.typu. Naopak p¯i hyperin-
zulinizmu nach·zÌme hodnoty IRI na laËno > 20 mIU/l a po 
stimulaci > 90 mIU/l. 
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6 FAKTORY ZEVNÕHO
 PROSTÿEDÕ

6.1 ZNE»IäTÃNÕ OVZDUäÕ

ZneËiötÏnÌ ovzduöÌ se stalo v minulÈm stoletÌ symbolem de-
vastace prost¯edÌ. Je to d·no mimo jinÈ dobrou smyslovou 
postiûitelnostÌ zmÏn kvality ovzduöÌ, ale takÈ intenzitou mÏ-
¯enÌ a publicitou ve sdÏlovacÌch prost¯edcÌch.

Postoj lidÌ k zneËiötÏnÌ ovzduöÌ je ovlivÚov·n takÈ vÏdo-
mÌm, ûe zneËiötÏnÌ ovzduöÌ m˘ûe za urËit˝ch okolnostÌ do-
s·hnout takovÈho stupnÏ, ûe se zmÏnÌ v podstatÏ v hav·rii. 
P¯i tom emocion·lnÌ n·boj tohoto postoje je zvyöov·n fak-
tem, ûe musÌme d˝chat vzduch takov ,̋ jak˝ se moment·lnÏ 
kolem n·s nach·zÌ, nem˘ûeme p¯estat d˝chat, nem·me moû-
nost v˝bÏru. Toto vöechno stavÌ ËlovÏka do pozice, ve kterÈ 
m˘ûe velmi tÏûko zaujmout k moûn˝m rizik˘m, zneËiötÏnÌ 
ovzduöÌ objektivnÌ postoj nep¯eceÚujÌcÌ ani nepodceÚujÌcÌ 
jeho v˝znam. SubjektivnÏ vnÌmanÈ riziko ze zneËiötÏnÈho 
ovzduöÌ u n·s spÌöe p¯eceÚuje skuteËnou nebezpeËnost situa-
cÌ. Je to d·no historickou zkuöenostÌ s intenzivnÌm zneËiötÏ-
nÌm v minul˝ch desetiletÌch. ProblÈm zneËiötÏnÈho ovzduöÌ 
je vûdy nutno vnÌmat v kontextu v˝znamu faktor˘ ûivotnÌho 
stylu, p¯edevöÌm kou¯enÌ. 

ZneËiötÏnÌ ovzduöÌ je p¯edmÏtem pozornosti jiû od dob, 
kdy ËlovÏk zaËal svojÌ ËinnostÌ vn·öet do p¯ÌrodnÌho sloûe-
nÌ ovzduöÌ dalöÌ p¯ÌmÏsi. Jako rizikov˝ faktor, kter˝ m˘ûe 
ovlivnit zdravÌ cel˝ch velk˝ch skupin populace, zaËalo 
b˝t öiröÌm okruhem odbornÈ ve¯ejnosti zneËiötÏnÌ ovzduöÌ 
vnÌm·no a zkoum·no v 20. stoletÌ. PodnÏtem byly zn·mÈ 
katastrofy, kterÈ se vyskytly v r˘zn˝ch Ë·stech svÏta nap .̄ 
v roce 1930 v ˙dolÌ ¯eky Maasy v Belgii, v roce 1948 v Do-
no¯e v USA nebo v roce 1952 v Lond˝nÏ. Za extrÈmnÏ ne-
p¯Ìzniv˝ch podmÌnek vznikly situace, kdy se koncentrace 
zneËiöùujÌcÌch l·tek v ovzduöÌ mnohon·sobnÏ zv˝öily a mÏly 
za n·sledek vzestup zdravotnÌch potÌûÌ, onemocnÏnÌ a ˙mrtÌ. 
Nap¯Ìklad v Lond˝nÏ,  kde byla pr˘mÏrn· koncentrace oxi-
du si¯iËitÈho kolem 1800 µg/m3, zem¯elo v dobÏ smogovÈ 
epizody a tÏsnÏ po nÌ o 4000 osob vÌce, neû ve srovnatelnÈm 
obdobÌ v d¯ÌvÏjöÌch letech.

Od tÏch dob bylo na svÏtÏ publikov·no tisÌce odborn˝ch 
pojedn·nÌ, kter· dokumentujÌ vliv zneËiötÏnÈho ovzduöÌ na 
zdravotnÌ stav obyvatelstva, p¯edevöÌm na zv˝öenÌ nemoc-
nosti a ˙mrtnosti. P¯edmÏtem z·jmu jsou v prvnÌ ¯adÏ one-
mocnÏnÌ d˝chacÌch cest, kterÈ jsou vstupnÌ branou inhalaËnÌ 
expozice, a tÌm i mÌstem hlavnÌch projev˘ ˙Ëinku zneËiöùujÌ-
cÌch l·tek z ovzduöÌ na lidsk˝ organismus. DalöÌ pozornost je 
soust¯edÏna na imunitnÌ stav organismu, poruchy reproduk-
ce, v˝skyt n·dor˘ a dalöÌ.

Z·kladem odborn˝ch informacÌ o vztahu zneËiötÏnÌ ovzdu-
öÌ a zdravÌ jsou dob¯e zaloûenÈ epidemiologickÈ studie, kterÈ 
sledujÌ na jednÈ stranÏ zvolenÈ ukazatele zdravotnÌho stavu 
a na druhÈ stranÏ charakteristiky kvality ovzduöÌ danÈ oblasti 
a snaûÌ se definovat jejich vztahy. P¯ek·ûkou nalezenÌ jedno-
duch˝ch a jednoznaËn˝ch kauz·lnÌch vztah˘ je skuteËnost, ûe 
existuje velmi mnoho spolup˘sobÌcÌch faktor˘. Jde v prvnÌ 
¯adÏ o vliv moment·lnÌ epidemiologickÈ situace, tedy vliv in-
fekËnÌch agens, stav odolnosti organismu, vliv ûivotnÌho stylu 
(kou¯enÌ a pod.) ale takÈ t¯eba vliv socioekonomickÈ situace 
a z nÌ plynoucÌch rozdÌl˘ v chov·nÌ za urËit˝ch situacÌ. TakÈ 
ovzduöÌ neobsahuje ve skuteËnosti jen jednu noxu, ale sloûitou 
a r˘znorodou smÏs zneËiöùujÌcÌch l·tek ve velmi promÏnlivÈ 
koncentraci, jejÌû ˙Ëinek je d·le modifikov·n fyzik·lnÌm sta-
vem ovzduöÌ a meteorologick˝mi podmÌnkami.

P¯esto bylo na z·kladÏ ¯ady epidemiologick˝ch pracÌ pro-
k·z·no, ûe zneËiötÏnÌ ovzduöÌ m· odraz ve zdravotnÌm stavu 
obyvatel. A to nejen akutnÌ, tedy p¯Ìmou odezvu na zv˝öenÈ 
koncentrace konkrÈtnÌch zneËiöùujÌcÌch l·tek, ale i chronic-
k ,̋ v d˘sledku dlouholetÈho expozice zneËiötÏnÈmu ovzdu-
öÌ. Efekt se projevuje podle konkrÈtnÌ situace ök·lou projev˘ 
od zv˝öenÈho v˝skytu subjektivnÌch obtÌûÌ (kaöel, p·lenÌ 
oËÌ, ztÌûenÈ d˝ch·nÌ) p¯es zmÏny n·leûit˝ch parametr˘ d˝-
chacÌch funkcÌ, zhoröenÌ obtÌûÌ u chronicky nemocn˝ch, 
zv˝öenÌ nemocnosti na d˝chacÌ choroby, chronickÈ zmÏny 
mÌznÌch uzlin a ovlivnÏnÌ r˘stov˝ch ukazatel˘ u dÏtÌ aû po 
zv˝öenÌ ˙mrtnosti osob oslaben˝ch chronick˝m onemocnÏ-
nÌm respiraËnÌho a kardiovaskul·rnÌho ˙strojÌ. V poslednÌ 
dobÏ jsou epidemiologickÈ studie zamÏ¯enÈ na hodnocenÌ 
vztahu mezi ovzduöÌm a zdravÌm doplÚov·na sledov·nÌm 
biomarker˘ v organismu populace. Jako biomarkery jsou 
oznaËov·ny l·tky, jejich metabolity, i dalöÌ biologickÈ, bio-
chemickÈ i molekul·rnÌ zmÏny v organismu ËlovÏka, o nichû 
je prok·z·no, ûe souvisejÌ s expozici sledovanÈ l·tce, faktoru 
Ëi komplexnÌ smÏsi prost¯edÌ. Biomarkery mohou informo-
vat o tom, ûe l·tka skuteËnÏ vstoupila do organismu, pronik-
la k cÌlov˝m org·n˘m, nebo jiû zp˘sobila ËasnÈ neû·doucÌ 
˙Ëinky souvisejÌcÌ s expozici (nap .̄ zmÏny hematologickÈ, 
imunologickÈ, biochemickÈ, enzymatickÈ i cytogenetickÈ). 
Sledov·nÌ biomarker˘ vede k up¯esnÏnÌ expozice a k signa-
lizaci p¯Ìpadn˝ch zmÏn, kterÈ p¯edch·zejÌ pozdÏjöÌm zdra-
votnÌm poökozenÌm.

6.1.1 PŸSOBENÕ ZNE»Iäç UJÕCÕCH L¡TEK
 NA ORGANISMUS

Pro hodnocenÌ chronickÈho vlivu zneËiöùujÌcÌch l·tek z ven-
kovnÌho ovzduöÌ na organismus je charakteristick· skuteË-
nost, ûe se jedn· o p˘sobenÌ nÌzk˝ch koncentracÌ, jejichû to-
xick˝ ˙Ëinek je obtÌûnÏ prokazateln˝ a je nutno jej extrapo-
lovat. DalöÌ nejistotou je rozliöit souËasnÈ p˘sobenÌ jin˝ch, 
Ëasto nezn·m˝ch zneËiöùujÌcÌch l·tek, kterÈ se v ovzduöÌ 
nach·zejÌ Ëasto v podobÏ komplexnÌ smÏsi.

Pokud uvaûujeme o vztahu ËlovÏk ñ ovzduöÌ za podmÌnek 
bÏûnÏ se v prost¯edÌ vyskytujÌcÌch, pak se uplatÚuje tÈmÏ¯ 
v˝hradnÏ jako vstupnÌ cesta do organismu d˝chacÌ ˙strojÌ.

Podle toho v jakÈ ËasovÈ n·vaznosti na expozici dojde ke 
vzniku subjektivnÌch obtÌûÌ a objektivnÌch zn·mek onemoc-
nÏnÌ jsou rozliöov·ny ˙Ëinky akutnÌ, subchronickÈ aû chro-
nickÈ a pozdnÌ. Z pohledu lokalizace se mohou projevit jak 
lok·lnÏ tak i celkovÏ.

L·tky obsaûenÈ ve vdechovanÈm vzduchu se mohou 
uplatnit ve vöech et·ûÌch d˝chacÌho ˙strojÌ. AkutnÌ ˙Ëinek 
je z·visl˝ na jejich sloûenÌ. ⁄Ëinky plynn˝ch ökodlivin na 
sliznice d˝chacÌch cest jsou z·vislÈ na rozpustnosti l·tky ve 
vodÏ a tÌm i v tÏlnÌch tekutin·ch. MÌsto p˘sobenÌ je ovlivnÏ-
no mimo jinÈ nap .̄ p¯ÌtomnostÌ praönÈho aerosolu a velikostÌ 
Ë·stic, kterÈ jej tvo¯Ì. Sorpce plynu na respirabilnÌ Ë·stice 
m˘ûe usnadnit jeho transport do dolnÌch partiÌ d˝chacÌch 
cest, kde po zachycenÌ na stÏn·ch m˘ûe p˘sobit na jejich 
v˝stelku.

Kontakt tÏchto l·tek se sliznicÌ d˝chacÌch cest m˘ûe 
vyvolat pocit p·lenÌ, dr·ûdÏnÌ, reflexivnÌ kaöel aû bron-
chokonstrikci. D·le p˘sobÌ na bronchi·lnÌ a plicnÌ cÈvy 
a na mukÛznÌ membr·ny. DelöÌ expozice vyvol· funkËnÌ 
zmÏny povrchov˝ch bunÏk, nap .̄ zmÏny cili·rnÌ aktivity, 
zv˝öenÌ produkce mukÛznÌch ûl·z a dalöÌ. JednÌm z d˘sled-
k˘ p˘sobenÌ na organismus je ovlivnÏnÌ (alterace) plicnÌch 
funkcÌ. Vzhledem k popsan˝m zmÏn·m je pochopitelnÈ, ûe 
doch·zÌ nap .̄ k snÌûenÌ n·leûit˝ch hodnot vit·lnÌ kapaci-
ty plic a k prodlouûenÌ rozepsanÈho (usilovnÈho) v˝dechu 
i k ovlivnÏnÌ dalöÌch funkcÌ.
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Specifick˝ ˙Ëinek nejbÏûnÏjöÌch  zneöiöùujÌcÌch l·tek 
v ovzduöÌ 
Oxid si¯iËit˝
Zdrojem oxidu si¯iËitÈho v ovzduöÌ je spalov·nÌ fosilnÌch 
paliv, hlavnÏ uhlÌ. 

P˘sobÌ p¯Ìmo na sliznice d˝chacÌch cest sv˝m dr·ûdiv˝m 
˙Ëinkem. DÌky dobrÈ rozpustnosti ve vodÏ je vÏtöina oxidu 
si¯iËitÈho resorbov·na mukÛznÌmi membr·nami v dutinÏ 
nosnÌ a dalöÌch partiÌch hornÌch cest d˝chacÌch a jen malÈ 
mnoûstvÌ pronik· d·l do dolnÌch cest d˝chacÌch. Oxid si¯iËi-
t ,̋ kter˝ je vst¯eb·n do krve, se vyluËuje po biotransformaci 
v j·trech p¯ev·ûnÏ prost¯ednictvÌm ledvin. Expozice vyso-
k˝m koncentracÌm (kolem 10000 µg.m-3) zp˘sobuje bron-
chokonstrikci, bronchitidu a tracheitidu. Interindividu·lnÌ 
rozdÌly v citlivosti jsou extrÈmnÏ velkÈ u zdrav˝ch jedinc˘ 
a jeötÏ vÏtöÌ u astmatik˘. Z˙ûenÌ d˝chacÌch cest je zp˘so-
bov·no jednak jejich dr·ûdÏnÌm, jednak zv˝öenou produkcÌ 
hlenu. Toto vede k zv˝öenÌ dechovÈho odporu. TÈmÏ¯ vûdy 
se souËasnÏ uplatÚuje vliv oxidu sÌrovÈho a sÌranovÈho ani-
ontu, kterÈ vznikajÌ z oxidu si¯iËitÈho reakcemi v ovzduöÌ. 
P¯i tom jde o l·tky s intenzivnÏjöÌm dr·ûdiv˝m ˙Ëinkem neû 
m· oxid si¯iËit .̋

Praön˝ aerosol
Z hlediska p˘vodu jde o Ë·stice organickÈ i anorganickÈ, 
kterÈ se do ovzduöÌ dost·vajÌ z p¯ÌrodnÌch zdroj˘ i z lidskÈ 
Ëinnosti (doprava a pr˘mysl). ⁄Ëinek prachov˝ch Ë·stic na 
organismus je z·visl˝ na sloûenÌ, tvaru a velikosti Ë·stic, 
kterÈ ho tvo¯Ì. VÏtöÌ Ë·stice (nad 100 µm) sedimentujÌ velmi 
rychle a do d˝chacÌch cest se prakticky nedostanou. »·stice 
jejichû velikost je mezi 100 a 10 µm jsou vÏtöinou zachy-
ceny v hornÌch cest·ch d˝chacÌch, Ë·stice menöÌ neû 10 µm 
pronikajÌ do dolnÌch partiÌ d˝chacÌch cest a b˝vajÌ proto takÈ 
naz˝v·ny thorak·lnÌmi Ë·sticemi. »·steËnÏ jsou odstraÚo-
v·ny aktivitou cili·rnÌho epitelu, Ë·steËnÏ fagocytov·ny 
a ukl·d·ny v intersticiu a lymfatickÈ tk·ni. Prach tak zatÏ-
ûuje samoËistÌcÌ mechanismy plic. »·stice menöÌ neû 2,5 µm 
se dost·vajÌ aû do plicnÌch alveol˘ a jsou nÏkdy naz˝v·ny 
respirabilnÌmi Ë·sticemi. »·stice submikronickÈ jsou z velkÈ 
Ë·sti opÏt strh·v·ny vydechovan˝m vzduchem a dost·vajÌ se 
ven z organismu. ⁄Ëinek prachu je z·visl˝ na sloûenÌ Ë·stic, 
na rozpustnosti v tÏlnÌch tekutin·ch a na biologickÈ aktivi-
tÏ. V̋ znam majÌ prachovÈ Ë·stice takÈ jako nosiË plynn˝ch 
zneËiötÏnin, kterÈ jsou takto lÈpe transportov·ny do dolnÌch 
partiÌ d˝chacÌch cest. Podle svÈho sloûenÌ a adsorbovan˝ch 
l·tek m˘ûe mÌt prach ˙Ëinky dr·ûdivÈ, toxickÈ, fibrogennÌ 
i alergizujÌcÌ, adsorbovanÈ l·tky mohou mÌt i ˙Ëinky genoto-
xickÈ a karcinogennÌ.

Oxidy dusÌku
HlavnÌm zdrojem oxid˘ dusÌku je spalov·nÌ fosilnÌch paliv ve 
stacion·rnÌch emisnÌch zdrojÌch (vyt·pÏnÌ, elektr·rny) a v mo-
torov˝ch vozidlech. Ve vÏtöinÏ p¯Ìpad˘ je emitov·n do ovzdu-
öÌ oxid dusnat ,̋ kter˝ je transformov·n na oxid dusiËit .̋ 

ZdravotnÌ rizika plynoucÌ z eexpozice oxid˘m dusÌ-
ku se odvozujÌ od nep¯Ìzniv˝ch ˙Ëink˘ oxidu dusiËitÈho. 
DominantnÌ je dr·ûdiv˝ ˙Ëinek. NO

2
 v d˘sledku svÈ malÈ 

rozpustnosti ve vodÏ pronik· do dolnÌch d˝chacÌch cest 
a plicnÌ periferie, kde p˘sobÌ mechanismem peroxidace li-
pid˘ a r˘zn˝m p˘sobenÌm vznikl˝ch voln˝ch radik·l˘. VÌce 
neû 60 % vdechnutÈho NO

2 
je

 
absorbov·no a v krvi konver-

tov·no na dusitany a dusiËnany. Tvorbou kyseliny dusitÈ 
a dusnÈ poökozuje povrchovÈ membr·ny bunÏk. Z·roveÚ 
sniûuje ˙Ëinnost mukocili·rnÌ bariÈry, poruöuje funkce mak-
rof·g˘ a tÌm zvyöuje vnÌmavost k bakteri·lnÌm a pravdÏpo-
dobnÏ i k virov˝m infekcÌm plic. 

P¯ekroËenÌ kr·tkodobÈ imisnÌ koncentrace 200 µg.m-3 ne-
vyluËuje p¯i spolup˘sobenÌ dalöÌch faktor˘ (chlad, n·maha 
apod.) zhoröenÌ zdravotnÌho stavu pro nÏkterÈ zvl·ötÏ citli-
vÈ osoby s astmatick˝mi obtÌûemi a chronickou obstrukËnÌ 
bronchitidou, i kdyû toto zhoröenÌ je popisov·no vÏtöinou 
aû od 400 µg.m-3 p¯i jednohodinovÈ expozici. P¯i expozi-
ci oxidu dusiËitÈmu (kolem 200 µg.m-3 u alergik˘ a kolem 
2000 µg.m-3 u zdrav˝ch jedinc˘) bylo zjiötÏno zv˝öenÌ cit-
livosti na histamin vedoucÌ k bronchokonstrikci. Pro dÏti 
znamen· expozice NO

2
 zv˝öenÈ riziko respiraËnÌch onemoc-

nÏnÌ v d˘sledku snÌûenÌ plicnÌch funkcÌ, zv˝öenÈ reaktivity 
d˝chacÌch cest a snÌûenÈ obranyschopnosti. VysokÈ koncen-
trace NO

2 
(560000 µg.m-3) mohou vÈst ke smrti v d˘sledku 

edÈmu plic. 

Oxid uhelnat˝
Nejv˝znamnÏjöÌm zdrojem oxidu uhelnatÈho ve venkovnÌm 
ovzduöÌ jsou vöechny spalovacÌ procesy. HlavnÌm mechaniz-
mem ˙Ëinku je vznik karboxyhemoglobinu, kter˝ omezuje 
kapacitu krve pro p¯enos kyslÌku. AkutnÌ otrava se projevu-
je bolestmi hlavy, z·vratÌ, srdeËnÌmi obtÌûemi a mal·tnostÌ. 
D·le se oxid uhelnat˝ v·ûe na jinÈ bÌlkoviny a podle postiûe-
nÈho cÌlovÈho org·nu se objevujÌ r˘znÈ p¯Ìznaky. V niûöÌch 
koncentracÌch m˘ûe vyvol·vat poruchy kardiovaskul·rnÌ 
a neurologickÈ. Zv˝öen˝mi koncentracemi oxidu uhelnatÈho 
v prost¯edÌ jsou nejvÌc ohroûeni jedinci citlivÌ na nedostatek 
kyslÌku (tÏhotnÈ ûeny, vyvÌjejÌcÌ se plod, malÈ dÏti, nemocnÌ 
anÈmiÌ) a osoby s chronick˝m kardiovaskul·rnÌm nebo re-
spiraËnÌm onemocnÏnÌm. 

Z hlediska ochrany zdravÌ je doporuËov·no, aby  hladina 
COHb v krvi nep¯es·hla 2,5% ñ to je hodnota, kter· nem· 
negativnÌ n·sledky ani pro citlivou populaci. Tomuto poûa-
davku odpovÌdajÌ n·sledujÌcÌ koncentrace  CO v ovzduöÌ :

Koncentrace v µg.m-3     »asov˝ interval
 100 000 15 min
 60 000 30 min
 30 000 1 hod 
 10 000 8 hod 

OzÛn
Troposferick˝ ozÛn je typickou druhotnÏ vznikajÌcÌ ökod-
livinou. é·dn˝ v˝znamn˝ zdroj, kter˝ by vypouötÏl do 
ovzduöÌ ozÛn, totiû neexistuje. UrËitÈ malÈ mnoûstvÌ ozÛnu 
se vyskytuje v ovzduöÌ p¯irozenÏ, po bou¯ce a v horsk˝ch 
oblastech. DalöÌ ozÛn v p¯ÌzemnÌ vrstvÏ vzduchu je jiû zp˘-
soben lidskou ËinnostÌ. Vznik·  fotochemick˝mi  reakcemi  
prim·rnÌch zneËiötÏnin, zejmÈna oxid˘ dusÌku a tÏkav˝ch 
organick˝ch l·tek. Z oxidu dusiËitÈho vznik· oxid dusnat˝ 
a atom·rnÌ kyslÌk, kter˝ se ihned slouËÌ s molekulou kyslÌku 
na ozÛn.  SouËasnÏ probÌh· zpÏtn· oxidace NO, zp˘sobu-
jÌcÌ ˙bytek ozÛnu. Dynamika chemick˝ch proces˘ je vel-
mi sloûit·, z·visÌ na vz·jemnÈm pomÏru koncentracÌ l·tek 
vstupujÌcÌch do reakcÌ a na fyzik·lnÌch parametrech (teplo-
ta, sluneËnÌ z·¯enÌ), ovlivÚujÌcÌch reakËnÌ rychlost. KromÏ 
ozÛnu se p¯i fotochemick˝ch reakcÌch formujÌ i dalöÌ l·tky, 
zejmÈna toxick˝ peroxyacetylnitr·t (PAN), peroxid vodÌku, 
aldehydy, ¯ada radik·l˘ s kr·tkou dobou setrv·nÌ apod.

OzÛn je jedno z nejsilnÏjöÌch zn·m˝ch oxidaËnÌch Ëinidel.  
Dr·ûdÌ oËnÌ spojivky a d˝chacÌ cesty. Ve vyööÌch koncentra-
cÌch doch·zÌ dr·ûdÏnÌm ke staûenÌ d˝chacÌch cest.  HlavnÌm 
mechanismem ˙Ëinku na biochemickÈ ˙rovni je oxidace sul-
fhydrylov˝ch skupin aminokyselin enzym˘ a bÌlkovin nebo 
oxidace polynenasycen˝ch mastn˝ch kyselin na peroxidy 
mastn˝ch kyselin. V ¯Ìzen˝ch studiÌch na lidech bylo p¯i 
kr·tkodobÈ expozici ozÛnu pops·no v˝znamnÈ poökozenÌ 
plicnÌch funkcÌ, doprov·zenÈ dechov˝mi a jin˝mi symptomy 
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ñ kaöel, suchost v krku, zv˝öen· produkce hlenu, bolesti na 
hrudnÌku, ˙nava, nevolnost. AkutnÌ ˙Ëinky byly u zdrav˝ch 
dospÏl˝ch cviËÌcÌch jedinc˘ zaznamen·ny jiû p¯i koncentraci 
ozÛnu 160 µg.m-3 po dobu 6 hodin (u dÏtÌ a mlad˝ch lidÌ p¯i 
koncentraci 120 µg.m-3 po dobu 8 hodin). Zv˝öen· expozice 
ozÛnu b˝v· Ëasto spojov·na se zv˝öenÌm nemocniËnÌch p¯Ì-
jm˘ z respiraËnÌch d˘vod˘ a pro exacerbaci astmatu.

Zv˝öenou citlivost v˘Ëi expozici ozÛnu vykazujÌ osoby 
s chronick˝mi obstrukËnÌmi onemocnÏnÌmi plic a astmatem. 
Zd· se, ûe na p˘sobenÌ ozÛnu jsou citlivÏjöÌ ûeny neû muûi, 
obzvl·ötÏ citlivÈ jsou tÈû dÏti a mladistvÌ, zatÌmco staröÌ oso-
by vykazujÌ citlivost niûöÌ neû mladöÌ dospÏlÈ osoby. 

TÏkavÈ (volatilnÌ) organickÈ l·tky (VOC) 
P¯edstavujÌ rozs·hlou skupinu organick˝ch slouËenin r˘znÈ 
struktury a vlastnostÌ. Mezi nejv˝znamnÏjöÌ pat¯Ì alifatickÈ 
a aromatickÈ uhlovodÌky a jejich halogenovanÈ deriv·ty, 
d·le terpeny a aldehydy. Do ovzduöÌ jsou emitov·ny p¯e-
devöÌm z pr˘myslovÈ v˝roby a z dopravy. Jejich negativnÌ 
p˘sobenÌ na zdravÌ je d·no jednak p¯Ìm˝m vlivem (ËastÈ je 
dr·ûdÏnÌ oËÌ a d˝chacÌch cest, bolesti hlavy, ztr·ta koordina-
ce, nevolnost, poökozenÌ jater, ledvin, CNS a karcinogenita), 
jednak nep¯Ìmo jejich ˙ËastÌ na tvorbÏ fotochemickÈho smo-
gu, kde VOC p˘sobÌ jako prekurzory ozÛnu. 

Z hlediska vlivu na zdravÌ je nejv˝znamnÏjöÌ tÏkavou or-
ganickou l·tkou benzen. Jeho  hlavnÌmi zdroji jsou emise 
v˝fukov˝ch plyn˘, manipulace s pohonn˝mi hmotami a ci-
garetov˝ kou .̄  P¯i dlouhodobÈ expozici m·, v z·vislosti na 
koncentracÌch, ˙Ëinky hematotoxickÈ, genotoxickÈ, imuno-
toxickÈ a karcinogennÌ. Poökozuje kostnÌ d¯eÚ a zp˘sobuje 
zmÏny bunÏËn˝ch krevnÌch element˘ a vznik leukocytope-
nie, trombocytopenie a aplastickÈ anemie. U osob vysta-
ven˝ch dlouhodobÏ ˙Ëink˘m miligramov˝ch koncentracÌ 
v pracovnÌm prost¯edÌ byly zjiötÏny zmÏny chromozom˘ 
signalizujÌcÌ moûnÈ genotoxickÈ p˘sobenÌ. 

DalöÌmi aromatick˝mi slouËeninami ze skupiny VOC, 
kterÈ mohou b˝t p¯Ìtomny v ovzduöÌ, jsou toluen, etylben-
zen, xyleny a styren. MenöÌ inhalaËnÌ z·tÏû tÏmito l·tkami 
se projevuje dr·ûdÏnÌm sliznic d˝chacÌch cest, oËÌ a pocitem 
tlaku v hlavÏ, p¯i vÏtöÌ z·tÏûi dominuje p˘sobenÌ na CNS 
(vzruöenÌ, opilost, k¯eËe, bezvÏdomÌ a poruchy nebo z·-
stava d˝ch·nÌ). Ve venkovnÌm ovzduöÌ se v koncentracÌch 
ovlivÚujÌcÌch zdravÌ bÏûnÏ nevyskytujÌ. Mnoho l·tek z tÈto 
skupiny je podez¯el˝ch z karcinogenity, u nÏkter˝ch je kar-
cinogenita pro ËlovÏka prok·z·na.

Ze skupiny halogenov˝ch uhlovodÌk˘ se jako kontami-
nanty venkovnÌho ovzduöÌ mohou vyskytovat nap¯Ìklad 
chloroform, dichlormetan, tetrachloreten nebo trichloreten, 
kterÈ zp˘sobujÌ hyperreaktivitu d˝chacÌch cest a alergickÈ 
reakce. 

PolycyklickÈ aromatickÈ uhlovodÌky (PAU) 
PAU jsou velkou skupinou nÏkolika set r˘zn˝ch slouËenin 
se dvÏma nebo vÌce kondenzovan˝mi benzenov˝mi j·dry 
v molekule. VznikajÌ p¯i nedokonalÈm spalov·nÌ uhlÌkat˝ch 
l·tek. MajÌ schopnost p¯etrv·vat v prost¯edÌ, kumulujÌ se ve 
sloûk·ch prost¯edÌ a v ûiv˝ch organismech, jsou lipofilnÌ 
a vyznaËujÌ se ¯adou neû·doucÌch zdravotnÌch ˙Ëink˘.  Na 
prvnÌm mÌstÏ je nutno zmÌnit jejich mutagennÌ a karcinogen-
nÌ vlastnosti. 

PAU pat¯Ì mezi nep¯Ìmo p˘sobÌcÌ genotoxickÈ slouËeni-
ny, kdy elektrofilnÌ metabolity schopnÈ se kovalentnÏ v·zat 
na DNA a poökozovat p¯enos genetickÈ informace vznikajÌ 
v pr˘bÏhu biotransformaËnÌho procesu po vstupu z·kladnÌ 
l·tky do organismu. ElektrofilnÌ metabolity kovalentnÏ v·-
zanÈ na DNA p¯edstavujÌ z·klad karcinogennÌho potenci·lu 
PAU. RepresentativnÌ strukturou s karcinogennÌmi ˙Ëinky je 

benzo(a)pyren, avöak mezi PAU s potenci·lnÌmi karcinogen-
nÌmi ˙Ëinky je zahrnuto i nÏkolik dalöÌch struktur. Z dalöÌch 
neû·doucÌch ˙Ëink˘ PAU je zmiÚov·n z·sah do endokrinnÌ 
rovnov·hy (jsou zahrnov·ny mezi endokrinnÌ disruptory). 
Vliv PAU na poruchy reprodukce byl dokumentov·n vze-
stupem IUGR (intrauterinnÌ r˘stovÈ retardace) korelujÌcÌm 
s v˝öÌ expozice tÏhotn˝ch v prvnÌm trimestru. Ve vysok˝ch 
koncentracÌch (p¯evyöujÌcÌch koncentrace nejen ve venkov-
nÌm ovzduöÌ ale i v pracovnÌm prost¯edÌ) mohou mÌt dr·ûdi-
vÈ ˙Ëinky, a p˘sobÌ imunosupresivnÏ snÌûenÌm hladin IgG 
a IgA.

6.1.2 KONKR…TNÕ RIZIKA

Vliv zneËiöùujÌcÌch l·tek z ovzduöÌ z·visÌ nejen na jejich che-
mick˝ch vlastnostech, ale takÈ na velikosti expozice, tedy na 
tom po jakou dobu jak vysok· koncentrace l·tky p˘sobÌ.

ZdravotnÌ a ekologickÈ d˘vody vedly tÈmÏ¯ na celÈm svÏ-
tÏ k zavedenÌ systematickÈho sledov·nÌ zneËiötÏnÌ ovzduöÌ 
mÏ¯enÌm nejbÏûnÏjöÌch zneËiöùujÌcÌch l·tek. V̋ sledky mÏ¯e-
nÌ slouûÌ k vyhodnocov·nÌ ˙rovnÏ zneËiötÏnÌ, formulov·nÌ 
opat¯enÌ, kterÈ musÌ provÈst provozovatelÈ zdroj˘ zneËiötÏnÌ 
a k jejich n·slednÈ kontrole, k hodnocenÌ zdravotnÌch rizik, 
sledov·nÌ trend˘ kvality ovzduöÌ atd. KromÏ rutinnÌch mÏ¯e-
nÌ je v »eskÈ republice  od roku 1994 v provozu celost·tnÌ 
SystÈm monitorov·nÌ zdravotnÌho stavu obyvatel ve vztahu 
k ûivotnÌmu prost¯edÌ, kter˝ je garantov·n Ministerstvem 
zdravotnictvÌ a St·tnÌm zdravotnÌm ˙stavem. Tento SystÈm 
formou odborn˝ch a souhrnn˝ch v˝roËnÌch zpr·v poskytuje 
podklady pro rozhodov·nÌ st·tnÌ spr·vy,  org·ny ochrany ve-
¯ejnÈho zdravÌ i informace pro odbornou ve¯ejnost. V oblasti 
vlivu ovzduöÌ na zdravÌ je sledov·na incidence oöet¯en˝ch 
akutnÌch respiraËnÌch onemocnÏnÌ a prevalence alergick˝ch 
onemocnÏnÌ u dÏtÌ. SouËasnÏ jsou monitorov·ny koncentra-
ce z·kladnÌch i speci·lnÌch ökodlivin v ovzduöÌ a sledov·na 
expozice populace. V roce 2002 vstoupila v »R v plat-
nost nov· legislativa pro ochranu ovzduöÌ plnÏ reflektujÌcÌ 
p¯edpisy EvropskÈ unie. ImisnÌ limity, podmÌnky a zp˘sob 
sledov·nÌ a hodnocenÌ kvality ovzduöÌ stanovuje  Z·kon 
o ochranÏ ovzduöÌ Ë. 86/2002 Sb. a Na¯ÌzenÌ vl·dy Ë. 350/
2002 Sb. P¯Ìpustnou ˙roveÚ zneËiötÏnÌ ovzduöÌ urËujÌ hod-
noty imisnÌch limit˘, meze tolerance (Ë·st imisnÌho limitu, 
o kterou smÌ b˝t p¯ekroËen) a Ëetnost p¯ekroËenÌ pro jednot-
livÈ zneËiöùujÌcÌ l·tky, kterÈ vych·zejÌ ze souËasnÈho stavu 
znalostÌ o p˘sobenÌ tÏchto l·tek na lidsk˝ organismus a na 
ûivotnÌ prost¯edÌ. ImisnÌ limity jsou stanoveny s takov˝m 
bezpeËnostnÌm faktorem, ûe p¯i jejich dodrûenÌ je vÏdecky 
od˘vodnÏn˝ p¯edpoklad, ûe zneËisùujÌcÌ l·tky nebudou mÌt 
negativnÌ vliv na zdravÌ. Berou v ˙vahu i citlivÏjöÌ jedince 
a dlouhodob ,̋ rozumÌ se celoûivotnÌ v˝skyt zneËisùujÌcÌch 
l·tek v ovzduöÌ. Jde tedy o limity zneËiötÏnÌ.

Odliönou funkci majÌ tzv. zvl·ötnÌ imisnÌ limity (varovnÈ 
limity), kterÈ slouûÌ k ochranÏ p¯ed  takovou ˙rovnÌ zneËiötÏ-
nÌ, p¯i jejÌmû p¯ekroËenÌ hrozÌ bezprost¯ednÌ poökozenÌ zdravÌ 
nebo ekosystÈmu. Z·kon o ochranÏ ovzduöÌ Ë. 86/2002 Sb. 
stanovuje podmÌnky a opat¯enÌ pro p¯Ìpad vyhl·öenÌ smogovÈ 
situace, kter· vznik· p¯i velkÈm nahromadÏnÌ zneËiöùujÌcÌch 
l·tek v ovzduöÌ dÌky zvl·ötÏ nep¯Ìzniv˝m meteorologick˝m 
podmÌnk·m. Vyhl·öka Ë. 553/2002 Sb. stanovuje hodnoty 
zvl·ötnÌch imisnÌch limit˘ pro SO

2,
 NO

2
 a troposferick˝ ozon 

p¯i jejichû p¯ekroËenÌ se vyhlaöuje sign·l upozornÏnÌ, sign·l 
varov·nÌ a sign·l regulace, spoËÌvajÌcÌ v omezenÌ provozu 
vybran˝ch stacion·rnÌch nebo mobilnÌch zdroj˘ zneËiötÏnÌ. Je 
logickÈ, ûe tyto limity jsou podstatnÏ vyööÌ neû bÏûnÈ imisnÌ 
limity, protoûe s ohledem na sv˘j epizodick˝ v˝skyt pracujÌ 
s menöÌm bezpeËnostnÌm faktorem. SlouûÌ k ochranÏ p¯ed 
dalöÌm zhoröov·nÌm situace. Vyhl·öka Ë. 553/2002 Sb. sta-
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novuje ˙st¯ednÌ regulaËnÌ ¯·d, zp˘sob informov·nÌ ve¯ejnosti 
a seznam stacion·rnÌch zdroj˘, kter˝ch se t˝k· omezenÌ pro-
vozu v p¯ÌpadÏ vyhl·öenÌ sign·lu regulace.

O kvalitÏ ovzduöÌ informuje v pravideln˝ch relacÌch 
sdÏlovacÌch prost¯edk˘ »esk˝ hydrometeorologick˝ ˙stav. 
V p¯ÌpadÏ smogovÈ situace jsou org·ny ochrany ovzduöÌ (tj. 
Ministerstvo ûivotnÌho prost¯edÌ, org·ny kraj˘ a obcÌ) povin-
ny informovat ve¯ejnost.

V ovzduöÌ se m˘ûe nach·zet ¯ada dalöÌch zneËiöùujÌcÌch 
l·tek, pro kterÈ nenÌ legislativnÏ stanoven imisnÌ limit. Pro 
pot¯eby odhadu zdravotnÌch rizik p¯i v˝skytu tÏchto l·tek 
v ovzduöÌ slouûÌ referenËnÌ koncentrace, kterÈ se pouûÌvajÌ 
takÈ p¯i hodnocenÌ kvality ovzduöÌ, nebo p¯i zpracov·vanÌ 
rozptylov˝ch studiÌ. Jedn· se o odhad takovÈ koncentrace l·-
tek, kter· p¯i celoûivotnÌm  inhalaËnÌm p˘sobenÌ na populaci 
vËetnÏ citliv˝ch skupin pravdÏpodobnÏ nezp˘sobÌ poöko-
zenÌ zdravÌ. Seznam referenËnÌch koncentracÌ zpracov·v·, 
pr˘bÏûnÏ doplÚuje a aktualizuje Ministerstvo zdravotnictvÌ. 
Podkladem pro jejich stanovenÌ jsou nejnovÏjöÌ toxikologic-
kÈ informace z renomovan˝ch informaËnÌch zdroj˘ (nap .̄ 
EPA-IRIS, WHO, RIVM Bilthoven,).

V obdobÌ od devades·t˝ch let, kdy doölo k v˝znamnÈmu 
politickÈmu, ekonomickÈmu a technickÈmu v˝voji, se zmÏ-
nila takÈ imisnÌ situace v »R. Na z·kladÏ v˝sledk˘ mÏ¯enÌ 
nejbÏûnÏji se vyskytujÌcÌch zneËiöùujÌcÌch l·tek v celost·tnÌ 
mÏ¯ÌcÌ sÌti je moûno ¯Ìct, ûe zneËiötÏnÌ ovzduöÌ, kterÈ v deva-
des·t˝ch letech v˝raznÏ pokleslo, v poslednÌch letech spÌöe 
stagnuje nebo mÌrnÏ kles·. V p¯ÌpadÏ nejzn·mÏjöÌ zneËiöùu-
jÌcÌ l·tky, oxidu si¯iËitÈho, v d˘sledku redukce emisÌ v r·m-
ci celÈ st¯ednÌ Evropy, lze od roku 1999 mluvit o stabilnÌ 
expozici oxidu si¯iËitÈmu na ˙rovni p¯irozenÈho pozadÌ. 
ZneËiötÏnÌ prachem je o nÏco vyööÌ, jeho dlouhodob˝ v˝voj 
lze spÌöe charakterizovat zmenöov·nÌm rozpÏtÌ namÏ¯en˝ch 
koncentracÌ p¯i stabilnÌch st¯ednÌch hodnot·ch. Oxidy dusÌ-
ku jsou typickÈ pro mÌsta zatÌûen· dopravou, koncentrace 
jsou dlouhodobÏ  stabilnÌ, bez v˝razn˝ch v˝kyv˘. V p¯ÌpadÏ 
ozÛnu pr˘mÏrnÈ koncentrace v »R stejnÏ jako v celÈ EvropÏ 
mÌrnÏ rostou, zatÌmco se sniûuje frekvence v˝skytu a v˝öka 
maxim. V d˘sledku sniûov·nÌ v˝znamnosti nÏkter˝ch kla-
sick˝ch ökodlivin a p¯edevöÌm s ohledem na vysok· zdra-
votnÌ rizika, kter· se vyskytujÌ jiû p¯i velice nÌzk˝ch kon-
centracÌch, je v poslednÌch letech vÏtöÌ pozornost vÏnovan·  
polycyklick˝m aromatick˝m uhlovodÌk˘m. V̋ sledky mÏ¯e-
nÌ  PAU uk·zaly, ûe doporuËovanÈ koncentrace pro ovzduöÌ 
jsou v »R bÏûnÏ p¯ekraËov·ny. 

Ve druhÈ polovinÏ devades·t˝ch let v˝znamnÏ pokle-
sl poËet situacÌ s p¯echodn˝m zhoröenÌm kvality ovzduöÌ 
zp˘soben˝m nep¯Ìzniv˝mi rozptylov˝mi podmÌnkami, kte-
rÈ mohou dos·hnout parametr˘ smogov˝ch epizod. V̋ voj 
zneËiötÏnÌ ovzduöÌ v poslednÌm obdobÌ naznaËuje, ûe vÏtöÌm 
problÈmem neû typick˝ zimnÌ smog za inverznÌch situacÌ 
bude v budoucnu letnÌ smog jako jeden z civilizaËnÌch pro-
blÈm˘.

Slovo smog  vzniklo spojenÌm dvou anglick˝ch slov 
smoke (kou¯) a fog (mlha) a p˘vodnÏ bylo pouûito pro silnÏ 
zneËiötÏnÈ ovzduöÌ za urËit˝ch meteorologick˝ch podmÌnek 
v zimnÌm obdobÌ. V souËasnÈ dobÏ je pouûÌv·n termÌn zimnÌ 
smog. Vznik· p¯ev·ûnÏ na podzim a v zimÏ obzvl·öù v ran-
nÌch hodin·ch v pr˘myslov˝ch aglomeracÌch. HlavnÌmi 
sloûkami smÏsi zneËiöùujÌcÌch l·tek jsou oxidy sÌry a pra-
chovÈ Ë·stice, cel· smÏs m· redukËnÌ charakter. PozdÏji se 
pojmem smog zaËala oznaËovat takÈ kritick· situace ve zne-
ËiötÏnÌ ovzduöÌ typick· pro letnÌ obdobÌ.

LetnÌ, fotochemick˝ smog se tvo¯Ì z oxid˘ dusÌku a uh-
lovodÌk˘, jejichû zdrojem jsou p¯edevöÌm v˝fukovÈ plyny 
z autodopravy. Za silnÈho sluneËnÌho z·¯enÌ z nich vznik· 
p¯ÌzemnÌ ozÛn, aldehydy, peroxyacylnitr·ty. Z·ludnost letnÌ-

ho smogu spoËÌv· v tom, ûe vznik· v parn˝ch letnÌch dnech 
a jeho koncentrace vrcholÌ v odpolednÌch hodin·ch, kdy se 
vÏtöina lidÌ slunÌ venku u vody a ËlovÏkem je prakticky ne-
pozorovateln ,̋ protoûe to nenÌ klasick· Ñmlha s kou¯emì.

Smog m˘ûe zp˘sobit dr·ûdÏnÌ oËÌ aû z·nÏty spojivek, 
z·nÏty d˝chacÌch cest, vÏtöÌ poËet astmatick˝ch z·chvat˘ 
a respiraËnÌch potÌûÌ, vÏtöÌ poËet ˙mrtÌ, p¯i ËastÈm opako-
v·nÌ snÌûenÌ dÈlky ûivota. Ohroûeny jsou p¯edevöÌm malÈ 
dÏti, staröÌ jedinci, astmatici, kardiaci a lidÈ se snÌûenou 
imunitou.  

Oblastmi s nejvÌce zneËiötÏn˝m ovzduöÌm  v »eskÈ repub-
lice jsou severnÌ Morava, severnÌ »echy a Praha. S vyööÌmi 
koncentracemi zneËiöùujÌcÌch l·tek se d·le m˘ûeme setkat 
v bezprost¯ednÌ blÌzkosti frekventovan˝ch silnic a kolem 
mÌstnÌch zdroj˘ zneËiötÏnÌ. V zimnÌm obdobÌ je moûno 
nalÈzt p¯echodnÏ vyööÌ zneËiötÏnÌ ovzduöÌ kdekoliv, t¯eba 
i v mal˝ch obcÌch, kde jsou nahromadÏna lok·lnÌ topeniötÏ 
s nÌzk˝mi komÌny, zvl·ötÏ pokud se souËasnÏ uplatnÌ öpatnÈ 
rozptylovÈ podmÌnky.

Na ot·zku, jak velkÈ riziko p¯edstavuje zneËiötÏnÌ ovzdu-
öÌ pro zdravÌ ËlovÏka a v jakÈm rozsahu se uplatÚuje, nenÌ, 
vzhledem k mnoha spolup˘sobÌcÌm faktor˘m, jednoduch· 
odpovÏÔ.  Studie, prov·dÏnÈ v »eskÈ republice od zaË·tku 
90. let 20. stoletÌ (Program Teplice, Studie ZneËiötÏnÌ ovzdu-
öÌ a zdravÌ), pouk·zaly p¯edevöÌm na zdravotnÌ riziko PAU 
kontaminujÌcÌch ovzduöÌ v p·nevnÌch oblastech.

6.1.3 INTERVENCE

ObËan ûijÌcÌ v oblasti se zhoröenou kvalitou venkovnÌho 
ovzduöÌ by se mÏl snaûit posilovat celkovou nespecifickou 
odolnost organismu, zejmÈna:
l zdravou v˝ûivou s dostatkem vitamin˘ a dalöÌch ochran-

n˝ch  faktor˘
l p¯imÏ¯en˝m dennÌm reûimem s dostatkem sp·nku
l neku¯·ctvÌm a umÌrnÏnostÌ v poûÌv·nÌ alkoholick˝ch n·-

poj˘
l pÈËÌ o p¯imÏ¯enou zdatnost a duöevnÌ pohodu

NenÌ pravda, ûe ve zneËiötÏnÈm ovzduöÌ uû nez·leûÌ na 
tom, zda ËlovÏk kou¯Ì. Kou¯enÌ je bezesporu v˝znamnÏjöÌ 
z·tÏû neû zneËiötÏnÌ ovzduöÌ a p¯i souËasnÈm p˘sobenÌ na 
organismus se tyto vlivy sËÌtajÌ.

SportovnÌ aktivity, jako je nap .̄ jÌzda na kole nebo bÏh pro 
zdravÌ, je nevhodnÈ provozovat nap .̄ na silnicÌch s hust˝m 
automobilov˝m provozem nebo okolo chemickÈ tov·rny.

ObËan ûijÌcÌ v oblasti se zhoröenou kvalitou venkovnÌho 
ovzduöÌ by mÏl podporovat komunitnÌ programy zamÏ¯enÈ na 
snÌûenÌ zneËiötÏnÌ a p¯ispÌvat ke zlepöenÌ situace i sv˝m osob-
nÌm chov·nÌm. Nap .̄ p¯echodem na ÑËistöÌì zp˘sob vyt·pÏnÌ 
svÈho domku nebo alespoÚ tÌm, ûe nebude pouûÌvat kamna ke 
spalov·nÌ dom·cÌho odpadu obsahujÌcÌho umÏlÈ hmoty.

Zvl·ötnÌ kapitolou individu·lnÌ ochrany zdravÌ je chov·nÌ 
p¯i zhoröenÌ rozptylu ökodlivin v ovzduöÌ (tedy p¯i zv˝öenÌ 
koncentracÌ zneËiöùujÌcÌch l·tek, kterÈ m˘ûe p¯er˘st aû do 
smogovÈ situace). Pokud se koncentrace zneËiöùujÌcÌch l·tek 
v ovzduöÌ zv˝öÌ natolik, ûe jsou p¯ekraËov·ny zvl·ötnÌ imis-
nÌ limity (viz v˝öe) musÌ b˝t obyvatelstvo, ökoly, podniky 
a zdravotnick· za¯ÌzenÌ o tÈto situaci informov·ni. Podle v˝-
voje situace se vyhlaöuje stupeÚ ÑupozornÏnÌì, prvnÌ a druh˝ 
stupeÚ Ñ regulaceì. KromÏ toho mohou mÌstnÌ org·ny v jed-
notliv˝ch mÌstech zavÈst i podrobnÏjöÌ hodnocenÌ.

 Za zhoröenÈ rozptylovÈ situace, nejsou prakticky ohro-
ûeni zdravÌ dospÏlÌ jedinci. DelöÌ trv·nÌ Ñ smogu Ñ m˘ûe mÌt 
nep¯ÌznivÈ ˙Ëinky na zdravÌ disponovan˝ch osob, tj. chro-
nicky nemocn˝ch (chronick· bronchitis, astma, kardiovas-
kul·rnÌ onemocnÏnÌ) citliv˝ch a oslaben˝ch. DisponujÌcÌm 
faktorem je vÏk do 5 let a nad 70 let.
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DoporuËenÌ, jak se v takovÈ situaci chovat jsou urËena p¯e-
devöÌm tÏmto vÏkov˝m skupin·m.
Tato doporuËenÌ smÏ¯ujÌ ke snÌûenÌ individu·lnÌ expozice 
a zamezenÌ jejÌ kombinace s expozicÌ dodatkovou:

 1. Omezit pobyt venku, zejmÈna v dobÏ mezi 6 ñ 10 
a od 16 ñ 20  hodin

 2. P¯i pobytu venku nevyvÌjet nadmÏrnou fyzickou ak-
tivitu, kter·  by vedla ke zv˝öenÈ plicnÌ ventilaci

 3. Neprovozovat tÏlesnou v˝chovu a sport na venkov-
nÌch sportoviötÌch

 4. MÌstnosti, kde se zdrûujÌ lidÈ, vÏtrat kr·tkodob˝m 
(na 3 ñ 5  minut) otev¯enÌm oken ne vÌce neû 3 ñ 4 x 
dennÏ

 5. Nezdrûovat se v zakou¯en˝ch mÌstnostech, v obyt-
n˝ch mÌstnostech nekou¯it

 6. NepouûÌvat p¯Ìpravky s organick˝mi rozpouötÏdly, 
spreje s  hnacÌmi plyny

 7. Neprov·dÏt lak˝rnickÈ pr·ce a podobnÈ Ëinnosti 
zvyöujÌcÌ  pot¯ebu vÏtr·nÌ

 8. NepouûÌvat krbov· topeniötÏ, nespalovat û·dnÈ 
materi·ly na  otev¯enÈm ohni, nespalovat odpadky 
v kamnech

 9. Omezit jÌzdy osobnÌm autem
10. Nep¯et·pÏt obytnÈ mÌstnosti, resp. snÌûit teplotu 

vyt·pÏnÌ  obytn˝ch mÌstnostÌ alespoÚ o 2oC oproti 
obvyklÈ ˙rovni

P¯i popularizaci tÏchto doporuËenÌ je nezbytnÈ zamezit 
vzniku p¯ehnan˝ch obav nebo dokonce paniky. NenÌ û·dou-
cÌ, aby se maminka b·la jÌt s dÌtÏtem na nutn˝ n·kup do blÌz-
kÈho obchodu, protoûe m· strach ze zdravotnÌch d˘sledk˘.

 Jsou lidÈ, kte¯Ì proûÌvajÌ ohroûenÌ ze zneËiötÏnÌ ovzduöÌ 
tak silnÏ, ûe tento strach je zdravotnÏ ökodlivÏjöÌ neû samy 
zneËiöùujÌcÌ l·tky. TakovÈ osoby je t¯eba uklidnit, ûe jim nic 
v·ûnÈho nehrozÌ, pokud budou dodrûovat dan· opat¯enÌ, 
zvl·ötÏ pokud jsou zdravÌ.

 Na druhÈ stranÏ, jestliûe m·me zkuöenostÌ potvrzeno, ûe 
n·ö pacient, nap .̄ astmatik, reaguje zhoröenÌm na zv˝öenÈ 
zneËiötÏnÌ ovzduöÌ, je dobrÈ takovÈmu zhoröenÌ p¯edejÌt 
vËasnou ˙pravou reûimu a medikace. 

KomunitnÌ intervence
V pravomoci i moûnostech obce, mÏsta, radnice i obyvatel 
je ¯ada opat¯enÌ, kter· mohou podstatnÏ zlepöit z·tÏû obyva-
tel zneËiötÏnÌm ovzduöÌ. Tato opat¯enÌ by mÏla b˝t souË·stÌ 
ozdravn˝ch program˘ refer·tu ûivotnÌho prost¯edÌ a zdravot-
nÌho ˙¯adu. Jde nap .̄ o tato opat¯enÌ :

l omezenÌ lok·lnÌho vyt·pÏnÌ pevn˝mi palivy a jeho na-
hrazenÌ  plynem, elekt¯inou, p¯ÌpadnÏ d·lkov˝m tope-
nÌm

l omezenÌ zneËiöùov·nÌ ovzduöÌ z pr˘myslov˝ch a ûiv-
nostensk˝ch  provozoven ( d˘sledn· podpora org·n˘ 
inspekce ochrany ovzduöÌ )

l omezenÌ spalov·nÌ odpad˘ dom·cÌch i pr˘myslov˝ch 
na voln˝ch  prostranstvÌch, v zahrad·ch, v dom·cÌch 
topeniötÌch a ve  spalovacÌch za¯ÌzenÌch, kter· nejsou 
k tomu ˙Ëelu uzp˘sobena

l vhodn· organizace dopravy, sniûujÌcÌ dopravnÌ z·tÏû 
v obytn˝ch  oblastech

l bezpraönÈ povrchy komunikacÌ. MytÌ ulic a chodnÌk˘. 
ZpevnÏnÌ  nebo zatravnÏnÌ praön˝ch ploch, skl·dek 
a pod.

l opat¯enÌ na snÌûenÌ praönosti p¯i stavebnÌ Ëinnosti, v˝-
kopech a  pod.

CelospoleËensk· intervence
Snahy spoleËnosti zajistit v »eskÈ republice dobrou kvalitu 
ovzduöÌ jsou d·ny legislativou Ministerstva ûivotnÌho pro-
st¯edÌ, konkrÈtnÏ z·konem O ochranÏ ovzduöÌ a n·vazn˝mi 
vyhl·ökami. Ty by mÏly zajiöùovat z hlediska ovzduöÌ Ñ kau-
z·lnÌ lÈËbu Ñ, tedy minimalizaci zdroj˘ zneËiötÏnÌ. Bohuûel 
jde o dlouhodobou lÈËbu. MÏ¯enÌ zneËiöùujÌcÌch l·tek m· pak 
mimo jinÈ funkci zpÏtnÈ vazby, hodnotÌcÌ lÈËebn˝ efekt.
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6.2 ROSTLINN… PYLY V OVZDUäÕ 
ñ SOU»ASN› STAV PROBL…MU

Vznik onemocnÏnÌ d˝chacÌch cest je podmÌnÏn p¯ÌtomnostÌ 
infekËnÌho agens, zneËiötÏnÌm ovzduöÌ, kou¯enÌm, alerge-
ny a defektem imunity. PodÌl determinant m˘ûe b˝t r˘zn .̋ 
VÏtöina poruch imunokompetence je zÌskan˝ch. Alergick˝ch 
projev˘ v naöÌ populaci p¯ib˝v·. Bylo zjiötÏno, ûe poËet po-
stiûen˝ch stoupl za poslednÌch 35 let dvaap˘lkr·t, na nynÏj-
öÌch 24%. Mimo¯·dnÏ narostl poËet alergik˘, trpÌcÌch sezÛn-
nÌ pylovou alergiÌ. Nejde uû jen o sennou r˝mu, ale o one-
mocnÏnÌ projevujÌcÌ se kromÏ z·nÏtu nosnÌ sliznice i reakcÌ 
spojivek, k˘ûe, dechov˝mi potÌûemi i celkov˝mi p¯Ìznaky.

Mortalita na astma bronchiale u n·s v poslednÌch dese-
tiletÌch kles· ( od roku 1970 asi na polovinu ), prevalence, 
zjiöùovan· cÌlen˝mi studiemi se v poslednÌch letech pohybo-
vala mezi 1,8 a 3,2 procenty.

Alergik˘ v dÏtskÈm vÏku p¯ib˝v·; n·stup prvnÌch p¯Ìzna-
k˘ se objevuje uû v kojeneckÈm a batolecÌm vÏku. Polovina 
p¯Ìpad˘ dÏtskÈho astmatu zaËÌn· p¯ed dovröenÌm t¯etÌho 
roku. Vina je p¯ipisov·na interakci ˙Ëink˘ stoupajÌcÌho 
mnoûstvÌ alergen˘, ËastÏjöÌch infekcÌ hornÌch cest d˝chacÌch 
a naruöenÈho prost¯edÌ.

äkodliviny, poökozujÌcÌ systÈm tk·ÚovÈ (slizniËnÌ) imu-
nity se kombinujÌ se specifick˝mi alergizujÌcÌmi Ëiniteli. 
K v˝skytu pylov˝ch alergiÌ p¯ispÌv· to, ûe v sÌdlech, zejmÈ-
na v nov˝ch obytn˝ch souborech, byla vysazov·na druhovÏ 
nevhodn· zeleÚ (zpravidla pro sv˘j rychl˝ r˘st a nen·roË-
nost) a ûe se zvÏtöil rozsah neobhospoda¯ovan˝ch a neoöet-
¯ovan˝ch zaplevelen˝ch ploch.

6.2.1 PATOFYZIOLOGICK… MECHANISMY

Pylov· zrna vyskytujÌcÌ se v ovzduöÌ vyvol·vajÌ imunologic-
ky podmÌnÏnÈ alergickÈ reakce. Mechanismus vzniku aler-
gizace a pr˘bÏhu alergickÈ odpovÏdi organismu je pops·n 
v p¯ÌsluönÈ odbornÈ literatu¯e. Zde jsou zmÌnÏny jen nÏkterÈ 
specifickÈ z·leûitosti.

VzduönÈ alergeny jsou p¯ev·ûnÏ proteiny, kterÈ jsou 
souË·stÌ biogennÌch Ë·stic o rozmÏrech 2-60 um. Pylov· 
zrna a vÏtöÌ spÛry plÌsnÌ jsou p¯i vstupu do d˝chacÌch cest 
zachyceny jiû v jejich hornÌ Ë·sti a nepronikajÌ do subglotic-
k˝ch oblastÌ.P¯i testech s izotopy znaËen˝mi pylov˝mi zrny 
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ambrÛzie bylo zjiötÏno, ûe Ë·stice vÏtöÌ neû 18 ñ 20 um se 
nedost·vajÌ pod ˙roveÚ cariny. Naopak aerosoly s Ë·sticemi 
5 um a menöÌmi bÏûnÏ proch·zejÌ do perifernÌch d˝chacÌch 
cest, kde se usazujÌ.To vysvÏtluje nejËastÏjöÌ projevy polinÛ-
zy ñ konjunktividitu a rhinitidu. V p¯ÌpadÏ pylovÈho bron-
chi·lnÌho astmatu, kde mÌstem nejv˝znamnÏjöÌch zmÏn jsou 
pr˘duöky, je ale t¯eba hledat jinÈ mechanismy. Uvaûuje se 
o reflexech vznikajÌcÌch podr·ûdÏnÌm nasopharynge·lnÌch 
receptor˘ nebo o hematogennÌm p¯enosu alergen˘.

 NavÌc bylo prok·z·no, ûe nÏkterÈ pylovÈ alergeny se mo-
hou po vyplavenÌ z pylovÈho zrna v·zat na Ë·stice menöÌ neû 
p˘vodnÌ zrno a vstupovat do dolnÌch d˝chacÌch cest touto 
cestou. U organick˝ch l·tek doch·zÌ k pomÏrnÏ rychlÈmu 
rozpadu bÌlkovinnÈho obsahu, zvl·ötÏ ve vlhkÈm poËasÌ. 
Pylov· zrna, kter· se potÈ vÏtrem znovu dost·vajÌ spolu 
s prachem do ovzduöÌ, jiû proto alergickÈ potÌûe vÏtöinou 
nevyvol·vajÌ.

Pacient alergick˝ na pyl m˘ûe vytv·¯et protil·tky proti 
alergen˘m, kterÈ jsou
1. vlastnÌ pouze pylu urËitÈ rostliny nebo
2. jsou spoleËnÈ pro pyly p¯Ìbuzn˝ch rostlinn˝ch druh˘.

Pacient tak m˘ûe trpÏt p¯ecitlivÏlostÌ omezenou na pyl 
jednoho konkrÈtnÌho (specifickÈho) druhu rostliny, nebo 
dÌky imunologickÈ zk¯ÌûenÈ reaktivitÏ struktur·lnÏ blÌzk˝ch 
alergen˘, m˘ûe vykazovat p¯ecitlivÏlost na pyl p¯Ìbuzn˝ch 
rostlinn˝ch druh˘. Velmi Ëasto se zk¯Ìûen· reaktivita obje-
vuje mezi p¯Ìbuzn˝mi druhy trav a rovnÏû mezi p¯Ìbuzn˝mi 
druhy Asteraceae ñ sloûnokvÏtÈ. U d¯evin existuje pomÏrnÏ 
vysok˝ stupeÚ zk¯ÌûenÈ reaktivity zvl·ötÏ mezi druhy (rody) 
taxonomicky p¯Ìbuzn˝ch ËeledÌ Betulaceae ñ B¯ÌzovitÈ 
(Betula ñ b¯Ìza, Alnus ñ olöe) a blÌzkou ËeledÌ Corylaceae 
ñ LÌskovitÈ (Corylus ñ b¯Ìza, Carpinus ñ habr), uvnit¯ Ëe-
ledÌ Fagaceae ñ BukovitÈ (Fagus ñ buk, Quercus ñ dub), 
Salicaceae ñ VrbovitÈ (Salix ñ vrba, Populus ñ topol), avöak 
byla pops·na zk¯Ìûen· reaktivita i mezi druhy taxonomic-
ky vzd·len˝mi, dokonce nap .̄ i mezi pylov˝m extraktem 
z b¯Ìzy a nÏkter˝mi druhy zeleniny (mrkev, celer, brambory, 
meloun), ovoce (jablka, t¯eönÏ, hruöky) Ëi jedem blanok¯Ìd-
lÈho hmyzu. Pylov˝ extrakt z Artemisia vulgaris ñ »ernob˝l 
rovnÏû zk¯ÌûenÏ reaguje s alergeny ko¯enovÈ zeleniny cele-
ru a mrkve i s alergeny semen mrkvovit˝ch rostlin, kter· se 
Ëasto pouûÌvajÌ jako ko¯enÌ (kmÌn, koryandr, fenykl).

6.2.2 RIZIKO EXPOZICE

äÌ¯enÌ pylov˝ch zrn ovzduöÌm z·leûÌ na meteorologickÈ situ-
aci, vzduön˝ch proudech, vlhkosti ovzduöÌ.

Pyly vÏtrospraön˝ch rostlin jsou speci·lnÏ p¯izp˘sobeny 
pro dobrÈ öÌ¯enÌ vzduchem na znaËnÈ vzd·lenosti (tvar zrna, 
produkce pylu), pyly hmyzospraön˝ch rostlin se naopak 
vzduchem vÏtöinou öÌ¯Ì jen na kr·tkÈ vzd·lenosti ñ proto 
takÈ pyly vyvol·vajÌcÌ alergie jsou p¯ev·ûnÏ produkov·ny 
rostlinami vÏtrospraön˝mi.

VÏtöina pylov˝ch zrn, kter· jsou p¯ÌËinou potÌûÌ, poch·zÌ 
ze zdroje v blÌzkosti pacienta, p¯esto dolet pylov˝ch zrn p¯i 
vzduönÈm transportu b˝v· ud·v·n v desÌtk·ch, stovk·ch, 
dokonce i v tisÌcÌch kilometrech. D·lkovÈ p¯enosy probÌhajÌ 
ve velk˝ch v˝ök·ch, kde b˝v· velmi silnÈ proudÏnÌ, takûe 
materi·l m˘ûe bÏhem 24 hodin urazit vzd·lenost i kolem 
3000 km. DÌky takto rychlÈmu transportu nemusÌ dojÌt k bi-
ologickÈ degradaci bÌlkovinnÈho obsahu pylovÈho zrna a p¯i 
n·slednÈm sestupu do niûöÌch vrstev atmosfÈry mohou tato 
pylov· zrna vyvol·vat alergickÈ potÌûe. K vyËiötÏnÌ atmosfÈ-
ry od pyl˘ a jin˝ch vÏtöÌch Ë·stic doch·zÌ nejefektivnÏji p¯i 
deöti.

K tomu, aby doölo k uvolnÏnÌ pylu do ovzduöÌ je t¯eba 
aby kvÏty dos·hly urËitÈ biologickÈ zralosti. Jejich uvolÚo-

v·nÌ d·le z·visÌ na v˝voji teploty ovzduöÌ, vlhkosti a mnoh-
dy na dennÌ dobÏ ñ nap .̄ typickÈ uvolÚov·nÌ pylu pelyÚku Ëi 
ambrÛzie v Ëasn˝ch rannÌch hodin·ch.

Protoûe znalost aktu·lnÌho v˝skytu pylovÈ situace je pro 
diagnostiku i terapii alergickÈho pacienta d˘leûit·, rozvinula 
se od 60.let v EvropÏ a od r. 1992 i u n·s, pylov· informaËnÌ 
sluûba.

V sÌti stanic (rozloûenÌ stanic v »R a SR viz. obr·zek) se 
prov·dÌ odbÏr vzork˘ a diagnostika pylov˝ch zrn v nich.

Pylov· informaËnÌ sluûba
Jako nejsnadnÏjöÌ a nejvhodnÏjöÌ oblast pro vyuûitÌ aerobio-
logie v lÈka¯stvÌ se dnes nabÌzÌ prevence a terapie pylov˝ch 
alergiÌ. Pro p¯esnÈ naËasov·nÌ zaË·tku preventivnÌho pod·-
v·nÌ antialergik je nutnÈ co nejp¯esnÏji zn·t
a) vyvol·vajÌcÌ alergen
b) obdobÌ jeho v˝skytu v ovzduöÌ,
kterÈ se vÏtöinou kryje s obdobÌm sezÛnnÌch potÌûÌ alergic-
kÈho pacienta. P¯esn˝m urËenÌm nejvhodnÏjöÌho termÌnu 
pro zah·jenÌ lÈËby a jejÌ ukonËenÌ po sezÛnÏ je moûno uöet¯it 
znaËnÈ finanËnÌ prost¯edky. StejnÏ tak je d˘leûitÈ mÌt p¯esnÈ 
informace pro spr·vnÈ vedenÌ hyposenzibilizaËnÌ lÈËby. Tyto 
problÈmy ¯eöÌ pr·vÏ pylov· informaËnÌ sluûba (PIS).

P¯i znalosti ˙daj˘ z celÈ Evropy je moûno nejen pod·vat 
informace zpÏtnÏ, ale lze vytv·¯et i p¯edpovÏdi pro dalöÌ ob-
dobÌ. To je umoûnÏno poËÌtaËov˝m propojenÌm n·rodnÌch 
PIS do celoevropskÈ informaËnÌ sÌtÏ (European Aeroallergen 
Network Server ñ EANS).

PIS tvo¯Ì otev¯en˝ systÈm, do kterÈho je moûno zapojit 
neomezenÈ mnoûstvÌ stanic, kterÈ informace d·le zp¯esÚu-
jÌ. Informace PIS majÌ smysl jen tehdy, pokud se k lÈka¯˘m 
i pacient˘m dostanou vËas.

V »eskÈ republice se informace öÌ¯Ì tÏmito cestami:
l t˝dennÌ hl·öenÌ v novin·ch, rozhlasu a televizi; t˝dennÌ 

zpravodaj
l (bulletin); poËÌtaËovÈ sÌtÏ Fidonet a Internet; v˝roËnÌ 

zpr·va (Annual report).
Vedle lÈka¯skÈho vyuûitÌ informacÌ PIS se nabÌzÌ i vyuûitÌ 

mimolÈka¯skÈ ñ pro z·kladnÌ v˝zkum (aerobiologie, aeropa-
lynologie), botaniku, ekologii, kriminalistiku (nap .̄ boj proti 
drog·m ñ Cannabis), zemÏdÏlstvÌ a lesnictvÌ (nap .̄ fytopa-
togennÌ plÌsnÏ, vËela¯stvÌ, hodnocenÌ dlouhodob˝ch zmÏn 
vegetace, glob·lnÌch klimatick˝ch zmÏn).

CeloroËnÌ pylov˝ monitoring umoûÚuje sestavit pro kaû-
dou lokalitu podrobn˝ pylov˝ kalend· .̄ Pylovou sezÛnu lze 
v naöich podmÌnk·ch orientaËnÏ rozdÏlit na t¯i hlavnÌ ob-
dobÌ:
1. jarnÌ obdobÌ, kdy se v ovzduöÌ vyskytuje p¯ev·ûnÏ pyl 

d¯evin
2. letnÌ obdobÌ, kdy dominantnÌm alergenem je pyl trav
3. podzimnÌ obdobÌ, dominantnÌmi alergeny jsou pylov· 

zrna  vysokobylinn˝ch plevel˘.
OrientaËnÌ pylov˝ kalend·¯ nÌûe poloûen˝ch oblastÌ »R 

je uveden v tab.1.
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Pr˘bÏh sezÛny je tedy p¯ibliûnÏ tento :
l ˙nor/b¯ezen ñ duben: p¯evaûujÌ pyly d¯evin (olöe, lÌska, 

topol), z bylin podbÏl, pozdÏji pampeliöka
l kvÏten ñ zaË·tek Ëervna: v ovzduöÌ je maximum pylu, 

zpoË·tku  jeötÏ p¯evaûujÌ d¯eviny (buk, dub, b¯Ìza, habr, 
jasan, borovice, smrk), z bylin se objevujÌ prvnÌ zrna trav

l Ëerven ñ zaË·tek srpna: dominujÌ pyly bylin, z d¯evin 
jiû  jen Ëern˝ bez a lÌpa; z bylin p¯evaûujÌ tr·vy divokÈ 
i kulturnÌ (obiloviny), jitrocel, öùovÌk, ve druhÈ polovinÏ 
obdobÌ maximum kop¯ivy; maximum vzduön˝ch plÌsnÌ

l srpen ñ z·¯Ì: p¯evaha pleveln˝ch a rumiötnÌch rostlin 
(merlÌkovitÈ, pelynÏk, ambrÛzie, kop¯iva..), jitrocele, vel-
kÈ  mnoûstvÌ vzduön˝ch plÌsnÌ
ObdobÌ od konce ¯Ìjna do ledna je klidovÈ s minimem 

pylu v ovzduöÌ
PraktickÈ vyuûitÌ informacÌ PIS v alergologii :

a) diagnostika ñ stanovenÌ, ev. up¯esnÏnÌ diagnÛzy ñ vyu-
ûÌv· zpÏtnÏ v˝sledky monitoringu ovzduöÌ. Pacientovy 
z·znamy potÌûÌ se porovnajÌ s aeropolinologickou situacÌ 
v tomto obdobÌ. To umoûnÌ sestavit pomÏrnÏ podrobnou 
a souËasnÏ cÌlenou ¯adu alergen˘, kter· se pouûije ke koû-
nÌm test˘m nebo k vyöet¯enÌ specifick˝ch IgE.

b) terapie ñ zn·me-li jiû p¯esnÏ pylovÈ alergeny, kterÈ u pa-
cienta vyvol·vajÌ potÌûe, je moûno pomocÌ p¯edpovÏdÌ 
PIS p¯edem stanovit obdobÌ, kdy se dan˝ alergen objevÌ 
v ovzduöÌ. TÌm je d·na moûnost vËasnÈho zah·jenÌ pre-
ventivnÌch opat¯enÌ a nasazenÌ vhodnÈ lÈËby.

c) imunofarmakologie ñ ˙daje o v˝skytu pylu jednotli-
v˝ch rostlinn˝ch druh˘ v ovzduöÌ danÈ oblasti a infor-
mace o dlouhodob˝ch trendech umoûnÌ firm·m vyr·-
bÏjÌcÌm diagnostickÈ a terapeutickÈ pylovÈ alergeny 
p¯esnÏ a s p¯edstihem reagovat na pot¯eby a poûadavky 
alergolog˘.

6.2.3 INDIVIDU¡LNÕ INTERVENCE

PreventivnÌ opat¯enÌ spoËÌvajÌ p¯edevöÌm v kontrole prost¯e-
dÌ, v kontrole kontaktu s alergenem a ekologick˝ch interven-
cÌch. V pylovÈ sezÛnÏ se postiûenÈmu nemocnÈmu doporu-
Ëuje ovlivnit svÈ chov·nÌ.

Reûim dne v pylovÈ sezÛnÏ:

l omezit vÏtr·nÌ, vÏtrat p¯es vlhkÈ prostÏradlo nebo ales-
poÚ p¯es  sousednÌ mÌstnost

l vyuûÌvat ËistiËe vzduchu
l omezit vych·zky z domu, zvl·ötÏ za sluneËn˝ch a vÏtr-

n˝ch dn˘;
l maximum pylu b˝v· v ovzduöÌ kolem poledne, nej-

vhodnÏjöÌ Ë·stÌ  dne pro pohyb mimo domov je ËasnÈ 
r·no

l pro vych·zky vyuûÌt dÈöù a obdobÌ tÏsnÏ po deöti, kdy 
je v  ovzduöÌ minim·lnÌ mnoûstvÌ pylu

l p¯i jÌzdÏ autem nevÏtrat oknem, ale po¯Ìdit si vzducho-
v˝ filtr

l vyh˝bat se zatravnÏn˝m ploch·m a dle moûnostÌ tÏm 
ke¯˘m a  strom˘m, kterÈ u konkrÈtnÌho pacienta vyvo-
l·vajÌ potÌûe

l vyh˝bat se okraji lesa, kter˝ funguje jako filtr, ve kte-
rÈm se  pyl koncentruje, naopak uvnit¯ lesa b˝v· pylu 
velmi m·lo

l vhodn˝ je pobyt u vodnÌch ploch, radÏji s pÌseËn˝mi 
nebo  kamenit˝mi okraji, vyh˝bat se zatravnÏn˝m b¯e-
h˘m

l pro alergickÈ dÏti jsou naprosto nevhodnÈ ökolnÌ brig·-
dy na poli Ëi sbÏr lÈËiv˝ch rostlin

l vhodnÈ ËasovÈ napl·nov·nÌ dovolenÈ, podle moûnostÌ 
vycestovat v  kritickÈm obdobÌ do klimaticky v˝hod-
nÏjöÌho prost¯edÌ ñ hory, mo¯e

l (na hor·ch b˝v· pylov· sezÛna o 1-3 t˝dny zpoûdÏn·, 
naopak smÏrem k jihu Evropy se zvÏtöuje p¯edstih se-
zÛny

l dennÏ zaznamen·vat charakter a intenzitu potÌûÌ, po-
rovn·vat se zpravodajstvÌm PIS ve sdÏlovacÌch pro-
st¯edcÌch a sdÏlovat v˝sledky oöet¯ujÌcÌmu lÈka¯i

KomunitnÌ intervence
Na ˙rovni obce je d˘leûitÈ prosadit opat¯enÌ t˝kajÌcÌ se tvor-
by krajinnÈho prost¯edÌ, zejmÈna prost¯edÌ v obytn˝ch Ëtvr-
tÌch a opat¯enÌ t˝kajÌcÌ se ˙drûby zelen˝ch ploch:
l ve mÏstech a obcÌch, v obytn˝ch ËtvrtÌch a parcÌch nepo-

uûÌvat k v˝sadbÏ stromy s velkou tvorbou pylu zejmÈna 
b¯Ìzu,  Ëern˝ bez, olöi a ak·t

l vyh˝bat se vÏtöÌmu seskupenÌ rostlin tÈhoû druhu (tzn. 
monokulturnÌm) v blÌzkosti obydlÌ

l kl·st d˘raz na peËlivou ˙drûbu zelen˝ch ploch, tr·vnÌky 
je  t¯eba pokosit vËas, tj. jeötÏ p¯ed rozkvÏtem trav a po-
kosenou tr·vu odvÈzt (pokosenÈ seno m˘ûe b˝t alergennÏ 
agresÌvnÏjöÌ neû zelen· tr·va)

l je t¯eba zlikvidovat porosty alergennÏ velmi agresivnÌch 
plevel˘ (pelynÏk, merlÌkovitÈ, ambrÛzie aj.) na rumiötÌch 
a skl·dk·ch, ploch·ch podÈl komunikacÌ, ûeleznice, to-
v·rnÌch pozemcÌch, sportoviötÌch a neobdÏl·van˝ch ze-
mÏdÏlsk˝ch  ploch·ch v blÌzkosti mÌst pobytu lidÌ
PodmÌnkou ˙spÏchu je vysvÏtlov·nÌ v˝znamu v˝öe uve-

den˝ch  opat¯enÌ mezi obËany a ve ökol·ch.

CelospoleËensk· intervence
l propagace a vysvÏtlov·nÌ v˝znamu pylovÈ sluûby ve sdÏ-

lovacÌch  prost¯edcÌch a jejÌ finanËnÌ zabezpeËenÌ
l popularizace opat¯enÌ sniûujÌcÌch pylovou z·tÏû obyvatel
l legislativnÌ opat¯enÌ poskytujÌcÌ obcÌm pot¯ebnÈ pravo-

moci p¯i  prosazov·nÌ ¯·dnÈ ˙drûby zelenÏ
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6.3 PITN¡ VODA

Problematika dostatku i jakosti pitnÈ vody pro ËlovÏka, jak-
koli jiû dnes p¯edstavuje aktu·lnÌ tÈma, bude st·le nab˝vat 
na v˝znamu. HygienickÈ n·roky na pitnou vodu totiû stoupa-
jÌ, ale kvalita suroviny k jejÌ Ñv˝robÏì kles·, nejen v »eskÈ 
republice, ale v celosvÏtovÈm mÏ¯Ìtku. KvalitnÌ voda je st·le 
vz·cnÏjöÌ a draûöÌ.

Situace v z·sobov·nÌ pitnou vodou
SouËasn˝ stav ve¯ejnÈho a individu·lnÌho z·sobov·nÌ oby-
vatel »R pitnou vodou lze z ˙daj˘ za rok 2002 struËnÏ 
charakterizovat n·sledovnÏ: 10 % obyvatel je z·sobov·-
no z individu·lnÌch zdroj˘ a 90 % obyvatel je z·sobov·no 
z ve¯ejn˝ch vodovod˘. Voda ve¯ejn˝ch vodovod˘ poch·zÌ 
vÌce neû z poloviny ze zdroj˘ povrchov˝ch, z menöÌ Ë·sti ze 
zdroj˘ podzemnÌch. Vlivem intenzivnÌho zemÏdÏlstvÌ, imisÌ, 
splach˘ a pr˘sak˘ z ¯ady lidsk˝ch ËinnostÌ vöak kles· kvali-
ta vody i v samotn˝ch vod·rensk˝ch tocÌch a v podzemnÌch 
zdrojÌch. PodzemnÌ vody mohou obsahovat i nÏkterÈ neû·-
doucÌ l·tky (dusiËnany, radon) nebo jejich neû·doucÌ mnoû-
stvÌ (ûelezo, mangan, atd.) p¯irozenÏ vyluhovanÈ z podloûÌ.

Pouze minoritnÌ Ë·st vody z ve¯ejn˝ch vodovod˘ nenÌ 
nutnÈ upravovat (jen se, vzhledem k dopravÏ potrubÌm, 
chloruje). OstatnÌ vody ve¯ejn˝ch vodovod˘ proch·zejÌ nÏ-
kolikastupÚovou chemickou ˙pravou (zakonËenou s n·sled-
nou chloracÌ), aby vody dopravovanÈ potrubÌm byly zabez-
peËenÈ p¯i p¯ÌpadnÈm zneËiötÏnÌ. Vöechny hromadnÈ vodo-
vody splÚujÌ poûadavky legislativy pro pitnou vodu a voda 
m˘ûe b˝t klasifikov·na jako zdravotnÏ nez·vadn·. 

6.3.1 KVALITA PITN… VODY V »ESK…
 REPUBLICE

ZÌskat reprezentativnÌ p¯edstavu o kvalitÏ pitnÈ vody z ve-
¯ejnÈho z·sobov·nÌ v »R umoûÚuje ÑSystÈm monitorov·nÌ 
zdravotnÌho stavu obyvatelstva ve vztahu k ûivotnÌmu 
prost¯edÌì a to jeho Projekt II: ZdravotnÌ d˘sledky a rizika 
zneËiötÏnÌ pitnÈ vody, kter˝ je v rutinnÌm provozu od roku 
1994. Monitorovan· mÏsta (vybran· okresnÌ a krajsk· mÏsta 
a hlavnÌ mÏsto Praha, celkem 32 mÏst) z·sobujÌ sv˝mi vodo-
vody okolo 3,5 milionu obyvatel, coû reprezentuje p¯ibliûnÏ 
t¯etinu populace »eskÈ republiky a vÌce neû 60 % osob ûi-
jÌcÌch ve mÏstech s vÌce neû 20 000 obyvateli. Z celkovÈho 
poËtu obyvatel, z·sobovan˝ch pitnou vodou z ve¯ejn˝ch vo-
dovod˘ je tÌmto monitoringem pokryto okolo 40 % obyvatel.

V   roce 2002 bylo ze sÌtÌ  monitorovan˝ch mÏst odebr·-
no 2242 vzork˘ pitnÈ vody a jejich rozborem zÌsk·no 48059 
˙daj˘ o jakosti pitnÈ vody ve sledovan˝ch vod·rensk˝ch 
sÌtÌch. NedodrûenÌ limitnÌ hodnoty nejmÈnÏ u jednoho zdra-
votnÏ v˝znamnÈho ukazatele limitovanÈho nejvyööÌ meznÌ 
hodnotou bylo nalezeno v 38 vzorcÌch. NejËastÏji byla p¯e-
kroËena limitnÌ hodnota ukazatel˘ enterokoky (16 p¯Ìpad˘), 
Clostridium perfringens (12 p¯Ìpad˘) a Escherichia coli (8 
n·lez˘). V û·dnÈm p¯ÌpadÏ vöak neölo o trvalÈ p¯ekraËov·nÌ 
nÏkterÈho z ukazatel˘ jakosti pitnÈ vody nebo o soustavnÈ 
nedodrûov·nÌ jakosti pitnÈ vody distribuovanÈ monitorova-
n˝m vodovodem.

Z v˝sledk˘ Projektu II  lze konstatovat, ûe v poslednÌch 
letech nedoch·zÌ k v˝razn˝m zmÏn·m v jakosti pitnÈ vody 
v distribuËnÌch sÌtÌch sledovan˝ch mÏst, p¯iËemû tuto jakost 
nutno obecnÏ hodnotit jako velmi dobrou, srovnatelnou s vy-
spÏl˝mi evropsk˝mi st·ty.

V souvislosti se vstupem »R do EU je zav·dÏn celost·tnÌ 
monitoring jakosti vod, kter˝ bude zahrnovat vöechny ve-
¯ejnÈ vodovody, ve¯ejnÈ studnÏ oznaËenÈ jako zdroj pitnÈ 

vody a studnÏ vyuûÌvanÈ ve¯ejnostÌ nebo k podnikatelskÈ 
Ëinnosti, kter· vyûaduje uûitÌ pitnÈ vody.PrvnÌ v˝sledky za 
rok 2002 ukazujÌ, ûe ve srovn·nÌ s velk˝mi vodovody je ja-
kost vody v mal˝ch vodovodech a ve¯ejn˝ch studnÌch horöÌ.  
ZatÌmco ve vodovodech z·sobujÌcÌch vÌce neû 5000 obyva-
tel byla Ëetnost n·lez˘ s p¯ekroËenÌm nejvyööÌ meznÌ hod-
noty 0,24%, v menöÌch vodovodech dosahovala hodnoty 1% 
a v monitorovan˝ch ve¯ejn˝ch studnÌch dokonce 2,8%.

Kvalita pitnÈ vody v urËitÈm mÌstÏ
ObecnÈ informace o kvalitÏ pitnÈ vody poskytujÌ uûivatel˘m 
Manu·lu prevence pouze n·hled na z·vaûnost problemati-
ky a nemohou b˝t p¯irozenÏ vodÌtkem k p¯Ìstupu k mÌstnÌm 
zdroj˘m, jejichû kvalita v r·mci naöÌ zemÏ m˘ûe b˝t ñ a je 
ñ zcela odliön·. NÏkde vhodn· pro kojence, jindy skr˝vajÌcÌ 
riziko i pro zdravÈ spot¯ebitele. O kvalitÏ konkrÈtnÌho zdroje 
je nutnÈ se informovat u p¯ÌsluönÈho provozovatele, na M⁄ 
nebo Org·nu ochrany ve¯ejnÈho zdravÌ. NenÌ-li kvalita vody 
u individu·lnÌho zdroje zn·ma, je nutnÈ ji alespoÚ jednou do 
roka, nebo podle pot¯eby i ËastÏji, nechat zkontrolovat pro 
tento ˙Ëel akreditovanou laborato¯Ì. Pro prvotnÌ a obecnou 
informaci nenÌ nutnÈ dÏlat rozbor vöech 70 poloûek podle 
Vyhl·öky Ministerstva zdravotnictvÌ »eskÈ republiky 376/
2000 Sb., staËÌ provÈst z·kladnÌ chemick˝ a mikrobiologick˝ 
rozbor, kter˝ trv· asi t˝den a stojÌ cca 1000,- KË. Laborato ,̄ 
neodebÌr·-li vzorky sama, by mÏla pouËit o spr·vnÈm odbÏ-
ru vzorku a dodat speci·lnÌ sterilnÌ lahviËku na mikrobiolo-
gick˝ rozbor.

6.3.2 VLIV PITN… VODY NA ZDRAVÕ

ZdravotnÌ rizika mohou plynout z konzumace vody bakteri-
·lnÏ Ëi biologicky kontaminovanÈ, z vody s vyööÌm obsahem 
chemick˝ch Ëi radioaktivnÌch l·tek a prvk˘, aù uû umÏlÈ-
ho nebo p¯irozenÈho p˘vodu. Pomineme-li rizika spojen· 
s kvantitou ñ s nedostateËn˝m p¯Ìjmem tekutin (vody) nebo 
naopak s p¯Ìjmem nadbyteËn˝m u nÏkter˝ch patologick˝ch 
stav˘, kde konzumace aû desÌtek litr˘ vody dennÏ m˘ûe zna-
menat v˝znamnou z·tÏû nÏkter˝mi obsaûen˝mi kontaminan-
tami, nutno poËÌtat s ˙Ëinky akutnÌmi i chronick˝mi. 

Za zdravotnÏ nev˝znamnÈ (a bohuûel st·le vÌce opo-
mÌjenÈ) jsou povaûov·ny organoleptickÈ vlastnosti vody 
ñ pach, chuù, vzhled. JeötÏ p¯ed 70 ñ 50 lety byl zcela samo-
z¯ejm˝ poûadavek, ûe pitn· voda m· b˝t chutn· a osvÏûujÌcÌ; 
dnes uû pouze ÑjejÌ smyslovÏ postiûitelnÈ vlastnosti nemajÌ 
br·nit jejÌmu poûÌv·nÌì. P¯itom senzorickÈ poruchy jsou 
u pitnÈ vody velmi ËastÈ a mohou p˘sobit u ËlovÏka odpor 
a odklon k poûÌv·nÌ mÈnÏ zdrav˝ch n·poj˘, u nÏkter˝ch je-
dinc˘ i poruchy tr·vicÌ soustavy (nauzea apod.). 

Z hlediska akutnÌho ˙Ëinku je v˝znamn· mikrobi·lnÌ 
kvalita vody. K otrav·m toxick˝mi l·tkami z vody u n·s jiû 
prakticky nedoch·zÌ, i kdyû je nelze s rostoucÌm poËtem nej-
r˘znÏjöÌch hav·riÌ do budoucna nikdy vylouËit. 

Fek·lnÌm zneËiötÏnÌm se do vody dost·vajÌ mnohÈ pato-
gennÌ st¯evnÌ mikroorganismy rod˘ Salmonella a Shigella, 
Vibrio cholerae, rod Leptospira, druh Yersinia enterocoli-
tica, Campylobacter fetus a enteropatogennÌ a enterotoxi-
gennÌ typy Escherichia coli. KromÏ toho ve vodÏ lze najÌt 
podmÌnÏnÈ patogeny jako druh Pseudomonas aeruginosa, 
rody Flavobacterium, Klebsiella a Serratia a v poslednÌ dobÏ 
st·le vÌce prokazovan· atypick· Mycobacteria, zvl·ötÏ rod 
M. kansasii. Ve vodÏ najdeme ale i r˘znÈ dalöÌ bakterie, kterÈ 
mohou zp˘sobovat organoleptickÈ z·vady (pach, chuù), nap .̄ 
sirnÈ a ûelezitÈ bakterie apod. 

Pokud se t˝k· st¯evnÌch patogen˘, pak minim·lnÌ infekËnÌ 
d·vka schopn· vyvolat onemocnÏnÌ u ËlovÏka kolÌs· podle 
druhu (Salmonella 2-5, enteropatogennÌ E.coli 1010 atd.) a je 
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ovöem z·visl· i na moment·lnÌm zdravotnÌm stavu a vÏku 
postiûenÈho jedince. 

M·lo osvÏtlenou ot·zkou je, m˘ûe-li pomnoûenÌ saprofyt-
nÌ, zdravotnÏ nez·vadnÈ mikroflory (tzv. psychrofilnÌ a me-
zofilnÌ bakterie), nad normou p¯Ìpustnou mez mÌt zdravotnÌ 
dopad. Ze zkuöenostÌ a v˝zkum˘ potravin·¯skÈ mikrobiolo-
gie vypl˝v·, ûe lidskÈ zdravÌ mohou ohrozit i organismy 
saprofytickÈ, kterÈ svou metabolickou ËinnostÌ, podmÌnÏ-
nou enzymatick˝m vybavenÌm, mohou proteolyticky a lipo-
lyticky mÏnit nÏkterÈ souË·sti poûivatin. VzniklÈ ötÏpnÈ pro-
dukty p¯edstavujÌ zdravotnÌ riziko (zaûÌvacÌ potÌûe, pr˘jmy, 
snÌûenÌ v˝konnosti a odolnosti) zvl·ötÏ pro dÏti a starÈ oso-
by. ObdobnÈ produkty s nejvyööÌ pravdÏpodobnostÌ vznikajÌ 
i p¯i odumÌr·nÌ a rozkladu samotn˝ch bakteri·lnÌch bunÏk. 
Analogicky lze takovÈ riziko odvodit i pro kontaminovanou 
vodu, zvl·ötÏ je-li pouûita pro p¯Ìpravu kojeneckÈ stravy. 

V̋ znamnou roli m˘ûe hr·t takÈ kontaminace vody viry. 
Voda m˘ûe b˝t kontaminov·na vÌce neû 100 druhy vir˘, nej-
v˝znamnÏjöÌ je skupina enterovir˘ a virus hepatitidy A. 
Tyto viry mohou zp˘sobit akutnÌ gastroenterick· onemoc-
nÏnÌ, souËasnÏ vöak mohou postihnout i jinÈ org·ny ñ nap .̄ 
respiraËnÌ, mozek a mozkovÈ bl·ny, oËnÌ spojivky apod. 
K vstupu infekce m˘ûe dojÌt cestou tr·vicÌho traktu po napi-
tÌ vody, ale takÈ vzduchem p¯i zavlaûov·nÌ skr·pÏnÌm nebo 
p¯i sprchov·nÌ a kontaktem p¯i koup·nÌ (z·nÏt spojivek). 
Izolace a pr˘kaz vir˘ z vody je velmi n·roËnÈ a tak stanovenÌ 
vir˘ ve vodÏ nepat¯Ì k rutinnÌm zkouök·m. Proto nenÌ ani do-
stateËn˝ p¯ehled o situaci v pitn˝ch vod·ch. NenÌ jistÈ, zda 
d·vka volnÈho chloru ˙Ëinn· na bakterie p˘sobÌ desinfekËnÏ 
i v p¯ÌpadÏ vir˘. 

U st·l˝ch uûivatel˘ domovnÌch studnÌ, kde bychom vzhle-
dem k rozöÌ¯enÈ mikrobi·lnÌ kontaminaci oËek·vali vysok˝ 
v˝skyt pr˘jmov˝ch onemocnÏnÌ, sehr·v· z¯ejmÏ obrannou 
roli zÌskan· tolerance k danÈmu druhu a d·vce. 

AnorganickÈ i organickÈ chemickÈ toxickÈ l·tky ob-
saûenÈ ve vodÏ mohou v naöich podmÌnk·ch p¯edstavovat 
r˘znÏ v˝znamnou z·tÏû s n·sledn˝m rizikem negativnÌho 
chronickÈho ˙Ëinku na organismus. 

TÏûkÈ kovy (Pb, Cd, Hg, Cr, As, Ni ad.), schopnÈ vyvolat 
poökozenÌ p¯edevöÌm jater a ledvin, d·le poökozenÌ krve-
tvorby, alergie a v nÏkter˝ch p¯Ìpadech z¯ejmÏ i n·dorov˝ 
proces, nedosahujÌ ve zdrojÌch »R hodnot, kterÈ by ohroûo-
valy zdravÌ. S v˝jimkou omezen˝ch lokalit, kde vyööÌ obsah 
tÏûk˝ch kov˘ m˘ûe b˝t d·n i p¯irozenÏ z podloûÌ, je situace 
p¯Ìzniv· ve vÏtöinÏ ve¯ejn˝ch vodovod˘ i dom·cÌch studnÌ. 

Naopak asi nejvÌce diskutovan˝m problÈmem pitnÈ vody 
jsou dusiËnany, schopnÈ vyvolat nejenom aliment·rnÌ me-
themoglobinÈmii u kojenc˘ a nÏkter˝ch nemocn˝ch s choro-
bami srdce nebo s poruchami metabolismu, ale takÈ, stejnÏ 
jako dusitany, mohou b˝t prekurzory N-nitrÛzoslouËenin 
(nitrosamin˘ a nitrosamid˘), l·tek s karcinogennÌm ˙Ëin-
kem. I kdyû voda z ve¯ejn˝ch vodovod˘ v naprostÈ vÏtöinÏ 
p¯Ìpad˘ vyhovuje poûadavku normy (50 mg/l), ne vûdy ji lze 
oznaËit za vhodnou i pro kojence (15 mg/l) a situace u indi-
vidu·lnÌch zdroj˘ m˘ûe b˝t rozdÌln·. 

äirokÈ spektrum organick˝ch l·tek typu chlorovan˝ch 
uhlovodÌk˘, PAU, chlorovan˝ch benzen˘ apod. p¯edsta-
vuje v·ûn˝ hygienick˝ problÈm. I kdyû se v pitn˝ch vo-
d·ch vyskytujÌ ve velmi nÌzk˝ch koncentracÌch, vyznaËujÌ se 
Ëasto vysokou toxicitou a schopnostÌ v·zat se a kumulovat 
v tk·nÌch. ÿada z nich m· prok·zan˝ mutagennÌ a karcino-
gennÌ ˙Ëinek, ¯ada dalöÌch je z nÏho podezÌr·na. Jejich v˝ro-
ba, uûitÌ (p¯edevöÌm ve formÏ pesticid˘ v zemÏdÏlstvÌ, d·le 
v nejr˘znÏjöÌch pr˘myslov˝ch Ëinnostech, vËetnÏ dopravy) 
i v˝skyt v prost¯edÌ stoup·, jsou ohroûeny zdroje pitnÈ vody 
a v souËasnosti pouûÌvanÈ vod·renskÈ technologie dok·ûÌ 
tyto l·tky jen tÏûko odstranit. 

Specifickou a zdravotnÏ v˝znamnou skupinu organic-
k˝ch l·tek v pitn˝ch vod·ch tvo¯Ì desinfekËnÌ prost¯edky 
a jejich vedlejöÌ produkty. Desinfekce p¯edstavuje z¯ejmÏ 
nejv˝znamnÏjöÌ krok v ˙pravÏ vody pro ve¯ejnÈ z·sobov·nÌ. 
⁄ËinnÈ chemickÈ biocidnÌ l·tky jako chlor, chloraminy Ëi 
ClO

2
 vedle destrukce mikrobi·lnÌch agens vöak majÌ schop-

nost reagovat s organick˝mi l·tkami (tzv. huminovÈ l·tky) 
p¯irozenÏ se vyskytujÌcÌmi zvl·ötÏ v povrchov˝ch vod·ch 
za vzniku nov˝ch neû·doucÌch slouËenin. VznikajÌ tzv. tri-
halometany, jejichû nejzn·mÏjöÌm z·stupcem je v naöich 
podmÌnk·ch chloroform. VÏtöina l·tek, vznikajÌcÌch jako 
vedlejöÌ produkt chlorace, je podle IARC klasifikov·na jako 
podez¯el˝ karcinogen pro ËlovÏka, epidemiologickÈ d˘kazy 
vztahu konzumace chlorovanÈ vody a vzniku n·dorov˝ch 
onemocnÏnÌ (zejmÈna moËovÈho mÏch˝¯e a koneËnÌku) 
vöak nejsou jednoznaËnÏ doloûeny. Riziko onemocnÏnÌ ra-
kovinou n·sledkem vedlejöÌch produkt˘ desinfekce vody je 
vöak o nÏkolik ¯·d˘ niûöÌ neû riziko onemocnÏnÌ a ˙mrtÌ na 
choroby zp˘sobenÈ patogennÌmi organismy v pitnÈ vodÏ. 

U pitnÈ vody je nutno zvaûovat i p¯Ìtomnost radioaktiv-
nÌch l·tek. P¯estoûe geologickÈ podloûÌ »R je z velkÈ Ë·sti 
tvo¯eno vyv¯el˝mi a metamorfovan˝mi horninami, kterÈ 
p¯edstavujÌ nejv˝znamnÏjöÌ zdroj p¯ÌrodnÌ radioaktivity 
a uvolÚovan˝ radon tvo¯Ì rozhodujÌcÌ podÌl (aû 55 %) na cel-
kovÈm oz·¯enÌ lidskÈho organismu, d·vka p¯ijat· z p¯ÌrodnÌ 
radioaktivity je vûdy pod prahovou koncentracÌ akutnÌch 
˙Ëink˘ a co se t˝Ëe pitnÈ vody, nelze jejÌ p¯ÌspÏvek (cestou 
skuteËnÈ ingesce) povaûovat za v˝znamn .̋ 

Pitn· voda nenÌ a ani nem˘ûe b˝t chemicky Ëist· kapali-
na H

2
O, ale obsahuje p¯irozenÏ a v Ëasto v˝znamnÏ r˘znÈm 

mnoûstvÌ takÈ zdravÌ prospÏönÈ souË·sti. Aù uû jsou to: 
l esenci·lnÌ stopovÈ prvky (Cr, Mn, Cu, Zn, Fe, Mo, Se, F, J 

atd.) nebo 
l hlavnÌ miner·lie (Ca, Mg, Na, K, Cl). 

Pitn· voda je obsahuje v iontovÈ, oproti potravin·m 
lÈpe vst¯ebatelnÈ formÏ a tak m˘ûe v nÏkter˝ch p¯Ìpadech 
v˝znamnÏ p¯ispÌvat k plnÏnÌ pot¯ebnÈ dennÌ d·vky ¯ady 
deficitnÌch prvk˘. Naopak, nÏkter˝mi v˝robci propagovan· 
konzumace destilovanÈ nebo demineralizovanÈ vody m˘ûe 
zp˘sobit v·ûnÈ poruchy miner·lovÈho metabolismu.

äkodliv˝ vöak nenÌ jen deficitnÌ p¯Ìjem esenci·lnÌch 
prvk˘, ale i p¯Ìjem nadbyteËn˝: sodÌk (!), selen atd. 
P¯Ìkladem je takÈ nap¯Ìklad fluor, kter˝ v nedostatku 
v urËitÈm vÏku p˘sobÌ zv˝öen˝ v˝skyt zubnÌho kazu, 
v nadbytku pak tzv. fluorÛzu, projevujÌcÌ se m.j. poru-
chou skloviny. Od fluorizace pitnÈ vody se v »R jiû vöude 
ustoupilo a u ohroûen˝ch skupin populace se prov·dÌ cÌlen· 
substituce fluoru v tablet·ch. 

JednÌm z nejdÈle prok·zan˝ch vztah˘ miner·l˘ v pitnÈ 
vodÏ k lidskÈmu zdravÌ je p¯Ìzniv˝ vliv dlouhodobÈ konzu-
mace ÑtvrdöÌ vodyì (obsah v·pnÌku a p¯edevöÌm ho¯ËÌku) 
na v˝skyt kardiovaskul·rnÌch chorob. 

Pot¯eba esenci·lnÌch prvk˘ je vöak individu·lnÏ speci-
fick· a stanovit vöeobecnÏ platnÈ jejich optim·lnÌ sloûenÌ 
v pitnÈ vodÏ lze pouze jako doporuËenÌ, nikoliv z·vazn˝ 
poûadavek. 

D˘sledn˝ oöet¯ujÌcÌ lÈka¯, kter˝ do komplexnÌho p˘sobe-
nÌ na pacienta samoz¯ejmÏ zahrnuje i ot·zku v˝ûivy, by se 
nemÏl zapomenout informovat, jakou vodu (vËetnÏ obsahu 
miner·l˘) pacient pravidelnÏ konzumuje. 

6.3.3 HODNOCENÕ RIZIKA

P¯i interpretaci jistÏ varujÌcÌch ˙daj˘ o kvalitÏ pitnÈ vody 
je nutnÈ si uvÏdomit, ûe prostÈ p¯ekroËenÌ limitnÌ hodnoty 
jeötÏ nemusÌ znamenat zdravotnÌ ohroûenÌ. LimitnÌ koncen-
trace ökodlivin jsou podle doporuËenÌ WHO formulov·ny 
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s bezpeËnostnÌm koeficientem tak, ûe ani p¯i kr·tkodobÈm 
p¯ekroËenÌ limitnÌ hodnoty 10 ñ 100x nedojde obvykle k p¯Ì-
mÈmu a zjistitelnÈmu zdravotnÌmu poökozenÌ konzumenta. 
Tomu odpovÌd· i skuteËnost, ûe v obdobÌ let 1994 ñ 2002 
nebyl hl·öen û·dn˝ p¯Ìpad p¯ÌmÈho zdravotnÌho poökozenÌ 
Ëi ˙mrtÌ z pitnÈ vody ve¯ejnÈho vodovodu monitorovanÈho 
v r·mci Projektu II, aù uû p˘vodu infekËnÌho nebo toxickÈho. 
BezpeËnÈ limitnÌ hodnoty normy na pitnou vodu jsou poËÌt·-
ny pro pr˘mÏrnÈho spot¯ebitele a nemusÌ ve vöech smÏrech 
vyhovovat nÏkter˝m populaËnÌm skupin·m se zv˝öenou cit-
livostÌ: kojenc˘m, nemocn˝m lidem apod. 

I kdyû riziko p¯ÌmÈho zdravotnÌho poökozenÌ z pitnÈ vody 
(mimo studny) je v »R minim·lnÌ, je nepochybnÈ, ûe v mno-
ha p¯Ìpadech doch·zÌ k zbyteËnÈ z·tÏûi lidskÈho organismu, 
coû se m˘ûe projevit aû za delöÌ dobu po expozici a ve vztahu 
k pitnÈ vodÏ kauz·lnÏ nespecifick˝m zp˘sobem. 

6.3.4 ALTERNATIVNÕ Z¡SOBOV¡NÕ PITNOU
 VODOU

Je zn·mo, ûe pouze mÈnÏ neû 1 % vyrobenÈ a vod·renskou 
sÌtÌ distribuovanÈ pitnÈ vody se skuteËnÏ lidmi v nÏjakÈ for-
mÏ poûije. NavÌc z¯ejmÏ st·le kles· podÌl tÈto vody na cel-
kovÈm dennÌm p¯Ìjmu tekutin cca 2 l/den (p¯esnÈ ˙daje z »R 
nejsou k dispozici, celosvÏtov˝ trend je ale evidentnÌ). St·le 
stoup· poËet lidÌ, kte¯Ì pitnou vodu z vodovodu povaûujÌ 
za nÏco nezdravÈho, Ëi dokonce ökodlivÈho ñ a to dokonce 
i tam, kde kvalita vody celkovÏ i po chuùovÈ str·nce odpovÌ-
d· p¯ÌsluönÈ legislativÏ. 

JakÈ alternativy z·sobov·nÌ se nabÌzejÌ a jak· nov· 
rizika se objevujÌ p¯ed tÏmi, kte¯Ì hledajÌ vodu vyööÌ 
kvality? 

P¯i v˝bÏru alternativ hraje roli mnoho faktor˘ ñ poûadav-
ky na kvalitu vody, dostupnost vhodnÈho ¯eöenÌ, informova-
nost, socioekonomickÈ podmÌnky a dalöÌ. Na ËelnÈm mÌstÏ 
by se mÏla ze zdravotnÏ-hygienickÈho hlediska uplatÚovat 
z·sada, ûe kvalitnÌ a zdrav· pitn· voda je d·na p¯edevöÌm 
kvalitnÌm zdrojem. Voda jiû zneËiötÏn· m˘ûe b˝t pomocÌ 
r˘zn˝ch technologiÌ sice upravena tak, aby splÚovala poûa-
davky normy na pitnou vodu, ale protoûe vÏtöina proces˘ 
˙pravy nem· 100 % ˙Ëinnost a bezchybnou funkËnost, Ëasto 
sniûuje obsah a naruöuje pomÏr esenci·lnÌch prvk˘, mÏla by 
tam, kde je to moûnÈ, b˝t d·na p¯ednost zdroji (nejlÈpe pod-
zemnÌ) vody nevyûadujÌcÌ û·dnou nebo minim·lnÌ ˙pravu.

 
Voda z vlastnÌ studny
l Kvalita by mÏla b˝t aspoÚ 1x roËnÏ kontrolov·na. 
l P¯edpokladem kvality vody je ochrana okolÌ a spr·vnÈ 

technickÈ provedenÌ studny ñ zajiötÏnÌ proti splach˘m, 
hloubka sahajÌcÌ minim·lnÏ pod jednu nepropustnou vrst-
vu. 

l Vyskytne-li se zneËiötÏnÌ, nutno analyzovat p¯ÌËinu a kon-
zultacÌ s hydrogeologem stanovit re·lnÈ moûnosti n·pra-
vy: sanace zdroje zneËiötÏnÌ, utÏsnÏnÌ a prohloubenÌ stud-
ny apod. 

l Pokud jde jen o studnu dlouho nevyuûÌvanou, jednor·zo-
vÈ zneËiötÏnÌ nebo je zastaveno st·vajÌcÌ zneËiötÏnÌ, staËÌ 
nÏkdy jen vodu vyËerpat nebo ji jednor·zovÏ dezinfiko-
vat. 

Voda z pramen˘ a ve¯ejn˝ch studnÌ
ÿada lidÌ, kte¯Ì preferujÌ jinou neû vodovodnÌ vodu a nemo-
hou Ëi nechtÏjÌ si kupovat vodu balenou, si dov·ûÌ vodu ze 
studnÌ, pramen˘ a stud·nek. P¯estoûe chybÌ ËÌselnÈ ˙daje, 
poËet takto se z·sobujÌcÌch, p¯edevöÌm mÏstsk˝ch obyvatel 
nenÌ zanedbateln .̋

l Jde-li o ve¯ejnou studnu (mÏla by b˝t vûdy oznaËena 
tabulkou, zda voda je pitn· Ëi nikoliv) nebo o pravidel-
nÏ kontrolovanou soukromou studnu na chatÏ, m˘ûe jÌt 
o sch˘dnÈ ¯eöenÌ ñ z·leûÌ ovöem na ËistotÏ p¯epravnÌ n·-
doby, na dobÏ a podmÌnk·ch skladov·nÌ vody. 

l Mnohem rizikovÏjöÌ je dovoz vody z p¯ÌrodnÌch prame-
n˘ a stud·nek, kter˝m vÏtöinou chybÌ jakÈkoliv ochran-
nÈ p·smo a kterÈ nejsou ofici·lnÏ v˘bec kontrolov·ny. 
Zde je nutnÈ zn·t kvalitu vody, ale i ta se m˘ûe zmÏnit ze 
dne na den. 

l BezpeËnÏjöÌ jsou prameny vydatnÏjöÌ a upravenÈ tak, 
aby voda vytÈkala trubkou a do zakrytÈho prameniötÏ ne-
byl v˘bec p¯Ìstup. 

l Vody stojatÈ a s voln˝m p¯Ìstupem k hladinÏ nelze 
v û·dnÈm p¯ÌpadÏ k z·sobov·nÌ doporuËit. 
U vhodn˝ch pramen˘ je na mÌstÏ ochrana, pravideln· 

˙drûba a kontrola jakosti vody, kterou si vöak musÌ zorga-
nizovat i zaplatit sami uûivatelÈ. OtevÌr· se zde prostor pro 
preventivnÌ p˘sobenÌ ekologick˝ch, zdravotnÌch Ëi jin˝ch 
dobrovoln˝ch organizacÌ. 

P¯i nutnosti pouûitÌ nezn·mÈho zdroje vody je t¯e-
ba p¯edpokl·dat bakteri·lnÌ i chemickou kontaminaci. 
V p¯ÌpadÏ bakteri·lnÌ kontaminace lze pouûÌt p¯eva¯enÌ nebo 
jednor·zovÈ dezinfekËnÌ tablety. P¯i podez¯enÌ na chemic-
kou kontaminaci je lÈpe vodu nepoûÌvat v˘bec, v krajnÌm 
p¯ÌpadÏ lze pouûÌt kvalitnÌ komerËnÏ vyr·bÏnÈ p¯enosnÈ fil-
traËnÌ za¯ÌzenÌ na principu ultrafiltrace (keramick· vloûka) 
a sorpce na aktivnÌm uhlÌ. Je-li to moûnÈ, je v tÏchto zemÌch 
nejbezpeËnÏjöÌ pouûÌvat vodu balenou.

P¯eva¯enÌ vody
Varem se m˘ûe z vody odstranit voln˝ chlor i nÏkterÈ tÏka-
vÈ organickÈ l·tky, radon a d·le CO

2
 (d˘leûitÈ zvl·ötÏ u ko-

jenc˘ a dÏtÌ). P¯i nejmÈnÏ dvacetiminutovÈm varu lze zÌskat 
i jistotu baktericidnÌho ˙Ëinku. NeodstranÌ se tÌm vöak vÏt-
öina chemick˝ch l·tek (tÏûkÈ kovy, dusiËnany, chlorovanÈ 
uhlovodÌky apod.). Obsah volnÈho chloru poklesne praktic-
ky na nulovÈ hodnoty i st·nÌm vody v otev¯enÈ n·dobÏ p¯i 
pokojovÈ teplotÏ za cca 60 minut. 

BalenÈ vody
Prodej balen˝ch vod m· u n·s dlouhou tradici. Vûdy vöak 
ölo buÔ o vody (miner·lnÌ) lÈËivÈ nebo vody, kterÈ pro svou 
zvl·ötnÌ chuù byly povaûov·ny za osvÏûujÌcÌ n·poj (miner·l-
nÌ vody stolnÌ a vody s vysok˝m obsahem CO

2
 aù p˘vodu 

p¯irozenÈho nebo umÏlÈho u vod sodov˝ch). Teprve po roce 
1990 se na trhu objevujÌ balenÈ vody ÑprostÈì (kojeneckÈ 
a stolnÌ), kterÈ majÌ p¯edstavovat kvalitnÏjöÌ alternativu 
k vodÏ pitnÈ. 

LegislativnÏ je problematika balen˝ch vod oöet¯ena z·ko-
nem o potravin·ch (z·kon Ë. 110/1997 Sb.), resp. navazujÌ-
cÌmi vyhl·ökami, p¯edevöÌm pak vyhl·ökou MZ Ë. 292/1997 
Sb., o poûadavcÌch na zdravotnÌ nez·vadnost balen˝ch vod 
a o zp˘sobu jejich ˙pravy; novelizovanou vyhl·ökou MZ Ë. 
241/1998 Sb.

Mezi velkou nabÌdkou dom·cÌch a zahraniËnÌch v˝-
robk˘ je nezbytnÈ rozliöovat tyto z·kladnÌ druhy bale-
n˝ch vod, liöÌcÌch se kvalitou i uûitÌm: 

Kojeneck· voda (vyhl·öka 292/1997)- nejjakostnÏjöÌ 
p¯ÌrodnÌ voda, urËen· pro p¯Ìpravu stravy a n·poj˘ kojenc˘ 
a k trvalÈmu p¯ÌmÈmu poûÌv·nÌ dÏtmi a dalöÌmi skupinami 
populace. Zdrojem musÌ b˝t vhodn· podzemnÌ voda st·lÈ 
kvality, nevyûadujÌcÌ vod·renskÈ ˙pravy. Celkov· minerali-
zace ñ obsah rozpuötÏn˝ch l·tek (d·le jen RL) do 1 g/l. Voda 
nesmÌ b˝t chlorov·na, je povoleno zabezpeËenÌ ultrafiltracÌ 
nebo UV z·¯enÌm a mÌrn· stabilizace vody CO

2
 tak, aby hod-
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nota pH neklesla pod 5,0. P¯i sycenÌ CO
2
 by mÏlo b˝t na eti-

ketÏ upozornÏnÌ, ûe pro kojence nutno CO
2
 varem odstranit.

StolnÌ voda (vyhl·öka 292/1997) ñ p¯ÌrodnÌ voda z pod-
zemnÌho zdroje. Na rozdÌl od kojeneckÈ vody je p¯ipuötÏn 
vyööÌ obsah dusiËnan˘, i tak jde ale o vodu vyhovujÌcÌ pod-
mÌnk·m pro trvalÈ a p¯ÌmÈ poûÌv·nÌ dÏtmi i jin˝mi rizikov˝-
mi skupinami populace. Je povolena ˙prava vody fyzik·l-
nÌmi prost¯edky. RL do 1 g/l. Pokud m· tato voda ukazatele 
jakosti shodnÈ s poûadavky na vodu kojeneckou, m˘ûe b˝t 
se souhlasem hygienick˝ch org·n˘ oznaËena jako ìvhodn· 
pro p¯Ìpravu kojeneckÈ stravy a n·poj˘î.

Pitn· voda ñ voda, kter· vyhovuje poûadavk˘m na pit-
nou vodu ve¯ejnÈho z·sobov·nÌ (vyhl·öka 376/2000). RL 
do 1 g/l.

Sodov· voda (vyhl·öka 335/1997) ñ n·poj vyroben˝ z ja-
kÈkoli pitnÈ vody p¯id·nÌm CO

2
 (obsah nejmÈnÏ 0,4 hmot-

nostnÌch %).
P¯ÌrodnÌ miner·lnÌ voda (vyhl·öka 292/1997) ñ pod-

zemnÌ voda, kter· sv˝m sloûenÌm a vlastnostmi je vhodn· 
jako n·poj s p¯edpokl·danou obËasnou konzumacÌ a nevy-
znaËuje se v˝razn˝mi farmakologick˝mi ˙Ëinky. Obsahuje 
obvykle vÌce neû 1 g/l rozpuötÏn˝ch miner·lnÌch l·tek a dal-
öÌch fyziologicky v˝znamn˝ch sloûek.

P¯ÌrodnÌ lÈËiv· voda (»SN 86 8000) ñ voda s vÏdecky 
prok·zan˝mi lÈËiv˝mi ˙Ëinky. MÏla by b˝t pouûÌv·na jen 
v p¯Ìsluön˝ch indikacÌch, na doporuËenÌ lÈka¯e a po urËitou 
dobu.

JinÈ druhy vod. V poslednÌ dobÏ se na trhu objevujÌ i tzv. 
vody mineralizovanÈ (neplÈst s miner·lnÌmi!), kterÈ se vy-
r·bÏjÌ z pitnÈ vody umÏl˝m obohacenÌm miner·ly (hlavnÏ 
NaHCO

3
, KHCO

3
, CaCl

2
, NaCl). MajÌ charakter n·poj˘ 

a kvalitou nemohou b˝t srovn·v·ny s p¯ÌrodnÌmi miner·l-
nÌmi vodami. Jin˝m, naopak vÌtan˝m rozöÌ¯enÌm sortimentu 
balen˝ch vod je v˝roba stolnÌch vod (Oasa a Horsk˝ pra-
men) obohacen˝ch jÛdem. Takov˝ v˝robek nelze jiû podle 
z·kona naz˝vat stolnÌ vodou, ale obohacenou potravinou 
ñ n·pojem (dle vyhl·öky 298/1997), p¯esto ho m˘ûeme mezi 
balenÈ vody zahrnout. PouûÌvan· d·vka obohacenÌ (80 ?g/l) 
je v˝znamn· z hlediska prevence jÛdovÈho deficitu. Na trhu 
se mohou objevovat i zvl·ötnÌ druhy jako elektrick˝m prou-
dem aktivovan· (tzv. ûiv· a mrtv·) voda, destilovan· a dei-
onizovan· voda atd. Tyto vody nemajÌ charakter vody pitnÈ 
a nejsou urËenÈ pro vnit¯nÌ (dlouhodobÈ) uûÌv·nÌ.

Pozitivum vöeobecnÈ dostupnosti kvalitnÌch pitn˝ch vod 
v obalech je nep¯ÌjemnÏ vyvaûov·no pr˘vodnÌmi negativnÌ-
mi jevy. Cena balenÈ vody oproti vodÏ vodovodnÌ je o 2 aû 3 
¯·dy vyööÌ (v »R asi 600 ñ 700x). NevratnÈ obaly p¯edstavujÌ 
velkou z·tÏû pro prost¯edÌ. Od zdroje ke spot¯ebiteli b˝v· 
dlouh· cesta, mÌstnÏ i ËasovÏ. Transport na velkÈ vzd·lenos-
ti znamen· opÏt nemalou z·tÏû ûivotnÌho prost¯edÌ; ËasovÈ 
prodlenÌ ñ t˝dny i mÏsÌce v klimatick˝ch podmÌnk·ch ne 
vûdy vyhovujÌcÌch ñ pak nese riziko ovlivnÏnÌ vody samotnÈ, 
zejmÈna po str·nce mikrobi·lnÌ. P¯esto spot¯eba balen˝ch 
vod celosvÏtovÏ stoup· a spot¯ebitel by mÏl b˝t schopen se 
p¯i v˝bÏru vod spr·vnÏ orientovat.

K jak˝m z·sad·m by mÏl spot¯ebitel p¯ihlÌûet?
l *Rozliöovat mezi jednotliv˝mi druhy vod. Kupovat jen ty 

vody, kde etiketa dostateËnÏ informuje o typu a p˘vodu 
vody, o v˝robci (pop .̄ i dovozci) a je vyznaËeno aspoÚ 
z·kladnÌ miner·lovÈ sloûenÌ a vÏnovat mu pozornost.

l *K st·lÈmu pitÌ pro lidi bez rozliöenÌ vÏku a zdravotnÌho 
stavu jsou vhodnÈ vody kojeneckÈ a stolnÌ, zejmÈna s ob-
sahem RL 200-500 mg/l. Z hlediska dlouhodobÈho p¯Ìjmu 
lze pro pr˘mÏrnÈho spot¯ebitele orientaËnÏ uvÈst optim·l-
nÌ hodnoty nÏkter˝ch hlavnÌch miner·liÌ: Ca > 40-80 mg/l, 

Mg > 20 mg/l, K > 1 mg/l, Na < 20 mg/l, Cl- < 25 mg/l, 
SO

4
2- < 240 mg/l, NO

3
- < 10 mg/l.

l Pokud je voda pouûÌv·na k p¯ÌpravÏ umÏlÈ kojeneckÈ 
v˝ûivy na b·zi kravskÈho mlÈka, mÏla by b˝t vybr·na 
co nejmÈnÏ mineralizovan· voda; s obsahem dusiËnan˘ 
<15 mg/l a obsahem sodÌku < 20 mg/l. Pokud nejde o vo-
du kojeneckou nebo je voda dosycov·na CO

2
, mÏla by b˝t 

nejprve voda p¯eva¯ena.
l NÏkterÈ druhy vod (p¯edevöÌm miner·lnÌch, ale i stol-

nÌch), mohou b˝t nÏkter˝mi sv˝mi komponenty mÈnÏ 
vhodnÈ Ëi nevhodnÈ pro kojence a nemocnÈ s uroliti·zou, 
sodÌkovou dietou apod. Naopak pro nÏkterÈ zdravotnÌ sta-
vy mohou b˝t tyto Ëi jinÈ vody prospÏönÈ, zvl·ötÏ podÌle-
jÌ-li se v˝znamnÏji na substituci chybÏjÌcÌch prvk˘ (deficit 
ze stravy nebo nadmÏrn˝ch ztr·t, pr˘jmy, tubulopatie...). 
VÏnovat pozornost miner·lovÈmu sloûenÌ, p¯i nejistotÏ se 
poradit s lÈka¯em.

l P¯ÌrodnÌ miner·lnÌ vody by se nemÏly konzumovat trva-
le a nikdy ne vÌce neû 2 l/den (optim·lnÏ asi do 0,5 l), je 
dobrÈ st¯Ìdat r˘znÈ druhy; kojenci by je vöak nemÏli pÌt 
v˘bec. NÏkterÈ miner·lnÌ vody v z·vislosti na sloûenÌ 
jsou nevhodnÈ i pro dÏti a nemocnÈ s urËit˝mi choroba-
mi, zejmÈna srdce, obÏhovÈho systÈmu a ledvin. Naopak 
cÌlenÈ (indikovanÈ) pod·v·nÌ miner·lnÌch vod m˘ûe mÌt 
¯adu prospÏön˝ch ˙Ëink˘. ZatÌmco v zahraniËnÌm lÈka¯-
skÈm tisku se vyskytujÌ p¯ehledy balen˝ch vod i s miner·-
lov˝m sloûenÌm a doporuËen˝mi indikacemi, v tuzemsku 
podobnÈ souhrnnÈ studie chybÌ. Cenn˝m p¯ÌspÏvkem jsou 
vöak ned·vnÈ pr·ce p¯ednÌho balneologa J.Bendy, kterÈ 
informujÌ jak obecnÏ o ˙ËincÌch miner·lnÌch vod, tak tÈû 
o konkrÈtnÌch indikacÌch balen˝ch vod Magnesia a Ml˝n-
sk˝ pramen.

l P¯estoûe p¯Ìtomnost vyööÌho mnoûstvÌ CO
2
 m˘ûe p¯ÌznivÏ 

ovlivÚovat chuù a p˘sobÌ konzervaËnÏ, nenÌ p¯Ìm· kon-
zumace vÌce sycen˝ch vod p¯Ìliö vhodn·. Tyto vody jsou 
jednak kyselejöÌ, jednak voln˝ CO

2
 m˘ûe (nejen u dÏtÌ) 

mechanicky ruöit proces zaûÌv·nÌ a vyvol·vat subjektivnÌ 
tlakovÈ potÌûe (Roemheld˘v syndrom). Na druhou stranu 
uhliËitÈ p¯ÌrodnÌ miner·lnÌ vody (kyselky) mohou b˝t po-
uûÌv·ny k pitnÈ lÈËbÏ a to k obecnÈmu povzbuzenÌ funkcÌ 
tr·vicÌho ˙strojÌ a zlepöenÌ poruch chuti nebo tÈû k posÌle-
nÌ diurÈzy u nefrologick˝ch onemocnÏnÌ. D·vkov·nÌ urËÌ 
lÈka .̄
P¯i p¯ÌpravÏ stravy Ëi n·poje kojenc˘m je nutnÈ CO

2
 od-

stranit varem.
l P¯i dlouhodobÏjöÌm uûÌv·nÌ lÈk˘ se poradit s lÈka¯em, 

jak· voda je k pitÌ nejvhodnÏjöÌ a to i s ohledem na cel-
kov˝ zdravotnÌ stav. NÏkterÈ experiment·lnÌ studie pro-
k·zaly, ûe pokud se p¯i pod·v·nÌ urËit˝ch lÈk˘ (nap .̄ kor-
tikoid˘) pije oligominer·lnÌ (mÈnÏ mineralizovan·) voda, 
jsou vedlejöÌ ˙Ëinky lÈk˘ a postiûenÌ org·n˘ menöÌ neû p¯i 
souËasnÈm pitÌ miner·lnÌ vody. NÏkterÈ lÈky je zase do-
poruËeno zapÌjet alkalickou miner·lkou.

l Db·t na pitn˝ reûim. Myslet na to, ûe nÏkdy je lepöÌ na-
pÌt se t¯eba i ne zcela p¯itaûlivÈ vodovodnÌ vody hned, 
neû dÈle Ëekat, aû bude v dosahu kvalitnÌ balen· voda. 
K uhrazenÌ pot¯ebnÈho dennÌho mnoûstvÌ tekutin mohou 
pochopitelnÏ vedle ËistÈ vody slouûit i Ëaje, zeleninovÈ 
a ovocnÈ öù·vy. Pr˘mÏrn˝ dospÏl˝ ËlovÏk, kter˝ nenÌ 
vystaven nadmÏrn˝m ztr·t·m tekutin (horko, fyzick· 
z·tÏû, nÏkterÈ nemoci), by mÏl v pr˘bÏhu dne p¯ijmout 
asi 2 litry tekutin, coû vöak plnÌ jen menöÌ Ë·st populace. 
Naopak vÏtöina lidÌ trpÌ v souËasnosti trvalou (Ë·steËnou) 
dehydratacÌ, coû se projevuje nejen snÌûenÌm celkovÈ v˝-
konnosti organismu, ale i v ¯adÏ nespecifick˝ch p¯Ìznak˘ 
jako vyööÌ ˙navnost, bolesti hlavy a kloub˘ apod. 
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l VöÌmat si, v jak˝ch podmÌnk·ch je voda skladov·na. 
Nekupovat vodu u st·nk˘ ani v obchodech, kde nejsou 
dodrûov·ny podmÌnky spr·vnÈho uchov·nÌ (v chladu 
a temnu). Pr˘hledn˝ obal umoûÚuje vizu·lnÌ kontrolu.

l VöÌmat si data spot¯eby, resp. data v˝roby a kupovat vodu 
Ñco nejËerstvÏjöÌì. U mikrobiologick˝ch ukazatel˘ sice 
(vûdy) neplatÌ, ûe riziko vzr˘st· s dobou skladov·nÌ, u nÏ-
kter˝ch chemick˝ch ukazatel˘ (zvl·ötÏ kontaminant vylu-
hujÌcÌch se z plastov˝ch obal˘ a vÌËek) vöak ano, zvl·ötÏ 
je-li l·hev s vodou vystavena p¯ÌmÈmu slunci a vyööÌ tep-
lotÏ. StejnÈ podmÌnky podporujÌ i nadmÏrnÈ pomnoûenÌ 
ve vodÏ p¯irozenÏ p¯Ìtomn˝ch bakteriÌ, jejichû metabolic-
kÈ a rozpadovÈ produkty ÑobohacujÌì vodu neû·doucÌmi 
organick˝mi l·tkami. To vöe m˘ûe vÈst minim·lnÏ k ne-
p¯Ìzniv˝m chuùov˝m a pachov˝m zmÏn·m vody, v nÏkte-
r˝ch p¯Ìpadech pak u citliv˝ch jedinc˘ tÈû k r˘zn˝m ne-
specifick˝m zdravotnÌm obtÌûÌm. Ty sice neb˝vajÌ v·ûnÈ, 
ale rozhodnÏ nejsou oËek·van˝m d˘sledkem konzumace 
vody nadstandardnÌ kvality, kterou od balen˝ch vod pr·-
vem oËek·v·me.

l Vody sodovÈ b˝vajÌ kvalitou nesrovnatelnÈ s vodou stol-
nÌ Ëi kojeneckou, jako n·poj nejsou ani urËeny pro trvalÈ 
poûÌv·nÌ. Jsou vyrobeny z vodovodnÌ, vÏtöinou chemicky 
upravovanÈ vody bohat˝m nasycenÌm oxidem uhliËit˝m. 
Bohuûel pro spot¯ebitele neb˝v· snadnÈ na prvnÌ pohled 
tyto vody odliöit od kvalitnÌch vod stolnÌch nebo koje-
neck˝ch, protoûe v˝robci jim d·vajÌ r˘znÈ ÑmaskovacÌì 
obchodnÌ n·zvy, nap .̄ ÑPerliv· vodaì. Spot¯ebitel m· dvÏ 
moûnosti, jak tuto vodu urËit: na etiketÏ sodov˝ch vod je 
uvedeno sloûenÌ (pitn· voda, CO

2
) a mÏlo by tam b˝t na-

ps·no Ñsodov· vodaì, naopak tam urËitÏ nebude naps·no 
ani ÑstolnÌì, ani Ñkojeneck·ì voda.

l Je-li l·hev s vodou otev¯ena a nenÌ-li hned spot¯ebov·na, 
nemÏlo by se pÌt p¯Ìmo z lahve (riziko mikrobi·lnÌ konta-
minace), voda by mÏla b˝t uchov·v·na v chladu a temnu 
a spot¯ebov·na do 3-4 dn˘.

l VelkoobjemovÈ balenÌ stolnÌch vod je po otev¯enÌ a na-
sazenÌ na watercooler nutno spot¯ebovat do doby udanÈ 
distributorem, obvykle nejpozdÏji do 3 dn˘. U v˝dejnÌch 
automat˘ musÌ z·kaznÌk db·t na Ëistotu vlastnÌch n·dob, 
jinak s vodou zach·zÌ jako u jin˝ch balen˝ch vod.

l Myslet na osud obalu, resp. na ûivotnÌ prost¯edÌ. D·vat 
p¯ednost vratn˝m obal˘m (sklo, vratn˝ PET) p¯ed ne-
vratn˝mi. U nevratn˝ch obal˘ d·t p¯ednost tÏm materi-
·l˘m, kterÈ jsou v mÌstÏ bydliötÏ sbÌr·ny a recyklov·ny.

V˝dejnÌ automaty
V̋ dejnÌ automaty na pitnou, nebo jak prodejci ne zcela 
spr·vnÏ oznaËujÌ na Ñnebalenou stolnÌ voduì, p¯edstavujÌ 
novou, v nÏkter˝ch mÏstech rychle se rozöi¯ujÌcÌ alternativu 
z·sobov·nÌ vodou vyööÌ kvality. 
l Princip: ze zdroje stolnÌ nebo kojeneckÈ vody je za p¯Ìs-

n˝ch hygienick˝ch opat¯enÌ rozv·ûena cisternou voda do 
v˝dejnÌch stojan˘, kde je chlazena (v zimÏ zah¯Ìv·na) na 
st·lou teplotu 8 ñ 12∞C a obden vymÏÚov·na za novou. 
Z·kaznÌk se s·m obslouûÌ vhozenÌm mince a postavenÌm 
vlastnÌ n·doby pod v˝tokovou trubici. 

l V̋ hody: z·kaznÌk zÌsk· Ëerstvou nechlorovanou vodu, po 
chemickÈ a mikrobiologickÈ str·nce srovnatelnou s pro-
d·van˝mi stolnÌmi vodami a to za v˝raznÏ niûöÌ cenu; 
navÌc odpad· problÈm hromadÏnÌ nevratn˝ch a transport 
vratn˝ch obal˘. 

l Nev˝hody: vysokÈ n·roky na hygienickou kvalitu provo-
zu a obsluhy; prodejce ruËÌ za kvalitu vody jen do oka-
mûiku v˝deje. Je na z·kaznÌkovi, aby svÈ n·doby pravi-
delnÏ udrûoval v ËistÈm stavu, vodu uchov·val v chladu 

a do prodejcem doporuËenÈ doby (obvykle 3 dny) ji spo-
t¯ebovatel. 

6.3.5 ZAÿÕZENÕ NA DO⁄PRAVU PITN… VODY
 V DOM¡CNOSTI ( ÑVODNÕ FILTRYì )

ZatÌmco d¯Ìve byla ̇ prava chemick˝ch vlastnostÌ vody v˝sa-
dou vod·ren, doölo v poslednÌch desetiletÌch k Ñminiaturiza-
ciì nÏkter˝ch klasick˝ch zp˘sob˘ ˙pravy a jejich p¯enesenÌ 
do dom·cÌch podmÌnek. Se vöemi v˝hodami a nev˝hodami 
p˘vodnÌch metod a jeötÏ nÏjak˝mi navÌc. Z hlediska ceny za 
upraven˝ litr vody a n·roËnosti na obsluhu p¯edstavujÌ tato 
za¯ÌzenÌ nejlevnÏjöÌ a nejpohodlnÏjöÌ variantu z nevod·ren-
sk˝ch zp˘sob˘ z·sobov·nÌ vodou.  Je nutno p¯iznat, ûe vÏtöi-
na Ñfiltr˘ì po urËitou dobu skuteËnÏ m˘ûe vodu v nÏkterÈm 
z parametr˘ zlepöovat. Zkuöenosti vöak ukazujÌ, ûe riziko 
Ëasto p¯evyöuje moûn˝ zisk  HlavnÌ nev˝hodou je skuteË-
nost, ûe procesy vyûadujÌcÌ pr˘bÏûnou kontrolu a ¯ÌzenÌ ze 
strany odbornÌk˘ se dost·vajÌ do rukou laik˘ s minim·lnÌmi 
moûnostmi kontroly. 

TÏchto za¯ÌzenÌ na (do)˙pravu pitnÈ vody v dom·cnosti, 
pro kterÈ se vûil nespr·vn˝ n·zev ÑvodnÌ filtryì, existuje 
dnes velkÈ mnoûstvÌ a zvl·ötÏ pro laika nenÌ lehkÈ se v nich 
vyznat. Pro hrubou orientaci uveÔme jejich z·kladnÌ rozdÏ-
lenÌ, jednak podle konstrukce a mÌsta pouûitÌ, jednak podle 
principu ˙pravy. 

Z·kladnÌ typy p¯Ìstroj˘ podle konstrukce a mÌsta pouûitÌ:
a) n·dobov˝ (2 n·doby nad sebou spojenÈ p¯es filtraËnÌ 

vloûku, voda protÈk· samosp·dem; objem filtraËnÌch 
hmot cca 0,1 litru), 

b) Ñpoint-of-useì = v mÌstÏ uûitÌ (p¯Ìstroj se montuje tÏsnÏ 
p¯ed vodovodnÌ baterii a m· samostatn˝ v˝vod ñ odtud 
tzv. Ñza¯ÌzenÌ t¯etÌho kohoutkuì, nebo p¯Ìmo na konec v˝-
tokovÈho ramÌnka ñ odtud tzv. Ñbateriov˝ filtrì; v prvnÌm 
p¯ÌpadÏ se objem filtraËnÌch hmot pohybuje cca 0,2 ñ 1,0 
litru, v druhÈm cca 0,1 litru; voda protÈk· pod tlakem), 

c) Ñpoint-of-entryì = na vstupu (p¯Ìstroj o vÏtöÌ kapacitÏ se 
montuje na vodovodnÌ potrubÌ na vstupu do objektu ñ od-
tud takÈ pouûÌvan˝ n·zev Ñdom·cÌ vod·rnaì ñ a upravu-
je vodu pro cel˝ objekt; tento typ je oproti p¯edchozÌm 
relativnÏ nejbezpeËnÏjöÌ, protoûe m· znaËnou kapacitu 
ñ objem filtraËnÌch hmot aû desÌtky litr˘ ñ a je dod·v·n 
a kontrolov·n odbornou firmou na z·kladÏ provedenÈho 
rozboru vody). 
Cena n·dobov˝ch filtr˘, kterÈ majÌ nejmenöÌ kapacitu, se 

pohybuje ve stovk·ch aû tisÌcÌch, cena p¯Ìstroj˘ Ñpoint-of 
useì obvykle v tisÌcÌch, cena za¯ÌzenÌ Ñpoint-of-entryì mini-
m·lnÏ v desetitisÌcÌch KË.

Tato za¯ÌzenÌ pracujÌ na r˘znÈm principu: mechanick· fil-
trace, sorpce na aktivnÌm uhlÌ a podobn˝ch mÈdiÌch, v˝mÏ-
na iont˘ na iontomÏniËÌch, speci·lnÌ membr·novÈ filtrace, 
katalytick· oxidace apod. VÏtöinou se jedn· o kombinaci 2-3 
zp˘sob˘ ˙pravy, protoûe kaûd˝ p˘sobÌ pouze selektivnÏ na 
urËit˝ druh zneËiötÏnÌ. »ast· je kombinace s nÏkter˝m prv-
kem dezinfekce. 

Vöechna tato za¯ÌzenÌ vyûadujÌ pravidelnou ˙drûbu! 
Nap¯Ìklad iontomÏniËe u vÏtöÌch v˝kon˘ nutno regenerovat 
nÏkolikr·t t˝dnÏ, u mal˝ch za¯ÌzenÌ se vymÏÚuje cel· vloûka. 
MechanickÈ filtry nutno proplachovat nebo Ëistit.

Jiû naznaËenÈ problÈmy s uûitÌm ÑvodnÌch filtr˘ì mohou mÌt 
p˘vod v p¯ÌstrojÌch samotn˝ch, v n·vodu k uûitÌ a v obsluze.

Chyby p¯Ìstroj˘:
l ˙Ëinnost nenÌ konstantnÌ po celou dobu ûivotnosti; û·dn˝ 

z prod·van˝ch systÈm˘ ned·v· uûivateli moûnost v plnÈ 
mÌ¯e si pr˘bÏûnÏ kontrolovat jakost vyrobenÈ vody ani 
stupeÚ vyËerpanosti n·plnÏ; 
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l u iontomÏniË˘ jsou z vody odstraÚov·ny neû·doucÌ sou-
Ë·sti v˝mÏnou za jinÈ, ve zv˝öenÈm mnoûstvÌ taktÈû ne-
û·doucÌ (chloridy, sodÌk, sÌrany); 

l z vody jsou vedle neû·doucÌch odstraÚov·ny i souË·sti 
prospÏönÈ (v·pnÌk, ho¯ËÌk, stopovÈ esenci·lnÌ prvky), p¯Ì-
padnÏ se mÏnÌ jejich p¯irozen˝ pomÏr; 

l filtraËnÌ jednotka slouûÌ ñ dÌky vlhku, teplu, temnu a sor-
bovan˝m organick˝m l·tk·m ñ jako ûivnÈ mÈdium pro 
r˘st ve vodÏ obsaûen˝ch mikroorganism˘ a je zdrojem 
bakteri·lnÌ kontaminace filtr·tu, chuùov˝ch a pachov˝ch 
z·vad. Tomu b˝v· dnes ze strany v˝robc˘ Ëasto p¯edch·-
zeno impregnacÌ filtraËnÌ n·plnÏ st¯Ìbrem, nez¯Ìdka pak 
ale doch·zÌ k uvolÚov·nÌ st¯Ìbra do filtr·tu v nadmÏrnÈm 
mnoûstvÌ, proËeû opÏt nenÌ moûnÈ povaûovat za¯ÌzenÌ za 
zdravotnÏ nez·vadnÈ; nÏkterÈ systÈmy dokonce uvolÚujÌ 
kovy (mÏÔ, zinek, st¯Ìbro) do filtr·tu z·mÏrnÏ pro jejich 
baktericidnÌ ˙Ëinek. I kdyû hlavnÌ rizikovou souË·stÌ bak-
teri·lnÌ kontaminace z˘st·v· filtraËnÌ vloûka, vÏtöinou se 
zapomÌn·, ûe bakterie (za pomoci slizovitÈho biofilmu) 
mohou osÌdlit i plastov˝ vnit¯nÌ povrch n·doby filtru. 
U naprostÈ vÏtöiny filtr˘ chybÌ v n·vodu doporuËen˝ 
postup, jak p¯i v˝mÏnÏ filtraËnÌ vloûky asanovat i cel˝ 
vnit¯nÌ povrch n·doby filtru, kter˝ se jinak st·v· dalöÌm 
zdrojem rekontaminace upravovanÈ vody. 

Chyby n·vod˘ k pouûitÌ:
l v˝robce (prodejce) doporuËuje ÑploönÈì pouûitÌ p¯Ìstroje 

bez znalosti typu vody a jejÌ chemickÈ a mikrobiologickÈ 
kvality; 

l v˝robce slibuje odstranÏnÌ i tÏch kontaminant˘, kterÈ p¯Ì-
stroj odstranit nedok·ûe, nebo neurËit˝mi sliby (Ñ100% 
superËist· voda po cel˝ rokì) v neinformovanÈm z·kaz-
nÌkovi tuto p¯edstavu vyvol·v·; 

l v˝robce (dovozce) ned·v· jasnou informaci o mechanis-
mu ˙pravy a ned·v· tak z·kaznÌkovi se objektivnÏ roz-
hodnout (p¯Ìklad distributor˘ za¯ÌzenÌ na b·zi ze zdravot-
nÌho hlediska nevhodnÈ reverznÌ osmÛzy, kde distributo¯i 
hovo¯Ì jen obecnÏ o ÑvodnÌm filtruì); 

l neurËit· nebo nadhodnocen· informace o ûivotnosti fil-
traËnÌ vloûky; 

l nÏkolikan·sobnÈ nadhodnocenÌ doporuËenÈ rychlosti 
pr˘toku, kterÈ m· za n·sledek v˝raznÈ snÌûenÌ ˙Ëinnosti 
a p¯edËasnÈ vyËerp·nÌ filtraËnÌ n·plnÏ; 

l ne˙pln˝ n·vod, neodborn˝ p¯eklad z cizÌho jazyka, nein-
formovanost prodejc˘. 

Chyby obsluhy:
l nedodrûov·nÌ n·vodu (proplach po delöÌ odst·vce filtru); 
l p¯etÏûov·nÌ p¯Ìstroje nadmÏrn˝m pr˘tokem; 
l nerespektov·nÌ doby ûivotnosti n·plnÏ (po vyËerp·nÌ 

sorpËnÌ kapacity m˘ûe doch·zet k vyplavov·nÌ nÏkter˝ch 
jiû zachycen˝ch ökodliv˝ch l·tek). 
Pokud se p¯ece jenom nÏkdo rozhodne pro alternativu 

dom·cÌ (do)˙pravy vody, aù uû z p¯esvÏdËenÌ o finanËnÌ v˝-
hodnosti tohoto ¯eöenÌ nebo proto, ûe jinÈ ¯eöenÌ nezb˝v·, 
doporuËujeme ¯Ìdit se n·sledujÌcÌm doporuËenÌm:
1. Informujte se o kvalitÏ svÈ vody a druhu kontaminace, 

p¯ÌpadnÏ nechejte udÏlat rozbor. Jsou-li limity nÏkter˝ch 
ukazatel˘ p¯ekroËeny, konzultujte s mÌstnÌ hygienickou 
stanicÌ jejich zdravotnÌ riziko. Uvaûte, zda je ˙prava vody 
ze zdravotnÌho hlediska opravdu nutn· ñ Ëasto b˝vajÌ d˘-
vody ˙pravy spÌöe technickÈ neû zdravotnÌ (nap .̄ zmÏk-
ËenÌ vody), ale prioritou by mÏlo b˝t zdravÌ. Nesnaûte se 
upravovat vodu v˝raznÏ zneËiötÏnou; ËÌm sloûitÏjöÌ ˙pra-
va, tÌm vÏtöÌ riziko a menöÌ pravdÏpodobnost kvalitnÌho 
produktu. 

2. Pokud m·te vlastnÌ zdroj vody (obvykle studnu), podle 
p¯ÌslovÌ Ñdvakr·t mÏ ,̄ jednou ¯eûì si radÏji nechejte udÏ-
lat opakovan˝ rozbor (nejlÈpe v jinÈ laborato¯i) d¯Ìve neû 
zaËnete investovat desetitisÌce do dom·cÌ vod·rny. Zvaûte 
vöechny alternativy a jejich finanËnÌ n·klady (nap .̄ jde-li 
o studnu na chatÏ, kam nejezdÌte Ëasto, m˘ûe b˝t lacinÏjöÌ 
dovÈst si vodu k pitÌ a na va¯enÌ v lahvÌch nebo kanyst-
ru). 

3. P¯i rozhodov·nÌ o koupi za¯ÌzenÌ vyhled·vejte odbornÈ 
informace nez·vislÈ na prodejci. 

4. Obraùte se nez·visle nejmÈnÏ na t¯i firmy zab˝vajÌcÌ se 
˙pravou vody. Poölete jim v˝sledky rozboru svÈ vody 
a poûadavky na ˙Ëel a mnoûstvÌ upravenÈ vody a vyû·-
dejte si nabÌdku technickÈho ¯eöenÌ, po¯izovacÌch a pro-
voznÌch n·klad˘, n·rok˘ na obsluhu a ˙drûbu, kvality 
upravenÈ vody, z·ruky a servisu. 

5. P¯i n·kupu za¯ÌzenÌ vyûadujte urËitÈ a jasnÈ informace 
o pr˘toku, ˙ËincÌch, podmÌnk·ch provozu a ûivotnos-
ti (vöe musÌ b˝t uvedeno v n·vodu). Pokud u p¯Ìstroj˘ 
typu Ñpoint-of-useì pr˘tok uveden nenÌ nebo je vÏtöÌ neû 
0,5 l/min., je dobrÈ dodrûovat vyzkouöenÈ pravidlo, ûe na 
jednosloûkov˝ch sorpËnÌch filtrech, jak˝mi jsou filtry 
z aktivnÌho uhlÌ, by mnoûstvÌ p¯efiltrovanÈ vody za jed-
nu minutu mÏlo b˝t p¯ibliûnÏ rovno nebo menöÌ, neû je 
objem loûe aktivnÌho uhlÌ ve filtraËnÌ vloûce. Tedy nap .̄ 
p¯es vloûku s objemem granulovanÈho aktivnÌho uhlÌ 
0,15 l, kterou jsou vybaveny nejmenöÌ ÑbateriovÈì filtry, 
m˘ûeme kvalitnÏ profiltrovat jen asi 0,1-0,15 l/min. P¯i 
rychlejöÌm pr˘toku je filtrace ne˙Ëinn·! 

6. Kupujte jen takovÈ za¯ÌzenÌ, jehoû v˝kon a ˙Ëinnost od-
povÌdajÌ vaöim poûadavk˘m. V n·vodu by mÏlo b˝t jasnÏ 
uvedeno, kterÈ l·tky p¯Ìstroj schopen odstranit je a kterÈ 
nenÌ. Nevolte p¯Ìstroje na b·zi reverznÌ osmÛzy, nanofil-
trace nebo destilace, kterÈ jsou sice ˙ËinnÈ, ale z·roveÚ 
vodu zcela demineralizujÌ (zbavujÌ vöech nezbytn˝ch 
miner·lnÌch l·tek), ËÌmû vznik· voda, kter· nem· cha-
rakter vody pitnÈ a nelze ji pouûÌvat jako jejÌ n·hradu. JejÌ 
konzumace znamen· prok·zanÈ zdravotnÌ riziko (blÌûe 
viz studie St·tnÌho zdravotnÌho ˙stavu ÑZdravotnÌ rizika 
pitÌ demineralizovanÈ vodyì), o Ëemû se u n·s ned·vno, 
bohuûel, na ÑvlastnÌm tÏleì p¯esvÏdËily minim·lnÏ de-
sÌtky lidÌ, kte¯Ì si takovÈ p¯Ìstroje pod vlivem sugestivnÌ 
a nÏkdy i klamavÈ reklamy za drahÈ penÌze po¯Ìdily. Ani 
deklarovan· Ñremineralizaceì (zpÏtnÈ obohacenÌ vody 
miner·ly) nedok·ûe uËinit z filtr·tu vodu pitnou, protoûe 
m· jen symbolickou hodnotu. 

7. NepouûÌvejte pro ˙pravu pitnÈ vody magnetickou nebo 
elektromagnetickou ˙pravu vody, kter· m· snÌûit tvorbu 
v·penat˝ch usazenin v potrubÌ. Takto upraven· voda se 
na z·kladÏ dosavadnÌch experiment˘ podez¯Ìv·, ûe m˘ûe 
p¯i dlouhodobÏjöÌm pod·v·nÌ zp˘sobit poruchy vnit¯nÌho 
prost¯edÌ, a dosud nebyla nikde na svÏtÏ provedena û·dn· 
lÈka¯sk· studie, kter· by prok·zala zdravotnÌ nez·vadnost 
takto upravenÈ vody p¯i trvalÈm poûÌv·nÌ. V »R byla nÏ-
kter· za¯ÌzenÌ na (elektro)magnetickou ˙pravu povolena 
na ˙pravu teplÈ uûitkovÈ vody, ale nikoliv na ˙pravu pit-
nÈ vody. 

8. Po koupi, instalaci a uvedenÌ do provozu je vhodnÈ ovÏ-
¯it kvalitu upravenÈ vody, zda odpovÌd· deklarovan˝m 
parametr˘m. Zvl·ötÏ u n·kupu draûöÌch za¯ÌzenÌ by mÏl 
z·kaznÌk do kupnÌ smlouvy prosadit odpovÏdnost doda-
vatele za kvalitu upravenÈ vody. 

9. Po odstavenÌ z provozu p¯Ìstroj propl·chnÏte, po delöÌ od-
st·vce nejmÈnÏ 15-20 minut. Pokud je kapacita uv·dÏna 
poËtem protekl˝ch objem˘ (litr˘), sledujte peËlivÏ svou 
spot¯ebu. FiltraËnÌ n·plÚ vymÏÚujte nejpozdÏji v interva-
lech doporuËen˝ch n·vodem. 
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10. NepouûÌvejte filtr·t pro p¯Ìpravu kojeneckÈ stravy! 
é·dn˝ z nabÌzen˝ch p¯Ìstroj˘ nenÌ v souËasnÈ dobÏ 
schv·len pro tento ˙Ëel. 

11. ZatÌmco d¯Ìve se mohl kupujÌcÌ p¯i v˝bÏru d˘vÏryhod-
nÈho p¯Ìstroje alespoÚ trochu Ñop¯Ìtì o ˙¯ednÌ schv·-
lenÌ, nynÌ jiû takovou moûnost nem·, protoûe vöechny 
Ñatestyì hlavnÌho hygienika na tyto p¯Ìstroje pozbyly 
k 30.6.2002 svou platnost a ministerstvo zdravotnictvÌ 
(MZ) jiû podobnÈ v˝robky neschvaluje. Z·vaznÏ vöak 
pro nÏ platÌ, ûe musÌ odpovÌdat hygienick˝m poûadav-
k˘m stanoven˝m ve vyhl·öce MZ Ë. 37/2001 Sb. a je-
jich prodejce se musÌ na poû·d·nÌ prok·zat nez·visl˝m 
posudkem, nejlÈpe od nÏjakÈ hygienickÈ nebo jinÈ akre-
ditovanÈ laborato¯e, kter˝ shodu prod·vanÈho p¯Ìstroje 
s tÌmto p¯edpisem dokl·d·. 

I kdyû dnes existujÌ nÏkter· za¯ÌzenÌ, ke kter˝m lze mÌt 
z hygienickÈho hlediska jen minim·lnÌ v˝hrady nebo je lze 
i doporuËit (¯ada mechanick˝ch filtr˘, zvl·ötÏ keramick˝ch, 
ad.), nutno vzhledem k v˝öe zmÌnÏn˝m rizik˘m opakovat 
a zd˘raznit hlavnÌ hygienickou z·sadu: za nejvhodnÏjöÌ 
a nejzdravÏjöÌ musÌ b˝t vûdy povaûov·n kvalitnÌ zdroj 
vody, kter· jiû nemusÌ b˝t nijak upravov·na.

6.3.4 Z¡VÃR

Z·sobov·nÌ pitnou vodou je sloûit˝ systÈm, jehoû kvalita z·-
visÌ na ¯adÏ faktor˘ jak p¯ÌrodnÌch, tak civilizaËnÌch, a jako 
takov˝ umoûÚuje a i vyûaduje intervenËnÌ opat¯enÌ na vöech 
˙rovnÌch. Nejd˘leûitÏjöÌm opat¯enÌm je ochrana vöech vod-
nÌch zdroj˘, resp. celÈho p¯ÌrodnÌho a ûivotnÌho prost¯edÌ 
ËlovÏka, kter· musÌ b˝t ˙ËinnÏ legislativnÏ zakotvena na 
˙rovni st·tu i obcÌ. ObcÌm p¯ÌsluöÌ nejd˘leûitÏjöÌ konkrÈt-
nÌ krok: mÌstnÌ ochrana jednotliv˝ch zdroj˘ pitnÈ vody.

KvalitnÌ zdroje by mÏly b˝t p¯ednostnÏ vyuûÌv·ny pro 
v˝robu vody pitnÈ, nikoliv uûitkovÈ Ëi pr˘myslovÈ. Je nutnÈ 
odmÌtnout kr·tkozrakÈ technokratickÈ tendence, ûe modernÌ 
˙pravou lze z jakÈkoliv (jakkoli zneËiötÏnÈ) vody vyrobit 
kvalitnÌ vodu pitnou. U nov˝ch projekt˘ by se nemÏla trvale 
opomÌjet moûnost dvojÌch rozvod˘ vody (pitnÈ x uûitkovÈ), 
jednou z moûnostÌ je i zprovoznÏnÌ nov˝ch mÌstnÌch zdroj˘ 
kvalitnÌ pitnÈ vody formou ve¯ejn˝ch studnÌ. Samoz¯ejmostÌ 
by mÏly b˝t investice do zlepöenÌ stavu rozvodn˝ch sÌtÌ 
i technologickÈho vybavenÌ vod·ren. 

ObËan m· moûnost ovlivnit kvalitu svÈ vody jednak 
p¯Ìmo (vz·cnÏ volbou zdroje, ËastÏji volbou nÏkterÈ z v˝-
öe uv·dÏn˝ch alternativ), jednak nep¯Ìmo tÌm, ûe buÔ jako 
vlastnÌk individu·lnÌho zdroje m· jeho ochranu do znaËnÈ 
mÌry ve sv˝ch rukou nebo sv˝m aktivnÌm z·jmem o spr·-
vu vÏcÌ ve¯ejn˝ch r˘zn˝mi formami podporuje systÈmovÏ 
spr·vnÈ rozhodnutÌ v p¯ÌpadÏ ochrany vÏtöÌch zdroj˘. 

Kaûd˝ by si mÏl vöak uvÏdomit, ûe r·mce legislativnÌch 
opat¯enÌ i moûnosti konkrÈtnÌ ochrany jsou d·ny zp˘so-
bem ûivota spoleËnosti a jÌ p¯ijatou stupnicÌ hodnot a pri-
orit. Zde spoËÌv· prvotnÌ p¯ÌËina problÈm˘ a tedy i klÌË ke 
skuteËnÏ ˙Ëinn˝m preventivnÌm opat¯enÌm. KlÌË je v rukou 
kaûdÈho jednotlivce. 
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6.4 SLUNE»NÕ Z¡ÿENÕ

6.4.1 ⁄VOD

SluneËnÌ z·¯enÌ je hlavnÌ souË·stÌ zevnÌho prost¯edÌ ËlovÏka 
a ovlivÚuje p¯Ìmo i nep¯Ìmo vÏtöinu ûiv˝ch forem na Zemi. 
Jako prvnÌ byla odhalena prospÏön· vlastnost sluneËnÌho 
z·¯enÌ v prevenci nedostatku vitaminu D a v lÈËbÏ rachitis. 
Na druhÈ stranÏ vöak jiû koncem 19. stoletÌ dermatologovÈ 
upozorÚovali na moûnost nep¯Ìzniv˝ch ˙Ëink˘ p¯i dlouhodo-
bÈ expozici. ÑHonba za bronzemì  a zav·dÏnÌ fototerapie  do 
laickÈ kosmetologie se nep¯ÌznivÏ promÌtajÌ v urychlenÈm 
st·rnutÌ k˘ûe, v n·r˘stu poËtu karcinom˘ i malignÌho mela-
nomu k˘ûe a poökozenÌ oka. 

Novou skuteËnostÌ s velk˝mi d˘sledky pro celou oblast 
fotobiologie je redukce ozÛnovÈ vrstvy stratosfÈry. Po ¯adÏ 
v˝kyv˘ aû k hodnot·m 20 % ñ 40 % ˙bytku oproti hodnot·m 
za minul˝ch 30 let se hodnoty ust·lily na hranici absolutnÌho 
minima. 

6.4.2 FYZIOLOGICK… A PATOFYZIOLOGICK…
 ASPEKTY

SluneËnÌ z·¯enÌ je elektromagnetickÈ vlnÏnÌ. Vlnov˝ rozsah 
celÈho spektra p¯ekr˝v· vÌce neû 15 ¯·d˘. Rozsah p˘sobenÌ 
a vedlejöÌch ˙Ëink˘ je z·visl˝ na vlnovÈ dÈlce a na d·vce 
oz·¯enÌ. »Ìm je vlnov· dÈlka kratöÌ, tÌm m· z·¯enÌ vÏtöÌ 
energii. 

Z·¯enÌ, kterÈ dopad· na zemsk˝ povrch, je velmi odliönÈ 
od z·¯enÌ, kterÈ Slunce vlastnÏ vyza¯uje. SluneËnÌ z·¯enÌ, 
kterÈ se vyskytuje vnÏ zemskÈ atmosfÈry, se tam rozptyluje, 
odr·ûÌ se od mrak˘ a je absorbov·no r˘zn˝mi sloûkami at-
mosfÈry (vodnÌ p·ry, ozÛn, kyslÌk, aerosoly). 

Spektr·lnÌ sloûenÌ a intenzita sluneËnÌho z·¯enÌ, kterÈ 
dopad· na Zemi, znaËnÏ kolÌs·. Z·visÌ na roËnÌm obdobÌ 
a dennÌ dobÏ, na zneËiötÏnÌ atmosfÈry, na zemÏpisnÈ öÌ¯ce, 
na nadmo¯skÈ v˝öce atd. S tÏmito faktory je nutno poËÌtat 
zejmÈna u osob s niûöÌmi fototypy (tab.1) a u pacient˘ 
s fotodermatÛzami. 

CelÈ elektromagnetickÈ spektrum sluneËnÌho z·¯enÌ 
je sloûeno ze souboru vln plynule se mÏnÌcÌch frekvencÌ. 
ViditelnÈ svÏtlo v nÏm tvo¯Ì jen nepatrnou Ë·st (cca 400 
ñ 780 nm). Oko vnÌm· tuto vlnovou oblast jako spektrum 
barev od fialovÈ p¯es modrou, zelenou, ûlutou, oranûovou 
aû k ËervenÈ. ViditelnÈ svÏtlo vyvol·v· zrakov˝ vjem a je 
bezpodmÌneËnÏ nutn˝m prost¯edkem k zÌsk·nÌ zrakovÈ in-
formace o vnÏjöÌm svÏtÏ. DelöÌ vlnovÈ dÈlky p¯ÌsluöÌ infra-
ËervenÈmu z·¯enÌ, d·le mikrovln·m, televiznÌm a radiov˝m 
vln·m. Naopak kratöÌ vlnovÈ dÈlky m· z·¯enÌ ultrafialovÈ, 
rentgenovÈ a gama z·¯enÌ. 

SluneËnÌ z·¯enÌ s vlnovou dÈlkou zhruba 780 ñ 106 nm, 
kterÈ m· charakter infraËervenÈho z·¯enÌ, vnÌm· ËlovÏk 
p¯ev·ûnÏ povrchem tÏla ve formÏ p˘sobenÌ tepla. Toto z·¯enÌ 
pronik· do pokoûky a sval˘, zp˘sobuje lepöÌ prokrvenÌ. 

SluneËnÌ z·¯enÌ s vlnovou dÈlkou menöÌ neû 400 nm pat¯Ì 
do oblasti ultrafialovÈho z·¯enÌ. 
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Podle ˙Ëink˘ na biologickÈ systÈmy se konvenËnÏ dÏlÌ na 
p·sma: 
l dlouhovlnnÈ UVA z·¯enÌ............ 315 ñ 400 nm 
l st¯ednÏvlnnÈ UVB z·¯enÌ........... 280 ñ 315 nm 
l kr·tkovlnnÈ UVC z·¯enÌ............ 100 ñ 280 nm 
l vakuovÈ z·¯enÌ (UVD)................ 10 ñ 100 nm 

P¯i hodnocenÌ biotropnÌch efekt˘ jednotliv˝ch Ë·stÌ spek-
tra UV z·¯enÌ je nutno poËÌtat se vz·jemn˝m p¯ekr˝v·nÌm 
v hraniËnÌch oblastech, obzvl·ötÏ takÈ vzhledem k tomu, 
ûe hranice mezi jednotliv˝mi druhy UV z·¯enÌ jsou vlastnÏ 
umÏlÈ. 

SluneËnÌ z·¯enÌ, kterÈ dopad· na zemsk˝ povrch se skl·d· 
p¯ibliûnÏ z 5 % ultrafialovÈho z·¯enÌ, 50 % viditelnÈho z·¯e-
nÌ a z 45 % infraËervenÈho z·¯enÌ. 

RozhodujÌcÌ pro kvantitu a kvalitu z·¯enÌ na Zemi je 
p¯edevöÌm redukce ultrafialovÈho z·¯enÌ ozÛnovou vrst-
vou stratosfÈry a pohlcov·nÌ infraËervenÈho z·¯enÌ vod-
nÌmi parami. OzÛn absorbuje vöechno UVC a velkou Ë·st 
UVB z·¯enÌ, takûe ultrafialovÈ spektrum na Zemi je tvo¯eno 
p¯edevöÌm UVA (90 ñ 99 %) a malou Ë·stÌ UVB z·¯enÌ (1 
ñ 10 %). Intenzita ultrafialovÈho z·¯enÌ se podstatnÏ zesiluje 
odrazem od snÏhu, ledovc˘, bÌlÈho pÌsku, vodnÌch ploch, a to 
aû o 85 %. Nezanedbateln˝m faktorem je nadmo¯sk· v˝ö-
ka. Pro kaûd˝ch 300 m nad mo¯em roste intenzita erytemato-
gennÌ sloûky o 4 %, takûe ve v˝öce asi 1500 m je intenzita asi 
o 20 % vÏtöÌ neû na hladinÏ mo¯e. ErytematogennÌ p˘sobenÌ 
slunce je ovlivÚov·no i vlhkostÌ vzduchu a teplotou. Oblaka 
absorbujÌ mÈnÏ UV z·¯enÌ neû viditelnÈho spektra, takûe 
p¯i zataûenÈ obloze se sniûuje intenzita UV jen o 20 ñ 40 % 
oproti jasnÈmu dni. 

P¯i hodnocenÌ interakce sluneËnÌho z·¯enÌ a k˘ûe je 
nutno zvaûovat jednak parametry z·¯enÌ (spektrum z·¯enÌ, 
intenzitu z·¯enÌ, d·vku z·¯enÌ, v˝kon zdroje), d·le velikost 
oz·¯enÈ plochy, dobu expozice a optickÈ vlastnosti oza¯o-
vanÈ tk·nÏ. 

Sloûit˝ proces interakce z·¯enÌ a k˘ûe lze schematicky 
rozdÏlit do 3 f·zÌ: 
1. optick· f·ze 
2. fotochemick· a fototermick· reakce 
3. fotobiologickÈ ˙Ëinky 

Dopadne-li z·¯enÌ na k˘ûi, Ë·st z·¯enÌ se odrazÌ a Ë·st pro-
jde do tk·nÏ, kde doch·zÌ k jeho rozptylu a absorpci. K˘ûi 
z optickÈho hlediska je moûno povaûovat za mnohovrstevnÈ 
nehomogennÌ prost¯edÌ. Proch·zÌ-li z·¯enÌ jednotliv˝mi vrst-
vami k˘ûe, doch·zÌ k jeho rozptylu do vöech smÏr˘ a Ë·st 
z·¯enÌ m˘ûe dos·hnout zpÏtnÏ povrchu. Rozptyl se zpÏtn˝m 
odrazem ovlivÚujÌ v˝znamnÏ prostorovou distribuci z·¯enÌ 
ve tk·ni a moûnost jeho absorpce v urËitÈm objemu tk·nÏ. 

Absorpce je koneËnou a nejv˝znamnÏjöÌ Ë·stÌ optickÈ 
f·ze, neboù absorbovanÈ fotony dod·vajÌ aktivaËnÌ energii 
pro fotochemickÈ procesy, jejichû d˘sledkem je fotobiolo-
gick· odpovÏÔ organismu. 
l P¯irozen˝m endogennÌm absorbentem v epidermis je 

p¯edevöÌm melanin, d·le i nukleovÈ kyseliny, kyselina 
urok·nov·, aromatickÈ aminokyseliny. P¯irozen˝m absor-
bentem v dermis je hemoglobin, beta-karoten i bilirubin. 

l ExogennÌmi absorbenty jsou nap .̄ psoraleny, deriv·ty he-
matoporfyrinu, UV absorbÈry v p¯ÌpravcÌch ke slunÏnÌ aj. 
Pr˘bÏh fotochemickÈ a fototermickÈ reakce p¯i interakci 
z·¯enÌ a k˘ûe z·visÌ p¯edevöÌm na energii dopadajÌcÌch 
foton˘. Pro kr·tkovlnnÈ z·¯enÌ (mÈnÏ neû 400 nm) jsou 
typickÈ fotochemickÈ reakce (fotoionizace, fotoexcita-
ce), pro dlouhovlnnÈ z·¯enÌ (vÌce neû 700 nm) je typick˝ 
vznik tepla.
Fotochemick· reakce se vyskytuje hlavnÏ u konjugo-

van˝ch systÈm˘ (nukleovÈ kyseliny, proteiny, koenzymy). 
K poruöenÌ chemick˝ch vazeb v nukleov˝ch kyselin·ch a in-
dukci mutacÌ doch·zÌ vlivem z·¯enÌ s vlnovou dÈlkou kratöÌ 
neû 310 nm. NejhloubÏji penetruje UVA, kdy z dopadajÌcÌho 
z·¯enÌ dos·hne coria aû 35 ñ 50 % . 
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UVB  Ë·st je podstatnÏ absorbov·na ve stratum corneum 
a epidermis. Jen maxim·lnÏ 10 ñ 15 % tohoto z·¯enÌ pronik-
ne do pars papilaris dermis. UVC  z·¯enÌ (z umÏl˝ch zdroj˘) 
je selektivnÏ absorbov·no v DNA a proteinech,  pronik· tedy 
nejpovrchovÏji. 

V d˘sledku poökozenÌ membr·nov˝ch struktur, DNA, 
RNA a proteinovÈ syntÈzy je uvolÚov·na ¯ada cytokin˘ 
a z·nÏtliv˝ch medi·tor˘. P¯enosem absorbovanÈ energie na 
okolnÌ molekuly, p¯edevöÌm vody, vznikajÌ volnÈ radik·ly. 
ToxickÈ radik·ly vznikajÌ rovnÏû p¯i peroxidaci koûnÌch lipi-
d˘. Fotobiologick· reakce je tedy navozov·na nejen v mÌstÏ 
absorpce, ale i v okolÌ. 

D˘sledkem fotochemickÈ a fotobiologickÈ reakce jsou 
makroskopicky patrnÈ zmÏny na k˘ûi ñ sol·rnÌ z·nÏt, cha-
rakterizovan˝ erytÈmem a edÈmem, s n·sledn˝m fotopro-
tektivnÌm procesem hyperpl·zie epidermis a pigmentace 
k˘ûe. Jako akutnÌ ˙Ëinky sluneËnÌho z·¯enÌ jsou nÏkdy 
oznaËov·ny z·nÏt a pigmentace, jako chronickÈ pak dege-
nerativnÌ zmÏny a karcinogeneze. 

Fotochemick˝ erytÈm je vizu·lnÏ patrn˝ zhruba mezi 
2. ñ 6. hodinou po ukonËenÌ oza¯ov·nÌ, s vrcholem asi za 
8 ñ 24 hodin. Nej˙ËinnÏjöÌ je vlnov· dÈlka 280 ñ 315 nm. 

UVA oblast je 100 ñ 1000 kr·t mÈnÏ ̇ Ëinn·. Kr·tkovlnnÈ 
UVC podnÏcuje rovnÏû erytÈm, p¯estoûe je zcela absorbov·-
no v epidermis, coû se vysvÏtluje dif˙zÌ medi·tor˘ do pars 
papilaris dermis. Za klÌËovÈ medi·tory sol·rnÌho z·nÏtu jsou 
povaûov·ny p¯edevöÌm prostaglandiny a histamin. 

SluneËnÌ z·¯enÌ v˝znamnÏ modifikuje imunitnÌ odpovÏÔ 
v k˘ûi i distribuci imunokompetentnÌch bunÏk jak po jed-
nor·zovÈ expozici, tak po opakovanÈm oz·¯enÌ. Alterace 
antigen prezentujÌcÌch bunÏk (Langerhansovy buÚky, kera-
tinocyty) z·¯enÌm je zahrnuta do mechanismu vzniku tole-
rance k UV indukovan˝m tumor˘m, imunosuprese a potla-
ËenÌ reakce kontaktnÌ p¯ecitlivÏlosti. VysokÈ d·vky UVB 
z·¯enÌ vedou k systÈmovÈ imunosupresi, zatÌmco nÌzkÈ 
d·vky vyvol·vajÌ zmÏny jen v mÌstÏ expozice. UV z·¯e-
nÌ vyvol·v· v z·vislosti na d·vce funkËnÌ a morfologickÈ 
zmÏny Langerhansov˝ch bunÏk aû k redukci jejich poËtu 
v k˘ûi. ⁄prava stavu v nÏkolika dnech je vysvÏtlov·na je-
jich redistribucÌ z centr·lnÌch lymfoidnÌch org·n˘ do k˘ûe. 
V tÈto souvislosti je nutno zd˘raznit, ûe ani ˙ËinnÈ foto-
protektivnÌ p¯Ìpravky s ochrann˝m faktorem 15 a vyööÌ-
mi, ani intenzivnÏ pigmentovan· k˘ûe nezabr·nily alteraci 
Langerhansov˝ch bunÏk v epidermis a imunosupresivnÌ-
mu efektu. P¯i alteraci bunÏk epidermis je uvolÚov·n inter-
leukin 1, kter˝ je vysoce ˙Ëinn˝m z·nÏtliv˝m medi·torem 
a je modul·torem aktivnÌ imunitnÌ odpovÏdi s n·slednou 
aktivacÌ systÈmu protein˘ akutnÌ f·ze. 

FotoprotektivnÌ reakce k˘ûe je zaloûena p¯edevöÌm na 
pigmentaci k˘ûe a hyperpl·zii epidermis. Z·kladem feno-
mÈnu pigmentace jsou dvÏ r˘znÈ fotobiologickÈ reakce, 
liöÌcÌ se navz·jem akËnÌm spektrem, dobou latence i mecha-
nismem. 
l Okamûit· (p¯Ìm·) pigmentace p¯edstavuje öedohnÏdÈ 

zbarvenÌ k˘ûe, vznikajÌcÌ bÏhem nÏkolika minut po zah·-
jenÌ oza¯ov·nÌ. Je indukov·na p¯edevöÌm UVA v oblasti 
315 ñ 340 nm. Maximum je pozorov·no zhruba 1h po 
expozici, s ˙stupem bÏhem nÏkolika hodin aû dnÌ, v z·-
vislosti na d·vce oz·¯enÌ. Mechanismus vzniku zahrnuje 
p¯edevöÌm fotooxidaci redukovan˝ch forem melaninu 
a tvorbu nestabilnÌch voln˝ch radik·l˘ semichinonovÈho 
typu. ChybÏnÌ reakce ËasnÈ pigmentace u nÌzk˝ch foto-
typ˘ je vysvÏtlov·no nedostateËn˝m mnoûstvÌm prefor-
movan˝ch melanosom˘ v buÚk·ch. Osoby s fototypem 
III vykazujÌ aû 10 kr·t vyööÌ poËet melanosom˘ v me-
lanocytech a keratinocytech oproti osob·m s fototypem 
I-II. 

l PozdnÌ (nep¯Ìm·) pigmentace nastupuje po urËitÈ dobÏ 
latence (48 ñ 72h) a p¯etrv·v· nÏkolik mÏsÌc˘. Je induko-
v·na p¯ev·ûnÏ UVB v oblasti 280 ñ 315 nm, mÈnÏ vlno-
v˝mi dÈlkami v oblasti 315 ñ 500 nm. PozdnÌ pigmentace 
zahrnuje syntÈzu nov˝ch melanonosom˘ a proliferaci 
melanocyt˘. Reakce probÌh· i v k˘ûi neoz·¯enÈ, coû se 
vysvÏtluje uvolÚov·nÌm a cirkulacÌ dosud neidentifiko-
vanÈho mitogennÌho faktoru pro melanocyty. PozdnÌ pig-
mentace se povaûuje za jeden z hlavnÌch ochrann˝ch 
mechanism˘ proti fototraumatizaci. 
Za nej˙ËinnÏjöÌ faktor fotoprotekce je povaûov·n keratin. 

Hyperpl·zie epidermis a ztluötÏnÌ stratum corneum po 
UVB oz·¯enÌ poskytuje aû nÏkolikan·sobnÏ vyööÌ ochrann˝ 
faktor neû intenzivnÏ pigmentovan· k˘ûe. P¯echodnÈ zesÌ-
lenÌ epidermis je pozorov·no jiû po jednor·zovÈm oz·¯enÌ. 
Chronick· expozice vyvol·v· perzistujÌcÌ ztluötÏnÌ k˘ûe 
s v˝raznou z·vislostÌ na vlnovÈ dÈlce. Hyperpl·zie nenÌ zp˘-
sobena jen zesÌlenÌm stratum corneum, ale p¯edevöÌm hyper-
pl·ziÌ vit·lnÌch vrstev epidermis. 

P¯i interakci sluneËnÌho z·¯enÌ s tk·nÏmi zrakovÈho 
org·nu se negativnÏ uplatÚujÌ vöechny oblasti UV z·¯enÌ. 
NejpovrchnÏji pronik· UVC z·¯enÌ. P¯i dostateËnÈ d·vce 
vyvol·v· p¯edevöÌm z·nÏt spojivky a rohovky. Za p¯iroze-
n˝ch podmÌnek tato situace m˘ûe nastat pouze ve vysok˝ch 
horsk˝ch poloh·ch. P¯i expozici z umÏl˝ch zdroj˘ m˘ûe na-
stat i p¯i expozici pod 1 minutu (nap .̄ p¯i elektrickÈm sv·¯e-
nÌ, pouûitÌ horskÈho slunce aj.). PodÌl UVC z·¯enÌ na vzniku 
basaliom˘ vÌËek nebyl potvrzen. UVC z·¯enÌ je zcela absor-
bov·no rohovkou a nepronik· hloubÏji do oka. 

UVB a UVA z·¯enÌ s rozsahem 280 ñ 400 nm zp˘sobuje 
analogickÈ poökozenÌ spojivky a rohovky jako UVC, pro-
nik· vöak rohovkou a je absorbov·no p¯edevöÌm v hlub-
öÌch vrstv·ch zrakovÈho org·nu. Asi 70 % je absorbov·no 
oËnÌ ËoËkou a 30 % nitrooËnÌ tekutinou. Za fyziologick˝ch 
podmÌnek nepronik· hloubÏji do oka a nepoökozuje zadnÌ 
segment, zejmÈna sÌtnici. P¯i chybÏnÌ ËoËky nebo p¯i opera-
tivnÌ n·hradÏ vlastnÌ ËoËky ËoËkou umÏlou je moûn˝ pr˘nik 
UV z·¯enÌ  aû do nejhluböÌch Ë·stÌ oka a jeho spolu˙Ëast na 
vÏkovÏ podmÌnÏnÈ degeneraci makuly a dalöÌch chorob·ch 
sÌtnice. DalöÌ rizikovou skupinu p¯edstavujÌ nemocnÌ, kte¯Ì 
jsou lÈËeni nÏkter˝mi fotosensibilizujÌcÌmi l·tkami. U nich 
stoup· zejmÈna riziko pro vznik katarakty. 

6.4.3 RIZIKA PLYNOUCÕ Z EXPOZICE

KoûnÌ povrch je vystaven p˘sobenÌ znaËn˝ch energetic-
k˝ch d·vek UV z·¯enÌ, sumovan˝ch bÏhem celÈho ûivota. 
Maximum chronick˝ch zmÏn se objevuje ve vazivovÈ tk·ni 
na nekryt˝ch mÌstech tÏla.

Nejv˝raznÏjöÌ biologickÈ ˙Ëinky v akutnÌch i chronic-
k˝ch reakcÌch jsou p¯isuzov·ny UVB. AËkoliv UVA oblast 
je charakterizov·na mÈnÏ energetick˝m z·¯enÌm, jejÌ vlnovÈ 
dÈlky p¯edstavujÌ aû 90 % z UV spektra slunce a navÌc pe-
netruje podstatnÏ hloubÏji neû UVB a absorbuje se vÏtöinou 
v pojivovÈ tk·ni. M˘ûe se tak podÌlet nejen na chronick˝ch, 
ale i akutnÌch reakcÌch: 
l Aktinick· elastÛza je dominantnÌ zmÏnou, kter· je pra-

videlnÏ p¯Ìtomna zejmÈna p¯i tzv. st·rnutÌ (photoaging) 
k˘ûe. Jde o hypertrofii elastickÈ tk·nÏ s p¯ÌtomnostÌ vel-
kÈho mnoûstvÌ ztluötÏl˝ch, propleten˝ch, degradovan˝ch 
elastick˝ch vl·ken, kterÈ mÌsty p¯ech·zejÌ do amorfnÌ 
hmoty. ElastoidnÌ materi·l je tvo¯en p¯ev·ûnÏ elastinem, 
mikrofibril·rnÌmi proteiny a fibronektinem. Z·roveÚ do-
ch·zÌ kontrastnÏ k redukci kolagennÌch vl·ken a ˙bytku 
prokolagenu. Fibroblasty a mastocyty jsou zmnoûenÈ 
a produkujÌ aktivnÌ p˘sobky, kterÈ vedou k poökozenÌ 
tk·nÏ a z·nÏtlivÈ reakci. Je p¯Ìtomen z·nÏtliv˝ infiltr·t. 
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DegenerativnÌ zmÏny jsou zË·sti reverzibilnÌ. Jiû bÏhem 
sol·rnÌ expozice a po jejÌm ukonËenÌ nastupuje reparativ-
nÌ proces s novotvorbou kolagenu v subepiderm·lnÌ Ë·sti 
coria. M·lo zn·m· je skuteËnost, ûe p¯etÌûenÌ regeneraË-
nÌch mechanism˘ a poökozenÌ bunÏËn˝ch jader zaËÌn· jiû 
u cca 66 % prahu erytÈmu. 

l NaruöenÌ mikrocirkulace v k˘ûi je prov·zeno dilatacÌ 
cÈv, jejich pokroucenÌm a postupnou redukcÌ. M˘ûe dojÌt 
k tÈmÏ¯ ˙plnÈ destrukci povrchovÈ horizont·lnÌ pletenÏ. 

l KarcinogennÌ ˙Ëinky jsou potvrzeny experiment·lnÏ i epi-
demiologick˝mi studiemi. Byl prok·z·n n·r˘st incidence 
koûnÌch karcinom˘ a malignÌho melanomu v poslednÌch 
desetiletÌch p¯edevöÌm v souvislosti se zmÏnou soci·lnÌch 
n·vyk˘ a se zv˝öenÌm individu·lnÌch expozic UV z·¯enÌ slu-
neËnÌho i artefici·lnÌho p˘vodu. Odhaduje se, ûe UV z·¯enÌ 
je zodpovÏdnÈ zhruba za 70 % koûnÌch n·dor˘. 

l Imunosuprese a imunotolerance k UV indukovan˝m 
tumor˘m a potlaËenÌ reakce buÚkami zprost¯edkovanÈ 
imunity. Nej˙ËinnÏjöÌ je UVB, zanedbatelnÈ nenÌ ani 
UVC a UVA z·¯enÌ. UVA z·¯enÌ samotnÈ vöak podnÏcuje 
tumorigenezu aû po extrÈmnÏ vysok˝ch d·vk·ch. 

l FototoxickÈ a fotoalergickÈ reakce p¯edstavujÌ proces 
fotosenzibilizaËnÌho poökozenÌ tk·nÏ in vivo a n·slednou 
biologickou odpovÏÔ na toto fototrauma. Fototoxick˝ 
˙Ëinek je cÌlenÏ vyuûÌv·n u fotodynamick˝ch l·tek p¯i fo-
tochemoterapii (nap¯Ìklad psoraleny a PUVA terapie nebo 
deriv·ty porfyrinu, metylenovÈ mod¯i, ftalocyanin˘ a fo-
todynamick· lÈËba prim·rnÌch koûnÌch n·dor˘ a koûnÌch 
metast·z). FotosenzibilizujÌcÌmi l·tkami je i ¯ada lÈk˘, 
zn·m˝ je nap .̄ ˙Ëinek nÏkter˝ch antibiotik. FotoalergickÈ 
reakce vznikajÌ buÔ jen jako p¯Ìm· imunitnÌ reakce navo-
zen· sol·rnÌm z·¯enÌm (vÏtöinou UVA) nebo v kombinaci 
s nÏjakou substancÌ. 
Je obtÌûnÈ stanovit hranici mezi prospÏön˝mi a ökodliv˝-

mi ˙Ëinky sluneËnÌho z·¯enÌ pro ËlovÏka. Oblast viditelnÈ-
ho svÏtla umoûÚuje vidÏnÌ a ovlivÚuje sv˝mi periodick˝mi 
zmÏnami i nÏkterÈ fyziologickÈ funkce (cirkadi·nnÌ, lun·rnÌ 
a cirkaanu·lnÌ rytmy). Zn·mÈ jsou psychovegetativnÌ a psy-
chosomatickÈ vlivy, urËitÈ d·vky pod prahem erytÈmu indi-
vidu·lnÏ navozujÌ pocit svÏûesti a v˝konnosti. 

FotobiologickÈ studie potvrzujÌ, ûe jedin˝ prospÏön˝ efekt 
UV z·¯enÌ pro ËlovÏka je jeho podÌl na metabolismu kalcia. 
AkËnÌm spektrem pro tvorbu vitaminu D je pouze UVB ob-
last. Nedostatek vitaminu D se u dÏtÌ m˘ûe projevit rachiti-
dou, u dospÏl˝ch osteomal·ciÌ. FotoprotektivnÌ externa, kte-
r· ˙ËinnÏ filtrujÌ p¯edevöÌm UVB oblast, se mohou negativnÏ 
uplatnit v epiderm·lnÌ syntÈze vitaminu D. 

CÌlenÈ terapeutickÈ vyuûitÌ UV z·¯enÌ je p¯edevöÌm v der-
matologii p¯i fototerapii a fotochemoterapii. UVC z·¯enÌ m· 
velmi silnÈ baktericidnÌ ˙Ëinky a nejöiröÌ pouûitÌ naölo v ob-
lasti desinfekce (germicidnÌ v˝bojky). 

äkodlivÈ ˙Ëinky UV z·¯enÌ pro zrak
l Keratitis, z·nÏtlivÈ onemocnÏnÌ oËnÌ rohovky, dÏlÌ se na 

povrchovou keratitidu a hlubokou keratitidu a projevuje 
se buÔ pouze z·nÏtliv˝mi loûisky na krajÌch rohovky 
nebo rohovkov˝m v¯edem öÌ¯ÌcÌm se do okolÌ, p¯ÌpadnÏ 
m˘ûe postihnout celou tk·Ú rohovky a zp˘sobit trvalou 
ztr·tu jejÌ pr˘hlednosti. AkËnÌ spektrum pro keratitis pod-
le DIN 5031 nab˝v· maxima pro vlnovou dÈlku 270 nm. 

l Konjunktivitis, z·nÏtlivÈ onemocnÏnÌ oËnÌ spojiv-
ky, projevujÌcÌ se p¯ekrvenÌm spojivkov˝ch cÈv, zv˝-
öen˝m slzenÌm a hlenovitou nebo hnisavou sekrecÌ. 
StejnÏ jako u keratitidy se jedn· p¯ev·ûnÏ o oblast UVC. 
Maxim·lnÌ vlnov· dÈlka, kter· tuto reakci vyvol·v· je 
260 nm. 

l Katarakta, öed˝ z·kal, porucha pr˘hlednosti oËnÌ ËoËky 
vlivem fotochemick˝ch reakcÌ, projevuje se zhoröenÌm 
zrakovÈ ostrosti. 
AkËnÌ spektrum pro öed˝ z·kal lidskÈho oka nebylo dosud 
urËeno, neboù katarakta m· dlouhou skrytou f·zi a zakalo-
v·nÌ oËnÌ ËoËky probÌh· velmi pomalu. UV z·¯enÌ je jed-
nÌm z hlavnÌch rizikov˝ch faktor˘ p¯i rozvoji katarakty. 

l PoökozenÌ sÌtnice, p¯edstavuje nep¯ÌznivÈ ˙Ëinky UV 
z·¯enÌ na buÚky sÌtnice. PoökozenÌ je navozov·no jiû 
kr·tkodob˝m z·¯enÌm (350 ñ 780 nm) a to cestou jak 
fotochemickou, tak termicky.

 
6.4.4 INTERVENCE T›KAJÕCÕ SE OCHRANY
 KŸéE A ZRAKU

Ochrana k˘ûe p¯ed UV z·¯enÌm
DoËasnou ochranu k˘ûe p¯ed nadmÏrn˝m p˘sobenÌm UV 
z·¯enÌ poskytujÌ specielnÌ prost¯edky oznaËovanÈ jako opa-
lovacÌ p¯Ìpravky nebo lÈpe prost¯edky ke slunÏnÌ. ObsahujÌ 
r˘znÈ kombinace UV filtr˘ dle poûadovanÈho stupnÏ 
ochrany, kter˝ se vyjad¯uje jako ochrann˝ faktor. Pro niûöÌ 
stupeÚ ochrany se pouûÌvajÌ jen filtry pro UVB oblast, pro 
vyööÌ hodnoty je nutn· kombinace filtr˘ pro UVB a UVA 
oblast, event. UVC. Velikost ochrany je ovlivÚov·na nejen 
koncentracÌ a druhem UV filtr˘, ale celkovou recepturou 
p¯Ìpravku. 

⁄Ëinnost p¯Ìpravku musÌ splÚovat n·sledujÌcÌ cÌle: 
l odlehËit p¯irozen˝m fotoprotektivnÌm mechanism˘m 

(pigmentace, zesÌlenÌ rohovÈ vrstvy), 
l prodlouûit dobu slunÏnÌ, 
l zamezit vzniku akutnÌch a chronick˝ch zmÏn v d˘sledku 

expozice. 
OchrannÈ prost¯edky nanesenÈ na k˘ûi p˘sobÌ v z·sa-

dÏ dvojÌm zp˘sobem, navozujÌ: 
l reflexi, p¯ÌpadnÏ rozptyl z·¯enÌ (fyzik·lnÌ, mechanick· 

ochrana); 
l absorpci energie z·¯enÌ (chemick· ochrana). 

V nÏkter˝ch ochrann˝ch prost¯edcÌch jsou p¯Ìtomny i jinÈ 
substance, kterÈ omezujÌ vznik erytÈmu. Jsou to r˘znÈ deriv·ty 
pyrimidinu a purinu, extrakty nÏkter˝ch rostlin (Rhus coria-
ria), p¯ÌpadnÏ dalöÌ l·tky v rostlin·ch obsaûenÈ (Rathania, 
Humulus lupulus, Sambunus nigra). Ochrann˝ mechanismus 
je vysvÏtlov·n farmakologick˝m efektem na vznik erytÈmu 
v ËasnÈ f·zi nebo inaktivacÌ voln˝ch radik·l˘. 

P¯edpokladem pouûitÌ kaûdÈho UV filtru a prost¯edku ke 
slunÏnÌ je jeho poûadovan˝ UV ochrann˝ rozsah, fotostabi-
lita, afinita ke koûnÌmu povrchu a dobr· sn·öenlivost. V̋ öi 
ochrannÈho faktoru lze spolehlivÏ stanovit pouze biologicky 
ve skupinÏ exponovan˝ch osob. Ochrann˝ faktor je defino-
v·n podÌlem tzv. minim·lnÌ erytÈmovÈ d·vky (MED) po-
t¯ebnÈ k vyvol·nÌ prahovÈho erytÈmu pro k˘ûi chr·nÏnou 
fotoprotektivnÌm p¯Ìpravkem a MED pro k˘ûi neoöet¯e-
nou. Velmi zjednoduöenÏ to znamen·, ûe nap .̄ u p¯Ìpravku 
s ochrann˝m faktorem 4 m˘ûe exponovan· osoba prodlouûit 
Ëas slunÏnÌ do vzniku erytÈmu 4kr·t. V ˙vahu je ovöem t¯eba 
vzÌt sm˝vatelnost prost¯edku p¯i koup·nÌ nebo pocenÌ. P¯i 
uûÌv·nÌ lÈk˘, ale i p˘sobenÌm nÏkter˝ch trav a v d˘sledku 
sloûenÌ stravy m˘ûe individu·lnÏ citlivost na sluneËnÌ z·¯enÌ 
vzr˘stat. 

Mezi ˙ËinnÈ fyzik·lnÌ blok·tory pat¯Ì nÏkterÈ anorga-
nickÈ substance jako oxid zineËnat ,̋ oxidy ûeleza, uhliËitan 
v·penat ,̋ silik·ty (mastek, kaolin) a pigmenty (oxid titaniËi-
t˝). Jejich zpracov·nÌm na roztÌratelnÈ p¯Ìpravky lze zÌskat 
vysoce ˙Ëinnou ochranu, kdy podle koncentrace pr·ökovÈho 
podÌlu m˘ûe b˝t zajiötÏna ochrana nejen proti UV z·¯enÌ, ale 
i viditelnÈmu svÏtlu a z·¯enÌ infrarËervenÈmu. 
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PouûitÌ UV filtr˘ je regulov·no vyhl·ökou Ë.26/2001 Sb., 
o kosmetick˝ch prost¯edcÌch, kde v p¯Ìloze Ë. 7 je uveden 
pozitivnÌ seznam povolen˝ch  UV filtr˘ pro kosmetickÈ 
prost¯edky. V tab. Ë. 2 jsou z povolen˝ch UV filtr˘ uvedeny 
pouze ty UV filtry, kterÈ jsou neËastÏji pouûÌvanÈ.

⁄Ëinnost materi·lu roste s nanesenÌm speci·lnÌho UV filtru. 
Praktick· mÏ¯enÌ spektr·lnÌ propustnosti br˝lÌ proti slunci 
(jak sklenÏn˝ch, tak plastov˝ch), uk·zala, ûe v oblasti UVA 
z·¯enÌ br˝le propouötÌ maxim·lnÏ 2 ñ 3 % z·¯enÌ, coû je zce-
la akceptovateln· hodnota. V oblasti UVB a UVC z·¯enÌ je 
materi·l br˝lÌ zcela absorpËnÌ. Br˝le s nanesenou odraznou 
vrstvou dosahujÌ nejniûöÌ propustnosti v oblasti UVA z·¯enÌ, 
a to maxim·lnÏ 0,5 %. 

KromÏ ochrany zraku p¯ed UV z·¯enÌm plnÌ br˝le i dalöÌ, 
stejnÏ nezanedbatelnou ˙lohu. Je to ochrana oËÌ p¯ed nad-
mÏrn˝m oslnÏnÌm a nadmÏrn˝mi jasov˝mi hodnotami. Jasy 
a jasovÈ kontrasty majÌ velik˝ vliv na zrakovou pohodu. 
V̋ skyt r˘znÏ osvÏtlen˝ch ploch, jejichû jasy se znaËnÏ liöÌ, 
vedou ke zmÏnÏ adaptace oka, tÌm zhoröujÌ vidÏnÌ a zp˘-
sobujÌ ˙navu oËÌ. OslnÏnÌ kontrastem vznik·, jestliûe se 
v zornÈm poli vyskytujÌ plochy s r˘zn˝mi jasy (nap .̄ jasn· 
sluneËn· obloha a tmav˝ terÈn). P¯i dlouhodobÈm oslnÏnÌ 
se zrak unavuje a mohou vzniknout i typologickÈ poruchy 
(nap .̄ z·nÏt spojivek). DalöÌ vedlejöÌ ochrannou funkcÌ br˝lÌ 
je ochrana proti vÏtru a neËistot·m un·öen˝ch vÏtrem.

Br˝le proti slunci jsou tedy nezbytn˝m ochrann˝m 
prost¯edkem p¯i pobytu na slunci, neboù chr·nÌ oËi: 
l p¯ed neû·doucÌmi ˙Ëinky UV z·¯enÌ, 
l p¯ed nadmÏrn˝mi jasov˝mi kontrasty (p¯ed oslnÏnÌm), 
l p¯ed nadmÏrn˝mi ˙Ëinky infraËervenÈho z·¯enÌ (tepelnÈ 

z·¯enÌ). 
Je nutno zd˘raznit nezbytnost pouûÌv·nÌ ochrann˝ch 

br˝lÌ u osob, kterÈ podstoupili operaci oËnÌ ËoËky nebo 
n·hradu vlastnÌ ËoËky, ËoËkou umÏlou. V tÏchto p¯Ìpa-
dech je moûn˝ pr˘nik UVB a UVA z·¯enÌ do oka a po-
ökozenÌ sÌtnice. 

6.4.6 SOL¡RIA

Sol·ria jsou neterapeutickÈ oza¯ovacÌ p¯Ìstroje, kterÈ slouûÌ 
ke kosmetickÈmu ,,opalov·nÌì pokoûky pomocÌ ultrafialo-
vÈho z·¯enÌ. 

Nejd˘leûitÏjöÌ souË·stÌ oza¯ovacÌho p¯Ìstroje jsou 
zdroje z·¯enÌ. V souËasnÈ dobÏ se jako zdroje z·¯enÌ po-
uûÌvajÌ: 
l vysokotlakÈ rtuùovÈ v˝bojky, coû jsou vzduchotÏsnÏ 

uzav¯enÈ k¯emennÈ trubice, kde se pod vysok˝m tlakem 
nach·zÌ buÔto samotn· rtuù nebo rtuù kombinovan· s dal-
öÌmi prvky; 

l nÌzkotlakÈ v˝bojky (z·¯ivky), coû jsou luminiscenËnÌ z·-
¯iËe, kterÈ majÌ uvnit¯ luminiscenËnÌ l·tky a jsou na obou 
koncÌch vzduchotÏsnÏ zataveny. 
Zdroje z·¯enÌ, kterÈ jsou pouûÌv·ny v sol·rnÌch za¯Ì-

zenÌch, musÌ splÚovat n·sledujÌcÌ kriteria: 
l spektrum zdroje musÌ mÌt takovÈ sloûenÌ, aby se posÌlily 

v˝hody sluneËnÌho z·¯enÌ a zabr·nilo se ˙Ëink˘m nega-
tivnÌm; 

l vysok˝ v˝kon v oblasti UVA z·¯enÌ (315 ñ 400 nm); 
l podÌl z·¯enÌ v oblasti UVB (280 ñ 315 nm) musÌ b˝t co 

nejniûöÌ (lÈpe v˘bec û·dn˝). 
PouûitÌ sol·ria p¯edpokl·d· dodrûov·nÌ urËit˝ch pra-

videl, a to p¯ed oza¯ov·nÌm, bÏhem oza¯ov·nÌ a po oza-
¯ov·nÌ. Minim·lnÏ je nutno vzÌt v ˙vahu tato hlediska: 
l pouûitÌ sol·riÌ je urËeno p¯edevöÌm zdrav˝m osob·m; 
l je nutno respektovat individu·lnÌ rozdÌly v citlivosti v˘Ëi 

UV z·¯enÌ; 
l je t¯eba dodrûovat doporuËenou dobu oza¯ov·nÌ (zejmÈna 

p¯i prvnÌm oza¯ov·nÌ) podle typu pokoûky a typu zdroje 
z·¯enÌ a doporuËenÈ intervaly mezi jednotliv˝mi sÈriemi; 

l p¯i v˝skytu koûnÌch reakcÌ a koûnÌch nemocÌ je nutno 
upozornit lÈka¯e; 

6.4.5 JAK SE MŸéEME BEZPE»NÃ SLUNIT?

Jak se m·me chovat p¯i turistick˝ch cest·ch na jih? 
PeËlivÏ vybereme ochrann˝ prost¯edek podle typu k˘ûe 
a zv·ûÌme dobu expozice. 

Speci·lnÌ ochranu pot¯ebuje dÏtsk· k˘ûe. Kojence slun-
ci nevystavujeme v˘bec a dÏti do t¯Ì let minim·lnÏ. I staröÌ 
dÏti, kterÈ si hrajÌ na slunci celÈ hodiny, dost·vajÌ velikÈ 
d·vky UV z·¯enÌ, kterÈ se vzhledem ke stavbÏ k˘ûe u dÏtÌ 
absorbuje nÏkolikan·sobnÏ vÌce, neû je tomu u dospÏl˝ch. 
U dÏtÌ doch·zÌ  k sol·rnÌmu poökozenÌ sn·ze i proto, ûe fo-
toprotektivnÌ mechanismy k˘ûe jsou plnohodnotnÈ aû v dobÏ 
dospÌv·nÌ. U p¯Ìpravk˘ ke slunÏnÌ pro dÏti je doporuËov·n 
ochrann˝ faktor 15 ñ 30, ochrann˝ film obnovujeme Ëas-
tÏji neû u dospÏl˝ch. DÏti na slunci musejÌ mÌt pokr˝vku 
hlavy a sluneËnÌ br˝le. I jejich zrak je proti z·¯enÌ mÈnÏ 
odoln˝ neû zrak dospÏl˝ch. 

U dospÏl˝ch vybÌr·me ochrann˝ prost¯edek dle typu k˘ûe. 
Ti, kdo majÌ svÏtlou a citlivou pleù, pot¯ebujÌ nezbytnÏ pro-
st¯edek s faktorem 15 ñ 30, a to minim·lnÏ pro prvnÌ 3 ñ 5 
dnÌ slunÏnÌ. Pro dalöÌ dobu jim snad postaËÌ p¯Ìpravky s fak-
torem 10 ñ 20. LidÈ s tendencÌ k rozvoji sol·rnÌho z·nÏtu 
(typ II-III) musÌ zaËÌnat s faktorem min.12, pozdÏji mohou 
p¯ejÌt na faktor 8 ñ 12. TmavÈ typy zaËÌnajÌ s faktorem ko-
lem 10, po tÈ p¯ech·zejÌ individu·lnÏ na p¯Ìpravky s fakto-
rem niûöÌm. P¯Ìpravky ke slunÏnÌ nan·öÌme asi p˘l hodiny 
p¯ed slunÏnÌm, neöet¯Ìme, aplikaci opakujeme pravidelnÏ 
min. po 1 ñ 2 hodin·ch i ËastÏji, v z·vislosti na podmÌnk·ch 
slunÏnÌ (koup·nÌ, pocenÌ atd.). Po ukonËenÌ slunÏnÌ vûdy 
aplikujeme speci·lnÌ p¯Ìpravky po slunÏnÌ, kterÈ pom·ha-
jÌ obnovovat hydrataci k˘ûe a zabraÚujÌ jejÌmu vysouöenÌ. 
V souvislosti s celkovou dehydratacÌ organismu p¯i pobytu 
na slunci nezapomÌn·me na doplÚov·nÌ tekutin a up¯ednost-
Úujeme studen· jÌdla. I s nejlepöÌmi ochrann˝mi prost¯ed-
ky se vyh˝b·me slunci v poledne. P¯i uûÌv·nÌ lÈk˘ se vûdy 
p¯esvÏdËÌme, zda nemajÌ fotosenzibilizaËnÌ efekt. 

Ochrana zraku p¯ed UV z·¯enÌm
Z v˝öe uveden˝ch skuteËnostÌ o ökodlivÈm vlivu UV z·¯e-
nÌ na zrakov˝ org·n ËlovÏka vypl˝v· d˘leûitost a nutnost 
ochrany zraku, zejmÈna p¯ed ˙Ëinky UVB a UVC z·¯enÌ. 
Ochrana zrakovÈho org·nu m˘ûe b˝t realizov·na pomocÌ 
r˘zn˝ch materi·l˘, kterÈ br·nÌ p¯ÌmÈmu p˘sobenÌ z·¯enÌ. 
Tuto ˙lohu splÚujÌ nejlÈpe br˝le proti slunci, kterÈ mohou 
b˝t zhotoveny ze skla, ale i z plastov˝ch materi·l˘. SamotnÈ 
sklo br˝lÌ odfiltruje UV z·¯enÌ aû do vlnovÈ dÈlky 320 nm. 
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l jestliûe k˘ûe bÏhem oza¯ov·nÌ reaguje zËerven·nÌm, 
jedn· se pravdÏpodobnÏ o tepeln˝ erytÈm a je t¯eba lÈpe 
chladit mÌstnost, zkr·tit dobu oza¯ov·nÌ, zabr·nit pocenÌ 
a pouûÌt chladÌcÌho za¯ÌzenÌ u sol·rnÌho p¯Ìstroje; 

l kontraindikacÌ pro pouûitÌ solaria je uûÌv·nÌ lÈk˘, kterÈ 
navozujÌ zv˝öenou fotosensitivitu, p¯ÌpadnÏ fototoxickÈ 
a fotoalergickÈ reakce (antibiotika ñ nap .̄ tetracyklin, 
chlorpromazin, sulfonamidy, nÏkter· antirevmatika a dal-
öÌ); 

l je nutnÈ pouûÌv·nÌ ochrann˝ch br˝lÌ, a to zvl·ötÏ osoba-
mi, kterÈ majÌ öed˝ z·kal nebo absolvovaly operaci oËnÌ 
ËoËky; 

l p¯ed oz·¯enÌm je t¯eba odstranit veökerÈ kosmetickÈ pro-
st¯edky s povrchu tÏla a nepouûÌvat ochrannÈ prost¯edky 
bÏhem oza¯ov·nÌ; 

l po oza¯ov·nÌ je nutno provÈst oöet¯enÌ pokoûky hydrataË-
nÌmi krÈmy; 

l je t¯eba provÈst desinfekci l˘ûka po kaûdÈm z·kaznÌkovi 
(a to speci·lnÌmi prost¯edky pro tento ˙Ëel vhodn˝mi); 

l obsluha sol·ria musÌ b˝t pouËena o ˙ËincÌch ultrafialo-
vÈho z·¯enÌ na lidsk˝ organismus a zp˘sobech ochrany 
(nap .̄ pouûitÌ br˝lÌ, ochrannÈ textilie a pod.); 

l je t¯eba nep¯eh·nÏt oza¯ov·nÌ a pamatovat na to, ûe po-
koûka pot¯ebuje nÏkolik dnÌ, neû se objevÌ fotobiologick· 
reakce. »Ìm je opalov·nÌ pomalejöÌ, tÌm û·dan˝ kosmetic-
k˝ efekt dÈle vydrûÌ. LepöÌ efekt navodÌ stejnÈ mnoûstvÌ 
oz·¯enÌ rozdÏlenÈ do nÏkolika menöÌch d·vek. 

P¯i provozu sol·ria se musÌ vÏnovat pozornost spr·vnÈ ˙drû-
bÏ zdroj˘ z·¯enÌ. V̋ robce obyËejnÏ uv·dÌ ,,ûivotnostì zdroj˘, 
coû je doba, po kterou se zdroj m˘ûe pouûÌvat. Intenzita z·¯enÌ 
s erytÈmov˝m ˙Ëinkem kles· v souvislosti se st·rnutÌm a zne-
ËiötÏnÌm jak z·¯iË˘, tak opticky ˙Ëinn˝ch souË·stÌ oza¯ovacÌho 
p¯Ìstroje. V̋ robce z·¯iË˘ obvykle definuje ˙bytek z·¯enÌ v z·-
vislosti na Ëase a uv·dÌ dobu, po kterÈ je nutno zdroj vymÏnit. 

ModernÌ sol·ria se z·¯enÌm v oblasti UVA poskytujÌ moûnost 
oza¯ov·nÌ po cel˝ rok, ale je nutno pamatovat, ûe sol·rium ne-
nahrazuje ozdravovacÌ hodnotu dovolenÈ na letnÌm slunci. 

M˘ûe ale, pokud se spr·vnÏ pouûÌv·, zmÌrnit nÏkter· ne-
bezpeËÌ p¯ÌrodnÌho slunÏnÌ nebo se m˘ûe pouûÌt cÌlenÏ na 
vyrovn·nÌ nedostatku p¯ÌrodnÌho sluneËnÌho z·¯enÌ. 
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7 FAKTORY OBYTN›CH
 PROSTOR

7.1 VNITÿNÕ KLIMA BYTŸ. VÃTR¡NÕ, 
 VYT¡PÃNÕ, DOPORU»EN… HODNOTY
 MIKROKLIMATICK›CH PARAMETRŸ

7.1.1 ⁄VOD

VÏtr·nÌ a vyt·pÏnÌ jsou z·kladnÌ opat¯enÌ k zajiötÏnÌ tepel-
nÈ pohody prost¯edÌ, tj. tepelnÈ rovnov·hy mezi ËlovÏkem 
a prost¯edÌm bez zatÏûov·nÌ termoregulaËnÌch systÈm˘. 
Vzhledem ke znaËn˝m rozdÌl˘m v individu·lnÌm vnÌm·nÌ 
teplot je p¯i dodrûenÌ doporuËen˝ch teplot v prost¯edÌ byt˘ 
rozhodujÌcÌ i subjektivnÌ pocit ËlovÏka k tepelnÈmu prost¯e-
dÌ. SubjektivnÌ pocit tepelnÈ pohody je stav, p¯i nÏmû je za-
chov·na rovnov·ha metabolickÈho tepelnÈho toku a toku 
tepla odv·dÏnÈho z tÏla do prost¯edÌ p¯i optim·lnÌch fyzi-
ologick˝ch hodnot·ch ËlovÏka. Jako fyziologick· kritÈria 
slouûÌ teplota povrchu pokoûky  a tepeln˝ tok odv·dÏn˝ p¯i 
vypa¯ov·nÌ potu. Mechanicky lze upravit tok tepla z povr-
chu tÏla zmÏnou tepelnÈho odporu odÏvu ñ v˝mÏnou Ë·stÌ 
odÏvu a zmÏnou Ëinnosti ËlovÏka.

Z·kladnÌmi parametry prost¯edÌ v mÌstÏ pobytu ËlovÏka, 
kterÈ je nutnÈ pro posouzenÌ tepelnÈ pohody zn·t, jsou mi-
kroklimatickÈ parametry. A to jak teplota vzduchu mÏ¯en· 
bÏûn˝m teplomÏrem, tak v˝sledn· teplota kulovÈho tep-
lomÏru (tj. teplota vzduchu ovlivnÏn· ochlazujÌcÌmi nebo 
naopak tepeln˝mi ˙Ëinky okolnÌch ploch ñ oken, stÏn, s·-
lajÌcÌch elektrospot¯ebiË˘ a zp˘sob˘ vyt·pÏnÌ apod. mÏ¯en· 
kulov˝m teplomÏrem) spolu s relativnÌ vlhkostÌ a rychlostÌ 
proudÏnÌ vzduchu.

Pro oblast byt˘, bytov˝ch i rodinn˝ch dom˘ neexistujÌ 
z·vaznÈ p¯edpisy ¯eöÌcÌ tepelnÏ vlhkostnÌ poûadavky na op-
tim·lnÌ prost¯edÌ v bytech, na jejich dostateËnÈ vÏtr·nÌ  a vy-
t·pÏnÌ. ObecnÈ poûadavky typu Ñbyty musÌ b˝t vyt·pÏnÈ, 
vÏtratelnÈ a vÏtranÈì vych·zejÌ pouze ze stavebnÌho z·kona  
a jeho prov·dÏcÌ vyhl·öka Ë. 137/98 Sb. NÏkterÈ doporuËenÈ 
hodnoty lze najÌt v »SN. P¯itom je zn·mo, ûe tepeln· pohoda 
ËlovÏka m· daleko vÏtöÌ vliv na jeho subjektivnÌ pocit poho-
dy, mÌru odpoËinku i skuteËnou produktivitu pr·ce neû ne-
û·doucÌ emise, Ëi obtÏûujÌcÌ hluk. Ale ani kr·tkodob˝ pobyt 
v prost¯edÌ, kde se teploty vzduchu doporuËovan˝m hodno-
t·m pouze blÌûÌ a prost¯edÌ vyvol·v· pocit tepelnÈ nepohody 
nem· pro zdravÈho ËlovÏka negativnÌ dopad na jeho zdravot-
nÌ stav. VÏtöinou mÌrnÈ rozdÌly mezi produkovan˝m teplem 
a teplem odnÌman˝m tÏlu okolÌm vyrovn·vajÌ termoregulaË-
nÌ mechanismy lidskÈho tÏla. Jejich vyrovn·vacÌ schopnost 
je z·visl· na vÏku ËlovÏka, jeho celkovÈm zdravotnÌm stavu, 
pohybovÈm reûimu, stravovacÌch zvyklostech, psychickÈm 
stavu apod. a je p¯Ìmo ovlivnÏna tepelnÏ vlhkostnÌm stavem 
prost¯edÌ.

7.1.2 DOPORU»EN… HODNOTY

DoporuËenÈ teploty pro mÌstnosti bytu s malou pohybovou 
aktivitou ñ ob˝vacÌ pokoj, pracovna ñ jsou 22 ± 2 ∞C, pro 
kuchyÚ staËÌ 18 ∞C, v koupelnÏ by nemÏla v dobÏ jejÌho pro-
vozu teplota klesnout pod 24 ∞C. V lÈtÏ by teplota v bytech 
nemÏla p¯ekroËit  26 ∞C. Ale to je p¯i extrÈmnÌch venkov-
nÌch hodnot·ch tÏûko dosaûiteln˝ poûadavek, protoûe vnit¯nÌ 
teplota je z·visl· p¯edevöÌm na tÏchto venkovnÌch teplot·ch 
a uvnit¯ ji m˘ûeme ovlivnit vlastnostmi stavebnÌ konstrukce, 
dodateËn˝mi stÌnÌcÌmi prvky (ûaluzie, baldach˝ny, zastÌnÏnÌ 
objektu venkovnÌ zelenÌ apod.) a pouûitÌm ¯ÌzenÈho vÏtr·nÌ 

celÈho bytu (domu). NesmÌ se zapomenout na dostateËn˝ 
p¯Ìjem tekutin.

Sledovan˝m parametrem je rozdÌl teplot v ˙rovni hlavy 
a kotnÌk˘ stojÌcÌ nebo sedÌcÌ osoby. Ten by pro zachov·nÌ 
pocitu pohody nemÏl b˝t vÏtöÌ neû 3 ∞C. StejnÏ tak teplota 
podlahy, kter·  by se mÏla pohybovat v rozmezÌ  18 ñ 27 ∞C 
podle vyuûitÌ mÌstnostÌ.

D˘leûit˝m poûadavkem je, aby se teplota stÏn mÌstnostÌ 
neliöila od teploty vzduchu v mÌstnosti o vÌce neû 2 ∞C.

S teplotou ˙zce souvisÌ relativnÌ vlhkost vzduchu. 
V naöich bytech doch·zÌ ke dvÏma extrÈm˘m. V zimÏ p¯i 
vyt·pÏnÌ, kles· relativnÌ vlhkost vzduchu z optim·lnÌch hod-
not kolem 40 % na hodnoty 20 % relativnÌ vlhkosti i mÈnÏ. 
Organismus je tak vystaven zcela nefyziologickÈmu prost¯e-
dÌ, doch·zÌ k p·lenÌ a svÏdÏnÌ oËÌ, intenzivnÌmu vysouöenÌ 
sliznic hornÌch cest d˝chacÌch a tÌm ke ztr·tÏ jejich obrany-
schopnosti proti pr˘niku l·tek aû do dolnÌch cest d˝chacÌch. 
D˘sledkem je n·r˘st onemocnÏnÌ s tÌm souvisejÌcÌch.

Opakem  je trvalÈ p¯ekraËov·nÌ 60 % relativnÌ vlhkosti 
v bytech. M˘ûe k tomu celoroËnÏ doch·zet vlivem Ëinnosti 
ËlovÏka ñ suöenÌ mokrÈho pr·dla a dalöÌ Ëinnosti se zdro-
jem vlhkosti (tab. 3) p¯i nedostateËnÈm vÏtr·nÌ, nedostatky 
v tepelnÏ technick˝ch vlastnostech stavby (tepelnÈ mosty 
s kondenzacÌ vzduönÈ vlhkosti), havarijnÌ stavy budovy 
ñ zatÈk·nÌ apod. D˘sledkem takovÈho stavu vnit¯nÌho pro-
st¯edÌ je r˘st plÌsnÌ a mikroorganism˘. Je t¯eba, aby p¯i 
vyööÌ vlhkosti vzduchu nemohlo doch·zet k jejÌ kondenzaci, 
tj. orosov·nÌ stÏn, oken a dalöÌch povrch˘ ve vnit¯nÌm pro-
st¯edÌ bytu. A to jak z d˘vod˘ zdravotnÌch (r˘st plÌsnÌ), tak 
estetick˝ch i ekonomick˝ch. P¯i poklesu tepelnÏ izolaËnÌch 
vlastnostÌ vlhk˝ch stÏn doch·zÌ k nezanedbateln˝m energe-
tick˝m n·r˘st˘m na vyt·pÏnÌ.

SpojÌ-li se vysok· vlhkost s vysokou teplotou, m˘ûe 
b˝t nep¯ÌznivÏ ovlivÚov·na tepeln· rovnov·ha organismu 
ñ omezÌ se moûnost ochlazov·nÌ organismu odpa¯ov·nÌm 
potu.

Velmi obtÏûujÌcÌm faktorem m˘ûe b˝t rychlost proudÏ-
nÌ vzduchu v prost¯edÌ. Ta by se mÏla pohybovat v rozmezÌ 
0,1 ñ 0,2 m/s. Je-li rychlost proudÏnÌ niûöÌ neû 0,05 m/s, p˘so-
bÌ tento stav na ËlovÏka jako ÑtÏûk ,̋ ned˝chateln˝ vzduchì, 
je-li vyööÌ neû 0,25 m/s, zp˘sobuje u citlivÏjöÌch jedinc˘ jiû 
siln˝ pocit nepohody, pocit pr˘vanu. Rychle proudÌcÌ vzduch 
m˘ûe kromÏ pocitu nepohody zp˘sobit i zdravotnÌ potÌûe, 
p¯edevöÌm v lÈtÏ, kdy se ËlovÏk intenzivnÏji potÌ. ProudÌcÌm 
vzduchem doch·zÌ k tzv. adiabatickÈmu odpa¯ov·nÌ potu. 
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Teplo pot¯ebnÈ k odpa¯ov·nÌ je odebÌr·no z pokoûky a ta je 
tÌm ochlazov·na. Typick˝m p¯Ìkladem je, pustÌme-li si v lÈtÏ 
na sebe stolnÌ ventil·tor. ChvÌli je to p¯ÌjemnÈ, postupnÏ se 
ale ochlazenÌ st·v· nep¯Ìjemn˝m a m˘ûe tak dojÌt i k silnÈ-
mu prochlazenÌ ofukovanÈ Ë·sti tÏla ñ a objevÌ se v parnÈm 
lÈtÏ r˝ma.

VÏtr·nÌ
Protoûe byt a Ëinnost ËlovÏka jsou zdrojem celÈ ¯ady pach˘, 
chemick˝ch l·tek, vlhkosti, tedy Ñökodlivinì, musÌ zde b˝t 
zajiötÏno dostateËnÈ vÏtr·nÌ. Za dostateËnou hodnotu je 
pro byty povaûov·na n·sobnost v˝mÏny vzduchu 0,5 h-1 
(vÏtr·nÌm se za 1 hod vymÏnÌ polovina objemu vÏtranÈho 
prostoru). Chceme-li stanovit mnoûstvÌ vzduchu jako hygi-
enick˝ limit pro 1 osobu, vych·zÌ se zpravidla z mnoûstvÌ 
kysliËnÌku uhliËitÈho v prostoru. Ukazatelem znehodnocenÌ 
vnit¯nÌho ovzduöÌ p¯ÌtomnostÌ lidÌ je v praxi hodnota CO

2
 ve 

v˝öi 0,07 % objemov˝ch. Z tÈto hodnoty, pr˘mÏrnÈ koncen-
trace CO

2
 ve venkovnÌm ovzduöÌ a hodnoty produkce CO

2
 

ËlovÏka p¯i klidovÈ aktivitÏ vypl˝v· poûadovan˝ objemov˝ 
pr˘tok ËerstvÈho vzduchu v mnoûstvÌ 25 m3.h-1 na 1 osobu.

DostateËnÏ musÌ b˝t takÈ vÏtran˝ bytov˝ prostor, kde je 
umÌstÏn plynov˝ spot¯ebiË, p¯edevöÌm takov ,̋ kter˝ si bere 
spalovacÌ vzduchu p¯Ìmo z prostoru a spaliny v tomto pro-
storu z˘st·vajÌ (nap .̄ kuchyÚskÈ plynovÈ spor·ky). P¯i ne-
dostateËnÈm vÏtr·nÌ se zvyöuje koncentrace spalin, vlivem 
˙bytku kyslÌku doch·zÌ ke zhoröov·nÌ procesu spalov·nÌ 
a tÌm n·r˘stu toxickÈho kysliËnÌku uhelnatÈho. V krajnÌm 
p¯ÌpadÏ hrozÌ zhasnutÌ ho¯·k˘ a ˙nik nesp·lenÈho plynu do 
prostoru bytu. Pro plynovÈ kuchynÏ se proto poûadavek na 
vÏtr·nÌ zvyöuje aû na 3 h-1.

Poûadavky na p¯irozenÈ vÏtr·nÌ byt˘ se zajiöùuji infiltra-
cÌ a exfiltracÌ vzduchu (tj. pr˘nikem vzduchu do prostoru 
a z prostoru netÏsnostmi oken, dve¯Ì a s tavebnÌch konstruk-
cÌ). P¯edpokladem spr·vnÈ funkce p¯irozenÈho vÏtr·nÌ je 
i obËasnÈ provÏtr·nÌ mÌstnostÌ, tzn. tam, kde tomu nebr·nÌ 
vysokÈ venkovnÌ zneËiötÏnÌ nebo hluk, otev¯Ìt na kr·tkou 
dobu (5 ñ 10 min) pln˝ pr˘¯ez okna a rychle vymÏnit vzdu-
chu v mÌstnosti, aniû by (v zimnÌm obdobÌ) doölo k poklesu 
teploty vnit¯nÌch stÏn.

P¯i pouûÌv·nÌ souËasn˝ch tÏsn˝ch oken a tÏsn˝ch sta-
vebnÌch konstrukcÌ nelze jiû zajistit v bytech dostateËnÈ 
p¯irozenÈ vÏtr·nÌ, proto se vzduch z bytu odv·dÌ nucen˝m 
zp˘sobem, nejËastÏji ventil·torem na WC a v  koupelnÏ 
ñ s minim·lnÌm v˝konem 20 m3.h-1 ods·vanÈho vzduchu 
z WC a 60 m3.h-1 z bÏûn˝ch vanov˝ch koupelen. Z kuchynÌ 
se vzduch odv·dÌ  pomocÌ digesto¯Ì nad spor·kem (pozor, 
obÏhov· digesto¯ bez nucenÈho odvodu vzduchu mimo 
kuchyÚ nenÌ vhodn·, nezajistÌ odvod vlhkosti vznikajÌcÌ 
p¯i va¯enÌ z prostoru). DoporuËujÌ se kuchyÚskÈ digesto¯e 
s moûnostÌ regulace pr˘toku v rozmezÌ 200 ñ 300 m3.h-1 
ods·vanÈho vzduchu.

Aby fungoval nucen˝ odvod vzduchu, musÌ b˝t z·ro-
veÚ zajiötÏn jeho p¯Ìvod ñ vÏtracÌmi ötÏrbinami, kterÈ jsou 
souË·stÌ oken, nebo jsou na fas·dÏ budovy. Tyto ötÏrbiny 
by mÏly b˝t regulovatelnÈ tak, aby se na minimum snÌûily 
energetickÈ ztr·ty vÏtr·nÌm p¯i zachov·nÌ vöech poûadavk˘ 
na vÏtr·nÌ. Pro vÏtöÌ byty a rodinnÈ domy se st·le ËastÏji volÌ 
nucenÈ vÏtr·nÌ pomocÌ vzduchotechnickÈ jednotky se zpÏt-
n˝m zÌsk·v·nÌm tepla.

Vyt·pÏnÌ
Vyt·pÏnÌm musÌ b˝t zajiötÏny dostateËnÈ teploty po celÈ 
otopnÈ obdobÌ roku, vyrovn·vajÌ se tak tepelnÈ ztr·ty ob-
jektu a ztr·ty vÏtr·nÌm p¯i klesajÌcÌch venkovnÌch teplot·ch. 
S vyt·pÏnÌm se zaËÌn·, pokud pr˘mÏrn· dennÌ teplota ven-
kovnÌho vzduchu  poklesne pod 13 ∞C ve dvou po sobÏ n·-

sledujÌcÌch dnech a jestliûe podle p¯edpovÏdi v˝voje poËasÌ 
nelze oËek·vat oteplenÌ ani pro n·sledujÌcÌ t¯etÌ den.

Z·kladnÌm p¯edpokladem vhodnÈho pouûitÌ otopnÈho 
systÈmu je vûdy respektov·nÌ ˙Ëelu a charakteru stavby 
i ËasovÈho vyuûitÌ jednotliv˝ch prostor vyt·pÏnÈho objek-
tu. S tÌm samoz¯ejmÏ souvisÌ i pruûnost otopn˝ch systÈm˘, 
neboù ta p¯in·öÌ ˙spory energie zejmÈna p¯i tlumenÈm Ëi p¯e-
ruöovanÈm vyt·pÏnÌ s omezenÌm otopu na nezbytnou dobu 
zajiötÏnÌ tepelnÈ pohody v mÌstnostech a zejmÈna rychlou 
reakcÌ na tepelnÈ zisky uvnit¯ vyt·pÏn˝ch mÌstnostÌ (nap .̄ 
z pobytu osob, provozu el. spot¯ebiË˘ a oslunÏnÌ). Je vûdy 
nutno posoudit i dalöÌ souvisejÌcÌ vlivy:
l Vertik·lnÌ a horizont·lnÌ rozloûenÌ teplot v mÌstnosti, kterÈ je 

d·no druhem a umÌstÏnÌm otopn˝ch ploch v mÌstnosti ñ otop-
nÈ tÏleso musÌ eliminovat ochlazujÌcÌ ̇ Ëinky zasklen˝ch ploch 
(nesmÌ b˝t cÌtit proud chladnÈho vzduchu v ˙rovni nohou)

l VÌ¯enÌ prachu v mÌstnosti, zp˘sobenÈ:
- ventil·tory teplovzduönÈho vyt·pÏnÌ nebo akumulaË-

nÌch kamen s dynamick˝m vybÌjenÌm,
- samovoln˝m proudÏnÌm vzduchu v mÌstnosti dan˝m 

stoup·nÌm proud˘ teplÈho vzduchu.
l Vytv·¯enÌ odÈr˘, ke kterÈmu doch·zÌ p¯i spalov·nÌ pra-

chu nebo p¯i intenzivnÏjöÌmu uvolÚov·nÌ nÏkter˝ch l·tek 
z konstrukce budovy a vybavenÌ interiÈru p¯i vyööÌch tep-
lot·ch vzduchu.

l Vliv na pokles relativnÌ vlhkosti vzduchu.
l Hluk zp˘sobovan˝ p¯i oh¯evu nÏkter˝ch topidel nebo vy-

volan˝ spalinov˝mi ventil·tory.
l Vliv na rozloûenÌ elektromagnetickÈho pole v mÌstnosti 

zvl·ötÏ p¯i pouûitÌ elektrick˝ch tapet, fÛliÌ nebo kabel˘ 
podlahovÈho vyt·pÏnÌ.

l »istitelnost otopn˝ch tÏles.
l Ochrana otopn˝ch tÏles p¯ed dotykem dÏtÌ.

Z hlediska zdroj˘ tepla ñ upouötÌ se od fosilnÌch paliv, 
st·le vÌce se pouûÌv· plyn, tekut· paliva, elekt¯ina a r˘zn· 
netradiËnÌ paliva ñ d¯evÏnÈ pelety, biomasa apod.

Z hlediska otopn˝ch systÈm˘ ñ mÈnÏ v˝hodn˝ z pohle-
du uûivatel˘ je centr·lnÌ zdroj tepla, snahou uûivatel˘ bytu je 
p¯echod na lok·lnÌ topidla nebo soustavy topidel v kaûdÈ mÌst-
nosti. V̋ hodou jsou p¯edevöÌm podstatnÏ lepöÌ moûnosti Ëaso-
vÈ a teplotnÌ regulace vyt·pÏnÌ bez ztr·t tepla v nevyt·pÏn˝ch 
prostorech a proto vesmÏs niûöÌ spot¯eba energie pro vyt·pÏnÌ 
proti centr·lnÌm soustav·m. UrËitou nev˝hodou mohou b˝t 
vÏtöÌ n·roky na prostor v mÌstnostech u nÏkter˝ch typ˘ topi-
del (nap .̄ u akumulaËnÌch nebo hybridnÌch kamen) a nutnost 
rekonstrukce rozvod˘ topnÈho mÈdia (elekt¯ina, plyn).

Z hlediska p¯enosu tepla od zdroje do prostoru se pouûÌ-
vajÌ p¯ev·ûnÏ dva zp˘soby ñ konvekce a s·l·nÌ.

KonvekËnÌ vyt·pÏnÌ p¯edstavujÌ klasick· otopn· tÏlesa (tep-
lovodnÌ), kdy tepl˝ vzduchu stoup· vzh˘ru a zvyöuje proudÏnÌ 
vzduchu ve vnit¯nÌm prost¯edÌ. Vzduch se p¯Ìmo oh¯Ìv· na po-
t¯ebnou teplotu.

P¯i s·lavÈm vyt·pÏnÌ se vzduch oh¯Ìv· na podstatnÏ  niû-
öÌ teplotu, tepelnou pohodu zajistÌ s·lav· sloûka ñ potom se 
tepelnÈ podmÌnky hodnotÌ podle v˝slednÈ teploty kulovÈho 
teplomÏru.

Jako s·lavÈ systÈmy se pouûÌvajÌ nejËastÏji velkoploönÈ 
systÈmy podlahovÈ,  stÏnovÈ i stropnÌ. SystÈmy zabudovanÈ 
do konstrukce (podlahovÈ vyt·pÏnÌ) jsou Ëasto investiËnÏ n·-
roËnÏjöÌ a proto vhodnÈ hlavnÏ pro novÈ stavby. Nespornou 
v˝hodou je vesmÏs ide·lnÏjöÌ rozloûenÌ teplot ve vyt·pÏn˝ch 
mÌstnostech a pro pocit tepelnÈ pohody p¯ÌjemnÏjöÌ s·lav· 
sloûka tepla. P¯i vyööÌch povrchov˝ch teplot·ch stÏn, podlah 
apod. je moûno snÌûit teplotu vzduchu v mÌstnosti p¯i zacho-
v·nÌ pocitu tepelnÈ pohody ñ v˝sledn· teplota vzduchu od-
povÌd· doporuËen˝m hodnot·m.
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V souËasnÈ dobÏ se d·v· p¯ednost kombinovan˝ch otop-
n˝m soustav·m ñ nap .̄ podlahovÈ vyt·pÏnÌ je u chladn˝ch 
obvodov˝ch konstrukcÌ doplnÏno teplovzduön˝m vyt·pÏ-
nÌm, z·kladnÌ otopn· soustava (plyn, pevn· paliva) je p¯i 
vÏtöÌch teplot·ch doplnÏna elektrick˝mi lok·lnÌmi topidly 
pro dot·pÏnÌ apod. Stejn˝m zp˘sobem se pouûÌvajÌ smÌöenÈ 
systÈmy vyt·pÏnÌ, kterÈ je moûnÈ realizovat ̇ st¯ednÌmi zdro-
ji tepla a lok·lnÌmi bytov˝mi topidly pro mrazivÈ dny. 

Tam, kde je cel˝ systÈm vÏtr·nÌ a vyt·pÏnÌ bytu nebo 
rodinnÈho domu ¯eöen pomocÌ vzduchotechnickÈ jednotky 
je prostor vyt·pÏn teplovzduönÏ. Pro extrÈmnÌ venkovnÌ 
teploty je moûnÈ cel˝ vzduchotechnick˝ systÈm kombino-
vat s dot·pÏnÌm ¯eöen˝m kotlem (na jakÈkoli palivo) nebo 
elektrick˝m oh¯evem. Vzduchotechnick˝ systÈm by mÏl 
vûdy pracovat se zpÏtn˝m zÌsk·v·nÌm tepla, pouûÌv· se aku-
mulace tepla, tepelnÈ Ëerpadlo apod.

Literatura
L Z·kon Ë.50/1976 Sb. ve znÏnÌ pozdÏjöÌch p¯edpis˘ ñ sta-

vebnÌ z·kon
L »SN 73 0540 Tepeln· ochrana budov ñ FunkËnÌ vlastnosti
L »SN 73 4301 ObytnÈ budovy
L Vyhl·öka Ministerstva pr˘myslu a obchodu Ë. 152/2001, 

kterou se stanovÌ pravidla pro vyt·pÏnÌ a dod·vku teplÈ 
uûitkovÈ vody

7.2 KONTAMINANTY OVZDUäÕ 
BYTŸ

7.2.1 ⁄VOD

ChemickÈ a biologickÈ ökodliviny v ovzduöÌ interiÈr˘ a jejich 
moûn˝ vliv na zdravÌ a pohodu obyvatel jsou v souËasnÈ dobÏ 
jsou hlavnÌm z·jmem vÏtöiny odbornÌk˘ zab˝vajÌcÌch se pro-
st¯edÌm budov, resp. obytn˝ch prostor, tedy tÌm, co se v ang-
lickÈ terminologii zahrnuje pod pojem indoor.  HlavnÌmi d˘-
vody zv˝öenÈho z·jmu o tuto oblast jsou (a) nutnost sniûov·nÌ 
tepeln˝ch ztr·t budov technick˝mi a technologick˝mi pro-
st¯edky (omezenÌ p¯irozenÈho vÏtr·nÌ okny,  pouûÌv·nÌ klima-
tizace), coû je spojeno s kumulacÌ ökodlivin v obytn˝ch pro-
stor·ch, pop .̄ i se vznikem nov˝ch rizikov˝ch faktor˘ a situa-
cÌ, (b) se zv˝öen˝m pouûÌv·nÌm chemick˝ch l·tek a produkt˘ 
v  konstrukËnÌch materi·lech, n·bytku a dalöÌch za¯ÌzenÌch 
a vybavenÌch bytu, (c) s intenzivnÌm pouûÌv·nÌm chemic-
k˝ch ËistÌcÌch a ˙klidov˝ch, desinfekËnÌch a desinsekËnÌch 
prost¯edk˘, (d) se skuteËnostÌ, ûe v interiÈrech pob˝v· vÏtöina 
populace aû 90% Ëasu a (e) s nov˝mi vÏdeck˝mi poznatky 
v  oblasti studia vlivu prost¯edÌ interiÈr˘ na zdravÌ. 

Kvalita vzduchu uvnit¯ budov je z·visl· na mnoha 
faktorech, zejmÈna na: 
l kvalitÏ venkovnÌho ovzduöÌ; 
l objemu vzduchu p¯ipadajÌcÌho na osobu v mÌstnosti 

(vzduchov· kostka); 
l v˝mÏnÏ vzduchu; 
l mnoûstvÌ vzduön˝ch ökodlivin, jejichû zdrojem jsou: 

o obyvatelÈ a jejich metabolismus; 
o aktivity obyvatel; 
o stavebnÌ materi·ly, za¯izovacÌ p¯edmÏty; 
o ˙klid, ËiötÏnÌ a ˙drûba bytu.
 

OnemocnÏnÌ  spojovan·  se  öpatnou  kvalitou  ovzduöÌ  
v  interiÈrech

K onemocnÏnÌm nebo spÌöe symptom˘m onemocnÏnÌ, 
kter· jsou spojov·na se zv˝öenou koncentracÌ chemick˝ch 

l·tek a se zmÏnami mikroklimatu v prost¯edÌ interiÈr˘ pat¯Ì 
syndrom nemoci z budov (sick building syndrom), kter˝ 
je multifaktori·lnÏ podmÌnÏn a souvisÌ s p¯ÌtomnostÌ a kon-
centracÌ ökodlivin v prost¯edÌ, pouûÌv·nÌm klimatizaËnÌch 
za¯ÌzenÌ, kou¯enÌm v budov·ch a je subjektivnÏ dotv·¯en 
pocity nepohody a stresu. 

Syndrom nemocn˝ch budov je charakterizov·n vöeo-
becn˝mi p¯Ìznaky: 

Celkov˝mi nespecifick˝mi projevy (bolesti hlavy, ˙nava, 
neschopnost se soust¯edit

RespiraËnÌmi projevy (dr·ûdÏnÌ nosnÌ sliznice, r˝ma, 
pocit ucp·nÌ nosu, zhoröenÌ alergick˝ch obtÌûÌ, dr·ûdÏnÌ ke 
kaöli, zast¯enÌ hlasu apod.)

OËnÌmi projevy (pocit suchosti, dr·ûdÏnÌ spojivek)
KoûnÌmi projevy (pocit suchosti a podr·ûdÏnÌ k˘ûe, aler-

gickÈ koûnÌ projevy)
Tyto symptomy mohou mÌt p¯ÌËinnou souvislost s expozicÌ 

chemick˝m l·tk·m nebo prachov˝m Ë·sticÌm v ovzduöÌ bu-
dov. Diferenci·lnÏ diagnosticky je poznatek, ûe tyto sympto-
my ustupujÌ nebo mizÌ ˙plnÏ v kr·tkÈ dobÏ po opuötÏnÌ mÌst-
nosti nebo budovy, ve kterÈ se tyto symptomy projevily.

Symptomy nemoci z budov mohou b˝t doprov·zeny Ëas-
tÏjöÌm v˝skytem infekËnÌch onemocnÏnÌ respiraËnÌho traktu 
v d˘sledku uûöÌho kontaktu a snazöÌho p¯enosu infekce v bu-
dov·ch a d·le v˝skytem ËastÏjöÌch alergick˝ch reakcÌ p¯i 
expozici alergen˘m dom·cÌho prachu. 

Opat¯enÌ k ˙pravÏ prost¯edÌ v budov·ch se liöÌ v rozsa-
hu technick˝ch ˙prav i finanËnÌch n·rok˘. 
l NejjednoduööÌm obecn˝m p¯Ìkladem takovÈho opat¯enÌ 

je pravidelnÈ vÏtr·nÌ a bÏûnÈ udrûov·nÌ Ëistoty, nep¯et·-
pÏnÌ a nep¯eplÚov·nÌ vnit¯nÌch prostor n·bytkem a jin˝mi 
za¯ÌzenÌmi. NÏkdy lze v˝raznÏ zlepöit pocit pohody jiû 
˙pravou mikroklimatu, p¯edevöÌm vlhkosti vzduchu.

l K sloûitÏjöÌm a n·kladnÏjöÌm pat¯Ì odstranÏnÌ zdroj˘ 
emitujÌcÌ chemickÈ l·tky nebo stavebnÌ ˙pravy ñ instalo-
v·nÌ klimatizaËnÌho systÈmu. 

l NejkrajnÏjöÌm ¯eöenÌm v prok·zan˝ch p¯Ìpadech je de-
molice budovy, pokud je zdroj zdravotnÌho z·vaûnÈho 
rizika souË·stÌ jejÌ konstrukce. 

7.2.2 PÿEHLED äKODLIVIN VYSKYTUJÕCÕCH
 SE V BYTECH, OBYTN›CH PROSTOR¡CH
 A INTERI…RECH
  
Oxid uhliËit˝ñ CO2

Oxid uhliËit˝ pat¯Ì mezi bÏûnÈ kontaminanty ovzduöÌ, je-
jichû koncentrace jsou vûdy vyööÌ v interiÈrech neû venku. 

Zdrojem tohoto plynu je p¯edevöÌm ËlovÏk, jeho metabo-
lismus, d˝chacÌ a termoregulaËnÌ pochody. TakÈ spalov·nÌ 
pevn˝ch paliv je zdrojem oxidu uhliËitÈho a vodnÌ p·ry. 
SouËasnÏ se zvyöujÌcÌ se koncentracÌ oxidu uhliËitÈho se 
proto zvyöuje i mnoûstvÌ vodnÌ p·ry v ovzduöÌ a tÌm i rela-
tivnÌ vlhkost vzduchu.

PoËet osob p¯Ìtomn˝ch v mÌstnosti, velikost prostoru a ne-
dostateËnÈ vÏtr·nÌ jsou hlavnÌ p¯ÌËinou zvyöov·nÌ koncentrace 
oxidu uhliËitÈho nad norm·lnÌ hodnoty v prost¯edÌ vyj·d¯enÈ 
v absolutnÌch jednotk·ch do 10 000 ñ 30 000 mg/m3 nebo re-
lativnÌch jako 0,03 ñ 0,06 objemov˝ch procent vzduchu.

 
PatofyziologickÈ p˘sobenÌ
SnÌûenÈ mnoûstvÌ kyslÌku v tk·nÌch a poruchy acidobazickÈ 
rovnov·hy jsou podstatou p˘sobenÌ vysok˝ch koncentracÌ 
oxidu uhelnatÈho.
 
ZdravotnÌ rizika
VyööÌmi koncentracemi oxidu uhelnatÈho je nep¯ÌznivÏ 
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ovlivnÏnÈ p¯edevöÌm d˝ch·nÌ ñ jiû p¯i koncentracÌch 
nad 1,5 objemov˝ch procent. Pokud se jeho koncentrace 
v ovzduöÌ zvyöuje nad 3 %, vÏtöina lidÌ trpÌ bolestmi hla-
vy, z·vratÏmi a nauseou. Koncentrace nad 6 ñ 8 % vede 
k letargii a ztr·tÏ vÏdomÌ.
 
Opat¯enÌ ke sniûov·nÌ koncentracÌ oxidu uhliËitÈho
Zv˝öen· koncentrace CO

2
 v obytnÈm prost¯edÌ je pova-

ûov·na za indik·tor neadekv·tnÌho vÏtr·nÌ, p¯eplnÏnostÌ 
uûÌvanÈho prostoru osobami nebo technickou z·vadou na 
za¯ÌzenÌ pro vyt·pÏnÌ. DostateËnÈ vÏtr·nÌ je takÈ nejjedno-
duööÌm a nejlevnÏjöÌm prost¯edkem sniûov·nÌ hladin CO

2
 

ve vnit¯nÌm prost¯edÌ. K dalöÌmu, jiû n·roËnÏjöÌmu opat¯enÌ 
pat¯Ì zmÏna vyt·pÏnÌ z pouûÌv·nÌ pevn˝ch paliv na jin˝ zdroj 
energie. SnÌûenÌ poËtu osob v bytÏ je poûadavek v souËas-
nosti obtÌûnÏ realizovateln .̋ AlespoÚ loûnice nebo prostory 
na spanÌ by mÏly b˝t pro spanÌ maxim·lnÏ dvou osob. 

Oxid uhelnat˝ ñ CO
Oxid uhelnat˝ zp˘sobuje ve vysok˝ch koncentracÌch p¯Ì-
znaky akutnÌ otravy a st·le je p¯ÌËinou p¯edËasn˝ch smrtÌ 
p¯i pouûÌv·nÌ technicky nevhodn˝ch topidel na pevn· paliva. 
Je to bezbarv˝ plyn bez chuti a z·pachu a proto i ûivotu 
nebezpeËnÈ zvyöov·nÌ, jeho koncentracÌ, je smysl˘m Ëlo-
vÏka nepost¯ehnutelnÈ. 

HlavnÌm zdrojem tohoto plynu ve vnit¯nÌm prost¯edÌ 
je nekompletnÌ spalov·nÌ za spot¯ebov·v·nÌ kyslÌku ñ kamna 
na pevn· paliva, plynovÈ spot¯ebiËe bez odtahu, krby, nevÏt-
ranÈ kuchynÏ s plynov˝m spor·kem, ale takÈ gar·ûe v tÏsnÈ 
blÌzkosti obytn˝ch prostor. ZemnÌ plyn pouûÌvan˝ ve vÏtöinÏ 
dom·cnostÌ u n·s k va¯enÌ, vyt·pÏnÌ nebo oh¯evu teplÈ vody 
obsahuje 5 % oxidu uhelnatÈho. 

V̋ znamn˝m zdrojem CO je takÈ kou¯enÌ tab·kov˝ch 
v˝robk˘. 

Patofyziologie p˘sobenÌ
Nep¯ÌznivÈ zdravotnÌ ˙Ëinky oxidu uhelnatÈho jsou vyvol·-
ny jeho schopnostÌ v·zat se s hemoglobinem a sniûovat tak 
okysliËov·nÌ krve. MnoûstvÌ absorbovanÈho plynu z·visÌ 
zejmÈna na ventilaËnÌch plicnÌch objemech, tÏlesnÈ aktivitÏ 
a mnoûstvÌ hemoglobinu v krvi. 

ZdravotnÌ rizika
HlavnÌm popsan˝m ˙Ëinkem CO jsou projevy akutnÌ otravy. 
V niûöÌch koncentracÌch m˘ûe vyvol·vat poruchy kardiovas-
kul·rnÌ a neurologickÈ, m· prok·zan˝ perinat·lnÌ efekt. Osoby 
s chronick˝m kardiovaskul·rnÌm onemocnÏnÌm, chronick˝mi 
respiraËnÌmi chorobami, nebo osoby vÌce citlivÈ na nedosta-
tek kyslÌku ñ tÏhotnÈ ûeny, malÈ dÏti i osoby anemickÈ jsou 
zv˝öenÏ ohroûenÈ zvyöujÌcÌmi se koncentracemi oxidu uhel-
natÈho v prost¯edÌ a karboxyhemoglobinu v krvi. EnormnÌ 
citlivost je prok·z·na takÈ u fÈtu. SrdeËnÌ selh·nÌ i mozkovÈ 
mrtvice zejmÈna u star˝ch lidÌ v bytech s technicky z·vadn˝-
mi kamny mohou mÌt vyvol·vajÌcÌ p¯ÌËinu v otravÏ oxidem 
uhelnat˝m. Tabulka Ë. 1 shrnuje v˝sledky epidemiologick˝ch 
a experiment·lnÌch studiÌ popisujÌcÌ n·sledky zv˝öen˝ch kon-
centracÌ karboxyhemogloginu v krvi. 

Spr·vn· diagnostika chronickÈ otravy oxidem uhelnat˝m 
je d˘leûit· pro identifikaci zdroje vysok˝ch koncentracÌ 
v prost¯edÌ a k jeho n·slednÈmu odstranÏnÌ. P¯Ìznaky, kterÈ 
jsou tÌmto plynem vyvol·ny jsou Ëasto nespecifickÈ, proto-
ûe majÌ p˘vod v nedostateËnÈm z·sobenÌ kyslÌkem r˘zn˝ch 
tk·nÌ i org·n˘. NejËastÏji b˝vajÌ diagnostikov·ny jako 
otrava z potravin nebo jin· otrava, neuropsychiatrickÈ 
problÈmy nebo zhoröov·nÌ st·vajÌcÌho kardiovaskul·rnÌ-
ho nebo plicnÌho onemocnÏnÌ z jin˝ch p¯ÌËin. 

Z·kladnÌ klinick· kritÈria podporujÌcÌ diagnÛzu otravy 
oxidem uhelnat˝m: 
l AnamnÈza 

ñ moûn˝ zdroj CO 
ñ nespecifickÈ symptomy (nap .̄ bolesti hlavy, z·vratÏ, 

˙nava, nausea, zvracenÌ)
ñ ËlenovÈ dom·cnosti majÌcÌ stejnÈ p¯Ìznaky 
ñ nevysvÏtlitelnÈ onemocnÏnÌ nebo smrt dom·cÌho zvÌ-

¯ete 
l Fyzik·lnÌ n·lez 

ñ retin·lnÌ hemorrhagie 
ñ nevysvÏtlitelnÈ koma
ñ nevysvÏtliteln· srdeËnÌ arytmie 

l LaboratornÌ n·lez 
ñ COHb vÏtöÌ neû 10% u neku¯·k˘
ñ nevysvÏtliteln· lakto-acidÛza 

Opat¯enÌ k zabr·nÏnÌ zv˝öen˝ch koncentracÌ oxidu uhel-
natÈho
K zabr·nÏnÌ takov˝ch koncentracÌ oxidu uhelnatÈho v by-
tech, kterÈ mohou zp˘sobovat p¯Ìznaky otravy je t¯eba db·t 
na technick· opat¯enÌ vedoucÌch k bezpeËnÈmu uûÌv·nÌ za¯Ì-
zenÌ pro vyt·pÏnÌ a va¯enÌ,  zejmÈna, aby odvÏtr·v·nÌ spalin 
bylo odv·dÏno mimo obytnÈ prostory. NejbezpeËnÏjöÌ zp˘-
sob je v˝mÏna kamen na pevn· paliva za jin˝ druh vyt·pÏnÌ 
bez v˝vinu zplodin ho¯enÌ p¯Ìmo v obytn˝ch prostor·ch. 

Formaldehyd
Formaldehyd se vyskytuje v prost¯edÌ jako bezbarv˝ plyn 
s charakteristick˝m ötiplav˝m z·pachem, nebo jako kapalina. 

HlavnÌm zdrojem formaldehydu ve vnit¯nÌm prost¯e-
dÌ byt˘ mohou b˝t jiû samotnÈ stavebnÌ materi·ly pouûitÈ 
v konstrukci budovy, za¯izovacÌ p¯edmÏty jako n·bytek, 
podlahoviny, koberce, tapety, d·le kosmetickÈ, ËistÌcÌ a des-
infekËnÌ prost¯edky pouûÌvanÈ v dom·cnostech. Zdrojem 
formaldehydu je takÈ spalov·nÌ uhlÌ, ho¯enÌ plynu a kou¯enÌ. 
VenkovnÌ zneËiötÏnÌ, zejmÈna z dopravy nem· na v˝slednou 
koncentraci ve vnit¯nÌm prost¯edÌ v˝znamn˝ vliv. V̋ sledn· 
koncentrace formaldehydu v interiÈru z·visÌ znaËnÏ na dal-
öÌch podmÌnk·ch prost¯edÌ, zejmÈna na teplotÏ a vlhkosti. 

Jeho koncentrace v bytech jsou vysokÈ zejmÈna tam, 
kde bylo pouûito ke konstrukci domu d¯evot¯Ìskov˝ch 
desek nebo moËovino-formaldehydovÈ izolace. I po dva-
ceti letech se mohou pohybovat kolem 300 µg/m3. MÏ¯enÌ 
v bytech v domech z cihel nebo panel˘ prok·zala, ûe kon-
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centrace formaldehydu z·visÌ p¯edevöÌm na st·¯Ì a mnoûstvÌ 
n·bytku. NejËastÏji se pohybuje v rozmezÌ 29 ñ 60 µg/m3.

 
Patofyziologie p˘sobenÌ formaldehydu
Formaldehyd se vyskytuje v prost¯edÌ jako bezbarv˝ plyn 
s charakteristick˝m ötiplav˝m z·pachem, nebo jako kapali-
na. Pr·vÏ pro obtÏûujÌcÌ z·pach, kter˝ se objevuje jiû v nÌz-
k˝ch koncentracÌch je formaldehyd zdrojem Ëast˝ch stÌûnos-
tÌ a obav. HlavnÌ cestou jeho vstupu do organismu v interiÈru 
je inhalace, pop .̄ i koûnÌ resorpcÌ. Protoûe je vysoce rozpust-
n˝ ve vodÏ, vÌce neû 90 % je zachycov·no v hornÌch cest·ch 
d˝chacÌch p¯i inhalaci, jen 6 ñ 10 % se do organismu dost·v· 
k˘ûÌ. Po vstupu do organismu je rychle metabolizov·n.

 
ZdravotnÌ rizika
Dr·ûdÏnÌ sliznice hornÌch cest d˝chacÌch a spojivek, pociùo-
vanÈ subjektivnÏ jako suchost, dr·ûdÏnÌ ke kaöli, p·lenÌ oËÌ 
a slzenÌ, jsou prvnÌ p¯Ìznaky zvyöujÌcÌ se koncentrace.  

Bolesti hlavy, nausea, ˙nava a ûÌzeÚ nastupujÌ p¯i dÈle 
trvajÌcÌ expozici v konstantnÏ vysok˝ch koncentracÌch. 
Dr·ûdiv˝m ˙Ëinkem zvyöuje reaktivitu respiraËnÌho traktu 
a m˘ûe potencovat vznik astmatickÈho z·chvatu vyvolanÈ-
ho jin˝m agens, ale m˘ûe b˝t i hlavnÌ p¯ÌËinou sensibiliza-
ce, charakterizovanou tvorbou specifick˝ch IgE protil·tek. 
SnÌûenÌm lok·lnÌ bariÈry tvo¯enÈ mukocili·rnÌ bariÈrou 
m˘ûe usnadnit pronik·nÌ infekËnÌch i jin˝ch agens. 

Formaldehyd v koncentracÌch, ve kter˝ch se m˘ûe vysky-
tovat v bytech, je povaûov·n za akutnÌ iritant d˝chacÌch cest 
zejmÈna u sensitivnÌch jedinc˘. Po opuötÏnÌ mÌsta expozice 
p¯Ìznaky dr·ûdÏnÌ HCD a spojivek vymizÌ. Z hlediska moû-
n˝ch pozdnÌch ˙Ëink˘ je zvaûov·na zejmÈna karcinogenita. 
Formaldehyd je na z·kladÏ hodnocenÌ IARC ¯azen do skupi-
ny 2A ñ moûn˝ karcinogen pro ËlovÏka a to s p¯ihlÈdnutÌm 
k pr˘kazu zv˝öenÈ proliferace a incidence tumoru nosnÌho 
epitelu u potkan˘ a myöÌ. V epidemiologick˝ch studiÌch ne-
bylo dosud jeho karcinogennÌ p˘sobenÌ na ËlovÏka prok·z·-
no. V nÏkolika studiÌch byl vöak prok·z·n zv˝öen˝ v˝skyt 
chromozÛmov˝ch aberacÌ u exponovan˝ch populaËnÌch 
skupin. 

Sensitivita k formaldehydu v populaci je velmi öirok·, jak 
dokazuje tabulka Ë. 2 rozsahu koncentracÌ a v˝skytu sympto-
m˘. 

chemickou l·tkou. Ani souËasnÏ trhem nabÌzenÈ ochrannÈ 
n·tÏry proti pronik·nÌ formaldehydu z konstrukcÌ staveb Ëi 
n·bytku nemajÌ dlouhodob˝ efekt. 

7.2.3 DALäÕ  ORGANICK…  CHEMICK…  L¡TKY

VOCs je anglick· zkratka pro oznaËenÌ skupiny organic-
k˝ch tÏkav˝ch slouËenin, pouûÌvan· i v naöÌ odbornÈ lite-
ratu¯e. Pro tyto l·tky neexistuje obecnÏ p¯ijat· definice. Jsou 
to slouËeniny schopnÈ tvo¯it fotochemickÈ oxidanty reakcÌ 
s oxidy dusÌku za p¯Ìtomnosti sluneËnÌho z·¯enÌ. Jejich toxi-
kologickÈ vlastnosti a mechanismus p˘sobenÌ na ËlovÏka se 
navz·jem liöÌ. VÏtöinou se v nepr˘myslovÈm prost¯edÌ nevy-
skytujÌ izolovanÏ, ale jako suma slouËenin v podprahov˝ch 
koncentracÌch neodpovÌdajÌcÌch popsan˝m toxikologick˝m 
˙Ëink˘m. 

V dom·cnostech je moûnÈ identifikovat asi 2000 r˘zn˝ch 
chemick˝ch slouËenin, jen vöak asi 50 se jich vyskytuje bÏû-
nÏ, z nichû jen asi 10 m· prok·zanÈ Ëi p¯edpokl·danÈ z·-
vaûnÈ zdravotnÌ ˙Ëinky. 

HlavnÌm zdrojem tÏkav˝ch organick˝ch l·tek v interiÈ-
rech je kou¯enÌ, pouûÌvanÈ ËistÌcÌ prost¯edky, deodoranty, 
kosmetickÈ p¯Ìpravky, osvÏûovaËe vzduchu, vonnÈ oleje, 
n·tÏry, barvy a laky, koberce, podlahoviny, fungicidy, des-
infekËnÌ, deratizaËnÌ a desinsekËnÌ prost¯edky. VenkovnÌ 
vzduch, zejmÈna v bytech umÌstÏn˝ch v blÌzkosti hustÈho 
dopravnÌho provozu, m· v˝znamn˝ podÌl na v˝slednÈ kon-
centraci ve vnit¯nÌm prost¯edÌ. 

Patofyziologie
IritaËnÌ, toxickÈ a karcinogennÌ ˙Ëinky jednotliv˝ch slouËe-
nin jsou odvozeny od sledov·nÌ profesion·lnÏ exponovanÈ 
populace vystavenÈ tisÌckr·t i vÌcekr·t vÏtöÌ koncentraci 
tÏchto l·tek neû populace bÏûn·. Mechanismus p˘sobenÌ je-
jich podprahov˝ch koncentracÌ v dom·cÌm prost¯edÌ je st·le 
p¯edmÏtem v˝zkum˘ bez pod·nÌ definitivnÌho vysvÏtlenÌ. 

ZdravotnÌ riziko
AkutnÌ n·sledky expozice tÏkav˝m slouËenin·m se projevu-
jÌ jako akutnÌ otravy, zejmÈna skupinou l·tek, jejichû zdroji 
jsou barvy, n·tÏry, rozpouötÏdla a lepidla p¯i rozs·hl˝ch re-
konstrukcÌch mÌstnostÌ Ëi budov. 
l Toluen, xylen, styren a etylbenzen majÌ neurotoxic-

kÈ ˙Ëinky a zp˘sobujÌ s ohledem na jejich koncentraci 
v prost¯edÌ bolesti hlavy, poruchy koncentrace, poru-
chy motoriky, z·vraù, nauseu a zvracenÌ. Po expozici 
ve vysok˝ch koncentracÌch tÏchto l·tek mohou p¯Ì-
znaky p¯etrv·vat i nÏkolik dnÌ a jen pomalu ustupovat. 
ChronickÈ p˘sobenÌ niûöÌch koncentracÌ tÏchto aroma-
tick˝ch slouËenin se po dlouhodobÈ nebo opakovanÏ nÌzkÈ 
expozici m˘ûe projevovat velmi subtilnÌmi neurologick˝mi 
zmÏnami, kterÈ se projevÌ trval˝m sensomotorick˝m po-
ökozenÌm, zejmÈna drobn˝ch sval˘ konËetin. DalöÌ zmÏny 
se mohou projevovat v oblasti neurobehavior·lnÌ, stejnÏ 
nen·padn˝mi zmÏnami v chov·nÌ. Skupina tÏchto l·tek 
prov·zen˝ch z·pachem nebo bez nÏj mohou vyvol·vat 
kromÏ toho kr·tkodobÈ dr·ûdivÈ ˙Ëinky na sliznici d˝cha-
cÌch cest a oËÌ. 

l NÏkterÈ z l·tek tÈto skupiny jsou prok·zanÈ karcinoge-
ny (benzen-1,3-butadien). Toto za¯azenÌ vöak odpovÌd· 
dlouhodobÈ expozici tÏmto l·tk·m v pracovnÌm prost¯edÌ. 
Environment·lnÌ studie toto riziko nepotvrdily a povaûuje 
se za velmi malÈ. 

l DalöÌ l·tky, kterÈ prokazatelnÏ souvisÌ s hyperreaktivi-
tou d˝chacÌch cest nebo s alergennÌm p˘sobenÌm jsou 
etylbenzen, chlorovanÈ uhlovodÌky, ftal·ty. Tyto slou-

Opat¯enÌ
DoporuËenÌ WHO, ûe by koncentrace formaldehydu nemÏ-
la dlouhodobÏ p¯esahovat 60 µg/m3 je realistickÈ z hlediska 
jeho v˝skytu ve vnit¯nÌm prost¯edÌ a odpovÌd· souËasn˝m 
poznatk˘m o zdravotnÌch ˙ËincÌch. 

HlavnÌ opat¯enÌ spoËÌv· v kontrole zdroj˘ formaldehy-
du ñ stavebnÌch materi·l˘, za¯izovacÌch p¯edmÏt˘, n·bytku 
a ËistÌcÌch prost¯edk˘, aby bylo pokud moûno zabr·nÏno po-
uûÌv·nÌ materi·l˘ s vysokou emisÌ formaldehydu. 

V individu·lnÌch p¯Ìpadech se doporuËuje zv˝öit vÏt-
r·nÌ, nep¯et·pÏt, nep¯eplÚovat byt d¯evot¯Ìskov˝m n·byt-
kem. Od Ëpavkov·nÌ, tj umytÌ povrch˘ Ëpavkovou vodou se 
ustupuje jako od opat¯enÌ pouze kr·tkodobÏ omezujÌcÌ emisi 
formaldehydu a zvyöujÌcÌ z·tÏû vnit¯nÌho prost¯edÌ dalöÌ 
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Ëeniny mohou vyvol·vat alergii na principu zv˝öenÌ imu-
noglobulin˘ E, tedy na imunologickÈm podkladÏ, stejnÏ 
jako biologickÈ alergeny na rozdÌl od chemick˝ch l·tek, 
kterÈ zvyöujÌ hypersensitivitu plic bez n·slednÈ aktivace 
imunologickÈho systÈmu. 

l Chloroform v bytovÈm prost¯edÌ vznik· odpa¯ov·nÌm 
pitnÈ vody oöet¯enÈ chlorem. K expozici doch·zÌ p¯i 
pranÌ, mytÌ n·dobÌ a prov·dÏnÌ osobnÌ hygieny, zejmÈna 
sprchov·nÌ horkou vodou. Odhaduje se, ûe p¯Ìvod chlo-
roformu tÌmto zp˘sobem inhalovanÈho se rovn· stejnÈmu 
mnoûstvÌ, kter˝ je p¯ijÌm·n ingescÌ pitnÈ vody. 

l K dalöÌm slouËenin·m chloru ñ chlorovan˝m uhlovodÌ-
k˘m pat¯Ì tetrachloretylen, kter˝ se pouûÌv· k chemic-
kÈmu ËiötÏnÌ odÏv˘, methylen chlorid, kter˝ je souË·stÌ 
rozpouötÏdel a trichloretan obsaûen˝ v mnoha produk-
tech dom·cÌ chemie. Vöechny slouËeniny chloru mohou 
zp˘sobovat hypersensitivnÌ reakce plic. 

l Terpeny jsou bÏûnÏ identifikovan˝mi slouËeninami 
v bytovÈm prost¯edÌ, protoûe jsou souË·stÌ osvÏûovaË˘ 
vzduchu, deodorant˘ a leötidel. I v nÌzk˝ch koncentracÌch 
mohou b˝t p¯ÌËinou alergick˝ch respiraËnÌch reakcÌ. 

l Pesticidy obsaûenÈ v desinsekËnÌch prost¯edcÌch pouûÌ-
van˝ch v dom·cnostech k hubenÌ neû·doucÌho hmyzu, 
l·tky pouûÌvanÈ k ochranÏ d¯eva dalöÌ l·tky, kterÈ vytÏk·-
vajÌ pomalu, kumulujÌ se v dom·cÌm prachu a jsou zdro-
jem dlouhodobÈ expozice resp.z·tÏûe s moûn˝m rizikem 
karcinogenity nebo chronickÈho poökozenÌ jater a ledvin 
(- lindan, pentachlorophenol, chlordan, heptachlor). 
P¯es nedostatek pr˘kazn˝ch v˝sledk˘ studiÌ tÏchto l·-

tek ve vnit¯nÌm prost¯edÌ, i p¯es p¯Ìtomnost potenci·lnÌch 
karcinogen˘ je velice pravdÏpodobnÈ, ûe tÏkavÈ organickÈ 
slouËeniny v koncentracÌch, kterÈ se vÏtöinou nach·zejÌ ve 
vnit¯nÌm prost¯edÌ, nejsou zdrojem rizika pro nep¯Ìzniv˝ 
zdravotnÌ efekt. Jejich koncentrace ovlivÚujÌ spÌöe pohodu 
a komfort prost¯edÌ v z·vislosti na citlivosti k jejich charak-
teru jejich z·pachu. Zd· se vöak pravdÏpodobnÈ, ûe existuje 
skupina nebo skupiny populace, kterÈ jsou vnÌmavÏjöÌ k p˘-
sobenÌ VOCs a mohou b˝t ve zdravotnÌm riziku i p¯i jejich 
nÌzk˝ch koncentracÌch. ZatÌm vöak nebyla stanovena û·dn· 
anamnestick· nebo prediktivnÌ kritÈria pro jejÌ charakteris-
tiku. 

Opat¯enÌ ke sniûov·nÌ koncentracÌ chemick˝ch organic-
k˝ch l·tek
K n·pravn˝m opat¯enÌm sniûujÌcÌ koncentrace chemick˝ch 
l·tek pat¯Ì p¯edevöÌm odstranÏnÌ zdroje nebo reûimov· 
opat¯enÌ k snÌûenÌ jejich emisÌ. Pat¯Ì mezi nÏ ˙Ëinn· kon-
trola stavebnÌch materi·l˘, p¯edmÏt˘ uûÌvan˝ch v interiÈru, 
pouûÌv·nÌ ËistÌcÌch prost¯edk˘, vhodn˝ v˝bÏr zdroje pro vy-
t·pÏnÌ a va¯enÌ, zv˝öenÈ vÏtr·nÌ, zejmÈna p¯i pr·ci s barvami 
a laky. Udrûov·nÌ optim·lnÌ teploty a vlhkosti v interiÈru je 
z·kladnÌ podmÌnkou. 

Oxidy dusÌku
Z osmi oxid˘ dusÌku, kterÈ mohou b˝t p¯Ìtomny ve vnit¯nÌm 
prost¯edÌ, se jenom dva mohou nach·zet v koncentracÌch 
zp˘sobujÌcÌ prokazateln˝ vliv na zdravÌ ñ oxid dusiËit˝ 
(NO2) a oxid dusn˝ (NO). 

Z·kladnÌm zdrojem oxid˘ dusÌku jsou emise z automobi-
lovÈ dopravy a ze stacion·rnÌch zdroj˘ spalujÌcÌ fosilnÌ pali-
va za vysok˝ch teplot. 

Rovnocenn˝m zdrojem z hlediska kontaminace vnit¯nÌho 
prost¯edÌ je pouûÌv·nÌ plynu jako energetickÈho zdroje pro 
va¯enÌ a vyt·pÏnÌ nebo oh¯ev teplÈ vody. V »R pouûÌv· ply-
nu k va¯enÌ Ëi peËenÌ asi 80 % dom·cnostÌ, elekt¯inu kolem 
18 % a zbyl· 2 % va¯Ì na jin˝ch zdrojÌch, vËetnÏ spalov·nÌ 

pevn˝ch paliv. Dle v˝sledk˘ epidemiologick˝ch studiÌ se 
p¯edpokl·d·, ûe obyvatelÈ dom·cnostÌ, kde se pouûÌv· pro 
va¯enÌ plynov˝ch zdroj˘ jsou v mÌrnÈm, ale signifikantnÌm 
riziku pro vyööÌ v˝skyt respiraËnÌch onemocnÏnÌ. 

Patofyziologie p˘sobenÌ
NO2 je m·lo rozpustn˝ ve vodÏ, to znamen·, ûe snadno 
pronik· do dolnÌch d˝chacÌch cest, na rozdÌl od nap .̄ 
dob¯e rozpustnÈho oxidu si¯iËitÈho nebo formaldehydu, 
kterÈ tak p˘sobÌ zejmÈna v hornÌch cest·ch d˝chacÌch. 
MÌstem jeho p˘sobenÌ a vstupu do organismu jsou bunÏËnÈ 
membr·ny alveol˘, ale i intersticium plic. Zde p˘sobÌ me-
chanismem peroxidace lipid˘ a r˘zn˝m p˘sobenÌm vznik-
l˝ch voln˝ch radik·l˘. S vodou reaguje tvorbou kyselin du-
sitÈ a dusnÈ, kterÈ poökozujÌ povrchovÈ membr·ny bunÏk. 

NO2 sniûuje imunitu snÌûenÌm ˙Ëinnosti mukocili·rnÌ 
bariÈry a poökozuje funkci makrof·g˘. UmoûÚuje tak snad-
nÏjöÌ pronik·nÌ ostatnÌch agens z prost¯edÌ, vËetnÏ bakteriÌ 
a vir˘ a zvyöuje n·chylnost k respiraËnÌm onemocnÏnÌm. 
Stejn˝m mechanismem usnadÚuje p˘sobenÌ alergen˘. 

ZdravotnÌ d˘sledky
NO

2
 p˘sobÌ p¯edevöÌm dr·ûdivÏ na dolnÌ cesty d˝chacÌ 

a plÌce. Jeho vysokÈ koncentrace mohou vÈst ke smrti v d˘-
sledku edÈmu plic (560 000 µg/m3). RespiraËnÌ onemocnÏ-
nÌ vedoucÌ ke smrti bÏhem nÏkolika t˝dn˘ v d˘sledku 
bronchiolitis fibrosa obliterans mohou b˝t zp˘sobeny 
koncentracemi 280 000 ñ 380 000 µg/m3. ReversibilnÌ 
bronchiolitidy jsou p¯ipisov·ny ˙Ëinku 47 000 ñ 140 000 µg/
m3. KoncentracÌm bÏûn˝m ve vnit¯nÌm prost¯edÌ byt˘ (100 ñ 
400 µg/m3) se p¯ipisuje nep¯Ìzniv˝ efekt na zv˝öenÌ v˝skytu 
a komplikacÌ bakteri·lnÏ vyvolan˝ch respiraËnÌch infekcÌ. 

NO m· podobn˝ ˙Ëinek na krev jako CO ñ v˝sledkem je 
snÌûenÈ mnoûstvÌ hemoglobinu a tvorba methemoglobinu. 
ZhoröenÈ okysliËov·nÌ tk·nÌ je Ëasto v˝sledkem p˘sobenÌ 
jak CO tak NO, protoûe vÏtöina za¯ÌzenÌ ve vnit¯nÌm prost¯e-
dÌ produkuje z·roveÚ oba plyny. 

EpidemiologickÈ studie prokazujÌ p¯ÌËinn˝ vztah k pouûÌ-
v·nÌ plynu pro va¯enÌ nebo vyt·pÏnÌ zejmÈna na respiraËnÌ 
onemocnÏnÌ u dÏtÌ. ZejmÈna: vyööÌ prevalence respiraËnÌch 
symptom˘ a onemocnÏnÌ a mÌrnÈ snÌûenÌ plicnÌch funkcÌ. 
VyluËujÌ p¯i tom vliv dalöÌch faktor˘ jako soci·lnÌ vrstvu 
a ku¯·ctvÌ rodiË˘. 

Na z·kladÏ souËasn˝ch dostupn˝ch ˙daj˘ lze ¯Ìci, ûe 
obyvatelÈ dom˘ pouûÌvajÌcÌch plyn jako zdroj pro vyt·pÏnÌ, 
va¯enÌ Ëi oh¯ev teplÈ vody, zejmÈna pokud nemajÌ dostateË-
n˝ odtah mimo byt, jsou v malÈm, ale signifikantnÏ vyööÌm 
riziku vyööÌho v˝skytu respiraËnÌch infekcÌ, neû obyvatelÈ 
elektrifikovan˝ch dom·cnostÌ. 

Opat¯enÌ vedoucÌ ke snÌûenÌ koncentracÌ oxid˘ dusÌku
K nejjednoduööÌm opat¯enÌm pat¯Ì vÏtr·nÌ a pouûÌv·nÌ di-
gesto¯e p¯i va¯enÌ. V̋ mÏna plynov˝ch spor·k˘ za elektrickÈ 
snÌûÌ koncentrace NO

2
 v pr˘mÏru pÏtkr·t. PouûÌv·nÌ kataly-

z·tor˘ v automobilech, omezov·nÌ dopravy v obytn˝ch Ëtvr-
tÌch sniûuje z·tÏû vnit¯nÌho prost¯edÌ z venkovnÌch zdroj˘. 

Oxidy sÌry
V dobÏ p¯ed 30 lety tvo¯ily oxidy sÌry hlavnÌ sloûku venkov-
nÌho zneËiötÏnÌ ovzduöÌ, zejmÈna v mÏstsk˝ch a pr˘myslo-
v˝ch oblastech. Jeho znaËn˝m zdrojem jsou i dom·cÌ tope-
niötÏ, jak dokumentujÌ historickÈ smogovÈ situace nap .̄ v r. 
1950 v Lond˝nÏ, kter· byla n·sledov·na zv˝öenÌm ˙mrtnos-
ti. OmezenÌ mnoûstvÌ dom·cÌch topeniöù vedlo k v˝znamnÈ-
mu snÌûenÌ koncentrace SO

2
 a poletavÈho prachu ve venkov-

nÌm ovzduöÌ. Kamna na uhlÌ, kerosen a naftu jsou zdrojem 
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SO
2
 ve vnit¯nÌm prost¯edÌ, i kdyû p¯evaûujÌcÌ komponentou 

jeho zv˝öen˝ch koncentracÌ v bytech je venkovnÌ ovzduöÌ 
v typick˝ch oblastech tepeln˝ch elektr·ren. 

Patofyziologie p˘sobenÌ
Vysok· rozpustnost ve vodÏ p¯edurËuje oxidy sÌry zp˘sobo-
vat iritaci zejmÈna v hornÌch cest·ch d˝chacÌch. 

ZdravotnÌ d˘sledky
Dr·ûdiv˝ ˙Ëinek na hornÌ cesty d˝chacÌ projevujÌcÌ se kaö-
lem, zv˝öen· nemocnost respiraËnÌmi infekcemi hornÌch 
cest d˝chacÌch, ale i snÌûenÌ plicnÌch funkcÌ u astmatick˝ch 
dÏtÌ pat¯Ì k hlavnÌm zdravotnÌm ˙Ëink˘m oxid˘ sÌry. 

Studie vlivu vnit¯nÌho ovzduöÌ s ohledem na koncentraci 
SO

2
 ukazujÌ signifikantnÏ vyööÌ nemocnost na onemocnÏnÌ 

hornÌch cest d˝chacÌch, ale neberou v ˙vahu synergickÈ 
p˘sobenÌ dalöÌch plyn˘, zejmÈna NO

2
 a CO a prachov˝ch 

Ë·stic. 
SO

2
 m˘ûe b˝t i ve vnit¯nÌm prost¯edÌ plynem, kter˝ p¯i-

spÌv· ke zv˝öenÈmu riziku respiraËnÌch onemocnÏnÌ. 
SlouËeniny sÌry jako sirouhlÌk a sÌra samotn· se mohou 

v bytech vyskytovat takÈ ze öpatnÏ provedenÈ odpadovÈ in-
stalace nebo n·slednÏ po jeho rekonstrukci. Vede to zejmÈna 
k obtÏûov·nÌ z·pachem a ke zv˝öen˝m obav·m o zdravÌ, 
kterÈ mohou p˘sobit jako stres. 

Opat¯enÌ vedoucÌ ke snÌûenÌ koncentracÌ oxid˘ sÌry
OmezenÌ vyt·pÏnÌ dom·cnostÌ pevn˝mi palivy a naftou. 

Opat¯enÌ vedoucÌ ke snÌûenÌ koncentracÌ CO a NO
2
 sniûu-

jÌ z·roveÚ koncentraci SO
2
. 

Azbest a dalöÌ miner·lnÌ vl·kna
Azbest je termÌnem oznaËujÌcÌm nÏkolik typ˘ vl·knit˝ch mi-
ner·lnÌch vl·ken liöÌcÌch se v tvaru, dÈlce a flexibilitÏ a z·ro-
veÚ v agresivitÏ jejich biologickÈho p˘sobenÌ v organismu. 

Azbest byl pouûÌv·n pro svÈ v˝hodnÈ protipoû·rnÌ 
a tepelnÏ izolaËnÌ vlastnosti ve velmi öirokÈm spektru v˝-
robk˘ i v dom·cnostech: elektrick· a tepeln· izolace, v kon-
strukci stÏn azbesto-cementovÈ desky nebo vinyl-azbestovÈ 
podlahovÈ a stropnÌ dÌly. P¯i vöech tÏchto aplikacÌch m˘ûe 
doch·zet v pr˘bÏhu uûÌv·nÌ k mechanickÈmu poökozenÌ 
povrchu v˝robk˘, k uvolÚov·nÌ vl·ken azbestu do ovzduöÌ 
a inhalaËnÌ expozici ËlovÏka. Asbest je dle IARC ¯azen do 
skupiny l·tek a faktor˘ prokazatelnÏ karcinogennÌch pro 
ËlovÏka. 

Prost¯edÌm, ve kterÈm m˘ûe doch·zet k vyööÌ expozici 
azbestu neû je prost¯edÌ budov jsou interiÈry dopravnÌch 
prost¯edk˘, kdy doch·zÌ k uvolÚov·nÌ azbestov˝ch vl·ken 
z brzdov˝ch destiËek, zejmÈna p¯i jÌzdÏ mÏstem. 

Miner·lnÌ vl·kna nahrazujÌcÌ azbest, tj. umÏle vyr·bÏn· 
(v angliËtinÏ oznaËovan· jako MMMF ñ man made mineral 
fibers) majÌ amorfnÌ strukturu a pouûÌvajÌ zejmÈna k¯emÌk, 
hlinÌk a bor. Tyto materi·ly jsou povaûov·ny za zdravÌ ne-
ökodnou n·hradu azbestu p¯i zachov·nÌ vöech jeho pozitiv-
nÌch stavebnÌch vlastnostÌ, ale studie z poslednÌ doby na la-
boratornÌch zvÌ¯atech varujÌ p¯ed nekontrolovan˝m pouûÌv·-
nÌm tÏchto vl·ken, kterÈ mohou pravdÏpodobnÏ zp˘sobovat 
stejnÈ poökozenÌ plic jako azbest.

 
Patofyziologie p˘sobenÌ
Mechanismus p˘sobenÌ azbestov˝ch vl·ken je kombinacÌ 
iritaËnÌho, biologickÈho a chemickÈho p˘sobenÌ. V poslednÌ 
dobÏ je hlavnÌ p¯ÌËina vzniku zhoubn˝ch n·dor˘ vyvolan˝ch 
azbestem vysvÏtlov·na p¯es volnÈ radik·ly, jejichû vznik az-
bestov· vl·kna cestou oxidaËnÌho stresu usnadÚujÌ. 

ZdravotnÌ d˘sledky
K hlavnÌm projev˘m dlouhodobÈho p˘sobenÌ azbestov˝ch 
vl·ken v ovzduöÌ ñ vÌce neû 20 let, pat¯Ì azbestÛza a bron-
chogennÌ karcinom plic. Tato onemocnÏnÌ jsou ËastÏjöÌ 
u ku¯·k˘ neû neku¯·k˘ p¯i souËasnÈ dlouhodobÈ profesio-
n·lnÌ expozici azbestov˝m vl·kn˘m. 

RelativnÏ kr·tkodob˝m efektem vdechov·nÌ azbestov˝ch 
vl·ken je vznik pleur·lnÌho nebo peritone·lnÌho mesothelio-
mu po 15 letech expozice. 

Riziko onemocnÏnÌ z expozice azbestu v nepracovnÌm 
prost¯edÌ, tj i v bytovÈm, je povaûov·no za velice malÈ a ne-
pravdÏpodobnÈ. P¯esto je pouûÌv·nÌ materi·l˘ obsahujÌcÌch 
azbest limitov·no a kontrolov·no ve vÏtöinÏ rozvinut˝ch 
zemÌ, vËetnÏ naöÌ republiky.

 
Opat¯enÌ ke snÌûenÌ expozice azbestu
PouûÌvat azbest jen v od˘vodnÏn˝ch p¯Ìpadech v konstruk-
cÌch staveb. Pokud doch·zÌ ke kontaktu v˝robku obsahujÌ-
cÌho azbest p¯Ìmo s ovzduöÌm interiÈr˘, je t¯eba chr·nit jeho 
povrchy n·tÏry p¯ed mechanick˝m poökozenÌm, zp˘sobe-
n˝m i mikrovibracemi celÈ budovy a kontrolovat celistvost 
povrchu tÏchto v˝robk˘. StejnÈ poûadavky by mÏly b˝t 
uplatÚov·ny i p¯i pouûitÌ materi·l˘ z jin˝ch miner·lnÌch 
vl·ken. 

OdstraÚov·nÌ azbestu vyûaduje zvl·ötnÌ systÈm bezpeË-
nostnÌch opat¯enÌ, zabraÚujÌcÌ uvolÚov·nÌ azbestu do ven-
kovnÌho ovzduöÌ, p˘dy a vody a takÈ ochranu pracovnÌk˘, 
kte¯Ì odstraÚov·nÌ prov·dÏjÌ. 

Dom·cÌ prach
Dom·cÌ prach p¯edstavuje komplex pevn˝ch Ë·stic r˘znÈ ve-
likosti. ZatÌmco Ë·stice vÏtöÌch rozmÏr˘ rychle sedimentujÌ 
na povrchy a textilie ve vnit¯nÌm prost¯edÌ, menöÌ Ë·stice mo-
hou b˝t neust·le p¯Ìtomny v ovzduöÌ jako aerosoly. MnoûstvÌ 
respirabilnÌch aerosolov˝ch Ë·stic je v˝znamnÏ vyööÌ  v pro-
stor·ch, kde se kou¯Ì. Na zv˝öenÌ se podÌlejÌ i dalöÌ faktory: 
pohyb vzduchu, aktivity osob v bytÏ ñ zejmÈna ˙klidovÈ 
pr·ce, va¯enÌ, zp˘sob vyt·pÏnÌ (kamna na pevn· paliva Ëi 
krb) a zvyöujÌ tak pravdÏpodobnost jejich vdechnutÌ. 

HlavnÌ sloûkou dom·cÌho prachu, kter· souvisÌ s projevy 
onemocnÏnÌ jsou biologickÈ Ë·stice. Biologick˝ materi·l 
z r˘zn˝ch dom·cÌch zdroj˘ je zdrojem imunologickÈ hyper-
sensitivnÌ reakce (viz kap. 3). Dom·cÌ prach obsahuje plÌsnÏ 
ñ Ë·sti mycelii nebo spÛry, bakterie Ëi frakce jejich tÏl, rozto-
Ëe a produkty jejich metabolismu, öupinky lidskÈ k˘ûe, vla-
sy, chlupy dom·cÌch zvÌ¯at, Ë·steËky textiliÌ i potravin. Pyly, 
pÌsek a prach pronikajÌ do interiÈr˘ z venkovnÌho prost¯edÌ. 
V z·vislosti na velikosti a tvaru jsou tyto komponenty vde-
chov·ny a mohou zp˘sobovat alergickÈ a jinÈ reakce nebo 
b˝t deponov·ny v plicÌch. 

HlavnÌm zdrojem bakteriÌ jsou prokazatelnÏ samotnÌ uûi-
vatelÈ bytu. VenkovnÌ vzduch m· na jejich vnit¯nÌ koncent-
raci mal˝ podÌl. ObdobnÏ je moûno pouûÌt toto tvrzenÌ pro 
viry. MnoûstvÌ bakteriÌ a vir˘ se mÏnÌ velice rychle v z·-
vislosti na poËtu osob v mÌstnosti, jejich aktivit·ch, velikosti 
prostoru a zp˘sobu a Ëetnosti vÏtr·nÌ. 

Pro plÌsnÏ (mikroskopickÈ vl·knitÈ houby) m˘ûeme 
najÌt stacion·rnÌ vnit¯nÌ zdroje (kolonie plÌsnÌ na stÏn·ch, po-
travin·ch, pokojov˝ch rostlin·ch) a jejich mnoûstvÌ v ovzdu-
öÌ vykazuje z·vislost na roËnÌm obdobÌ a poËasÌ. 

DruhovÏ r˘znorod· skupina roztoË˘ (Dermatophydes 
ss.) jsou paraziti ûivÌcÌ se mezi jin˝m öupinkami lidskÈ 
a zvÌ¯ecÌ k˘ûe. Proto mÌstem jejich mnoûenÌ jsou zejmÈna 
l˘ûkoviny a matrace. P¯eûÌvajÌ dob¯e i v dalöÌch textiliÌch, 
zejmÈna vlnÏn˝ch a v kobercÌch. Je prok·z·no, ûe expozice 
alergen˘m Dep I a Der I zÌskan˝ch z tÏl roztoË˘, je hlavnÌm 



136 137

sensibil·torem v prvnÌm roce ûivota a pozdÏjöÌm v˝znam-
n˝m alergenem pro vyvol·nÌ astmatickÈho z·chvatu. 

DalöÌm biologick˝m materi·lem obsaûen˝m v dom·cÌm 
prachu jsou koËiËÌ a jinÈ zvÌ¯ecÌ chlupy, Ë·sti jejich v˝kal˘ 
a slin. ObecnÏ lze ¯Ìci, ûe venkovnÌ alergeny, zejmÈna pyly 
vyvol·vajÌ projevy polinÛzy, vnit¯nÌ alergeny, zejmÈna roz-
toËÌ a koËiËÌ, alergickÈ astma.

 
Patofyziologie p˘sobenÌ
HlavnÌm mechanismem p˘sobenÌ dom·cÌho prachu je sensi-
bilizace u geneticky disponovan˝ch jedinc˘ a nebo spouötÏ-
nÌ alergick˝ch reakcÌ, zejmÈna astmatu. 

Opat¯enÌ ke sniûov·nÌ ezpozice dom·cÌmu prachu
PravidelnÈ odstraÚov·nÌ prachu, snÌûenÌ mnoûstvÌ jeho re-
servo·r˘, tj. textiliÌ, bezpÈ¯ov· l˘ûka, ËastÈ vÏtr·nÌ a nep¯e-
t·pÏnÌ byt˘ a dalöÌ jednoduch· reûimov· opat¯enÌ mohou snÌ-
ûit projevy alergick˝ch reakcÌ u sensibilizovan˝ch jedinc˘. 
PouûÌv·nÌ chemick˝ch prost¯edk˘ proti roztoË˘m, speci·lnÌ 
l˘ûkoviny s mikropÛry zamezujÌcÌ pronik·nÌ roztoË˘ z l˘ûek 
do prost¯edÌ mohou mÌt v˝raznÏjöÌ efekt. 

Literatura:
L Cone J.E., Hodgson M.J.: ìProblem buildingsî Building-

Associated Illness and the Sick Building Syndrome, 
Hanley-Belfus, Philadelphia, 1989.

L Koss G., Tesseraux I. Hydrocarbons. In: Toxicology, H. 
Marquardt, S.G. Sch‰fer, R. McClellan, F. Welsch (eds.), 
Acad. Press, 1999.

L är·m R.J., Rˆssner P., ämerhovsk˝ Z: Cytogenetic ana-
lysis and occupational health in the Czech Republic. 
Mutation Res. 2004; 566:21-48.

7.3 RADON V BYTÃ

7.3.1 ⁄VOD

ZdravotnÌ d˘sledky inhalace radonu byly zn·my mnohem 
d¯Ìve neû byly diagnostikov·ny jako rakoviny plic, p¯esnÏ-
ji jako bronchogennÌ karcinomy, a mnohem d¯Ìve neû byl 
radon (a radioaktivita v˘bec) objeven a mechanismus jeho 
p˘sobenÌ vysvÏtlen. älo o Ñhornickou nemocì, profesion·l-
nÌ chorobu hornÌk˘ v st¯Ìbrn˝ch dolech na nÏmeckÈ a ËeskÈ 
stranÏ Kruön˝ch hor uû od 15. stol. Po objasnÏnÌ p¯ÌËin za-
Ë·tkem 50. let staËilo v USA, KanadÏ, SSSR, NDR, u n·s 
a jinde doly ¯·dnÏ odvÏtrat a zavÈst dalöÌ reûimov· opat¯enÌ, 
aby riziko profesion·lnÌ rakoviny plic bylo snÌûeno na p¯ija-
telnou ˙roveÚ. 

Bylo proto urËit˝m p¯ekvapenÌm, kdyû byly zaË·tkem 70. 
let v nÏkter˝ch domech zjiötÏny koncentrace radonu vyööÌ 
neû v uranov˝ch dolech. V nÏkter˝ch p¯Ìpadech ölo o sou-
vislost s p¯ed- i pov·leËnou tÏûbou uranu, p¯ev·ûnÏ vöak 
zv˝öen· koncentrace radonu  souvisela s geologick˝m pod-
loûÌm a s (ne)kvalitou z·klad˘ dom˘. Teoreticky lze odhad-
nout, ûe v d˘sledku inhalace radonu v bytov˝ch prostor·ch 
v »eskÈ republice by mohlo dojÌt ke zhruba   600 ̇ mrtÌ roËnÏ 
na karcinom plic. Asi 2% obyvatel »R bydlÌ v prost¯edÌ, 
kde je p¯ekroËena z·sahov· ˙roveÚ radonovÈho rizika, 
aniû si toto riziko uvÏdomujÌ.  Neexistuje byt Ëi prost¯edÌ, 
kde by ve vzduchu radon nebyl, p¯inejmenöÌm je tam takov· 
koncentrace radonu jako ve venkovnÌm vzduchu. Naproti 
tomu existujÌ lokality, domy a reûimy bydlenÌ s koncentra-
cemi tisÌc- i desettisÌckr·t vyööÌmi, aniû by o tom kdo vÏdÏl. 
Riziko z radonu si tedy zasluhuje pozornost, i kdyû je v pr˘-
mÏru ¯·dovÏ niûöÌ neû riziko kou¯enÌ. 

ÿeöenÌ problÈmu radonu spoËÌv· ve schopnosti toto 
riziko kvantifikovat, zn·t p¯ÌËiny p¯Ìtomnosti radonu 
v domech a vÏdÏt, jak uûivatele ochr·nit. 

7.3.2 RADON A JEHO ZDRAVOTNÕ ⁄»INKY

TermÌn radon je v ˙vodu i v dalöÌm textu pouûit jen jako 
heslo Ëi zkratka. Radon ñ p¯esnÏji radionuklid Rn 222 
ñ je jednÌm z Ëlen˘ p¯ÌrodnÌ uran-radiovÈ radioaktivnÌ ¯ady. 
Postupn˝m vyza¯ov·nÌm Ë·stic alfa a beta se uran zmÏnÌ 
v olovo, takûe kaûd˝ atom uranu zÌsk· p¯echodnÏ vlastnos-
ti r˘zn˝ch kov˘, a taky jen p¯echodnÏ je inertnÌm plynn˝m 
atomem radonov˝m. V tÈto etapÏ svÈ existence se ale m˘ûe 
v˝raznÏ vÌc uvolnit z pevn˝ch (vÏtöinou porÈznÌch) l·tek 
a öÌ¯it se (ovöem podle fyzik·lnÌch z·kon˘) vzduchem do 
ûivotnÌho prost¯edÌ. Po p¯emÏnÏ atomu radonu vznikajÌ po-
mÏrnÏ rychle za sebou a vÏtöinou jeötÏ ve vzduchu atomy 
polonia, olova a vizmutu (takzvanÈ kr·tkodobÈ dce¯inÈ pro-
dukty radonu) a dalöÌ dlouhodob˝ radionuklid olova. Tyto 
kr·tkodobÈ dce¯innÈ produkty Rn jsou pro zdravotnÌ ˙Ëinky 
Ñradonuì velmi d˘leûitÈ. Radon jako inertnÌ plyn (nevytv·¯Ì 
slouËeniny) se po inhalaci jen rozpouötÌ v tÏlnÌch tekutin·ch 
(jako t¯eba kyslÌk), ale v û·dnÈ tk·ni nebo org·nu se v˝raz-
nÏ nezkoncentruje. Naproti tomu dce¯inÈ produkty radonu, 
tedy jednotlivÈ atomy polonia, olova a vizmutu, se jeötÏ ve 
vzduchu p¯i st¯etu s aerosolovou Ë·sticÌ Ëi kondenzaËnÌm 
j·drem na nÏ adsorbujÌ nebo po inhalaci se adsorbujÌ p¯i 
st¯etu s povrchem d˝chacÌch cest. Trval· filtrace dce¯in˝ch 
produkt˘ radonu z inhalovanÈho vzduchu vede tedy ke znaË-
nÈmu zkoncentrov·nÌ ve velmi malÈ Ë·sti tÏla. SamoËistÌcÌ 
mechanismy v d˝chacÌch cest·ch nejsou schopny tento de-
pozit dostateËnÏ rychle odstranit. Mal˝ dosah z·¯enÌ alfa 
ñ v tk·ni zhruba 100 µm ñ vede k tomu, ûe z d˝chacÌch cest 
je oz·¯en p¯edevöÌm jeho epitel, ale aû do hloubky baz·l-
nÌch bunÏk. Z·¯enÌ m˘ûe vÈst k mutaci v genomu bunÏk 
s n·sledn˝m vznikem zhoubnÈho n·doru. PodrobnÏji me-
chanismus karcinogeneze v epitelu d˝chacÌch cest z·¯enÌm 
alfa od dce¯in˝ch produkt˘ radonu zatÌm nenÌ zn·m, je ale 
p¯edmÏtem intenzivnÌch v˝zkum˘ na ˙rovni genovÈ a mo-
lekul·rnÌ biologie.

V letech 1993/4 byl proveden reprezentativnÌ pr˘zkum 
radonovÈ situace v dom·cnostech »R. V̋ sledky jsou uvede-
ny v tabulce 1 a obr·zku 1. 

Pr˘mÏrn· hodnota pro celou republiku 116 Bq/m3 je 
mezi evropsk˝mi st·ty nejvyööÌ. To je zË·sti d·no geolo-
gickou stavbou (»esk˝ masiv), zË·sti se v tom obr·ûÌ i st·¯Ì 
(a Ëasto zanedbanost) domovÈho fondu »R a snÌûen· infil-
trace ËerstvÈho vzduchu v d˘sledku zv˝öen˝ch n·klad˘ na 
otop.

DetailnÏjöÌ obraz o v˝skytu dom˘ s vyööÌmi objemov˝-
mi aktivitami radonu poskytuje obr·zek p¯evzat˝ ËernobÌle 
z internetovÈ str·nky www.suro.cz St·tnÌho ˙stavu radiaËnÌ 
ochrany v Praze, kter˝ je kaûdoroËnÏ aktualizov·n.

Po p¯ekvapivÈm zjiötÏnÌ, ûe v nÏkter˝ch bytech je mnoho 
radonu, byly v ¯adÏ zemÌ zah·jeny rovnÏû epidemiologickÈ 
studie (typu case ñ control), kterÈ majÌ doloûit (nebo vyvr·-
tit) vl·d·m opodstatnÏnost radonov˝ch program˘. P¯ekrytÌ 
˙Ëink˘ radonu ˙Ëinky kou¯enÌ je velkou komplikacÌ  tÏchto 
studiÌ, a proto je tu snaha koordinovat je tak, aby spoleËn˝m 
hodnocenÌm v˝sledk˘ ze vöech zemÌ byla dosaûena vyööÌ 
statistick· pr˘kaznost. I u n·s byla v roce 1989 zah·jena 
rozs·hl· epidemiologick· studie v˝skytu rakoviny plic ve 
vztahu k radonu, a to u obyvatel bydlÌcÌch na St¯edoËeskÈm 
plutonu v okolÌ Petrovic u SedlËan (celkem 12 tisÌc osob). 
V̋ sledky tÈto studie publikovanÈ v roce 2001 jsou v souladu 
jak s v˝sledky zahraniËnÌmi, tak s v˝sledky mezi hornÌky 
(p¯ibliûnÏ zv˝öenÌ rizika o 9% p¯i koncentraci 100 Bq/m3).
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V û·dnÈ sÌdelnÌ jednotce nedoch·zÌ k alarmujÌcÌmu v˝-
skytu rakovin plic. Na ˙zemÌ s bÏûn˝m radonov˝m rizikem 
je kou¯enÌ dominantnÌ p¯ÌËinou ˙mrtÌ na rakovinu plic, tedy 
v pr˘mÏru u 7 % ˙mrtÌ, kdeûto na ˙zemÌ s vysok˝m radono-
v˝m rizikem se d· oËek·vat maxim·lnÏ zdvojn·sobenÌ rako-
vin plic (p¯i koncentraci radonu 1 kBq/m3).

Rakovina plic zp˘soben· radonem je tzv. pozdnÌm 
zdravotnÌm ˙Ëinkem, vyskytuje se v pozdÏjöÌm vÏku a spÌö 
zkracuje dÈlku ûivota, nevyskytuje se v dÏtskÈm vÏku ani 
v mladöÌm vÏku dospÏl˝ch. 

»ast· je snaha (a to nejen u nÏjak postiûen˝ch osob, ale bo-
huûel i u lÈka¯˘) svÈst na radon vöechny bÏûnÈ i nebÏûnÈ ne-
duhy a potÌûe ñ bolesti hlavy, alergie, neplodnost, malformace 
atd. Nejsou doloûeny u hornÌk˘ a nejsou zn·my ani d˘vody, 
proË by k tomu mÏlo dojÌt. Byla nap¯Ìklad zvaûov·na moûnost 
vzniku leukÈmie v d˘sledku radonu v kostnÌ d¯eni nebo depo-
zicÌ Pb 210 v kostech, ale pravdÏpodobnost vzniku leukÈmie 
je tÈmÏ¯ o dva ¯·dy niûöÌ neû vznik rakoviny plic.

Z·sahov· ˙roveÚ 400 Bq/m3 (viz nÌûe) je pomÏrnÏ p¯Ìsn· 
a navÌc je mÌnÏna jako p¯ijatelnÏ bezpeËn· pro celoûivotnÌ 

pobyt v tÈto koncentraci. AbsolutnÌ riziko je u radonu ˙mÏr-
nÈ koncentraci. SnazöÌ je snad posuzov·nÌ relativnÌho rizika 
oproti pr˘mÏrnÈmu riziku rakoviny plic p¯i pr˘mÏrnÈ kon-
centraci 116 Bq/m3 v »R. Z·sahov· ˙roveÚ pak p¯edstavuje 
3,4 n·sobek rizika, kdeûto 410 Bq/m3 p¯edstavuje 3,6 n·so-
bek rizika, jen o 5 % vyööÌ. To by soudnÈho ËlovÏka nemÏlo 
vyvÈst z mÌry, pokud je ochoten p¯ipustit, ûe riziko odpo-
vÌdajÌcÌ koncentraci 390 Bq/m3 je dostateËnÏ bezpeËnÈ. 
ZnepokojenÌ a nezbytnost preventivnÌch opat¯enÌ je naopak 
na mÌstÏ p¯i 4000 Bq/m3 a v˝öe.

Zvl·ötnÌ pozornost lÈka¯e si zasluhuje radiofÛbie, ne-
zd˘vodnÏn ,̋ nebo m·lo zd˘vodnÏn˝ strach z oz·¯enÌ. 
ZdravotnÌ ˙jma zp˘soben· radiofÛbiÌ u postiûenÈ osoby 
samotnÈ a Ëasto i psychick˝ dopad na nejbliûöÌ p¯ÌbuznÈ je 
zpravidla daleko z·vaûnÏjöÌ neû zdravotnÌ ˙jma zp˘soben· 
t¯eba 600 Bq/m3.
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7.3.3 MÃÿENÕ KONCENTRACE DCEÿIN›CH
 PRODUKTŸ RADONU VE VZDUCHU, ODHAD 

EXPOZICE A MÕRY ZDRAVOTNÕHO RIZIKA 

MÌra zdravotnÌho rizika se u ionizujÌcÌho z·¯enÌ d· snadno 
mÏ¯it nebo poËÌtat. V p¯ÌpadÏ radonu jde p¯ednÏ o stanovenÌ 
(zmÏ¯enÌ) mnoûstvÌ inhalovanÈ ökodliviny a pak o stanovenÌ 
(v˝poËet) velikosti oz·¯enÌ terËovÈ tk·nÏ.

Koncentrace dce¯in˝ch produkt˘ radonu ve vzduchu se 
vyjad¯ujÌ vÏtöinou nikoliv poËtem jejich atom˘ v jednotce 
vzduchu, ale jako aktivitnÌ koncentrace, tedy poËtem p¯e-
mÏn, nebo-li poËtem vyslan˝ch Ë·stic alfa nebo beta v jed-
notce objemu za jednotku Ëasu, a to v jednotk·ch Bq/m3 
(becquerel na krychlov˝ metr), p¯iËemû aktivita 1 becquerel 
= 1 p¯emÏna za sekundu, Ëi-li 1 Bq = 1 s-1. Po pros·tÌ zn·mÈ-
ho mnoûstvÌ vzduchu filtrem (s vysokou ˙ËinnostÌ filtrace) 
se mÏ¯Ì poËty p¯emÏn v depozitu na filtru vhodn˝m detek-
torem, kter˝ dok·ûe rozliöit energii Ë·stic alfa, Ëili vysÌlajÌcÌ 
radionuklid.

Protoûe ve vzduchu je p¯Ìtomna smÏs dce¯in˝ch produkt˘ 
radonu, byla zavedena jednotka ekvivalentnÌ rovnov·ûnÈ 
koncentrace radonu (Ëasto zkr·cenÏ EOAR ñ ekvivalentnÌ 
objemov· aktivita radonu), coû je tolik radonu v radioaktivnÌ 
rovnov·ze se sv˝mi kr·tkodob˝mi dce¯in˝mi produkty, aby 
energie Ë·stic alfa vyslan· dce¯in˝mi produkty v rovnov·ze 
byla stejn· jako u mÏ¯enÈ smÏsi. Tato veliËina byla u n·s po-
uûÌv·na do roku 2002. Vyhl·ökou Ë. 307/2002 Sb. se p¯eölo 
p¯Ìmo na objemovou aktivitu radonu (tedy mate¯skÈho ra-
dioaktivnÌho plynu) a d¯ÌvÏjöÌ hodnoty EOAR se na novou 
veliËinu p¯ev·dÏjÌ vyn·sobenÌm dvÏma. Koncentrace radonu 
ve vzduchu byt˘ leûÌ v rozpÏtÌ od jednotek Bq/m3 (tak jako 
ve venkovnÌm vzduchu) aû po desetitisÌce Bq/m3 v domech 
se öpatnou izolacÌ v˘Ëi podloûÌ s vysok˝m radonov˝m inde-
xem pozemku. 

Pro hodnocenÌ oz·¯enÌ lidÌ se v ochranÏ p¯ed z·¯enÌm 
pouûÌv· koncentrace p¯edanÈ energie z·¯enÌ, Ëili joule na ki-
logram tk·nÏ, s n·zvem d·vka. Speci·lnÌ jednotkou je gray, 
kdy 1 Gy = 1 J/kg. K respektov·nÌ rozdÌlnÈ biologickÈ ˙Ëin-
nosti r˘zn˝ch druh˘ z·¯enÌ v r˘zn˝ch org·nech a tk·nÌch 
lidskÈho tÏla se zav·dÌ jakostnÌ Ëinitel a oz·¯enÌ se hodnotÌ 
jako ekvivalentnÌ d·vka se speci·lnÌ jednotkou sievert (Sv). 
Aby se dala jednoduöe hodnotit i velmi nerovnomÏrnÏ p¯e-
dan· energie z·¯enÌ (jako je oz·¯enÌ epitelu d˝chacÌch cest), 
byla stanovena relativnÌ rizika vzniku pozdnÌch ˙Ëink˘ d˘le-
ûit˝ch org·n˘ a tk·nÌ, a takto v·ûenÏ seËtenÈ oz·¯enÌ celÈho 
tÏla se oznaËuje jako efektivnÌ d·vka, rovnÏû v jednotk·ch 
sievert. 

Pro trval˝ a standardnÌ roËnÌ pobyt v bytech je sta-
noven konvenËnÌ konverznÌ p¯epoËet mezi koncentracÌ ra-
donu a roËnÌ efektivnÌ d·vkou: 160 Bq/m3 = 3 mSv/rok. To 
umoûÚuje prvnÌ posouzenÌ z·vaûnosti radonovÈ expozice 
doma s limitovanou expozicÌ 20 mSv roËnÏ u pracovnÌk˘ se 
z·¯enÌm (jako nap .̄ hornÌci v uranov˝ch dolech). S takovou 
expozicÌ se musÌ v bytÏ poËÌtat p¯i 1066 Bq/m3. PoËet byt˘, 
v nichû je tato koncentrace radonu v »R p¯ekroËena, je od-
hadnut na 15000.

JinÈ pouËnÈ porovn·nÌ poskytuje ˙daj 0,26 mSv pro pr˘-
mÏrnou expozici obËana »R bÏhem prvnÌho kalend·¯nÌho 
roku po hav·rii ËernobylskÈho reaktoru v roce 1986 (v dal-
öÌch letech expozice postupnÏ kles·). Tomu odpovÌd· kon-
centrace radonu 14 Bq/m3 ñ takovÈ prost¯edÌ m· doma jen 
mÈnÏ neû 10 % naöeho obyvatelstva. K tomu ale kaûd˝ do-
st·v· 1 mSv od zevnÌho z·¯enÌ a od p¯ÌrodnÌch radionuklid˘ 
v potravÏ. A p¯esto kolik lidÌ m· dodnes dojem, ûe byli tehdy 
celoûivotnÏ poznamen·ni, zatÌmco ve skuteËnosti ¯ada lidÌ 
ûije trvale v podmÌnk·ch podstatnÏ rizikovÏjöÌch (z hlediska 
radonu) neû dneönÌ uranovÌ hornÌci. CÌlen·, adresnÌ pomoc 

tÏmto obËan˘m je tedy zcela na mÌstÏ. Ale kde k takov˝m 
situacÌm doch·zÌ?

7.3.4 PÿÕ»INY PÿÕTOMNOSTI RADONU
 V DOMECH A BYTECH

HlavnÌ zdroje radonu v domÏ a mechanismy jeho p¯Ìsunu 
jsou uvedeny v tabulce 2. 

Po¯adÌ z·vaûnosti jednotliv˝ch zdroj˘ se ned· stanovit 
jedin˝m parametrem nebo oznaËenÌm, z·visÌ na Ëastosti v˝-
skytu zdroje, na dosahovanÈ koncentraci radonu ve zdroji, na 
moûnosti kombinace zdroj˘, na obtÌûnosti sanace atd. Po¯adÌ 
uvedenÈ v tabulce vöak vystihuje z·vaûnost zdroj˘ radonu 
obecnÏ.

Radon z podloûÌ
O mÌ¯e rizikovosti radonu z podloûÌ rozhodujÌ t¯Ì z·klad-
nÌ faktory, jevy Ëi skuteËnosti:
l radon je v p˘dnÌm vzduchu vûdy p¯Ìtomen a to v koncen-

tracÌch 1000 aû 1000000 Bq/m3;
l d˘m nas·v· p˘dnÌ vzduch s radonem tzv. komÌnov˝m 

efektem, m˘ûe-li;
l bariÈra domu v˘Ëi podloûÌ b˝v· z¯Ìdkakdy dokonal·.

Radon v p˘dnÌm vzduchu
Koncentrace radonu v p˘dnÌm vzduchu z·visÌ opÏt na 
¯adÏ faktor˘:
l koncentrace uranu v p˘dÏ; l porozita;
l geologick˝ p˘vod podloûÌ; l zrnitost;
l propustnost; l vlhkost ap.;

D˘leûit˝ je moment vzniku atomu radonu p¯i p¯emÏnÏ 
atomu radia, kdy dost·v· zpÏtn˝ r·z (obdobnÏ jako p¯i v˝-
st¯elu z dÏla), urazÌ sice jen asi 100 nm (srovnatelnÈ s dÈlkou 
chromozomu), ale v porÈznÌm materi·lu a p¯i uloûenÌ ura-
nu spÌö na povrchu zrn to staËÌ k vysokÈ pravdÏpodobnosti 
uvolnÏnÌ z pevnÈ f·ze do p˘dnÌho vzduchu a d·le konvekcÌ 
nebo difuzÌ do domu. Proto vedle koncentrace radonu v p˘d-
nÌm vzduchu rozhoduje o rizikovosti podloûÌ i jeho propust-
nost, Ëi-li snadnost transportu radonu vlivem podtlaku (Ëi 
p¯etlaku) vzduchu.

KomÌnov˝ efekt
Podtlak ve sklepÏ (Ëi na podlaze nejniûöÌho podlaûÌ domu) 
v˘Ëi podloûÌ domu vytvo¯en˝ tzv. komÌnov˝m efektem 
v domÏ je hlavnÌm mechanismem p¯Ìsunu radonu do 
domu, Ëili jde p¯edevöÌm o aktivnÌ ˙Ëast domu na rado-
novÈm riziku a nikoliv o pasivnÌ vnik·nÌ radonu do domu. 
Podtlak je zp˘soben rozpÌn·nÌm, zlehËenÌm a tedy stoup·-
nÌm vzduchu p¯i oh¯·tÌ (obdobnÏ jako u teplovzduön˝ch 
balon˘ nebo u stoupajÌcÌho kou¯e ho¯ÌcÌ cigarety), coû vede 
nutnÏ k nas·tÌ chladnÈho vzduchu vespod, nap .̄ u prahu 
dve¯Ì. PodstatnÏ mÈnÏ vzduchu, a tedy nepozorovanÏ, se 
nas·v· p¯es podlahy. Ovöem p¯i vysokÈ koncentraci ra-
donu v p˘dnÌm vzduchu to m˘ûe zp˘sobit radonovÈ rizi-
ko v domÏ. KomÌnov˝ efekt p˘sobÌ p¯es celÈ topnÈ obdobÌ 
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a jeho ˙Ëinnost je d·na velikostÌ rozdÌlu vnit¯nÌ a venkovnÌ 
teploty.

Podtlak v domÏ vyvol·v· i vÌtr p¯es cel˝ rok, ale promÏnlivÏ 
a ploönÏ nerovnomÏrnÏ. Na kontaktnÌ ploöe (vodorovnÈ i svis-
lÈ) domu s podloûÌm doch·zÌ i k dif˙znÌmu pr˘niku radonu, coû 
je d·no vysok˝m koncentraËnÌm sp·dem mezi podloûÌm a do-
mem. St¯ednÌ ûivotnost atomu radonu je vöak jen pÏt a p˘l dne 
a dif˙znÌ öÌ¯enÌ, byù porÈznÌm materi·lem, je pomalÈ. 

BariÈra mezi domem a podloûÌm
Mezi nejËastÏjöÌ a nejz·vaûnÏjöÌ netÏsnosti domu v˘Ëi 
podloûÌ pat¯Ì: 
l d¯evÏnÈ podlahy u nepodsklepen˝ch dom˘; 
l neutÏsnÏnÈ prostupy kolem kanalizaËnÌch, vodovodnÌch, 

topn˝ch a jin˝ch potrubÌ; 
l dren·ûnÌ otvory v podlaze sklepa pro odvod spodnÌ vody 

nebo suchÈ guly a syfony; 
l mezery mezi zdÌ a podlahou sklepa Ëi nepodsklepenÈ 

mÌstnosti vzniklÈ odtrûenÌm; 
l kamennÈ z·klady se zvÏtral˝m pojivem;
l praskliny v z·kladech; 
l plynopropustnÈ podlahy v suchÈm sklÌpku (dusan· hlÌna 

ap); 
l nevhodn˝ kanalizaËnÌ systÈm;
l netÏsnÈ dve¯e do sklepa, neprovÏtran˝ sklep a nesËetnÈ 

mnoûstvÌ dalöÌch nedokonalostÌ plynoizolace v˘Ëi podloûÌ. 

Domy s vysok˝m radonov˝m rizikem m˘ûeme tedy oËe-
k·vat: 
l na ˙zemÌ s vysok˝m radonov˝m indexem geologickÈho 

podloûÌ jako jsou st¯edoËesk ,̋ libereck ,̋ t¯ebÌËsk ,̋ karlovar-
sk˝ ûulov˝ masiv a ̄ ada dalöÌch mÈnÏ rozlehl˝ch podobn˝ch 
˙zemÌ (viz obr.1), ta jsou vyznaËena na Map·ch radonovÈho 
indexu geologickÈho podloûÌ v mÏ¯Ìtku 1:50000, kterÈ jsou 
k dispozici na internetu na webovÈ str·nce »eskÈ geologickÈ 
sluûby, nap .̄ www.geology.cz. Mapy vöak mohou poslou-
ûit jen k organizaËnÌm opat¯enÌm (up¯ednostnÏnÌ pr˘zku-
mu apod.), nikoliv ke stanovenÌ rizika konkrÈtnÌho domu. 
DalöÌm geologick˝m rizikov˝m faktorem jsou tektonickÈ 
poruchy, kterÈ proch·zejÌ sÌdelnÌ jednotkou 

l zejmÈna v topnÈm obdobÌ, p¯i nejvÏtöÌm rozdÌlu teplot 
uvnit¯ a venku, zejmÈna v noci, kdy se vytv·¯Ì nejvÏtöÌ 
podtlak p¯i nejmenöÌ v˝mÏnÏ vzduchu 

l u dom˘ staröÌch, v nichû jsou st·¯Ìm poruöeny z·klady 
(sed·nÌm), nebo bariÈry pozbyly svou izolaËnÌ schopnost 

l u dom˘ prostöÌch, u nichû protiradonovÈ bariÈry chybÏly 
jiû v projektu 

l u dom˘ rodinn˝ch a venkovsk˝ch
l v bytech v nejniûöÌch podlaûÌch (ve sklepÏ,v suterÈnu, 

v p¯ÌzemÌ).
A naopak menöÌ Ëi û·dnou obavu je moûno mÌt na ˙zemÌ 

s nÌzk˝m radonov˝m indexem geologickÈho podloûÌ, u do-
m˘ mÏstsk˝ch, bytov˝ch, sÌdliötnÌch, modernÌch, n·klad-
n˝ch. Jistotu je vöak moûno zÌskat aû po zmÏ¯enÌ.

Koncentrace radonu v domÏ Ëi bytÏ je velmi promÏnliv· 
bÏhem dne i bÏhem roku, coû je d·no p¯edevöÌm pr˘bÏhem 
venkovnÌch teplot a tÌm vyvolan˝m reûimem vÏtr·nÌ a tope-
nÌ i reûimem uûÌv·nÌ domu (sp·nek, p¯Ìprava k odchodu do 
zamÏstn·nÌ Ëi do ökoly, dom·cÌ Ëinnosti apod.).

V ust·lenÈm stavu je koncentrace radonu ve vzduchu 
mÌstnosti d·na jednoduch˝m vztahem

 rychlost p¯Ìsunu radonu do mÌstnosti 
koncentrace radonu = 

 rychlost v˝mÏny vzduchu (infiltrace) 

ObÏ veliËiny ve zlomku jsou ovlivnitelnÈ a do znaËnÈ 
mÌry nez·vislÈ. Jakmile se najde hlavnÌ zdroj a mÌsto p¯Ìsunu 
radonu do mÌstnosti a do domu, je jen ot·zkou technickÈho 
d˘vtipu, snadnosti a n·kladnosti p¯Ìsun zamezit a riziko od-
stranit nebo alespoÚ v˝raznÏ snÌûit. DostateËnÈ vÏtr·nÌ rado-
novÈ riziko odstranÌ bezpeËnÏ, ale v pr˘vanu se ned· bydlet 
a v zimÏ je vÏtr·nÌ limitov·no n·klady na otop. Nikdy by 
vöak vÏtr·nÌ nemÏlo klesnout pod hygienickÈ doporuËenÌ 
ñ v˝mÏna t¯etiny objemu mÌstnosti za hodinu.

7.3.5 RADON ZE STAVEBNÕCH MATERI¡LŸ

BÏûn˝ stavebnÌ materi·l (cihly, beton, pÛrobeton) je vyroben 
z p¯ÌrodnÌch surovin (jÌl, pÌsek, cement apod.), obsahuje tedy 
uran stejnÏ jako podloûÌ a je tak neodstraniteln˝m zdrojem 
radonu v domÏ. MenöÌ mnoûstvÌ stavebnÌho materi·lu, jeho 
menöÌ propustnost i niûöÌ schopnost uvolnÏnÌ radonu oproti 
podloûÌ vöak vede k tomu, ûe zp˘sobenÈ riziko je p¯ijatelnÈ. 
ProblÈmy vznikajÌ jen v p¯ÌpadÏ, ûe byly pouûity zcela ne-
vhodnÈ suroviny.

V »R se vyskytly t¯i specifickÈ p¯Ìpady:
l V J·chymovÏ byl v letech 1850 ñ 1910 pouûit odpadnÌ 

pÌsek z tov·rny na uranovÈ barvy. Na odpadnÌm pÌsku je 
naadsorbov·no radium, nÏkdy v neuvÏ¯iteln˝ch koncent-
racÌch. Pokud byl pÌsek pouûit jen do omÌtek, je sanace se-
jmutÌm omÌtky snadn·, ale p¯i pouûitÌ do malt ke zdÏnÌ je 
sanace Ëasto moûn· jen vybour·nÌm. ìRekordnÌî p¯Ìpady 
radiaËnÌ expozice byly hygienickou sluûbou zjiötÏny jiû 
na p¯elomu 70. a 80. let. V obËasnÈ dobÏ probÌh· ozdra-
venÌ starÈ z·stavby. 

l V letech 1956 ñ 85 byla k v˝robÏ ökv·robetonov˝ch tv·rnic, 
blok˘ a pozdÏji i panel˘ pouûita ökv·ra z elektr·rny u Ryn-
holce, kter· spalovala mÌstnÏ tÏûenÈ uhlÌ. PouûitÌ ökv·ro-
betonu k v˝stavbÏ bytovek bylo v roce 1960 hygienickou 
sluûbou zak·z·no, z·kaz vöak byl pro ned˘slednost dozoru 
nedodrûen. RadiaËnÌ riziko v domech postaven˝ch z tohoto 
materi·lu nep¯ekraËuje dvojn·sobek z·sahovÈ ˙rovnÏ, coû 
je navÌc Ëasto d·no i nÌzkou v˝mÏnou vzduchu v d˘sledku 
nesplnÏnÌ normy pro tepelnou izolaci u tohoto ökv·robetonu 
a postupnÈho zdraûenÌ topn˝ch mediÌ. V d˘sledku neade-
kv·tnÌ paniky a radiofÛbie doölo i k nÏkolika p¯Ìpad˘m psy-
chickÈho selh·nÌ s nutnostÌ odbornÈ lÈËby.

l V letech 1956 ñ 82 byl k v˝robÏ pÛrobetonov˝ch tv·rnic 
v Po¯ÌËÌ u Trutnova pouûit elektr·rensk˝ popÌlek z mÌstnÌ 
elektr·rny EPO, kter· spalovala nekvalitnÌ ËernÈ uhlÌ tÏûenÈ 
ve svatoÚovicko-ûaclÈ¯skÈm revÌru. Tepeln· izolace pÛro-
betonu natolik dobr·, ûe nenutÌ majitele k redukci ventilace, 
takûe k p¯ekroËenÌ z·sahovÈ ̇ rovnÏ doch·zÌ jen v˝jimeËnÏ. 
StavebnÌ materi·l je od r. 1983 u n·s monitorov·n a nebyl 
nalezen û·dn˝ dalöÌ druh surovin (aù p¯ÌrodnÌch nebo se-
kund·rnÌch) Ëi v˝robk˘ s vysok˝m obsahem radia. NynÌ 
podlÈh· dozoru dle atomovÈho z·kona.

Radon z vody
Rizikovost radonu ve vodÏ spoËÌv· jak v poûitÌ takovÈ vody, 
tak v inhalaci radonu (a ve vzduchu vznikl˝ch dce¯in˝ch 
produkt˘) uvolnÏnÈho (deemanovanÈho) p¯i spot¯ebÏ vody 
v domÏ (p¯i sprchov·nÌ, pranÌ, koup·nÌ, mytÌ n·dobÌ apod.), 
a nejrizikovÏjöÌm mÌstem v domÏ b˝v· sprchovacÌ kout. 
Pr˘zkum radonu v hromadnÏ dod·vanÈ vodÏ byl hygienic-
kou sluûbou v 80. letech zah·jen a podlÈh· nynÌ dozoru dle 
atomovÈho z·kona. U ̄ ady ve¯ejn˝ch vodovod˘ byla insta-
lov·na deemanaËnÌ za¯ÌzenÌ a to z prost¯edk˘ RadonovÈho 
programu »R. V souËasnÈ dobÏ je zah·jen program ¯eöenÌ 
individu·lnÌch zdroj˘ vody s vysokou koncentracÌ radonu.
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Radon se do vody dost·v· podobnÏ jako do p˘dnÌho 
vzduchu a to v koncentracÌch i p¯es milion Bq/m3, p¯itom 
radon b˝v· doprov·zen dalöÌmi p¯ÌrodnÌmi radionuklidy 
(uran, radium apod.), ale nad z·sahovou ˙rovnÌ mÈnÏ Ëasto 
neû u radonu. Obrana je snadn· ñ deemanaËnÌ za¯ÌzenÌ a d˘-
kladnÈ vÏtr·nÌ koupelen.

Protiradonov· opat¯enÌ
Obrana proti radonu v domÏ vych·zÌ ze znalosti zdroj˘ ra-
donu (podloûÌ, stavebnÌ materi·l, voda) a z pochopenÌ z·-
kladnÌch p¯ÌËin (aktivnÌ nas·v·nÌ, nedokonal· bariÈra), kterÈ 
k nep¯ijatelnÈ koncentraci radonu mohou vÈst.

PreventivnÌ opat¯enÌ je zpravidla levnÏjöÌ neû dodateËn· 
sanace, takûe stava¯i budou v budoucnu db·t na Ñradono-
vou pohoduì stejnÏ jako o Ëist˝ vzduch, teplo, svÏtlo, sucho 
a dalöÌ pohody pot¯ebnÈ ke kvalitnÌmu bydlenÌ. StavebnÌ 
materi·ly jsou z hlediska radioaktivity monitorov·ny a voda 
p¯ed p¯ivedenÌm do domu je ve vod·rnÏ upravena a zbavena 
radonu. ObtÌûnÏji se d· zajistit trvale (stovku let) dokonal· 
(pasivnÌ Ëi aktivnÌ) plynotÏsnost domu v˘Ëi podloûÌ. 

U stavebnÌch materi·l˘ se zv˝öen˝m obsahem radia je 
nutno posoudit nap¯ed moûnost odstranÏnÌ (sejmutÌ omÌtek) 
a pak problÈm ¯eöit spÌö nucenou ventilacÌ, protoûe n·tÏry se 
neosvÏdËily (malÈ snÌûenÌ p¯Ìsunu radonu, mal· trvanlivost, 
sr·ûenÌ vlhkosti). Vodu je nutno odradonovat p¯ed zave-
denÌm do domu nebo nucenÏ odvÏtrat alespoÚ koupelnu.

Proti radonu z podloûÌ se nejlÈpe osvÏdËuje dren·ûnÌ sys-
tÈm pod cel˝m domem, p¯irozenÏ nebo nucenÏ odvÏtran .̋ 
PouhÈ utÏsÚov·nÌ pr˘chod˘, ötÏrbin a prasklin nemusÌ vÈst 
k trvalÈmu ˙spÏchu. Idylick· d¯evÏn· podlaha v nepodskle-
penÈ chalupÏ m· vöak odzvonÏno. »asto ¯eöÌ situaci zlepöe-
n˝ vÏtracÌ reûim, odizolov·nÌ sklepa, p¯ep·ûky na schodiöti 
ap. D· se oËek·vat, ûe projektant ökolen˝ na protiradonov· 
ozdravn· opat¯enÌ a s dostateËnou praxÌ bude vûdy ˙spÏön .̋ 

7.3.6 RADONOV› PROGRAM »R

Vl·da »R vyhl·sila Radonov˝ program v r.1990. Od 
roku 1999 p¯evzal gesci nad Radonov˝m programem »R 
St·tnÌ ˙¯ad pro jadernou bezpeËnost (S⁄JB), taky za po-
moci Region·lnÌch center S⁄JB, kter· vznikla z odbor˘ 
hygieny z·¯enÌ KHS. Geologickou odbornost programu 
garantuje »esk· geologick· sluûba a Katedra geofyziky 
P¯ÌrodovÏdeckÈ fakulty UK. Stava¯skou odbornost garantuje 
StavebnÌ fakulta »VUT. MÏ¯iËsk˝ch pracÌ se komerËnÏ, ale 
pod dozorem S⁄JB, ujala stovka firem a stovky autorizova-
n˝ch projektant˘ byly vyökoleny v oboru protiradonov˝ch 
ozdravn˝ch opat¯enÌ a podlÈhajÌ tedy »eskÈ komo¯e autori-
zovan˝ch inûen˝r˘ a technik˘ Ëinn˝ch ve v˝stavbÏ.

Vyhl. Ë. 76/91 byla nahrazena ustanovenÌmi atomovÈho 
z·kona Ë. 18/1997 Sb. ve znÏnÌ nov˝ch ˙prav a ustanove-
nÌmi prov·dÏcÌch vyhl·öek, zejmÈna vyhl·öky Ë. 307/2002 
Sb., kter· poûaduje (ve smyslu smÏrn˝ch, nikoliv limitnÌch 
hodnot), aby v nov˝ch obytn˝ch domech (mÌnÏno od plat-
nosti vyhl·öky MZ) koncentrace radonu v roËnÌm pr˘mÏru 
nep¯ekroËila 200 Bq/m3, a k tomu doporuËuje, aby index 
hmotnostnÌ aktivity v pouûitÈm stavebnÌm materi·lu byl pod 
hodnotou 0,5, koncentrace radonu v dodanÈ vodÏ byla pod 
50 Bq/l, a pokud radonov˝ index pozemku nenÌ nÌzk ,̋ aby 
do z·klad˘ bylo zaprojektov·no preventivnÌ protiradonovÈ 
opat¯enÌ. To musÌ stavebnÌk doloûit v û·dosti o stavebnÌ po-
volenÌ.

Ve star˝ch obytn˝ch domech (tj. zkolaudovan˝ch p¯ed 
platnostÌ vyhl·öek) by nemÏla pr˘mÏrn· roËnÌ koncentrace 
radonu p¯ekroËit 400 Bq/m3, tzv. z·sahovou ˙roveÚ, a ob-
dobnÏ je stanoveno 1 µSv/h pro zevnÌ oz·¯enÌ. Nad z·sa-

hovou ˙rovnÌ by majitel obytnÈho objektu mÏl p¯ikroËit 
k ozdravn˝m opat¯enÌm a k tomu m· moûnost zaû·dat 
o dotaci ze st·tnÌho rozpoËtu v r·mci RadonovÈho pro-
gramu »R.

Vyhled·v·nÌ dom˘ s radonov˝m rizikem nad z·sahovou 
˙rovnÌ organizuje S⁄JB v souËinnosti s krajsk˝mi ˙¯ady. 
Bylo zah·jeno v r. 1991 (v Kr·lovÈhradeckÈm kraji expe-
riment·lnÏ uû v r. 1988) distribucÌ stopov˝ch detektor˘, 
coû je speci·lnÌ plastick· fÛlie upevnÏn· v r·meËku, v nÌû 
dopadajÌcÌ z·¯enÌ vytv·¯Ì latentnÌ stopy, kterÈ je pak moûno 
lept·nÌm zviditelnit a pod mikroskopem spoËÌtat. DistribuujÌ 
se p¯ednostnÏ do ˙zemÌ s vysok˝m radonov˝m indexem 
geologickÈho podloûÌ podle Radonov˝ch map. V domech 
s koncentracÌ radonu nad 1000 Bq/m3 se pak pomocÌ radono-
vÈ diagnostiky mohou zjistit mÌsta p¯Ìsunu radonu, aby pro-
jekt ozdravn˝ch opat¯enÌ byl cÌlen˝ a n·kladovÏ p¯imÏ¯en .̋ 
Soupis ovÏ¯en˝ch mÏ¯ÌcÌch firem je k dispozici na str·nce 
www.sujb.cz/registry.
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7.4 KOUÿENÕ

Kou¯enÌ pat¯Ì mezi nejrozöÌ¯enÏjöÌ a nejz·vaûnÏjöÌ n·vyky 
lidskÈ populace, kterÈ   jednoznaËnÏ poökozujÌ zdravÌ ËlovÏ-
ka na individu·lnÌ i populaËnÌ ˙rovni.

äkodlivÈ  ̇ Ëinky  aktivnÌho  i  pasivnÌho  kou¯enÌ  jsou  p¯i-
tom st·le  ve  ve¯ejnosti  podceÚov·ny. VystavenÌ tab·kovÈmu 
kou¯i je vnÌm·no jen jako obtÏûov·nÌ neku¯·k˘ a ne jako nep¯Ì-
zniv˝ vliv na zdravÌ.

Vöechny formy spot¯eby tab·ku, tj. kou¯enÌ cigaret, doutnÌ-
k˘, d˝mky,  ûv˝k·nÌ tab·ku  nebo öÚup·nÌ i pasivnÌ vystavenÌ 
produkt˘m ho¯enÌ tab·ku p¯edstavujÌ z·vaûnÈ zdravotnÌ riziko 
a p¯ispÌvajÌ ke vzniku ¯ady v˝znamn˝ch onemocnÏnÌ  (nemoci 
srdce a cÈv a n·dorov· onemocnÏnÌ) a k p¯edËasnÈmu ˙mrtÌ na 
nÏ. Za nejz·vaûnÏjöÌ je vöak nutno pokl·dat kou¯enÌ cigaret a to 
pro vznik dalöÌch chemick˝ch ökodlivin v d˘sledku  pyrol˝zy 
cigaretovÈho papÌru a pro masovÈ rozöÌ¯enÌ tohoto zlozvyku. 

ZdravotnÌ rizika kou¯enÌ souvisejÌ s inhalaËnÌ expozicÌ 
chemick˝m l·tk·m obsaûen˝m v cigaretovÈm kou¯i. 

Cigaretov˝ kou¯ je komplexnÌ smÏs cca 4000 chemick˝ch 
anorganick˝ch i organick˝ch l·tek, z nichû vÏtöina vznik· 
v pr˘bÏhu ho¯enÌ nebo se vytv·¯Ì v d˘sledku interakcÌ.  Asi 
50 l·tek identifikovan˝ch v cigaretovÈm kou¯i pat¯Ì mezi l·t-
ky s karcinogennÌm ˙Ëinkem.

VÌce neû 90% tab·kovÈho kou¯e p¯edstavuje plynn· f·ze, 
zbytek pak je hmotn· Ë·st.
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Plynn· f·ze obsahuje kromÏ oxid˘ uhlÌku ¯adu zdravot-
nÏ nebezpeËn˝ch l·tek. Z nich lze uvÈst kyanovodÌk, kter˝ 
ochromuje Ëinnost ¯asinek epitelu a inhibuje enzymy tk·Úo-
vÈho d˝ch·nÌ. Formaldehyd se vyznaËuje iritaËnÌmi, alergi-
zujÌcÌmi, mutagennÌmi a karcinogennÌmi ˙Ëinky. Mezi dalöÌ 
potenci·lnÌ karcinogeny lze za¯adit nitrosaminy specifickÈ 
pro tab·kov˝ kou ,̄ kterÈ vznikajÌ pyrol˝zou dusiËnan˘ i ni-
kotinu p¯Ìtomn˝ch v tab·ku. Z dalöÌch zdravotnÏ v˝znam-
n˝ch l·tek je v cigaretovÈm kou¯i obsaûen akrolein (dr·ûdivÈ 
˙Ëinky), tÏkavÈ uhlovodÌky jako 1,3-butadien, vinylchlorid, 
hydrazin apod..

Hmotn· f·ze obsahuje vysoce koncentrovan˝ aerosol 
obsahujÌcÌ p¯edevöÌm polycyklickÈ aromatickÈ uhlovodÌky, 
z nichû nÏkterÈ se ˙ËastnÌ karcinogennÌho procesu v jeho 
iniciaËnÌ i promoËnÌ f·zi.

 Podle IARC je cigaretov˝ kou¯ jako takov˝ ¯azen 
do skupiny 1 mezi prok·zanÈ karcinogeny pro ËlovÏka. 
S p˘sobenÌm cigaretovÈho kou¯e jsou sv·z·ny p¯edevöÌm 
n·dory plic, dutiny ˙stnÌ, jÌcnu a moËovÈho mÏch˝¯e. 

Z dalöÌch l·tek obsaûen˝ch v cigaretovÈm kou¯i je kromÏ 
nikotinu, kter˝ je hlavnÌ p¯ÌËinou vzniku z·vislosti, moûno 
zmÌnit aromatickÈ aminy, heterocyklickÈ aminy, dioxiny, 
z anorganick˝ch l·tek pak radioaktivnÌ polonium, kadmium, 
olovo, nikl.

Co je prim·rnÌ a sekund·rnÌ proud cigaretovÈho kou¯e
Prim·rnÌm proudem cigaretovÈho kou¯e je ta Ë·st kou¯e, 
kterou po inhalaci vydechuje ku¯·k. Obsahuje vûdy o nÏco 
mÈnÏ ökodlivin neû sekund·rnÌ proud kou¯e. To proto, ûe 
ku¯·kovy plÌce poslouûÌ jako Ë·steËn˝ filtr a p¯i potaûenÌ 
vznik· vyööÌ teplota ho¯enÌ tab·ku, cigaretovÈho papÌru 
i ostatnÌch p¯ÌmÏsÌ. Aktu·lnÌ teplota oharku dosahuje 900oC 
aû 1100oC. Sekund·rnÌ proud cigaretovÈho kou¯e vznik· 
z volnÏ ho¯ÌcÌ cigarety a tvo¯Ì asi 85 % veökerÈho kou¯e.

Co je vedlejöÌ proud cigaretovÈho kou¯e, jeho chemic-
kÈ sloûenÌ
VedlejöÌ proud cigaretovÈho kou¯e vznik· p¯i samovolnÈm 
doutn·nÌ oharku cigarety, kterou ku¯·k drûÌ bez potahov·-
nÌ v ruce nebo odloûÌ na popelnÌk, teplota oharku postupnÏ 
kles· na 300oC aû 80oC, kdy doch·zÌ k doutn·nÌ organic-
k˝ch l·tek a chemick˝m reakcÌm za nÌzk˝ch teplot ho¯enÌ. 
VedlejöÌ proud kou¯e obsahuje vyööÌ mnoûstvÌ ökodlivin neû 
kou¯ prim·rnÌ ñ uv·dÌ se nap¯Ìklad 78x vÌce amoniaku, 52x 
vÌce dimetylnitrosaminu, 1,7x vÌce deht˘, 2,7x vÌce nikoti-
nu, 57x vÌce tab·kovÏ specifick˝ch nitrosamÌn˘, 8,1x vÌce 
CO

2
, 2,5x vÌce CO, 3,1x vÌce metanu, 10x vÌce pyridinu, 28x 

vÌce 3-vinylpyridinu, 27x vÌce nitrosopyrolidinu, 2,6x vÌce 
fenol˘, 28x vÌce metylnaftalenu, 3,4x vÌce benzo(a)pyrenu, 
16x vÌce naftalenu, 39x vÌce 2-naftylaminu, 30x vÌce anilinu, 
5,6x vÌce toluenu a ¯ady dalöÌch l·tek. 

Ukazatele  tabákového  kouře
Tab·kov˝ kou¯ je prakticky vöudyp¯Ìtomn˝ v prost¯edÌ ve 
kterÈm ËlovÏk ûije. Je zn·mo mnoho molekul·rnÌch i bio-
chemick˝ch marker˘, ukazatel˘, svÏdËÌcÌch pro p¯Ìtomnost 
cigaretovÈho kou¯e. Pro odhad expozice ËlovÏka, ale neexis-
tuje ukazatel, kter˝ by hodnotil celou integrovanou d·vku, 
kter· p˘sobÌ na organismus. BiologickÈ ukazatele umoûÚujÌ 
hodnotit souËasnou nebo velmi ned·vnou expozici (p¯Ìtom-
nost tab·kovÈho kou¯e za poslednÌch 48, maxim·lnÏ 72 ho-
din), ale vÏtöinou se tÏmito ˙daji ovÏ¯uje pouze validita dat 
zÌskan˝ch anamnÈzou.

ÿada hodnocen˝ch ukazatel˘ atmosfÈrickÈ kontaminace 
tab·kov˝m kou¯em vznik· nejen p¯i ho¯enÌ tab·ku, ale i p¯i 
jinÈ lidskÈ Ëinnosti (va¯enÌ, topenÌ, motorismus), nap¯Ìklad 

oxid uhelnat ,̋ aromatickÈ uhlovodÌky, benzo(a)pyren, feno-
ly, akrolein, respirabilnÌ Ë·stice. NÏkterÈ z nich mohou b˝t 
i p¯ÌrodnÌho p˘vodu.

Jedin˝m ukazatelem, kter˝ je v hmotnÈ Ë·sti hlavnÌho 
proudu a v plynnÈ Ë·sti vedlejöÌho proudu tab·kovÈho kou-
¯e, je nikotin, kter˝ lze v prost¯edÌ hodnotit. Hladina nikoti-
nu, resp. jeho hlavnÌho metabolitu kotininu, v krvi, moËi Ëi 
slin·ch ËlovÏka je proto vhodn˝m a Ëasto pouûÌvan˝m bio-
markerem pro potvrzenÌ ku¯·ctvÌ. PoloËas kotininu je v pr˘-
mÏru 20 hodin (10 ñ 37 hod.) a jeho koncentrace v krvi je po 
tuto dobu relativnÏ stabilnÌ. Mezi p¯Ìjmem nikotinu a plaz-
matickou koncentracÌ kotininu je line·rnÌ vztah. P¯i ovÏ¯enÌ 
pasivnÌho kou¯enÌ je situace sloûitÏjöÌ. Vrcholu hladiny ko-
tininu je ve slin·ch dosahov·no velmi brzy, ale koncentrace 
rychle kles·. V krvi je jeho koncentrace velmi nÌzk· neû aby 
mohla b˝t ukazatelem pasivnÌho ku¯·ctvÌ, poloËas je nÏkolik 
hodin v z·vislosti na mnoûstvÌ a dÈlce expozice tab·kovÈmu 
kou¯i. Proto je u hodnocenÌ pasivnÌho ku¯·ctvÌ v˝hodnÏjöÌ 
pouûitÌ neinvazivnÌ techniky stanovenÌ hladin kotininu ve 
slin·ch a moËi.

Z dalöÌch l·tek, kterÈ jsou souË·stÌ tab·kovÈho kou¯e, jde 
p¯edevöÌm o oxid uhelnat ,̋ kter˝ mÏ¯Ìme ve vydechovanÈm 
vzduchu. P¯i vyhodnocenÌ v˝sledk˘ je nutno zvaûovat dalöÌ 
moûnÈ zdroje expozice ñ vyt·pÏnÌ v bytÏ (plynov· kamna, 
spor·k), zamÏstn·nÌ nebo dlouhodob˝ pobyt na ruön˝ch ko-
munikacÌch (v˝buönÈ motory). EndogennÌ vznik oxidu uhel-
natÈho p¯ispÌv· ke vzniku karboxyhemoglobinu (COHb) jen 
velice m·lo (1 %) a proto z hladiny COHb v krvi lze usuzo-
vat na mnoûstvÌ CO, kterÈmu byl organismus vystaven. Za 
norm·lnÌch okolnostÌ nep¯esahuje koncentrace oxidu uhel-
natÈho ve vydechovanÈm vzduchu neku¯·ka hodnoty 5 ppm, 
to odpovÌd· 1 % aû 1,5 % COHb.

Vedle oxidu uhelnatÈho lze hodnotit i thiokyan·t, kte-
r˝ vznik· v j·trech jako metabolit kyanovodÌku. Jedn· se 
o nespecifick˝ biomarker, jehoû zdrojem kromÏ tab·ko-
vÈho kou¯e m˘ûe b˝t i potrava (listov· zelenina, o¯echy 
i pivo). Thiokyan·t je vyluËov·n ledvinami a jeho poloËas 
je 7-14 dn˘. Prokazateln˝ je ve slin·ch kde dosahuje dese-
tin·sobnÈ koncentrace proti koncentracÌm v krevnÌm sÈru. 
Koncentrace thiokyan·tu je v organismu pomÏrnÏ stabilnÌ, 
dvakr·t aû Ëty¯ikr·t vyööÌ u ku¯·k˘ neû u neku¯·k˘ a proka-
zateln· po zanech·nÌ aktivnÌho i pasivnÌho kou¯enÌ jeötÏ za 
3 aû 6 t˝dn˘.

Z experiment·lnÌch studiÌ vypl˝v·, ûe pasivnÌ (nedobro-
voln˝) ku¯·k absorbuje p¯ibliûnÏ 0,5 % nikotinovÈho p¯Ìjmu 
ku¯·ka. To znamen·, ûe za p¯edpokladu, ûe pr˘mÏrn˝ ku¯·k 
absorbuje p¯i aktivnÌm kou¯enÌ 40 mg nikotinu, tj. 20 aû 30 
cigaret dennÏ, je neku¯·kova expozice 0,2 mg.  

Prevalence a trendy
Kou¯enÌ  je  z·vaûn˝m  zdravotnÌm  problÈmem  ve  vÏtöinÏ  
evropsk˝ch  zemÌ. Prevalence ku¯·ctvÌ sice poklesla mezi 
muûi seversk˝ch a z·padoevropsk˝ch st·t˘, ale na druhÈ 
stranÏ zde stoupajÌ poËty kou¯ÌcÌch mezi ml·deûÌ a ûenami. 
V zemÌch st¯ednÌ a v˝chodnÌ Evropy ku¯·ctvÌ st·le stoup·. 
VyööÌ prevalence ku¯·ctvÌ je v mladöÌch vÏkov˝ch skupin·ch 
u obou pohlavÌ. Z glob·lnÌho hlediska p¯edstavuje z·vaûnÈ 
riziko st·le se rozöi¯ujÌcÌ n·vyk ku¯·ctvÌ v rozvojov˝ch ze-
mÌch Asie a Afriky.

N·vyk kou¯enÌ nevznik· rychle. MladÌ lidÈ proch·zejÌ 
stadiem p¯Ìpravy, prvnÌch pokus˘ a p¯ÌleûitostnÈho kou¯enÌ, 
neû se stanou pravideln˝mi ku¯·ky. Postupn˝ n·r˘st ku¯·ctvÌ 
jak p¯ÌleûitostnÈho (mÈnÏ neû 1x t˝dnÏ), tak pravidelnÈho je 
moûnÈ pozorovat jiû od vÏku 10 let.

K v˝znamnÏjöÌmu posunu v pohledu na pasivnÌ ku¯·ctvÌ 
doch·zÌ aû v poslednÌm desetiletÌ, kdy jsou postupnÏ zÌsk·-
v·ny novÈ poznatky o chemickÈm sloûenÌ  tab·kovÈho kou-
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¯e a jeho ökodliv˝ch ˙ËincÌch na zdravÌ. ⁄daje o negativnÌm 
p˘sobenÌ pasivnÌho kou¯enÌ jsou zÌsk·v·ny ze st·le rostoucÌ-
ho poËtu cÌlen˝ch zdravotnick˝ch öet¯enÌ a ze z·jmu popula-
ce i ¯ady nemocn˝ch, kte¯Ì svÈ oöet¯ujÌcÌ lÈka¯e upozorÚujÌ, 
ûe jsou ku¯·ky aù jiû aktivnÌmi nebo pasivnÌmi.

Kdo je nejvÌce ohroûen pasivnÌm ku¯·ctvÌm
BezohlednostÌ ku¯·k˘ jsou nejvÌce ohroûeny jejich vlastnÌ dÏti, 
osoby sdÌlejÌcÌ s nimi jedno bydliötÏ nebo pracoviötÏ. Mohou 
vöak b˝t postiûeni i jejich dom·cÌ mil·Ëci (pes, koËka). 

Vnit¯nÌ prost¯edÌ a ku¯·k jako z·tÏû
Ku¯·k se st·v· negativnÌ souË·stÌ soci·lnÌho prost¯edÌ ro-
diny nebo spoleËenstvÌ ve kterÈm ûije a pracuje. Sv˝m na-
uËen˝m chov·nÌm zhoröuje ekonomickÈ ukazatele rodiny, 
chemicky zneËiöùuje a esteticky mÏnÌ vnit¯nÌ prost¯edÌ bytu, 
pracoviötÏ, automobilu i jin˝ch prostor. P¯i sociologick˝ch 
studiÌch v mnoha st·tech svÏta, bylo zjiötÏno, ûe v pr˘mÏ-
ru 70 % dennÌho Ëasu ËlovÏk str·vÌ ve vnit¯nÌch prostor·ch. 
Expozice zv˝öen˝m koncentracÌm aerosolu z cigaretovÈho 
kou¯e v bytech, na pracoviötÌch Ëi ve ve¯ejn˝ch prostor·ch 
znamen· proto jednoznaËnÈ zdravotnÌ riziko. 

7.4.1 ZDRAVOTNÕ N¡SLEDKY KOUÿENÕ

l Zhruba polovina ˙mrtÌ na kardiovaskul·rnÌ onemocnÏnÌ, 
zejmÈna koron·rnÌch p¯Ìhod, je zap¯ÌËinÏna kou¯enÌm. 
OdhadovanÈ riziko se pravideln˝m kou¯enÌm zvyöuje 
dvakr·t a jeötÏ vyööÌ je u mlad˝ch lidÌ.

l Kou¯enÌ je p¯ÌËinou asi 30% vöech ̇ mrtÌ na karcinom a kar-
cinom plic se na tÈto prognÛze podÌlÌ 20%. V populacÌch, 
v nichû je kou¯enÌ rozöÌ¯eno po dvÏ a vÌce generacÌ, je kou-
¯enÌ p¯ÌËinou karcinomu plic v tÈmÏ¯ 90%. KromÏ toho je 
kou¯enÌ v p¯ÌËinnÈm vztahu k dalöÌm n·dor˘m.

l P¯ev·ûn· vÏtöina ˙mrtÌ na chronickÈ obstrukËnÌ nemoci 
plic je p¯isuzov·na kou¯enÌ. Riziko je u ku¯·k˘ 5 ñ 8x 
vyööÌ neû u neku¯·k˘.

l Kou¯enÌ v tÏhotenstvÌ p¯in·öÌ riziko potratu, niûöÌ porodnÌ 
v·hy novorozence, p¯edËasnÈho ˙mrtÌ plodu, retardovanÈho 
tÏlesnÈho i ment·lnÌho v˝voje dÌtÏte. KromÏ toho je spojo-
v·no se snÌûenou fertilitou a vzestupem abnormalit spermiÌ.

l Kou¯enÌ ovlivÚuje pr˘mÏrnou dÈlku ûivota. Ku¯·k ve 
vÏku 35 let m˘ûe oËek·vat zkr·cenÌ ûivota o 7 let oproti 
neku¯·kovi a ûena ku¯aËka o 5 let.

l Ku¯·ctvÌ zvyöuje v˝znamnÏ i nebezpeËÌ plynoucÌ z dal-
öÌch rizikov˝ch faktor˘ kardiovaskul·rnÌch onemocnÏnÌ, 
jako jsou hypertenze, obezita, hypercholesterolÈmie, nÌz-
k· pohybov· aktivita.

l PasivnÌ kou¯enÌ uv·dÌ Americk· agentura ûivotnÌho pro-
st¯edÌ (EPA) do p¯ÌËinnÈho vztahu s:
o rakovinou plic dospÏl˝ch;
o zv˝öenou incidencÌ infekcÌ dolnÌch d˝chacÌch cest;
o zv˝öenou prevalencÌ exsudaËnÌch proces˘ st¯ednÌho 

ucha, iritacÌ hornÌch d˝chacÌch cest a redukcÌ plicnÌ 
tk·nÏ, zv˝öen˝m v˝skytem astma u dÏtÌ.

Riziko aktivnÌho i pasivnÌho  kou¯enÌ  pro  zdravÌ   
NegativnÌ zdravotnÌ d˘sledky aktivnÌho i pasivnÌho kou¯enÌ 
nejsou tak bezprost¯ednÌ jako u jin˝ch nebezpeËn˝ch l·tek. 
Existuje asi 30 ñ 40let· latence mezi n·stupem kou¯enÌ 
a smrtÌ, na kterÈ se kou¯enÌ podÌlÌ. Kou¯enÌ bylo oznaËeno 
jako nejsn·ze ovlivniteln· p¯ÌËina p¯edËasnÈho ˙mrtÌ, inva-
lidity, nemocnosti a st·rnutÌ. Mezi nejz·vaûnÏjöÌ zdravotnÌ 
rizika pat¯Ì n·dorov· a kardiovaskul·rnÌ onemocnÏnÌ, respi-
raËnÌ onemocnÏnÌ a poruchy imunity. Neexistuje û·dn· bez-
peËn· hranice spot¯eby tab·ku a tab·kov˝ch v˝robk˘.

Nemoci podmÌnÏnÈ kou¯enÌm 
Ischemick· choroba srdeËnÌ
»tvrtina onemocnÏnÌ ICHS je vyvol·na kou¯enÌm (WHO). 
Kou¯enÌ cigaret znaËnÏ zvyöuje riziko p¯ÌtomnÈ jiû pouze 
zv˝öenou hladinou cholesterolu, systÈmovou hypertenzÌ 
a diabetem. Toto platÌ i pro perifernÌ vaskul·rnÌ onemocnÏnÌ, 
aneuryzma aorty, pro mozkovou p¯Ìhodu a subarachnoid·lnÌ 
krv·cenÌ. N·hl· smrt se vyskytuje u ku¯·k˘ asi 10x ËastÏji 
neû u neku¯·k˘. ZdravÌ ku¯·ci, kte¯Ì zanechajÌ kou¯enÌ, sni-
ûujÌ riziko vzniku infarktu myokardu i n·hlÈ smrti. Toto snÌ-
ûenÌ rizika se zvÏtöuje s dobou po zanech·nÌ kou¯enÌ. 

OnemocnÏnÌ perifernÌch cÈv
Na vzniku ICHDK (ischemick· choroba dolnÌch konËetin) se 
kou¯enÌ podÌlÌ 95% (WHO). Riziko vzniku ICHDK se zvyöuje 
u ku¯·k˘ s jin˝m onemocnÏnÌm nap¯Ìklad s diabetem, s me-
tabolick˝mi nebo hormon·lnÌmi onemocnÏnÌmi, s hypertenzÌ 
a ¯adou dalöÌch faktor˘ nap¯Ìklad s uûÌv·nÌm nÏkter˝ch lÈk˘.

Karcinom plic
Riziko onemocnÏnÌ rakovinou plic je u osob, kterÈ kou¯Ì zhruba 
20 let 20 cigaret dennÏ, (tj. s celkov˝m konzumem cigaret vÌce 
neû 150 000 cigaret), po dosaûenÌ vÏku 45 let asi 18x vyööÌ, neû 
u neku¯·k˘. Po 10 letech zanech·nÌ kou¯enÌ kles· riziko one-
mocnÏnÌ rakovinou plic na ˙roveÚ rizika trval˝ch neku¯·k˘. 

JinÈ druhy malignÌch onemocnÏnÌ
EpidemiologickÈ studie prok·zaly souvislost kou¯enÌ tab·ku 
se vznikem rakoviny hrtanu, dutiny ˙stnÌ, jÌcnu (zde hlavnÏ 
v souvislosti s konzumacÌ alkoholu), moËovÈho mÏch˝¯e, 
slinivky b¯iönÌ, ledvin a dÏloûnÌho ËÌpku.

Chronick· respiraËnÌ onemocnÏnÌ
V̋ skyt onemocnÏnÌ chronickou obstrukËnÌ nemocÌ plicnÌ je 
v 75% podmÌnÏn kou¯enÌm.

V¯edov· choroba ûaludku a duodena
Ku¯·ci cigaret trpÌ 1,7x ËastÏji v¯edov˝m onemocnÏnÌm ûa-
ludku a duodena, neû neku¯·ci. Po zanech·nÌ kou¯enÌ doch·-
zÌ k rychlÈmu hojenÌ v¯edovÈho onemocnÏnÌ.

Perinat·lnÌ morbidita a mortalita
Novorozenci matek ku¯aËek majÌ obvykle o 200 g niûöÌ po-
rodnÌ hmotnost ve srovn·nÌ s novorozenci matek neku¯aËek. 
U ku¯aËek se zvyöuje podÌl spont·nnÌch potrat˘, Ëasn˝ch 
i pozdÏjöÌch ˙mrtÌ plodu, jakoû i vyööÌ podÌl ˙mrtÌ novorozen-
c˘. Ment·lnÌ v˝voj dÌtÏte matky ku¯aËky, kou¯ÌcÌ bÏhem tÏho-
tenstvÌ, je opoûdÏn a vyrovn·v· se teprve v 10. roce vÏku.

7.4.2 PATOFYZIOLOGIE

Kardiovaskul·rnÌ onemocnÏnÌ
P¯i kou¯enÌ je do organizmu vpravov·n nikotin a oxid uhel-
nat˝. ObÏ l·tky podmiÚujÌ a podporujÌ vznik ICHS a ICHDK. 
Oxid uhelnat˝ vazbou na hemoglobin sniûuje okysliËov·nÌ 
krve a vyvol·v· tÌm ischemii cÈvnÌ stÏny a tk·nÌ. Je pravdÏ-
podobnÈ, ûe hraje urËitou ˙lohu p¯i tvorbÏ sklerotick˝ch pl·t˘ 
ve stÏn·ch tepen. Nikotin zvyöuje pot¯ebu kyslÌku pro srdeËnÌ 
Ëinnost, zvyöuje agregaci krevnÌch destiËek a napom·h· vzni-
ku arytmiÌ.

N·dorov· onemocnÏnÌ
Tvorba malignÌho onemocnÏnÌ je komplexnÌ multifaktori·lnÌ 
a vÌcestupÚov˝ proces, na nÏmû se podÌlejÌ chemickÈ l·tky 
s r˘zn˝m mechanismem ˙Ëinku.
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l V iniciaËnÌ f·zi jsou zapojeny l·tky s genotoxick˝m p˘-
sobenÌm. V d˘sledku zmÏn v p¯enosu genetickÈ informa-
ce  postupnÏ dojde k p¯emÏnÏ norm·lnÌ buÚky na buÚku 
malignÌ. 

l V pr˘bÏhu promoËnÌ f·ze se uplatÚuje ¯ada l·tek p˘so-
bÌcÌch jako negenotoxickÈ karcinogeny, jejichû rozliËnÈ 
mechanismy p˘sobenÌ (nap .̄ podpora proliferace, omeze-
nÌ mezibunÏËnÈ komunikace, ovlivnÏnÌ apoptÛzy apod.) 
rozvÌjejÌ d·le karcinogennÌ proces k nekontrolovanÈmu 
dÏlenÌ bunÏk a metastatickÈmu procesu. Cel˝ karcinogen-
nÌ proces je d·le ovlivÚov·n l·tkami vnikajÌcÌmi v d˘sled-
ku oxidaËnÌho stresu. 
Vöechny v˝öe uvedenÈ chemickÈ l·tky jsou obsaûeny 

v cigaretovÈm kou¯i.  Cigaretov˝ kou¯ je tedy jednoznaËnÏ 
prok·zan˝m komplexnÌm karcinogenem.

Riziko vzniku malignÌho bujenÌ v d˘sledku kou¯enÌ je 
z·vislÈ na mnoûstvÌ dennÏ vykou¯en˝ch cigaret, na poËtu ku-
¯·ck˝ch let, na hloubce inhalace a na vÏku, kdy ku¯·k zaËal 
kou¯it ñ ËÌm d¯Ìve, tÌm je riziko onemocnÏnÌ vÏtöÌ.

RespiraËnÌ onemocnÏnÌ
Tvorba emfyzÈmu plic je podmÌnÏna n·sledujÌcÌmi me-

chanismy p˘sobenÌ cigaretovÈho kou¯e: 
l snÌûenÌm hladiny antiprote·z, ËÌmû se zvyöuje hladina 

elast·zy a n·slednÏ doch·zÌ k p¯evaze proteolytickÈ akti-
vity v plicÌch a poökozenÌ elastickÈ plicnÌ tk·nÏ,

l snÌûenÌm imunitnÌ odpovÏdi p¯edevöÌm u alveol·rnÌch 
mikrof·g˘,

l snÌûenÌm mukocili·rnÌho transportu,
l hypersekrecÌ mukÛznÌch bronchi·lnÌch ûl·zek s n·-

slednou hypertrofiÌ, stagnacÌ hlenu a tvorbou z·nÏtliv˝ch 
zmÏn bronchi·lnÌ sliznice.
D˘sledkem tÏchto proces˘ je vznik chronickÈ bronchi-

tidy, hypertrofie bronchi·lnÌho svalstva a vznik obstrukËnÌ 
bronchopulmon·lnÌ nemoci.

7.4.3 PASIVNÕ KUÿ¡CTVÕ

PasivnÌ kou¯enÌ ohroûuje zdravÌ vöech skupin populace od 
nenarozen˝ch aû po starÈ obËany, ohroûuje zdravÌ lidÌ, zvÌ-
¯at i rostlin. Tab·kov˝ kou¯ znehodnocuje ûivotnÌ prost¯edÌ, 
zvyöuje riziko v˝voje zhoubn˝ch onemocnÏnÌ nap¯Ìklad 
u rakoviny plic o 30 %. D·le se v literatu¯e uv·dÌ riziko 
vzniku n·dor˘ mozku, orofaci·lnÌ oblasti, moËovÈho mÏ-
ch˝¯e, prsu a jin˝ch gynekologick˝ch n·dor˘, zv˝öenÈ riziko 
malignit endokrinnÌ soustavy, 4 ñ 6x vyööÌ riziko vzniku leu-
kÈmie atd. Zv˝öenÌ rizika vzniku n·dorov˝ch onemocnÏnÌ 
u nedobrovoln˝ch ku¯·k˘ je vyjad¯ov·no faktorem 2,66 
s jednoznaËnou d·vkovou z·vislostÌ.

U osob exponovan˝ch pasivnÌmu kou¯enÌ je nezbytnÈ p¯i 
vzniku nemoci, p¯i zhoröenÌ zdravotnÌho stavu posuzovat 
i ostatnÌ faktory, kterÈ se v˝znamnou mÏrou mohou podÌlet 
na jejich vzniku. Nap¯Ìklad kvalita bydlenÌ (velikost bytu, 
vÏtr·nÌ, vyt·pÏnÌ), kvalita pracovnÌho interiÈru, doba expo-
zice, ûivotnÌ styl a zp˘sob v˝ûivy.

PasivnÌ ku¯·ci majÌ zmÏny imunitnÌ odpovÌdavosti, kter· 
je indukov·na p¯Ìm˝mi mechanismy, kde p¯evl·dajÌ zmÏny 
na cÌlovÈm org·nu, tj. respiraËnÌm ˙strojÌ. ZmÏny imunity 
jsou pozorov·ny i v celkovÈ alteraci imunitnÌho systÈmu. 
Z poruöenÈho sekreËnÌho imunitnÌho systÈmu lze potom od-
vodit zv˝öenou frekvenci onemocnÏnÌ hornÌch i dolnÌch 
cest d˝chacÌch, vysokou frekvenci otitid, konjunktivitid 
atd.  D˘sledkem pasivnÌho ku¯·ctvÌ jsou i poruchy chole-
sterolovÈho metabolismu (LDL, HDL) a zmÏny celÈho 
lipidovÈho profilu organismu.

 Podle liter·rnÌch ̇ daj˘ je postiûena cel· ök·la bunÏËn˝ch, 

humor·lnÌch, specifick˝ch i nespecifick˝ch imunitnÌch me-
chanism˘. V hodnot·ch imunoglobulin˘ jsou nejvÏtöÌ zmÏny 
p¯edevöÌm u IgG a IgA, kde doch·zÌ k redukci hodnot v pr˘-
mÏru o 15 ñ 20 % u pasivnÌch ku¯·k˘ v porovn·nÌ s aktiv-
nÌm ku¯·kem. Hodnoty IgE jsou u Ë·sti aktivnÌch i pasivnÌch 
ku¯·k˘ zv˝öeny o 50 %, jde pravdÏpodobnÏ o geneticky 
determinovanou Ë·st populace a toto zv˝öenÌ je v˝raznÏ 
akcelerov·no expozicÌ dalöÌm ökodlivin·m, p¯edchozÌm ûi-
votnÌm stylem, pracovnÌm prost¯edÌm (pr·ce s tÏûk˝mi kovy 
ñ Hg,Cd, s organick˝mi l·tkami, alergeny). Je postiûena 
i nejv˝znamnÏjöÌ protekËnÌ sloûka ñ SIgA, jejÌû redukce ËinÌ 
minim·lnÏ 20 % . M·lo ˙daj˘ je o zmÏn·ch struktury i poËtu 
T-lymfocyt˘ i jejich subpopulacÌ. PravdÏpodobnÈ je i nega-
tivnÌ ovlivnÏnÌ p¯irozen˝ch zabÌjeË˘, tzv. NK bunÏk. Vedle 
poökozenÌ imunitnÌ homeost·zy respiraËnÌho ˙strojÌ jde 
o poökozenÌ imunitnÌ homeost·zy i jin˝ch org·n˘ nap¯Ìklad 
k˘ûe (koûnÌ senzibilizace), nebo indukci celkovÈ protil·tko-
vÈ odpovÏdi na jednotlivÈ sloûky tab·kovÈho kou¯e.

Vöechny v˝öe uvedenÈ zmÏny jsou zp˘sobeny p¯Ìm˝m 
ovlivnÏnÌm regulaËnÌch mechanism˘. ZmÏny poËtu mak-
rof·g˘, komplementovÈho systÈmu, redukce lysozymu 
sÈrovÈho i sekreËnÌho (m·lo makrof·g˘), jsou indukov·ny 
hlavnÏ sekund·rnÏ p¯edevöÌm chybnou nutricÌ kyselinou 
askorbovou, (jednak nedostateËn˝m p¯Ìvodem potravou, 
jednak vysokou spot¯ebou p¯i antioxidativnÌch pochodech). 
Fyziologick· nedostateËnost fagocyt·rnÌho systÈmu vede 
k nefunkËnÌmu zvyöov·nÌ poËtu bunÏk bÌlÈ krevnÌ ¯ady 
s v˝razn˝mi proporcion·lnÌmi zmÏnami v jejich rozpoËtu. 
V d˘sledku vöech tÏchto zmÏn doch·zÌ k vyööÌ n·chylnosti 
k bakteri·lnÌm i virov˝m onemocnÏnÌm, k zv˝öenÈmu v˝-
skytu autoimunitnÌch chorob.

Vliv pasivnÌho kou¯enÌ na vznik aterosklerotick˝ch zmÏn 
v cÈv·ch p¯Ìmo prok·z·n nebyl. PasivnÌ ku¯·ctvÌ vöak m˘ûe 
nejen snÌûit z·tÏûovou toleranci u osob s anginou pectoris, 
ale m˘ûe vyvolat jejÌ z·chvat. Sniûuje toleranci na z·tÏû 
u osob s intermitentnÌmi klaudikacemi. PasivnÌ i aktivnÌ 
kou¯enÌ je modifikovateln˝ rizikov˝ faktor kardiovasku-
l·rnÌch onemocnÏnÌ.

NÌzkÈ hodnoty plicnÌch funkcÌ nach·zÌme nejen u aktiv-
nÌch ku¯·k˘, ale i u dÏtÌ matek ku¯aËek a nÏkter˝ch pasiv-
nÌch ku¯·k˘. Nespecifick· bronchi·lnÌ hyperreaktivita 
je rizikem vzniku chronickÈ obstrukËnÌ plicnÌ nemoci. 
EpidemiologickÈ studie zatÌm neprok·zaly kauz·lnÌ spoji-
tost mezi pasivnÌm kou¯enÌm a bronchi·lnÌm astmatem, je 
vöak prok·z·no zhoröov·nÌ pr˘bÏhu tohoto onemocnÏnÌ. 
Tento vliv je podmÌnÏn alteracÌ bronchi·lnÌ odpovÏdi. NenÌ 
vylouËena moûnost, ûe expozice tab·kovÈmu kou¯i zvyöuje 
frekvenci a z·vaûnost ataky bronchi·lnÌ konstrikce zvl·öù 
u astmatick˝ch nemocn˝ch nebo ataky stenozujÌcÌ faryngi-
tidy. Dr·ûdÏnÌ oËnÌch spojivek, nosnÌ sliznice a hornÌch cest 
d˝chacÌch, ËastÏjöÌ z·nÏty st¯edouöÌ jsou v odbornÈ literatu¯e 
d·v·ny do spojitosti s pasivnÌm kou¯enÌm dÏtskÈ populace. 
U zdrav˝ch dospÏl˝ch neku¯·k˘ pasivnÌ expozice nevyvo-
l·v· û·dnÈ v·ûnÏjöÌ zmÏny ani chronick· z·nÏtliv· onemoc-
nÏnÌ d˝chacÌch cest. V̋ znamnÏjöÌ roli m˘ûe pasivnÌ kou¯enÌ 
hr·t u pacient˘ se zv˝öenou citlivostÌ ke komponent·m tab·-
kovÈho kou¯e, podmÌnÏnou expozicÌ v dÏtstvÌ a dospÌv·nÌ.

PasivnÌ ku¯·k je v d˘sledku z¯eÔov·nÌ tab·kovÈho kou¯e 
ve vzduönÈm prost¯edÌ vystaven tak nÌzk˝m koncentracÌm 
ökodlivin, ûe jejich ökodlivÈ p˘sobenÌ nelze vysvÏtlit obvyk-
l˝mi mechanismy. P¯edpokl·d· se, ûe relativnÏ nÌzkÈ d·vky 
ökodlivin nestaËÌ vyvolat indukci ochrann˝ch enzymov˝ch 
detoxikaËnÌch mechanism˘ a pasivnÌ ku¯·k je pak plnÏ vysta-
ven p˘sobenÌ l·tek z tab·kovÈho kou¯e i ostatnÌch ökodlivin. 
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7.4.4 METODY  ODVYK¡NÕ  KOUÿENÕ
 A  Z¡SADY  POSTUPŸ

Metody odvyk·nÌ kou¯enÌ jsou:
l sebeodvyk·nÌ
l v˝chovnÈ programy, poradny pro odvyk·nÌ, telefonickÈ 

programy
l medikamentÛznÌ lÈËba
l hypnÛza
l poradenstvÌ lÈka¯e
l preventivnÌ ovlivnÏnÌ rizikov˝ch faktor˘
l programy hromadn˝ch sdÏlovacÌch prost¯edk˘
l spoleËenskÈ programy
l behavior·lnÌ metodiky 

Individu·lnÌ  intervence. Individu·lnÌ intervence spo-
ËÌv· v trpÏlivÈm vysvÏtlov·nÌ a p¯esvÏdËov·nÌ nemocnÈ-
ho, aby zanechal kou¯enÌ a v pomoci lÈka¯e p¯i tÈto snaze. 
PasivnÌmu ku¯·kovi lze doporuËit zmÏnu prost¯edÌ a zv˝-
öenÈ vÏtr·nÌ. DoporuËÌme posilovat vlastnÌ nespecifickou 
imunitu, zv˝öen˝m p¯Ìvodem antioxidaËnÌch l·tek, zlepöe-
nÌm v˝ûivov˝ch zvyklostÌ, zv˝öenÌm tÏlesnÈ aktivity (zmÏny 
celÈho ûivotnÌho stylu).

KomunitnÌ intervence. Intervence komunitnÌ je pro oöet-
¯ujÌcÌho lÈka¯e i pro individu·lnÌho neku¯·ka velmi obtÌûn·, 
pokud se nejedn· o vedoucÌho pracoviötÏ a nebo ÑosvÌcenou 
hlavu rodinyì. Z·konem jsou vymezena nÏkter· neku¯·ck· 
pracoviötÏ, nap¯Ìklad ökoly, nemocnice, ale Ëasto se setk·v·me 
s p¯ekraËov·nÌm z·kazu kou¯enÌ. Ku¯·k se h·jÌ z·konem ome-
zov·nÌ lidsk˝ch pr·v a svobod. Za¯azujeme neku¯·ckÈ aktivity 
do projekt˘ ZdravÈ mÏsto, Zdrav· ökola, Zdrav˝ podnik. 
Pracujeme pomocÌ soci·lnÏ-psychologickÈ intervence, kdy 
vyuûÌv·me spolupr·ce autoritativnÌch staröÌch spoluû·k˘ nebo 
zkuöenostÌ odnauËen˝ch ku¯·k˘. Vedle tohoto monofaktori·lnÌ-
ho p˘sobenÌ, kterÈ je ËastÏji pouûÌvanÈ v dÏtsk˝ch kolektivech 
m˘ûeme pouûÌvat i multifaktori·lnÌ p˘sobenÌ, kde se snaûÌme 
podchytit rizikovou populaci a ovlivnit hned nÏkolik faktor˘. 

CelospoleËensk· intervence. Intervence celospoleËen-
skÈ jsou z·vislÈ na zdravotnÌ osvÏtÏ a schopnosti lÈka¯˘ 
prosadit svÈ poznatky o ökodlivosti aktivnÌho i pasivnÌho 
kou¯enÌ do vÏdomÌ öirokÈ ve¯ejnosti. Snaûit se prosadit 
zmÏnu ûivotnÌho stylu a zp˘sobu v˝ûivy, kam takÈ n·leûÌ 
odvyk·nÌ kou¯enÌ. Podporovat tvorbu legislativnÌch opat-
¯enÌ, kter· budou omezovat kou¯enÌ a stanovovat pr·va 
neku¯·k˘. ZatÌm velmi mal˝ ˙Ëinek v omezov·nÌ kou¯enÌ 
majÌ upozornÏnÌ o ökodlivosti kou¯enÌ publikovan· na tab·-
kov˝ch v˝robcÌch i cenov· opat¯enÌ. 

Odvyk·nÌ kou¯enÌ
1. krok ñ zeptat se pacienta, zda kou¯Ì
ÑKou¯Ìte, Ëi kou¯il jste nÏkdy?ì
a. ÑNe.ì ÑTo je dob¯e! Kou¯enÌ p¯i VaöÌ chorobÏ by bylo napros-
to nevhodnÈ.ì uvÈst d˘vody ke konkrÈtnÌmu stavu, chv·lit. 
ÑJestliûe jste kou¯il, jak dlouho jiû nekou¯Ìte? Je d˘leûitÈ, 
abyste z˘stal neku¯·kem i nad·le!ì
(V̋ sledek zaznamenat do chorobopisu.)

b. ÑAno.ì (P¯ejÌt ke druhÈmu kroku).
2. krok ñ vysvÏtlit nemocnÈmu, proË m· p¯estat kou¯it
VysvÏtlit vliv kou¯enÌ na souËasn˝ zdravotnÌ stav,
zd˘raznit d˘sledky kou¯enÌ na pr˘bÏh lÈËby,
vysvÏtlit, jak zanech·nÌ kou¯enÌ ovlivnÌ p¯ÌznivÏ pr˘bÏh cho-
roby i lÈËenÌ.
3. krok ñ domluvit se na termÌnu, dni ÑDì, ke kterÈmu pa-
cient p¯estane kou¯it
ÑSouhlasÌte s tÌm, ûe p¯estanete kou¯it?ì
Jestliûe pacient odpovÌ kladnÏ, dohodnÏte se s nÌm, ke kterÈmu 
datu p¯estane kou¯it. Je vhodnÈ urËit datum vzd·lenÈ nejmÈnÏ 
14 dn˘. Zaznamenejte toto datum do chorobopisu a pozvÏte 
pacienta ke kontrolnÌ n·vötÏvÏ tÏsnÏ p¯ede Dnem ÑDì.
Pokud pacient nenÌ odhodl·n p¯estat kou¯it, nenÌ s·m scho-
pen kou¯enÌ zanechat, nabÌdnÏte mu pomoc. Opakujte svÈ 
v˝zvy p¯i kaûdÈ kontrole, n·vötÏvÏ ve vaöÌ ordinaci.
4. krok ñ bezprost¯ednÏ p¯ede dnem ÑDì, kdy m· nemocn˝ 
zanechat kou¯enÌ
Pozval jsem V·s, abych V·m p¯ipomnÏl, ûe byste mÏl zÌtra 
p¯estat kou¯it. Douf·m, ûe jste svÈ rozhodnutÌ nezmÏnil. Pokud 
byste pot¯eboval pomoc, m˘ûete se na mne kdykoli obr·tit.ì
5. krok ñ  t˝den potÈ, co mÏl pacient zanechat kou¯enÌ, 
zkontrolovat, zda se tak stalo 
ÑZanechal jste kou¯enÌ?
Jestliûe pacient odpovÏdÏl kladnÏ, povzbuÔte ho! ÑTo je v˝-
bornÈ! ZpoË·tku budete mÌt jeötÏ nÏkdy touhu si zap·lit, Ëi 
m˘ûete mÌt jeötÏ jinÈ abstinenËnÌ p¯Ìznaky. Ty vöak pomalu 
budou ustupovat, aû zmizÌ ˙plnÏ. Kdybyste p¯esto mÏl nÏja-
kÈ problÈmy, kontaktujte mne.ì
Jestliûe pacient odpovÌ z·pornÏ, zeptejte se ho, proË kou¯enÌ 
nezanechal. Proberte s nÌm abstinenËnÌ p¯Ìznaky. NabÌdnÏte  
mu moûnost n·hradnÌ lÈËby pomocÌ ûv˝kaËek, n·plastÌ nebo in-
hal·toru s nikotinem, moûnost pod·v·nÌ bupropionu. (Zp˘sob 
lÈËby tÏmito prepar·ty je probr·n d·le).

7.4.5 HODNOCENÕ Z¡VISLOSTI
Fagerstrˆm˘v dotaznÌk tolerance FTQ 
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OdpovÏzte na ot·zky dotaznÌku jednou z uveden˝ch od-
povÏdÌ a seËtÏte body, kter˝mi je kaûd· odpovÏÔ ohodno-
cena. Pokud bude souËet bod˘  3 ñ 5 a vÌce, jste  z·visl˝/· 
na nikotinu a mÏl/a byste ñ pokud chcete kou¯enÌ zanechat 
ñ vyhledat svÈho lÈka¯e.

V̋ sledek: ÖÖÖÖÖÖÖÖÖÖÖÖÖÖÖÖÖÖ..

Z·sady postupu zanech·nÌ kou¯enÌ
1. Zapisujte po dobu jednoho t˝dne hodinu a d˘vod, proË si 

chcete zap·lit cigaretu.
2. Zhodnoùte t˝dennÌ z·pis: zjistÌte, ûe nÏkter· cigareta VaöÌ 

dennÌ d·vky je pro V·s d˘leûit·, jin· mÈnÏ, nebo naprosto 
ned˘leûit·. Ty v dalöÌm t˝dnu Ëi 14 dnech eliminujte.

3. P¯i spot¯ebÏ 7-8 cigaret dennÏ setrvejte asi t˝den.
4. V den, kter˝ jste si stanovil se sv˝m lÈka¯em, zanechte 

kou¯enÌ nar·z a ˙plnÏ.
5. VeËer p¯ed tÌmto dnem odstraÚte ze svÈho okolÌ vöechny 

popelnÌky, zapalovaËe, cigarety: nebudete je jiû pot¯ebovat, 
jsou zbyteËnÈ.

6. V uveden˝ den a v n·sledujÌcÌch dnech si r·no opakujte: 
ÑDnes nebudu cel˝ den kou¯it!ì

 7. ZmÏÚte stereotyp dne: mÌsto k·vy pijte Ëaj, vyst¯Ìhejte se 
doËasnÏ spoleËnosti ku¯·k˘, n·vötÏv ku¯·k˘, na pracoviöti 
oznamte, ûe nebudete kou¯it a poû·dejte o ohleduplnost.

 8. VÏnujte se nÏjakÈ Ëinnosti, sportujte, choÔte na proch·zky, 
p¯i chuti na cigaretu proventilujte plÌce rychl˝mi vdechy 
a v˝dechy, Ëi vydrûte v maxim·lnÌm n·dechu jak m˘ûete 
nejdÈle.

 9. Kontrolujte svoji hmotnost: jezte vÌce zeleniny, zbytko-
vou stravu, pijte vÏtöÌ mnoûstvÌ neslazen˝ch nealkoho-
lick˝ch n·poj˘.

10. PAMATUJTE: Jedin· cigareta, kterou si znovu za-
p·lÌte, V·s vrhne zpÏt do pravidelnÈho ku¯·ctvÌ!

11. VysvÏtlete ku¯·kovi, ûe kou¯enÌ je jednak z·vislost psy-
cho-soci·lnÌ, jednak z·vislost na droze ñ nikotinu. LÈËba 
pod·nÌm nikotinu jinou cestou neû kou¯enÌm sniûuje aû 
eliminuje v˝skyt abstinenËnÌch p¯Ìznak˘, kterÈ vznikajÌ po 
deprivaci nikotinu a nutÌ z·vislÈho ku¯·ka opÏt si zap·lit.

12. Jak zvl·dat psycho-soci·lnÌ z·vislost? DoporuËte vyst¯Ì-
hat se p¯ÌleûitostÌ nabÌdky cigaret, p¯i stresov˝ch situacÌch 
rychle proventilovat plÌce, nebo co nejdÈle vydrûet v ma-
xim·lnÌ inspiraci, pÌt hojnÏ tekutin, nejlÈpe s bikarbonou, 
(vyluËov·nÌ nikotinu je v z·saditÈ moËi zpomaleno), apod. 
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Z·sady n·hradnÌ lÈËby nikotinem pomocÌ ûv˝kaËek 
(Nicorette, Kabi Pharmacia)
P¯i souËasnÈm ûv˝k·nÌ Nicorette a kou¯enÌ vznik· rizi-
ko intoxikace nikotinem! Nikotin je jen tehdy ˙Ëinn ,̋ je-
-li vst¯eb·v·n ˙stnÌ sliznicÌ. P¯i rychlejöÌm ûv˝k·nÌ se ho 
uvolnÌ vÏtöÌ mnoûstvÌ a vznikajÌ vedlejöÌ p¯Ìznaky: slinÏnÌ, 
ökytavka, p·lenÌ jazyka, pocit plnosti ûaludku apod. RovnÏû 
se nesmÌ p¯i ûv˝k·nÌ pÌt tekutina. Nikotin se vst¯eb·v· pouze 
v z·saditÈm prost¯edÌ, kterÈ je vytv·¯eno samotnou ûv˝kaË-
kou a tekutina by prost¯edÌ ruöila.

év˝kat se m· vûdy, kdyû m· pacient chuù na cigaretu, 
v pr˘mÏru 8 aû 10 ûv˝kaËek dennÏ, ne vöak vÌce neû 15 ûv˝-
kaËek za den. Jinak je nutnÈ p¯ejÌt na ûv˝kaËky obsahujÌcÌ 
4 mg nikotinu.

Pacient m· zapisovat poËet dennÏ pouûit˝ch ûv˝kaËek, 
sledovat svoji hmotnost a dodrûovat dietnÌ pokyny.

Po t¯ech mÏsÌcÌch tÈto lÈËby se poËet dennÏ spot¯ebova-
n˝ch ûv˝kaËek sniûuje tak, aby bÏhem 6 ñ 8 t˝dn˘ klesla 
spot¯eba na nulu.

Ku¯·ci se zubnÌ protÈzou mohou mÌt se ûv˝k·nÌm obtÌûe: 
DoporuËujeme aplikovat nikotinovÈ n·plasti.

Z·sady n·hradnÌ lÈËby nikotinem pomocÌ n·plastÌ 
P¯i lÈËbÏ nikotinem pomocÌ n·plastÌ Nicorette tatchÆ Kabi 
Pharmacia, NicotinellÆ Ciba-Geigy) nutno rozliöit dÈlku 
jejich aplikace: Nicorette patchÆ 16 hodin, NicotinellÆ 24 
hodin. N·plast s obsahem 15 mg nikotinu se nalepÌ na ne-
ochlupenou, suchou Ë·st k˘ûe p¯edloktÌ, vol·rnÌ Ë·st paûe, 
na pektor·lnÌ krajinu apod. a ponech· se po uvedenou dobu. 
VeËer t˝û den (u Nicorette patchÆ) Ëi druh˝ den r·no (u Ni-
cotinellÆ) se n·plast odstranÌ a aplikuje se dalöÌ Ëi tent˝û 
(u NicotinellÆ) den na jinÈ mÌsto. Na totÈû mÌsto lze apliko-
vat dalöÌ n·plast po uplynutÌ dvou aû t¯Ì dn˘. Od prvÈho dne 
aplikace je nutnÈ kou¯enÌ zanechat.
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Z·sady n·hradnÌ lÈËby nikotinem pomocÌ inhal·toru 
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7.5 »ISTI»E ñ ÑPRA»KYì 
VZDUCHU

7.5.1 ⁄VOD

ZatÌmco ˙prava a celkovÈ zlepöenÌ kvality ûivotnÌho prost¯e-
dÌ ñ a tÌm i venkovnÌho ovzduöÌ ñ jsou programem dlouho-
dob˝m, v uzav¯enÈm interiÈru lze kvalitu d˝chanÈho ovzdu-
öÌ zlepöit pomocÌ vhodn˝ch p¯Ìstroj˘ prakticky okamûitÏ.

7.5.2 PÿÕSTROJE NA ZLEPäENÕ KVALITY
 VZDUCHU V UZAVÿEN…M INTERI…RU

Jsou to p¯edevöÌm ËistiËe vzduchu, nespr·vnÏ naz˝vanÈ 
ÑpraËkyì vzduchu. V tÏchto p¯ÌstrojÌch se totiû vzduch nepe-
re, ale ËistÌ se kontinu·lnÌ recirkulacÌ p¯es filtr nebo soustavu 
filtr˘ r˘znÈ povahy. NÏkterÈ ËistiËe vzduchu jsou konstruo-
v·ny tak, ûe vzduch proudÌ nad hladinou vody v n·drûce a ta 
neËistoty zadrûuje. M˘ûe, ale nemusÌ slouûit z·roveÚ k vlh-

ËenÌ vzduchu sv˝m odpa¯ov·nÌm. HlavnÌm ˙kolem ËistiË˘ 
vzduchu je zbavit ovzduöÌ s co nejvyööÌ ˙ËinnostÌ pevnÈho 
a kapalnÈho aerosolu, zejmÈna jeho respirabilnÌ frakce, 
p¯Ìp. dalöÌch ökodlivin. Jejich pouûitÌ je celoroËnÌ.

Ke zlepöenÌ kvality vnit¯nÌho ovzduöÌ slouûÌ i zvlhËovaËe 
vzduchu. Jejich ˙kolem je zv˝öenÌ relativnÌ vlhkosti vzdu-
chu. PracujÌ na r˘zn˝ch principech. K jejich n·plni se uûÌv· 
plnÏ kvalitnÌ pitn· voda. ZvyöujÌ obsah vodnÌch par v ovzdu-
öÌ tam, kde je vzduch p¯Ìliö such .̋ UplatÚujÌ se hlavnÏ v zi-
mÏ, kdy je venkovnÌ vzduch zbavov·n vlhkosti vymrz·nÌm 
vodnÌch par a vnit¯nÌ vzduch vysuöov·n vyt·pÏnÌm. V̋ raznÏ 
such˝ vzduch b˝v· v zimÏ v centr·lnÏ vyt·pÏn˝ch objek-
tech. V naöich klimatick˝ch podmÌnk·ch je v lÈtÏ vlhkost 
vzduchu dostateËn·, proto se tyto p¯Ìstroje v letnÌm obdobÌ 
uplatnÌ spÌö v˝jimeËnÏ. P¯i volbÏ p¯Ìstroje d·v·me p¯ednost 
samostatnÈmu ËistiËi a samostatnÈmu zvlhËovaËi,  kombinu-
je-li p¯Ìstroj obÏ funkce, d·me p¯ednost takovÈmu, u nÏhoû 
lze vlhËenÌ odstavit a pouûÌt pouze ËisticÌ funkci. 

Ioniz·tory jsou p¯Ìstroje, kterÈ obohacujÌ vnit¯nÌ ovzduöÌ 
o lehkÈ ionty, zpravidla z·pornÈ, v˝jimeËnÏ obojÌ polarity. 

Z·sady n·hradnÌ lÈËby pomocÌ ZYBANU = BUPROPION
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Za biologicky p¯ÌznivÈ je pokl·d·no zv˝öenÌ koncentracÌ 
lehk˝ch iont˘ na hodnoty obvyklÈ v ËistÈ p¯ÌrodÏ. ⁄kolem 
ioniz·tor˘ je zvyöov·nÌ Ëistoty vnit¯nÌho ovzduöÌ shlukov·-
nÌm Ë·stic a tÌm urychlov·nÌ jejich sedimentace.

R˘znÌ v˝robci nabÌzejÌ ËistiËe vzduchu, zvlhËovaËe i sa-
mostatnÈ ioniz·tory. Jsou ale i p¯Ìstroje r˘znÏ kombinova-
nÈ. Vedle ËistiË˘ s vlhËenÌm, p¯Ìp. ËistiË˘ s ioniz·torem, se 
vyskytujÌ i p¯Ìstroje s topn˝m tÏlesem k urychlenÌ odparu 
a tÌm k intenzivnÏjöÌmu vlhËenÌ, p¯Ìp. p¯Ìstroje s UV z·¯i-
Ëem k dezinfekci zachycen˝ch neËistot na filtr, p¯Ìp. s dal-
öÌm vybavenÌm. I kdyû hlavnÌm ˙kolem tÏchto p¯Ìstroj˘ je 
zlepöenÌ kvality vzduchu v interiÈru, nÏkterÈ z nich mohou 
mÌt nep¯ÌznivÈ vedlejöÌ ˙Ëinky, nap .̄ produkujÌ nadmÏrnÈ 
koncentrace ozÛnu, jsou zdrojem nadmÏrnÈho hluku Ëi ul-
trazvuku. NabÌdka na trhu je pestr· nejen v sortimentu, ale 
ñ bohuûel ñ i v kvalitÏ.

Informace prod·vajÌcÌch jsou Ëasto nedostateËnÈ, ne˙pl-
nÈ, a nÏkdy zcela chybnÈ (nap .̄ vzduchov˝ v˝kon je ud·v·n 
na plochu, mÌsto na objem mÌstnosti). InformacÌ o kvalitÏ 
nenÌ ani cena. Trh s·m si vynutil hygienickÈ hodnocenÌ, 
neboù z·kaznÌci zaËali poûadovat ovÏ¯enÌ deklarovan˝ch 
vlastnostÌ a charakteristik p¯Ìstroj˘.

Proto byla ve St·tnÌm zdravotnÌm ˙stavu v Praze p¯ipra-
vena metodika hygienickÈho hodnocenÌ p¯Ìstroj˘ pro ˙pravu 
vnit¯nÌho ovzduöÌ. Protoûe ale toto hodnocenÌ nenÌ podle 
platnÈ legislativy povinnÈ, prov·dÌ se v rozsahu danÈm po-
ûadavky z·kaznÌka jako placen· expertiznÌ sluûba.

7.5.3 HYGIENICK… HODNOCENÕ PÿÕSTROJŸ

Z·kladnÌ hodnocenÌ zahrnuje mÏ¯enÌ vzduchovÈho v˝konu 
p¯Ìstroje v m3 . h-1 , protipraönÈ ˙Ëinnosti, resp. ˙Ëinnosti za-
chycov·nÌ prachov˝ch Ë·stic v z·vislosti na jejich velikosti 
v oblasti respirabilnÌ frakce a mÏ¯enÌ hluËnosti. Pokud je p¯Ì-
stroj vybaven elektrostatick˝m filtrem nebo ioniz·torem, pat¯Ì 
k z·kladnÌmu hodnocenÌ mÏ¯enÌ produkce O

3
, NO

x 
 a koncen-

trace produkovan˝ch lehk˝ch z·porn˝ch iont˘. Z·kladnÌ hod-
nocenÌ se prov·dÌ na tom v˝konovÈm stupni, kter˝ je urËen 
k trvalÈmu, nebo dlouhodobÈmu provozu. Na û·dost z·kaznÌ-
ka lze hodnocenÌ rozöÌ¯it a hodnotit vÌce v˝konov˝ch stupÚ˘. 
U ËistiË˘ vzduchu kombinovan˝ch s vlhËenÌm, zvlhËovaË˘ 
a chladiË˘ lze ovÏ¯it ˙Ëinnost vlhËenÌ, resp. chlazenÌ.

Speci·lnÌ hodnocenÌ zahrnuje stanovenÌ ˙Ëinnosti vesta-
vÏn˝ch filtr˘ v˘Ëi chemick˝m l·tk·m, nap .̄ SO

2
, NO

x, 
form-

aldehydu aj. Lze hodnotit ˙Ëinnost filtr˘ v˘Ëi radonu a jeho 
dce¯inn˝m prvk˘m. HodnotÌ se event. p¯eûÌv·nÌ zachyce-
n˝ch mikroorganism˘ na filtru, pomnoûov·nÌ bakteriÌ ve 
vlhËÌcÌm mÈdiu a moûn˝ ˙nik mikroorganism˘ do ovzduöÌ.  

Desatero spr·vnÈho v˝bÏru ËistiËe vzduchu
1. Vzduchov˝ v˝kon p¯Ìstroje (tj. poËet m3    vzduchu p¯e-

filtrovan˝ch za jednu hodinu provozu) musÌ minim·lnÏ 
1,5x p¯ev˝öit kubaturu mÌstnosti, kter· m· b˝t ËiötÏna. 
Optim·lnÌho efektu je dosaûeno, kdyû vzduchov˝ v˝-
kon kubaturu mÌstnosti p¯ev˝öÌ 2x aû 3x. Tak by tomu 
mÏlo b˝t vûdy, kdyû je v mÌstnosti alergik, nebo jinak 
nemocn˝ ËlovÏk. Je-li naopak vzduchov˝ v˝kon menöÌ 
neû kubatura mÌstnosti, ËistÌcÌ efekt se neprojevÌ.

2. Je nutno posoudit p¯evaûujÌcÌ charakter zneËiötÏnÌ 
ovzduöÌ v mÌstÏ pouûitÌ p¯Ìstroje a vybrat ËistiË s odpo-
vÌdajÌcÌm zp˘sobem filtrace. ZatÌmco polÈtav˝ prach 
zachytÌ (s r˘znou ˙ËinnostÌ)  kaûd˝ ËistiË, pro z·chyt 
plyn˘ jsou nezbytnÈ speci·lnÌ filtry.

3. Podle typu a vyuûitÌ mÌstnosti je t¯eba zv·ûit i hluËnost 
p¯Ìstroje, neboù co nevadÌ v ruönÈ kancel·¯i, m˘ûe ob-
tÏûovat p¯i n·roËnÈ duöevnÌ pr·ci nebo v loûnici.

 4. D˘leûit· je informace o cen·ch. PodstatnÏjöÌ neû 
po¯izovacÌ cena samotnÈho p¯Ìstroje ñ to je vyd·nÌ 
jednor·zovÈ ñ je  cena filtr˘, kterÈ je t¯eba mÏnit, 
nÏkdy i vÌcekr·t do roka. Takov· je pak spolu s  ce-
nou spot¯ebovanÈ elektrickÈ energie v˝öe skuteË-
n˝ch provoznÌch n·klad˘.

 5. DokonalejöÌ p¯Ìstroje majÌ indik·tor zan·öenÌ filtr˘ 
a svÈho uûivatele upozornÌ, kdy je t¯eba filtry v p¯Ì-
stroji vymÏnit. Pokud ËistiË tento indik·tor nem·, je 
jeho uûivatel odk·z·n na laick˝ odhad.  Nutnost v˝-
mÏny filtr˘ signalizuje pak vÏtöÌ hluËnost p¯Ìstroje.

 6. DoporuËujeme p¯Ìstroje s vestavÏn˝m ioniz·torem 
vzduchu. Ten jednak vzduch obohacuje o biologic-
ky p¯ÌznivÏ p˘sobÌcÌ lehkÈ  z·pornÈ ionty, jednak 
zvyöuje ËistÌcÌ ˙Ëinek p¯Ìstroje. Je takÈ moûnÈ Ëistit 
vzduch pouze ioniz·torem (zejmÈna v noci), proto-
ûe jeho provoz nenÌ slyöiteln .̋ Emitor iont˘ m˘ûe 
b˝t tvo¯en kovovou jehlou nebo uhlÌkov˝m vl·k-
nem.  Z hlediska trvalÈ spolehlivosti v˝konu je lepöÌ 
uhlÌkovÈ vl·kno. Nevyûaduje, na rozdÌl od emitoru 
kovovÈho, prakticky û·dnou ˙drûbu.

 7. Je konstrukËnÌ v˝hodou, m·-li ËistiË vzduchu smÏ-
rovatelnÈ vy˙stky ËiötÏnÈho vzduchu.  Lze jej zavÏ-
sit na  stÏnu z dosahu mal˝ch dÏtÌ, ale proud ËiötÏnÈ-
ho vzduchu nasmÏrovat do oblasti jejich d˝ch·nÌ.

 8. Z hlediska dobrÈho provÏtr·nÌ prostoru je vhodnÈ, 
kdyû s·nÌ zneËiötÏnÈho vzduchu do p¯Ìstroje a vy-
˙stÏnÌ p¯efiltrovanÈho vzduchu do mÌstnosti jsou 
¯eöeny na sebe v  kolmÈm smÏru. Podporuje se tak 
kruhovÈ proudÏnÌ vzduchu v mÌstnosti.

 9. Pozor na zcela nezn·mÈ v˝robce. Nikdy se ne-
styÔme p¯eËÌst si n·vod k pouûitÌ p¯ed vlastnÌm 
n·kupem. N·vod musÌ b˝t v ËeskÈm jazyce. ⁄roveÚ 
a gramatick· spr·vnost dokumentace jsou obrazem 
vztahu v˝robce (dovozce) k z·kaznÌkovi. Zeptejme 
se, zda byly charakteristiky p¯Ìstroje ovÏ¯eny nÏja-
kou nez·vislou institucÌ. Jestli ano, seznamme se 
s v˝sledky.

10. Pokud se rozhodneme pro ËistiË vzduchu se zvlhËo-
vaËem, ovÏ¯me si, zda lze obÏ funkce provozovat na 
sobÏ nez·visle. Jak bylo ¯eËeno v˝öe, vlhËenÌ vzdu-
chu nenÌ u n·s v lÈtÏ nezbytnÈ, nÏkdy by spÌö mohlo 
podpo¯it r˘st plÌsnÌ. D·me p¯ednost vlhËenÌ parnÌ-
mu, nucenÈmu, p¯ed odparem stojatÈ vody pokojo-
vÈ teploty. Mohou se v  nÌ mnoûit mikroorganismy. 
DesinfekËnÌ prost¯edky nabÌzenÈ nÏkter˝mi v˝robci 
jsou potenci·lnÌm nebezpeËÌm pro alergiky.

DodrûenÌm tohoto desatera je zajiötÏno p˘l ˙spÏchu. 
Druhou  polovinu tvo¯Ì spr·vnÈ pouûÌv·nÌ  p¯Ìstroje v inte-
riÈru. Nespr·vnÈ uûÌv·nÌ ËistiË˘ vzduchu je p¯ÌËinou nÏkte-
r˝ch stÌûnostÌ na jejich malou ˙Ëinnost. 

Desatero spr·vnÈho pouûÌv·nÌ ËistiËe vzduchu
1. »istiËe vzduchu jsou plnÏ funkËnÌ pouze v  uzav¯enÈ 

mÌstnosti. O tÈto skuteËnosti   musÌ b˝t uûivatel pouËen 
a db·t na zavÌr·nÌ oken a dve¯Ì. I p¯i pootev¯en˝ch ok-
nech jsou p¯Ìstroje nefunkËnÌ. NenÌ vhodnÈ je instalovat 
do mÌstnostÌ pr˘chozÌch a trvale neuzav¯en˝ch.

2. »istiË vzduchu by mÏl b˝t v provozu trvale, nebo ales-
poÚ podobu pobytu osob v oöet¯ovanÈ mÌstnosti. Provoz 
kratöÌ neû l hodina nenÌ dostateËn .̋

3. Vzduchov˝ v˝kon ËistiËe ( poËet  m3   vzduchu p¯efiltro-
van˝ch za 1 h provozu)  musÌ  b˝t dostateËn˝  vzhledem 
ke kubatu¯e mÌstnosti.

4. »istiË vzduchu nem· b˝t umÌstÏn na zemi a v tÏsnÈ 
blÌzkosti oken a dve¯Ì, aby nedoch·zelo k nadmÏrnÈ-
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mu p¯is·v·nÌ sedimentovan˝ch neËistot a infiltrovanÈ-
ho vzduchu, ani v blÌzkosti zdroj˘ tepla. Optim·lnÌ je 
umÌstÏnÌ ve st¯ednÌ vzd·lenosti mezi okny a dve¯mi, na 
stÏnÏ nebo na stropÏ ( pokud je k takovÈ mont·ûi p¯Ìstroj 
uzp˘soben v˝robcem).

 5. Pokud je p¯Ìstroj opat¯en smÏrovateln˝mi vy˙stkami 
ËiötÏnÈho vzduchu, mÏly by b˝t nastaveny tak, aby hlav-
nÌ proud ËiötÏnÈho vzduchu smÏ¯oval do d˝chacÌ zÛny 
osob. UmÌstÏnÌ p¯Ìstroje by mÏlo b˝t zvoleno tak, aby 
rychlost proudÏnÌ vzduchu neovlivÚovala negativnÏ po-
cit tepelnÈ pohody p¯Ìtomn˝ch lidÌ.

 6. »istiË vzduchu je t¯eba udrûovat v ËistÈm stavu. 
V p¯ÌpadÏ ËiötÏnÌ a um˝v·nÌ musÌ b˝t odpojen z elek-
trickÈ sÌtÏ.

 7. Uûivatel musÌ b˝t pouËen, ûe ËiötÏnÌ vzduchu filtraË-
nÌm p¯Ìstrojem je doplÚkov˝m opat¯enÌm, kterÈ nava-
zuje na p¯irozenÈ nebo nucenÈ vÏtr·nÌ  a peËliv˝ ˙klid. 
V mÌstnostech s p¯irozen˝m vÏtr·nÌm je doporuËeno 3 ñ 
4x dennÏ provÏtr·nÌ mÌstnosti okny kr·tkodobÏ ñ  vûdy 
max. 5 min.

 8. Pokud je ËistiË vzduchu opat¯en vodnÌ n·drûkou k z·-
chytu neËistot a ta slouûÌ z·roveÚ jako zvlhËovaË vzdu-
chu, doporuËuje se v˝mÏna vodnÌ n·plnÏ co nejËastÏji 
v z·vislosti na zneËiötÏnÌ ovzduöÌ, 1x t˝dnÏ, p¯Ìp. ËastÏ-
ji. P¯i v˝mÏnÏ vody musÌ b˝t vöechny sm·ËenÈ povrchy 
dokonale oËiötÏny. K n·plni se uûÌv· pitn· voda. Pokud 
v˝robce dod·v· do nÏkter˝ch typ˘ p¯Ìstroj˘ chemickÈ 
l·tky (desinfekËnÌ prost¯edky, absorbenty), nesmÏjÌ b˝t 
v û·dnÈm p¯ÌpadÏ emitov·ny do ovzduöÌ pro moûnÈ 
alergennÌ p˘sobenÌ.  Sn·öenlivost parfemaËnÌch l·tek 
nejd¯Ìve kr·tkodobÏ vyzkouöÌme, pokud se jich nechce-
me zcela z¯Ìci.

 9. U ËistiË˘ vzduchu s ioniz·torem a u samotn˝ch ioniz·-
tor˘ vzduchu se doporuËuje, aby se exponovanÈ osoby 
pohybovaly ve vzd·lenostech, kde koncentrace lehk˝ch 
z·porn˝ch iont˘ nep¯esahuje dlouhodobÏ 5 000  i.cm-3 . 
Tento ˙daj je obsaûen v protokolech St·tnÌho zdravotnÌ-
ho ˙stavu, p¯Ìp. jej ud·v· v˝robce. P¯Ìstroje s ioniz·to-
rem a ioniz·tory by mÏly b˝t umÌstÏny na okraji plochy, 
p¯Ìp. zavÏöeny na zdi nebo na stropÏ tak, aby emitovanÈ 
ionty smÏ¯ovaly do volnÈho vzduönÈho prostoru. Pokud 
nenÌ k dispozici informace o v˝konu ioniz·toru, doporu-
Ëuje se jeho umÌstÏnÌ 1,5 aû 2,0 m  od mÌsta nejËastÏjöÌho 
pobytu osob.

10. P¯Ìstroje musÌ b˝t provozov·ny na takovÈm v˝konovÈm 
stupni, aby hladiny hluku nep¯ekraËovaly hygienickÈ 
poûadavky pro dan˝ typ interiÈru a uûivatele hlukem 
subjektivnÏ neobtÏûovaly.

7.5.4 PRO» VLASTNÃ »ISTI» VZDUCHU?

V ovzduöÌ jsou obsaûeny r˘znÈ zneËiöùujÌcÌ l·tky, kterÈ majÌ 
hmotnou povahu (pevn˝ a kapaln˝ aerosol) nebo je tvo¯Ì 
plyny a p·ry. Na vdechnutÌ l·tek hmotnÈ povahy reaguje 
organismus podle jejich velikosti r˘znÏ. »·stice o velikosti 
nad 5 µm  se zachytÌ v hornÌch cest·ch d˝chacÌch a jsou vy-
kaöl·ny, vysmrk·ny nebo se slinami spolknuty. V ûaludku, 
p¯Ìp. v j·trech jsou netoxikov·ny. »·stice o velikosti  pod 5 
µm  se dost·vajÌ d·le aû do plicnÌch sklÌpk˘. 

PlynnÈ ökodliviny se takÈ nechovajÌ vöechny stejnÏ Ty, 
kterÈ jsou dob¯e rozpustnÈ ve vodÏ (oxidy sÌry, dusÌku, form-
aldehyd a zË·sti i ozÛn), jsou z vÌce neû 90 % (nÏkte¯Ì auto¯i 
uv·dÏjÌ aû 99 %) zachyceny v nosnÌ dutinÏ.

ReakcÌ organismu je vÏtöÌ vyluËov·nÌ sekretu, coû se pro-
jevÌ jako r˝ma, v horöÌm p¯ÌpadÏ ñ zejmÈna ve spojenÌ s dal-
öÌmi ökodlivinami ñ dojde k z·nÏtu hornÌch cest d˝chacÌch.  
I kdyû je to onemocnÏnÌ nep¯ÌjemnÈ, z hlediska dlouhodobÈ 

prognÛzy je podstatnÈ, ûe je dovedeme bez n·sledk˘ lÈËit.  
Je to ostatnÏ nejËastÏjöÌ onemocnÏnÌ vöech obyvatel naöÌ pla-
nety a lze prakticky bez rizika omylu ¯Ìci, ûe nenÌ ËlovÏka, 
kterÈho by za ûivot toto onemocnÏnÌ nepotkalo.

Z hlediska zdravotnÌho, ale i ekonomickÈho je mnohem 
z·vaûnÏjöÌ onemocnÏnÌ dolnÌch cest d˝chacÌch (z·nÏt 
pr˘duöek a plic). Tato onemocnÏnÌ totiû velmi Ëasto p¯e-
ch·zejÌ do chronicity a opakujÌ se, prov·zeny r˘zn˝mi kom-
plikacemi. Nejz·vaûnÏjöÌ komplikacÌ z·nÏtu pr˘duöek je 
rozedma plic, coû je onemocnÏnÌ velmi v·ûnÈ, neboù jde 
o nevratnÈ poökozenÌ plicnÌ tk·nÏ, invalidizujÌcÌ a nez¯Ìdka 
ohroûujÌcÌ ûivot nemocnÈho. Z tÏchto d˘vod˘ je tedy d˘leûi-
tÈ chr·nit zejmÈna dolnÌ cesty d˝chacÌ.

DolnÌ cesty d˝chacÌ ohroûuje nejvÌce respirabilnÌ frak-
ce polÈtavÈho prachu. Ten m˘ûe s·m o sobÏ na organismus 
p˘sobit v z·vislosti na chemickÈm sloûenÌ a fyzik·lnÌch vlast-
nostech. M˘ûe mÌt ˙Ëinky mechanickÈ, toxickÈ, alergizujÌcÌ 
a rakovinotvornÈ. P˘sobÌ vöak i jako nosiË dalöÌch chemick˝ch 
l·tek a mikroorganism˘, kterÈ jsou na jeho povrchu sorbov·ny.

Jak jiû bylo ¯eËeno v˝öe, plynnÈ ökodliviny, rozpust-
nÈ ve vodÏ, jsou tÈmÏ¯ zcela zachyceny v hornÌch cest·ch 
d˝chacÌch a do dolnÌch cest d˝chacÌch mohou proniknout 
(vyjma hav·riÌ) zejmÈna ve spojenÌ s praön˝m aerosolem. 
To se v plnÈm rozsahu t˝k· Ëasto diskutovanÈho oxidu si-
¯iËitÈho, jehoû koncentrace ostatnÏ v interiÈru rychle kles·, 
sniûuje se aû o 90 % a to podle kvality sorpËnÌch materi·l˘ 
v interiÈru.  Sorpce se uskuteËÚuje na alkalick˝ch omÌtk·ch, 
na kaolÌnov˝ch n·tÏrech, na textiliÌch a probÌh· pomÏrnÏ 
rychle. Tohoto p¯ÌznivÈho jevu se uûÌv· k pasivnÌ ochranÏ 
p¯ed nep¯Ìzniv˝mi ˙Ëinky vnÏjöÌho prost¯edÌ na organismus 
za smogov˝ch situacÌ. Tehdy se doporuËuje zbyteËnÏ nevy-
ch·zet a dlouhodobÏ nevÏtrat. Je proto mnohem lepöÌ interiÈr 
ËastÏji vymalovat neû vylepit syntetick˝mi tapetami.

Oxid si¯iËit˝ je ukazatelem zneËiötÏnÌ venkovnÌho 
ovzduöÌ. Pro ËlovÏka je nebezpeËn˝ p¯edevöÌm ve spojenÌ 
s prachem. Dokonce ve spojenÌ s pevn˝m aerosolem p˘sobÌ 
i toxiËtÏji, neboù mÌsta dopadu pevnÈ Ë·stice na sliznici d˝-
chacÌch cest se tak st·vajÌ i mÌstem kontaktu s vyööÌ koncent-
racÌ toxickÈ l·tky. To ovöem platÌ obecnÏ pro vöechny plynnÈ 
ökodliviny. Aby nedoölo k nedorozumÏnÌ ñ nikdo ne¯Ìk·, ûe 
SO
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 je neökodn .̋ VÌme pouze, ûe tento plyn je podstatnÏ ökod-

livÏjöÌ ve spojenÌ s prachem nebo opaËnÏ ñ mÈnÏ ökodliv˝ bez 
prachu. Abychom jeho p˘sobenÌ v interiÈru omezili, hodno-
tÌme u ËistiË˘ vzduchu protipraön˝ ˙Ëinek jako nejd˘leûitÏjöÌ 
ukazatel jejich kvality. VÌme, ûe zachytÌ-li ËistiË vzduchu p¯es 
90 % respirabilnÌ frakce polÈtavÈho prachu, zachytÌ z·roveÚ 
urËitÈ kvantum chemick˝ch l·tek na prachov˝ch Ë·sticÌch 
zachycen˝ch a urËitÈ mnoûstvÌ mikroorganism˘, vËetnÏ  spor 
plÌsnÌ a roztoË˘.  Chr·nÌ tedy  dolnÌ cesty d˝chacÌ p¯ed plyny 
rozpustn˝mi ve vodÏ, p¯ed mikroorganismy a alergeny r˘znÈ 
povahy (kapaln˝ aerosol z kosmetick˝ch p¯Ìpravk˘, pyly, Ë·s-
teËky zvÌ¯ecÌ srsti, vl·kna z textiliÌ aj.).

7.5.5 SOU»ASN¡ NABÕDKA NA TRHU V »R

Na naöem trhu je dnes bohat· nabÌdka  p¯Ìstroj˘ na ˙pravu 
kvality vnit¯nÌho ovzduöÌ.   P¯esto, ûe hygienickÈ hodnocenÌ 
ve St·tnÌm zdravotnÌm ˙stavu nenÌ povinnÈ, bylo n·m do-
sud  k hodnocenÌ p¯edloûeno vÌce neû 120 r˘zn˝ch ËistiË˘ 
vzduchu a 18 samostatn˝ch ioniz·tor˘ z 24 zemÌ svÏta. Ne 
vöechny p¯Ìstroje se st·le prod·vajÌ. Lze ¯Ìci, ûe se na trhu 
dÌky konkurenci udrûely ty nejlepöÌ. 

Zcela jednoduch˝ princip majÌ p¯Ìstroje, kterÈ neob-
sahujÌ mechanick˝ filtr a zachycujÌ neËistoty do n·drûky 
s vodou. Ta slouûÌ z·roveÚ k vlhËenÌ vzduchu odpa¯ov·nÌm 
z hladiny nebo ze sm·Ëen˝ch povrch˘. Protipraön· ˙Ëinnost 
tÏchto p¯Ìstroj˘ je menöÌ, pohybuje se v rozmezÌ 50 aû 70 %.
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NÏkterÈ p¯Ìstroje jsou vybaveny elektrostatick˝mi 
filtry, nap .̄ lamelov˝m elektrostatick˝m filtrem, kter˝ lze 
pravidelnÏ um˝vat a po vysuöenÌ opakovanÏ pouûÌt. Tyto 
p¯Ìstroje mohou b˝t doplnÏny mechanick˝m p¯edfiltrem 
a sorpËnÌm filtrem. Pro snadnou ˙drûbu (zajiöùovanou dnes 
servisnÌmi sluûbami) jsou vhodnÈ do mÌstnostÌ, kde se kou¯Ì, 
nap .̄ do restauracÌ. Jejich protipraön· ˙Ëinnost se pohybuje 
vÏtöinou mezi 70 aû 80 %.

DokonalejöÌ p¯Ìstroje majÌ vûdy vÌcestupÚovou filtra-
ci, elektrostatick˝ filtr je za¯azen jako jeden filtraËnÌ stupeÚ 
a doplnÏn nap .̄ ioniz·torem nebo cyklÛnov˝m sbÏraËem, 
p¯Ìp. vl·knit˝mi filtry ze sklenÏn˝ch nebo syntetick˝ch 
materi·l˘. NÏkterÈ pouûÌvanÈ filtraËnÌ materi·ly splÚujÌ po-
ûadavky na filtry pro  ËistÈ prostory (HEPA, ULPA filtry). 
SorpËnÌ filtr, vyroben˝ vÏtöinou na b·zi aktivnÌho uhlÌ, m˘ûe 
b˝t vÌcevrstv ,̋ p¯iËemû jeho jednotlivÈ vrstvy mohou mÌt  
kyselou nebo z·saditou impregnaci. Protipraön· ˙Ëinnost 
tÏchto p¯Ìstroj˘ je 80 % a vyööÌ.  U nÏkolika hodnocen˝ch 
p¯Ìstroj˘ p¯es·hla protipraön· ˙Ëinnost dokonce 99 %. 

Z·chyt chemick˝ch l·tek je tÌm vyööÌ, ËÌm mohutnÏjöÌ 
je vrstva sorpËnÌho filtru, resp. ËÌm vÏtöÌ je povrchov· plo-
cha sorpËnÌho materi·lu. V̋ znam filtrace chemick˝ch l·tek 
v interiÈru je mnohdy p¯eceÚov·n, urËitou roli zde hrajÌ i ob-
chodnÌ z·jmy prod·vajÌcÌch. PoökozenÌ zdravÌ chemick˝mi 
l·tkami v interiÈru totiû vÏtöinou nehrozÌ.

Na trhu jsou p¯Ìstroje s jednoduch˝m ruËnÌm i d·lkov˝m 
ovl·d·nÌm, s moûnostÌ volby doby provozu Ëi s automatic-
k˝m p¯epÌn·nÌm v˝konov˝ch stupÚ˘ podle okamûitÈho zne-
ËiötÏnÌ vzduchu.

HygienickÈ hodnocenÌ m· prvo¯ad˝ ˙kol ñ ochr·nit 
zdravÌ uûivatele. V nÏkolika p¯Ìpadech jsme prodeji ne-
kvalitnÌch, Ëi vyslovenÏ nebezpeËn˝ch v˝robk˘ skuteËnÏ 
zabr·nili. Z hodnocenÌ p¯Ìstroj˘ nelze ñ bohuûel ñ sestavit 
ök·lu od nejlepöÌch po nejhoröÌ. NÏkterÈ velmi dob¯e vzduch 
ËistÌ, ale jsou p¯Ìliö hluËnÈ, jinÈ jsou sice tichÈ, ale majÌ mal˝ 
vzduchov˝ v˝kon a hodÌ se proto jen do velmi mal˝ch pro-
stor, nap .̄ laboratornÌch box˘. JinÈ pÏknÏ vypadajÌ, ale de-
klarovanÈ v˝kony a vlastnosti nemajÌ. 

Abychom z·jemc˘m usnadnili v˝bÏr, stanovili jsme kri-
tÈria dobrÈho a v˝konnÈho ËistiËe vzduchu:
l protipraön· ˙Ëinnost 80 % a vÌce,
l vzduchov˝ v˝kon 50 m3 a vÌce,
l hluËnost na hladinÏ akustickÈho tlaku A  40 dB a mÈnÏ.

NejËastÏjöÌm mÌstem pouûitÌ tÏchto p¯Ìstroj˘ vedle obyt-
n˝ch interiÈr˘ jsou ökolsk· (p¯edökolnÌ) a zdravotnick· za-
¯ÌzenÌ, restauraËnÌ provozy a mÌstnosti, kde se shromaûÔuje 
vÏtöÌ poËet lidÌ. 

NenÌ moudrÈ v˝znam tÏchto p¯Ìstroj˘ p¯eceÚovat, nena-
hrazujÌ vÏtr·nÌ a jsou jen dÌlËÌ pom˘ckou, doplÚkem pravi-
delnÈho ˙klidu. Neûijeme jen v mÌstnostech s filtrovan˝m Ëi 
jinak upraven˝m vzduchem. DÏtem, ale i senior˘m a zvl·ötÏ 
pak alergik˘m vöak m˘ûe vhodnÏ zvolen˝ a spr·vnÏ pouûÌ-
van˝ ËistiË vzduchu pobyt v interiÈru zp¯Ìjemnit a usnadnit. 
Pro zdravÈho ËlovÏka p¯edstavujÌ tyto p¯Ìstroje nadstan-
dardnÌ vybavenÌ z hlediska komfortu prost¯edÌ. Tam, kde je 
dovoleno kou¯it, nap .̄ v restauracÌch, odstranÌ vhodn˝ ËistiË 
rychle produkty spalov·nÌ tab·ku. P¯i dodrûenÌ v˝öe uvede-
n˝ch pravidel  zv˝öÌ komfort prost¯edÌ vöem uûivatel˘m.
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7.6 SVÃTLO A OSVÃTLENÕ

7.6.1 SVÃTLO

⁄vod
SvÏtlo jako faktor ûivotnÌho prost¯edÌ znaËnou mÏrou ovliv-
Úuje fyzickou a psychickou pohodu ËlovÏka, jeho pracovnÌ 
v˝kon a schopnost regenerace organismu. Pokud je nÏkter· 
z tÏchto funkcÌ dlouhodobÏ omezov·na, m˘ûe dojÌt k p¯ed-
chozÌmu i trvalÈmu poökozenÌ zdravÌ. 

VÌce  neû  devades·t  procent  informacÌ zÌsk·v·me  zra-
kem, v poslednÌch  desetiletÌch se pouûÌv·nÌm nov˝ch  tech-
nologiÌ a mÏnÌcÌm se  zp˘sobem pr·ce n·roky  na  zrakovÈ  
funkce stoupajÌ. 

Vzhledem k tomu, ûe nejmÈnÏ dvÏ  t¯etiny svÈho Ëasu tr·-
vÌ lidÈ ûijÌcÌ ve mÏstech uvnit¯ budov, je kvalita interiÈrovÈ-
ho osvÏtlenÌ v˝znamn˝m faktorech zdravÌ  a pohody. 

Na  druhÈ stranÏ z·roveÚ stoup· ˙roveÚ  venkovnÌho svÏ-
telnÈho  zneËiötÏnÌ: ve¯ejnÈ  osvÏtlenÌ, reklamy a svÏtelnÈ  
produkce. V̋ zkum  n·sledk˘ nedostatku tmy na organismus 
ËlovÏka jiû  p¯inesl d˘kazy o jeho nep¯ÌznivÈm  p˘sobenÌ  
a tendence  k omezov·nÌ nadmÏrnÈ  osvÏtlov·nÌ v noci.

Patofyziologie  p˘sobenÌ
HlavnÌ funkcÌ zraku je vidÏnÌ, tj.p¯emÏna elektromagne-
tickÈho energie optickÈho z·¯enÌ pomocÌ chemickÈ reakce 
(rozklad a syntÈza zrakovÈho pigmentu rhodopsinu) na elek-
trickÈ potenci·ly neuron˘ zrakovÈho nervu vyvol·vajÌcÌ zra-
kov˝ vjem v mozkovÈ k˘¯e. 

Tato funkce svÏtla p˘sobÌcÌ cestou zrakovÈ dr·hy je dob¯e 
zn·m·. 

Existuje vöak Ë·st vl·ken tvo¯ÌcÌ nervus opticus, kter· 
konËÌ jiû v mezimozku, v j·trech hypothalamu, odkud 
hormon·lnÌ cestou ovlivÚuje biologickÈ funkce orga-
nismu. SouË·st hypothalamu ñ epif˝za, obsahuje speci·l-
nÌ gliovÈ buÚky schopnÈ sekrece melatoninu, sp·nkovÈho 
hormonu, z hlediska souËasn˝ch poznatk˘ povaûovanÈho za 
integr·tor neurosekrece u savc˘, vËetnÏ ËlovÏka. 

SvÏtelnÈ prost¯edÌ je odpovÏdnÈ za udrûov·nÌ cirkadi·nnÌch 
rytm˘, vyvÌjejÌcÌch se z pravidelnÈho st¯Ìd·nÌ svÏtla a tmy nebo 
ze st¯Ìd·nÌ aktivnÌ a pasivnÌ Ëinnosti bÏhem zhruba 24 hodin. 
Melatonin ve vnit¯nÌm prost¯edÌ organismu hraje stejnou roli 
jako svÏtlo ve vnÏjöÌm prost¯edÌ. P˘sobÌ jako synchroniz·tor 
chronobiologick˝ch rytm˘. Hypothalamus je ovlivÚov·n 
svÏtlem, zatÌmco melatonin je produkov·n za jeho nep¯Ì-
tomnosti. U lidÌ je funkce melatoninu potlaËena soci·lnÌm zp˘-
sobem ûivota, vËetnÏ uûÌv·nÌm  umÏlÈho osvÏtlenÌ. 

Vliv  svÏtla  na  zdravotnÌ  stav
Poruchy zraku
Vliv nedostatku svÏtla p¯i zrakovÈ Ëinnosti na vznik refrakË-
nÌch vad nebyl prok·z·n a povaûuje se za velmi m·lo prav-
dÏpodobn .̋ Zrakov· pr·ce v nevhodn˝ch svÏteln˝ch pod-
mÌnk·ch (nÌzk· intenzita svÏtla, p¯Ìtomnost blik·nÌ, nevhod-
nÈ pod·nÌ barev, ale i p¯esvÏtlenÌ, vysokÈ jasy a kontrasty) 
mohou vÈst k rychlejöÌ ˙navÏ okohybn˝ch a akomodaËnÌch 
sval˘,  k projev˘m oËnÌho  diskomfortu, astenopii, zrakovÈ  
˙navÏ a nezrakov˝m symptom˘m jako  je  bolest  hlavy. Tyto 
stÌûnosti jsou ËastÈ u uûivatel˘ osobnÌch poËÌtaË˘, kdy p¯i n·-
roËnÈ zrakovÈ pr·ci doch·zÌ k obtÌûÌm latentnÌch refrakËnÌch 
vad, kterÈ se p¯i mÈnÏ n·roËnÈ zrakovÈ pr·ci neprojevujÌ. 

OËnÌ nepohoda
»erven·nÌ,  p·lenÌ, svÏdÏnÌ,  slzenÌ oËÌ jsou m·lokdy  zp˘-
sobeny pouze  svÏteln˝mi  podmÌnkami, ale k jejich  vzniku 
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p¯ispÌvajÌ  dalöÌ vlivy  prost¯edÌ (  such˝  vzduch,  vysok·  
teplota, prachovÈ  Ë·stice, chemickÈ   l·tky  a  alergeny  
v ovzduöÌ) kterÈ  p˘sobÌ  cestou neurologickÈho podr·ûdÏnÌ 
( n. trigeminus ) nebo mechanick˝m  dr·ûdÏnÌm  oËnÌch  vÌ-
Ëek  a povrchu  oka (ËastÈ  mrk·nÌ).

OËnÌ  asthenopie
Je  zp˘sobena nadmÏrn˝m ˙silÌm okohybn˝ch  sval˘ a oË-
nÌch  struktur k zajiötÏnÌ  zrakovÈho  v˝konu bÏhem dlouho-
dobÈ pr·ce  nablÌzko. NevhodnÈ svÏtelnÈ  prost¯edÌ urychluje 
vznik p¯Ìznak˘ a zhoröuje jejich projevy,  ke  kter˝m  pat¯Ì:
- zamlûenÈ  a  dvojitÈ  vidÏnÌ
- doËasn·  kr·tkozrakost
- oËnÌ  ˙nava  

CelkovÈ poruchy
Syndrom sezÛnnÌ deprese 
Objevuje se v severnÌch zemÏpisn˝ch öÌ¯k·ch v podzimnÌm 
a zimnÌm obdobÌ, kdy se kr·tÌ svÏtlÈ Ë·sti  dne a ub˝v·  slu-
neËnÌho z·¯enÌ. P¯ÌËinou nenÌ  jen  prost˝ nedostatek  svÏtla,  
ale   malÈ kontrasty mezi dnem  a nocÌ.

K symptom˘m  pat¯Ì nadmÏrn·  unavitelnost, ztr·ta ak-
tivity  a z·jmu o okolÌ,  sniûuje  se  fyzick·  Ëinnost n·sle-
dov·na i duöevnÌm ˙tlumem, öpatnou  koncentracÌ  a horöÌ  
schopnostÌ  se  uËit a  pamatovat  si.  Syndrom  prov·zÌ  Ëas-
to poruchy  sp·nku, nejËastÏji hypersomnie a permanentnÌ  
ospalost. K tomu  se  p¯id·v·  zv˝öen·  chuù  k jÌdlu,  Ëasto na 
sladkÈ  a  na  alkohol,  takûe  doch·zÌ k p¯ib˝v·nÌ  na  v·ze. 
Jako u kaûdÈ deprese, zvyöuje  se  riziko sebevraûednÈho 
jedn·nÌ. SezÛnnÌmi obtÌûemi jsou ËastÏji postihov·ny  ûeny.

Poruchy sp·nku
Doch·zÌ  k nim vlivem  poruöenÈ  sekrece  melatoninu:  jako 
insomnie ( nespavost) chronick·,  kdy vnit¯nÌ hodiny ¯ÌzenÈ  
produkcÌ  melatoninu jsou rychlejöÌ nebo pomalejöÌ oproti  
normÏ,  periodick· insomnie je  projevem poruch  v percepci  
svÏtla,  nap .̄  pokud  je  cyklus  sp·nek ñbdÏnÌ znaËnÏ  delöÌ 
neû  24 hod a nebo nap .̄  u lidÌ  s postiûenÌm  zraku.

Insomnie tempor·lnÌ prov·zÌ jeg ñ lag p¯i  p¯esunu  do  ji-
n˝ch  Ëasov˝ch  p·sem  nebo pr·ci v noci Ëi  na  smÏny.

Protoûe  svÏtlo inhibuje  produkci melatoninu, zhoröuje  
usÌn·nÌ  a  m˘ûe doch·zet  k p¯eruöov·nÌ sp·nku  s nep¯Ì-
zniv˝mi  n·sledky  na  Ëinnost  v bdÏlÈm  stavu : poruchy  
koncentrace, netrpÏlivost  a û  agrese,  horöÌ zvl·d·nÌ  stresu, 
zhoröen· pamÏù a dalöÌ projevy.

Neurologick·,  psychiatrick·  a degenerativnÌ onemocnÏnÌ
Ztr·ta vnit¯nÌ rytmicity je  povaûov·na  za jednu z p¯ÌËin 
psychogennÌch  onemocnÏnÌ ,  nap .̄  maniodepresivnÌ  psy-
chÛzy nebo  endogennÌ  deprese. SvÏteln·  expozice  v noci 
a  bÏhem  sp·nku zvyöuje  n·chylnost k vzniku  z·chvat˘ u   
epileptik˘.  

Prok·z·n byl pozitivnÌ vliv melatoninu na projevyAlzhei-
merovy a Parkinsonovy chroby.

Melatonin  zabraÚuje  odumÌr·nÌ mozkov˝ch  bunÏk  a od-
daluje  progresi onemocnÏnÌ  a a tÌm  zvyöuje kvalitu  ûivota 
postiûen˝ch.   

St·rnutÌ
V̋ sledky  nÏkter˝ch experiment˘ na hmyzu  a  hlodavcÌch 
p¯inesly v˝sledky  ve  vztahu melatonin  a prodlouûen· dÈlka  
ûivota. Studie  u  lidÌ  takovÈ  v˝sledky nepotvrdily.

Produkce melatoninu, stejnÏ jako ostatnÌch hormon˘, kles· 
s vÏkem. Ale u zdrav˝ch star˝ch  lidÌ se  nach·zÌ vyööÌ hladina  
melatoninu v porovn·nÌ  se stejnÏ star˝mi,  kte¯Ì trpÌ nÏjakou 
chorobou. Je ovöem  ot·zkou,  zda-li je dostateËn· hladina  me-
latoninu  p¯ÌËinou  zdravÌ  ve st·¯Ì  a nebo jeho  n·sledkem. 

S vÏkem  doch·zÌ k opot¯ebov·nÌ  organismu  a zpomalenÌ 
reparaËnÌch  proces˘ jiû  na  ˙rovni  bunÏk a melatonin jako  
antioxidant m˘ûe odd·lit patologickÈ projevy  celoûivotnÌ  
expozice voln˝m  radik·l˘m.  S vÏkem  takÈ roste  prav-
dÏpodobnost  v˝skytu  zhoubn˝ch n·dor˘ a  antitumorov˝ 
˙Ëinek melatoninu je  povaûov·n  za  velmi  pravdÏpodobn .̋ 
Z tÏchto  d˘vod˘ m˘ûe b˝t  vnit¯nÌ melatonin povaûov·n  za  
prost¯edek oddalujÌcÌ nep¯ÌznivÈ n·sledky  prov·zejÌcÌ  st·r-
nutÌ organismu. 

Karcinom prsu
Experimenty  na  zvÌ¯atech svÏdËÌ o pozitivnÌm  vlivu me-
latoninu incidenci a r˘st n·doru  prsu. Melatonin reguluje  
produkci estrogenu,  hormonu,  kter˝  je  zodpovÏdn˝  za 
patologickÈ  zmÏny v prsnÌ tk·ni. NavÌc  m· siln˝  antioxi-
daËnÌ  potenci·l a kontroluje  dalöÌ ochrannÈ mechanismy. 
EpidemiologickÈ studie tyto vztahy zatÌm nepotvrdily, exis-
tuje vöak hypotÈza o moûnÈm potencov·nÌ  vzniku rakoviny  
prsu svÏtlem a tedy  inhibicÌ melatoninu.

N·dory  dalöÌch org·n˘
Osa svÏtlo ñ melatonin ñ n·dor m˘ûe  b˝t  jednou  z p¯Ì-
Ëin zhoubnÈho  bujenÌ  v org·nech, jejichû Ëinnost podlÈh· 
cirkadi·nnÌm rytm˘m ñ prostaty, vajeËnÌk˘ a endometria. 
SnÌûen· hladina melatoninu byla zjiötÏna takÈ u nemocn˝ch 
s malocelul·nÌm karcinomem plic.  

Opat¯enÌ pro optim·lnÌ p˘sobenÌ svÏtla
Nedostatek dennÌho svÏtla nenÌ zp˘soben pouze jeho ko-
lÌs·nÌm v p¯ÌrodÏ (podle roËnÌho obdobÌ nebo poËasÌ), ale 
i civilizaËnÌ jevy ñ nap .̄ bydlenÌ ve mÏstech, zahuöùov·nÌ 
v˝stavby, vzrostl· zeleÚ v obytnÈ zÛnÏ, r˘zn· stavebnÌ ome-
zenÌ vstupu svÏtla do interiÈr˘ budov. Proto dostatek dennÌho 
svÏtla v budov·ch, pobyt v p¯ÌrodÏ, kvalitnÌ umÏlÈ osvÏtlenÌ 
optimalizuje p˘sobenÌ svÏtla jako synchroniz·toru biologic-
k˝ch rytm˘ a zabraÚuje v˝skytu specifick˝ch i nespecific-
k˝ch obtÌûÌ p¯i zrakovÈ pr·ci (viz Ë·st OsvÏtlenÌ). 

K prevenci nebo  odstranÏnÌ  potÌûÌ zp˘soben˝ch nedo-
statkem  tmy v noci je t¯eba sniûovat svÏtelnÈ  zneËiötÏnÌ  
ve   venkovnÌm  prost¯edÌ. K individu·lnÌm  opat¯enÌm pat-
¯Ì pouûÌv·nÌ ûaluziÌ a z·vÏs˘ k zabr·nÏnÌ  pronik·nÌ  svÏtla 
zvenku.

Opat¯enÌ individu·lnÌ
Spr·vn· korekce br˝lov˝mi skly nebo kontaktnÌmi ËoËka-
mi. NositelÈ kontaktnÌch ËoËek mohou mÌt potÌûe, zejmÈna 
p·lenÌ a suchost oËÌ p¯i dlouhotrvajÌcÌ pr·ci s poËÌtaËi.Pr·ce 
s poËÌtaËi mÏnÌ bÏûnÏ pouûÌvanou vzd·lenost pro blÌzkou 
zrakovou pr·ci jako je ËtenÌ nebo psanÌ na psacÌm stroji, 
proto je vhodnÈ p¯edepsat korekci na skuteËnou pracovnÌ 
vzd·lenost. 

PouûÌv·nÌ ûaluziÌ a z·vÏs˘ k zabr·nÏnÌ  pronik·nÌ  svÏtla 
zvenku omezÌ ruöenÌ  sp·nku  a  dalöÌ n·sledky z nedostatku  
tmy v noci.

7.6.2 OSVÃTLENÕ

⁄vod
CÌlem osvÏtlenÌ je vytv·¯enÌ zrakovÈ pohody, coû je p¯Ìjem-
n˝ a p¯Ìzniv˝ psychofyziologick˝ stav organismu, vyvolan˝ 
optickou situacÌ vnÏjöÌho prost¯edÌ, kter˝ odpovÌd· pot¯eb·m 
ËlovÏka p¯i pr·ci a p¯i odpoËinku a umoûÚuje zraku optim·l-
nÏ plnit jeho funkci. 

Spr·vnÈ osvÏtlenÌ, navrûenÈ podle z·sad souËasnÈ svÏtel-
nÈ techniky a respektujÌcÌ psychologickÈ, fyziologickÈ a bio-
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logickÈ poûadavky ovlivÚuje kvalitu pr·ce, ˙navu a zdravot-
nÌ stav lidskÈho organismu. 
RozliöujÌ se n·sledujÌcÌ druhy osvÏtlenÌ: 
l dennÌ osvÏtlenÌ ñ osvÏtlenÌ p¯Ìm˝m sluneËnÌm svÏtlem 

a rozpt˝len˝m oblohov˝m svÏtlem; 
l umÏlÈ osvÏtlenÌ ñ osvÏtlenÌ pomocÌ umÏl˝ch zdroj˘ (p¯e-

v·ûnÏ elektrick˝ch).
 
SvÏtelnÈ  zdroje  a  svÌtidla
Zdrojem dennÌho svÏtla je slunce, jeho svÏtlo dopad· 
na zemsk˝ povrch buÔ p¯Ìmo nebo rozpt˝leno oblohou. 
Intenzita dennÌho osvÏtlenÌ i jeho barva se v pr˘bÏhu dne 
mÏnÌ podle dennÌ a roËnÌ doby, podle zemÏpisnÈ öÌ¯ky a pod-
le stavu oblohy. Intenzita osvÏtlenÌ v Ëervnu v poledne je 
pr˘mÏrnÏ 95000 ñ 100000 lx. 

UmÏlÈ osvÏtlenÌ je realizov·no pomocÌ umÏl˝ch svÏtel-
n˝ch zdroj˘. ModernÌ svÏtelnÈ zdroje umoûÚujÌ vytvo¯it ve 
vnit¯nÌch prostor·ch umÏlÈ osvÏtlenÌ kvantitativnÏ srovna-
telnÈ s dennÌm svÏtlem. 

SvÏtelnÈ zdroje se rozdÏlujÌ podle zp˘sobu vzniku op-
tickÈho z·¯enÌ na zdroje: 
l tepelnÈ, kde z·¯enÌ vznik· p¯i zah¯·tÌ pevnÈ l·tky na vyso-

kÈ teploty (û·rovky); 
l luminiscenËnÌ, kde z·¯enÌ vznik· luminiscencÌ pevn˝ch 

l·tek. (z·¯ivky). 
Obvykle je t¯eba u svÏteln˝ch zdroj˘ zn·t tyto technickÈ 

˙daje, kterÈ urËujÌ jak mnoûstvÌ, tak i kvalitu svÏtla: 
l provoznÌ napÏtÌ............(V) 
l p¯Ìkon zdroje..............(W) 
l svÏteln˝ tok...............(lm) 
l mÏrn˝ svÏteln˝ v˝kon...... (lm/W) 
l chromatiËnost svÏtla (teplota chromatiËnosti)...(K) 

ChromatiËnost svÏtla hraje velkou roli pro zrakov˝ 
v˝kon a zrakovou pohodu. 

Pro ˙Ëely osvÏtlov·nÌ se svÏtelnÈ zdroje dÏlÌ podle chro-
matiËnosti svÏtla na t¯i skupiny, kterÈ urËuje barevn˝ tÛn 
svÏtla a to: 
l < 3300K .......... teple bÌl˝ 
l 3300 ñ 5300K ... bÌl˝ 
l > 5300K .......... dennÌ 

DalöÌm ˙dajem, kter˝ je d˘leûit˝ pro v˝bÏr svÏtelnÈho 
zdroje je index pod·nÌ barev (Ra). P¯i vysok˝ch poûadav-
k·ch na pod·nÌ barev je nutno volit R

a
 > 90, (jsou to nap .̄ 

z·¯ivky bÌlÈ a dennÌ). 

Druhy svÏteln˝ch zdroj˘
Nejzn·mÏjöÌm svÏteln˝m zdrojem pro vöeobecnÈ osvÏt-
lenÌ jsou: 
l û·rovky, jejichû mÏrn˝ svÏteln˝ tok je 10 ñ 20lm/W, tep-

lota chromatiËnosti 2500 ñ 2900K, p¯Ìkon 45 ñ 2000 W; 
l halogenovÈ û·rovky, majÌ vyööÌ mÏrn˝ v˝kon (20 ñ 30 

lm/W), teplotu chromatiËnosti 3000 ñ 3200K a delöÌ ûi-
votnost; 

l z·¯ivky jsou nÌzkotlak˝ v˝bojov˝ zdroj, jehoû spektr·lnÌ 
sloûenÌ svÏtla urËeno vrstvou luminoforu, nanesenÈho na 
vnit¯nÌ stranÏ trubice. 
Z hlediska spektr·lnÌho sloûenÌ svÏtla se vyr·bÏjÌ v mnoha 

odstÌnech a to od r˘ûov˝ch (2000 ñ 3000K) do dennÌch (6500K). 
MÏrn˝ v˝kon r˘zn˝ch druh˘ b˝v· v rozmezÌ 35 ñ 60 lm/W. 

éivotnost z·¯ivek je v pr˘mÏru 5000 ñ 8000 hod. PouûitÌ 
z·¯ivek pro osvÏtlov·nÌ obytn˝ch prostor˘ doposud nenÌ 
dost rozöÌ¯eno. 

Dosud p¯etrv·vajÌ obavy z negativnÌho p˘sobenÌ z·¯i-
vek na organismus ËlovÏka (nap .̄ stÌûnosti na bolesti a p·-
lenÌ oËÌ, vypad·v·nÌ vlas˘, poruchy potence). DlouhotrvajÌcÌ 

v˝zkum v tomto oboru potvrdil, ûe tyto obavy jsou neopod-
statnÏnÈ,  pokud jsou spr·vnÏ instalovanÈ. 

ProblÈm je ve spr·vnÈm v˝bÏru a pouûitÌ z·¯ivek a to 
z hlediska: 
l intenzity osvÏtlenÌ a barevnÈho pod·nÌ; 
l z·brany oslnÏnÌ (spr·vn˝ v˝bÏr svÌtidla); 
l odbornÈ instalace (odstranÏnÌ strotoskopickÈho efektu 

a hluËnosti). 
V souËasnÈ dobÏ jsou na trhu kompaktnÌ z·¯ivky s ve-

stavÏn˝m elektronick˝m p¯ed¯adnÌkem. N·zev Ñkom-
paktnÌ svÏtelnÈ zdrojeì zahrnuje öiröÌ skupinu nov˝ch svÏ-
teln˝ch zdroj˘ s mal˝mi rozmÏry, kterÈ majÌ postupnÏ nahra-
zovat û·rovky v oblasti bytovÈho a spoleËenskÈho osvÏtlenÌ, 
v osvÏtlenÌ mÌstnÌm, nouzovÈm atd. 

SvÏteln· ˙Ëinnost kompaktnÌch z·¯ivek v porovn·nÌ s bÏû-
n˝mi typy û·rovek je p¯ibliûnÏ pÏtin·sobnÏ vyööÌ (nap .̄ kom-
paktnÌ 20 W z·¯ivka je sv˝mi svÏteln˝mi ˙Ëinky srovnateln· 
se 100 W û·rovkou), kompaktnÌ z·¯ivky jsou p¯Ìmo zamÏni-
telnÈ za û·rovky ve st·vajÌcÌch svÌtidlech. Nezanedbateln· je 
i ûivotnost kompaktnÌch z·¯ivek (5000 ñ 8000 hod.) v porov-
n·nÌ se û·rovkami (1000 hod.) 

NedÌlnou Ë·stÌ osvÏtlovacÌ soustavy jsou svÌtidla. 
R˘znÈ svÏtelnÈ zdroje vyûadujÌ r˘znÈ typy svÌtidel (nap .̄ 
svÌtidla pro line·rnÌ z·¯ivky majÌ pochopitelnÏ proti svÌti-
dl˘m û·rovkov˝m znaËnÏ odliön˝ tvar i konstrukci). 

SvÌtidla se skl·dajÌ z Ë·sti svÏtelnÏ Ëinn˝ch, tj. svÏtlo 
rozptylujÌcÌch (difuzor˘), odr·ûejÌcÌch (reflektor˘) nebo 
l·majÌcÌch (refraktor˘), elektrick˝ch a konstrukËnÌch 
souË·stÌ. 

⁄Ëelnost konstrukce svÌtidla a jakost hmot pouûit˝ch 
k jeho v˝robÏ vyjad¯uje se ˙ËinnostÌ svÌtidla, coû je pomÏr 
svÏtelnÈho toku celÈho svÌtidla k svÏtelnÈmu toku samot-
nÈho zdroje. PomÏrnÏ nejlepöÌ ˙Ëinnost majÌ dole otev¯en· 
svÌtidla. 

»astou z·vadou svÌtidel je oslnÏnÌ p¯Ìmo viditeln˝mi 
svÏteln˝mi zdroji. Zdroje s velk˝m jasem majÌ b˝t zastÌnÏ-
ny tak, aby je nebylo vidÏt v obvykl˝ch smÏrech pohledu. 
V̋ bÏr odpovÌdajÌcÌho svÏtelnÈho zdroje a svÌtidla znamen· 
pro uûivatele lepöÌ pracovnÌ v˝sledky, vÏtöÌ bezpeËnost, lepöÌ 
zrak a zdravÌ, vyööÌ kulturu prost¯edÌ. 

Pravidla dobrÈho osvÏtlenÌ
HlavnÌm poûadavkem na vnit¯nÌ prost¯edÌ z hlediska osvÏt-
lenÌ je zrakov˝ komfort, tzn., ûe svÏtelnÈ prost¯edÌ m· 
uspokojit fyziologickÈ, psychologickÈ a estetickÈ pot¯eby 
ËlovÏka. P¯i pobytu v tomto prost¯edÌ je ËlovÏku dob¯e po 
str·nce vizu·lnÌ, nem· negativnÌ podnÏty ani nadmÏrnou 
˙navu zraku. 

Pro vytvo¯enÌ takovÈho prost¯edÌ je nezbytnÈ splnÏnÌ ¯ady 
pravidel a to pro vöechny druhy osvÏtlenÌ (dennÌ, umÏlÈ 
a sdruûenÈ). 

DennÌ osvÏtlenÌ
DennÌ osvÏtlenÌ pat¯Ì k z·kladnÌm faktor˘m ûivotnÌho pro-
st¯edÌ ËlovÏka a m· znaËn˝ vliv na jeho zdravotnÌ a psychic-
k˝ stav. VyhovujÌcÌ dennÌ osvÏtlenÌ vyûaduje splnÏnÌ z·klad-
nÌch kvantitativnÌch a kvalitativnÌch poûadavk˘ a kriteriÌ, 
kterÈ jsou zakotveny v norm·ch ( ISO »SN ) 

KvantitativnÌm kriteriem vnit¯nÌho prost¯edÌ je ˙roveÚ 
(intenzita) dennÌho osvÏtlenÌ, kter· je definov·na Ëinitelem 
dennÌ osvÏtlenosti (Ë.d.o.), coû je pomÏr osvÏtlenosti dennÌm 
svÏtlem v danÈm bodÏ urËitÈ roviny k souËasnÈ srovn·vacÌ 
venkovnÌ osvÏtlenosti a ud·v· se v procentech (e %). 

Hodnota Ë.d.o. se urËuje podle t¯Ìdy zrakovÈ Ëinnosti 
(podle zrakovÈ obtÌûnosti se zrakov· Ëinnost dÏlÌ do sedmi 
t¯Ìd). 
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RozhodujÌcÌ je minim·lnÌ hodnota Ë.d.o., kter· musÌ b˝t 
splnÏna ve vöech kontrolnÌch bodech vnit¯nÌho prostoru. 
l Pro mimo¯·dnÏ n·roËnou zrakovou Ëinnost (I. t¯Ìda zra-

kovÈ Ëinnosti, nap .̄ p¯esn· kontrola, umÏleck· Ëinnost 
atd.) je poûadovan· hodnota emin = 3,5 % . 

l Pro ËtenÌ, psanÌ, öitÌ atd. se vyûaduje emin = 1,5 % . 
l Minim·lnÌ hodnota Ë.d.o., kter· musÌ b˝t splnÏna ve 

vöech kontrolnÌch bodech v obytnÈ mÌstnosti je 0,5 % . 

DostateËnÈ mnoûstvÌ dennÌho svÏtla samo o sobÏ jeötÏ 
nezabezpeËuje zrakovou pohodu. Kvalita dennÌho osvÏt-
lenÌ zejmÈna z·visÌ na: 
l RozloûenÌ svÏtelnÈho toku a na smÏru osvÏtlenÌ. 

RozloûenÌ svÏtelnÈho toku a p¯evaûujÌcÌ smÏr osvÏtle-
nÌ majÌ b˝t v souladu s charakterem zrakov˝ch ËinnostÌ 
a jejich podmÌnkami. Pro p¯ev·ûnou Ëinnost vyhovuje 
osvÏtlenÌ p¯ev·ûnÏ zleva shora. 

l RovnomÏrnost dennÌho osvÏtlenÌ charakterizuje rozlo-
ûenÌ svÏtelnÈho toku a je urËena pomÏrem minim·lnÌ 
a maxim·lnÌ hodnoty Ë.d.o. 

l RozloûenÌ jas˘ ploch v zornÈm poli, kterÈ m· pro zrako-
vou pohodu z·kladnÌ v˝znam. Jsou-li v zornÈm poli velkÈ 
jasovÈ rozdÌly, kterÈ vedou ke zv˝öenÈ adaptaËnÌ Ëinnosti, 
vznik· zrakov· ˙nava a pocit svÏtelnÈho diskomfortu. 

l OslnÏnÌ, p¯ÌËinou kterÈho je p¯Ìliön˝ jas nebo jasovÈ 
kontrasty v zornÈm poli. P¯i dennÌm osvÏtlenÌ jsou vel-
k˝m nebezpeËÌm pro oslnÏnÌ osvÏtlovacÌ otvory s pr˘-
hledem na oblohu, jejÌû jas je obvykle mnohon·sobnÏ 
vÏtöÌ neû jas pozorovanÈho p¯edmÏtu. 

Proto je nezbytnÈ pamatovat na regulaci p¯ÌmÈho sluneË-
nÌho svÏtla ve vnit¯nÌch prostorech, aby se mohlo podle po-
t¯eby omezit nebo ˙plnÏ vylouËit. Zp˘sob˘ regulace je mnoho 
a majÌ se vûdy volit ty, kterÈ nejlÈpe vyhovujÌ dan˝m poûadav-
k˘m a p¯itom jsou hospod·rnÈ. Pro tento ̇ Ëel se pouûÌvajÌ r˘z-
nÈ druhy clon, kterÈ Ë·steËnÏ nebo ˙plnÏ chr·nÌ osvÏtlovacÌ 
otvor a tÌm i vnit¯nÌ prostor p¯ed p¯Ìm˝m sluneËnÌm z·¯enÌm. 
Clony mohou b˝t: 
l pevnÈ ñ umisùujÌ se ve formÏ st¯Ìöek, lamel atd. zpravidla 

na vnÏjöÌ stranÏ okna; 
l pohyblivÈ (rolety, ûaluziÌ, z·vÏsy) ñ umoûÚujÌ regulaci 

osvÏtlenÌ podle pot¯eby. 
Velmi nep¯ÌjemnÈ m˘ûe b˝t oslnÏnÌ vznikajÌcÌ odrazem 

svÏtla od leskl˝ch povrch˘ v zornÈm poli. Proto se nedoporuËu-
je pouûÌv·nÌ leskl˝ch povrch˘ tam, kde mohou zp˘sobit oslnÏnÌ 
(nap .̄ pracovnÌ plochy stol˘, lesklÈ povrchy podlah atd.) 

Insolace je d˘leûit˝m faktorem kvality ûivotnÌho prost¯e-
dÌ, coû je oz·¯enÌ p¯Ìm˝m sluneËnÌm z·¯enÌm, ve kterÈm se 
kromÏ viditelnÈho z·¯enÌ uplatÚujÌ i sloûky nevnÌmanÈ lid-
sk˝m zrakem (ultrafialovÈ a infraËervenÈ z·¯enÌ). 

Insolace m· pozitivnÌ ˙Ëinky na ËlovÏka jako: zvyöov·nÌ 
odolnosti proti nep¯Ìzniv˝m vliv˘m prost¯edÌ, podpora zdra-
vÈho rozvoje organismu, p¯ÌznivÈ p˘sobenÌ na psychiku Ëlo-
vÏka, jeho duöevnÌ stav a n·ladu. 

St·vajÌcÌ p¯edpisy stanovÌ, ûe doba proslunÏnÌ obytnÈ 
mÌstnosti musÌ b˝t (p¯i zanedb·nÌ oblaËnosti) od 1.3. do 
14.10. nejmÈnÏ 1 1/2 hod. 

V̋ znamnÈ je i baktericidnÌ p˘sobenÌ insolace, kter˝m se 
desinfikujÌ vnit¯nÌ prostory. P¯ÌmÈ sluneËnÌ z·¯enÌ m˘ûe p¯i-
spÌvat i k vyh¯Ìv·nÌ vnit¯nÌch prostor˘ a tÌm k ˙spo¯e energie 
na vyt·pÏnÌ. 

UmÏlÈ osvÏtlenÌ
UmÏlÈ osvÏtlenÌ slouûÌ k vytv·¯enÌ svÏtelnÈho klimatu 
v dobÏ, kde nenÌ moûno vyuûÌt osvÏtlenÌ dennÌho. P¯i v˝-
bÏru umÏlÈho osvÏtlenÌ pro urËit˝ ˙Ëel se obvykle uplaÚujÌ 

tyto hlavnÌ ËinitelÈ: zrakov˝ v˝kon, zrakov· pohoda, eko-
nomie. 

Intenzita umÏlÈho osvÏtlenÌ m· b˝t v souladu s n·maha-
vostÌ zrakovÈ pr·ce, m· tedy b˝t tÌm vÏtöÌ, ËÌm menöÌ detaily 
m· oko rozliöovat, ËÌm menöÌ jsou kontrasty rozliöovan˝ch 
ploch a ËÌm dÈle trv· nam·hav· zrakov· Ëinnost. 

OsvÏtlenÌ obytn˝ch mÌstnostÌ, p¯ÌsluöenstvÌ a ostatnÌch 
prostor˘ obytn˝ch dom˘ musÌ vytv·¯et zdravÈ a p¯ÌjemnÈ 
prost¯edÌ, kterÈ vyhovuje technick˝m, hygienick˝m a estetic-
k˝m poûadavk˘m. 

V obytn˝ch prostorech se pouûÌv· celkovÈ odstupÚovanÈ 
nebo mÌstnÌ osvÏtlenÌ a to podle zp˘sobu vyuûitÌ prostoru. 

PoûadovanÈ hodnoty pro celkovÈ nebo odstupÚovanÈ 
osvÏtlenÌ obytn˝ch prostor˘ jsou n·sledujÌcÌ: 
l 200 ñ 500 lx  obytnÈ mÌstnosti, kterÈ nemajÌ mÌstnÌ osvÏt-

lenÌ 
l 50 ñ 100 lx  obytnÈ mÌstnosti s mÌstnÌm osvÏtlenÌm 
l 100 lx  ob˝vacÌ kuchynÏ, koupelny, p¯edsÌnÏ 
l 150 lx  ob˝vacÌ kuchynÏ, koupelny, p¯edsÌnÏ 
l 150 lx  haly 

D˘leûitou sloûkou osvÏtlenÌ bytov˝ch prostor je mÌstnÌ 
osvÏtlenÌ a tam, kde nenÌ moûno dos·hnout poûadovanou 
hodnotu osvÏtlenÌ pro urËitou Ëinnost, nap .̄: 
l 200 lx  spoleËnÈ jÌdlo 
l 300 lx  ËtenÌ, psanÌ, p¯Ìprava jÌdel, bÏûnÈ ruËnÌ pr·ce 
l 300 ñ 750 lx  zrakov· n·roËn· Ëinnost (jemnÈ ruËnÌ pr·ce, 

öitÌ, model·¯stvÌ atd.) 
P¯i osvÏtlov·nÌ mÌstnosti m· b˝t splnÏna podmÌnka, ûe 

svÏtlo m· b˝t tam, kde je pot¯ebujeme, tedy na pracovnÌ plo-
öe, na stole, na podlaze. 

RozloûenÌ jas˘ je rozhodujÌcÌ veliËinou pro pr·ci zraku, 
jelikoû zrakov˝ v˝kon je v podstatÏ funkcÌ schopnosti oka 
rozliöovat mezi jasem pozorovatelnÈho p¯edmÏtu a jasem 
pozadÌ (kontrast jas˘). ⁄ËelnÈ rozloûenÌ jas˘ je moûno do-
s·hnout vhodnou ˙pravou povrch˘ (stÏny, stropy, n·bytek, 
atd.) a vhodnou volbou svÏteln˝ch zdroj˘. 

SmÏrovost svÏtla je d˘leûit· pro dosaûenÌ poûadovanÈho 
zrakovÈho v˝konu. SvÏtlo m· p¯ich·zet smÏrem vhodn˝m 
pro danou Ëinnost (nap .̄ zleva a shora). SmÏr se m· volit tak, 
aby svÌtidlo nebylo v zornÈm poli a neoslÚovalo. 

OslnÏnÌ m˘ûe b˝t zp˘sobeno buÔ p¯Ìmo zdroji svÏtla, 
svÌtidly nebo odrazy od leskl˝ch povrch˘. OslnÏnÌ oka sem 
musÌ b˝t omezeno na nejmenöÌ mÌru. Toho se dos·hne spr·v-
n˝m rozmÌstÏnÌm svÌtidel, uûitÌm svÌtidel s mal˝m jasem, 
pouûitÌm rozptyln˝ch povrch˘. 

D˘leûit˝m je i zp˘sob osvÏtlenÌ vnit¯nÌch prostor˘ podle 
rozdÏlenÌ svÏtla. Existuje nÏkolik zp˘sob˘ celkovÈho osvÏt-
lenÌ a to: 
l p¯ÌmÈ osvÏtlenÌ ñ vöechno svÏtlo od zdroje dopad· dol˘ 

na pracovnÌ plochu nebo na podlahu; p¯ÌmÈ osvÏtlenÌ dob-
¯e vyuûÌv· svÏtelnÈho toku zdroje a je tedy hospod·rnÈ, 
vznikajÌ p¯i nÏm ale tmavÈ stÌny s ostr˝mi okraji, Ëasto 
oslÚujÌ, strop a hornÌ Ë·st stÏn jsou tmavÈ; 

l polop¯ÌmÈ osvÏtlenÌ ñ svÌtidlo vyza¯uje Ë·st svÏtla takÈ 
na stÏny a strop; mÌstnost p˘sobÌ mnohem p¯ÌznivÏji, 
svÏtlo odraûenÈ od stropu a stÏn prosvÏtluje stÌny a osl-
nÏnÌ od svÌtidel je p¯ijatelnÏjöÌ. Polop¯ÌmÈ osvÏtlenÌ je 
nejv˝hodnÏjöÌm typem osvÏtlenÌ a je nejvÌce rozöÌ¯eno; 

l smÌöenÈ osvÏtlenÌ ñ svÏteln˝ tok rozptyluje stejnomÏrnÏ 
vöemi smÏry a je tedy zhruba stejnÏ osvÏtlena podlaha, 
strop a stÏny; takovÈ osvÏtlenÌ vyhovuje tam, kde se ne-
poûaduje vÏtöÌ osvÏtlenÌ urËitÈho mÌsta; 

l nep¯ÌmÈ osvÏtlenÌ ñ vöechno svÏtlo dopad· na strop 
a hornÌ Ë·st stÏn. JasnÏ osvÏtlen˝ strop p˘sobÌ jako svÌti-
dlo s mal˝m jasem. cel· mÌstnost je osvÏtlena dost rovno-
mÏrnÏ. Nev˝hodou jsou znaËnÈ ztr·ty svÏtla p¯i odrazu.
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Barevn· ˙prava vnit¯nÌho prost¯edÌ
D˘leûit˝m faktorem vnit¯nÌho prost¯edÌ pro trvale zrakovÈ 
pohody je barevn· ˙prava prost¯edÌ, kter· je kvalitativnÌ 
sloûkou zrakovÈho vjemu. 

Vliv barevnosti na ËlovÏka je r˘zn˝ a vyvol·v· ¯adu po-
cit˘, jelikoû kaûd· barva m· sice psychologickou a vizu·lnÌ 
charakteristiku a ˙Ëinnost, kterÈ vöak vûdy uplatÚujÌ v sou-
vislosti s ostatnÌmi podmÌnkami prost¯edÌ nap .̄: 
l teplÈ barvy (ËervenÈ, ûlutÈ, oranûovÈ a jejich odstÌny) 

vyvol·vajÌ dojem tepla, p˘sobÌ povzbudivÏ a podnÏcujÌ 
k Ëinnosti; 

l studenÈ barvy (zelen·, modr· a jejich odstÌny) vyvol·va-
jÌ dojem chladu, uklidÚujÌ, poskytujÌ ̇ levu zraku a podpo-
rujÌ duöevnÌ soust¯edÏnÌ; 

l svÏtlÈ barevnÈ odstÌny vzbuzujÌ dojem lehkosti, zjasÚujÌ 
vnit¯nÌ prostor a zlepöujÌ svÏtelnÈ pomÏry; 

l temnÈ barevnÈ odstÌny p˘sobÌ tÏûöÌm aû tÌsniv˝m do-
jmem, tlumÌ odrazivost svÏtla. 
Barevnou ˙pravu mÌstnosti volÌme z hlediska tvaru, veli-

kosti a polohy tak aby pouûitÌm vhodnÏ volen˝ch barevn˝ch 
tÛn˘ co nejv˝hodnÏji upravili svÏtelnÈ vlastnosti prostoru 
poûadavk˘m ËlovÏka a jeho Ëinnosti. Nap¯Ìklad: 
l sytÏjöÌ barevnÈ odstÌny mohou zd·nlivÏ zmenöit pomÏr-

nÏ velkÈ, vysokÈ a rozlehlÈ prostory; 
l svÏtlÈ barevnÈ odstÌny mohou zd·nlivÏ zvÏtöit a rozöÌ¯it 

pomÏrnÏ malÈ a ˙zkÈ mÌstnosti; 
l v mÌstnosti s okny na jiûnÌ stranu (s nadbytkem sluneË-

nÌho svÏtla) se doporuËuje pouûÌt p¯ev·ûnÏ studen˝ch ba-
revn˝ch odstÌn˘; 

l v mÌstnostech s okny na severnÌ stranu (nedostatek 
sluneËnÌho svÏtla a dennÌho) doporuËuje pouûÌt svÏtl˝ch 
a tepl˝ch barevn˝ch odstÌn˘. 

Z·vÏrem lze konstatovat, ûe docÌlenÌ zrakovÈ pohody je 
sloûit˝m problÈmem, proto p¯i n·vrhu a realizaci osvÏtle-
nÌ je t¯eba hledat optim·lnÌ ¯eöenÌ, nejv˝hodnÏjöÌ ze vöech 
hledisek a to znamen· splnÏnÌ z·kladnÌch pravidel, kterÈ od-
povÌdajÌ zdravotnÌm a fyziologick˝m poûadavk˘m lidsk˝ch 
organism˘: 

l spr·vn˝ v˝bÏr svÏtelnÈho zdroje a svÌtidla; 
l optim·lnÌ intenzita osvÏtlenÌ a optim·lnÌ rozloûenÌ jas˘ 

(jasovÈ kontrasty); 
l rovnomÏrnost osvÏtlenÌ; 
l spr·vn˝ smÏr svÏtla; 
l vylouËenÌ oslnÏnÌ p¯Ìm˝m (svÏteln˝ zdroj, okno) nebo 

odraûen˝m svÏtlem; 
l odpovÌdajÌcÌ barevn· ˙prava vnit¯nÌho prostoru. 

P¯itom je nutno respektovat souvislost osvÏtlenÌ s ostat-
nÌmi faktory vnit¯nÌho prost¯edÌ zejmÈna s vyt·pÏnÌm, tepel-
nou pohodou, vÏtr·nÌm atd. 
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7.7 HLUK A VIBRACE

7.7.1 SOU»ASN› STAV PROBLEMATIKY
 A ZDRAVOTNÕ V›ZNAM

ZvukovÈ prost¯edÌ je p¯irozenou souË·stÌ ûivotnÌho prost¯edÌ 
ËlovÏka. Sluchem p¯ijÌm· ËlovÏk v˝znamn˝ podÌl informacÌ 
o svÏtÏ. Zvuk je nejen d˘leûit˝m v˝straûn˝m podnÏtem, ale 
i projevem ûivotnÌ aktivity ËlovÏka a z·kladem ¯eËi, kter· 
odliöila ËlovÏka od zvÌ¯at. Sluchem a hlasem vnÌm·me stav 
prost¯edÌ a navazujeme kontakt s druh˝mi lidmi. 

ModernÌ doba p¯inesla velkÈ mnoûstvÌ nov˝ch zdroj˘ hlu-
ku a vibracÌ. Nadbytek zvuk˘, kterÈ tyto zdroje produkujÌ, 
nem˘ûe Ëasto jedinec ovlivnit. Zvuky p¯Ìliö silnÈ, p¯Ìliö ËastÈ 
nebo v nevhodnÈ situaci a nevhodnÈ dobÏ p˘sobÌcÌ mohou 
ovlivÚovat ËlovÏka zp˘sobem, kter˝ p¯esahuje jeho schop-
nosti adaptovat se. TakovÈ zvuky zp˘sobujÌ rozmrzelost p¯i 
odpoËinku, ztÏûujÌ ¯eËovou komunikaci a zhoröujÌ slyöenÌ 
û·doucÌch akustick˝ch sign·l˘, ruöÌ p¯i duöevnÌ Ëinnosti, p¯i 
p¯esnÈ pr·ci i p¯i sp·nku a mohou ovlivnit i zdravotnÌ stav 
ËlovÏka. Zvuky, kterÈ jsou neû·doucÌ, ruöivÈ nebo ökodli-
vÈ pro ËlovÏka, oznaËujeme jako hluk. 

»lovÏk se Ëasto setk·v· s hlukem na pracoviöti. Na tom-
to mÌstÏ se ale budeme zab˝vat pouze hlukem a vibracemi 
v mimopracovnÌm, tj. obytnÈm a rekreaËnÌm prost¯edÌ. 
Z mnoha öet¯enÌ vypl˝v·, ûe p¯evl·dajÌcÌm zdrojem expozi-
ce obyvatel je hluk z automobilovÈ dopravy ñ cca 80-90 % 
a Ëasto i vÌce. Mnohem menöÌ podÌl na z·tÏûi populace m· 
hluk z ûelezniËnÌ a leteckÈ dopravy a z pr˘myslu, jeötÏ men-
öÌ je p¯ÌspÏvek stavebnÌho hluku, hluku ze sousedstvÌ a hlu-
ku, spojenÈho s tr·venÌm volnÈho Ëasu. Pr·vÏ tyto zdroje 
vöak mohou p˘sobit znaËnou nevoli obyvatel a nesn·ze p¯i 
vy¯eöenÌ konfliktnÌch situacÌ. 

Hluk je ökodlivinou, se kterou se bÏûnÏ setk·v·me. 
Na rozdÌl od ¯ady ostatnÌch problÈm˘ ûivotnÌho prost¯edÌ 
hlukovÈ imisnÌ zneËiötÏnÌ vzr˘st·  a je spojeno se zvyöu-
jÌcÌm se poËtem stÌûnostÌ. Z metaanal˝z ¯ady zahraniËnÌch 
i naöich epidemiologick˝ch studiÌ vypl˝v·, ûe hluk p˘sobÌ 
jako v˝znamn˝ kofaktor p¯i patogenezi mnoha civilizaËnÌch 
onemocnÏnÌ. V poslednÌ smÏrnici WHO ÑHluk v ûivotnÌm 
prost¯edÌì  z r.2002 (1) se uv·dÌ, ûe v EU je kolem 40% 
populace vystaveno dennÌm hladin·m hluku ze silniËnÌ 
dopravy p¯esahujÌcÌch 55 dB(A) a 20% obyvatel hladin·m 
vyööÌch neû 65 dB(A). V noËnÌch hodin·ch  je vÌce neû 30% 
obyvatel vystaveno ekvivalentnÌm hladin·m dopravnÌho 
hluku vyööÌch neû 55 dB(A) a tÌm je prokazatelnÏ ruöen je-
jich sp·nek. Kdyû vezmeme v ˙vahu vöechny typy dopravy, 
je odhadov·no, ûe vÌce neû polovina vöech obËan˘ EU ûije 
v mÌstech, kter· nezajiöùujÌ bezpeËnou ochranu p¯ed hlukem 
a  tzv. ÑakustickÈì pohodlÌ. 

NenÌ pochyb o ˙Ëasti hluku v patogenezi hypertenze. 
KromÏ patofyziologick˝ch argument˘ (viz d·le) o tom svÏd-
ËÌ ËetnÈ studie ze zahraniËÌ z poslednÌch let (2). U n·s se tÈto 
problematice vÏnuje zejmÈna äiöma (2) s ¯adou spolupra-
covnÌk˘. Prok·zal, ûe na ̇ zemÌ, postiûenÈm vyööÌmi hladina-
mi hluku je vyööÌ celkov· nemocnost a poËet osob, lÈËen˝ch 
na vysok˝ krevnÌ tlak. Korelace je tÏsnÏjöÌ s vysok˝mi noË-
nÌmi hladinami a s pr˘bÏhem dennÌ expozice, vyznaËujÌcÌ se 
vysokou L

90
 hladinou (tj. hladinou p¯ekraËovanou po 90 % 

dennÌ doby), tedy nedostatkem ticha. 
DopravnÌ hluk (a to zpravidla ani v okolÌ letiöù) nep¯ed-

stavuje riziko vzniku poökozenÌ sluchu. OhroûenÌ sluchu 
se vöak m˘ûe t˝kat i osob bez nadmÏrnÈ profesion·lnÌ expo-
zice, kterÈ ve volnÈm Ëase pÏstujÌ z·liby a sporty nebo vy-
kon·vajÌ Ëinnosti, spojenÈ s vystavenÌm vysok˝m hladin·m 
hluku. Ohroûenou skupinou jsou zejmÈna mladistvÌ. 

NadmÏrn˝ hluk provokuje v lidskÈm organismu ¯adu re-
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akcÌ. Je pravdÏpodobnÈ, ûe sniûuje obecnou odolnost v˘Ëi 
z·tÏûi, zasahuje do norm·lnÌch regulaËnÌch pochod˘, ovliv-
Úuje pracovnÌ v˝kon, zp˘sobuje rozmrzelost a zhoröuje ko-
munikaci mezi lidmi. RuöenÌ a obtÏûov·nÌ hlukem je Ëastou 
subjektivnÌ stÌûnostÌ na kvalitu ûivotnÌho prost¯edÌ a m˘ûe 
p¯edstavovat prvotnÌ podnÏt rozvoje neurotick˝ch, psycho-
somatick˝ch i psychick˝ch stesk˘ u Ëetn˝ch nemocn˝ch. 

Vibrace p¯edstavujÌ pohyb pruûnÈho tÏlesa nebo pro-
st¯edÌ, jehoû jednotlivÈ body mechanicky kmitajÌ. Na rozdÌl 
od hluku, kter˝ se öÌ¯Ì vzduchem, vibrace jsou p¯en·öeny 
na ËlovÏka p¯edevöÌm z pevn˝ch konstrukcÌ. Zdroje, 
kterÈ vyvol·vajÌ vibrace v budov·ch, se mohou nach·zet 
uvnit¯ i vnÏ budov. Cesty p¯enosu vibracÌ a öÌ¯enÌ hluku od 
vybran˝ch zdroj˘ na mÌsta pobytu osob v budovÏ popisuje 
obr·zek 1. 

Hluk se öÌ¯Ì vzduchem a konstrukcÌ budovy. OmezenÌ 
zdroj˘ hluku uvnit¯ budovy spoËÌv· ve v˝bÏru stroj˘ a za¯Ì-
zenÌ s nejniûöÌ hluËnostÌ, jejich vhodn˝m umÌstÏnÌm a spr·v-
n˝m provozov·nÌm. N·hradnÌ opat¯enÌ zahrnujÌ krytov·nÌ, 
akustickÈ ˙pravy mÌstnosti aj. 

Vibrace se p¯en·öejÌ zemÌ a konstrukcÌ budovy do obyt-
n˝ch mÌstnostÌ. Na ËlovÏka se p¯en·öejÌ z podlahy, ûidle 
nebo pohovky. OmezenÌ vibracÌ v budov·ch se t˝k· zdroj˘ 
uvnit¯ i vnÏ budovy. Pokud nelze vylouËit tÏûkou dopravu, je 
t¯eba omezit povolenou rychlost jÌzdy a db·t na ¯·dn˝ stav 
komunikace i vozidel. Vibrace v budovÏ lze omezit v˝bÏrem 
vhodn˝ch stroj˘ a technologick˝ch za¯ÌzenÌ, jejich spr·vn˝m 
uloûenÌm, provozov·nÌm a ˙drûbou. 

Mezi hlavnÌ zdroje vibracÌ vnÏ budov se ¯adÌ doprava 
a pr˘mysl. Vibrace ze silniËnÌ nebo ûelezniËnÌ dopravy jsou 
takÈ nejËastÏjöÌm p¯edmÏtem stÌûnostÌ. V d˘sledku jÌzdy vo-
zidla po p¯ilehlÈ komunikaci nebo trati vznikajÌ dynamickÈ 
sÌly, kterÈ se p¯en·öejÌ zemÌ do okolÌ do vzd·lenosti i nÏko-
lika stovek metr˘. Na velikosti vibracÌ v okolnÌch budov·ch 
m· kromÏ typu, hmotnosti a rychlosti jÌzdy vozidla nemal˝ 
podÌl i technick˝ stav komunikace Ëi ûelezniËnÌ trati. 

Vibrace v obytn˝ch budov·ch souvisejÌ rovnÏû s pr˘-
myslovou ËinnostÌ. Jedn· se p¯edevöÌm o provoz tÏûk˝ch 

stroj˘ a za¯ÌzenÌ v pr˘myslov˝ch z·vodech a provozovn·ch, 
nach·zejÌcÌch se v blÌzkosti obytnÈ z·stavby. Po roce 1989 
se rozöÌ¯ily drobnÈ i vÏtöÌ dÌlny nevhodnÏ umÌstÏnÈ p¯Ìmo 
v obytnÈ z·stavbÏ. 

Samostatnou kapitolu tvo¯Ì vibrace vyvolanÈ d˘lnÌ Ëin-
nostÌ nebo povrchovou tÏûbou v lomech. VÏtöÌ ˙Ëinky ot¯es˘ 
v budov·ch lze oËek·vat u staröÌ obytnÈ z·stavby. 

Zdroje vibracÌ situovanÈ v budov·ch je moûnÈ rozdÏlit 
do t¯Ì skupin: 
 PrvnÌ skupinu tvo¯Ì zdroje spojenÈ s provozem budovy 

jako jsou v˝tahy, kotelny, pr·delny, provoznÌ dÌlny. 
l Do druhÈ skupiny pat¯Ì provozovny, dÌlny a za¯ÌzenÌ na-

ch·zejÌcÌ se v budovÏ. 
l Do poslednÌ skupiny se za¯azujÌ vibrace, kterÈ vytv·¯ejÌ 

samotnÈ osoby pob˝vajÌcÌ v budovÏ. Vibrace, vytv·¯enÈ 
osobami pob˝vajÌcÌmi v domÏ, jsou vyvol·ny provozem 
r˘zn˝ch dom·cÌch elektrick˝ch spot¯ebiË˘ (praËky, ûdÌ-
maËky, obÏhov· Ëerpadla, ruËnÌ n·¯adÌ aj.). 
Vibrace nejsou tak bÏûnou ökodlivinou jako hluk. 

V komun·lnÌm prost¯edÌ se s nimi setk·v·me zpravidla 
v kombinaci s hlukovou expozicÌ. Proto i poËet studiÌ zab˝-
vajÌcÌch se v˝hradnÏ p˘sobenÌm vibracÌ v budov·ch na Ëlo-
vÏka nenÌ rozs·hl .̋ Expozice vibracÌm se v budov·ch proje-
vuje p¯edevöÌm sv˝mi ruöiv˝mi ˙Ëinky. Vibrace vyvol·vajÌ 
v lidskÈm organismu negativnÌ reakce a nepochybnÏ se podÌ-
lejÌ na vzniku stejn˝ch onemocnÏnÌ jako hluk. V kombinaci 
s hlukem se zv˝razÚuje jejich negativnÌ p˘sobenÌ. 

FyziologickÈ  a  patofyziologickÈ  aspekty hluku
Rozmanitost projev˘, jimiû se demonstruje p˘sobenÌ hluku 
na ËlovÏka je udivujÌcÌ. Je to zp˘sobeno zejmÈna zpracov·-
nÌm zvukov˝ch podnÏt˘ ve sluchovÈm analyz·toru a v ner-
vovÈm systÈmu. Zpracov·nÌ sluchovÈho podnÏtu v centr·l-
nÌm nervovÈm systÈmu konËÌ nespecifickou  aktivacÌ retiku-
l·rnÌ formace, kter· m˘ûe b˝t modifikov·na korov˝mi vlivy, 
v nichû se uplatnÌ se sluchov˝m  podnÏtem spojenÈ z·ûitky, 
zkuöenosti, obavy a p¯edstavy. Z retikul·rnÌ formace doch·-
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zÌ k mnohostrannÈmu ovlivÚov·nÌ regulaËnÌch pochod˘ a ke 
zmÏn·m ve vegetativnÌ, humor·lnÌ, psychosenzorickÈ i mo-
torickÈ oblasti.

V˝znamnou ˙lohu hrajÌ ho¯ËÌkovÈ ionty, kterÈ p¯i p˘-
sobenÌ hluku unikajÌ z bunÏk do sÈra a jsou vyluËov·ny ve 
zv˝öenÈ mÌ¯e moËÌ. Ztr·ty ho¯ËÌku umoûÚujÌ vzestup Ca 
v buÚk·ch a vyööÌ reakci cÈvnÌho ¯eËiötÏ na noradrenalin 
a angiotensin. Kapil·rnÌ ¯eËiötÏ se omezuje a v d˘sledku 
zv˝öenÈho perifernÌho odporu nebo zv˝öenÈ tepovÈ frekven-
ce se zvyöuje krevnÌ tlak. 

TakÈ u chronickÈho poökozenÌ sluchu z hluku je z·-
nik vl·skov˝ch smyslov˝ch bunÏk zp˘soben souhrou 
¯ady faktor˘, vz·jemnÏ se zesilujÌcÌch: mikrotraumata, 
poökozujÌcÌ vl·skovou buÚku p¯i p˘sobenÌ zvukov˝ch vln 
v hlem˝ûdi, zvyöujÌ n·roky na kyslÌkov˝ metabolismus; 
energeticky n·roËn· je i p¯emÏna podr·ûdÏnÌ na nervov˝ 
vzruch. KyslÌkov˝ nedostatek je d·le zv˝öen ËinnostÌ enzy-
m˘, aktivovan˝ch nadbytkem C++ iont˘ a jestliûe se z·roveÚ 
uplatnÌ omezenÌ pr˘toku kapil·rnÌm ¯eËiötÏm (ËinÌ aû 60 %), 
doch·zÌ k asfyxii buÚky. ProtektivnÌ ˙Ëinek p¯Ìvodu ho¯ËÌku 
(systÈmov· vazodilatace, snÌûenÌ odpovÏdi cÈv na katecho-
laminy, stabilizace membr·n aj.) byl s ˙spÏchem vyzkouöen 
v izraelskÈ arm·dÏ v prevenci akustickÈho traumatu p¯i cviË-
n˝ch st¯elb·ch. 

Sledov·nÌ odezvy EEG aktivity na akustickou z·tÏû 
osvÏtlilo p˘sobenÌ hluku na sp·nek. P¯i hladin·ch p¯esahu-
jÌcÌch 35 dB(A) byly zjiötÏny zmÏny v kvalitÏ sp·nku, proje-
vujÌcÌ se v prodlouûenÌ doby usÌn·nÌ, prodlouûenÌ doby n·-
stupu prvnÌho REM-sp·nku, v zkr·cenÌ podÌlu REM-sp·nku 
a zkr·cenÌ podÌlu III. a IV. sp·nkovÈho st·dia. Habituace 
reakce na ruöivÈ zvuky a p¯Ìpadn˝ nar˘stajÌcÌ sp·nkov˝ defi-
cit umoûnÌ sp·nek i ve vyööÌch hladin·ch hluku, ale za cenu 
snÌûenÌ jeho relaxaËnÌho efektu. 

ZatÌmco u autonomnÌch vegetativnÌch reakcÌ, poruch slu-
chu a ovlivnÏnÌ sp·nku platÌ ˙mÏra mezi velikostÌ expozice 
a velikostÌ ˙Ëinku, u odpovÏdÌ, kde hraje v˝znamnou roli in-
formaËnÌ obsah zvuku, okolnosti p˘sobenÌ a postoj p¯Ìjemce, 
tomu tak nenÌ. Fyzik·lnÏ tÈmÏ¯ nemÏ¯iteln˝ zvuk m˘ûe vy-
volat v˝znamnou, subjektivnÏ tÏûce proûÌvanou reakci, jejÌû 
terapeutickÈ zvl·dnutÌ m˘ûe b˝t velice obtÌûnÈ. 

MechanickÈ vibrace vnÌm· ËlovÏk pomocÌ soustavy, 
kter· zajiöùuje celkovou psychosomatickou citlivost. Ta je 
ovlivnÏna celou ¯adou faktor˘. Jedn· se o komplexnÌ fyzio-
logick˝ a psychologick˝ vjem zprost¯edkovan˝ velk˝m po-
Ëtem r˘zn˝ch receptor˘. DanÈ vzruchy se p¯en·öejÌ centr·lnÌ 
nervovou soustavou do mozku, kde se integrujÌ a kde takÈ 
vznik· subjektivnÌ vjem dan˝ p˘sobenÌm vibracÌ. Velikost 
subjektivnÌho vjemu je urËena nejen kmitoËtem, ale i rych-
lostÌ kmitavÈho pohybu. 

Vjem vibracÌ na kmitoËtech niûöÌch neû 15 Hz je d·n 
funkcÌ vestibul·rnÌho apar·tu. Ten urËuje odezvu ËlovÏka 
na line·rnÌ nebo ˙hlovÈ zrychlenÌ hlavy, celkovÈ vibrace 
tÏla a jeho polohu v prostoru. Vjem vibracÌ na nÌzk˝ch kmi-
toËtech je zprost¯edkov·n takÈ receptory, kterÈ jsou v klou-
bech, ölach·ch a svalech. Vibrace o kmitoËtech vyööÌch neû 
15 Hz jsou vnÌm·ny pomocÌ receptor˘ citliv˝ch na tlak, kte-
rÈ se nach·zejÌ v k˘ûi. 

Expozice intenzivnÌm vibracÌm je spojena s nep¯Ìjemn˝m 
subjektivnÌm vjemem nepohody, kter˝ m˘ûe b˝t posuzov·n 
jak z fyziologickÈho tak i psychologickÈho hlediska. Dan˝ 
vjem b˝v· zpravidla popisov·n r˘zn˝mi adjektivy jako 
ruöiv ,̋ nep¯Ìjemn ,̋ nepohodln ,̋ obtÏûujÌcÌ nebo unavujÌcÌ 
kmitav˝ pohyb. SubjektivnÌ posouzenÌ nepohody je z·vislÈ 
na celÈ ¯adÏ faktor˘ (individu·lnÌch rozdÌlech, motivaËnÌch 
faktorech, zdravotnÌm stavu, emoËnÌch faktorech, vÏku, po-
hlavÌ, dennÌ dobÏ, soci·lnÌch faktorech, faktorech ûivotnÌho 
prost¯edÌ, dÈlce expozice, poloze a Ëinnosti jednotlivce aj.). 

ObecnÏ lze ¯Ìci, ûe nepohoda vede k celkovÈ ˙navÏ organis-
mu. P¯i objektivnÌm vyj·d¯enÌ jejÌ velikosti se pouûÌv· nÏkte-
r˝ch fyziologick˝ch i psychologick˝ch kritÈriÌ, zaloûen˝ch 
na urËit˝ch vyöet¯enÌch a zkouök·ch, jako je EEG vyöet¯enÌ, 
mÏ¯enÌ spot¯eby kyslÌku, energetickÈho v˝deje, tepovÈ frek-
vence, koûnÌho odporu, reakËnÌ doby, ment·lnÌ v˝konnosti, 
vyöet¯enÌ zraku aj. P¯esn˝ a jednoznaËn˝ vztah mezi v˝sled-
ky tÏchto vyöet¯enÌ a stupnÏm nepohody nebyl dosud urËen. 
N·sledujÌcÌ symptomy souvisejÌcÌ s ˙navou organismu vöak 
byly pozorov·ny po expozici vibracÌm: snÌûenÌ pozornosti, 
zpomalenÈ a zhoröenÈ vnÌm·nÌ, pokles motivace, snÌûe-
nÌ v˝konnosti p¯i prov·dÏnÌ duöevnÌch a fyzick˝ch ˙loh. 
Horizont·lnÌ vibrace o nÌzkÈm kmitoËtu zp˘sobujÌ obecnÏ 
vyööÌ ˙navu neû stejnÈ vertik·lnÌ vibrace.

 
ZdravotnÌ ˙Ëinky hluku
Neû·doucÌ ˙Ëinky hluku m˘ûeme s urËit˝m zjednoduöenÌm 
rozdÏlit na:
l specifickÈ (sluchovÈ), kterÈ postihujÌ Ëinnost sluchovÈho 

analyz·toru (sem pat¯Ì zejmÈna akutnÌ a chronickÈ poöko-
zenÌ sluchu z hluku a jevy maskov·nÌ); 

l systÈmovÈ (mimosluchovÈ), ovlivÚujÌcÌ regulaËnÌ proce-
sy a projevujÌcÌ se poruchami srdeËnÏ-cÈvnÌho systÈmu, 
metabolismu, sp·nku, vegetativnÌ rovnov·hy a psychickÈ 
v˝konnosti a pohody. 

7.7.2 PÿEHLED ⁄»INKŸ HLUKU NA LIDSK›
 ORGANISMUS

SpecifickÈ (ÑsluchovÈì) ˙Ëinky: 
l akutnÌ akustickÈ trauma; 
l chronick· porucha sluchu z hluku (doËasn·, trval·); 
l maskov·nÌ; 
l horöenÌ zpracov·nÌ a vötÏpov·nÌ poznatk˘. 

SystÈmovÈ ˙Ëinky: 
l funkËnÌ porucha v aktivaci CNS zp˘sobujÌcÌ 

o vegetativnÌ reakce; 
o hormon·lnÌ odpovÏdi; 
o biochemickÈ reakce; 
o poruchy sp·nku; 

l funkËnÌ poruchy motorick˝ch a smyslovÏ-motorick˝ch 
funkcÌ s ergonometrick˝mi d˘sledky (zmÏny zrakovÈho 
pole, poruchy pohybovÈ koordinace, ˙razovost); 

l funkËnÌ poruchy emocion·lnÌ rovnov·hy ñ rozruöenÌ, roz-
mrzelost; 

l ovlivnÏnÌ kvality soci·lnÌ interakce (v hluku kles· kvalita 
komunikace, mÌra empatie a stupeÚ altruistickÈho chov·-
nÌ ñ helping behaviour). 
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DvojÌ mechanismus vzestupu krevnÌho tlaku p¯i p˘sobe-
nÌ hluku

pr˘mÏrn· ˙roveÚ sumy akustickÈ energie, kter· p˘sobila 
v p¯ÌsluönÈm Ëase a tato energeticky pr˘mÏrn· hladina 
se oznaËuje jako ekvivalentnÌ hladina akustickÈho tlaku 
A L

Aeq
 (2). VÏtöina hodnot, kter˝mi jsou limitov·ny zdravot-

nÏ p¯ÌpustnÈ hladiny hluku v ûivotnÌm prost¯edÌ, jsou buÔto 
ekvivalentnÌ (pro pracovnÌ smÏnu, pro dennÌ dobu, pro noËnÌ 
dobu) nebo okamûitÈ maxim·lnÌ hladiny hluku (L

A max
). 

Rizika, vypl˝vajÌcÌ z expozice hluku, jsou vyj·d¯ena sta-
novenÌm nejv˝öe p¯Ìpustn˝ch hladin zvuku. U n·s jsou tyto 
limity prakticky shodnÈ s hodnotami, platn˝mi ve vyspÏl˝ch 
z·padnÌch zemÌch a jsou obsaûeny ve Vl·dnÌm na¯ÌzenÌ 
Ë.502/2000 Sb.o ochranÏ zdravÌ p¯ed nep¯Ìzniv˝mi ˙Ëinky 
hluku a vibracÌ (4),  kterÈ bude novelizov·no v  polovinÏ 
roku 2004. SkuteËn˝ p¯ehled nejvyööÌch p¯Ìpustn˝ch hodnot 
uv·dÌ tabulka 1. 

To, co oznaËujeme jako soci·lnÌ charakteristiky hluku, 
je d·no p¯edevöÌm informaËnÌm obsahem zvuku, okolnost-
mi p˘sobenÌ a postojem p¯Ìjemce (postiûenÈho). InformaËnÌ 
obsah m˘ûe mÌt podobu slov, ale i sign·l˘ nonverb·lnÌho 
charakteru, spojen˝ch s urËit˝mi v˝znamy, ohroûenÌm, ne-
p¯Ìjemn˝mi z·ûitky apod. Tent˝û hluk je h˘¯e sn·öen v do-
bÏ usÌn·nÌ Ëi p¯i studiu neû bÏhem dne a p¯i fyzickÈ pr·ci. 
VÌce jsou tolerov·ny hluky ze vzd·lenÏjöÌch zdroj˘, hluky 
z bÏûn˝ch ËinnostÌ, hluky zp˘sobenÈ osobami blÌzk˝mi Ëi 
oblÌben˝mi. 

Limity p¯Ìpustn˝ch hladin mohou br·t v ˙vahu tyto soci-
·lnÌ charakteristiky jen ve velmi omezenÈ mÌ¯e (nap .̄ zp¯Ìs-
nÏnÌm poûadavku na ticho v noËnÌ dobÏ). P¯iËteme-li k tomu 
velkÈ interindividu·lnÌ rozdÌly v sensitivitÏ na hluk, musÌ 
b˝t jasnÈ, ûe limity vyhl·öky je t¯eba ch·pat jako nezbytnou 
konvenci, kter· je schopn· usmÏrnit uspokojivÏ ochranu 
p¯ed nadmÏrn˝m hlukem ve vÏtöinÏ situacÌ, ale nezaruËu-
je, ûe budou zahrnuta vöechna individu·lnÌ hlediska. Na 
pacienta, kter˝ je citliv˝ v˘Ëi hluku, je t¯eba pohlÌûet jako na 
ËlovÏka s urËit˝m handicapem a poskytnout mu odpovÌda-
jÌcÌ pomoc. 

V p¯ÌpadÏ expozice vibracÌm v budov·ch se vûdy 
jedn· o systÈmovÈ ˙Ëinky, postihujÌcÌ cel˝ lidsk˝ orga-
nismus. P¯i prvnÌm p¯iblÌûenÌ m˘ûeme na ËlovÏka nahlÌûet 
jako na mechanickou soustavu, vykazujÌcÌ ¯adu rezonancÌ 
(1 ñ 2 Hz, 4 ñ 8 Hz). P˘sobenÌ vibracÌ na rezonaËnÌch kmi-
toËtech lidskÈho tÏla je subjektivnÏ nep¯ÌjemnÈ. P¯i vyööÌch 
intenzit·ch m˘ûe b˝t i s ohledem na zdravÌ nebezpeËnÈ, 
neboù uvnit¯ organismu se tak vyvol·vajÌ velkÈ dynamickÈ 
sÌly. KromÏ intenzity a kmitoËtu vibracÌ je rozhodujÌcÌ jejich 
Ëasov˝ pr˘bÏh. Velikost vibracÌ vyjad¯ujeme efektivnÌmi 
hodnotami nebo hladinami zrychlenÌ, p¯ÌpadnÏ rychlosti, 

Neû·doucÌ ˙Ëinky zvuk˘ jsou podmÌnÏny fyzik·lnÌmi 
vlastnostmi zvuku a jeho dalöÌmi vlastnostmi, kterÈ by-
chom mohli nazvat soci·lnÌ. Fyzik·lnÌ vlastnosti lze popsat 
jako intenzitu zvuku, jeho kmitoËtovÈ sloûenÌ a Ëasov˝ pr˘-
bÏh. P¯i popisu ˙Ëink˘ zvuku na ËlovÏka pouûÌv·me hladinu 
hluku vyj·d¯enou v decibelech a korigovanou kmitoËto-
vÏ pomocÌ p·smovÈho v·hovÈho filtru, aby bylo vzato 
v ˙vahu, ûe zvuk v r˘zn˝ch kmitoËtech je vnÌm·n sluchem 
s nestejnou citlivostÌ. ⁄daj o hladinÏ akustickÈho tlaku A se 
vyjad¯uje v dB. PonÏvadû vÏtöina hluk˘ v naöem prost¯edÌ 
nem· ust·len ,̋ ale promÏnn˝ charakter, vyhodnocuje se 
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stanoven˝mi v mÌstÏ p¯enosu vibracÌ na ËlovÏka. KromÏ me-
tod p·smovÈ (t¯etinookt·vovÈ a okt·vovÈ) anal˝zy vibracÌ se 
k jejich mÏ¯enÌ pouûÌvajÌ speci·lnÌ v·hovÈ filtry, vyjad¯ujÌcÌ 
sv˝m pr˘bÏhem kmitoËtovou z·vislost vjemu vibracÌ. 

Z hlediska odezvy jsou nebezpeËnÈ ot¯esy lidskÈho or-
ganismu, vyvolanÈ mechanick˝mi r·zy. Ty se charakterizujÌ 
jako jednor·zovÈ p¯echodovÈ dÏje, p¯i nichû se v d˘sledku 
n·hle zmÏny budicÌ sÌly v kr·tkÈm Ëase mÏnÌ poloha me-
chanickÈ soustavy. Jejich ˙Ëinky na ËlovÏka jsou mnohem 
nep¯ÌznivÏjöÌ a zcela rozdÌlnÈ od ˙Ëink˘ ust·len˝ch nebo 
promÏnn˝ch vibracÌ. D·le je d˘leûit˝ smÏr p˘sobÌcÌch vibra-
cÌ a skuteËnost, zda-li se vibrace p¯en·öejÌ na cel˝ lidsk˝ or-
ganismus, nebo je-li p¯enos omezen jen na Ë·st tÏla. V prvÈm 
p¯ÌpadÏ hovo¯Ìme o celkov˝ch horizont·lnÌch nebo vertik·l-
nÌch vibracÌch, kterÈ jsou typickÈ i pro p¯enos vibracÌ v bu-
dov·ch. Do druhÈ skupiny se ¯adÌ mÌstnÌ vibrace p¯en·öenÈ 
na ruce nebo mÌstnÌ vibrace p¯en·öenÈ zvl·ötnÌm zp˘sobem 
(na p·te ,̄ hlavu atp.). 

Zvl·ötnÌ problÈm p¯edstavujÌ celkovÈ vertik·lnÌ vibrace 
o kmitoËtu niûöÌm neû 0,5 Hz, vyvol·vajÌcÌ tzv. kinetÛzy 
nebo-li nemoci z pohybu. Jejich ˙Ëinek na lidsk˝ organis-
mus je obecnÏ odliön˝ od vibracÌ o vyööÌch kmitoËtech. 

Vibrace v budov·ch se posuzujÌ podle p¯Ìsn˝ch kritÈriÌ. 
LimitnÌ hodnoty celkov˝ch vibracÌ byly mezin·rodnÏ p¯ijaty 
na z·kladÏ v˝sledk˘ experiment·lnÌch studiÌ, spoËÌvajÌcÌch 
ve stanovenÌ k¯ivek shodnÈho prahovÈho a nadprahovÈho 
vjemu a subjektivnÌ ruöivosti vibracÌ zdrav˝ch dospÏl˝ch 
jedinc˘. Podle tÏchto k¯ivek byla urËena i kmitoËtov· z·-
vislost i velikost limitnÌch hodnot vibracÌ v budov·ch, kterÈ 
jsou upraveny citovan˝m na¯ÌzenÌm vl·dy Ë. 502/2000 Sb. 
KmitoËtov˝ pr˘bÏh nejvyööÌch p¯Ìpustn˝ch hodnot ukazuje 
schÈma 2. V porovn·nÌ s expozicÌ v pracovnÌm prost¯edÌ 
jsou limitnÌ hodnoty vibracÌ v budov·ch p¯ibliûnÏ 30 x 
niûöÌ a pohybujÌ se tÏsnÏ nad prahem vnÌm·nÌ. 

V roce 2004 byla vyd·na »SN ISO 2631-2, kter· stanovÌ 
hodnocenÌ expozice ËlovÏka celkov˝m vibracÌm v budo-
v·ch. Principy ochrany p¯ed nep¯Ìzniv˝mi ˙Ëinky vibracÌ, 
obsaûenÈ v tÈto normÏ, jsou shodnÈ s v˝öe citovan˝m na¯Ì-
zenÌm vl·dy Ë. 502/2000 Sb. a z rozhodnutÌ MZ »R je tato 
norma z·vazn·. Nutno poznamenat, ûe takto pojatÈ limitnÌ 
hodnoty zajiöùujÌ ochranu u 80 ñ 90 % populace. CitlivÌ 
a vnÌmavÌ jedinci stejnÏ tak jako osoby nÏjak˝m zp˘sobem 
naruöenÈ mohou tyto vibrace subjektivnÏ povaûovat za ne-
p¯ijatelnÈ, coû takÈ b˝v· p¯ÌËinou vlekl˝ch spor˘. 

Na rozdÌl od celkov˝ch vibracÌ na pracoviötÌch, kde mÌra 
jejich nep¯ÌznivÈho p˘sobenÌ je d·na celkovou d·vkou nebo 
mnoûstvÌm p¯enesenÈ energie, u vibracÌ v budov·ch je 
rozhodujÌcÌ jejich okamûit· velikost. DanÈ limitnÌ hod-
noty jsou tedy absolutnÌ a nelze je korigovat podle doby 
expozice. 

Expozice vibracÌm v budov·ch je obvykle spojena s hlu-
kovou expozicÌ. »asto je takÈ kombinov·na s p˘sobenÌm 
nep¯Ìm˝ch vibracÌ, jako jsou vibrace vizu·lnÌho pole (pohyb 
kvÏtin a lehk˝ch p¯edmÏt˘). Tyto vöechny faktory zvyöu-
jÌ nep¯Ìznivou odezvu ËlovÏka v danÈm prost¯edÌ. V tÈto 
souvislosti je nutno zmÌnit i zvuk, kter˝ se öÌ¯Ì konstrukcÌ 
budovy a kter˝ je vnÌm·n, poloûÌ-li ËlovÏk hlavu nap¯Ìklad 
na polöt· .̄ Podle st·vajÌcÌch p¯edpis˘ nenÌ v podstatÏ moûnÈ 
tento hluk hodnotit. LidÈ nespr·vnÏ rozliöujÌ zdroje a p˘so-
benÌ hluku a vibracÌ. To se t˝k· p¯edevöÌm p¯eruöovan˝ch vi-
bracÌ a ot¯es˘, kdy v d˘sledku doprovodn˝ch jev˘ (kmit·nÌ 
okennÌch skel, cink·nÌ skleniËek, pohyb svÌtidel aj.) doch·zÌ 
k prohloubenÌ subjektivnÌho sluchovÈho vjemu a bezpro-
st¯ednÌmu vyvol·nÌ pocitu strachu. 

7.7.3 INTERVENCE OMEZUJÕCÕ POäKOZENÕ
 ZDRAVÕ Z HLUKU

Individu·lnÌ intervence
A. Opat¯enÌ sniûujÌcÌ riziko poökozenÌ sluchu z hluku
NebezpeËÌ poruchy sluchu z hluku je obvykle spojeno 
s profesion·lnÌ expozicÌ. NeplatÌ to plnÏ: existujÌ i rizikovÈ 
neprofesion·lnÌ expozice, spojenÈ zejmÈna s tr·venÌm 
volnÈho Ëasu a r˘zn˝mi konÌËky. Pat¯Ì mezi nÏ sportov-
nÌ i mysliveckÈ st¯electvÌ, sportovnÌ i vodnÌ motorismus, 
nÏkterÈ formy model·¯stvÌ (nap .̄ rakety, upoutanÈ leteckÈ 
modely), obr·bÏnÌ d¯eva, ¯ez·nÌ kamene, pouûÌv·nÌ moto-
rov˝ch ¯etÏzov˝ch pil a malÈ zemÏdÏlskÈ mechanizace, hra 
na nÏkterÈ hudebnÌ n·stroje, hlasit˝ poslech hudby a jinÈ 
Ëinnosti. Expozice se projevÌ poökozenÌm sluchu, kterÈ bude 
mÌt obvykle delöÌ latenci a mÌrnÏjöÌ progresi neû u profesi-
on·lnÌch p¯Ìpad˘, nebo p¯ispÏje k ËasnÏjöÌmu rozvoji pres-
byakusie. 

O mÌ¯e rizika rozhoduje obdrûen· hlukov· d·vka, tj. ˙Ëin-
n· hlasitost zdroje kr·t doba p˘sobenÌ. (DÏti majÌ kr·tkÈ ruce 
a zdroj hluku je u nich blÌûe u ucha, je ˙ËinnÏjöÌ neû u dospÏ-
l˝ch). V̋ hodnÈ je p¯eruöov·nÌ hluËnÈ Ëinnosti p¯est·vkami. 

Vûdy doporuËujeme zajÌmat se p¯i koupi za¯ÌzenÌ 
o hluËnost. Je to kvalitativnÌ parametr. 

Je vhodnÈ pouûÌvat osobnÌ ochrannÈ pom˘cky, je jich do-
stateËn˝ v˝bÏr, takûe je moûno mÌt pom˘cku, kter· subjek-
tivnÏ vyhovuje a p¯i tom ˙ËinnÏ chr·nÌ. 

P¯i velmi hluËn˝ch Ëinnostech je vhodnÈ pouûÌt sluch·t-
kovÈ (muölovÈ) chr·niËe; kvalitnÌ stojÌ nÏkolik set korun. 

Pro ostatnÌ p¯Ìpady jsou k dispozici zvukovodovÈ chr·-
niËe nÏkolika typ˘: plastickÈ, rezonanËnÌ, z·tky s tvarovou 
pamÏtÌ, mikrovata. 

HluËn· Ëinnost se nem· vykon·vat v malÈm prostoru. 
Zvuk se odr·ûÌ od stÏn a jeho hladina se zv˝öÌ. NenÌ nap .̄ 
vhodnÈ, jestliûe dÏti, cviËÌcÌ se ve h¯e na hluËn˝ hudebnÌ 
n·stroj, hrajÌ v miniaturnÌch zkuöebn·ch, kterÈ nemajÌ ani 
pohltivou ˙pravu stÏn. 

U osob, kterÈ se chtÏjÌ vÏnovat hluËnÈ Ëinnosti, by mÏla 
p¯edch·zet zdravotnÌ prohlÌdka, p¯i nÌû by byl posouzen 
stav sluchu a vzaty do ˙vahy p¯ÌpadnÈ kontraindikace. 
Odborn˝m vyöet¯enÌm u odbornÈho ñ uönÌho lÈka¯e by mÏly 
projÌt p¯edevöÌm dÏti, a to i tzv. zdravÈ dÏti, nejen ty se 
z·nÏty st¯edouöÌ v anamnÈze. To samoz¯ejmÏ platÌ nejen pro 
vstup do hudebnÌ ökoly Ëi motoristickÈho krouûku, ale i pro 
volbu uËebnÌho pomÏru v hluËnÈ profesi. 
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»asto jsou vedeny spory o ökodlivosti poslechu hlasitÈ 
hudby mlad˝mi lidmi. HudebnÌ hluk je pro sluch stejnÏ 
ökodliv˝ jako kaûd˝ jin˝ hluk; i u nÏj z·leûÌ na velikosti 
expozice a dobÏ p˘sobenÌ. MladÌ posluchaËi se mohou na 
diskotÈk·ch a p¯i koncertech setkat s hladinami zvuku, kterÈ 
jsou srovnatelnÈ s nejrizikovÏjöÌmi pracoviöti v pr˘myslu. 
U mladistv˝ch nedoch·zÌ ËastÏji k poökozenÌ sluchu jen pro-
to, ûe na hudebnÌch produkcÌch tr·vÌ jen nÏkolik m·lo hodin 
t˝dnÏ. Po 3 ñ 4 letech se ve skupinÏ posluchaË˘ najde vÌce 
poruch sluchu (p¯ev·ûnÏ na frekvencÌch 3 ñ 6 kHz) neû u ne-
posluchaË˘, ale rozdÌl nebude statisticky v˝znamn .̋ Podle 
nÏmeckÈ studie z 90.let si ale 25 % n·vötÏvnÌk˘ diskotÈk 
stÏûuje na uönÌ öelesty a 9 % na bolest. MladÌ lidÈ by tedy 
nemÏli navötÏvovat vÌce neû 1 diskotÈku t˝dnÏ, nemÏli by 
se zdrûovat v blÌzkosti reproduktor˘, u walkmen˘ by nemÏli 
vyuûÌvat plnÈho v˝konu. Riziko zvyöuje kombinace s jin˝mi 
hluËn˝mi z·libami.

 
Na z·vÏr lze uvÈst tato doporuËenÌ: 
l kupovat za¯ÌzenÌ Ëi stroj s co nejmenöÌ produkcÌ hlu-

ku; 
l omezenÌ doby expozice a dÏlat p¯est·vky; 
l pouûÌvat prost¯edk˘ na ochranu sluchu; 
l podstoupit zdravotnÌ prohlÌdku v indikovan˝ch p¯Ìpa-

dech (u dÏtÌ). 

B. Opat¯enÌ sniûujÌcÌ riziko systÈmov˝ch (zejmÈna obÏho-
v˝ch) ˙Ëink˘.
Riziko kardiovaskul·rnÌch onemocnÏnÌ ze ûivota v hluË-
nÈm prost¯edÌ je moûno omezit individu·lnÌm chov·nÌm jen 
do jistÈ mÌry. LidÈ, kte¯Ì musÌ ûÌt v p¯emÌ¯e hluku, by mÏli 
dodrûovat reûimov· a dietnÌ opat¯enÌ, smÏ¯ujÌcÌ k pre-
venci hypertenze. Ve volnÈm Ëase by mÏli preferovat po-
byt v tichu. ⁄Ëeln· se jevÌ snaha zajistit dostateËnou satu-
raci organismu ho¯ËÌkem vzhledem k jeho vyööÌm ztr·t·m 
v hluku a jeho prok·zanÈ ˙loze v patogenese nemocÌ, sou-
visejÌcÌch se stresem. LÈka¯ by nemÏl vyvolat iatrogennÌ 
reakci p¯Ìliön˝m zd˘razÚov·nÌm moûn˝ch ökod z hluku. 
NezapomeÚme, ûe majÌ statistick˝ charakter. 

C. Opat¯enÌ p¯i stesku pacienta na ruöivÈ a obtÏûujÌcÌ ˙Ëin-
ky hluku.
Pacient Ëasto p¯ich·zÌ s nejr˘znÏjöÌmi somatick˝mi potÌûe-
mi jako nap .̄ stÌûnostmi na bolesti hlavy, obtÌûe p¯i usÌn·nÌ 
a ËastÈ buzenÌ, neklid, nesoust¯edÏnÌ, nechutenstvÌ aj. a uv·-
dÌ tyto potÌûe do souvislosti s hlukem. NÏkdy spojuje s p˘-
sobenÌm hluku i v·ûnÏjöÌ stavy. DoporuËujeme v takov˝ch 
situacÌch postupovat velmi obez¯etnÏ. Nemocn˝ od n·s oËe-
k·v· potvrzenÌ z·vislosti potÌûÌ na hluku. P¯Ìm· fyziologic-
k· z·vislost tu ale v podstatÏ nenÌ. Je to postoj nemocnÈho 
k hluku, kter˝ z nev˝znamnÈho podnÏtu dÏl· podnÏt s pato-
genetick˝m ˙Ëinkem. Pacient nesmÌ b˝t utvrzen v p¯ed-
stavÏ, ûe k ˙levÏ od potÌûÌ nedojde bez odstranÏnÌ hluku. 
MusÌ b˝t p¯esvÏdËen o tom, ûe si do znaËnÈ mÌry m˘ûe s po-
mocÌ lÈka¯e pomoci s·m. 

Abychom neztratili d˘vÏru nemocnÈho, postupujeme 
opatrnÏ: 
l PopisovanÈ potÌûe nezlehËujeme. 
l NepopÌr·me, ûe mohou nast·vat v souvislosti s v˝skytem 

ruöivÈho hluku. 
l VysvÏtlÌme pacientovi, ûe hluk, kter˝ ho obtÏûuje, nenÌ 

schopen mu s·m o sobÏ, svou fyzik·lnÌ energiÌ, ublÌûit 
na zdravÌ a vyvolat nÏjakou z·vaûnou poruchu Ëi potÌûe. 
SnaûÌme se, aby nemocn˝ pochopil, ûe p¯Ìpadnou ìökod-
livostî p¯id·v· k p˘sobÌcÌmu hluku teprve jeho p¯est¯elu-
jÌcÌ obrann· reakce. 

l SouhlasÌme, ûe hluk m· b˝t zmÌrnÏn nebo odstranÏn, ale 
p¯ipomÌn·me, ûe p˘vodce je povinen odstranit pouze hluk, 
kter˝ p¯ekraËuje nejv˝öe p¯Ìpustnou hladinu, stanovenou 
p¯edpisy. UpozornÌme, ûe procedura, kterou bude p˘vodce 
hluku donucen k opat¯enÌm m˘ûe b˝t obtÌûn·, dlouho trvat, 
ûe efekt nemusÌ b˝t p¯Ìliö velik˝ a nemusÌ splnit oËek·v·-
nÌ. P¯ÌpadnÈ vyj·d¯enÌ pro ˙¯ednÌ jedn·nÌ formulujeme tak, 
ûe jmenovan˝ trpÌ urËit˝m onemocnÏnÌm nebo potÌûemi 
a ûe proto by snÌûenÌ hluku bylo prospÏönÈ jeho zdravÌ. 
Konstatov·nÌ, ûe ruöiv˝ hluk je p¯ÌËinou potÌûÌ, pouûije-
me jen v naprosto jednoznaËn˝ch situacÌch a po p¯ed-
chozÌ konzultaci s org·nem ve¯ejnÈho zdravÌ. 

l Navrhneme postiûenÈmu, aby s·m udÏlal pro zlepöenÌ 
svÈ situace to, co je moûnÈ, i kdyû to nenÌ jeho povinnostÌ 
a i kdyû tÌm vlastnÏ dÏl· ˙stupek ve svÈm sporu a p¯esvÏd-
Ëujeme ho, ûe je to v jeho z·jmu, ûe takov˝m zp˘sobem 
pom·h· odstranit svÈ potÌûe. 

l P¯islÌbÌme, ûe mu poradÌme, jak p¯eklenout doËasnÈ 
potÌûe a p¯ÌpadnÏ mu na p¯echodnou dobu p¯edepÌ-
öeme prost¯edek na uklidnÏnÌ Ëi na zlepöenÌ sp·nku. 
Moûnosti postiûenÈho zlepöit svou situaci jsou: 

l V stavebnÏ-technickÈ oblasti: je moûno snÌûit pronik·nÌ 
hluku zvenËÌ zlepöenÌm utÏsnÏnÌ oken (pozor, neutÏsÚovat 
okna v mÌstnostech s plynov˝mi spot¯ebiËi s otev¯en˝m 
spalov·nÌm) nebo dodateËn˝m zasklenÌm t¯etÌm sklem. 
V nÏkter˝ch p¯Ìpadech se snÌûÌ hluk, pronikajÌcÌ do bytu, 
jestliûe se provedou stavebnÌ ˙pravy, zvyöujÌcÌ nepr˘zvuË-
nost stÏn nebo pohltivost mÌstnosti. Je moûno se obr·tit na 
specializovanÈ firmy zab˝vajÌcÌ se jak poradenstvÌm, tak 
p¯Ìmo realizacemi. 

l V reûimov˝ch ot·zk·ch: pomoci m˘ûe volba klidnÏjöÌ 
mÌstnosti bytu za mÌsto ke spanÌ Ëi pobytu. Doch·zÌ-li 
k ruöenÌ v urËitou dennÌ dobu, je vhodnÈ na tutÈû dobu 
p¯esunout vlastnÌ hluËnÈ aktivity (˙klid apod.) nebo po-
ch˘zky mimo byt. 

l V pouûitÌ tlumiË˘ hluku, vkl·dan˝ch do zvukovodu. Pro 
snÌûenÌ ruöivosti je nejvhodnÏjöÌ mikrovata, ponÏvadû se 
nejlÈpe sn·öÌ. JejÌ pouûitÌ m˘ûe p¯ÌznivÏ ovlivnit usÌn·nÌ 
nebo probouzenÌ ruöiv˝m hlukem, ale uplatnÌ se i p¯i Ëet-
bÏ, studiu apod. 

l Jistou pomocÌ m˘ûe b˝t i vytvo¯enÌ vlastnÌ zvukovÈ ku-
lisy, kter· maskuje ruöiv˝ hluk. Obvykle jde o obsahovÏ 
indiferentnÌ hudebnÌ po¯ady. Je to technika nap .̄ student˘ 
p¯i uËenÌ. DuöevnÌ pr·ce p¯i zvukovÈ kulise je oproti pr·ci 
v ruöivÈm prost¯edÌ usnadnÏna. Zvukov· kulisa je, ale vûdy 
nouzovÈ ¯eöenÌ a pr·ce p¯i nÌ je ˙navnÏjöÌ neû pr·ce v klid-
nÈm prost¯edÌ. 

D. Opat¯enÌ sniûujÌcÌ vibrace v budov·ch
PojetÌ sniûov·nÌ vibracÌ a hluku jsou Ë·steËnÏ odliön·. 
Z·kladnÌm cÌlem opat¯enÌ je snÌûit velikost dan˝ch fyzi-
k·lnÌch faktor˘ pod pr·h vnÌm·nÌ, p¯ÌpadnÏ slyöenÌ. Avöak 
v p¯ÌpadÏ vibracÌ lze tohoto poûadavku snadnÏji dos·h-
nout. 

CelkovÈ vibrace v budov·ch nedosahujÌ takovÈ intenzi-
ty, aby mohly b˝t p¯ÌËinou p¯ÌmÈho poökozenÌ organismu. 
P¯esto je û·doucÌ, je cÌlenÏ sniûovat. Vych·zÌme p¯itom 
z v˝sledk˘ mÏ¯enÌ, kterÈ musÌ prov·dÏt ökolen˝ specialista 
se zkuöenostÌ z mÏ¯enÌ vibracÌ. 

Problematiku vibracÌ vyvolan˝ch dopravou a öÌ¯ÌcÌch se 
od pr˘myslov˝ch zdroj˘ je t¯eba ¯eöit z·sadnÌm zp˘sobem, 
a to opat¯enÌmi a ˙pravami p¯Ìmo na zdrojÌch. 

Z·kladnÌm poûadavkem p¯i provozu stroj˘ a za¯ÌzenÌ 
v budovÏ je volba vhodnÈho typu, vËetnÏ n·vrhu umÌstÏ-
nÌ a uloûenÌ. Hluk a vibrace v budovÏ vyvolanÈ provozem 
strojnÌch v˝tah˘ i dalöÌch za¯ÌzenÌ lze ̇ ËinnÏ snÌûit n·leûit˝m 
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pruûn˝m uloûenÌm. »asto se st·v·, ûe optim·lnÌ n·vrh pruû-
nÈho uloûenÌ je znehodnocen nekvalitnÌ pracÌ zednÌk˘ nebo 
montÈr˘, kte¯Ì mechanicky propojÌ z·klad stroje s konstrukcÌ 
budovy. Proto se po realizaci uloûenÌ doporuËuje kontrolnÌ 
mÏ¯enÌ vibracÌ, kter˝m se ovÏ¯Ì ˙Ëinnost pruûnÈho uloûenÌ. 

Vibrace vyvolanÈ provozem dom·cÌch spot¯ebiË˘ 
neb˝vajÌ Ëast˝m p¯edmÏtem stÌûnostÌ. StejnÏ tak jako 
v p¯ÌpadÏ hluku je mÌra jejich nep¯ÌznivÈho p˘sobenÌ z·visl· 
na jejich umÌstÏnÌ, spr·vnÈ obsluze a optim·lnÌm nastavenÌ 
a dennÌ dobÏ, kdy jsou pouûÌv·ny. Jejich ohledupln˝m pro-
vozov·nÌm lze p¯edejÌt nep¯ÌznivÈ reakci u obyvatel domu. 

V tÈto souvislosti je t¯eba zmÌnit i n·sledujÌcÌ zkuöenost. 
NynÌ st·le ËastÏji zaznamen·v·me nespecifickÈ stÌûnosti 
nÏjak˝m zp˘sobem postiûen˝ch nebo naruöen˝ch osob na 
˙dajnÈ p˘sobenÌ infrazvuku, vibracÌ a hluku, p¯ÌpadnÏ elek-
tromagnetick˝ch polÌ. Ukazuje se, ûe problÈm lze rychle 
vy¯eöit zmÏ¯enÌm p¯Ìsluön˝ch fyzik·lnÌch faktor˘, kdy se 
prok·ûe, ûe podstata problÈmu leûÌ nÏkde jinde. 

KomunitnÌ intervence
Vytvo¯enÌ akusticky p¯ÌznivÈho ûivotnÌho prost¯edÌ a snÌûenÌ 
vibracÌ v budov·ch z·leûÌ v ˙ËelnÈ kombinaci urbanistic-
k˝ch, technick˝ch a organizaËnÌch opat¯enÌ. 

Opat¯enÌ se t˝kajÌ ¯eöenÌ sÌdelnÌ dopravnÌ sÌtÏ, vedenÌ 
hlavnÌch dopravnÌch cest, soust¯eÔov·nÌ, plynulosti a ome-
zov·nÌ Ëi vyluËov·nÌ urËit˝ch druh˘ dopravy (nap .̄ tÏûkÈ n·-
kladnÌ), omezov·nÌ rychlosti (v obytn˝ch ËtvrtÌch je v obyt-
n˝ch ulicÌch ¯ady mÏst v SRN na¯Ìzena rychlost 30 km/h), 
technick˝ch prohlÌdek vozidel, v˝stavby protihlukov˝ch ba-
riÈr aj. Z¯izujÌ se zÛny ticha a pÏöÌ ulice. Z hlediska snÌûenÌ 
vibracÌ je d˘leûit· ¯·dn· ˙drûba komunikacÌ. 

Opatrnosti je t¯eba p¯i rozhodov·nÌ o umÌstÏnÌ hluËn˝ch 
provozoven a za¯ÌzenÌ v obytn˝ch domech nebo v jejich 
blÌzkosti. Smutnou proslulost si v tomto smÏru zÌskaly v po-
slednÌch letech zejmÈna diskotÈkovÈ kluby, restaurace se 
zahr·dkami, opravny automobil˘ a dalöÌ. 

Nelze-li v˝raznÈ zdroje vibracÌ provozovat mimo obytnou 
z·stavbu, je t¯eba vybrat vhodn˝ typ za¯ÌzenÌ s nÌzkou intenzitou 
vibracÌ, navrhnout vhodnÈ umÌstÏnÌ a uloûenÌ stroje Ëi za¯ÌzenÌ 
a db·t na peËlivou realizaci tohoto n·vrhu. N·hradnÌ opat¯enÌ, 
jako je p¯eruöenÌ cesty p¯enosu vibracÌ od zdroje k obytnÈ budo-
vÏ pomocÌ r˝h, se ukazujÌ jako ne˙Ëinn·. ProjektovÈ organizace 
takov· opat¯enÌ s oblibou navrhujÌ, avöak dosaûenÈ v˝sledky 
vöak nejsou zpravidla adekv·tnÌ vynaloûen˝m prost¯edk˘m. 

Sniûov·nÌ vibracÌ v budov·ch v d˘sledku ot¯es˘, zp˘so-
ben˝ch odst¯ely v lomech a dolech je t¯eba prov·dÏt v n·-
vaznosti na geologick˝ pr˘zkum lokality. ObecnÏ platÌ, ûe 
s menöÌ n·loûÌ se vyvol· niûöÌ odezva vibracÌ v budov·ch 
i niûöÌ hladina impulznÌho hluku ve venkovnÌm prostoru. 
Nutn˝ je vöak trval˝ hygienick˝ dozor. 

Pl·ny na sniûov·nÌ hluku a vibracÌ by mÏly b˝t samoz¯ej-
mou souË·stÌ komunitnÌch program˘, jako nap .̄ ÑZdravÈ 
mÏstoì, ÑZdrav· ökolaì apod. 

PodrobnÏjöÌ pouËenÌ o ot·zk·ch sniûov·nÌ hluku a o urba-
nistickÈ a stavebnÌ akustice je moûno najÌt v literatu¯e. 

SpoleËensk· intervence
Hluk a vibrace jsou st·le Ë·stÌ populace ch·p·ny jako projev 
moci a sÌly. ZejmÈna hluk je p¯ijÌm·n jako samoz¯ejm˝ pr˘-
vodnÌ jev modernÌ civilizace a je za urËit˝ch situacÌ zbyteË-
nÏ tolerov·n. Proti kultu hluku je t¯eba stavÏt hodnotu ticha, 
jeho vz·cnost a jeho blahod·rn˝ ˙Ëinek na ËlovÏka. 
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7.8 ELEKTRICK¡, MAGNETICK¡  
A ELEKTROMAGNETICK¡ 
POLE

V »eskÈ republice je expozice elektromagnetickÈmu poli 
omezov·na maxim·lnÌmi p¯Ìpustn˝mi hodnotami stanove-
n˝mi na¯ÌzenÌm vl·dy Ë. 480/2000 Sb. o ochranÏ zdravÌ p¯ed 
neionizujÌcÌm z·¯enÌm. Tyto hodnoty vych·zejÌ z experi-
ment·lnÏ dob¯e ovÏ¯en˝ch a kvantifikovan˝ch kr·tkodob˝ch 
˙Ëink˘ elektromagnetick˝ch polÌ a z·¯enÌ, jeû byly podrobnÏ 
zkoum·ny organizacÌ ICNIRP (International Commission 
on Non-Ionizing Radiation Protection, Mezin·rodnÌ komise 
pro ochranu p¯ed neionizujÌcÌm z·¯enÌm) a byly zve¯ejnÏny 
v podobÏ doporuËenÌ, kterÈ tato organizace publikovala v ro-
ce 1998.

Na rozdÌl od jin˝ch faktor˘ prost¯edÌ jsou elektromagne-
tick· pole jak v bytech tak v pracovnÌm prost¯edÌ pomÏrnÏ 
bÏûn·. Zdroji elektromagnetickÈho pole jsou elektrickÈ 
proudy, kterÈ se vyskytujÌ ve vöech elektronick˝ch za¯Ìze-
nÌch. Drtiv· vÏtöina elektronick˝ch p¯Ìstroj˘ vöak ke svÈ 
funkci vyûaduje takovÈ proudy, ûe jimi produkovanÈ elek-
tromagnetickÈ pole je hygienicky zanedbatelnÈ. Jen ve vy-
sokoproud˝ch provozech a v blÌzkosti vysÌlacÌch antÈn se 
mohou vyskytnout intenzity pole, kter˝ by mohly zp˘sobit 
expozici p¯ekraËujÌcÌ nejvyööÌ p¯ÌpustnÈ hodnoty.

Elektromagnetick· pole je nejprve dobrÈ rozdÏlit do nÏ-
kolika frekvenËnÌch p·sem.

⁄plnÈ kmitoËtovÈ spektrum elektromagnetick˝ch polÌ je 
uvedeno v tab. 1.

Ve vöech kmitoËtov˝ch p·smech je elektromagnetickÈ 
pole popisov·no Ëty¯mi veliËinami. DvÏ tzv. z·kladnÌ ve-
liËiny jsou intenzita elektrickÈho pole E, jejÌû jednotkou je 
volt na metr [V/m] a magnetick· indukce B, jejÌû jednotkou 
je tesla [T].

DalöÌmi dvÏma veliËinami tzv. odvozen˝mi jsou elektric-
k· indukce D ,jejÌû jednotkou je coulomb na metr ËtvereËnÌ 
[C/m2] a intenzita magnetickÈho pole H, jejÌû jednotkou je 
ampÈr na metr [A/m]. V hygienickÈ praxi se vöak pouûÌvajÌ 
z tÏchto Ëty¯ veliËin pouze veliËiny z·kladnÌ. 

Intenzita elektrickÈho pole a magnetick· indukce jsou 
v na¯ÌzenÌ vl·dy Ë. 480/2000 Sb. o ochranÏ zdravÌ p¯ed nei-
onizujÌcÌm z·¯enÌm pouûÌv·ny jako referenËnÌ hodnoty. Pro 
frekvence vyööÌ neû 10 MHz se jeötÏ pouûÌv· veliËina hus-
toty z·¯ivÈho toku S=E¥H, jejÌû jednotkou je watt na metr 
ËtvereËnÌ [W/m2]. Tato veliËina m· p¯i vyööÌch frekvencÌch 
vÏtöÌ vypovÌdajÌcÌ hodnotu o expozici neû osamocenÈ sloûky 
elektrickÈho a magnetickÈho pole. 

Na¯ÌzenÌ vl·dy Ë. 480/2000 Sb. zav·dÌ d·le maxim·lnÌ 



162 163

p¯ÌpustnÈ hodnoty, kterÈ p¯Ìmo souvisÌ s fyziologick˝mi ˙Ëi-
ny pole. TÏmito maxim·lnÌmi p¯Ìpustn˝mi hodnotami jsou 
hustota proudu indukovanÈho v tÏle vnÏjöÌm elektromagne-
tick˝m polem J, jejÌû jednotkou je ampÈr na metr ËtvereËnÌ 
[A/m2] a mÏrn˝ absorbovan˝ v˝kon SAR, jehoû jednotkou je 
watt na kilogram [W/kg]. Od frekvence 10 GHz je maxim·l-
nÌ p¯Ìpustnou hodnotou hustota z·¯ivÈho toku S.

7.8.1 ROZLIäENÕ MEZI POJMY POLE A Z¡ÿENÕ

ZatÌmco oznaËenÌ pole je pouûitelnÈ zcela obecnÏ, pojem z·-
¯enÌ je moûnÈ pouûÌvat pouze pro ta pole, kter· se dok·ûou 
odpoutat od svÈho zdroje a zformujÌ tak elektromagnetickou 
vlnu. Tento jev je sice obecnÏ moûn˝ na vöech kmitoËtech, 
avöak ke skuteËnÈmu vyza¯ov·nÌ doch·zÌ aû v p¯ÌpadÏ, 
kdy jsou rozmÏry zdroje srovnatelnÈ s vlnovou dÈlkou. 
V takovÈm p¯ÌpadÏ jsou pak vektory elektrickÈho a magne-
tickÈho pole sv·z·ny a spoleËnÏ tvo¯Ì elektromagnetickou 
vlnu. 

Pokud jsou rozmÏry zdroje podstatnÏ menöÌ neû vlnov· 
dÈlka, pole jsou v·z·na na svÈ zdroje a sloûka elektrickÈho 
pole je oddÏlena od sloûky pole magnetickÈho.

7.8.2 ⁄»INKY ELEKTROMAGNETICK›CH POLÕ
 NA ORGANISMUS

Prok·zanÈ p¯ÌmÈ ˙Ëinky elektromagnetick˝ch polÌ a z·¯enÌ 
na ËlovÏka jsou dva: oh¯Ìv·nÌ tk·nÏ tÏla p¯i absorpci vy-
sokofrekvenËnÌho elektromagnetickÈho z·¯enÌ a p˘sobenÌ 
elektrick˝ch proud˘ indukovan˝ch v tÏle elektrick˝m a pro-
mÏnn˝m magnetick˝m polem. Podle frekvence lze pak tyto 
˙Ëinky za¯adit takto:
l Ve frekvenËnÌm p·smu 0 Hz ñ 100 kHz se jedn· v˝hradnÏ 

o ˙Ëinky netepelnÈ. 

l Ve frekvenËnÌm p·smu 100 kHz ñ 10 MHz se pak vysky-
tuje spoleËnÈ p˘sobenÌ tepeln˝ch a netepeln˝ch ˙Ëink˘.

l Ve frekvenËnÌm p·smu 10 MHz a v˝öe se pak prakticky 
vyskytujÌ pouze ˙Ëinky tepelnÈ. 

Pojednejme nejprve struËnÏ o ˙ËincÌch tepeln˝ch.
Pokusy s dobrovolnÌky umÌstÏn˝mi cel˝m tÏlem v silnÈm 
vysokofrekvenËnÌm elektromagnetickÈm poli vedly k zjiö-
tÏnÌ, ûe tÏlesn· teplota exponovanÈ osoby po zapnutÌ pole 
nÏjakou dobu stoupala, avöak p¯ibliûnÏ po öesti minut·ch 
se ust·lila na novÈ vyööÌ hodnotÏ. O jeden stupeÚ Celsia se 
tÏlesn· teplota zv˝öÌ p¯i mÏrnÈm absorbovanÈm v˝konu rov-
nÈm 4 watt˘m na kilogram tk·nÏ. ICNIRP stanovil nejvyööÌ 
p¯Ìpustn˝ mÏrn˝ absorbovan˝ v˝kon p¯i p˘sobenÌ elektro-
magnetickÈho z·¯enÌ na celÈ tÏlo rovn˝ 0,4 W/kg, tedy de-
setkr·t niûöÌ. Pro obyvatelstvo byla pro nejvyööÌ p¯Ìpustn˝ 
mÏrn˝ absorbovan˝ v˝kon stanovena hodnota 0,08 W/kg, 
tedy pades·tkr·t niûöÌ, neû je mÏrn˝ absorbovan˝ v˝kon 
zp˘sobujÌcÌ p¯i expozici celÈho tÏla zv˝öenÌ tÏlesnÈ teploty 
o jeden stupeÚ Celsia. Zah¯·tÌ, kterÈ takto slab˝ p¯Ìvod ener-
gie do tÏla zp˘sobÌ, nejen nem˘ûe vyvolat jakÈkoli subjek-
tivnÌ pocity, ale nenÌ ani objektivnÏ zjistitelnÈ. Intenzita polÌ, 
do kter˝ch se m˘ûe dostat obyvatelstvo, je zpravidla natolik 
nÌzk·, ûe mÏrn˝ absorbovan˝ v˝kon v tk·ni je jeötÏ ¯·dovÏ 
niûöÌ neû p¯Ìpustn .̋ ZamÏstnanec pracujÌcÌ v blÌzkosti antÈ-
ny silnÈho vysÌlaËe se m˘ûe naopak dostat do pole, kterÈ by 
bez ochrann˝ch pom˘cek mohlo v·ûnÏ poökodit jeho zdra-
vÌ ñ ohroûeny jsou zvl·ötÏ oËi. P˘sobÌ-li elektromagnetickÈ 
z·¯enÌ jen na malou Ë·st tÏla, jak tomu je nap¯Ìklad p¯i pou-
ûÌv·nÌ mobilnÌho telefonu, p¯ipouötÌ se mÏrn˝ absorbovan˝ 
v˝kon v tÈto Ë·sti tÏla vyööÌ.

Na rozdÌl od vysokofrekvenËnÌch polÌ a z·¯enÌ zp˘sobujÌcÌch 
oh¯Ìv·nÌ tk·nÏ, nep¯ÌznivÈ ̇ Ëinky nÌzkofrekvenËnÌho elektrickÈ-
ho a magnetickÈho pole jsou zp˘sobeny indukovan˝mi proudy 
v tÏle a jsou oznaËov·ny jako netepelnÈ. V tabulce Ë. 2, p¯evza-
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tÈ z koment·¯e k evropskÈ p¯ednormÏ ENV 50166/1995, jsou 
uvedeny jevy pozorovanÈ p¯i r˘zn˝ch hustot·ch stejnosmÏrnÈ-
ho a nÌzkofrekvenËnÌho elektrickÈho proudu v tÏle ËlovÏka.

intenzitu dostateËnou k tomu, aby v tÏle indukovala proudy, 
jejichû hustota by podle souËasnÈho stavu znalostÌ o p˘so-
benÌ elektromagnetick˝ch polÌ na biologickÈ objekty mohla 
p˘sobit nep¯ÌznivÏ na zdravÌ lidÌ. Vöechna tato pole velmi 
strmÏ klesajÌ se vzd·lenostÌ od svÈho zdroje. 

Ochrana p¯ed moûn˝mi ˙Ëinky elektromagnetick˝ch polÌ 
K doporuËenÌ publikovanÈm organizacÌ ICNIRP, jeû bylo 
p¯evzato »eskou republikou v podobÏ na¯ÌzenÌ vl·dy Ë. 480/
2000 Sb. o ochranÏ zdravÌ p¯ed neionizujÌcÌm z·¯enÌm, 

dala SvÏtov· zdravotnick· organizace (WHO) explicit-
nÌ prohl·öenÌ, ûe jeho dodrûov·nÌ pokl·d· za dostateËnou 
ochranu zdravÌ.

DostateËnou ochranou zdravÌ p¯ed moûn˝mi ˙Ëinky elek-
tromagnetick˝ch polÌ je tedy dodrûov·nÌ limit˘ stanoven˝ch 
v na¯ÌzenÌ vl·dy Ë. 480/2000 Sb. 
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Maxim·lnÌ p¯Ìpustn· hodnota indukovan˝ch proudov˝ch 
hustot uveden· v na¯ÌzenÌ vl·dy Ë. 480/2000 Sb. je stanove-
na hodnotou 0,01 A/m2 a  leûÌ pr·vÏ jeötÏ pod ˙rovnÌ, p¯i kte-
rÈ se zaËÌn· objevovat dr·ûdÏnÌ nerv˘ a svalovÈ tk·nÏ.

NÌzkofrekvenËnÌ elektrick· a magnetick· pole, s kter˝mi 
se mohou obyvatelÈ setkat, majÌ natolik nÌzkou intenzitu, ûe 
hustota elektrickÈho proudu, kter˝ tato pole v tÏle induku-
jÌ, je podstatnÏ menöÌ neû hustota pokl·dan· st·le jeötÏ za 
neökodnou. Jde zpravidla o proudy indukovanÈ v tÏle pro-
mÏnn˝m magnetick˝m polem vyskytujÌcÌm se kolem kaû-
dÈho vodiËe, kter˝m protÈk· proud. Toto magnetickÈ pole 
velmi rychle kles· se vzd·lenostÌ od vodiËe (p¯ÌpadnÏ od 
transform·toru). Nap¯Ìklad v domech stojÌcÌch blÌzko vedenÌ 
vysokÈho napÏtÌ b˝v· st¯ÌdavÈ magnetickÈ pole s frekvencÌ 
sÌtÏ jen o m·lo vÏtöÌ neû v domech od vedenÌ vzd·len˝ch. 
Ani elektrick· a magnetick· pole vyskytujÌcÌ se v blÌzkosti 
zapnut˝ch elektrick˝ch spot¯ebiË˘ ñ vysavaË˘, praËek, led-
niËek, televizor˘, poËÌtaË˘, poËÌtaËov˝ch monitor˘ ñ nemajÌ 
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8 STERILIZACE,
 DEZINFEKCE, 
 MECHANICK¡ O»ISTA

8.1 ⁄VOD

Vz·jemn˝ vztah mezi  lidmi a mikroorganizmy, vyvÌjejÌcÌ 
se celÈ vÏky, se v poslednÌ dobÏ z·vratnÏ zrychluje, hlavnÏ 
vinou zmÏn v ûivotnÌm prost¯edÌ a zmÏnÏnÈho chov·nÌ lidÌ. 
ObjevujÌ se novÌ a vracejÌ se sta¯Ì p˘vodci infekËnÌch one-
mocnÏnÌ, stoup· rezistence bakteriÌ na antibiotika, nar˘st· 
poËet nosiË˘ n·kaz a jejich p¯enaöeË˘, od kom·r˘ aû po do-
m·cÌ mazlÌËky.

ZneËiötÏnÌ ûivotnÌho prost¯edÌ toxick˝mi spady a karci-
nogeny, ekologick· postiûenÌ sahajÌcÌ od spodnÌch vod aû 
po ozÛnovou vrstvu znamenajÌ v˝raznÈ ohroûenÌ ûivota, kdy 
ekologickÈ zmÏny jsou spojeny s epidemiologickou situacÌ.

Vznikem a rozvojem zemÏdÏlstvÌ, domestifikacÌ zvÌ-
¯at, vysazov·nÌm nov˝ch porost˘, v˝stavbou vesnic, mÏst, 
vznikem pr˘myslu, zav·dÏnÌm nov˝ch technologiÌ v˝roby 
se vytv·¯ejÌ novÈ podmÌnky ekologicky v˝hodnÈ pro r˘z-
nÈ mikroorganizmy. K jejich öÌ¯enÌ napom·h· doprava po 
souöi, mo¯i i ve vzduchu. ZmÏnami bydlenÌ, sexu·lnÌho 
chov·nÌ, stravovacÌch zvyklostÌ a zp˘sobu oblÈk·nÌ se mÏnÌ 
ûivotnÌ podmÌnky lidÌ a tÌm i p˘vodc˘ infekcÌ. »Ìm rychleji 
tyto zmÏny probÌhajÌ, tÌm rychleji se objevujÌ novÈ nemoci 
zp˘sobujÌcÌ izolovanÈ p¯Ìpady nebo mÌstnÌ epidemie (hemo-
ragickÈ horeËky, Lymesk· borelioza, Legion·¯sk· nemoc, 
AIDS, syndrom toxickÈho öoku, SARS), nebo se zaËÌnajÌ 
znovu objevovat a nekontrolovatelnÏ öÌ¯it d·vno zn·mÈ 
infekce (Ëern˝ kaöel, z·ökrt, cholera, mal·rie, tuberkulÛza, 
syfilis, spalniËky atd.). P¯izp˘sobivost lidskÈho imunitnÌho 
systÈmu nenÌ bohuûel nekoneËn·, proto se v souËasnÈ dobÏ 
setk·v·me se st·le rostoucÌm mnoûstvÌm infekËnÌch one-
mocnÏnÌ. Z·kladnÌ hygienick· opat¯enÌ, zlepöenÌ kvality pit-
nÈ vody, kanalizaËnÌ systÈm, vÏtr·nÌ, chlorov·nÌ pitnÈ vody, 
pasterizace mlÈka a jin˝ch produkt˘, zmrazov·nÌ s bezpeËn· 
manipulace s potravinami a obecnÈ hygienickÈ n·vyky jsou 
z·kladnÌ pÈËÌ o zdravÌ jednotlivce a musÌ se st·t ve¯ejn˝m 
z·jmem.

V ûivotnÌm prost¯edÌ se vyskytuje velkÈ mnoûstvÌ r˘z-
n˝ch mikroorganizm˘. P¯ev·ûn· vÏtöina je pro ËlovÏka, zvÌ-
¯ata a rostliny neökodn·, nÏkterÈ jsou naopak pro ûivoËichy 
velice pot¯ebnÈ a ûijÌ s nimi v symbiÛze. a jsou nezbytnÈ pro 
jejich ûivot. NÏkterÈ mikroorganizmy vöak mohou vyvolat 
velice z·vaûn· i smrteln· onemocnÏnÌ, mohou vÈst k trvalÈ 
invaliditÏ i smrti lidÌ, p¯ÌpadnÏ znehodnotit suroviny, mate-
ri·ly a v˝robky. 

Za hlavnÌ p¯ÌËiny zdravotnÌho ohroûenÌ populace infekce-
mi se  povaûujÌ selh·nÌ ve¯ejn˝ch zdravotnÌch opat¯enÌ, eko-
nomick˝ rozvoj a zmÏny ve vyuûÌv·nÌ p˘dy, mezin·rodnÌ 
turistick˝ ruch a obchodnÌ styk, zmÏny technologie a rozvoj 
pr˘myslu, zmÏny demografick˝ch hodnot a zmÏny chov·nÌ 
lidÌ, adaptabilita a zmÏny vlastnostÌ mikroorganizm˘, p¯Ì-
rodnÌ katastrofy, v poslednÌ dobÏ takÈ bioterorizmus.

Riziko vzniku a öÌ¯enÌ infekcÌ nezmizelo, naopak trv· 
a dokonce stoup·. V celosvÏtovÈm mÏ¯Ìtku jsou a z˘st·vajÌ 
infekËnÌ nemoci st·le  prvnÌ a hlavnÌ p¯ÌËinou smrti.  Vzr˘st· 
poËet zoonÛz, vÏtöÌ poËet mutacÌ pozmÏnÏn˝ch a na lÈky re-
zistentnÌch mikroorganizm˘, novÌ p¯enaöeËi, dalöÌ degradace 
ûivotnÌho prost¯edÌ a populaËnÌ tlaky, p¯ÌrodnÌ katastrofy, v·-
leËnÈ konflikty. O tom, jak˝ bude v˝sledek setk·nÌ ËlovÏka 
Ëi zvÌ¯ete s mikroorganizmy a zda dojde ke vzniku infekËnÌ-

ho onemocnÏnÌ rozhodujÌ ve znaËnÏ zjednoduöenÈm pohledu 
n·sledujÌcÌ podmÌnky:
1. schopnost mikroorganizm˘ vyvolat onemocnÏnÌ (virulence)
2. mnoûstvÌ mikroorganizm˘, kterÈ vnikly do tÏla
3. schopnost makroorganizmu reagovat a br·nit se mikro-

organizmu.
JednÌm ze z·kladnÌch opat¯enÌ k zabr·nÏnÌ ökodlivÈho p˘-

sobenÌ mikroorganizm˘ je sterilizace, dezinfekce, konzerva-
ce a sanitace. Prov·dÏjÌ je profesion·lnÌ v˝konnÌ pracovnÌci 
v dezinfekci, ale i  ostatnÌ, kte¯Ì prov·dÏjÌ ˙klid a dezinfekci 
v jin˝ch oborech v r·mci svÈho profesion·lnÌho zamÏ¯enÌ ve 
zdravotnictvÌ, potravin·¯stvÌ, komun·lnÌ oblasti a provozov-
n·ch pÈËe o tÏlo, ale i v dom·cnostech v epidemiologicky 
zd˘vodnÏn˝ch p¯Ìpadech.

Mikroorganizmy jsou trvale v ûivotnÌm prost¯edÌ v p˘dÏ, 
ve vodÏ a ve vzduchu. Mikroorganizmy, kterÈ trvale osÌdlu-
jÌ nÏkterÈ tk·nÏ  a sliznice vytv·¯ejÌ  rovnov·ûn˝ stav, kter˝  
br·nÌ tomu, aby se na sliznici a tk·nÌch usÌdlili patogennÌ 
mikroorganizmy. MnoûstvÌ a zastoupenÌ mikroorganizm˘ 
u kaûdÈho jednotlivce je z·vislÈ na jeho vÏku, pohlavÌ, v˝ûivÏ 
a zdravotnÌm stavu, ale i bydlenÌ, pracovnÌm prost¯edÌ a ûivot-
nÌm stylu, p˘sobenÌm lÈk˘, p¯edevöÌm antibiotik apod.

NiËenÌ mikroorganizm˘ v prost¯edÌ na neûiv˝ch p¯ed-
mÏtech je podstatou dezinfekËnÌch a sterilizaËnÌch metod. 
K lÈËbÏ infekËnÌch onemocnÏnÌ u lidÌ a zvÌ¯at se pouûÌvajÌ 
antibiotika a chemoterapeutika. 

CÌlem protiepidemick˝ch opat¯enÌ je snÌûenÌ v˝skytu 
infekËnÌch nemocÌ na minim·lnÌ hodnoty a trvalÈ udrûenÌ 
p¯ÌznivÈ epidemiologickÈ situace. 
PreventivnÌ protiepidemick· opat¯enÌ: 
smÏ¯ujÌ proti vzniku a öÌ¯enÌ infekcÌ (zvyöov·nÌ hygienickÈ 
˙rovnÏ bydlenÌ, stravov·nÌ, pitn· voda, odpadnÌ vody a od-
pady, ochrana potravin p¯i v˝robÏ, distribuci a prodeji a skla-
dov·nÌ, evidence a kontrola nosiË˘ infekËnÌch onemocnÏnÌ, 
kontrola ËinnostÌ epidemiologicky z·vaûn˝ch, mezin·rodnÌ 
opat¯enÌ p¯i p¯evozu lidÌ, zvÌ¯at a v˝robk˘, oËkov·nÌ).
RepresivnÌ protiepidemick· opat¯enÌ:  
se uplatÚujÌ p¯i v˝skytu infekËnÌho onemocnÏnÌ p¯Ìmo v ohnis-
ku n·kazy. Jejich cÌlem je zabr·nit dalöÌmu öÌ¯enÌ n·kazy. Jsou 
zamÏ¯ena na vöechny t¯i Ël·nky procesu vzniku a öÌ¯enÌ n·kaz 
(zdroj, cesta p¯enosu, vnÌmav˝ jedinec).

8.2 EPIDEMIOLOGICK¡ 
OPATÿENÕ ZAMÃÿEN¡ NA 
PÿERUäENÕ CESTY PÿENOSU

Z·kladnÌm principem protiepidemick˝ch  opat¯enÌ je dekon-
taminace. Dekontaminace je öirok˝ pojem, kter˝ obecnÏ 
oznaËuje proces usmrcenÌ nebo odstraÚov·nÌ mikroorga-
nizm˘ z prost¯edÌ nebo z p¯edmÏt˘ bez ohledu na snÌûenÌ 
jejich poËtu. Podle stupnÏ ˙Ëinnosti postupu se rozliöujÌ:me-
chanick· oËista (sanitace), dezinfekce, dvoustupÚov· dez-
infekce, vyööÌ stupeÚ dezinfekce, a sterilizace. Sterilizace 
a  vyööÌ stupeÚ dezinfekce a dvoustupÚov· dezinfekce jsou 
postupy, kterÈ se pouûÌvajÌ ve zdravotnick˝ch za¯ÌzenÌch 
a prov·dÏjÌ je pracovnÌci zvl·öù ökolenÌ. Pojem asanace 
v sobÏ zahrnuje  jak usmrcenÌ mikroorganizm˘ (dezinfekce, 
sterilizace), tak i jejich p¯enaöeËe eventuelnÏ rezervo·rov· 
zvÌ¯ata (dezinsekce, deratizace). Proces dekontaminace je 
ovlivnÏn teplotou, reakci pH, povrchov˝m napÏtÌm. »Ìm je 
oöet¯ovan˝ povrch sm·ËivÏjöÌ, tÌm je umoûnÏn lepöÌ p¯Ìstup 
prost¯edku k povrchu buÚky nebo rozruöenÌ lipoidnÌ vrstvy 
bunÏËnÈ stÏny.

Ochrannou dezinfekcÌ, dezinsekcÌ a deratizacÌ (DDD) 
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je Ëinnost smÏ¯ujÌcÌ k ochranÏ zdravÌ fyzick˝ch osob 
a k ochranÏ ûivotnÌch a pracovnÌch podmÌnek p¯ed p˘vodci 
a p¯enaöeËi infekËnÌch onemocnÏnÌ, ökodliv˝mi a epidemio-
logicky v˝znamn˝mi Ëlenovci, hlodavci a dalöÌmi ûivoËichy. 
RozdÏluje se na:
a) bÏûnou ochrannou dezinfekci, dezinsekci a deratizaci, 

kter· jako souË·st ËiötÏnÌ a bÏûn˝ch technologick˝ch 
a pracovnÌch postup˘ smÏ¯uje k p¯edch·zenÌ vzniku in-
fekËnÌch onemocnÏnÌ a v˝skytu ökodliv˝ch a epidemio-
logicky v˝znamn˝ch Ëlenovc˘, hlodavc˘ a dalöÌch ûivo-
Ëich˘,

b) speci·lnÌ ochrannou dezinfekci, dezinsekci a deratizaci, 
kterou je odborn· Ëinnost cÌlen· na likvidaci p˘vodc˘ n·-
kaz, zv˝öenÈho v˝skytu p¯enaöeË˘ infekËnÌch onemocnÏ-
nÌ a ökodliv˝ch a epidemiologicky v˝znamn˝ch Ëlenov-
c˘, hlodavc˘ a dalöÌch ûivoËich˘.
Osoby, kterÈ prov·dÏjÌ ochrannou DDD mohou pouûÌvat 

pouze p¯Ìpravky registrovanÈ v »R a musÌ dodrûovat n·vod 
k jejich pouûitÌ doporuËen˝ v˝robcem. P¯Ìpravky je nutnÈ 
pouûÌvat pouze v mÌ¯e nezbytnÏ nutnÈ, aby ˙Ëelu DDD bylo 
dosaûeno ale aby nebylo poökozeno ûivotnÌ a pracovnÌ pro-
st¯edÌ.

Prov·dÏnÌ sterilizace a dezinfekce je nedÌlnou souË·stÌ 
protiepidemickÈho reûimu ve zdravotnick˝ch za¯ÌzenÌch 
a v oblastech, kde se prov·dÌ Ëinnost epidemiologicky z·-
vaûn· (za¯ÌzenÌ pÈËe o tÏlo, farmaceutick· v˝roba, potravi-
n·¯sk· v˝roba apod.).  Jsou to opat¯enÌ,  kter·   zamezujÌ  dal-
öÌmu p¯eûÌv·nÌ mikroorganizm˘  na p¯edmÏtech,  ploch·ch 
a pokoûce. 

Sterilizaci  a dezinfekci prov·dÏjÌ proökolenÌ zdravotniËtÌ  
pracovnÌci,  dezinfekci  a  ˙klid  i v jin˝ch oblastech pracov-
nÌci, kte¯Ì absolvovali zvl·ötnÌ ökolenÌ.

Od 1.1.2001 platÌ nov˝ z·kon Ë. 258/2000 Sb. o ochranÏ 
ve¯ejnÈho zdravÌ a o zmÏnÏ nÏkter˝ch souvisejÌcÌch z·-
kon˘, kter˝ upravuje pr·va a povinnosti fyzick˝ch a pr·v-
nick˝ch osob v oblasti ochrany a podpory ve¯ejnÈho zdravÌ, 
jejich p˘sobnosti a pravomocÌ. P¯edch·zenÌ vzniku a öÌ¯e-
nÌ infekËnÌch onemocnÏnÌ se zab˝v· hlava III. Vyhl·öka 
Ë. 440/2000 Sb., kterou se upravujÌ podmÌnky p¯edch·-
zenÌ vzniku a öÌ¯enÌ infekËnÌch onemocnÏnÌ a hygienickÈ 
poûadavky na provoz zdravotnick˝ch za¯ÌzenÌ a ˙stav˘ 
soci·lnÌ pÈËe v p¯Ìloze Ë. 4 uv·dÌ zp˘soby sterilizace a je-
jÌ kontroly, zp˘soby vyööÌho stupnÏ dezinfekce, zp˘soby 
dezinfekce a jejÌ kontroly.

Od 1. Ëervence roku 2002 platnÌ z·kon Ë.120/2002 Sb. 
o podmÌnk·ch uv·dÏnÌ biocidnÌch p¯Ìpravk˘ a ˙Ëinn˝ch 
l·tek na trh a o zmÏnÏ nÏkter˝ch souvisejÌcÌch z·kon˘. 
Z·kon stanovÌ pr·va a povinnosti fyzick˝ch osob opr·vnÏ-
n˝ch k podnik·nÌ a pr·vnick˝ch osob a p˘sobnost spr·vnÌch 
˙¯ad˘ p¯i uv·dÏnÌ biocidnÌch p¯Ìpravk˘ a ˙Ëinn˝ch l·tek na 
trh v »R, podmÌnky vyd·v·nÌ povolenÌ k uvedenÌ biocidnÌch 
p¯Ìpravk˘ na trh, zp˘sob hodnocenÌ p¯Ìpravk˘ a ˙Ëinn˝ch l·-
tek a ochrany p¯ed jejich p˘sobenÌm na lidskÈ zdravÌ, zvÌ¯ata 
a ûivotnÌ prost¯edÌ.. Z·kon se nevztahuje na lÈËiva, veteri-
n·rnÌ p¯Ìpravky, omamnÈ a psychotropnÌ l·tky, zdravotnickÈ 
prost¯edky, potraviny, krmiva, p¯edmÏty bÏûnÈho pouûÌv·nÌ, 
p¯Ìpravky na ochranu rostlin, radionuklidovÈ z·¯iËe a jader-
nÈ materi·ly a odpady. 

BiocidnÌm p¯Ìpravkem je p¯Ìpravek obsahujÌcÌ jednu 
nebo vÌce ˙Ëinn˝ch l·tek urËen˝ k niËenÌ, odpuzov·nÌ, zne-
ökodÚov·nÌ, zabr·nÏnÌ ˙Ëinku nebo dosaûenÌ jejÌho regulaË-
nÌho ˙Ëinku na jak˝koliv ökodliv˝ organizmus chemick˝m 
nebo biologick˝m zp˘sobem. 

Podle znÏnÌ z·kona pat¯Ì z oblasti dezinfekce mezi bioci-
dy n·sledujÌcÌ typy l·tek:
l dezinfekËnÌ p¯Ìpravky a p¯Ìpravky pro vöeobecnÈ pouûi-

tÌ (nezahrnuje ËistÌcÌ a pracÌ prost¯edky)

l biocidnÌ p¯Ìpravky osobnÌ hygieny (p¯Ìpravky k osobnÌ 
hygienÏ vËetnÏ dezinfekce pokoûky ovöem bez lÈËivÈho 
Ëi kosmetickÈho ˙Ëinku)

l dezinfekËnÌ p¯Ìpravky pro priv·tnÌ a profesion·lnÌ po-
uûitÌ a jinÈ biocidnÌ p¯Ìpravky (p¯Ìpravky pro dezinfekci 
ovzduöÌ, povrch˘, materi·l˘, za¯ÌzenÌ, n·bytku). Oblast 
pouûitÌ zahrnuje mimo jinÈ plov·rny, vody ke koup·nÌ 
a ostatnÌ vody, systÈmy klimatizace, stÏny a podlahy ve 
zdravotnick˝ch a jin˝ch institucÌch, dezinfekce lÈka¯-
sk˝ch n·stroj˘, chemickÈ toalety, odpadnÌ vodu, nemoc-
niËnÌ odpad.
RozhodnutÌ o povolenÌ k uvedenÌ biocidnÌho p¯Ìprav-

ku na trh vyd·v· Ministerstvo zdravotnictvÌ »R na z·kladÏ 
p¯edloûen˝ch ˙daj˘ o p¯Ìpravku. Jedn· se zejmÈna o iden-
tifikaËnÌ ˙daje, kvantitativnÌ a chemickÈ sloûenÌ, fyzik·lnÌ 
a chemickÈ vlastnosti, metody stanovenÌ ˙ËinnÈ l·tky, toxi-
kologickÈ a ekotoxikologickÈ ˙daje, ˙Ëinnost na cÌlovÈ or-
ganizmy a doporuËenÈ pouûitÌ, kategorie uûivatel˘, opat¯enÌ 
nezbytn· pro ochranu ËlovÏka, zvÌ¯at a ûivotnÌho prost¯edÌ, 
zp˘sob zneökodÚov·nÌ odpad˘, klasifikace a oznaËov·nÌ, 
souhrnnÈ oznaËov·nÌ ˙daj˘.

Sterilizace je proces, kter˝ vede k usmrcov·nÌ vöech mi-
kroorganism˘ schopn˝ch rozmnoûov·nÌ vËetnÏ spÛr, k ne-
zvratnÈ inaktivaci vir˘ a usmrcenÌ zdravotnÏ  v˝znamn˝ch 
Ëerv˘ a jejich vajÌËek. Prov·dÌ se ve steriliz·torech, p¯Ìstro-
jÌch konstruovan˝ch k prov·dÏnÌ sterilizace.

Jako sterilnÌ lze oznaËit p¯edmÏty a l·tky prostÈ vöech 
ûivotaschopn˝ch mikroorganism˘. SterilnÌ musÌ b˝t n·stro-
je a pom˘cky, kterÈ poruöujÌ celistvost pokoûky a sliznic ve 
zdravotnictvÌ a v provozovn·ch pÈËe o tÏlo. Sterilizaci zdra-
votnickÈho materi·lu je moûnÈ prov·dÏt individu·lnÏ nebo 
lÈpe je vyuûÌvat sluûeb centr·lnÌ sterilizace, kter· zajiöùuje 
sterilizaci vöech druh˘ materi·lu.

Vöechny p¯edmÏty urËenÈ ke  sterilizaci musÌ b˝t d˘klad-
nÏ mechanicky oËiötÏny a dezinfikov·ny (ruËnÏ nebo v myË-
k·ch), usuöeny a zabaleny do sterilizaËnÌho obalu. 

8.2.1 ZPŸSOBY STERILIZACE

A. Fyzik·lnÌ sterilizace
1. ParnÌ sterilizace ñ vlhk˝m teplem v parnÌch p¯ÌstrojÌch. 

Je vhodn· pro p¯edmÏty z kovu, skla, porcel·nu, kera-
miky, textilu, gumy, plast˘ a dalöÌch materi·l˘ odoln˝ch 
ke sterilizaËnÌm parametr˘m. MÈdiem je nasycen· vodnÌ 
p·ra pod tlakem.

2. Sterilizace proudÌcÌm hork˝m vzduchem v horko-
vzduön˝ch steriliz·torech: je urËena pro p¯edmÏty z ko-
vu, skla, porcel·nu, keramiky a kameniny. MÈdiem pro 
p¯enos tepla je vzduch.

3. Plazmov· sterilizace: UplatÚuje se pro sterilizaci lÈ-
ka¯sk˝ch kovov˝ch n·stroj˘, termoplastov˝ch pom˘cek, 
optiky, pryûe. VyuûÌv· plazmy vznikajÌcÌ ve vysokofrek-
venËnÌm elektromagnetickÈm poli, kterÈ ve vysokÈm va-
kuu p˘sobÌ na p·ry peroxidu vodÌku nebo jinÈ chemickÈ 
l·tky p¯i teplotÏ 50-60∞C. 



166 167

4. RadiaËnÌ sterilizace: ˙Ëinek vyvol·v· gama z·¯enÌ 
v d·vce 25 kGy. Prov·dÌ se ve speci·lnÌch radiaËnÌch 
centrech. PouûÌv· se p¯i pr˘myslovÈ v˝robÏ sterilnÌho 
jednor·zovÈho materi·lu.

B.  Chemick· sterilizace
1. Sterilizace formaldehydem je zaloûena na p˘sobenÌ 

plynnÈ smÏsi formaldehydu s vodnÌ p·rou p¯i teplotÏ 60 
aû  80 oC v podtlaku p¯i parametrech stanoven˝ch v˝rob-
cem. Je urËena pro sterilizaci termolabilnÌch p¯edmÏt˘, 
kovov˝ch ostr˝ch p¯edmÏt˘, nÏkter˝ch optick˝ch p¯ed-
mÏt˘, gumy apod., nedoporuËuje se pro textil.

2. Sterilizace etylenoxidem  je zaloûena na p˘sobenÌ etyle-
noxidu v podtlaku nebo p¯etlaku p¯i teplotÏ 37 aû 55  oC 
p¯i parametrech stanoven˝ch v˝robcem. Po sterilizaci se 
musÌ vöechny p¯edmÏty ¯·dnÏ odvÏtrat. Je urËena pro 
sterilizaci termolabilnÌch p¯edmÏt˘, nÏkter˝ch p¯Ìstroj˘ 
s optikou, ostr˝ch n·stroj˘, papÌru, porÈznÌch materi·l˘ 
jako pe¯Ì, molitan, matrace, talek apod.

ObalovÈ materi·ly
Obalov˝ materi·l je urËen pro ochranu vysterilizovan˝ch 
p¯edmÏt˘ p¯ed sekund·rnÌ kontaminacÌ aû do doby jejich 
pouûitÌ a poökozenÌm. RozliöujÌ se obaly:
a) jednor·zovÈ 
b) opakovanÏ pouûÌvanÈ pevnÈ 

P¯i manipulaci se sterilnÌm materi·lem musÌ b˝t dodrûo-
v·ny z·sady aseptickÈho zp˘sobu pr·ce.

Kontrola sterilizace: zahrnuje monitorov·nÌ  sterilizaËnÌ-
ho  cyklu, kontrolu ˙Ëinnosti sterilizaËnÌch p¯Ìstroj˘ a kontro-
lu sterility materi·lu. O kaûdÈ sterilizaci je nutnÈ vÈst doku-
mentaci.

Ke kontrole ˙Ëinnosti sterilizaËnÌch p¯Ìstroj˘ je pouûÌvajÌ:
a) biologickÈ systÈmy: 
b) nebiologickÈ systÈmy:  
c) fyzik·lnÌ systÈmy: 

Kontrola sterility p¯edmÏt˘: se prov·dÌ mikrobiologic-
k˝mi metodami, p¯i odbÏru a zpracov·nÌ materi·lu je nutno 
dodrûovat aseptickÈ podmÌnky. Materi·ly nelze d·le pouûÌt 
ke zdravotnÌ pÈËi, proto se tato kontrola pouûÌv· p¯ev·ûnÏ 
pro kontrolu öarûÌ sterilizovan˝ch materi·l˘ p¯i jejich v˝robÏ 
pokud jsou oznaËeny jako sterilnÌ.

VyööÌm stupnÏm dezinfekce jsou postupy, kterÈ zaruËujÌ 
usmrcenÌ bakteriÌ, vir˘, mikroskopick˝ch hub a nÏkter˝ch 
bakteri·lnÌch spÛr, nezaruËujÌ vöak usmrcenÌ ostatnÌch mi-
kroorganism˘ (nap .̄ vysoce rezistentnÌch spÛr) a v˝vojov· 
st·dia zdravotnÏ v˝znamn˝ch Ëerv˘ a jejich vajÌËek. PouûÌv· 
se pro p¯Ìstroje s optikou, kterÈ nelze sterilizovat fyzik·lnÌmi 
nebo chemick˝mi metodami.

Dezinfekce je soubor opat¯enÌ ke zneökodÚov·nÌ mikro-
organism˘ pomocÌ fyzik·lnÌch, chemick˝ch nebo kombino-
van˝ch postup˘, kterÈ majÌ p¯eruöit cestu n·kazy od zdroje 
k vnÌmavÈ osobÏ.

P¯i volbÏ postupu dezinfekce se vych·zÌ ze znalostÌ cest 
a mechanizm˘ p¯enosu infekce a moûnostÌ ovlivnÏnÌ ˙Ëin-
nosti dezinfekce faktory vnÏjöÌho prost¯edÌ (teplota, pH, 
vlhkost, ochrann˝ ˙Ëinek organick˝ch l·tek) a odolnosti 
mikroorganizm˘. CÌlem dezinfekce je, aby na ploch·ch, 
p¯edmÏtech v prost¯edÌ nebo neporuöenÈ pokoûce nebyly 
mikroorganizmy vyvol·vajÌcÌ infekËnÌ onemocnÏnÌ. Prov·dÌ 
se v jednom pracovnÌm postupu (p¯i pouûitÌ dezinfekËnÌch 
p¯Ìpravk˘ s ËistÌcÌmi vlastnostmi) nebo dvouetapovÏ (me-
chanick· oËista a dezinfekce). 

8.2.2 ZPŸSOBY DEZINFEKCE

Vlastnosti dezinfekËnÌch p¯Ìpravk˘
D˘leûit˝m kritÈriem pro pouûÌv·nÌ chemick˝ch dezinfekË-
nÌch p¯Ìpravk˘ jsou jejich toxickÈ a ekotoxickÈ vlastnosti. 
Mechanismus ˙Ëinku chemick˝ch l·tek na mikroorganizmy 
a spektrum ̇ Ëinnosti na p˘vodce infekËnÌch nemocÌ se velmi 
liöÌ. SouËasn˝ v˝voj smÏ¯uje k v˝robÏ kombinovan˝ch, syn-
ergicky p˘sobÌcÌch p¯Ìpravk˘. DezinfekËnÌ prost¯edky zasa-
hujÌ do metabolizmu mikroorganizm˘ a jejich enzym˘ a jsou 
obecnÏ oznaËov·ny jako protoplazmatickÈ jedy.

P˘sobenÌ dezinfekËnÌch l·tek
éivotnÌ funkce bakteri·lnÌch bunÏk a jejich  spÛr mohou 
chemickÈ l·tky ovlivnit reversibilnÏ (zastavenÌ r˘stu a mno-
ûenÌ bunÏk, tzv. bakteriostatickÈ, sporostatickÈ p˘sobenÌ) 
nebo ireversibilnÏ (alkylace, oxidace, hydrol˝za, tvorba solÌ 
s bÌlkovinami, koagulace bÌlkovin v buÚce, zmÏny permea-
bility bunÏËnÈ membr·ny, proniknutÌ do enzymatickÈho sys-
tÈmu buÚky, mechanick· disrupce, tzv. baktericidnÌ, tuber-
kulocidnÌ, mykobaktericidnÌ, sporicidnÌ p˘sobenÌ). 

Na mikroskopickÈ kvasinkovitÈ a vl·knitÈ houby (plÌs-
nÏ) a jejich spory p˘sobÌ dezinfekËnÌ p¯Ìpravky p¯Ìm˝m 
kontaktem s povrchov˝mi strukturami bunÏk, pr˘nikem bu-
nÏËnou stÏnou nebo membr·nou nebo reakcÌ s nukleov˝mi 
kyselinami, bÌlkovinami a enzymy (fungicidnÌ, fungistatic-
kÈ p˘sobenÌ).

Viry se mnoûÌ pouze v buÚk·ch ûivoËich˘, rostlin a bak-
teriÌ. Z·klad viru tvo¯Ì DNA nebo RNA, obsahujÌcÌ ge-
netickou informaci oznaËovanou jako genom. VirucidnÌ 
p˘sobenÌ (inaktivace vir˘) chemick˝ch l·tek z·visÌ na 
p¯Ìtomnosti obal˘ vir˘. MalÈ neobalenÈ viry (O-) jsou kryty 
jednoduch˝m bÌlkovinn˝m pouzdrem a jsou odolnÈ k p˘so-
benÌ dezinfekËnÌch l·tek (adenoviry, papovaviry, picornavi-
ry, parvoviry, reoviry). Obal vÏtöÌch obalen˝ch vir˘ (O+) 
je lipoproteinovÈ povahy a virus ho zÌsk·v· od hostitelskÈ 
buÚky, kdyû ji opouötÌ p¯i svÈm vzniku. Tyto viry jsou m·lo 
odolnÈ k dezinfekËnÌm p¯Ìpravk˘m (herpesviry, orthomyxo-
viry, paramyxoviry, retroviry, flaviviry, rabdoviry). 

Priony (pravdÏpodobnÌ vyvolavatelÈ onemocnÏnÌ CJD, 
nCJD, TSE u lidÌ a BSE u zvÌ¯at) jsou tvo¯eny defektnÌm 
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proteinem, kter˝ neobsahuje nukleovou kyselinu, je produ-
kov·n nervov˝mi buÚkami. Podle souËasn˝ch znalostÌ jsou 
z dezinfekËnÌch p¯Ìpravk˘ a sterilizaËnÌch zp˘sob˘ dopo-
ruËeny pouûÌvat  pouze chlornan sodn˝ a hydroxid sodn˝ 
obsahujÌcÌ minim·lnÏ 16 500 ppm volnÈho aktivnÌho chloru 
a parnÌ sterilizace p¯i teplotÏ 134∞ C po dobu 60 minut. Po 
doporuËovanÈm pouûitÌ 4% (1 M) hydroxidu sodnÈho po 
dobu 24 hodin a 2,5 ñ 5% chlornanu sodnÈho po dobu 24 ho-
din m· n·sledovat parnÌ sterilizace p¯i teplotÏ 134∞C po dobu 
60 minut. P¯i posouzenÌ materi·lovÈ odolnosti uveden˝ch 
postup˘  testovanÈ na 54 kusech chirurgick˝ch  n·stroj˘ 
bylo prok·z·no, ûe pouûitÌ chlornanu sodnÈho je jednoznaË-
nÏ nevhodnÈ. Tato l·tka jiû v poË·teËnÌm st·diu dezinfekce 
vyvol·v· silnou korozi dezinfikovan˝ch n·stroj˘. Produkty 
koroze n·slednÏ zneËistÌ roztok, z·mky a pracovnÌ Ë·sti n·-
stroj˘ a omezujÌ tak jejich funkËnost.

PouûitÌ hydroxidu sodnÈho vyvolalo negativnÌ reakce 
pouze u nÏkter˝ch materi·l˘ a v˝robk˘. U vÏtöiny zkouöe-
n˝ch vzork˘ pak p˘sobily pouze dÌlËÌ zmÏny nebo  v˘bec 
û·dnÈ. RovnÏû n·sledn˝ postup sterilizace nemÏl negativnÌ 
projevy na p˘vodnÌ kvalitu n·stroj˘. DalöÌ v literatu¯e do-
poruËovan˝ postup (3M quanidiniumisothiocyan·tu na 24 
hodin, 4M na 1 hodinu, 6M na 15 minut  a pak sterilizace 
v parnÌm steriliz·toru p¯i teplotÏ 134o C /60 minut) nenÌ 
v »R k dispozici a nebyl hodnocen.

OstatnÌ sterilizaËnÌ zp˘soby a chemickÈ l·tky nejsou 
v souËasnÈ dobÏ doporuËov·ny pouûÌvat.

U prvok˘ se oËek·v·, ûe p¯Ìpravky a postupy budou ˙Ëin-
nÈ na cysty prvok˘  (protozoocidnÌ) a vajÌËka helmint˘ 
(oocidnÌ).

VÏtöinou se dezinfekËnÌ ˙Ëinnost p¯Ìpravk˘ oznaËuje 
symboly:
A ñ usmrcenÌ vegetativnÌch forem bakteriÌ a mikrosko-

pick˝ch kvasinkovit˝ch hub
+-A ñ snÌûenÌ poËtu bakteriÌ
B ñ inaktivace öirokÈho spektra vir˘
(B) ñ omezen· virucidnÌ ˙Ëinnost (na obalenÈ ûivoËiönÈ  

viry, ˙Ëinnost na HBV/HIV ptvrzen· v zahraniËnÌch  
laborato¯Ìch

C ñ usmrcenÌ nÏkter˝ch bakteri·lnÌch spÛr
T ñ usmrcenÌ mykobakteriÌ komplexu M. tuberculosis
M ñ usmrcenÌ potenci·lnÏ patogennÌch mykobakteriÌ
V ñ usmrcenÌ mikroskopick˝ch vl·knit˝ch hub
P ñ usmrcenÌ v˝vojov˝ch st·diÌ protozoÌ
H ñ usmrcenÌ v˝vojov˝ch st·diÌ helmint˘

Podle konkrÈtnÌho mikrobi·lnÌho zneËiötÏnÌ prost¯edÌ 
a provoznÌch podmÌnek je nutnÈ volit dezinfekËnÌ prost¯edky 
s poûadovanou dezinfekËnÌ ˙ËinnostÌ. Je t¯eba si uvÏdomit, 
ûe pokud mikroorganismy p¯eûijÌ nedokonal˝ dezinfekËnÌ 
z·sah, majÌ v p¯Ìzniv˝ch podmÌnk·ch v˝jimeËnou schopnost 
bÏhem kr·tkÈ doby zmnohon·sobit svÈ poËty.

Fyzik·lnÌ dezinfekce
Tyto postupy jsou ekologicky v˝hodnÈ, mikroorganismy se 
usmrcujÌ fyzik·lnÌmi postupy za vyuûitÌ suchÈho nebo vlh-
kÈho tepla a z·¯enÌ. PovaûujÌ se za nÏ:
l var ve vodÏ za atmosfÈrickÈho tlaku po dobu 30 minut,
l var v p¯etlakov˝ch n·dob·ch po dobu 20 minut,
l dezinfekce v mycÌch, pracÌch a parnÌch p¯ÌstrojÌch p¯i tep-

lotÏ vyööÌ neû 90∞ C,
l proudÌcÌ hork˝ vzduch o teplotÏ 110∞ C po dobu 30 minut 

(suöiËky),
l pasterizace (zah¯·tÌ na 60-65∞ C /30 minut, 85-90∞ C nebo 

134∞ C /nÏkolik sekund a rychlÈ zchlazenÌ),
l UV z·¯enÌ (germicidnÌ z·¯ivky, 253,7 nm ñ 264 nm). UV  

z·¯enÌ  nepronik·  û·dnou  pevnou hmotou, p˘sobÌ pouze 
na oËiötÏnÈ povrchy, kterÈ jsou jÌm p¯Ìmo oz·¯eny, i vrst-

va prachu m˘ûe jeho p˘sobenÌ negativnÏ ovlivnit. Ve vodÏ 
p˘sobÌ na mikroorganismy do hloubky 0,1 ñ 1,0 mm. UV 
z·¯enÌ je jednak souË·stÌ z·¯enÌ sluneËnÌho, jednak vznik· 
p¯i elektrickÈm v˝boji ve rtuùov˝ch lamp·ch, p¯i sv·¯enÌ 
elektrick˝m obloukem apod. .Mechanismus mikrobicid-
nÌ ˙Ëinnosti UV z·¯enÌ je vysvÏtlov·n vznikem peroxidu 
vodÌku, ozÛnu a kysliËnÌku dusÌku. ⁄ËinkujÌ na nukleovÈ 
kyseliny mikroorganism˘, zp˘sobujÌ reversibilnÌ a irever-
sibilnÌ zmÏny. NejcitlivÏjöÌ jsou streptokoky a stafylo-
koky, sporulujÌcÌ a pigmenty tvo¯ÌcÌ mikroby jsou k UV 
z·¯enÌ rezistentnÌ. Dob¯e citlivÈ jsou virus ch¯ipky a virus 
polio, virus hepatitidy B, C a HIV jsou pomÏrnÏ rezistent-
nÌ. BuÚky poökozenÈ UV z·¯enÌm lze reaktivovat svÏtlem 
viditelnÈ Ë·sti spektra. ⁄Ëinek UV z·¯enÌ je ovlivÚov·n 
i relativnÌ vlhkostÌ, teplotou, proudÏnÌm vzduchu, praö-
nostÌ, barvou povrchu apod.

l Filtrace: filtry jsou vyrobeny z r˘zn˝ch materi·l˘ a majÌ 
r˘znou velikost pÛr˘, kterÈ mechanicky zachycujÌ mik-
roorganizmy a neËistoty z roztok˘ a vzduchu. FiltracÌ tak  
lze dos·hnout baktericidnÌ, fungicidnÌ, p¯i pouûitÌ HEPA 
filtr˘ i Ë·steËnÏ virucidnÌ ˙Ëinnosti. 

l éÌh·nÌ v plameni, spalov·nÌ, slunÏnÌ apod. se pouûÌvajÌ za 
speci·lnÌch podmÌnek.

Fyzik·lnÏ-chemick· dezinfekce 
Jsou postupy, p¯i kter˝ch jsou mikroorganismy niËeny 
souËasn˝m p˘sobenÌm fyzik·lnÌch a chemick˝ch postup˘. 
PovaûujÌ se za nÏ:
l Paroformaldehydov· dezinfekËnÌ komora (vodnÌ p·ra p¯i 

teplotÏ 45-75∞ C a p·ry formaldehydu). VyuûÌv· se pro 
dezinfekci textilu, matracÌ, koûen˝ch, koûeöinov˝ch, vl-
nÏn˝ch a umÏlohmotn˝ch p¯edmÏt˘.

l PracÌ, mycÌ a ËistÌcÌ stroje v nichû dezinfekce probÌh· p¯i 
teplotÏ do 60 ∞C s p¯Ìsadou chemick˝ch dezinfekËnÌch 
p¯Ìpravk˘.

Chemick· dezinfekce 
Jsou to postupy, kdy jsou mikroorganismy niËeny roztoky 
nebo aerosolem chemick˝ch dezinfekËnÌch prost¯edk˘ stano-
venÈ koncentrace a dobÏ p˘sobenÌ pro povaûovanÈ spektrum 
dezinfekcÌ ˙Ëinnosti. DezinfekËnÌ ˙Ëinek m˘ûe b˝t nep¯ÌznivÏ 
ovlivÚov·n p¯ÌtomnostÌ organick˝ch l·tek, anorganick˝mi l·t-
kami, prachem, lÈËivy apod.  DezinfekËnÌ p¯Ìpravky majÌ öiro-
kÈ spektrum dezinfekËnÌ ˙Ëinnosti nebo ˙zkÈ spektrum dezin-
fekËnÌ ˙Ëinnosti, mohou b˝t urËeny pro speci·lnÌ pouûitÌ, pro 
profesion·lnÌ pouûitÌ nebo pro dom·cnost. Oblast a zp˘sob 
pouûitÌ p¯Ìpravk˘ uv·dÌ v˝robce na etiketÏ a v n·vodu k pou-
ûitÌ. Proces dezinfekce z·leûÌ i na pouûitÈ technice dezinfekce 
a svÏdomitosti pracovnÌk˘, kte¯Ì tuto pr·ci prov·dÏjÌ.

Spektrum dezinfekËnÌ ˙Ëinnosti
DezinfekËnÌ prost¯edky tvo¯Ì velmi heterogennÌ skupinu 
chemick˝ch l·tek, kterÈ vyvol·vajÌ zmÏny nep¯ÌznivÈ pro 
trvalÈ p¯eûÌv·nÌ mikroorganism˘.
ñ c i d n Ì  p˘sobenÌ: znamen· trvalÈ usmrcenÌ
ñ s t a t i c k È  p˘sobenÌ:  znamen· doËasnou ztr·tu schop-

nosti mnoûenÌ nebo pokles r˘stovÈ aktivity.

Rozliöuje se: ñ c i d n Ì  ñ s t a t i c k È
 bakteri- bakteri-
 fungi- fungi-
 tuberkulo-
 mykobakteri-
 spori- spori-
 viru-
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Mechanismus dezinfekËnÌho ˙Ëinku
DezinfekËnÌ prost¯edky nep˘sobÌ na mikroorganismy univer-
z·lnÏ toxicky, ale zasahujÌ do jejich metabolismu a enzym˘. 
ObecnÏ jsou dezinfekËnÌ p¯Ìpravky oznaËov·ny jako proto-
plazmatickÈ jedy. Na mechanismu dezinfekËnÌho ˙Ëinku se 
podÌlejÌ r˘znÈ chemickÈ reakce (oxidace, hydrolyza, tvorba 
solÌ s bÌlkovinami, koagulace bÌlkovin v buÚce, zmÏny per-
meability bunÏËnÈ membr·ny, proniknutÌ  do enzymatickÈho 
systÈmu, mechanick· disrupce).

Zp˘soby prov·dÏnÌ dezinfekce
Dezinfekce se prov·dÌ:
l Pono¯enÌm: dezinfikovanÈ p¯edmÏty se do dezinfekËnÌch 

roztok˘ zcela pono¯Ì bez vzduchov˝ch bublin na stanove-
nou dobu

l Ot¯enÌm: v dezinfekËnÌm roztoku dostateËnÏ smoËen˝m 
hadrem, mopem nebo tamponem p¯i dodrûenÌ stanovenÈ 
doby p˘sobenÌ nebo do zaschnutÌ

l Post¯ikem: hruböÌmi kapÈnkami roztok˘ pomocÌ post¯i-
kovaË˘. Plocha m· b˝t ˙plnÏ smoËen·, nebo po prove-
denÈ dezinfekci m· n·sledovat ot¯enÌ post¯Ìkan˝ch ploch 
Ëistou utÏrkou a oöet¯enou plochu opÏt post¯Ìkat. Post¯ik 
doporuËov·n pouze pro malÈ plochy.

l DezinfekËnÌmi aerosoly: kterÈ  p¯edstavujÌ dispersnÌ sys-
tÈm, jehoû plynnou f·zi tvo¯Ì obvykle vzduch, dispersnÌ 
kapÈnky pak dezinfekËnÌ prost¯edek. PouûÌv· se aerosol 
studen˝ a aerosol tepl˝ (fogov·nÌ). V̋ hodou aerosol˘ je, 
ûe mohou zasahovat jak mikroby volnÏ se vzn·öejÌcÌ, tak 
sedimentovanÈ na povrchu p¯edmÏt˘. Nev˝hody jsou spo-
jeny s obtÌûemi p¯i udrûov·nÌ pot¯ebnÈ koncentrace a s ma-
l˝m rozdÌlem mezi ˙Ëinnou a toxickou koncentracÌ. DalöÌ 
nev˝hodou aerosol˘ je, ûe mohou dr·ûdit d˝chacÌ a koûnÌ 
systÈm ËlovÏka, p¯ÌpadnÏ vyvol·vat alergickÈ reakce.

l Plynov·nÌ (fumigace): se prov·dÌ ve v˝jimeËn˝ch p¯Ì-
padech ve veterin·rnÌ, p¯ÌpadnÏ v˝robnÌ oblasti. Je to 
metoda vyuûÌvajÌcÌ plynn˝ch l·tek nebo such˝ aerosol 
pro likvidaci spÛr plÌsnÌ ve vnit¯nÌm ovzduöÌ mÌstnostÌ. 
V̋ hodou je, ûe se do prostoru nevn·öÌ û·dn· vlhkost. 

l Odpa¯ov·nÌm par: dezinfekËnÌch roztok˘: je nutnÈ za-
bezpeËit   dokonalou tenzi par ve  vztahu k velikosti dez-
infikovanÈho   prostoru.

l PÏnou: p¯Ìpravky se aplikujÌ pÏnotvorn˝m za¯ÌzenÌm. 
Zp˘sob je vhodn˝ pro aplikaci na vodorovnÈ a svislÈ plo-
chy (stropy, stÏny). PÏny majÌ vysoce ËistÌcÌ a odmaöùova-
cÌ vlastnosti.

P¯i dezinfekci se zachov·v· dvouetapov˝ postup:
1. mechanick· oËista
2. vlastnÌ dezinfekce
ObÏ etapy lze spojit p¯i pouûitÌ dezinfekËnÌch p¯Ìpravk˘ 

s mycÌmi a ËistÌcÌmi vlastnostmi. U p¯edmÏt˘ kontaminova-
n˝ch biologick˝m materi·lem, zejmÈna krvÌ a v ohnisku n·-
kazy se prov·dÌ nejd¯Ìve dezinfekce a potom ËiötÏnÌ.

8.2.3 DRUHY CHEMICK›CH L¡TEK
 S DEZINFEK»NÕM PŸSOBENÕM

Podle chemickÈ struktury se dezinfekËnÌ p¯Ìpravky dÏlÌ na:
1. hydroxidy a jinÈ alk·lie 
Jejich dezinfekËnÌ ˙Ëinek z·visÌ na koncentraci OH iont˘. 
SilnÏ ˙ËinnÈ jsou roztoky, jejichû pH je vyööÌ neû 12. Jejich 
antimikrobnÌ ˙Ëinek (baktericidnÌ, fungicidnÌ a virucidnÌ, 
6% louh draseln˝ ñ KOH usmrcuje spÛry B. anthracis) nenÌ 
podstatnÏ ovlivÚov·n p¯ÌtomnostÌ organick˝ch l·tek, proto 
se p¯id·vajÌ k jin˝m dezinficienciÌm ke zv˝öenÌ jejich ˙Ëin-
ku. RozpouötÏjÌ tuky a vosky. Na mykobakteria majÌ slab˝ 
˙Ëinek. 

2. kyseliny a nÏkterÈ jejich soli (anorganickÈ, organickÈ, 
estery kyselin, peroxikyseliny)
Na mikrobicidnÌm ˙Ëinku kyselin se podÌlÌ koncentrace 
vodÌkov˝ch iont˘, aniont, cel· nedisociovan· molekula, 
oxidaËnÌ schopnosti, povrchov· aktivita, dehydrataËnÌ 
vlastnosti apod., u anorganick˝ch kyselin hodnota pH, 
u organick˝ch kyselin oxidaËnÌ schopnosti. V z·vislosti 
na druhu kyselin a jejich solÌ majÌ baktericidnÌ, bakte-
riostatickÈ, fungicidnÌ, fungistatickÈ, mykobaktericidnÌ 
a virucidnÌ p˘sobenÌ. NÏkterÈ anorganickÈ kyseliny a per-
oxoslouËeniny jsou sporicidnÌ. 
Pozn·mka: ÿedÏnÌ kyselin se prov·dÌ tak, ûe se kyselina 
pomalu vlÈv· a vmÌch·v· do vody. Roztoky se silnÏ za-
h¯ÌvajÌ!!!

3. oxidaËnÌ prost¯edky  (ozÛn, peroxid vodÌku, manga-
nistan draseln˝)
Vöechny l·tky, kterÈ odötÏpujÌ kyslÌk  ve stavu zrodu majÌ 
dezinfekËnÌ vlastnosti a majÌ dobr˝ dezodoraËnÌ ˙Ëinek. 
Podle druhu chemickÈ struktury majÌ baktericidnÌ, fun-
gicidnÌ a virucidnÌ p˘sobenÌ. V p¯Ìtomnosti organick˝ch 
l·tek je jejich ˙Ëinnost snÌûena. 
Mechanismus ˙Ëinku je vysvÏtlov·n inaktivacÌ bakteri-
·lnÌch enzym˘ a oxidaËnÌm ötÏpenÌm substancÌ nezbyt-
n˝ch pro ûivot buÚky. TÏûkÈ kovy (st¯Ìbro, zinek) p˘sobÌ 
na jejich ˙Ëinek synergicky.

4. halogeny (chlor, chlordioxid, chlornany, chloraminy, deri-
v·ty kys.  izokyanurovÈ, chloridy, anorganickÈ a organic-
kÈ slouËeniny jodu, jodofory, brom, fluor)
Mechanismus ˙Ëinku halogen˘ je zaloûen˝ na oxidaË-
nÌch procesech v buÚce ˙Ëinkem kyslÌku ve stavu zrodu, 
a vzniku halogennÌch slouËenin toxick˝ch pro buÚku. 
Optimum dezinfekËnÌ ˙Ëinnosti je mezi pH 5-8, a sniûuje 
se v p¯Ìtomnosti organick˝ch l·tek. Podle druhu chemickÈ 
l·tky majÌ baktericidnÌ, fungicidnÌ, tuberkulocidnÌ, myko-
baktericidnÌ a virucidnÌ p˘sobenÌ, nÏkterÈ organickÈ chlo-
rovÈ p¯Ìpravky mohou b˝t sporicidnÌ., chloraminy p˘sobÌ 
na Entamoeba histolytica a toxoplazmovÈ cysty a ¯asy. 
TakÈ jodovÈ a jodoforovÈ p¯Ìpravky mohou p˘sobit na 
¯asy a protozoa. AlkoholovÈ anorganickÈ jodovÈ p¯Ìprav-
ky pronikajÌ do k˘ûe a zabarvujÌ ji. OrganickÈ slouËeniny 
jodu majÌ hojiv˝ ˙Ëinek na r·ny.

5. slouËeniny tÏûk˝ch kov˘ (st¯Ìbra, mÏdi, sÌry, dusÌku 
a fosforu, boru)
Tzv. tÏûkÈ kovy  se vyznaËujÌ oligodynamick˝mi ˙Ëinky, 
kdy ionty  kov˘ p¯ech·zejÌ v nepatrnÈm  mnoûstvÌ do roz-
tok˘. ⁄Ëinek baktericidnÌ a  bakteriostatick˝ kles· u jed-
notliv˝ch kov˘ v tomto po¯adÌ: kadmium ñ st¯Ìbro ñ zinek 
ñ mosaz ñ mÏÔ ñ rtuù.  Oligodynamicky  d·le  p˘sobÌ 
kobalt, nikl, hlinÌk a olovo. LepöÌ ˙Ëinek majÌ na gramne-
gativnÌ neû grampozitivnÌ mikroby. Na spÛry mikrob˘, 
mykobakterie, nÏkterÈ plÌsnÏ a viry nep˘sobÌ. Telur a se-
len majÌ selektivnÌ ˙Ëinky, mangan a ho¯ËÌk samy o sobÏ 
ne˙ËinkujÌ, potencujÌ vöak ˙Ëinek jin˝ch kov˘ a l·tek. 
MÏÔ a rtuù jsou velmi ˙ËinnÈ na rostlinnÈ plÌsnÏ a ¯asy. 
SlouËeniny sÌry majÌ baktericidnÌ a fungicidnÌ p˘sobenÌ.
Mechanismus ˙Ëinku je zaloûen˝ na koagulaci bÌlkovin 
a inaktivaci enzym˘ tÌm, ûe se kov  v·ûe v prost¯edÌ na 
sulfhydrylovÈ skupiny. ⁄Ëinek je sniûov·n v  prost¯edÌ 
organick˝ch l·tek a p¯i nÌzk˝ch teplot·ch. AnorganickÈ 
soli tÏûk˝ch kov˘ jsou vesmÏs znaËnÏ toxickÈ pro ËlovÏ-
ka a mohou vyvolat alergickÈ reakce. Oligodynamick˝ch 
˙Ëink˘ tÏûk˝ch kov˘ se vyuûÌv· p¯i dezinfekci vody, p¯Ì-
pravÏ roztok˘, masùov˝ch z·klad˘ apod.

6. alkoholy a Ètery (metylalkohol, etylalkohol, propylal-
kohol, butylalkohol, jednomocnÈ a vÌcemocnÈ  alkoholy 
ñ glykoly, glycerin, eter, etylenglykol)
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Jejich mÌsitelnost s vodou kles· se vzr˘stajÌcÌ dÈlkou ¯e-
tÏzce. DezinfekËnÌ  ˙Ëinek stoup· s  molekul·rnÌ hmot-
nostÌ a s  dÈlkou  ¯etÏzce,  kles·  tedy  v  ¯adÏ:  butyl 
ñ propyl ñ metyl  ñ etylalkohol.  Ke zv˝öenÌ  dezinfekË-
nÌho ˙Ëinku se mÌsÌ s jin˝mi dezinfekËnÌmi p¯Ìpravky. 
PouûÌvajÌ se k dezinfekci pokoûky a mal˝ch ploch, kterÈ 
nelze zvlhËit vodou. Jsou ho¯lavÈ!  MajÌ baktericidnÌ, fun-
gicidnÌ, mykobaktericidnÌ a omezenÏ virucidnÌ p˘sobenÌ, 
ne˙ËinnÈ jsou na bakteri·lnÌ spÛry.
Mechanismus   ˙Ëinku   je   zaloûen˝   na   schopnosti 
koagulovat  a denaturovat  bÌlkoviny. KoncentrovanÈ  
roztoky jsou  ne˙ËinnÈ,   k  antimikrobnÌmu  p˘sobenÌ   je  
nezbytn· p¯Ìtomnost vody.  Alkoholy rozpouötÏjÌ tukovÈ  
l·tky. 

7. aldehydy (formaldehyd, glutaraldehyd, glyoxal, acetal)
Aldehydy tvo¯Ì v souËasnosti v˝znamnou skupinu l·tek, 
kterÈ se kombinujÌ s jin˝mi dezinficienciemi a deter-
genty. Mechanismus ˙Ëinku  aldehyd˘ je zaloûen˝ na 
redukËnÌch a alkylaËnÌch vlastnostech radik·l˘. ReagujÌ 
s -NH2 a -OH skupinami bÌlkovin a nukleov˝ch kyse-
lin a tÌm inaktivujÌ bunÏËnÈ enzymy. FormalÌn (36-40% 
vodn˝ roztok formaldehydu) m· baktericidnÌ, fungicidnÌ, 
mykobaktericidnÌ a virucidnÌ p˘sobenÌ, sporicidnÌ je ve 
vysok˝ch koncentracÌch hork˝ch roztok˘. Pokud se tyto 
p¯Ìpravky pouûÌvajÌ k dezinfekci n·stroj˘, je nutnÈ pra-
covnÌ roztoky uchov·vat v zakryt˝ch n·dob·ch v mÌst-
nostech s dostateËn˝m vÏtr·nÌm. P¯edmÏty je nutnÈ po 
dezinfekci opl·chnout vodou. Glutaraldehyd m· bakteri-
cidnÌ, fungicidnÌ, virucidnÌ a sporicidnÌ ˙Ëinky. PouûÌv· 
se k dezinfekci endoskop˘ a n·stroj˘.  Nem· korozivnÌ 
˙Ëinky a nepoökozuje p¯Ìstroje s optikou. Glutarladehyd 
je pravidelnou souË·stÌ r˘zn˝ch dezinfekËnÌch p¯Ìpravk˘ 
spolu s formaldehydem, glykoly, kvarternÌmi amoniov˝-
mi slouËeninami, p¯ÌpadnÏ detergenty. Roztoky se musÌ 
¯edit studenou vodou, pro dezinfekci n·stroj˘ se uchov·-
vajÌ v uzav¯en˝ch n·dob·ch a ty, kterÈ poruöujÌ celistvost 
k˘ûe a sliznic se musÌ po dezinfekci d˘kladnÏ opl·chnout 
vodou.

8. cyklickÈ slouËeniny (fenol, alkylfenoly, kresoly, difenyly, 
chlorfenoly, salicylovÈ deriv·ty, difenylderiv·ty, hexa-
chlorofen, chlorhexidin, picloxydin, chinoliny, furanovÈ 
deriv·ty, akridinov· barviva)
MajÌ baktericidnÌ ˙Ëinky, odolnÏjöÌ jsou gramnegativnÌ 
mikroby neû grampozitivnÌ, nÏkterÈ p˘sobÌ fungicidnÏ 
a tuberkulocidnÏ, virucidnÌ a sporicidnÌ ˙Ëinek vÏtöinou 
nemajÌ. Se zvyöov·nÌm teploty ˙Ëinnost stoup·, v kyse-
lÈm prost¯edÌ jsou ˙ËinnÏjöÌ neû v z·saditÈm, smÌöenÌm s  
anorganick˝mi solemi (NaCl),(CaCl2) se ˙Ëinek zvyöuje, 
organickÈ l·tky  vÏtöinou ˙Ëinnost silnÏ sniûujÌ.
Mechanismus  ˙Ëinku je  zaloûen˝ na inaktivaci enzym˘ 
a koagulaci  protoplazmy za  vzniku nerozpustn˝ch albu-
min·t˘ po adsorbci na bunÏËnou stÏnu, rozpouötÏnÌ lipid˘ 
a proniknutÌ do buÚky. VÏtöina p¯Ìpravk˘ m· charakteris-
tick˝ z·pach, jsou toxickÈ a öpatnÏ rozpustnÈ ve vodÏ, 
dob¯e emulgujÌ s m˝dlem (kresoly). FENOL je jednÌm 
z nejstaröÌch dezinfekËnÌch prost¯edk˘. Je pouûÌv·n jako 
standard ke stanovenÌ fenolovÈho koeficientu, kter˝ ud·-
v·, kolikr·t je p¯Ìpravek ˙ËinnÏjöÌ, neû fenol.

9. povrchovÏ aktivnÌ l·tky ñ tenzidy (anionaktivnÌ, kation-
aktivnÌ, amfoternÌ, neionogennÌ)
SniûujÌ povrchovÈ napÏtÌ sv˝ch rozpouötÏdel, vyrobenÈ 
jsou z rostlinn˝ch a ûivoËiön˝ch tuk˘ Ëi synteticky z ropy 
a uhlÌ. Synteticky vyrobenÈ tenzidy se oznaËujÌ sapon·ty.
P¯i vyööÌ teplotÏ pracovnÌch roztok˘ se ˙Ëinnost zvyöu-
je. detergenty: jsou p¯Ìpravky urËenÈ k pranÌ a k ËiötÏnÌ. 
KromÏ tenzid˘ obsahujÌ i jinÈ aktivaËnÌ p¯Ìsady (poly-
fosforeËnany), plnidla (sÌran sodn˝) a nÏkterÈ speci·lnÌ 

p¯Ìsady (optick· zjasÚovadla, barviva, parfÈmy). Tenzidy 
majÌ schopnost: pracÌ, detergenËnÌ, antiredepoziËnÌ, öam-
ponovacÌ. R˘znÈ typy tenzid˘ se v praxi pouûÌvajÌ jako 
prost¯edky nam·ËecÌ, k p¯edpÌrce, pracÌ, aviv·ûnÌ, mycÌ 
na n·dobÌ, öampony na koberce, ËistÌcÌ a odmaöùovacÌ, 
sanitaËnÌ a dezinfekËnÌ, ËistÌcÌ  koûnÌ, toaletnÌ m˝dla, leö-
tÌcÌ, pro autokosmetiku, sm·Ëedla proti prachu.
NetoxickÈ a z·roveÚ nepÏnivÈ jsou anionaktivnÌ a neiono-
gennÌ tenzidy. Biologicky dob¯e rozloûitelnÈ jsou vöech-
ny sulf·tovÈ a oxyetylovanÈ neionogennÌ tenzidy. Fosf·ty 
p¯ispÌvajÌ ke zv˝öenÈ eutrofizaci vod. NeionogennÌ tenzi-
dy se pouûÌvajÌ za studena, odmaöùujÌ kovy, ho¯Ì, nepÏnÌ, 
vhodnÈ jsou na povrchy, kterÈ se po mytÌ neoplachujÌ.
Mechanismus ˙Ëinku je zaloûen na vazbÏ na bunÏËnÈ bÌl-
koviny, bunÏËnou stÏnu a protoplazmatickou membr·nu, 
poruöujÌ propustnost tÏchto systÈm˘ a inaktivujÌ enzymy. 
Na tento typ l·tek m˘ûe vzniknout p¯i dlouhodobÈm pou-
ûÌv·nÌ rezistence mikrob˘.
AnioaktivnÌ tenzidy: disociujÌ v rozpouötÏdle na povr-
chovÏ aktivnÌ aniont a neaktivnÌ kation (m˝dlo), jsou na 
b·zi: solÌ karboxylov˝ch kyselin sulfoslouËenin, fosfo-
reËnanu. DezinfekËnÌ ˙Ëinky jsou malÈ, p˘sobÌ p¯ede-
vöÌm na grampozitivnÌ bakterie v kyselÈm prost¯edÌ.
M˝dla (toaletnÌ, pr˘myslov·): jsou alkalickÈ soli vyö-
öÌch mastn˝ch kyselin. Nev˝hodou je, ûe jsou nest·lÈ 
v p¯Ìtomnosti iont˘ vÌcemocn˝ch kov˘ (Ca, Mg) v tvrdÈ 
vodÏ a kyselÈm prost¯edÌ. V̋ hodou je, ûe jsou biologicky 
dob¯e odbouratelnÈ, nep˘sobÌ potÌûe p¯i ËiötÏnÌ odpadnÌch 
vod, v mÏkkÈ vodÏ perou lÈpe neû vÏtöina  syntetick˝ch  
tenzid˘.

l KatioaktivnÌ tenzidy se rozpadajÌ na povrchovÏ aktivnÌ 
kationt a neaktivnÌ aniont. PÏnivostÌ se podobajÌ m˝dlu, 
naz˝vajÌ se invertnÌ m˝dla. Neperou, ale naopak snadno 
se p¯itahujÌ na z·pornÏ nabitÈ povrchy vËetnÏ neËistot, 
upevÚujÌ öpÌnu k vl·kn˘m. MajÌ dobrÈ vlastnosti dez-
infekËnÌ a hydrofobaËnÌ, ale ne sm·ËivÈ a detergenËnÌ. 
VyuûÌvajÌ se na aviv·ûe, inhibitory koroze, sm·Ëedla, 
emulg·tory. P¯i smÌch·nÌ kationaktivnÌch a anionaktiv-
nÌch l·tek vznikne slabÏ ionizovan· slouËenina aktivnÌho 
kationtu a aniontu, je m·lo rozpustn· a vypadne z rozto-
ku. Toho se vyuûÌv· v metod·ch titrace. Sr·ûenÌ tÏchto l·-
tek prakticky vyluËuje jejich spoleËnÈ vyuûitÌ ve v˝robÏ.

l KvarternÌ amoniovÈ slouËeniny (KAS) jsou povrchovÏ 
aktivnÌ slouËeniny, kterÈ pat¯Ì mezi kationaktivnÌ tenzidy. 
MajÌ pomÏrnÏ ˙zkÈ spektrum dezinfekËnÌ ˙Ëinnosti, vel-
mi ˙ËinnÈ jsou na grampozitivnÌ bakterie a mikroskopic-
kÈ houby, mÈnÏ ˙ËinnÈ jsou na gramnegativnÌ bakterie, 
zvl·ötÏ na Ps. aeruginosa a kmeny Proteus. VÏtöinou  ne-
majÌ virucidnÌ ˙Ëinky. Na mykobakterie a spÛry bakteriÌ 
p˘sobÌ reversibilnÏ bakteriostaticky. SniûujÌ povrchovÈ 
napÏtÌ a tÌm usnadÚujÌ  p¯Ìstup k mikrob˘m. MajÌ takÈ 
ËistÌcÌ (detergentnÌ) p˘sobenÌ. PouûÌvajÌ se takÈ jako an-
tiseptika, pokoûkou ani sliznicemi nepronikajÌ, a nevst¯e-
b·vajÌ se. AlergickÈ reakce vyvol·vajÌ ojedinÏle. 

l AmfotermnÌ (amorfnÌ) tenzidy ñ v molekule majÌ 1 nebo 
vÌce z·sadit˝ch a kysel˝ch skupin,proto disociujÌ v z·vis-
losti na pH v alkalickÈ oblasti na anionaktivnÌ, v kyselÈ  
oblasti na kationaktivnÌ, v neutr·lnÌ oblasti se m·lo oz-
pouötÏjÌ.Z·sadit· je aminov· skupina, kysel· karboxylov· 
nebo sulfoskupina. MajÌ dobrÈ detergenËnÌ nebo aviv·ûnÌ 
vlastnosti, nÏkterÈ jsou baktericidnÌ a fungicidnÌ, nÏkterÈ 
p˘sobÌ na mykobakterie a viry, mohou b˝t sporostatickÈ. 
BÌlkoviny ˙Ëinnost sniûujÌ.

l NeionogennÌ tenzidy ñ v roztoku nedisociujÌ. Rozpustnost 
je d·na disociacÌ hydrofilnÌch skupin a p˘sobenÌm dipÛ-
lov˝ch sil mezi molekulami vody a pol·rnÌm koncem 
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povrchovÏ aktivnÌho iontu. NÏkterÈ majÌ baktericidnÌ 
a fungicidnÌ p˘sobenÌ. Jsou to dobrÈ detergenty na synte-
tick· vl·kna nebo do smÏsÌ, biologicky jsou rozloûitelnÈ, 
nedr·ûdÌ pokoûku, vyr·bÏjÌ se z nich öampony.

10. KombinovanÈ slouËeniny v poslednÌ dobÏ jsou vyr·bÏny 
dezinfekËnÌ p¯Ìpravky zaloûenÈ na b·zi r˘zn˝ch chemic-
k˝ch l·tek. Ve smÏsÌch se vyuûÌv· synergickÈ p˘sobenÌ l·-
tek tak, ûe je lze pouûÌt v niûöÌch koncentracÌch a dosahu-
je se lepöÌho dezinfekËnÌho p˘sobenÌ. TÌm se chr·nÌ nejen 
ûivotnÌ prost¯edÌ, dezinfikovanÈ materi·ly, p¯Ìpravky majÌ 
niûöÌ toxicitu a dr·ûdivost a cena p¯Ìpravk˘ m˘ûe b˝t niû-
öÌ. MajÌ baktericidnÌ, fungicidnÌ, virucidnÌ, tuberkulocidnÌ, 
mykobaktericidnÌ, nÏkterÈ sporicidnÌ p˘sobenÌ. NÏkterÈ 
p¯Ìpravky lze kombinovat s detergenty a tÌm zÌsk·vajÌ 
mycÌ a ËistÌcÌ vlastnosti. SmÏsi se p¯ipravujÌ tÏsnÏ p¯ed po-
uûitÌm, ˙Ëinnost p¯Ìpravk˘ detergenty vÏtöinou nesniûujÌ.
r˘znÈ aldehydy (formaldehyd,glutaraldehyd a glykoly) 
se kombinujÌ s kvarternÌmi amoniov˝mi slouËeninami 
a tenzidy. P¯Ìpravky pak majÌ i mycÌ a ËistÌcÌ vlastnosti. 
K dezinfekci pokoûky se pouûÌvajÌ l·tky zaloûenÈ na b·zi 
alkohol˘, kvarternÌch amoniov˝ch slouËenin, chlorhexi-
dinu, peroxidu vodÌku apod.

11. NovÈ l·tky ñ Glukoprotamin byl objeven v roce 1990, 
mechanismem ˙Ëinku je perforace bunÏËnÈ membr·-
ny mikrob˘. M· baktericidnÌ, fungicidnÌ, tuberkulo-
cidnÌ, Ë·steËnÏ virucidnÌ p˘sobenÌ, usmrcuje vajÌËka 
roztoË˘ a z·koûky svrabovÈ. Nedr·ûdÌ a nealergizuje. 
Octenidindihydrochlorid se pouûÌv· k dezinfekci k˘ûe 
a sliznic. M· baktericidnÌ, fungicidnÌ a virucidnÌ p˘sobenÌ 
s rezidu·lnÌm ˙Ëinkem s nÌzkou toxicitou.

8.2.4 BIOLOGICK¡ OCHRANA ÑDEZINFEKCEì

Nov˝ typ biologickÈho p¯Ìpravku k potlaËov·nÌ plÌsnÌ je dez-
infekËnÌ postup zaloûen˝ na mezidruhovÈm parazitizmu mi-
kroskopick˝ch vl·knit˝ch hub. Metoda je zaloûen· na  tom 
principu, kdy specifick· kompozice mikroorganizm˘ izolo-
van˝ch z p¯ÌrodnÌch substr·t˘ potlaËuje neû·doucÌ r˘st plÌsnÌ 
na zdech, omÌtk·ch, ale i nehtech, pokoûce a sliznicÌch. Po 
jejich odstranÏnÌ (chemick˝m nebo fyzik·lnÌm postupem) 
biologick˝ proces ustane. AktivnÌ mikroflora obsaûen· v p¯Ì-
pravku (Pythium oligandrum) nem· û·dnÈ negativnÌ ˙Ëinky 
pro ovzduöÌ, rostliny, zvÌ¯ata a lidi.

P¯ehledy p¯Ìpravk˘ uveden˝ch na trh v »R lze najÌt v od-
born˝ch publikacÌch, na internetu a v propagaËnÌch materi-
·lech firem. Podle pouûitÌ jsou rozdÏlov·ny na p¯Ìpravky 
k dezinfekci ploch, povrch˘ a p¯edmÏt˘, zdravotnick˝ch 
prost¯edk˘, pokoûky a rukou, pro pouûitÌ v potravin·¯stvÌ 
a pro speci·lnÌ pouûitÌ.

PodrobnÈ charakteristiky jednotliv˝ch v˝öe uveden˝ch 
dezinfekËnÌch prost¯edk˘ z hlediska sloûenÌ, dezinfekËnÌ 
˙Ëinnosti, spektra pouûitÌ a  n·zvu v˝robc˘ jsou uvedeny na 
etiket·ch v propagaËnÌch materi·lech a odbornÈ literatu¯e. 
V poslednÌch lÈtech se spektrum dezinfekËnÌch p¯Ìpravk˘ 
znaËnÏ rozöÌ¯ilo o p¯Ìpravky jak tuzemskÈ tak zahraniËnÌ. 
ObecnÏ platÌ, ûe p¯i jejich pouûÌv·nÌ je nutnÈ pracovat podle 
n·vodu v˝robce uvedenÈm na etiketÏ a propagaËnÌch mate-
ri·lech.

P¯i prov·dÏnÌ dezinfekce je nutnÈ dodrûovat n·sledujÌcÌ 
z·sady:
- Dezinfekci prov·dÌ povÏ¯en˝ a zaökolen˝ pracovnÌk, 

kter˝ p¯i pr·ci dodrûuje pravidla ochrany zdravÌ a pouûÌ-
v· ochrann˝ pracovnÌ odÏv a rukavice. Po skonËenÌ pr·ce 
s dezinfekËnÌmi p¯Ìpravky si omyje ruce vodou a m˝dlem 
a oöet¯Ì regeneraËnÌm krÈmem.
P¯i n·hodnÈm pot¯ÌsnÏnÌ pokoûky p¯Ìpravkem je nutnÈ 

d˘kladnÈ omytÌ vodou. P¯i vst¯ÌknutÌ do oËÌ v˝plach vodou. 
P¯i n·hodnÈm poûitÌ vypl·chnout ˙sta vÏtöÌm mnoûstvÌm 
vody, zvracenÌ nikdy nevyvol·vat. Ve vöech v·ûnÏjöÌch p¯Ì-
padech vyhledat lÈka¯skou pomoc. 

Pokud je dezinfekËnÌ nebo ËistÌcÌ p¯Ìpravek klasifikov·n 
jako nebezpeËn ,̋ (l·tky v˝buönÈ, oxidujÌcÌ, extrÈmnÏ ho¯la-
vÈ, vysoce ho¯lavÈ, ho¯lavÈ, vysoce toxickÈ, pro zdravÌ ökod-
livÈ, ûÌravÈ, dr·ûdivÈ, senzibilizujÌcÌ, nebezpeËnÈ pro ûivotnÌ 
prost¯edÌ) musÌ se s nimi nakl·dat podle postup˘ uveden˝ch 
v bezpeËnostnÌm listu.
- DezinfekËnÌ roztoky je nutnÈ p¯ipravovat p¯esn˝m odmÏ-

¯enÌm dezinfekËnÌch prost¯edk˘ do odmÏ¯enÈho mnoûstvÌ 
vody, a to tÏsnÏ p¯ed provedenÌm dezinfekce. Dezinfikuje 
se aû po ˙plnÈm rozpuötÏnÌ dezinfekËnÌho prost¯edku ve 
vodÏ. P¯ipravujÌ se pro kaûdou smÏnu ËerstvÈ, podle stupnÏ 
zatÌûenÌ biologick˝m materi·lem i ËastÏji. NÏkterÈ druhy 
pracovnÌch roztok˘ lze pouûÌvat podle doporuËenÌ v˝robc˘ 
a zp˘sobu pouûitÌ delöÌ dobu (nÏkterÈ p¯Ìpravky pro vyööÌ 
stupeÚ dezinfekce).

- AldehydovÈ p¯Ìpravky se k dezinfekci drobn˝ch p¯edmÏ-
t˘ pono¯enÌm uchov·vajÌ v uzav¯en˝ch n·dob·ch. ÿedÌ se 
studenou vodou.

- DezinfekËnÌ a ËistÌcÌ roztoky se obmÏÚujÌ podle stupnÏ za-
öpinÏnÌ. KvarternÌ amoniovÈ slouËeniny nelze mÌchat s anio-
anaktivnÌmi detergenty. DezinfekËnÌ prost¯edky se  vz·jem-
nÏ nemÌchajÌ ñ moûnost vzniku dr·ûdiv˝ch plyn˘ (chlorovÈ 
p¯Ìpravky s kyselinami, snÌûenÌ dezinfekËnÌ ˙Ëinnosti).

- DezinfekËnÌ p¯Ìpravky jsou ve formÏ kapalin (roztoky, 
aerosoly kapalnÈ), pevn˝ch l·tek (pr·öek, granule, table-
ty, such˝ aerosol) nebo plynu (mg/m3 , g/m3, ppm).

- K mÏ¯enÌ pro p¯Ìpravu pracovnÌch roztok˘ se pouûÌvajÌ 
odmÏrky, d·vkovacÌ za¯ÌzenÌ, v·hy, jednor·zovÈ s·Ëky, 
urËit˝ poËet tablet, kartuöe ñ konzervy, pumpiËky.

- P¯i p¯ÌpravÏ dezinfekËnÌch roztok˘ se vych·zÌ z toho, 
ûe jejich n·zvy jsou slovnÌ zn·mky a p¯Ìpravky se pova-
ûujÌ za 100 %. DezinfekËnÌ roztoky se p¯ipravujÌ p¯esn˝m 
odmÏ¯enÌm p¯Ìpravku a vody.

ÿedÏnÌ roztok˘ se prov·dÌ v po¯adÌ:
Voda (nebo jinÈ rozpouötÏdlo) + dezinfekËnÌ prost¯edek     

l ÿedÏnÌ dezinfekËnÌch roztok˘ je nutnÈ vÏnovat maxim·lnÌ 
pozornost. P¯i pouûitÌ roztoku  onÌzkÈ koncentraci je dez-
infekËnÌ ˙Ëinnost nedostateËn·, p¯i zbyteËnÏ vysokÈ kon-
centraci m˘ûe dojÌt k poökozenÌ dezinfikovanÈho materi-
·lu, cena dezinfekËnÌho roztoku je vysok·. S ˙spÏchem se 
vyuûÌvajÌ r˘zn· d·vkovacÌ za¯ÌzenÌ a vyuûÌv· se objem˘ 
r˘zn˝ch n·dob.

l DezinfekËnÌ p¯Ìpravky se pouûÌvajÌ v doporuËen˝ch kon-
centracÌch a expozicÌch. P¯i pr·ci se postupuje podle dopo-
ruËenÌ v˝robce uvedenÈm na etiketÏ p¯Ìpravku nebo v pro-
pagaËnÌch materi·lech. Je nutnÈ respektovat materi·lovou 
sn·öenlivost p¯Ìpravk˘ a finanËnÌ n·roky.

l NÏkterÈ dezinfekËnÌ p¯Ìpravky mohou barevnÈ p¯edmÏty 
odbarvovat (p¯Ìpravky na b·zi chloru, peroxid˘), nÏkte-
rÈ barevnÈ p¯Ìpravky je mohou obarvovat (p¯Ìpravky na 
b·zi  jodu, nÏkter· barviva). Je nutnÈ ovÏ¯it materi·lo-
vou sn·öenlivost dezinfikovan˝ch p¯edmÏt˘ a ploch. 
ChlorovÈ p¯Ìpravky nelze pouûÌt na hlinÌkovÈ p¯edmÏty. 
PeroxoslouËeniny poökozujÌ pryûe. Alkoholy, aceton, or-
ganick· rozpouötÏdla a abrazivnÌ l·tky nÏkterÈ materi·ly 
poökozujÌ.

l KovovÈ p¯edmÏty dezinfikovat v roztocÌch s antikoroziv-
nÌmi p¯Ìsadami. Korozi podporuje zv˝öenÈ mnoûstvÌ solÌ. 
Pozor na elektrolytickou korozi u n·stroj˘ vyroben˝ch 
z r˘zn˝ch druh˘ ocelÌ. Z tvrdÈ vody se mohou sole vysr·-
ûet na povrch p¯edmÏt˘, ˙Ëinnost detergent˘ a nÏkter˝ch 
dezinfekËnÌch p¯Ìpravk˘ se sniûuje.
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l NeËistoty a organickÈ l·tky sniûujÌ ˙Ëinnost dezinfici-
enciÌ. Proto je t¯eba zachov·vat dvouetapov˝ postup 
dezinfekce ñ nejd¯Ìve mechanick· oËista (sanitace) pak 
dezinfekce. P¯edmÏty zneËiötÏnÈ biologick˝m materi-
·lem, zejmÈna krvÌ se, nejd¯Ìve dezinfikujÌ p¯Ìpravkem 
s virucidnÌm p˘sobenÌm, pak se mechanicky ËistÌ. ObÏ 
etapy lze spojit p¯i pouûitÌ dezinfekËnÌch p¯Ìpravk˘ s Ëis-
tÌcÌmi vlastnostmi ñ jednoetapov˝ postup dezinfekce.

l Dezinfekce se prov·dÌ: om˝v·nÌm, otÌr·nÌm, pono¯enÌm, 
post¯ikem, aerosolem studen˝m a tepl˝m, plynov·nÌm 
(fumigacÌ), formou pÏny. DezinfekËnÌ roztoky se nechajÌ 
p˘sobit po stanovenou dobu, nejËastÏji po dobu 30 minut 
nebo do zaschnutÌ. 

l Plochy a p¯edmÏty p¯ich·zejÌcÌ do p¯ÌmÈho kontaktu 
s potravinami se po dezinfekci opl·chnou dostateËn˝m 
mnoûstvÌm pitnÈ vody. 

l U vÏtöiny dezinfekËnÌch p¯Ìpravk˘ doch·zÌ ke snÌûenÌ 
˙Ëinnosti v p¯Ìtomnosti zneËiöùujÌcÌch l·tek organickÈho 
i anorganickÈho p˘vodu.

l AlkoholovÈ p¯Ìpravky doporuËenÈ k dezinfekci pokoûky 
a ploch se nan·öejÌ na suchou pokoûku a plochy a necha-
jÌ se p˘sobit minim·lnÏ 30 vte¯in nebo do zaschnutÌ. P¯i 
hygienickÈ nebo chirurgickÈ dezinfekci rukou, dezinfekci 
pokoûky p¯ed vpichem a dezinfekci operaËnÌho pole se 
postupuje podle doporuËenÌ v˝robce. Pro oznaËenÌ oöet-
¯enÈ plochy pokoûky lze pouûÌt barevnÈ p¯Ìpravky, pro 
zjiötÏnÌ koûnÌ reakce se doporuËuje pouûÌt p¯Ìpravky bez-
barvÈ. U p¯Ìpravk˘ k dezinfekci pokoûky nejsou deklaro-
v·ny lÈËebnÈ indikace a nelze je pouûÌt k lÈËbÏ a k oöet¯e-
nÌ pokoûky s poruöenou celistvostÌ a na sliznice.

l P¯i v˝mÏnÏ jednoho typu dezinfekËnÌho p¯Ìpravk˘ za jin˝ 
se plochy a p¯edmÏty d˘kladnÏ omyjÌ vodou, aby nedoch·-
zelo k neû·doucÌm reakcÌm l·tek na povrchu materi·l˘.

l Zbytky dezinfekËnÌch p¯Ìpravk˘ lze po znaËnÈm na¯edÏ-
nÌ vodou vylÌt do kanalizace. Obaly se zneökodÚujÌ sp·le-
nÌm, nÏkterÈ lze po d˘kladnÈm proplachu recyklovat.

l DezinfekËnÌ prost¯edky a ˙klidovÈ pom˘cky musÌ b˝t 
umÌstÏny v mÌstnosti k tomu urËenÈ a nesmÌ p¯ijÌt do 
styku s potravinami. SkladujÌ se po dobu doporuËenou  
v˝robcem p¯Ìpravk˘. ⁄klidovÈ pom˘cky se udrûujÌ v po-
uûitelnÈm stavu a v ËistotÏ, barevnÏ se odliöujÌ. 

l Je t¯eba st¯Ìdat dezinfekËnÌ p¯Ìpravky s r˘zn˝mi ˙Ëinn˝mi 
l·tkami ( moûnost vzniku selekce p¯ÌpadnÏ rezistence mi-
krob˘ v˘Ëi p¯Ìpravku dlouhodobÏ pouûÌvanÈmu a vzniku  
alergizace osob).

l L·tky uvolÚujÌcÌ se z dezinficienciÌ do ovzduöÌ interiÈru 
nesmÌ p¯ekroËit doporuËenÈ limity, po velkoploönÈ dezin-
fekci je t¯eba  mÌstnosti vyvÏtrat. 

l Vyskytne-li se v za¯ÌzenÌch obtÌûn˝ hmyz nebo hlodavci, 
je nutnÈ prov·dÏt tÈû opat¯enÌ dezinsekËnÌ a deratizaËnÌ, 
kterÈ na objedn·vku vykon·vajÌ specializovanÈ firmy, je-
jichû pracovnÌci po absolvov·nÌ kurzu zÌskali osvÏdËenÌ 
o odbornÈ zp˘sobilosti v DDD.

mnoûstvÌm rozpouötÏdla (nejËastÏji vody, alkoholu) k zÌsk·-
nÌ pot¯ebnÈho mnoûstvÌ dezinfekËnÌho roztoku.

Poûadavky na dezinfekËnÌ prost¯edky
DezinfekËnÌ prost¯edky se vybÌrajÌ podle n·sledujÌcÌ poûa-
davk˘:
- dezinfekËnÌ ˙Ëinnost p¯Ìpravku ñ baktericidnÌ, fungicidnÌ 

(mikroskopickÈ kvasinkovitÈ a vl·knitÈ houby a jejich 
spory), sporicidnÌ, virucidnÌ, tuberkulocidnÌ, mykobakte-
ricidnÌ

- doba p˘sobenÌ
- vliv na dezinfikovan˝ materi·l a prost¯edÌ,
- zp˘sob pouûitÌ,
- z·pach,
- toxicita a dr·ûdivost pro lidi a zvÌ¯ata,
- zanech·v·nÌ toxick˝ch reziduÌ,
- vhodnÈ balenÌ, d·vkov·nÌ, skladov·nÌ,
- stabilita pracovnÌch roztok˘,
- biologick· odbouratelnost,
- finanËnÌ n·roky.

Frekvence prov·dÏnÌ dezinfekce je d·na typem za¯Ìze-
nÌ, dezinfekËnÌ reûim musÌ b˝t souË·stÌ provoznÌho ¯·du. 
Postupuje se podle dezinfekËnÌho pl·nu.

NejËastÏji se dezinfikujÌ:
l ruce person·lu
l p¯Ìstroje a za¯ÌzenÌ
l n·stroje
l technologick· za¯ÌzenÌ
l podlahy a stÏny ( dlaûdice, keramika, PVC )
l n·bytek, p¯edmÏty ze skla, gumy, kovu, umÏl˝ch plastic-

k˝ch hmot
l vany, um˝vadla, v˝levky, sifony, WC
l textil
l ˙klidovÈ pom˘cky

Ruce 
Dezinfekce rukou pat¯Ì k nejd˘leûitÏjöÌm opat¯enÌm proti p¯e-
nosu infekËnÌch n·kaz. Ruce ËlovÏka jsou kontaminov·ny p¯e-
nosnou (tranzientnÌ) a vnit¯nÌ (rezidentnÌ) mikroflÛrou. Tam, 
kde by mohlo dojÌt k p¯enosu infekËnÌch n·kaz nebo konta-
minaci v˝robk˘ je nutnÈ, aby se ruce dezinfikovaly, p¯ÌpadnÏ 
pouûÌvaly ochrannÈ rukavice (zdravotnictvÌ, veterin·rnÌ oblasti, 
provozovny pÈËe o tÏlo, zpracov·nÌ a  v˝roba potravin, v˝roba 
lÈËiv, kosmetick˝ch v˝robk˘, v obchodu apod.)

Ruce se pravidelnÏ um˝vajÌ nejlÈpe tekut˝m m˝dlem a tep-
lou vodou. Kart·Ëe se pouûÌvajÌ v˝jimeËnÏ pouze na l˘ûka neh-
t˘, nesmÌ se pouûÌt, jestliûe se ruce dezinfikujÌ alkoholov˝mi 
p¯Ìpravky (podr·ûdÏnÌ a p·lenÌ pokoûky). D·vkovaËe na m˝dlo 
a dezinfekËnÌ p¯Ìpravky se po v˝mÏnÏ n·plnÏ celÈ dezinfikujÌ 
pono¯enÌm. P¯i n·hodnÈ kontaminaci rukou  biologick˝m mate-
ri·lem, zejmÈna krvÌ, se ruce dezinfikujÌ p¯Ìpravkem s virucid-
nÌm p˘sobenÌm. AlkoholovÈ p¯Ìpravky se aplikujÌ na suchÈ ruce 
a vyËk· se poûadovanou dobu nebo do ˙plnÈho zaschnutÌ. Do 
vodn˝ch roztok˘ se ruce na poûadovanou dobu pono¯Ì. Ruce se 
utÌrajÌ do jednor·zov˝ch materi·l˘. Dezinfekce rukou se musÌ 
provÈst vûdy po manipulaci s biologick˝m materi·lem a pouûi-
t˝m pr·dlem. OchrannÈ rukavice se  pouûÌvajÌ individu·lnÏ na 
suchÈ ruce. Po skonËenÌ pr·ce se ruce omyjÌ vodou a m˝dlem, 
osuöÌ a oöet¯Ì se regeneraËnÌm p¯Ìpravkem. Ve zdravotnictvÌ se 
ruce oöet¯ujÌ postupem hygienickÈ a chirurgickÈ dezinfekce 
rukou. StupeÚ  kontaminace  rukou  je  p¯i r˘zn˝ch pracov-
nÌch Ëinnostech v p¯ÌmÈ z·vislosti na rizikovosti pracovnÌch 
ËinnostÌ a v p¯ÌmÈ z·vislosti na rizikovosti ˙kon˘. Z·visÌ i na 
stupni mechanickÈho zaöpinÏnÌ, protoûe platÌ, ûe öpÌna je nosi-
telem mikrob˘.
Dezinfekce pokoûky
Dezinfekce pokoûky se prov·dÌ p¯ed poruöenÌm celistvosti 

»Ìsla v tabulce uv·dÌ mnoûstvÌ dezinfekËnÌho p¯Ìpravku 
v mililitrech nebo v gramech, kterÈ se mÌch· s pot¯ebn˝m 
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pokoûky (tetov·nÌ, pearsing, nast¯elov·nÌ n·uönic), injekË-
nÌm pod·nÌ lÈk˘, oËkov·nÌm, odbÏrech, operaËnÌch z·kro-
cÌch apod. PouûÌvajÌ se p¯Ìpravky doporuËenÈ k dezinfekci 
pokoûky barevnÈ (oznaËujÌ oöet¯enou plochu) nebo bezbarvÈ 
(p¯i hodnocenÌ oËek·van˝ch barevn˝ch zmÏn pokoûky). P¯i 
pouûitÌ elektrick˝ch p¯Ìstroj˘ (elektrokauter˘) nebo p¯i pr·ci 
s p¯Ìstroji pod elektrick˝m proudem se musÌ vyËkat do d˘-
kladnÈho zaschnutÌ alkoholov˝ch p¯Ìpravk˘. P¯ed v˝kony, 
operacemi a po nich musÌ b˝t zajiötÏna ¯·dn· hygienick· 
oËista celÈho tÏla pacienta  TÏlo pacient˘ kolonizovan˝ch 
MRSA rezistentnÌmi kmeny stafylokok˘ se dezinfikuje 
specielnÌmi p¯Ìpravky. Chlupy a vlasy se odstraÚujÌ tÏs-
nÏ p¯ed v˝konem nejlÈpe jednor·zovou ûiletkou nasucho. 
K dezinfekci sliznic a na r·ny se pouûÌvajÌ registrovan· an-
tiseptika a lÈËiva.
Podlahy
Podlahy (dlaûdice, linoleum, kamenina apod.) se ËistÌ a dez-
infikujÌ p¯Ìpravky podle doporuËenÌ v˝robce. Frekvence pra-
cÌ se ̄ ÌdÌ intervaly dle provoznÌho ̄ ·du  a dezinfekËnÌho reûi-
mu pracoviötÏ. P¯i  v˝skytu infekce se podle druhu p˘vodce  
nemoci dezinfikuje vöechno, s ËÌm p¯iöel infekËnÏ nemocn˝ 
do styku. ⁄klid vöech prostor se prov·dÌ na vlhko. P¯i konta-
minaci podlahy a ploch biologick˝m materi·lem se provede 
okamûitÏ dezinfekce p¯Ìpravkem s virucidnÌm p˘sobenÌm.
N·bytek a ostatnÌ p¯edmÏty
N·bytek a ostatnÌ p¯edmÏty plochy n·bytku, za¯ÌzenÌ, p¯Ìstroje 
apod. se ËistÌ teplou vodou s detergenty. P¯i n·hodnÈ konta-
minaci biologick˝m materi·lem, zejmÈna krvÌ, se dezinfikujÌ 
p¯Ìpravkem s virucidnÌm p˘sobenÌm. P¯ed dezinfekcÌ je nut-
nÈ ovÏ¯it materi·lovou sn·öenlivost, aby povrchy p¯edmÏt˘ 
a ploch p¯Ìpravky nepoökodily. Frekvence prov·dÏnÌ dezinfek-
ce je d·na typem pracoviötÏ.
Koupelny, z·chody, ˙klidovÈ mÌstnosti
Koupelny, z·chody, ˙klidovÈ mÌstnosti ËistÌ se a dezinfikujÌ 
dennÏ vyËlenÏn˝mi ̇ klidov˝mi pom˘ckami. Pozornost je t¯eba 
vÏnovat splachovacÌmu za¯ÌzenÌ, sed·tk˘m, sifon˘m v˝levek, 
umyvadl˘m, klik·m dve¯Ì, odpadkov˝m koö˘m apod. PouûitÌ 
jak˝chkoliv rohoûÌ do sprch se z d˘vod˘ öpatnÈ Ëistitelnosti ne-
doporuËuje. Pr˘bÏûnÏ musÌ b˝t doplÚov·n toaletnÌ papÌr a pa-
pÌrovÈ ubrousky. Kart·Ëe a ötÏtky pouûÌvanÈ k ËiötÏnÌ z·chod˘ 
se nesmÌ pouûÌt k jinÈmu ˙Ëelu. Po pouûitÌ se oËistÌ a uloûÌ do 
dezinfekËnÌho roztoku, kter˝ se pravidelnÏ obmÏÚuje.
Klimatizace
»iötÏnÌ, p¯Ìpadn· dezinfekce za¯ÌzenÌ se prov·dÌ pravidelnÏ 
v r·mci celÈho objektu podle doporuËenÌ v˝robce za¯ÌzenÌ. 
Mikrobiologick· Ëistota vnit¯nÌho ovzduöÌ interiÈru se pravi-
delnÏ kontroluje a za¯ÌzenÌ klimatizace se udrûuje v dobrÈm 
provoznÌm a technickÈm stavu.
Dezinfekce ovzduöÌ interiÈr˘
Dezinfekce ovzduöÌ interiÈr˘ budov lze prov·dÏt metodami 
fyzik·lnÌmi nebo  chemick˝mi v systÈmech otev¯en˝ch Ëi 
uzav¯en˝ch:

1. Otev¯enÈ systÈmy:
a) p¯irozenÈ  vÏtr·nÌ
b) filtroventilaËnÌ   p¯Ìstroje
c) lamin·rnÏ proudÌcÌ vzduch 
d) klimatizaËnÌ  za¯ÌzenÌ  
e) chemickÈ prost¯edky

2. Uzav¯enÈ systÈmy:
l boxy,  komory, Hansenovy sk¯ÌnÏ 
l UV z·¯iËe
l za¯ÌzenÌ na filtraci vzduchu
l aerosol  Persterilu 
l p·ry   trietylÈnglykolu

Kontrola mikrobi·lnÌ kontaminace ovzduöÌ se prov·-
dÌ:
l Plotnovou sedimentaËnÌ metodou: spoËÌv· v sedimen-

taci mikrob˘ na pevnou mikrobiologickou p˘du.
l Aeroskopy: princip spoËÌv· v pros·v·nÌ stanovenÈho 

mnoûstvÌ vzduchu na mikrobiologickÈ p˘dy.

Odpady
Odpady se doporuËuje podle z·kona Ë. 185/2001 Sb. o od-
padech a o zmÏnÏ nÏkter˝ch dalöÌch z·kon˘ t¯Ìdit na infekËnÌ 
a neinfekËnÌ. Odkl·dajÌ se do nepropustn˝ch jednor·zov˝ch 
obal˘ a dennÏ se z pracoviötÏ odv·ûÌ. Jedno˙ËelovÈ st¯ÌkaË-
ky a jehly se musÌ likvidovat vcelku bez ruËnÌho oddÏlov·nÌ 
nebo se zneökodÚujÌ ve specielnÌ pom˘cce nebo p¯Ìstroji. 
Veöker˝ odpad se odstraÚuje dennÏ. Vyhl·öka MéP »R Ë. 
337/1997 Sb. vyd·v· Katalog odpad˘ a stanovÌ dalöÌ sezna-
my odpad˘. Vyhl·öka MéP »R Ë. 338/1997 Sb. o podrob-
nosti s nakl·d·nÌm s nebezpeËn˝mi odpady, Vyhl·öka MéP 
»R Ë. 339/1997 Sb. o hodnocenÌ nebezpeËn˝ch vlastnostÌ 
odpad˘. NebezpeËn˝ odpad se ukl·d· do oddÏlen˝ch kry-
t˝ch n·dob, nejlÈpe spaliteln˝ch, p¯ÌpadnÏ uzavÌrateln˝ch 
plastov˝ch vak˘. Drobn˝ odpad vËetnÏ jednor·zov˝ch jehel 
se ukl·d· do pevn˝ch a spaliteln˝ch obal˘ bez dalöÌ mani-
pulace. Biologick˝ odpad se ukl·d· jako nebezpeËn˝ odpad. 
N·doby na odpad se pravidelnÏ ËistÌ a dezinfikujÌ.
Pr·dlo
Pr·dlo m˘ûe b˝t v˝znamnou cestou p¯enosu v procesu öÌ-
¯enÌ infekcÌ. PouûÌv· se pr·dlo k jednomu pouûitÌ, kterÈ se 
po pouûitÌ likviduje a pr·dlo pro opakovanÈ pouûitÌ. P¯i ma-
nipulaci s pouûit˝m pr·dlem se pouûÌvajÌ osobnÌ ochrannÈ 
pom˘cky, t¯ÌdÌ se v mÌstÏ pouûitÌ, ukl·d· se do obal˘ podle 
stupnÏ zneËiötÏnÌ, druhu pr·dla a zabarvenÌ, nerozt¯ep·v· se. 
PouûÌvajÌ se obaly, kterÈ zabraÚujÌ kontaminaci okolÌ neËis-
totami z pr·dla, kterÈ jsou vhodnÈ k pranÌ nebo omyvatelnÈ 
a dezinfikovatelnÈ nebo na jedno pouûitÌ. PouûitÈ pr·dlo se 
skladuje ve vyhrazen˝ch prostor·ch, kterÈ jsou omyvatelnÈ 
a dezinfikovatelnÈ. Do pr·delny se odv·ûÌ v kontejnerech 
nebo vozech s uzav¯en˝m loûnÌm prostorem, kterÈ se dennÏ 
ËistÌ a dezinfikujÌ. Pr·dlo se pere procesem termodezinfekce 
nebo chemotermodezinfekce, suöÌ se, mandluje a tvaruje se. 
V̋ sledkem pracÌho postupu a procesu musÌ b˝t pr·dlo prostÈ 
chemickÈ a mikrobi·lnÌ kontaminace. »istÈ pr·dlo se p¯ed 
zneËiötÏnÌm chr·nÌ vhodn˝m obalem nebo umÌstÏnÌm. 

Skladuje se v Ëist˝ch uzav¯en˝ch sk¯ÌnÌch nebo reg·lech 
v uzav¯en˝ch skladech ËistÈho pr·dla.
Dezinfekce dopravnÌch prost¯edk˘ 
- DopravnÌ prost¯edky urËenÈ pro p¯epravu nemocn˝ch je 

nutnÈ v indikovan˝ch p¯Ìpadech dezinfikovat. Vozidla 
urËen· pro p¯epravu nemocn˝ch nelze pouûÌvat k jin˝m 
Ëinnostem a musÌ b˝t v˝robcem dopravnÌch prost¯edk˘ 
k tomuto ˙Ëelu schv·lena.

- K dezinfekci vozidel pro dopravu nemocn˝ch je nejlÈpe 
pouûÌvat p¯Ìpravky, kterÈ  lze aplikovat post¯ikem a kterÈ 
nepoökozujÌ materi·ly.

- V  neposlednÌ ¯adÏ je nutnÈ dopravnÌ vozidla vybavit p¯Ì-
pravky k dezinfekci rukou.

- Vöechny dezinfekËnÌ p¯Ìpravky je nutnÈ pouûÌvat podle n·-
vodu v˝robce uvedenÈho na etiketÏ p¯Ìpravku. P¯i zav·dÏnÌ 
nov˝ch dezinfekËnÌch postup˘ je nutno p¯esvÏdËit se o tom, 
zda p¯Ìpravek dopravnÌ vozidlo nepoökozuje. SpecielnÌ dez-
infekËnÌ p¯Ìpravek urËen˝ k dezinfekci dopravnÌch prost¯ed-
k˘ dosud v˝robci a distributo¯i nenabÌzejÌ.

- P¯epravu mrtv˝ch zabezpeËujÌ organizace poskytujÌcÌ 
poh¯ebnÌ sluûby silniËnÌm vozidlem, p¯i p¯epravÏ po 
ûeleznici ve zvl·ötnÌm uzav¯enÈm vagÛnu nebo letecky 
v leteckÈ rakvi. Dezinfekci tÏchto dopravnÌch prost¯edk˘ 
vyhl·öka nestanovuje.
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- Vozidla p¯ev·ûejÌcÌ potraviny se pravidelnÏ ËistÌ a dez-
infikujÌ p¯Ìpravky, kterÈ nepoökozujÌ povrchov˝ materi·l 
vozidla. Po dezinfekci je nutnÈ opl·chnutÌ pitnou vodou, 
aby rezidua p¯Ìpravk˘ a jejich z·pach nekontaminovaly 
potraviny.

Dezinfekce vody
Dezinfekce pitnÈ vody je specifickou problematikou, kterou 
se zab˝v· hygiena vody, vöeobecn· a komun·lnÌ hygiena 
a hygiena v˝ûivy. Problematika nenÌ tÈmatem tohoto sdÏ-
lenÌ, uvedeny jsou pouze nÏkterÈ z·kladnÌ chemickÈ l·tky 
zahrnutÈ v obecnÈm p¯ehledu.
1. Voda pro hromadnÈ z·sobov·nÌ
V dneönÌ dobÏ se pouûÌv· ve vÏtöinÏ ˙praven pro pitnou vodu 
k jejÌmu zdravotnÌmu  zabezpeËenÌ plynnÈho  chlÛru (CI

2
). 

Za pouûitÌ chlor·tor˘ se  distribuuje chlÛr do vody dle poûa-
davk˘, aby zbytkov˝ chlÛr perzistoval ve  vodÏ v hodnotÏ 
0,05-0,3mg.1-1 (kysliËnÌk chloriËit˝ (Cl0

2
), kyselina chlor-

n· (HOCl),  chlornan sodn˝ (NaOCl) a chloraminy (NH
2
Cl, 

NHCl
2
). D·le se pouûÌvajÌ ozÛn, UV z·¯enÌ (monochromatic-

kÈ z·¯enÌ o vlnovÈ dÈlce 353,7 nm). Protoûe vöak vÏtöina vo-
dovodnÌch rozvod˘ a ¯ad˘ je technicky zastaral·, je nutnÈ po 
˙pravÏ vody ozÛnem nebo UV z·¯enÌm vodu dochlorovat.
2. Voda pro individualnÌ z·sobov·nÌ
Dezinfekce vody ve studnÌch se v praxi zabezpeËuje pouûi-
tÌm:
- chlorov˝ch p¯Ìpravk˘ (Savo, Dikonit, Chloramin B), nej-

lÈpe s pouûitÌm permanentnÌch chlor·tor˘ (nap .̄ keramic-
k˝ch),

- Sagenu (chlorid sodno-st¯Ìbrn˝), jehoû dezinfekËnÌ ˙Ëi-
nek je aloûen˝ na b·zi oligodynamick˝ch vlastnostÌ iont˘ 
st¯Ìbra,

- algicidnÌ a dezinfekËnÌ p¯Ìpravky doporuËenÈ k dezinfek-
ci a ˙pravÏ vody v plaveck˝ch bazÈnech jsou zaloûeny na 
b·zi kyseliny dichlorizokyanurovÈ, trichlorizokyanurovÈ 
a jejich sodn˝ch solÌ a na b·zi kvarternÌch amoniov˝ch 
kyselin, sÌranu mÏÔnatÈm, persÌranu sodnÈm, chlornanu 
v·penatÈm, biquanidu apod. 

Kontrola ˙Ëinnosti povrchovÈ dezinfekce
Kontrola ˙Ëinnosti povrchovÈ dezinfekce informuje jak 
o kvalitÏ provedenÈ pr·ce, tak i o ˙Ëinnosti pouûit˝ch l·tek. 
M˘ûe b˝t takÈ podkladem pro zjiötÏnÌ z·vad a zavedenÌ n·-
pravn˝ch opat¯enÌ. 
Kontrola ˙Ëinnosti dezinfekce se prov·dÌ metodami:
ChemickÈ metody kontroly dezinfekce
a) kvalitativnÌ
b) kvantitativnÌ
Mikrobiologick·  kontrola  ˙Ëinnosti  dezinfekËnÌch roz-
tok˘
HodnocenÌ se prov·dÌ pomocÌ suspenznÌ metody na vybra-
n˝ch mikrobi·lnÌch kmenech.
Kontrola mikrobi·lnÌ kontaminace povrch˘ a p¯edmÏt˘
Bakteriologicky se zjiöùuje, zda na dezinfikovan˝ch plo-
ch·ch a p¯edmÏtech byly usmrceny mikroorganismy.
1. StÏry 
2. OtiskovÈ metody
3. Pono¯enÌ p¯edmÏtu do kultivaËnÌ p˘dy. HodnotÌ se r˘st 
mikroorganizm˘.

8.2.5 MECHANICK¡ O»ISTA

Mechanick· oËista (sanitace) je soubor postup˘, kterÈ sni-
ûujÌ a odstraÚujÌ anorganickÈ, organickÈ neËistoty a biofilmy 
z ploch a p¯edmÏt˘. Velice d˘leûit·  je u p¯edmÏt˘ urËen˝ch 
ke sterilizaci (viz. p¯edsterilizaËnÌ p¯Ìprava).

PouûÌvajÌ se roztoky ËistÌcÌch nebo enzymatick˝ch pro-
st¯edk˘ v koncentracÌch doporuËen˝ch v˝robci, rozpuötÏnÈ 

v co nejteplejöÌ vodÏ, p¯ÌpadnÏ se pouûÌvajÌ ËistÌcÌ p¯Ìprav-
ky s dezinfekËnÌm p˘sobenÌm, klasickÈ ruËnÌ pom˘cky, 
kart·Ëe, mopy, utÏrky, mycÌ a ËistÌcÌ stroje, tlakovÈ pistole, 
ultrazvukovÈ p¯Ìstroje apod. Vöechny pom˘cky a p¯Ìstroje 
je nutnÈ udrûovat v ËistotÏ. ObecnÏ platÌ, ûe na odstranÏnÌ 
bÌlkovinn˝ch neËistot se pouûÌvajÌ alkalickÈ nebo enzy-
matickÈ l·tky, mastn˝ch neËistot tenzidy, uhlohydr·ty se 
odstraÚujÌ oxidacÌ a miner·lnÌ neËistoty a povlaky kysel˝mi 
nebo alkalick˝mi prost¯edky. Rezidua chemick˝ch sanitaË-
nÌch l·tek se odstraÚujÌ opl·chnutÌm pitnou nebo upravova-
nou vodou.
K mechanickÈ oËistÏ se pouûÌvajÌ:
- r˘znÈ ËistÌcÌ stroje, vysavaËe, tlakovÈ pistole ultrazvuko-

vÈ ËistiËky apod.
- co nejteplejöÌ voda s detergenty, kart·Ë, hadr.

⁄klid prostor se prov·dÌ na vlhko bÏûn˝mi ËistÌcÌmi 
p¯Ìpravky a postupy, kterÈ nepoökozujÌ ËiötÏnÈ materi·ly. 
Frekvence ˙klidu je z·visl· na typu pracoviötÏ a stanovÌ se v  
provoznÌm ¯·du. ⁄klid je zajiöùov·n  buÔ vlastnÌm proöko-
len˝mi pracovnÌky nebo smluvnÏ pracovnÌky s p¯Ìsluönou 
kvalifikacÌ.

P¯i kontaminaci prostor a ploch biologick˝m materi·lem se 
provede okamûit· dekontaminace pot¯ÌsnÏnÈho mÌsta p¯ekry-
tÌm mulem nebo papÌrovou vatou namoËenou v dezinfekËnÌm 
roztoku s virucidnÌm ˙Ëinkem, nebo se mÌsto doporuËen˝m 
p¯Ìpravkem posype. Po expozici se dezinfikuje a oËistÌ obvyk-
l˝m zp˘sobem.

⁄klid v dom·cnostech se prov·dÌ dle pot¯eby nejlÈpe na 
vlhko. D˘leûitÈ je pravidelnÈ sniûov·nÌ prachov˝ch Ë·stic 
a r˘zn˝ch alergen˘ v ovzduöÌ a na p¯edmÏtech v bytech osob 
s alergick˝mi nemocemi. Je t¯eba omezit nadmÏrnÈ pouûÌv·nÌ 
r˘zn˝ch chemick˝ch l·tek. DezinfekËnÌ p¯Ìpravky se pouûÌva-
jÌ jen v epidemiologicky zd˘vodnÏn˝ch p¯Ìpadech. P¯i pr·ci 
je t¯eba omezit p¯Ìm˝ kontakt pokoûky s ËistÌcÌmi prost¯edky 
a pouûÌvat rukavice. Po pr·ci je t¯eba ruce om˝t vodou a m˝-
dlem a oöet¯it krÈmem. Po ukonËenÌ pr·ce je t¯eba mÌstnosti 
d˘kladnÏ vyvÏtrat.

⁄klid a mechanick· oËista ve veterin·rnÌ oblasti je z·-
kladem ˙spÏchu p¯i prov·dÏnÌ asanaËnÌch pracÌ, protoûe n·-
nosy öpÌny organickÈho a anorganickÈho p˘vodu a biofilmy 
znaËnÏ sniûujÌ ˙Ëinnost dezinfekËnÌch z·sah˘. Prov·dÌ se 
nejËastÏji tlakovou vodou, pÏnou se odstraÚujÌ mastnoty.

⁄klidovÈ prost¯edky se po pouûitÌ dezinfikujÌ a ËistÌ, usu-
öÌ se, pro jednotlivÈ ˙kony se vyËlenÌ, uchov·vajÌ se v pou-
ûitelnÈm stavu.

8.2.6 EKOLOGICK… ASPEKTY POUéÕV¡NÕ
 DEZINFEK»NÕCH PÿÕPRAVKŸ 
 A OCHRANA éIVOTNÕHO PROSTÿEDÕ

Jak je zn·mo, umÏle vyr·bÏnÈ chemickÈ v˝robky majÌ Ëasto 
negativnÌ vliv na okolnÌ ûivotnÌ prost¯edÌ. ToxickÈ l·tky zp˘-
sobujÌ naruöenÌ ekosystÈmu vod, ovzduöÌ i p˘dy, dost·vajÌ se 
do potravinov˝ch ¯etÏzc˘ a naruöujÌ tak nejen p¯ÌrodnÌ pro-
st¯edÌ, ale i poökozujÌ lidskÈ zdravÌ. Z·leûÌ hlavnÏ na tom, 
v jakÈm mnoûstvÌ a koncentraci se tyto l·tky dost·vajÌ do 
okolnÌho ûivotnÌho prost¯edÌ, jak rychle se rozkl·dajÌ nebo 
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na jak dlouho se zde kumulujÌ, jako je tomu nap .̄ u iont˘ tÏû-
k˝ch kov˘, polychlorovan˝ch bifenyl˘ (PCB) nebo u l·tek 
radioaktivnÌch a pod.

V p¯ÌpadÏ dezinfekËnÌch chemick˝ch l·tek se zatÌm ne-
p¯edpokl·d· v·ûnÈ naruöenÌ p¯ÌrodnÌch cykl˘ (kromÏ n·hod-
n˝ch hav·riÌ p¯i jejich v˝robÏ nebo jejich dopravÏ). Avöak 
z·sady pÈËe musÌ b˝t dodrûov·ny i v tomto p¯ÌpadÏ.

ZbylÈ koncentrovanÈ dezinfekËnÌ prost¯edky se buÔ ode-
vzd·vajÌ u p¯Ìsluön˝ch podnik˘ na zneökodÚov·nÌ odpadnÌch 
chemick˝ch l·tek, nebo se vypouötÏjÌ do kanalizaËnÌ sÌtÏ, ale aû 
po velkÈm roz¯edÏnÌ ve vodÏ, jinak se teoreticky po p˘sobenÌ 
velk˝ch mnoûstvÌ tÏchto prost¯edk˘ m˘ûe poökodit bakteri·lnÌ 
mikroflÛra, kter· je souË·stÌ biotechnologie v ËistÌrn·ch od-
padnÌch vod. Nep¯Ìzniv˝m jevem m˘ûe b˝t i ta skuteËnost, ûe 
chlÛr p˘vodem z chlorovan˝ch p¯Ìpravk˘ reaguje s uhlovodÌky 
obsaûen˝mi ve vodÏ za vzniku chlorovan˝ch uhlovodÌk˘ s po-
tenci·lnÏ karcinogennÌm ˙Ëinkem. Jinak biodegradovatelnost 
je asi u 90 % dezinfekËnÌch p¯Ìpravk˘ zaruËena. Ekologickou 
z·tÏû p¯edstavujÌ fosf·ty, kterÈ b˝vajÌ komponenty p¯i v˝robÏ 
tenzid˘, kterÈ se k nÏkter˝m dezinfekËnÌm p¯Ìpravk˘m p¯id·va-
jÌ (tyto se ˙ËastnÌ p¯i eutrofizaci povrchov˝ch vod).

Obaly po dezinfekËnÌch p¯ÌpravcÌch se zneökodÚujÌ podle 
druhu pouûitÈho materi·lu. SklenÏnÈ obaly se vypl·chnou 
vodou a jako surovinovÈ sklo se odevzdajÌ na p¯Ìsluön˝ch 
sbÏrn˝ch mÌstech k recyklaci. PolyetylenovÈ obaly se dopo-
ruËuje takÈ odevzd·vat do sbÏru k recyklaci, jinak konËÌ na 
skl·dk·ch nebo ve spalovn·ch odpadu i se sv˝mi n·sledn˝mi 
negativnÌmi dopady na ûivotnÌ prost¯edÌ a zdravÌ ËlovÏka.
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8.3 ALERGENY V BYTECH

Alergick· onemocnÏnÌ vznikajÌ na podkladÏ neadekv·tnÌ 
reakce imunitnÌho systÈmu jedince. Jde o skupinu onemoc-
nÏnÌ charakterizovanou z·nÏtliv˝mi zmÏnami v tk·nÌch,  
kterÈ jsou vyvol·ny imunitnÌ odezvou na kontakt s antigeny 
(alergeny), kterÈ se bÏûnÏ vyskytujÌ v prost¯edÌ a u zdrav˝ch 
osob û·dnou reakci nevyvol·vajÌ. PodmÌnkou je opakovan˝ 
styk organismu s vyvol·vajÌcÌm alergenem p˘sobÌcÌm ze ze-
vnÌho prost¯edÌ. Obvykle b˝v· postiûena k˘ûe, oËi, d˝chacÌ 
˙strojÌ nebo tr·vicÌ ˙strojÌ. Jedn· se o chronick· onemocnÏ-
nÌ, kter· vyûadujÌ dlouhodobou lÈka¯skou pÈËi, onemocnÏ-
nÌ s r˘znou mÌrou z·vaûnosti od lehËÌch obtÌûÌ aû po ûivot 
ohroûujÌcÌ stavy.

Prevalence alergick˝ch onemocnÏnÌ v EvropÏ i v »eskÈ 
republice v poslednÌch desetiletÌch st·le stoup·. V souËasnÈ 
dobÏ ˙daje z r˘zn˝ch öet¯enÌ ud·vajÌ, ûe v dospÏlÈ popula-
ci »eskÈ republiky je kolem 25-30% alergik˘, z toho 4-6% 
astmatik˘. Za citlivou subpopulaci m˘ûeme tedy povaûovat 
odhadem 10-20% z celÈ populace. Za poslednÌch 35 let do-
ölo k p¯ibliûnÏ trojn·sobnÈmu zv˝öenÌ v˝skytu alergick˝ch 
onemocnÏnÌ. P¯ÌËina tohoto jevu nenÌ prozatÌm dostateËnÏ 
objasnÏna.  Je zn·mo, ûe riziko rozvoje alergie je ovlivnÏno 
v˝znamnÏ  genetickou dispozicÌ, ale tou nelze n·r˘st v˝skyt 
alergick˝ch onemocnÏnÌ v populaci spolehlivÏ vysvÏtlit. 

Genetick· dispozice (atopie) znamen· vrozenou zv˝öenou 
vnÌmavost imunitnÌho systÈmu, kter˝ reaguje nadmÏrnou tvor-
bou alergick˝ch protil·tek. P¯i alergickÈm onemocnÏnÌ obou 
rodiË˘ je pravdÏpodobnost  stejnÈho postiûenÌ u dÌtÏte asi 80%, 
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avöak i kdyû jsou zdr·vi, nelze toto onemocnÏnÌ u jejich potom-
ka vylouËit. Atopici majÌ zv˝öenÈ riziko vzniku alergickÈho 
onemocnÏnÌ (r˝mou, astmatem nebo atopick˝m ekzÈmem). 

Pro souËasn˝ vzestupn˝ trend se jevÌ jako rozhodujÌcÌ fak-
tory spojenÈ se zmÏnou ûivotnÌho stylu celÈ populace. Cel˝ 
komplex p˘sobÌcÌch faktor˘ zahrnuje vlivy socioekonomic-
kÈ, vlivy venkovnÌho i vnit¯nÌho prost¯edÌ, expozice nov˝m  
alergen˘m nap .̄ potravinov˝m, nebo infekËnÌ choroby a an-
tibiotickou lÈËbu. ZvaûujÌ se rovnÏû klimatickÈ zmÏny. 

V zevnÌm prost¯edÌ se uplatÚuje ¯ada faktor˘ podÌlejÌcÌch se 
na alergizaci a vyvol·nÌ alergick˝ch reakcÌ. Je to v prvÈ ¯adÏ 
skladba a mnoûstvÌ pyl˘ (viz kap. 1.2), kterÈ jsou vlastnÌmi aler-
geny. ⁄Ëinek pyl˘ je nep¯Ìmo ovlivÚov·n p˘sobenÌm bÏûn˝ch 
kontaminant ovzduöÌ ñ oxid˘ dusÌku, polycyklick˝ch aromatic-
k˝ch uhlovodÌk˘ a dalöÌch sloûek v˝fukov˝ch plyn˘ nebo zvy-
öujÌcÌch se koncentracÌ ozÛnu, kterÈ modifikujÌ strukturu pylo-
v˝ch zrn a zvyöujÌ pohotovost organizmu k alergickÈ odpovÏdi. 
ÿada alergen˘ m˘ûe b˝t p¯Ìtomna v prostor·ch budov.

8.3.1 DEFINICE ALERGENŸ A JEJICH
 ROZDÃLENÕ 
Alergeny je moûno definovat jako l·tky bÌlkovinnÈ povahy 
nebo l·tky s bÌlkovinou se v·ûÌcÌ. Schopnost alergizovat z·vi-
sÌ na druhu alergenu, na jeho mnoûstvÌ, na dÈlce p˘sobenÌ, na 
mÌstÏ vstupu do organismu, na citlivosti terÈnu (organismu).

Alergeny se obvykle skl·dajÌ z vÌce sloûek, z nichû kaûd· 
m· schopnost alergizovat. Z·vaûn· je moûnost zk¯ÌûenÈ re-
akce mezi alergeny.

Alergeny z prost¯edÌ je moûno r·mcovÏ rozdÏlit z r˘z-
n˝ch hledisek. 
Podle vstupnÌch cest do organismu na:
l Alergeny inhalovanÈ,
l Alergeny potravinovÈ,
l Alergeny kontaktnÌ.

Podle jejich p˘vod˘ je moûno d·le rozliöovat:
l Alergeny  bakteri·lnÌ a virovÈ
l Alergeny lÈkovÈ
l Alergeny hmyzÌ

Lze rovnÏû zohlednit p¯irozen˝ (pyly, roztoËi dom·cÌho 
prachu, dom·cÌ zvÌ¯ata, hmyz, plÌsnÏ a jejich spory, potra-
viny ñ mlÈko, vejce) nebo antropogennÌ p˘vod alergen˘ 
(lÈky, dom·cÌ chemie, chemickÈ l·tky v pracovnÌm prost¯edÌ 
ñ chrom, nikl, kobalt, platina, sloûky tab·kovÈho kou¯e). 

InhalovanÈ alergeny zahrnujÌ:
l PylovÈ alergeny (viz kap. 1.2)
l Alergeny plÌsÚovÈ (spory plÌsnÌ)
l Rostlinn˝ prach
l Prach ze zvÌ¯ecÌch chlup˘ a koûeöin
l Prach z l˘ûkovin, z pe¯Ì, z mouky, sena, sl·my, obilÌ
l Alergeny  Ëlenovc˘ (roztoËi)
l Alergeny ¯as a sinic (klimatizaËnÌ za¯ÌzenÌ)

Alergeny plÌsnÌ
AlergennÌ ˙Ëinek mohou vykazovat plÌsnÏ a jejich spory v by-
tech (nap .̄ (Aspergillus, Penicillium, Mucoraceae). Zv˝öen˝ 
v˝skyt plÌsnÌ lze oËek·vat v mal˝ch, vlhk˝ch a öpatnÏ vÏ-
trateln˝ch bytech. Alergie na plÌsnÏ se projevujÌ ËastÏji na 
podzim.V̋ razn˝ n·r˘st plÌsnÌ v bytech byl pozorov·n v za-
plaven˝ch Ëi provlhl˝ch bytech p¯i povodnÌch v r. 1997 (na 
MoravÏ) a 2002 (v »ech·ch). V tÈto souvislosti je nutno mÌt 
na pamÏti i dalöÌ neû·doucÌ zdravotnÌ dopad plÌsnÌ ñ produkce 
mykotoxin˘ s jejich genotoxick˝mi a karcinogennÌmi ˙Ëinky.

RovnÏû venkovnÌ ovzduöÌ m˘ûe obsahovat plÌsnÏ s aler-
gennÌmi  ˙Ëinky (nap .̄ Alternaria, Cladosporium, Fusarium, 
Monilia).

Alergeny Ëlenovc˘
Jedn· se p¯edevöÌm o roztoËe, (nejËastÏji Dermatophagoides) 
velikosti cca 0,3 ñ 0,5 mm. Jejich v˝vojov· stadia (öestinohÈ 
larvy a osminohÈ nymfy) jsou na hranici viditelnosti. DÈlka 
ûivota roztoË˘ je cca 6 mÏsÌc˘, vyskytujÌ se zejmÈna na p¯e-
lomu lÈta a podzimu. 

Zdrojem roztoË˘ jsou ptaËÌ hnÌzda. Cel· ¯ada roztoË˘  
p¯eûÌv· v hnÌzdech holub˘. Mohou b˝t p¯en·öeny pt·ky, 
dalöÌmi zvÌ¯aty i ËlovÏkem. Jsou podstatnou souË·stÌ dom·-
cÌho prachu. Vyvol·vajÌ astmatickÈ potÌûe, alergickou r˝mu. 
V dom·cnostech se vyskytujÌ nejËastÏji v l˘ûk·ch, matracÌch 
plnÏn˝ch pe¯Ìm, vlnou, molitanem. éivÌ se buÔ krvÌ Ëi lym-
fou sv˝ch hostitel˘, nebo organick˝mi zbytky ñ ̇ lomky pe¯Ì, 
zbytky chlup˘, vlas˘, koûnÌch öupin apod. Vyhovuje jim tep-
lÈ a vlhkÈ prost¯edÌ (25∞C, vlhkost mezi 50 ñ 80 %). P¯i niûöÌ 
vlhkosti vysychajÌ, p¯i vyööÌ vlhkosti postupnÏ uhynou v d˘-
sledku p¯emnoûenÌ plÌsnÌ. 

RoztoËe nelze vyhubit v bytÏ ˙plnÏ, jejich poËetnost 
vöak lze redukovat a tÌm redukovat i mnoûstvÌ roztoËov˝ch 
alergen˘. Alergeny se v l˘ûk·ch a matracÌch postupnÏ hro-
madÌ a p¯i manipulacÌch s nimi se öÌ¯Ì do celÈho bytu, kde 
se usazujÌ nejËastÏji v kobercÌch a ËalounÏnÈm n·bytku. 
Nej˙ËinnÏjöÌm zp˘sobem boje s alergennÌmi roztoËi a aler-
genem je pravidelnÈ vys·v·nÌ prachu z l˘ûek, l˘ûkovin, 
koberc˘ a ËalounÏnÈho n·bytku. K tomu je vhodnÈ pouûÌvat 
vysavaËe opat¯enÈ filtry, zabraÚujÌcÌmi pronik·nÌ mal˝ch 
Ë·steËek prachu zpÏt do prost¯edÌ bytu.

Alergeny poch·zejÌcÌ z dom·cÌch zvÌ¯at
HlavnÌch zdrojem psÌch alergen˘ Can f1 jsou srst a sliny. 
D˘leûit· pro alergennÌ p˘sobenÌ je i rasa psa, alergen Can f1 
je spoleËn˝ pro nejmÈnÏ devÏt ras a p¯edpokl·d· se sk¯Ìûen· 
reaktivita s alergeny i dalöÌch plemen. HlavnÌ koËiËÌ alergen 
se naz˝v· Fel dI a nach·zÌ se ve slin·ch, mazov˝ch a slzn˝ch 
ûlaz·ch zvÌ¯ete. P¯i ËiötÏnÌ a olizov·nÌ se tyto proteiny dost·-
vajÌ do srsti, do prost¯edÌ a n·slednÏ do ovzduöÌ. KoËiËÌ chlupy 
samotnÈ alergenem nejsou. Protoûe velikost alergenu Fel dI je 
menöÌ neû ostatnÌch alergen˘ vnit¯nÌho prost¯edÌ, nap¯Ìklad Der 
pI a Der fI z roztoË˘, snadno se dostanou do ovzduöÌ, kde 
mohou p¯etrv·v·t i nÏkolik dn˘ bez snÌûenÈho potenci·lu 
k biologickÈmu p˘sobenÌ po vdechnutÌ. Pro svoji velikost ñ ko-
lem 2,5 µm, proch·zejÌ mukocili·rnÌ bariÈrou hornÌch cest 
d˝chacÌch aû do plic. Sensibilizovan˝ jedinec m˘ûe reagovat 
projevy astmatickÈho z·chvatu okamûitÏ po vstupu do kontami-
novanÈho prost¯edÌ bez p¯ÌmÈho kontaktu se zvÌ¯etem. 

Koncentrace koËiËÌch alergen˘ v ovzduöÌ z˘st·v· vysok· 
i nÏkolik mÏsÌc˘ po odstranÏnÌ zvÌ¯ete z dom·cnosti. Alergeny 
sedimentujÌ na vhodnÈ povrchy v interiÈru, zejmÈna textilie, 
a p¯i zvÌ¯enÌ prachu se znovu dost·vajÌ do ovzduöÌ.

Je prok·z·na i zk¯Ìûen· reaktivita mezi koËiËÌmi a psÌmi 
alergeny. 

Moûnost alergennÌho p˘sobenÌ je popisov·na i u drob-
n˝ch hlodavc˘ chovan˝ch v dom·cnostech (k¯eËci, myöi, 
krys, kr·lÌci, morËata).  P¯i anamnestickÈm zjiöùov·nÌ rizi-
kovÈ expozice je t¯eba tuto z·leûitost zohlednit. Zv˝öen· n·-
chylnost k projev˘m alergie se m˘ûe projevit i p¯i pouûÌv·nÌ 
krmiva ûivoËich˘ chovan˝ch v akv·riÌch Ëi ter·riÌch, Ëi p¯i 
p˘sobenÌ akvarijnÌch rostlin a ¯as. 

Tab·kov˝ kou¯
Tab·kov˝ kou¯ obsahuje nÏkolik tisÌc chemick˝ch l·tek 
(viz kap.2.4). I kdyû vÏtöina z nich nepat¯Ì mezi alergeny, 
expozice tab·kovÈmu kou¯i v˝raznÏ ovlivÚuje vznik alergie 
a v˝skyt alergick˝ch reakcÌ. Kou¯enÌ v tÏhotenstvÌ predis-
ponuje plod ke vzniku alergie a astmatu. V pupeËnÌkovÈ 
krvi dÏtÌ ku¯aËek jsou prokazovan· zv˝öen· koncentrace 
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IgE. Doch·zÌ k poruöenÌ regulaËnÌ ˙lohy Th1/Th2 lym-
focyt˘ ve smÏru p¯evahy Th2 cytokin˘, zejmÈna IL-13. 
Zv˝öenÌ reakce Th2 lymfocyt˘ predisponuje dÏti ku¯aËek 
k alergii na ovalbumin a na alergeny roztoË˘. Existuje p¯Ì-
m· ˙mÏrnost mezi kou¯enÌm rodiË˘ a stupnÏm postiûenÌ 
d˝chacÌch cest jejich dÏtÌ. NejtÏsnÏjöÌ je vztah mezi kou¯e-
nÌm matek a postiûenÌm dÏtÌ do dvou let. äkodlivÈ je kou¯e-
nÌ v mÌstnostech, kterÈ ob˝vajÌ souËasnÏ i dÏti a p¯edevöÌm 
v jejich loûnicÌch. NebezpeËnÏ vysok· koncentrace kou¯e 
vznik· p¯i kou¯enÌ v uzav¯en˝ch prostor·ch automobil˘.

KontaktnÌ alergeny zahrnujÌ
l KosmetickÈ p¯Ìpravky: vlasovÈ a tÏlovÈ öampony, parfÈmy, 

laky a tuûidla, b¯ezovÈ vody, rtÏnky, krÈmy, m˝dla a zubnÌ 
pasty, deodoranty, pÏny do koupele, lÌËidla a barviva. 

l ZdravotnickÈ prost¯edky: nap .̄ leukoplast, roztoky s dez-
infekËnÌm ˙Ëinkem (ajatin, septonex, jodisol) a lÈky (pe-
rubalz·m, he¯m·nek, antibiotika), 

l Dom·cÌ chemie: ¯edidla, barviva, lepidla, ËisticÌ a pracÌ 
prost¯edky), 

l Kovy: chrom, nikl, kobalt, rtuù, 
l Koûeöiny a k˘ûe, guma, prysky¯ice i umÏlÈ hmoty. 

KontaktnÌ alergeny zp˘sobujÌ r˘znÈ projevy odd·lenÈho 
typu alergie, jako nap .̄ kontaktnÌ ekzÈm.
AlergennÌ rostliny mohou kromÏ inhalace pylu vyvol·-

vat i koûnÌ alergickÈ reakce od  zarudnutÌ pokoûky aû k tÏû-
k˝m dermatitid·m spojen˝m se sekund·rnÌ infekcÌ. 

Jist˝m zp˘sobem pat¯Ì k alergick˝m reakcÌm i jev, zvan˝ 
fotosenzibilizace, tj. zcitlivÏnÌ organismu v˘Ëi sluneËnÌmu 
z·¯enÌ po kontaktu s urËit˝mi rostlinami obsahujÌcÌmi foto-
toxickÈ Ëi fotosenzibilizujÌcÌ l·tky. Jako p¯Ìklad fototoxickÈ 
reakce lze uvÈst zn·m˝ bolöevnÌk Ëi nÏkterÈ rostliny z Ëele-
di t¯ezalkovit˝ch. Zn·m· je i fotosenzibilizace po kontaktu 
s pohankou, zde vöak jde p¯edevöÌm o jejÌ poûitÌ.

Vzhledem k z·vaûnosti alergick˝ch onemocnÏnÌ a jejich 
vzestupnÈmu trendu, je pro prim·rnÌ prevenci nezbytnÈ 
zn·t aktu·lnÌ situaci na n·rodnÌ a lok·lnÌ ˙rovni. Prevalence 
alergick˝ch onemocnÏnÌ u dÏtskÈ populace se proto sleduje 
i v r·mci SystÈmu monitorov·nÌ zdravotnÌho stavu obyvatel 
»eskÈ republiky ve vztahu k ûivotnÌmu prost¯edÌ.

V̋ sledky sledov·nÌ prevalence alergick˝ch onemocnÏ-
nÌ v dÏtskÈ populaci »R v r·mci systÈmu monitorov·nÌ zdra-
votnÌho stavu obyvatel ve vztahu k ûivotnÌmu prost¯edÌ
Sledov·nÌ v˝skytu alergick˝ch onemocnÏnÌ u dÏtÌ je jednou 
z aktivit SystÈmu monitorov·nÌ zdravotnÌho stavu obyvatel-
stva ve vztahu k ûivotnÌmu prost¯edÌ, kter˝ probÌh· v »R od 
roku 1994 (viz kap. 1.1 a 1.3) ve spolupr·ci St·tnÌho zdra-
votnÌho ˙stavu (SZ⁄), hygienick˝ch stanic a praktick˝ch 
dÏtsk˝ch  lÈka¯˘. SystÈm monitorov·nÌ umoûÚuje pravidelnÏ 
zaznamen·vat zmÏny ûivotnÌho prost¯edÌ, ûivotnÌho stylu 
a v˝voje alergick˝ch onemocnÏnÌ.

Studie probÌhaly ve t¯ech etap·ch od roku 1996 do 2001, 
dalöÌ studie bude uskuteËnÏna v r. 2006. Soust¯eÔuje se na 
dÏtskou a adolescenËnÌ populaci ve vÏku 5, 9, 13 a 17 let. 
PouûÌv· se dotaznÌkovÈ öet¯enÌ v kombinaci s ˙daji pediatr˘, 
pop .̄ i samotn˝ch respondent˘ (ve vÏku 17 let).  

PrevalenËnÌ pr˘¯ezovÈ öet¯enÌ v populaci 5, 9 a 13let˝ch dÏtÌ 
v obdobÌ 1996-1997 u vÌce neû 11000 dÏtÌ uk·zalo celkovÈ za-
stoupenÌ 16,6% alergick˝ch dÏtÌ v souboru. NejvÌce zastoupe-
nou diagnÛzou byla pollinÛza ñ 6,1%, d·le atopick· dermatitis 
ñ 4,3%, astma ñ 3,8%, jin· alergick· r˝ma ñ 1,5%. V̋ skyt aler-
gickÈho onemocnÏnÌ byl vyööÌ u chlapc˘ v porovn·nÌ s dÌvkami 
(18,4% vs. 14,7%). RespiraËnÌmi typy alergie byli v˝znamnÏ 
ËastÏji postiûeni chlapci ve vöech vÏkov˝ch skupin·ch, atopic-
k· dermatitis se ËastÏji vyskytla u dÌvek a to zejmÈna v niûöÌch 
vÏkov˝ch skupin·ch. Je patrnÈ, ûe alergik˘ p¯ib˝v· s vÏkem, 

n·r˘st je z¯ejm˝ zejmÈna u pollinÛzy. V souvislosti s ˙rovnÌ 
zneËiötÏnÌ ovzduöÌ se uk·zalo, ûe s rostoucÌm poËtem zdroj˘ 
zneËiötÏnÌ ovzduöÌ roste takÈ poËet alergick˝ch dÏtÌ ûijÌcÌch 
v exponovan˝ch lokalit·ch. P¯i porovn·nÌ v˝znamu stacio-
n·rnÌho a liniovÈho (dopravnÌ komunikace) zdroje se jako v˝-
znamnÏjöÌ uk·zal stacion·rnÌ zdroj zneËiötÏnÌ.

Prevalence alergick˝ch onemocnÏnÌ v populaci 17le-
t˝ch v roce 2000 byla 23% s mÌrnou p¯evahou chlapc˘. 
NejËastÏji se vyskytujÌcÌ diagnÛzou v tomto vÏku byla polli-
nÛza. BÏhem 4 let (1996-2000) doölo v Ë·sti souboru, kter· 
byla vyöet¯ena opakovanÏ (1 300 dÏtÌ) k n·r˘stu alergick˝ch 
onemocnÏnÌ o 8,5%. Z anamnestick˝ch ˙daj˘ vyplynula 
souvislost ËastÈ respiraËnÌ nemocnosti v ˙tlÈm dÏtstvÌ a poz-
dÏjöÌho alergickÈho onemocnÏnÌ, s nejsilnÏjöÌ vazbou k ast-
matu. Prevalence kou¯enÌ byla u 17let˝ch respondent˘ 26%, 
bez rozdÌlu mezi dÌvkami a chlapci. Kou¯ilo 24% alergik˘ 
a bohuûel 29% dospÌvajÌcÌch astmatik˘.

Prevalence alergick˝ch onemocnÏnÌ v roce 2001 v popu-
laci 5, 9, 13 a 17let˝ch byla 25%, vyööÌ u chlapeckÈ Ë·sti 
populace. Jednalo se p¯edevöÌm o astma 5,1%, pollinÛzu 
11,1%, atopickou dermatitis 7,1%, a jinou alergickou r˝mu 
1,2% . Ve srovn·nÌ s rokem 1996 vzrostl poËet alergik˘ v 17 
srovn·van˝ch mÏstech v souboru 5, 9 a 13let˝ch dÏtÌ statis-
ticky v˝znamnÏ z 16,9% na 23,4%. K n·r˘stu onemocnÏnÌ 
doölo u vöech sledovan˝ch diagnÛz i vÏkov˝ch skupin.

VÏk prvnÌch projev˘ alergickÈho onemocnÏnÌ se ve srov-
n·nÌ s rokem 1996 posunul do niûöÌch vÏkov˝ch kategoriÌ, 
coû m˘ûe souviset takÈ s  ËasnÏjöÌm z·chytem alergick˝ch 
onemocnÏnÌ, zejmÈna v kojeneckÈm vÏku.

Z vliv˘ pre- a perinat·lnÏ p˘sobÌcÌch na dÌtÏ byly ve vztahu 
k alergickÈmu onemocnÏnÌ v˝znamnÈ stres matky v tÏhotenstvÌ 
a rizikovÈ tÏhotenstvÌ, d·le pak porodnÌ komplikace.

ZjiötÏnÈ ˙daje ze zdravotnÌ anamnÈzy dÌtÏte potvrdily fakt, 
ûe alergickÈ dÏti trpÏly ËastÏjöÌ opakovanou respiraËnÌ nemoc-
nostÌ jak v obdobÌ prvnÌho roku, tak ve vÏku batolecÌm a p¯ed-
ökolnÌm, vËetnÏ ËastÏjöÌ antibiotickÈ lÈËby. VyööÌ nemocnost se 
vyskytla nejen u dÏtÌ s respiraËnÌ formou alergie, ale i u dÏtÌ 
s koûnÌmi alergick˝mi projevy a u dÏtÌ s alergickou reakcÌ na 
potraviny. Naopak koûnÌ problÈmy v pr˘bÏhu prvnÌho roku ûi-
vota nebyly zdaleka v·z·ny jen na diagnÛzu atopickÈ dermatiti-
dy, ale vyskytly se jak u dÏtÌ s astmatem a pollinÛzou, tak u dÏtÌ 
s alergickou reakcÌ na potraviny. 

Vlivy vnit¯nÌho prost¯edÌ (nap .̄ expozice kou¯enÌ v bytÏ) 
se projevily spÌöe u dÏtÌ nespecifick˝mi p¯Ìznaky jako nap .̄ 
noËnÌ kaöel mimo nachlazenÌ nebo podr·ûdÏnÌ sliznic oËÌ 
a nosu. U jiû diagnostikovan˝ch alergick˝ch onemocnÏnÌ 
nebyl vliv dom·cÌho prost¯edÌ zjiötÏn. 

V̋ skyt alergie byl vyööÌ u dÏtÌ ûijÌcÌch v lokalit·ch s pr˘-
myslov˝m a dopravnÌm zatÌûenÌm, riziko onemocnÏnÌ roste 
s dÈlkou expozice.
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9 BYDLENÕ

9.1 ZDRAVOTNÕ ASPEKTY 
BYDLENÕ

ObytnÈ prost¯edÌ p˘sobÌ na ËlovÏka vlivy, poch·zejÌcÌmi 
z hmotnÈho prost¯edÌ (p¯ÌrodnÌho i vytvo¯enÈho ËlovÏkem) 
a z psychosoci·lnÌho prost¯edÌ (druzÌ lidÈ v rodinÏ i soused-
stvÌ, ekonomicko-soci·lnÌ situace, kultura, mor·lka, tradice). 
O zdravÈm bydlenÌ rozhodujÌ: 
l vlastnosti öiröÌho obytnÈho prost¯edÌ; 
l prostorovÈ, dispoziËnÌ a materi·lovÈ ¯eöenÌ bytu; 
l zp˘sob uûÌv·nÌ bytu. 

ZatÌmco u jednotliv˝ch fyzik·lnÌch, chemick˝ch a bio-
logick˝ch faktor˘ bydlenÌ m·me k dispozici bohatÈ a vÏtöi-
nou i vÏrohodnÈ ˙daje o jejich zdravotnÌm v˝znamu, u tÏch 
vlastnostÌ bytu, kterÈ p˘sobÌ r˘znou mÌru psychickÈ z·tÏûe 
a nespecifick˝ch obtÌûÌ je jejich p¯ÌspÏvek ke vzniku one-
mocnÏnÌ u obyvatel st·le spÌöe spekulativnÌ a vÏdeck˝mi 
postupy nesnadno dokazateln .̋ P¯esto lze p¯edpokl·dat, ûe 
psychosoci·lnÌ prost¯edÌ a zp˘sob bydlenÌ jsou zdravotnÏ 
v˝znamnÌ ËinitelÈ.

Komise odbornÌk˘ WHO v roce 1987 vyhl·sila Ñnezbyt-
nost integrovanÈho p¯Ìstupu k ot·zk·m spojen˝ch s byd-
lenÌmì a Ñnutnost porozumÏt mnohostrannÈmu zp˘sobu, 
jak˝m ûivotnÌ podmÌnky ovlivÚujÌ fyzickÈ a duöevnÌ zdra-
vÌì. Konstatovala, ûe strategie, kterÈ motivujÌ obËany, obce 
a vl·dy k respektov·nÌ zdravotnÌch str·nek bydlenÌ v celÈ 
jejich öÌ¯i a k zlepöenÌ uûÌv·nÌ bytu z hlediska zdravÌ prospÏö-
n˝ch cÌl˘ mohou znaËnÏ omezit pozdÏjöÌ pot¯ebu prov·dÏt 
drahou a ne vûdy ˙spÏönou intervenci jednotliv˝ch chorob. 

Zdravotnick· problematika bydlenÌ je öiroce zvaûov·na 
z n·sledujÌcÌch hledisek:
l ochrana p¯ed n·kazami, öÌ¯ÌcÌmi se v bytovÈm prost¯edÌ,
l ochrana p¯ed nemocemi, otravami a nebezpeËÌm ˙razu,
l podpora duöevnÌho zdravÌ a zdravÈho v˝voje,
l pÈËe o zdravÈ a podnÏcujÌcÌ okolÌ bydliötÏ,
l zp˘sob uûÌv·nÌ bytu, napom·hajÌcÌ ke zdravÈmu ûivotu,
l pÈËe o skupiny, zvl·ötÏ ohroûenÈ v souvislosti s bydlenÌm,
l podpora zdravÌ prospÏönÈ soci·lnÌ politiky v bydlenÌ,
l vÏdomÌ z·vislosti ¯eöenÌ na p¯ÌznivÈm ekonomickÈm roz-

voji,
l pot¯eba zdravotnÌ v˝chovy profesion·l˘ a ve¯ejnosti,
l pot¯eba ˙ËinnÈ participace ve¯ejnosti.

PatofyziologickÈ mechanismy
PatofyziologickÈ mechanismy zdravotnÌch poruch z bydlenÌ 
jsou tak r˘znorodÈ, ûe je popÌöeme pouze souhrnnÏ. 

NevhodnÈ bytovÈ podmÌnky se na zdravotnÌm stavu 
mohou projevit: 
l relativnÏ bezprost¯ednÏ vznikem 

o akutnÌch a chronick˝ch respiraËnÌch infekcÌ a alergic-
k˝ch onemocnÏnÌ d˝chacÌch cest (jako d˘sledku nea-
dekv·tnÌho vyt·pÏnÌ, vÏtr·nÌ a p¯Ìtomnosti ökodlivin 
v ovzduöÌ); 

o infekcÌ HCD a dÏtsk˝ch infekcÌ (jako d˘sledku kapÈn-
kovÈho öÌ¯enÌ n·kaz p¯i tÏsnÈm kontaktu vÌce osob p¯i 
pobytu Ëi sp·nku v mÌstnosti); 

o koûnÌch i parazit·rnÌch nemocÌ a aliment·rnÌch infekcÌ 
(jejichû p¯ÌËinou nebo podnÏtem jsou sanit·rnÏ tech-
nickÈ nedostatky p¯i odstraÚov·nÌ odpad˘, nedostatky 
v osobnÌ hygienÏ a zach·zenÌ s potravinami); 

o dom·cÌch ˙raz˘ (p¯i nedodrûenÌ bezpeËnosti prost¯edÌ 
a nespr·vnÈm, rizikovÈm chov·nÌ); 

l vÌce Ëi mÈnÏ zprost¯edkovanÏ vznikem nejr˘znÏjöÌch 
chorob z maladaptace, hypertenze, neurÛz, sebevraûed-
n˝ch pokus˘, poruch chov·nÌ, poruch rozvoje osobnosti 
apod. Zde bytov· situace a zp˘sob uûÌv·nÌ bytu produkuje 
stres, napÏtÌ, frustraci, rozmrzelost a p¯i p¯ekon·nÌ mÌry 
tolerovanÈ z·tÏûe dojde k onemocnÏnÌ. 

9.1.1 RIZIKA PLYNOUCÕ Z NEVHODN…HO
 UéÕV¡NÕ BYTU

Nejz·vaûnÏjöÌ okolnost, ovlivÚujÌcÌ zp˘sob uûÌv·nÌ bytu, je 
poËet bydlÌcÌch osob a jejich role v rodinnÈm spoleËen-
stvÌ. Vlivu vysokÈ populaËnÌ hustoty byla vÏnov·na velik· 
pozornost zejmÈna potÈ, co byly u zvÌ¯at zjiötÏny p¯Ìznaky 
zv˝öenÈ agresivity. 

Naopak, lidÈ projevujÌ v˘Ëi p¯elidnÏnÌ p¯ekvapujÌcÌ 
odolnost. Jestliûe byly p¯i porovn·v·nÌ populaËnÌch skupin 
dodrûeny srovnatelnÈ ˙rovnÏ socioekonomick˝ch paramet-
r˘, opakovanÏ se potvrdilo, ûe nejsou rozdÌly v ˙mrtnosti 
a nemocnosti v oblastech s r˘zn˝mi hustotami obyvatel. 
Ch·p·nÌ p¯elidnÏnÌ bytu je do znaËnÈ mÌry formov·no kul-
turnÏ-historicky. Dosud nenÌ p¯esnÏ zn·mo, kolik obytnÈho 
prostoru ËlovÏk vlastnÏ pot¯ebuje.

Tolerance k p¯elidnÏnÌ se zhoröuje se stupnÏm vzdÏl·-
nÌ, se vzr˘stajÌcÌm podÌlem dospÏl˝ch osob a p¯i vÌce samo-
statn˝ch dom·cnostech. V p¯elidnÏn˝ch bytech jsou kladeny 
vÏtöÌ n·roky na mÌru vz·jemnÈ tolerance. Jsou-li poûadavky 
na p¯izp˘sobenÌ rozloûeny ve skupinÏ nerovnomÏrnÏ a ne-
spravedlivÏ (nebo jsou-li takto Ëlenem skupiny proûÌv·ny), 
doch·zÌ ke stresu s dalöÌmi n·sledky. 

I kdyû respektujeme osobitÈ postoje konkrÈtnÌ rodiny, 
nÏkter· pravidla uûÌv·nÌ bytu je moûno povaûovat za 
obecnÏ platn· a û·doucÌ. Je to mj.: 
l oddÏlenÈ spanÌ rodiË˘ a dÏtÌ a ne vÌce neû 2 dospÏlÈ osoby 

v jednÈ loûnici,
l neuûÌvat ke spanÌ kuchyni,
l ob˝vacÌ pokoj pouûÌvat jen k p¯ÌleûitostnÈmu spanÌ,
l kaûd˝ Ëlen rodiny, tj. i dÌtÏ alespoÚ kousek soukromÌ,
l v rodinÏ se ökol·ky alespoÚ jedna pracovnÌ plocha v˝luË-

nÏ pro uËenÌ.
NÏkterÈ zp˘soby naruöenÌ norm·lnÌho a pro rodinn˝ 

ûivot a zdravÌ obyvatel vhodnÈho uûÌv·nÌ bytu: 
l podstatn· Ë·st bytu je vylouËena z bÏûnÈho dennÌho uûÌv·nÌ, 

aby mohla vyniknout jeho reprezentaËnÌ (prestiûnÌ) role,
l podstatn· Ë·st bytu je vylouËena v zimÏ z bÏûnÈho dennÌ-

ho uûÌv·nÌ, aby bylo dosaûeno ˙spor na vyt·pÏnÌ,
l v bytÏ je omezena ¯ada bÏûn˝ch zp˘sob˘ uûÌv·nÌ bytu 

(hra dÏtÌ, vÏci na psacÌm stole apod.) ve prospÏch ˙zkost-
livÈ Ëistoty a po¯·dku,

l v bytÏ jsou zhoröeny podmÌnky pro bÏûn˝ ûivot (rodinn˝), 
protoûe ne˙mÏrnÏ mnoho prostoru je zabr·no pro provo-
zov·nÌ konÌËk˘,

l v bytÏ je prov·dÏna neadekv·tnÌ pracovnÌ, v˝dÏleËn· 
nebo amatÈrsk· Ëinnost, spojen· s v˝vinem ökodlivin 
nebo se znaËn˝mi prostorov˝mi Ëi jin˝mi n·roky,

l v bytÏ ûije siln˝ ku¯·k, kter˝ nerespektuje ani element·rnÌ 
ohledy a omezenÌ, 

l rodinn˝ ûivot naruöuje dlouhodobÈ oöet¯ovatelsky n·roËnÈ 
onemocnÏnÌ nÏkterÈho Ëlena rodiny nebo onemocnÏnÌ spo-
jenÈ s tÏûk˝mi zmÏnami povahy a psychiky nemocnÈho. 

9.1.2 INTERVENCE DO ZPŸSOBU UéÕV¡NÕ BYTU

Individu·lnÌ intervence
Intervence je velmi nesnadn·, protoûe jde o oblast rodinn˝ch 
zvyklostÌ, kterÈ jsou povaûov·ny za souË·st soukromÌ, do 
kterÈho nem· okolÌ pr·vo zasahovat. 
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Jde spÌöe o to, aby si rodinn˝ lÈka¯ zvyklostÌ v rodinÏ, p¯i 
bydlenÌ vöiml a aby p¯Ìpadnou n·pravu nedostatk˘ ch·pal 
jako souË·st medicÌnskÈho p˘sobenÌ. 

KomunitnÌ intervence
l Podporovat vÏtöÌ informovanost ve¯ejnosti i odbornÌk˘ 

o vztazÌch mezi zdravÌm a bydlenÌm a o dom·cÌch ˙ra-
zech. 

l Podporovat na mÌstnÌ ˙rovni iniciativy, vedoucÌ ke zlep-
öenÌ kvality obytnÈho prost¯edÌ okolÌ bytu z hlediska bez-
peËnosti a moûnosti tr·venÌ volnÈho Ëasu. (nap .̄ prost¯ed-
nictvÌm programu ,,ZdravÈ mÏstoì). 

l ZabezpeËit vÏtöÌ informovanost o dom·cÌch ˙razech a je-
jich prevenci mezi pedagogy, zdravotnick˝m person·lem 
a pracovnÌky soci·lnÌch sluûeb, i mezi studenty vöech 
typ˘ ökol. Zv˝öit znalosti o spr·vnÈm poskytov·nÌ prvnÌ 
pomoci. 

CelospoleËensk· intervence
l Podpora ch·p·nÌ zdravotnÌho v˝znamu bytovÈ ot·zky 

u p¯edstavitel˘, kte¯Ì rozhodujÌ (financov·nÌ, legislativa, 
hlavnÌ smÏry komunitnÌch program˘). 

l Za¯azovat prevenci dom·cÌch ˙raz˘ do systÈmu v˝uky 
pedagog˘, pracovnÌk˘ soci·lnÌ sfÈry, pracovnÌk˘ samo-
spr·vy a zdravotnickÈho person·lu. 
PreventivnÌ opat¯enÌ proti dom·cÌm ˙raz˘m a ustanovenÌ, 

podporujÌcÌ zdravÈ uûÌv·nÌ bytu, jsou obsaûena ve staveb-
nÌch p¯edpisech. V souËasnosti p¯evl·d· snaha tyto p¯edpisy 
co nejvÌce omezit, liberalizovat a ponechat odpovÏdnosti na 
stavebnÌkovi. Nebude-li mezi stavebnÌky a uûivateli dobr· 
informovanost a nebude-li jim riziko soustavnÏ p¯ipomÌn·-
no, m˘ûe dojÌt zbyteËnÏ ke ökod·m a neötÏstÌm. 

Literatura
L Housing and Health: Conclusions of consultation on 

Housing, WHO, Geneva, s. 31, 1987. 

9.2 BEZPE»N› BYT

9.2.1 SOU»ASN› STAV ⁄RAZOVOSTI

Podle svÏtov˝ch statistik je ˙raz hlavnÌ p¯ÌËinou smrti ve 
vÏkovÈ skupinÏ 1 ñ 44 let. SouËasnÏ je i nejËastÏjöÌ p¯ÌËinou 
hospitalizace u osob ve vÏkovÈ skupinÏ do 40 let. 

Standardizovan· ˙mrtnost na veökerÈ ˙razy je podle 
˙daj˘ ⁄ZIS v »eskÈ republice velmi vysok·. 

Z celkovÈho mnoûstvÌ ˙raz˘ tvo¯Ì u n·s dom·cÌ ˙ra-
zy cca 50 %, z toho dÏtskÈ ˙razy 22,6 % . (PracovnÌ ˙ra-
zy 16,4 %, dopravnÌ 20,3 %, sportovnÌ 9,7 % a krimin·lnÌ 
6,5 %). I v jin˝ch zemÌch tvo¯Ì dom·cÌ ˙razy p¯ibliûnÏ po-
lovinu vöech ˙raz˘. Mezin·rodnÌ srovn·v·nÌ je znesnadnÏno 
pouûÌv·nÌm r˘znÈ klasifikace ˙raz˘ a ne˙plnou evidencÌ. 

Anal˝za naöich dat v dÏtsk˝ch ˙razech ukazuje, ûe za po-
slednÌch 40 let poklesly absolutnÌ poËty smrteln˝ch ˙raz˘ 
u dÏtÌ do 14 let o polovinu a v kategorii 1-4 roky dokonce 
o vÌce neû 2 t¯etiny. PodÌl dÏtsk˝ch smrteln˝ch ˙raz˘ na 
celkovÈ dÏtskÈ ˙mrtnosti vöak za tutÈû dobu mÌrnÏ stoupl 
(coû znamen·, ûe pokles ˙mrtnosti z ostatnÌch p¯ÌËin byl 
jeötÏ v˝raznÏjöÌ). ⁄razy jsou p¯ÌËinou smrti u cca 40 % dÏt-
sk˝ch ˙mrtÌ. 

Je nutnÈ si uvÏdomit, ûe ˙razy se nedÏjÌ n·hodou, ale 
jsou zp˘sobeny zevnÌmi p¯ÌËinami, kterÈ je nutno odhalovat 
a upozorÚovat na nÏ. 

ZatÌmco p·dy jsou dominujÌcÌm smrteln˝m ˙razov˝m 

mechanismem ve staröÌm vÏku, ve st¯ednÌm vÏku dominu-
jÌ otravy lÈky, drogami a plyny a v dÏtskÈm vÏku pop·lenÌ 
a uduöenÌ. 

Dom·cÌ ˙raz utrpÌ kaûd˝ rok 4 ñ 5 % populace, z toho je 
lÈka¯sky oöet¯ena t¯etina aû polovina p¯Ìpad˘. 

Oöet¯ov·ny jsou nejËastÏji ̇ razy, zp˘sobenÈ p·dy, pak n·-
sledujÌ ¯ezn· poranÏnÌ, pohmoûdÏniny a pop·leniny. 
⁄loha zdravotnÌk˘ spoËÌv·: 
l ve zjiöùov·nÌ p¯ÌËin ˙raz˘, 
l v rozboru tÏchto p¯ÌËin,
l v publikaci tÏchto p¯ÌËin, 
l v poûadavku na jejich odstranÏnÌ. 

I ˙razy v dom·cnosti a bytÏ zanech·vajÌ pracovnÌ ne-
schopnost, nÏkdy velmi dlouhou. Prevence v tÈto oblasti 
(snad vlivem toho, ûe jejich odökodnÏnÌ nepad· na zamÏst-
navatele) je velmi obtÌûn· a je Ëasto zanedb·v·na. 

N·klady na lÈËenÌ ˙raz˘ jsou velmi vysokÈ v celÈm svÏ-
tÏ a v˝raznÏ zatÏûujÌ ekonomiku zdravotnictvÌ (zdravotnÌ 
pojiöùovny, ˙razovÈ pojiöùovny a pod.). Prim·rnÌ prevence 
˙raz˘ m· proto nejen zdravotnÌ, ale i nezanedbateln˝ eko-
nomick˝ p¯Ìnos. 
V tomto smyslu je pot¯eba: 
l docÌlit takovÈho stavu, aby k ˙razu v˘bec nedoölo, 
l dojde-li k ˙razu, vËasnou a adekv·tnÌ lÈËbou na vöech 

zdravotnick˝ch stupnÌch docÌlit brzkÈho zhojenÌ, pokud 
moûno bez n·sledk˘,

l teprve u nejz·vaûnÏjöÌch p¯Ìpad˘ p¯istoupit v r·mci ter-
ci·lnÌ prevence k resocializaci a pokud moûno k n·vratu 
postiûenÈho zpÏt do norm·lnÌho ûivota. 

I v p¯ÌpadÏ terci·lnÌ prevence majÌ vynaloûenÈ prost¯ed-
ky svoji n·vratnost: 
l v nabytÌ psychickÈ rovnov·hy uzdravenÈho,
l ve schopnosti uzdravenÈho pracovat a vytv·¯et hodnoty,
l ve zlepöenÌ klimatu rodiny a okolÌ postiûenÈho, zbavenÌ 

se obav z budoucnosti. 
⁄razy m˘ûeme podle z·vaûnosti rozdÏlit na ˙razy: 
l lehkÈ, 
l st¯ednÏ tÏûkÈ, 
l tÏûkÈ, 
l smrtelnÈ. 

P¯i posuzov·nÌ z·vaûnosti samotnÈho ˙razu je nutno 
p¯ihlÈdnout i k neobyËejnÏ vysokÈ emocion·lnÌ z·tÏûi, kte-
rou ˙raz, zvl·ötÏ tÏûk ,̋ m· pro postiûenÈho a jeho nejbliûöÌ 
okolÌ. 
Kaûd˝ ˙raz zp˘sobuje emocion·lnÌ z·tÏû, jelikoû p¯i nÏm 
m˘ûe jÌt o 
l p¯eruöenÌ osobnÌ kontinuity; 
l ot·zka p¯eûitÌ a uzdravenÌ nemocnÈho; 
l n·sledky ˙razu, coû mohou b˝t: 

o invalidita doËasn·, trval·, 
o spoleËenskÈ uplatnÏnÌ, 
o partnerskÈ vztahy, rodinn· situace, 
o ekonomick· situace, existenËnÌ problÈmy. 
⁄razovost se tedy jevÌ jako problÈm celospoleËensk ,̋ ne-

jen zdravotnick˝ a ekonomick ,̋ ale i soci·lnÌ. 
Sloûky spoleËnosti, kterÈ by se mÏly na prevenci a likvi-
daci ˙raz˘ podÌlet: 
l policie ñ udrûov·nÌ bezpeËnosti a dodrûov·nÌ p¯edpis˘ 

a z·konn˝ch opat¯enÌ, p¯Ìm· pomoc, ökolenÌ 
l hasiËi, kte¯Ì majÌ prov·dÏt preventivnÌ sledov·nÌ, likvida-

ci ohnisek, p¯Ìm· pomoc, ökolenÌ 
l rychl· zdravotnÌ pomoc ñ vËasnÈ poskytnutÌ pat¯iËnÈ 

pÈËe, rychl· doprava do mÌsta oöet¯enÌ
l »esk˝ Ëerven˝ k¯Ìû ñ teoretick˝ a praktick˝ v˝cvik v posky-

tov·nÌ prvnÌ pomoci, p¯edn·öky s preventivnÌm zamÏ¯enÌm 
l dobrovolnÈ skupiny (skauti, sportovnÌ oddÌly) ñ v˝cvik 

v prvnÌ pomoci, p¯edn·öky 
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l ˙¯ady v obcÌch a mÏstech ñ sledov·nÌ zdravotnÌho a soci-
·lnÌho stavu obyvatelstva, t˝r·nÌ dÏtÌ, kvality ûivota osob 
vyööÌch vÏkov˝ch skupin, sledov·nÌ nezamÏstnan˝ch 
a bezdomovc˘ 

l mate¯skÈ ökoly ñ v˝uka hrou zamÏ¯en· na prevenci 
l ökoly ñ kurzy prvnÌ pomoci a prevence ˙raz˘ 
l vysokÈ ökoly vöech typ˘ ñ zdravotnick· ökolenÌ, instruk-

t·ûe, film 
l obchody ñ p¯i prodeji sezn·mit z·kaznÌka s riziky ku-

povan˝ch p¯edmÏt˘, instrukt·ûe o uvedenÌ do Ëinnosti, 
sponzoring preventivnÌch akcÌ pro zabr·nÏnÌ ˙razu 

l hromadnÈ sdÏlovacÌ prost¯edky ñ ve spolupr·ci se zdra-
votnick˝mi sloûkami prezentovat co nejËastÏji p¯ÌËiny 
˙raz˘ *  finanËnÌ ˙stavy (banky, pojiöùovny, spo¯itelny) 
ñ finanËnÏ podporovat preventivnÌ akce, p¯ÌpadnÏ resoci-
alizaËnÌ procesy 

l psycholog, psychiatr ñ sledov·nÌ psychomotorickÈho sta-
vu osob, p¯ÌpadnÏ stavu po prodÏlanÈm ˙razu a posouzenÌ 
moûnosti zapojenÌ do vhodnÈ Ëinnosti 

l vöechny chirurgickÈ obory ñ v r·mci sekund·rnÌ preven-
ce poskytnout vËasnÈ a dokonalÈ oöet¯enÌ s poskytnutÌm 
dalöÌch v˝kon˘, umoûÚujÌcÌch postiûenÈmu n·vrat do 
norm·lnÌ Ëinnosti. 

9.2.2 PRO» BEZPE»N› BYT?

Epidemiologick· studie u pop·leninov˝ch ˙raz˘ dÏtÌ ve 
vÏku 0-15 let p¯esvÏdËivÏ ukazuje, ûe nejrizikovÏjöÌm mÌs-
tem pro ˙razy pop·leninovÈho charakteru je byt (tab. 1). 

Na vzniku pop·leninovÈho ˙razu se podÌlejÌ: 
l rizikov· mÌsta: 

o kuchyÚ ñ spor·ky, nestabilnÏ umÌstÏnÈ va¯iËe, n·doby 
s horkou vodou, konvice s hork˝m mlÈkem, Ëajem, 
n·doby s horkou polÈvkou, umÌstÏnÈ na pracovnÌ des-
ce nebo na zemi, ËistÌcÌ prost¯edky schopnÈ vznÌcenÌ 
se, z·suvky, ûehliËky; 

o koupelna ñ elektrickÈ boilery s vysokou v˝stupnÌ 
teplotou vody, kter· teËe z kohoutk˘, ze sprchy, na-
puötÏn· vana, vypouötÏnÌ praËky do vany, lÈk·rniËka 
s ho¯lavinami, z·suvky; 

o ob˝vacÌ pokoj ñ nÌzkÈ stolky a na nich postaven· 
k·va, Ëaj, elektrickÈ z·suvky, kamna, radi·tory; 

l rizikovÈ Ëinnosti: 
o va¯enÌ ñ jÌdla s objemem horkÈ vody, polÈvky, Ëaje, 

k·vy, ökva¯enÌ s·dla, oh¯Ìv·nÌ vody na koup·nÌ, na 
mytÌ n·dobÌ, p¯i zabijaËk·ch hrnce s horkou vodou 
a polÈvkou; 

o jÌdlo, pitÌ ñ horkÈ tekutiny a jÌdla pod·van· dÏtem nebo 
postaven· v jejich blÌzkosti; 

o koup·nÌ, mytÌ ñ hork· voda z kohoutku, sprchy, p·d do 
horkÈ vody ve vanÏ; 

o manipulace se sirkami a experimenty s ho¯lav˝mi l·t-
kami, pohyb v blÌzkosti vysokÈho napÏtÌ (n·draûÌ ñ va-
gÛny, sloupy vysokÈho napÏtÌ, rozvodnÈ sk¯ÌnÏ, kabely 
volnÏ leûÌcÌ a pod.);

l rizikovÈ charakteristiky jedinc˘: 
v kaûdÈm v˝vojovÈm obdobÌ jedince je p¯edpoklad vzni-
ku ˙razu pro disproporci mezi motorickou a ment·lnÌ 
˙rovnÌ jedince.

Uveden· statistika ukazuje, ûe pro dÌtÏ je nejvÏtöÌm rizi-
kem dom·cÌ prost¯edÌ, kterÈ samo dob¯e zn· a kterÈ by mu 
mÏlo poskytovat bezpeËÌ. 

Chlapci jsou dvakr·t ËastÏji lÈËeni pro pop·leniny neû 
dÏvËata. 

SouËasnÏ vzhledem k odliön˝m v˝vojov˝m charakteristi-
k·m obou pohlavÌ se st·vajÌ ̇ razy chlapc˘ ËastÏji takÈ mimo 
d˘m. P¯ÌËinou toho jsou p¯ÌsluönÈ aktivity chlapc˘, a to
- bojovÈ hry, sport,
- experimenty s chemik·liemi, 
- soutÏûivost, p¯edv·dÏnÌ se. 

DÌvky jsou pop·leninov˝mi ˙razy nejËastÏji ohroûeny ve 
vÏku 4 ñ 6 let, kdy napodobujÌ dospÏlÈ v dom·cÌch pracÌch. 

NejËastÏjöÌm druhem pop·leninovÈho ˙razu je opa¯enÌ 
a to u obou pohlavÌ. U dÏtÌ do 3 let vÏku je opa¯enÌ jako me-
chanismus pop·leninovÈho ˙razu jednoznaËnÏ p¯evaûujÌcÌm 
(tab. 2, 3, 4). 
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V˝raznou pozornost je t¯eba vÏnovat dÏtem, u nichû jsou 
jedna nebo obÏ zmiÚovanÈ ˙rovnÏ problematickÈ. Jsou to 
dÏti: hyperaktivnÌ, psychomotoricky nestabilnÌ, dÏti s poru-
chami chov·nÌ r˘znÈ etiologie, dÏti s DMO a LMD, epileptic-
kÈ a ment·lnÏ retardovanÈ dÏti. 

Zvl·ötnÌ skupinu tvo¯Ì dÏti z tzv. problÈmov˝ch rodin, 
kde se rodiËe o jejich v˝chovu nestarajÌ, dÏti rodiË˘ z·visl˝ch 
na alkoholu nebo omamn˝ch l·tk·ch. TÏmto dÏtem je pÈËe 
poskytov·na nedostateËnÏ a Ëasto ji mÌsto rodiË˘ vykon·vajÌ 
staröÌ sourozenci nebo öiröÌ soci·lnÌ okolÌ. 

Riziko ˙razu je ovlivnÏno fyziologick˝mi a patologic-
k˝mi aspekty dÏtÌ, kterÈ jsou d·ny jejich jednotliv˝mi v˝-
vojov˝mi etapami. 
DalöÌ rizikovÈ faktory v bytÏ:
l p·dy z v˝öek ñ n·bytek, vypadnutÌ z okna;
l p·dy do naplnÏn˝ch n·dob tekutinou (p¯ev·ûnÏ vodou) 

s rizikem utopenÌ;
l manipulace s ostr˝mi p¯edmÏty (n˘ûky, noûe);
l manipulace se st¯eln˝mi zbranÏmi
l polyk·nÌ lÈk˘, zejmÈna tvarovÏ podobn˝ch nÏkter˝m 

cukrovink·m;
l rozebÌr·nÌ p¯Ìstroj˘ ñ riziko ˙razu ruky mechanicky, rizi-

ko ˙razu elektrick˝m proudem;
l uklouznutÌ po podlaze nebo podlahovÈ krytinÏ;
l rozbitÌ skla a sklenÏn˝ch p¯edmÏt˘ s n·sledn˝m po¯ez·nÌm; 
l zasouv·nÌ r˘zn˝ch p¯edmÏt˘ do tÏlnÌch otvor˘ (nos, zvu-

kovody), vdechnutÌ cizÌch p¯edmÏt˘; 
l ˙razy oËÌ, penetrujÌcÌ i nepenetrujÌcÌ;
l rozdrcenÌ prst˘ na masov˝ch ml˝ncÌch; 
l hra se psem (ukousnutÌ nosu Ëi poökozenÌ celÈho obliËe-

je).
N·sledky plynoucÌ z utrpÏnÈho ˙razu: 
l p¯eruöenÌ nebo naruöenÌ psychickÈho v˝voje dÌtÏte, expo-

zice extrÈmnÌmu stresu; 
l dlouhodob˝ pobyt v nemocnici spojen˝ s bolestmi, smys-

lovou a emoËnÌ deprivacÌ; 
l vznik posttraumatick˝ch psychick˝ch zmÏn spojen˝ch 

s poruchami pozornosti, sp·nku, emoËnÌ labilitou, fobi-
emi, noËnÌmi stavy ˙zkosti; 

l naruöenÌ somatickÈho v˝voje dÌtÏte kontrakturami: 
a. ovlivnÏnÌ r˘stu postiûen˝ch Ë·stÌ skeletu a svalstva: 

1. deformace obliËeje (omezenÌ funkce mimick˝ch 
sval˘, nedovÌr·nÌ oËnÌch ötÏrbin, otevÌr·nÌ ˙stnÌ 
ötÏrbiny); 

2. deformace boltc˘ (noöenÌ br˝lÌ); 
3. deformace rukou s omezenÌm pohyblivosti; 
4. p¯i deformaci trupu omezenÌ v˝voje prsnÌch ûl·z 

u dÌvek; 
5. deformace perinea a genit·lu; 

b. omezenÌ pohyblivosti: 
1. omezenÌm pohyblivosti v kloubech (ramennÌch, lo-

ketnÌch, z·pÏstÌ, kyËelnÌch, kolennÌch, kotnÌk˘); 
2. jizevnat˝mi zmÏnami k˘ûe, ev. svaloviny; 
3. paraartikul·rnÌmi osifikacemi (lokte, ramene); 
4. poökozenÌm nerv˘ perifernÌch a poökozenÌm CNS, 

kter˝ m˘ûe ovlivÚovat motoriku i citlivost; 
l naruöenÌ soci·lnÌho za¯azenÌ (jizvy, deformace), vedoucÌ 

u mladöÌch dÏtÌ k rozvoji agresivity, u staröÌch k soci·lnÌ 
izolaci. 

9.2.3 ⁄RAZY  STARäÕCH  OSOB  V  BYTÃ

Druhou kategoriÌ, kter· je nejËastÏji ohroûena ˙razy v bytÏ, 
jsou staröÌ osoby (od 65 let v˝öe). U tÈto vÏkovÈ katego-
rie doch·zÌ k postupnÈ ment·lnÌ i fyzickÈ involuci. ⁄bytek 
tÏchto schopnostÌ zaËÌn· diskrÈtnÏ a pozdÏji se prohlubuje 
s r˘znou intenzitou. 

Faktory rozhodujÌcÌ o postupu involuce:
l biologick˝ stav organismu
l psychick˝ stav
l soci·lnÌ situace, ve kterÈ se star· osoba nach·zÌ. 
Specifika vÏku:
l snÌûen· vötÌpivost ñ tÏûko se uËÌ nov˝m vÏcem, tÏûko p¯i-

vyk· zmÏnÏ prost¯edÌ
l zpomalenÌ psychomotorickÈho tempa
l snÌûenÌ reflektorickÈ reaktibility
l zapomnÏtlivost
l zhoröenÌ smysl˘ (zrak, sluch, Ëich, chuù, hmat)
l pokraËujÌcÌ osteoporÛza, kter· v˝znamnÏ zvyöuje riziko 

zlomenin (zejmÈna u ûen)
l zhoröujÌcÌ se sebeobsluha. 
D˘vody vzniku ˙raz˘ ve vyööÌm vÏku:
l omezen· schopnost dostateËnÏ zv·ûit riziko vlastnÌ Ëin-

nosti
l omezen· schopnost psychicky dob¯e sladit vlastnÌ postupy
l p¯eceÚov·nÌ sv˝ch schopnostÌ a reaktibility. 
⁄razy p¯ich·zejÌcÌ v ˙vahu u osob vyööÌho vÏku:
l pop·leniny a opa¯eniny
l ˙razy elektrick˝m proudem
l polept·nÌ ûÌravinami
l p·dy z v˝öek
l p·dy na kluzkÈ podlaze
l ˙razy oËÌ. 
ObdobnÏ jako v dÏtskÈm vÏku hodnotÌme p¯i vzniku 
˙razu
A ñ rizikovÈ mÌsto
B ñ rizikovou Ëinnost
C ñ rizikovÈ skupiny 
Ad A ñ rizikovÈ mÌsto
l kuchynÏ, koupelna, dÌlna, gar·û, schody a schodiötÏ 

a vöechna mÌsta, kde se pouûÌvajÌ ho¯laviny a nebo kamna.
Ad B ñ rizikov· Ëinnost
l va¯enÌ, manipulace s hork˝mi tekutinami ñ polÈvka, k·va, 

Ëaj, tuky, oleje
l v˝buchy plynu p¯i öpatnÈ instalaci nebo nedbalosti 
l koupele, opa¯enÌ p¯i sprchov·nÌ, vypouötÏnÌ praËky do 

vany, opa¯enÌ p¯i inhalacÌch, uklouznutÌ ve vanÏ
l dÌlny, gar·ûe ñ ˙razy p¯i mont·ûnÌch pracÌch, p¯i opravÏ 

p¯Ìstroj˘
l pr·ce ve v˝öce, vystupov·nÌ na ûidle, n·bytek
l vznÌcenÌ ruk·v˘ p¯i manipulaci s va¯iËem
l kontaktnÌ pop·lenÌ hork˝m p¯edmÏtem
l vznÌcenÌ (odÏv˘) p¯i kou¯enÌ v posteli
l p¯ilÈv·nÌ ho¯lavin do ohnÏ
l topenÌ a p·lenÌ gumov˝ch vÏcÌ 
l vypadnutÌ hork˝ch uhlÌk˘ a n·slednÈ vznÌcenÌ odÏvu
l otrava unikajÌcÌmi zplodinami
l vniknutÌ cizÌho tÏlesa do oka. 

9.2.4 INTERVENCE SMÃÿUJÕCÕ KE SNIéOV¡NÕ
 ⁄RAZOVOSTI

Individu·lnÌ intervence (dÏti)
Ze strany lÈka¯e jde o tyto Ëinnosti:
l pravidelnÏ informovat rodiËe o rizik·ch plynoucÌch z dis-

proporce mezi motorickou a ment·lnÌ ˙rovnÌ dÌtÏte a o ri-
zik·ch vypl˝vajÌcÌch z jejich vlastnÌ lehkomyslnosti

l zvl·ötnÌ pozornost vÏnovat rizikov˝m skupin·m dÏtÌ a ro-
diË˘ s d˘razem na jejich informovanost o celÈ problema-
tice

l zajistit spojenÌ se soci·lnÌmi pracovnÌky v p¯ÌpadÏ neade-
kv·tnÌ pÈËe rodiny a zajistit tak pomoc p¯i v˝chovÏ dÌtÏte 

l p¯i prohlÌdk·ch dÌtÏte u lÈka¯e vÏnovat pozornost po˙ra-
zov˝m poökozenÌm (odÏrky, jizvy, hematomy) a dle jejich 
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v˝skytu posuzovat prost¯edÌ, ve kterÈm se dÌtÏ nach·zÌ 
(t˝ranÈ dÌtÏ). 

Ze strany rodiË˘ a zodpovÏdn˝ch osob:
l vÏnovat dÏtem dostatek pÈËe podle jejich v˝vojovÈ ˙rov-

nÏ a pot¯eb
l dohlÌûet na bezpeËnÏ uzav¯en· okna, dokonalÈ podlahovÈ 

krytiny a obuv dÌtÏte zejmÈna v obdobÌ dosud nevyvinutÈ 
motoriky

l uvaûovat o moûnÈm riziku, p¯edvÌdat ho a mÌt p¯imÏ¯en˝ 
dohled nad dÌtÏtem 

l soustavnÏ vhodnou formou (tj. ne odstranÏnÌm jakÈhoko-
liv nebezpeËÌ) vÈst dÌtÏ k bezpeËnÈmu zvl·dnutÌ ûivotnÌch 
situacÌ

l vÏnovat dÏtem dostateËnou pozornost p¯i vysvÏtlov·nÌ 
problematiky bezpeËnosti a respektovat jejich odpovÌda-
jÌcÌ ment·lnÌ ˙roveÚ. 

Technick· a organizaËnÌ opat¯enÌ pro snÌûenÌ rizika dÏt-
sk˝ch ˙raz˘:
l opat¯it okna, kter· se bÏûnÏ otevÌrajÌ, z·branou proti 

p·du
l opat¯it z·suvky elektrickÈho rozvodu bezpeËnostnÌmi z·-

strËkami
l sklenÏnÈ v˝plnÏ dve¯Ì nebo p¯inejmenöÌm jejich dolnÌ po-

loviny a dalöÌ sklenÏnÈ plochy, u nichû je nebezpeËÌ roz-
bitÌ, opat¯it bezpeËnostnÌ foliÌ (provede odborn· firma) 
nebo alespoÚ polepit tapetou 

l lÈky uchov·vat v uzamËenÈ lÈk·rniËce, umÌstÏnÈ bezpeË-
nÏ mimo dosah dÏtÌ 

l nenech·vat v dosahu dÏtÌ zbranÏ, noûe, sirky, zapalovaËe, 
svÌËky, chemik·lie, ho¯laviny jako ¯edidla a pod., lÈky 
a dalöÌ p¯edmÏty umoûÚujÌcÌ poranÏnÌ

l nepouûÌvat obal˘ od potravin·¯sk˝ch v˝robc˘ na uchov·-
v·nÌ jin˝ch p¯Ìpravk˘

l d·t pozor na horkÈ kapaliny v p¯Ìtomnosti dÏtÌ, v rodinÏ 
s batolaty neprostÌrat horkÈ n·poje na ubrus, nestavÏt hrn-
ce s horkou polÈvkou na okraj plotny Ëi stolu, nestavÏt 
hrnce s va¯ÌcÌ vodou na podlahu

l dÏtem do t¯Ì let ponechat ke h¯e pouze hraËky, kterÈ nelze 
rozloûit na Ë·sti menöÌ neû 4 cm. Nenechat dÌtÏ manipu-
lovat se s·Ëky z umÏl˝ch hmot, kterÈ by si dÌtÏ mohlo na-
vlÈci na hlaviËku.

 
Individu·lnÌ intervence (staröÌ osoby)
U staröÌch osob se individu·lnÌ intervence t˝k· p¯edevöÌm 
rizikov˝ch skupin a spoËÌv· ve zjiötÏnÌ stavu pacienta jak 
po str·nce motorickÈ, tak psychickÈ a v snÌûenÌ rizika ˙razu 
v jeho okolÌ.
l zjistit schopnost fyzickÈ z·tÏûe u mladÈho i staröÌho je-

dince
l zajistit terapii p¯idruûen˝ch chorobn˝ch stav˘ 
l zjistit psychick˝ stav, ˙roveÚ rozumov˝ch schopnostÌ, 

p¯ÌpadnÈ poruchy percepce, pamÏti, emoËnÌ stability, ev. 
lability, depresivnÌ rozlady a stavy, ˙roveÚ a st·lost vÏdo-
mÌ (amence) 

l zvl·ötÏ sledovat:
-  pacienty psychiatricky lÈËenÈ
-  pacienty s epilepsiÌ 
-  pacienty s organick˝m psychosyndromem
-  pacienty po mozkov˝ch p¯Ìhod·ch
-  pacienty s drogovou a alkoholovou z·vislostÌ a z·vis-

lostÌ na lÈcÌch ovlivÚujÌcÌch vigilitu 
-  pacienty z rodin s mnoha Ëleny dom·cnosti
-  pacienty osamÏlÈ

l zajiötÏnÌ adekv·tnÌ a co nejrychlejöÌ prvnÌ pomoci v p¯Ì-
padÏ traumatu.

U pop·leninovÈho traumatu:
l uhasit plameny, tzn. zabr·nit v ˙tÏku, poloûit do hori-

zont·lnÌ polohy a koulet, ev. udusit plameny vlnÏnou 
pokr˝vkou ñ nikdy nepoûÌt syntetickÈ materi·ly ñ ev. polÌt 
vodou

l chladit pouze obliËej, krk a ruce (t.j. v˝znamnÈ malÈ plo-
chy)

l celkovÈ prochlazenÌ trupu hrozÌ srdeËnÌ z·stavou z hypo-
termie. 
P¯i chemickÈm traumatu jde o to 

l hojnÏ polÈvat vodou (nezn·me-li chemik·lii). 
P¯i elektrotraumatu:
l odpojit pacienta z okruhu
l zah·jit kardiopulmon·lnÌ resuscitaci
l s postiûen˝mi plochami nemanipulovat neprost¯Ìh·vat 

puch˝¯e, nestrh·vat p¯iökva¯enÈ Ë·sti odÏvu ñ ev. p¯ekr˝t 
Ëistou tkaninou

l neaplikovat û·dnÈ desinfekËnÌ roztoky, spreje, krÈmy Ëi 
masti

l p¯i opa¯enÌ odÏv nas·kl˝ horkou tekutinou okamûitÏ svlÈci. 
TechnickÈ a organizaËnÌ opat¯enÌ pro snÌûenÌ rizika ˙ra-
zu staröÌch osob:
l nekluzkÈ podlahy, odstranit malÈ pohyblivÈ kobereËky, 

p¯edloûky, rohoûe na hladkÈ podlaze, pozor na volnÈ 
okraje koberc˘, o kterÈ je moûno zakopnout, vnit¯nÌ dve¯e 
bytu pokud moûno bez prah˘. 

l okennÌ parapety alespoÚ 75 cm nad podlahou, z·bradlÌ na 
balkonÏ alespoÚ 90 cm vysokÈ, bez vodorovn˝ch prvk˘ 
(t˝k· se jen dÏtÌ, aby z·bradlÌ nemohly p¯elÈzt). Proto 
takÈ v rodinÏ s mal˝mi dÏtmi nepat¯Ì na balkon bedny, 
nebo stoliËky. 

l vana, opat¯ena protiskluznou gumovou vloûkou, stupeÚ 
k vanÏ pro snaûöÌ vstup; madla, umoûÚujÌcÌ oporu p¯i vst·-
v·nÌ a vystupov·nÌ; stabilnÌ sedaËka do vany Ëi sprchovÈho 
koutu; ve spröe nekluzk· podlaha a madlo; drûadlo na WC.

l z·bradlÌ a madlo po obou stran·ch schodiötÏ ve v˝öi cca 
85 cm, pr˘mÏr cca 5 cm.

l radÏji elekt¯ina neû plyn. Tepeln· pojistka na plynovÈm 
spor·ku, pojistn˝ plamÌnek apod. é·dn˝ plynov˝ spot¯ebiË 
s otev¯en˝m plamenem bez odtahu spalin, vÏtr·nÌ a p¯Ì-
vodu dostateËnÈho mnoûstvÌ vzduchu (pod¯ÌznutÈ dve¯e). 
é·dn˝ el. spot¯ebiË pouûÌvan˝ p¯i koup·nÌ Ëi sprchov·nÌ.

l dostateËn· intenzita osvÏtlenÌ; vizu·lnÏ z¯etelnÈ rozliöenÌ 
v˝ökov˝ch rozdÌl˘ na podlaze a domovnÌch komunika-
cÌch (prvnÌ a poslednÌ schod, zv˝öen˝ pr·h aj.)

l bezpeËnostnÌ folie na prosklenÈ plochy
l uloûenÌ vÏcÌ dennÌ pot¯eby ve st¯ednÌ v˝öce (0,4 ñ 1,7 m). 

é·dnÈ vÏci dennÌ pot¯eby dosaûitelnÈ teprve po v˝stupu 
na ûidli. BezpeËnÈ za¯ÌzenÌ pro dosaûenÌ v˝öe uloûen˝ch 
vÏcÌ: p¯enosnÈ sch˘dky se z·bradlÌËkem, ûidle s v˝klop-
n˝m sch˘dkem aj. VyööÌ ûidle pro pr·ci vsedÏ u kuchyÚ-
skÈ linky.
Lze zvaûovat i dalöÌ ˙pravy zlepöujÌcÌ pohodlÌ a komfort 

(i zde je jist˝ prvek zvyöov·nÌ bezpeËnosti), jako nap .̄ ergo-
nomicky vhodnÏ ¯eöenÈ ovl·dacÌ kohouty, knoflÌky, vypÌnaËe 
a kliky u vodovodnÌch, plynov˝ch a elektrick˝ch za¯ÌzenÌ, 
oken apod. 

Pro snazöÌ vst·v·nÌ by mÏl staröÌ ËlovÏk mÌt vyööÌ v˝öku 
sed·ku a menöÌ sklon opÏradla u k¯esla, podruËky, podnoûku, 
mÏl by mÌt vyööÌ postel aj. To ale uû s prevencÌ ˙raz˘ souvisÌ 
jen m·lo. 

V bytech staröÌch osob je moûno uvaûovat o provedenÌ 
celÈho souboru ˙prav bytu, kter˝mi se usnadnÌ jeho uûÌv·nÌ 
a omezÌ nebezpeËÌ ˙raz˘ jako o zak·zce, kterou je moûno uû 
i u n·s zadat specializovanÈ firmÏ. 

V˝znamnÈ je, aby staröÌ lidÈ nech·pali ˙pravy jako 
d˘kaz jejich nemohoucnosti a neöikovnosti, ale jako opat-
¯enÌ, kterÈ pom·h· zajistit jejich co nejdelöÌ sobÏstaËnou 
existenci ve vlastnÌm bytÏ s minimem cizÌ pomoci. ⁄ËelnÏ 
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upraven˝ byt nejen sniûuje riziko ˙razu, ale m˘ûe p¯ispÏt 
k odd·lenÌ hospitalizace nebo umÌstÏnÌ v peËovatelskÈm 
za¯ÌzenÌ.

 
KomunitnÌ intervence
l vÏnovat pozornost stavu bydlenÌ populace; 
l sledovat projekci obytn˝ch prostor novÏ budovan˝ch 

byt˘; 
l p¯i projekci designu nov˝ch p¯Ìstroj˘ a n·stroj˘ vych·zet 

ze zdravotnick˝ch poznatk˘ o vlivu tvaru n·stroje na v˝-
kon a p¯ÌpadnÏ poranÏnÌ; 

l poËÌtat s nutnostÌ vybudov·nÌ bezbariÈrov˝ch vstup˘ a in-
teriÈr˘ byt˘; 

l podlahovÈ krytiny posuzovat s p¯ihlÈdnutÌm k moûnosti 
uklouznutÌ; 

l docÌlit dokonalÈ organizace oöet¯enÌ ˙raz˘, zejmÈna z·-
vaûn˝ch (pop·leniny, zlomeniny); 

l systÈm oöet¯enÌ organizovat tak, aby jiû p¯i prvotnÌm lÈ-
ËenÌ byl stanoven algoritmus tak, aby n·vaznost z·krok˘ 
smÏ¯ovala k rychlÈmu dolÈËenÌ (nap .̄ p¯i tÏûk˝ch pop·-
lenin·ch neodkl·dat transplantaËnÌ z·kroky, coû p¯in·öÌ 
˙sporu Ëasu a n·klady na lÈËenÌ).

 
PopulaËnÌ intervence
l sledovat zp˘sob v˝chovy generace v rodin·ch, zvl·ötÏ 

s mnoha dÏtmi; 

l sledovat soci·lnÌ stav star˝ch osob; 
l nedostatek v obou p¯edchozÌch p¯Ìpadech ¯eöit pomo-

cÌ z·konn˝ch opat¯enÌ, institut˘ soci·lnÌch pracovnÌk˘ 
apod.; 

l veökerou projekci byt˘ a bytov˝ch za¯ÌzenÌ prov·dÏt tak, 
aby se byt stal co nejmenöÌm rizikem; 

l podporovat pozornost, vÏnovanou prevenci ˙raz˘ v me-
diÌch (TV, rozhlas, tisk), v dÏtsk˝ch Ëasopisech a Ëaso-
pisech orientovan˝ch na rizikovÈ skupiny. Podporovat 
sponzoring soutÏûÌ, TV po¯ad˘, tvorby v˝ukov˝ch video-
po¯ad˘ aj., propagujÌcÌch prevenci dom·cÌch ˙raz˘ a po-
skytov·nÌ spr·vnÈ prvnÌ pomoci; 

l podnÏcovat zavedenÌ v˝chovy k prevenci dom·cÌch a dÏt-
sk˝ch ˙raz˘ do osnov z·kladnÌch ökol a p¯Ìpravu odpovÌ-
dajÌcÌch v˝ukov˝ch materi·l˘ a pom˘cek. 
K zÌsk·nÌ co nejlepöÌho p¯ehledu o stavu a poËtech pora-

nÏnÌ v dobÏ vzniku, a tÌm k moûnÈ p¯ÌpadnÈ prevenci, je za-
pot¯ebÌ dokonalÈho statistickÈho sledov·nÌ. V praxi jde o za-
tÌûenÌ oöet¯ujÌcÌho person·lu, ale jedinÏ tak lze zÌskat obraz 
o druhu, mÌstu, zp˘sobu a Ëasu ˙razu. Teprve takto p¯esnÏ 
statisticky zpracovan· data umoûnÌ dokonal˝ p¯ehled o danÈ 
problematice, kter˝ m˘ûe b˝t podkladem k ˙ËelnÈ a dob¯e 
prov·dÏnÈ prevenci.
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10 INFEK»NÕ CHOROBY

10.1 A

10.1.1 AIDS  (ACQUIRED  IMMUNODEFICIENCY  
SYNDROME) SIDA  (SYNDROME  D 
IMMUNODEFIENCE  ACQUISE) SYNDROM  
ZÕSKAN…HO  IMUNODEFICITU

1.  P˘vodce ñ agens
HIV (Human Immunodeficiency Virus), virus lidskÈho 
imunodeficitu, se ¯adÌ do Ëeledi Retroviridae, rodu Lenti-
virus. Virov· partikule o pr˘mÏru 110 nm je tvo¯ena fosfo-
lipidov˝m obalem s glykoproteinov˝mi v˝bÏûky (envelope) 
a vnit¯nÌ strukturou, nukleoidem (jinak tÈû naz˝van˝m core). 
Nukleoid obsahuje genom HIV, dvÏ identick· vl·kna ribo-
nukleovÈ kyseliny (RNA), nesoucÌ HIV genetick˝ sign·l. 
KromÏ tÏchto z·kladnÌch struktur obsahuje virov· partiku-
le HIV nÏkterÈ enzymy, p¯edevöÌm reverznÌ transkript·zu, 
umoûÚujÌcÌ replikaci viru v napadenÈ hostitelskÈ buÚce. Pro 
HIV, stejnÏ jako ostatnÌ pro ostatnÌ retroviry je charakteris-
tick· schopnost zabudovat svou genetickou informaci do ge-
nomu hostitelskÈ buÚky a vyvolat jejÌ chronickou celoûivot-
nÏ perzistujÌcÌ infekci. V souËasnÈ dobÏ nem·me prost¯edky, 
kterÈ by dok·zaly z infikovanÈ buÚky virov˝ genetick˝ 
sign·l eliminovat. HIV napad· p¯edevöÌm buÚky imunitnÌho 
systÈmu, zejmÈna T lymfocyty nesoucÌ receptor CD4. M˘ûe 
vöak p¯Ìmo infikovat i ¯adu dalöÌch bunÏk jako slizniËnÌ Lan-
gerhansovy buÚky, buÚky glie a dalöÌ.

HIV se vyskytuje ve dvou typech znaËen˝ch jako HIV-
1 a HIV-2, kterÈ se liöÌ ve sloûenÌ povrchov˝ch struktur. Oba 
typy se takÈ odliöujÌ geografick˝m v˝skytem, patogenitou, 
klinick˝m obrazem a nÏkter˝mi epidemiologick˝mi charakte-
ristikami. V EvropÏ a na americkÈm a asijskÈm kontinentu se 
vyskytuje p¯ev·ûnÏ HIV-1, HIV-2 z˘st·v· lokalizov·n zejmÈna 
v oblastech z·padnÌho pob¯eûÌ Afriky.

HIV-1 se dÏlÌ na ¯adu subtyp˘ znaËen˝ch alfabeticky. 
Je velmi plastick ,̋ snadno podlÈh·  mutacÌm zejmÈna ve 
sloûenÌ povrchov˝ch glykoprotein˘. Tato vlastnost je jed-
nou z p¯ÌËin dosavadnÌch ne˙spÏch˘ p¯i konstrukci ˙Ëinn˝ch 
vakcin.

2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce
Infekce HIV se projevuje pestr˝m klinick˝m obrazem. Od 
zÌsk·nÌ n·kazy do vzniku plnÏ rozvinutÈho onemocnÏnÌ 
AIDS obvykle uplyne ¯ada let (pr˘mÏrnÏ 10,5 let) a s tÌm, 
jak doch·zÌ k postupnÈmu zhoröov·nÌ imunitnÌch funkcÌ, 
mÏnÌ se i hlavnÌ klinickÈ p¯Ìznaky.

 Kr·tce po expozici ñ za 3-8 t˝dn˘ ñ p¯ibliûnÏ u 50 % 
infikovan˝ch doch·zÌ k p¯Ìznak˘m primoinfekce ñ akutnÌ 
HIV infekce. Ta obvykle probÌh· pod obrazem ch¯ipkovitÈ-
ho onemocnÏnÌ, Ëasto s prchav˝m exantÈmem, jindy p¯ipo-
mÌnajÌcÌ syndrom infekËnÌ mononukleÛzy a jen vz·cnÏji se 
objevÌ neurologick· symptomatologie ñ sÈrÛznÌ meningitÌda 
Ëi polyradikuloneuritÌda. V krevnÌm obraze b˝v· leukope-
nie, nÏkdy s lymfopeniÌ Ëi atypickou lymfocytÛzou. Tato 
prim·rnÌ HIV infekce pravidelnÏ spont·nnÏ odch·zÌ.

 Po tÈto f·zi pacient vstupuje do r˘znÏ dlouhÈho obdo-
bÌ latence, kdy nemÌv· jakÈkoliv obtÌûe. NÏkdy m˘ûe dojÌt 
k reverzibilnÌmu zdu¯enÌ lymfatick˝ch uzlin, kterÈ m˘ûe 
p¯ejÌt v perzistujÌcÌ generalizovanou lymfadenopatii ñ PGL. 
Tento syndrom nem· nep¯Ìzniv˝ prognostick˝ v˝znam. 
V dobÏ asymptomatickÈho nosiËstvÌ HIV infekce vöak do-
ch·zÌ k postupn˝m zmÏn·m imunitnÌho systÈmu, jehoû nej-
n·padnÏjöÌm v˝razem je pokles CD4 lymfocyt˘. K prvnÌm 

p¯Ìznak˘m, kterÈ signalizujÌ snÌûenou v˝konnost imunitnÌho 
systÈmu doch·zÌ pravidelnÏ p¯i poklesu poËtu CD4 lymfo-
cyt˘ pod hodnoty 500/mm3, kdy pacient p¯ech·zÌ z klinickÈ 
kategorie A ñ asymptomatickÈ HIV infekce do kategorie B 
ñ symptomatickÈ f·ze HIV infekce.

Symptomatick· f·ze HIV infekce je charakterizov·na 
v˝skytem recidivujÌcÌ orofarynge·lnÌ kandidÛzy, Ëi kandi-
dovÈ vulvovaginitÌdy, v˝sevem herpes zoster, recidivujÌcÌmi 
adnexitÌdami, postupn˝m zmenöov·nÌm p¯edtÌm zdu¯el˝ch 
uzlin a Ëasto i celkov˝mi p¯Ìznaky jako jsou ˙nava, horeËky, 
pr˘jmy a hubnutÌ.

V pr˘bÏhu symptomatickÈho stadia HIV je nutno poËÌtat 
s n·stupem tzv. velk˝ch oportunnÌch infekcÌ (OI), jejichû 
v˝skyt indikuje za¯azenÌ pacienta do klinickÈ kategorie C ñ 
tedy stadia AIDS-onemocnÏnÌ ñ charakterizovanÈ v˝skytem 
nÏkterÈ z tzv. velk˝ch oportunnÌch infekcÌ, nÏkter˝mi n·do-
ry nebo dalöÌmi projevy jako je HIV encefalopatie a wasting 
syndrom (kachexie). V̋ skyt velk˝ch OI je d˘sledkem tÏûkÈ 
poruchy imunitnÌho systÈmu a je obvykle spojen s hlubok˝m 
poklesem CD4 lymfocyt˘.

IndikativnÌ onemocnÏnÌ pro klasifikaci HIV infekce 
jako rozvinutÈho onemocnÏnÌ AIDS (kriteria SZO):
l pneumocystov· pneumonie
l toxoplazmov· encefalitÌda
l ezofage·lnÌ, trache·lnÌ, bronchi·lnÌ nebo plicnÌ kandidÛza
l chronick˝ an·lnÌ herpes simplex nebo herpetick· bronchi-

tÌda, pneumonie nebo ezofagitÌda
l CMV retinitÌda
l generalizovan· CMV infekce (kromÏ jater a sleziny)
l progresivnÌ multifok·lnÌ leukoencefalopatie
l recidivujÌcÌ salmonelov· bakteriÈmie
l recidivujÌcÌ pneumonie v pr˘bÏhu 1 roku
l chronick· intestin·lnÌ kryptosporidiÛza
l chronick· intestin·lnÌ isosporÛza
l extrapulmon·lnÌ kryptokokov· infekce
l diseminovan· nebo extrapulmon·lnÌ histoplazmÛza
l diseminovan· kokcidioidomykÛza
l tuberkulÛza
l diseminovan· nebo extrapulmon·lnÌ atypick· mykobak-

teriÛza
l Kaposiho sarkom
l malignÌ lymfomy (Burkitt˘v, imunoblastick˝ a prim·rnÌ 

cerebr·lnÌ lymfom)
l invazivnÌ karcinom dÏloûnÌho hrdla
l HIV encefalopatie
l wasting syndrom

V poslednÌ dobÏ jsme svÏdky postupnÈ zmÏny v˝skytu 
a charakteru OI. DÌky dob¯e propracovan˝m schÈmat˘m 
chemoprofylaxe nÏkter˝ch, hlavnÏ parazit·rnÌch OI, vysky-
tujÌ se tyto st·le mÈnÏ a na jejich mÌstÏ se uplatÚujÌ jinÈ in-
fekce ñ p¯edevöÌm virovÈ. K takov˝m dob¯e zvl·dnuteln˝m 
OI pat¯Ì p¯edevöÌm pneumocystov· pneumonie (PCP), zp˘-
soben· houbou Pneumocystis carinii. V poË·tcÌch pandemie 
infekce HIV p¯edstavovala nejËastÏjöÌ OI a byla takÈ nejËas-
tÏjöÌ p¯ÌËinou jejich smrti. PodobnÏ dob¯e dnes zvl·d·me 
terapii a profylaxi nap .̄ mozkovÈ toxoplazmÛzy, nÏkter˝ch 
mykotick˝ch onemocnÏnÌ, recidivujÌcÌch infekcÌ herpes sim-
plex a do znaËnÈ mÌry takÈ nÏkter˝ch forem CMV infekce. 
Velk˝m problÈmem se st·vajÌ infekce vyvolanÈ Mycobacte-
rium tuberculosis a v˝skyt multirezistentnÌch kmen˘. 

Diagnostika HIV/AIDS se opÌr· p¯edevöÌm o specifickou 
mikrobiologickou diagnostiku.

Nejd˘leûitÏjöÌ principy laboratornÌ diagnostiky a pouûÌ-
vanÈ metody:
l Pr˘kaz specifick˝ch HIV protil·tek je spolehlivou, 
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citlivou a specifickou metodou diagnostiky HIV/AIDS. 
Vyûaduje odbÏr 5-7 ml venÛznÌ krve. PouûÌv· se i k vyöet-
¯ov·nÌ krevnÌch d·rc˘ pro zajiötÏnÌ bezpeËnosti krevnÌch 
konzerv a krevnÌch deriv·t˘. Pro vylouËenÌ faleönÏ pozi-
tivnÌch n·lez˘ je t¯eba kaûd˝ pozitivnÌ v˝sledek ovÏ¯ovat 
v systÈmu konfirmaËnÌch test˘, kterÈ prov·dÌ specializo-
vanÈ pracoviötÏ. P¯i interpretaci negativnÌch v˝sledk˘ je 
nutno u vyöet¯ovanÈho uvaûovat Ëasov˝ faktor tak, aby se 
vylouËil faleönÏ negativnÌ n·lez, zp˘soben˝ vyöet¯enÌm 
v obdobÌ tzv. imunologickÈho okÈnka, to je v dobÏ, kdy 
vyöet¯ovan˝ jeötÏ nestaËil po svÈ HIV infekci vytvo¯it 
detekovatelnÈ protil·tky. DÈlka tohoto obdobÌ byla stano-
vena v pr˘mÏru na 3 mÏsÌce. Po tÈto dobÏ je nutno u HIV 
negativnÌch osob s rizikem HIV infekce vyöet¯enÌ opako-
vat pro zabezpeËenÌ validity negativnÌho n·lezu. Vyöet¯o-
v·nÌ slin jako alternativnÌho biologickÈho materi·lu pro 
detekci HIV protil·tek je vyhrazeno pro epidemiologickÈ 
studie, nikoliv pro diagnostickÈ ˙Ëely. Pro konfirmaci 
HIV pozitivnÌho n·lezu ze slin je nutno provÈst vyöet¯enÌ 
krevnÌho sÈra.

l P¯Ìm˝ pr˘kaz viru v biologickÈm materi·lu (obvykle 
mononukle·rnÌ buÚky perifernÌ krve). Velmi nesnadn·, n·-
roËn·, zdlouhav· a z hlediska profesion·lnÌ infekce nebez-
peËn· metoda pouûÌvan· jen pro speci·lnÌ p¯Ìpady (nap .̄ 
u novorozenc˘ HIV infikovan˝ch matek). Vyûaduje odbÏr 
5-10 ml nesr·ûlivÈ krve.

l Pr˘kaz virovÈho genomu (virov˝ch nukleov˝ch kyselin) 
v biologickÈm materi·lu, p¯edevöÌm polymer·zovou ¯etÏ-
zovou reakcÌ (PCR). OËek·v· se, ûe metoda dosud vyhra-
ûen· pro specializovan· pracoviötÏ, bude v blÌzkÈ budouc-
nosti slouûit jako jedna z bÏûn˝ch diagnostick˝ch metod. 
Vyûaduje odbÏr 5-10 ml nesr·ûlivÈ krve.
 DalöÌ specializovanÈ laboratornÌ metody se prov·dÏjÌ jen 

v referenËnÌ laborato¯i.

3.  V˝skyt
CelosvÏtov ,̋ jedn· se o pandemii. Podle odhad˘ SvÏtovÈ 
zdravotnickÈ organizace bude do roku 2 000 na celÈm svÏ-
tÏ okolo 6 milion˘ lidÌ s AIDS a okolo 20-40 milion˘ HIV 
infikovan˝ch osob. NejvyööÌ v˝skyt je v souËasnÈ dobÏ na 
africkÈm a novÏji i na asijskÈm kontinentu. ZejmÈna v jiho-
v˝chodnÌ Asii probÌh· explozivnÌ epidemie HIV/AIDS, v nÌû 
p¯evl·dajÌ jinÈ subtypy HIV-1 neû na americkÈm a evropskÈm 
kontinentu. Zd· se, ûe nÏkterÈ z tÏchto subtyp˘ se snadnÏji 
öÌ¯Ì heterosexu·lnÌm pohlavnÌm stykem a v tÈto souvislosti se 
uvaûuje i o moûnosti vzniku novÈ vlny epidemie HIV/AIDS 
v EvropÏ a na americkÈm kontinentu, kde se podle dosavad-
nÌch ˙daj˘ epidemie HIV/AIDS do urËitÈ mÌry stabilizovala.

Infekce typem HIV-2 z˘st·v· lokalizov·na na z·padnÌm 
pob¯eûÌ Afriky, v EvropÏ a na americkÈm kontinentu nem· 
prakticky û·dn˝ v˝znam.

4. Zdroj ñ rezervo·r
Zdrojem HIV je pouze infikovan˝ ËlovÏk. é·dn˝ ze zn·-
m˝ch zvÌ¯ecÌch retrovir˘ nenÌ p¯enosn˝ na ËlovÏka.

5.  Cesta  p¯enosu
HIV se p¯en·öÌ t¯emi zp˘soby:
a) krevnÌ cestou
l HIV kontaminovanou krvÌ nebo krevnÌmi deriv·ty
l spoleËn˝m pouûÌv·nÌm jehel, st¯ÌkaËek event. roztoku 

drogy u injekËnÌch uûivatel˘ drog
l p¯i krvav˝ch sexu·lnÌch praktik·ch

b) pohlavnÌm stykem
l spermatem, vagin·lnÌm sekretem p¯i homo- i hetero-

sexu·lnÌm styku

c) z matky na dÌtÏ
l vertik·lnÌ p¯enos (antenat·lnÏ, perinat·lnÏ ev. mate¯-

sk˝m mlÈkem)

6.  InkubaËnÌ  doba
InkubaËnÌ doba, od vstupu viru do vnÌmavÈ buÚky po obje-
venÌ se klinick˝ch p¯Ìznak˘ charakterizovan˝ch jako akutnÌ 
infekce Ëi prim·rnÌ onemocnÏnÌ, obn·öÌ pr˘mÏrnÏ 3 t˝dny. 
Nespr·vnÏ, ale velmi Ëasto i v odbornÈ literatu¯e je jako in-
kubaËnÌ doba oznaËov·na relativnÏ velmi dlouh· f·ze (aû 15 
let podle souËasn˝ch znalostÌ) latentnÌ infekce s minim·lnÌ-
mi klinick˝mi p¯Ìznaky. Tato f·ze nastupuje po akutnÌ infek-
ci a dosud nenÌ jasno, zda vöichni infikovanÌ poslÈze p¯ejdou 
do st·dia klinicky plnÏ rozvinutÈho onemocnÏnÌ AIDS. Je 
zn·mo nÏkolik desÌtek p¯Ìpad˘ osob, p¯eûÌvajÌcÌch po infekci 
HIV dÈle neû 15 let.

7.  ObdobÌ  nakaûlivosti
Infikovan· osoba je nakaûliv· prakticky okamûitÏ po vniku HIV 
do organizmu a jeho replikaci ve vnÌmav˝ch buÚk·ch, tedy jeö-
tÏ v inkubaËnÌ dobÏ p¯ed rozvojem akutnÌ infekce. Nakaûlivou 
z˘st·v· aû do konce svÈho ûivota. StupeÚ nakaûlivosti se liöÌ 
podle mnoûstvÌ vyluËovanÈho viru v z·vislosti na f·zi infekce, 
ve kterÈ se infikovan· osoba nach·zÌ. NejvÏtöÌ mnoûstvÌ viru 
se vyluËuje v akutnÌm stadiu, mÈnÏ v dobÏ latentnÌ f·ze a jeho 
mnoûstvÌ opÏtovnÏ stoup· v obdobÌ klinickÈho AIDS.

8.  VnÌmavost
VnÌmavost je vöeobecn·. V poslednÌ dobÏ se podle nÏkte-
r˝ch studiÌ zd·, ûe urËitÈ imunologickÈ parametry (kvalita 
cytotoxick˝ch T bunÏk) mohou ovlivÚovat vnÌmavost k in-
fekci HIV. ⁄vodnÌ epidemiologickÈ studie nebyly dosud 
ovÏ¯eny a v souËasnÈ dobÏ se prov·dÏjÌ i studie in vitro.

9.  Principy  terapie
Z·kladem lÈËby je vedle profylaxe a vËasnÈ lÈËby oportun-
nÌch infekcÌ protivirov· terapie. JejÌm cÌlem je alespoÚ zpo-
malit mnoûenÌ HIV a p¯edejÌt tak zhroucenÌ imunitnÌho sys-
tÈmu. KoneËn˝ cÌl protiretrovirovÈ terapie ñ eliminace viru 
z organizmu ñ nenÌ dosud vy¯eöen. Vöechna dosud dostupn· 
antiretrovirov· chemoterapeutika sv˝m z·sahem do repli-
kaËnÌho cyklu viru pouze vÌce Ëi mÈnÏ ˙spÏönÏ zpomalujÌ 
jeho mnoûenÌ v organizmu.

Existuje cel· ¯ada antiretrovirov˝ch prepar·t˘, kterÈ 
p˘sobÌ v r˘zn˝ch f·zÌch replikace viru. Jejich kombinacÌ 
lze dos·hnout zv˝öenÈho ˙Ëinku a omezit v˝skyt rezistent-
nÌch variant HIV. Z·kladnÌm lÈkem z˘st·v· azidothymidin 
(AZT). U gravidnÌch ûen AZT pod·van˝ bÏhem tÏhotenstvÌ 
sniûuje moûnost p¯enosu HIV infekce na novorozence.

10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ
a) preventivnÌ

V souËasnÈ dobÏ neexistujÌ û·dn· specifick· preventivnÌ 
opat¯enÌ. K dispozici nenÌ ˙Ëinn· oËkovacÌ l·tka ani jinÈ 
profylaktickÈ prepar·ty. PreventivnÌ opat¯enÌ, kter· jsou 
k dispozici:
l v˝chova, vedoucÌ ke zmÏn·m p¯Ìstup˘ a chov·nÌ v se-

xu·lnÌm ûivotÏ
l zajiöùov·nÌ bezpeËnosti krevnÌch konzerv a deriv·t˘ 

testov·nÌm vöech darovan˝ch krvÌ
l diskutov·n je program v˝mÏny jehel a st¯ÌkaËek u in-

jekËnÌch uûivatel˘ drog.
b) represivnÌ
l hl·öenÌ HIV pozitivity, onemocnÏnÌ AIDS a ˙mrtÌ, N·-

rodnÌ referenËnÌ laborato¯i pro AIDS
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l û·dn· karantÈnnÌ opat¯enÌ ani omezov·nÌ spoleËenskÈ-
ho styku nejsou uplatÚov·na. V̋ kon povol·nÌ je ome-
zov·n pouze zdravotnÌm stavem, nikoliv n·lezem HIV 
pozitivity.

10.1.2 AKTINOMYK”ZA
 
1.  P˘vodce ñ agens 
Aktinomycety jsou bakterie typickÈ morfologie a specific-
k˝ch fyziologick˝ch vlastnostÌ. Jsou to rozvÏtvenÈ tyËinky, 
jeû rostou v atmosfÈ¯e se snÌûen˝m obsahem kyslÌku. Akti-
nomykÛzu zp˘sobuje nejËastÏji Actinomyces israeli, mÈnÏ 
ËastÏjöÌmi p˘vodci jsou Actinomyces naeslundii, Actinomy-
ces viscosus, Actinomyces odontolyticus. 

AktinomykÛzu zp˘sobuje i vzd·len˝ p¯Ìbuzn˝ mikrob 
Arachnia propionica (neprodukuje toxin, je citliv· k peni-
cilinu). 

2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
AktinomykÛza je pomalu se rozvÌjejÌcÌ chronickÈ one-
mocnÏnÌ vyvolanÈ organismy m·lo virulentnÌmi p¯Ìtomn˝-
mi na sliznicÌch ËlovÏka. 

Infekce se rozvine p¯i poruöenÌ integrity sliznice. P¯i pro-
niknutÌ do tk·nÏ se vytv·¯ejÌ mnohoËetnÈ abscesy spojenÈ 
choboty. Tvo¯Ì se pÌötÏle. Ve tk·ni se tyto bakterie mnoûÌ 
pomalu, vytv·¯ejÌ mikrokolonie, jeû se v mikroskopu jevÌ 
jako hutnÈ dr˘zy. Ty se ohraniËujÌ granulaËnÌm z·nÏtem 
a inkrustujÌ v·penat˝mi solemi. Nakonec tak tvo¯Ì sÌrovÏ 
ûlut· zrna typick· pro toto onemocnÏnÌ. Pro rozvoj infekce 
je charakteristickÈ öÌ¯enÌ per continuitatem p¯ekon·vajÌcÌ 
anatomickÈ bariÈry. 
Podle lokalizace vznik· forma: 
l cervikofaci·lnÌ 
l plicnÌ 
l b¯iönÌ 
l p·nevnÌ 

P·nevnÌ forma Ëasto vznik· p¯i dlouho udrûovanÈm 
intrauterinnÌm tÏlÌsku. AktinomykÛza postihuje i centr·lnÌ 
nervov˝ systÈm. 

NejËastÏjöÌ forma cervikofaci·lnÌ oblasti se rozvÌjÌ 
v krajinÏ mandibul·rnÌho ˙hlu jako pomalÈ nebolestivÈ 
onemocnÏnÌ charakteristickÈ edÈmem a poslÈze vytvo¯e-
nÌm pÌötÏle, kter· ˙stÌ v mÌstÏ zdu¯enÌ nebo na krku. RozvÌjÌ 
se Ëasto p¯i nedostateËnÈ hygienÏ dutiny ˙stnÌ, po extrakci 
zubu, nebo po poranÏnÌ v obliËeji. NÏkdy, a to mÈnÏ Ëasto, se 
infekce m˘ûe rozvÌjet rychleji jako hnisavÈ onemocnÏnÌ. 

PlicnÌ forma m· zprvu netypick˝ obraz, pozdÏji s mnoho-
Ëetn˝mi abscesy, kterÈ se poslÈze öÌ¯Ì do okolnÌch tk·nÌ. Je po-
stiûena i pleura, mediastinum a stÏna hrudnÌku. HrudnÌ forma 
nenÌ p¯Ìliö Ëast·. Diferenci·lnÏ diagnosticky p¯ich·zÌ v ˙vahu 
plicnÌ forma nokardiÛzy vyvolan· Nocardia astroides. M· 
mnohem menöÌ tendenci k lokalizaci. äÌ¯Ì se do centr·lnÌho 
nervovÈho systÈmu a vytv·¯Ì mnohoËetnÈ abscesy v mozku. 

B¯iönÌ forma postihuje v dutinÏ b¯iönÌ kter˝koliv org·n 
bez predilekce. NenÌ Ëast·. RozvÌjet se m˘ûe po chirurgic-
kÈm z·kroku na tlustÈm st¯evÏ nebo po perforaci divertiklu. 
Na diagnÛzu aktinomykÛzy se pomyslÌ vÏtöinou aû kdyû je 
postiûen vit·lnÏ d˘leûit˝ org·n. AktinomykÛza b˝v· povaûo-
v·na zprvu za tumor. 

PostiûenÌ p·nevnÌch org·n˘ m˘ûe p¯edch·zet nen·pad-
n˝ z·nÏt vagin·lnÌ sliznice, pozdÏji p¯ech·zejÌcÌ na vejcovo-
dy, vajeËnÌky a dÏlohu s tvorbou absces˘. 

Mozek je postiûen buÔ z·nÏtem mozkov˝ch plen nebo 
abscesem. 

LaboratornÌ diagnÛza je mikroskopick· i kultivaËnÌ 
a je ztÌûena tÌm, ûe voln˝ch aktinomycet je ve tk·ni m·lo 

a jsou soust¯edÏna do zrn, kter˝ch nenÌ mnoho a je nutno je 
nalÈzt a rozdrtit. Granula jsou v hnisu viditeln· buÔ pouh˝m 
okem, nebo p¯i malÈm zvÏtöenÌ. 
l Mikroskopicky jsou viditelnÈ dr˘zy nep¯Ìliö dob¯e bar-

vitelnÈ, sest·vajÌcÌ se z kr·tk˝ch i delöÌch vl·knit˝ch roz-
vÏtven˝ch tyËek. VÏtvenÌ ve tvaru Y nebo X je d˘leûit˝m 
morfologick˝m znakem. 

l KultivaËnÌ pr˘kaz je nutn .̋ Vûdy je nutno odebrat co 
nejvÌce materi·lu. P˘vodci se izolujÌ z hnisu, ze sekretu 
pÌötÏlÌ, a bioptick˝ch vzork˘. Je z·hodno se vyvarovat 
punkcÌ nebo incizÌ sliznic. Aktinomycety rostou pomalu za 
anaerobnÌch podmÌnek. V̋ sledek z laborato¯e lze oËek·vat 
nejd¯Ìve za t˝den, spÌöe za dva i vÌce. P¯i odbÏru materi·lu 
je nutno mÌt na pamÏti, ûe lze vykultivovat i aktinomycety, 
jeû nejsou p˘vodci onemocnÏnÌ. Toto nebezpeËÌ nespr·vnÈ 
diagnÛzy je nutno mÌt na z¯eteli v p¯Ìpadech podez¯enÌ p¯i 
nev˝razn˝ch p¯ÌznacÌch. Naopak v˝sledek mikrobiologic-
kÈho vyöet¯enÌ nemusÌ b˝t pozitivnÌ i p¯i v˝razn˝ch klinic-
k˝ch p¯ÌznacÌch. Protil·tky nejsou zn·mkou imunity, n˝brû 
pouze zn·mkou styku s antigenem bakteriÌ. 

l Histologicky, zejmÈna p¯i podez¯enÌ na n·dor, b˝v· proka-
zov·n pokud se vyöet¯Ì vÏtöÌ poËet vzork˘ tk·nÏ.

 
3.  V˝skyt 
Aktinomycety jsou p¯Ìtomny na sliznicÌch, v dutinÏ ˙stnÌ, 
v hornÌm respiraËnÌm traktu i ve st¯evÏ lidÌ a zvÌ¯at. V »eskÈ 
republice je roËnÏ hl·öeno mÈnÏ neû 10 p¯Ìpad˘ onemocnÏnÌ. 
  
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
Zdrojem infekce je vÏtöinou vlastnÌ flÛra.
 
5.  Cesta  p¯enosu 
Infekce je v absolutnÌ vÏtöinÏ endogennÌ vlastnÌ flÛrou. Byly 
zaznamen·ny p¯Ìpady po zranÏnÌ zubnÌm kart·Ëkem v dutinÏ 
˙stnÌ. P¯i dlouhodobÈm zaloûenÌ intrauterinnÌho tÏlÌska je po-
vrch vÏtöinou nejprve kolonizov·n a poslÈze se rozvine inva-
zivnÌ infekce.
 
6.  InkubaËnÌ  doba 
Vzhledem k tomu, ûe se infekce vyvÌjÌ pomalu buÔ po mi-
krotraumatu nebo bez nÏj, nelze stanovit moment invazivnÌ 
infekce.
 
7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
Nep¯ich·zÌ v ˙vahu. 

8.  VnÌmavost 
VnÌmavÌ jsou dospÏlÌ i dÏti. VÏtöÌ öance onemocnÏnÌ je u do-
spÏl˝ch osob, zejmÈna s nedostateËnou hygienou dutiny ˙st-
nÌ nebo s intrauterinnÌm tÏlÌskem.

9.  Principy  terapie 
Aktinomycety jsou dob¯e citlivÈ k penicilinu. Terapie je 
dlouhodob·. Po nÏkolik t˝dn˘ nemusÌ b˝t ˙Ëinek pozorova-
teln .̋ ZlepöenÌ stavu nenÌ nikdy radik·lnÌ. Pod·v· se penici-
lin intravenosnÏ po dobu 5 t˝dn˘, a potÈ penicilin V peror·l-
nÏ po dobu 6 aû 12 mÏsÌc˘. Alternativou terapie je zejmÈna 
p¯i p¯ecitlivÏlosti k penicilinu tetracyklin a makrolidy.
 
10. Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a)  preventivnÌ 
l pÈËe o dutinu ˙stnÌ, pravidelnÈ odstraÚov·nÌ zubnÌho 

kamene a sanace kariÈznÌch zub˘. 
b)  represivnÌ 
l hl·öenÌ onemocnÏnÌ.
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10.1.3 AKUTNÕ  PRŸJMOV¡  ONEMOCNÃNÕ
 INFEKCE  VYVOLAN…  E. COLI
 
1.  P˘vodce ñ agens 
E. coli je nesporulujÌcÌ gramnegativnÌ tyËka, pohybliv·, 
termolabilnÌ. Je souË·stÌ norm·lnÌ st¯evnÌ flÛry lidÌ i zvÌ¯at. 
Komenz·lovÈ kmeny E. coli jsou indik·torem fek·lnÌho zne-
ËiötÏnÌ vody a potravin. PatogennÌ kmeny lze odliöit sÈrolo-
gickou typizacÌ, biochemick˝mi vlastnostmi a testy pro pato-
genitu. Kmeny E. coli patogennÌ pro ËlovÏka zahrnutÌ kromÏ 
dalöÌch Ëty¯i hlavnÌ skupiny: 
l enteropatogennÌ (nejbÏûnÏjöÌmi sÈrotypy EPEC jsou: 

O26, O55, O86, O111) 
l enteroinvazivnÌ ( EIEC sÈrotypy O28ac, O124 , O143, 

O164) 
l enterotoxigennÌ (ETEC sÈrotypy O6, O8,O78,O128 ) 
l enterohaemoragickÈ (jedin˝m zn·m˝m sÈrotypem EHEC 

je O157: H7 produkujÌcÌ verotoxin 1 a 2 a produkujÌ po-
tentnÌ cytotoxiny Shiga-like toxiny I. a II.), kterÈ zp˘sobujÌ 
rozdÌlnÈ klinickÈ syndromy.
 

2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
Kmeny EPEC p¯edstavujÌ ÑklasickÈì sÈrotypy, kterÈ jsou 
spojov·ny s onemocnÏnÌmi nedonoöenc˘, novorozenc˘, ko-
jenc˘ a mal˝ch dÏtÌ do 2 let vÏku. Klinick˝ pr˘bÏh pozvoln ,̋ 
nechutenstvÌ, neklid, stolice vodnatÈ bez p¯ÌmÏsi, ûlutoze-
lenÈ, st¯ÌkavÈ. M˘ûe se p¯ipojit zvracenÌ, horeËka, hubnutÌ, 
dehydratace. Jsou nebezpeËnou nemocniËnÌ n·kazou. 

Kmeny EIEC vyvol·vajÌ onemocnÏnÌ, p¯ipomÌnajÌcÌ baci-
l·rnÌ dyzenterii: horeËky, tenesmy, pr˘jmy s hlenem a krvÌ. 

Kmeny ETEC vyvol·vajÌ pr˘jmy v oblasti trop˘ a sub-
trop˘ s nÌzk˝m hygienick˝m standardem. OznaËujÌ se jako 
Ñpr˘jmy cestovatel˘ì zejmÈna u naöich lidÌ, kte¯Ì nemajÌ pro 
ETEC protil·tky. Klinicky zp˘sobujÌ nemoc p¯ipomÌnajÌcÌ 
choleru: vodnatÈ profusnÌ pr˘jmy, abdomin·lnÌ k¯eËe, zvra-
cenÌ, stolice m· vzhled r˝ûovÈho odvaru. 

Kmeny EHEC zp˘sobujÌ hemoragickÈ kolitidy (krvavÈ 
pr˘jmy), nÏkdy doch·zÌ k hemolyticko-uremickÈmu syn-
dromu (akutnÌ nefropatie, trombocytopenie a hemolytick· 
anÈmie). 

K diagnostice E. coli se dnes pouûÌv· ¯ada modernÌch 
a pomÏrnÏ spolehliv˝ch set˘ ËeskÈ i zahraniËnÌ provenience. 
K urËenÌ biochemick˝ch vlastnostÌ lze pouûÌt Enterotest 1 
a 2. API test, BBL test a pod. K sÈrotypizaci komerËnÏ vyr·-
bÏn· sÈra za pouûitÌ sklÌËkovÈ aglutinace. K rychl˝m test˘m 
pat¯Ì latexovÈ kity, kdy je moûno v˝sledek odeËÌst do nÏkoli-
ka minut. Ty jsou cÌlenÏ vyr·bÏny pro urËit˝ druh a sÈrotyp. 

K podrobnÏjöÌmu studiu kmen˘ E. coli se vyuûÌv· mo-
lekul·rnÌch biologick˝ch metod: DNA sonda, monoklon·l-
nÌ protil·tky, plasmidovÈ profily, PCR, Elisa testy atd.

 
3.  V˝skyt 
l PoËet hl·öen˝ch APO se roËnÏ pohybuje kolem 5 tisÌc. 

VyööÌ v˝skyt pozorujeme vûdy v letnÌch mÏsÌcÌch. 
l Epidemie EPEC Ëasto vznikajÌ ve zdravotnick˝ch za¯Ì-

zenÌch (nedonoöeneck· a novorozeneck· oddÏlenÌ, koje-
neckÈ ˙stavy) a v kolektivech s uzav¯en˝m stravovacÌm 
systÈmem (ökoly, z·vodnÌ jÌdelny). 

l ETEC se vyskytujÌ zejmÈna v rozvojov˝ch zemÌch, nej-
ËastÏji u dÏtÌ do 3 let vÏku. Vyvol·vajÌ pr˘jem u cestova-
tel˘ z pr˘myslovÏ vyspÏl˝ch zemÌ. 

l EIEC p¯edstavujÌ 1-5 % vöech APO v mÈnÏ rozvinut˝ch 
oblastech. 

l EHEC je v·ûn˝ problÈm SevernÌ Ameriky, Japonska, jiû-
nÌ Afriky, Austr·lie a nÏkter˝ch oblastÌ v EvropÏ (nedope-
ËenÈ hamburgery, nepasterizovanÈ mlÈko).

4.  Zdroj ñ rezervo·r 
Nemocn˝ ËlovÏk, Ëasto s asymptomatick˝mi p¯Ìznaky. 
U EHEC je zdrojem rovnÏû hovÏzÌ dobytek. 

5.  Cesta  p¯enosu 
Fek·lnÏ-or·lnÌ p¯enos, p¯Ìm˝m kontaktem (EIEC ñ ne-
moc öpinav˝ch rukou) nebo nep¯Ìmo kontaminovan˝mi 
p¯edmÏty (EPEC), tento p¯enos je z·vaûn˝ ve zdravotnic-
k˝ch za¯ÌzenÌch, kde zdrojem jsou matky a zdravotnick˝ 
person·l. P¯enos kontaminovan˝mi potravinami, vodou a ze-
leninou je rovnÏû moûn ,̋ zejmÈna u ETEC. Syrov˝m mlÈ-
kem a öpatnÏ tepelnÏ upraven˝m hovÏzÌm masem u EHEC. 
  
6.  InkubaËnÌ  doba 

l EPEC: 9-12 hod. 
l ETEC: 10-18 hod. 
l EIEC: 12-18 hod. 
l EHEC: relativnÏ dlouh·, 3-8 dnÌ. 

7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
Trv· po dobu vyluËov·nÌ patogen˘ ze stolice. U EHEC trv· 
u dospÏl˝ch zhruba t˝den, u t¯etiny dÏti 3 t˝dny.
 
8.  VnÌmavost 
MalÈ dÏti jsou vnÌmavÈ na EPEC, kojenÌ velmi dob¯e chr·-
nÌ. Lok·lnÌ sekretorick· imunita je pravdÏpodobnÏ velmi 
v˝znamn·. RovnÏû je zn·ma specificky typov· imunita 
u ETEC. U EIEC nenÌ toho moc zn·mo. U EHEC je inf. 
d·vka velmi nÌzk·. Rizikov˝m faktorem je hypochlorhydrie. 
U dÏtÌ mladöÌch 5 let je nebezpeËÌ vzniku hemolyticko-ure-
mickÈho syndromu.
 
9.  Principy  terapie 
RozhodujÌcÌ v˝znam m· rehydratace. P¯i lehËÌch form·ch 
postaËÌ peror·lnÌ forma. PlatÌ to obzvl·ötÏ u pr˘jmu cestova-
tel˘, kdy jen hladov· dieta s dostateËn˝m p¯Ìvodem tekutin 
vede bÏhem 2 dn˘ k ˙zdravÏ. P¯i tÏûöÌm pr˘bÏhu se pod·vajÌ 
peror·lnÌ roztoky s vhodn˝m obsahem iont˘. Antibiotika se 
z·sadnÏ nepod·vajÌ. U nejmenöÌch dÏtÌ, kde je pr˘bÏh one-
mocnÏnÌ prudk˝ dos·hneme rychlÈ debacilizace peror·lnÌmi 
aminoglykosidov˝mi antibiotiky (neomycin ne). 

10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a)  preventivnÌ 
l kromÏ EHEC je prevence obdobn· jako u b¯iönÌho tyfu: 

-  zajistit bezpeËnou likvidaci v˝mÏt˘ 
-  zajistit bzpeËnost pitnÈ vody vËetnÏ chlorov·nÌ 
-  dodrûovat p¯ÌsnÏ osobnÌ hygienu zvl·ötÏ po pouûitÌ 

WC a p¯ed kaûd˝m jÌdlem 
l u EHEC pasterizovat mlÈko a dob¯e tepelnÏ upravit 

vöechny v˝robky z hovÏzÌho masa 
l u EIEC zajistit bezpeËnÈ pitÌ a stravu na cest·ch, pre-

ventivnÏ moûno pouûÌt norfloxacin 400 mg dennÏ 
l u EPEC dodrûovat hyg. epid. opat¯enÌ ve zdravotnic-

k˝ch za¯ÌzenÌch, volit systÈm rooming in, individua-
lizovat vöechny vyöet¯ovacÌ pom˘cky, udrûet kojenÌ 
u postiûen˝ch dÏtÌ. 

b)  represivnÌ 
l hl·öenÌ onemocnÏnÌ 
l izolace nemocnÈho doma, ve v·ûnÏjöÌch p¯Ìpadech 

hospitalizace 
l lÈËenÌ pacienta 
l dezinfekce v ohnisku n·kazy: koneËn· a pr˘bÏûn· bÏ-

hem inkubaËnÌ doby 
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l aktivnÌ vyhled·v·nÌ kontakt˘ vËetnÏ odbÏru stolice, labo-
ratornÌho vyöet¯enÌ, zdrav. dohledu. PostiûenÌ EHEC ne-
smÏjÌ pracovat s dÏtmi a v potravin·¯stvÌ aû do 3 negativ-
nÌch v˝sledk˘ stolice. TotÈû platÌ pro kontakty.

 
Infekce vyvolanÈ kampylobakterem 
1.  P˘vodce ñ agens 
Campylobacter jejuni je ötÌhl·, gramnegativnÌ nesporulu-
jÌcÌ tyËka, tvo¯Ì rohlÌËkovitÈ ˙tvary, kultivuje se na krevnÌm 
agaru (öedivÈ kolonie bez tvorby hemol˝zy) se smÏsÌ r˘sto-
v˝ch faktor˘ a antibiotik, kterÈ potlaËujÌ r˘st p˘vodnÌ flÛry. 
Roste p¯i 42o C v prost¯edÌ CO

2
, inkubace je 48 hodin.

 
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
AkutnÌ bakteri·lnÌ st¯evnÌ onemocnÏnÌ rozliËnÈ z·vaûnos-
ti je charakterizov·no pr˘jmem, bolestmi b¯icha, horeËkou, 
nauzeou a zvracenÌm. B¯iönÌ bolesti jsou doprov·zeny koli-
kami. Stolice jsou pr˘jmovitÈ, odpornÏ p·chnoucÌ. Onemoc-
nÏnÌ m˘ûe probÌhat pod obrazem akutnÌ kolitidy (Ëerstv· 
krev ve stolici) nebo aseptickÈ artritidy Ëi akutnÌ cholecys-
titidy. NÏkdy jsou pacienti hospitalizov·ni pro ÑakutnÌ b¯i-
choì. Nemoc trv· 4-7 dnÌ. 

DalöÌ druhy kampylobaktera nap .̄ C. fetus, C. coli, 
C. laridis se podÌlejÌ spÌöe na extraintestin·lnÌch n·kaz·ch. 

Diagnostika se opÌr· o kultivaci C. jejuni ze stolice. 
OdbÏr se prov·dÌ do transportnÌch p˘d s thioglykol·tem (po-
lotuh· agarov· transportnÌ p˘da Carry- Blair nebo na tekutÈ 
thioglykol·tovÈ p˘dÏ s antibiotiky a krvÌ. Na obou tÏchto 
p˘d·ch vydrûÌ C. jejuni p¯i 4oC nejmÈnÏ 72 hodin). 

SÈrologick˝ pr˘kaz protil·tek se suspenzÌ ûivÈ kultu-
ry C. jejuni jako antigenem je moûno provÈst aglutinacÌ, 
komplement- fixacÌ, nep¯Ìmou imunofluorescencÌ a ELISA 
metodou. (Protil·tky se detekujÌ po 10. dnu onemocnÏnÌ). 
Je moûnÈ i mikroskopickÈ vyöet¯enÌ C. jejuni f·zov˝m kon-
trastem. 

3.  V˝skyt 
 C. jejuni je od r. 1972 povaûov·n za v·ûnÈ etiologickÈ agens 
akutnÌch enteritid, na kter˝ch se podÌlÌ 5-14 % . V »eskÈ 
republice v poslednÌch letech zaujÌm· druhÈ mÌsto za S. en-
teritidis. NejvyööÌ incidence tohoto onemocnÏnÌ je hl·öena 
v letnÌch mÏsÌcÌch. KampylobakteriÛza je rozöÌ¯ena ve vöech 
Ë·stech svÏta, onemocnÏnÌ byla hl·öena jak z rozvojov˝ch 
zemÌ (jiûnÌ Afrika, Rwanda, Zaire), tak z pr˘myslovÏ vyspÏ-
l˝ch (Belgie, Austr·lie, Kanada, ävÈdsko, Velk· Brit·nie).
 
4.  Zdroj- rezervo·r 
Jde o zoonÛzu, zdrojem jsou teplokrevn· zvÌ¯ata, vËetnÏ 
dom·cÌch a pt·k˘, v jejichû st¯evech se C. jejuni nach·zÌ. 
PravdÏpodobnÏ nejvÏtöÌ moûn˝ rezervo·r n·kazy p¯edstavu-
je dr˘beû. Zdrojem n·kazy m˘ûe b˝t i ËlovÏk, kter˝ vyluËuje 
C. jejuni ve stolici.

5.  Cesta  p¯enosu 
JednÌm z nejËastÏjöÌch zp˘sobu p¯enosu je kontakt s konta-
minovanou dr˘beûÌ (vÏtöina syrov˝ch ku¯at je kontamino-
v·na C. jejuni), kter˝ se m˘ûe uplatnit p¯i zpracov·nÌ masa 
v dr˘beû·¯sk˝ch provozech, obchodech a dom·cnostech. 
Jsou zn·my p¯Ìpady onemocnÏnÌ po kontaktu se ûiv˝mi pt·-
ky, ovcemi (C. jejuni, C. fetus vyvol·vajÌ zmet·nÌ u ovcÌ) 
nebo se ötÏÚaty a koùaty, u kter˝ch C. jejuni vyvol·v· one-
mocnÏnÌ. 

P¯enos se m˘ûe uskuteËnit i kontaminovan˝m krav-
sk˝m mlÈkem a vodou. 

Interhum·nnÌ p¯enos byl pops·n u mal˝ch dÏtÌ kolek-
tivnÌch za¯ÌzenÌ a v ˙stavech soci·lnÌ pÈËe.

6. InkubaËnÌ doba 
VÏtöinou 3-5 dnÌ, ale je zn·mo rozpÏtÌ 1-10 dnÌ. 
  

7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
C. jejuni je vyluËov·n ze stolice po celou dobu onemocnÏ-
nÌ a nÏkolik dnÌ po jeho ukonËenÌ. Jsou zn·my p¯Ìpady, kdy 
vyluËov·nÌ trvalo 2 i vÌce t˝dn˘. EpidemiologickÈ riziko je 
u tÏch nemocn˝ch, kte¯Ì nejsou schopni udrûet stolici. 

  
8.  VnÌmavost 
VnÌmavost je vöeobecn·, p¯edpokl·d· se profesion·lnÌ one-
mocnÏnÌ osob v kontaktu s dobytkem a zvÌ¯aty. Imunita 
bude pravdÏpodobnÏ kr·tkodob·. V rozvojov˝ch zemÌch 
vÏtöina dÏtÌ zÌsk· imunitu v prvnÌch dvou letech ûivota.

  
9.  Principy  terapie 
DoporuËuje se rehydratace a n·hrada miner·liÌ (obdobnÏ 
jako u cholery). U extraintestin·lnÌch p¯Ìpad˘ lze aplikovat 
aminoglykosidy.

  
10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a)  preventivnÌ 
ObdobnÈ jako u salmonelÛz. 
b represivnÌ 
l hl·öenÌ 
l izolace nemocn˝ch, hospitalizace ve v·ûn˝ch p¯Ìpa-

dech, kdy to vyûaduje zdravotnÌ stav 
l vyöet¯enÌ kontakt˘ 
l dezinfekce koneËn· a pr˘bÏûn·, vËetnÏ dodrûov·nÌ 

osobnÌ hygieny.

10.1.4 AKUTNÕ  RESPIRA»NÕ  ONEMOCNÃNÕ
 BAKTERI¡LNÕHO  PŸVODU
  
1.  P˘vodce ñ agens 
Bakteri·lnÌ etiologie akutnÌch respiraËnÌch onemocnÏnÌ nenÌ 
v hl·sÌcÌm systÈmu »eskÈ republiky zaznamen·v·na a lze 
ji pouze odhadovat z v˝sledk˘ studiÌ cÌlen˝ch na tuto pro-
blematiku. Etiologie respiraËnÌch onemocnÏnÌ nenÌ urËena 
u t¯etiny aû poloviny onemocnÏnÌ a antibiotick· terapie je 
Ëasto zahajov·na empiricky. 

RovnÏû je nutno mÌt na z¯eteli, ûe u znaËnÈ Ë·sti respiraË-
nÌch onemocnÏnÌ se jedn· o smÌöenÈ bakteri·lnÌ infekce, Ëi 
bakteri·lnÌ infekce navazujÌcÌ na virovou etiologii. 

Jako nejËastÏjöÌ bakteri·lnÌ a Ñatypick·ì etiologick· agens 
akutnÌch respiraËnÌch onemocnÏnÌ, pneumoniÌ, bronchitid, 
otitid jsou uv·dÏny: 
l beta-hemolytickÈ streptokoky skupiny A, C a G 
l Streptococcus pneumoniae 
l Haemophilus influenzae 
l Mycoplasma pneumoniae 
l Staphylococcus aureus 
l Branhamella catarrhalis 
l  Legionella pneumophila 
l Chlamydia pneumoniae 

(OnemocnÏnÌ zp˘soben· nÏkter˝mi z tÏchto agens jsou 
uvedena v p¯Ìsluön˝ch kapitol·ch).

  
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
Infekce m˘ûe b˝t lokalizov·na v jakÈkoli Ë·sti respiraË-
nÌho traktu a tato lokalizace je hlavnÌm faktorem urËujÌcÌm 
klinickou manifestaci respiraËnÌho onemocnÏnÌ, kterÈ m˘ûe 
probÌhat formou rhinitidy, tonsilitidy, faryngitidy, laryngiti-
dy, epiglotitidy, tracheitidy, bronchitidy a pneumonie. 
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Epiglotitida a pneumonie zaujÌmajÌ mezi respiraËnÌmi 
onemocnÏnÌmi zvl·ötnÌ postavenÌ, protoûe st·le i v dobÏ 
antibiotik mohou b˝t onemocnÏnÌm ohroûujÌcÌm ûivot paci-
enta. Z·nÏty spojivky, st¯ednÌho ucha a vedlejöÌch dutin 
nosnÌch jsou Ëasto s respiraËnÌmi onemocnÏnÌmi spojeny, 
vzhledem k jejich propojenÌ s respiraËnÌm traktem a jejich 
pokrytÌ respiraËnÌm epitelem. 

Klinickou diagnÛzu vöak by mÏla doprov·zet diagnÛza 
etiologick·, jakoûto p¯edpoklad spr·vnÈ antibiotickÈ terapie. 
Nejv˝znamnÏjöÌ mÌsto v urËenÌ etiologie zaujÌm· kultivace 
a n·sledn· identifikace etiologickÈho agens, vËetnÏ urËenÌ 
citlivosti na antibiotika. K zabr·nÏnÌ faleönÏ negativnÌch v˝-
sledk˘ kultivace je nutno dle moûnostÌ jednak odebrat klinick˝ 
materi·l p¯ed zah·jenÌm terapie antibiotiky, jednak zajistit jeho 
urychlenÈ zpracov·nÌ v mikrobiologickÈ laborato¯i. P¯i urËov·-
nÌ etiologie bakteri·lnÌch respiraËnÌch onemocnÏnÌ je nutno mÌt 
na z¯eteli, ûe ¯ada bakteriÌ se vyskytuje jako ÑnosiËskÈì kmeny 
i u zdrav˝ch osob. Pro spr·vnÈ posouzenÌ mikrobiologickÈho 
n·lezu je û·doucÌ dobr· spolupr·ce klinika s mikrobiologem.
 
3.  V˝skyt 
AkutnÌ respiraËnÌ infekce pat¯Ì mezi nejËetnÏjöÌ onemocnÏ-
nÌ prakticky na celÈm svÏtÏ, ale v û·dnÈ zemi nenÌ zaveden 
p¯esn˝ systÈm jejich hl·öenÌ. V »eskÈ republice existuje hl·-
öenÌ ARO (akutnÌ respiraËnÌ onemocnÏnÌ), kterÈ vöak nerozli-
öuje etiologii tÏchto onemocnÏnÌ a lze p¯edpokl·dat, ûe velk· 
vÏtöina tÏchto onemocnÏnÌ je virovÈ etiologie ñ viz p¯Ìsluön· 
kapitola. PoËet respiraËnÌch infekcÌ je »eskÈ republice velmi 
vysok˝ a opakovanÏ v nÏkolikalet˝ch intervalech dosahuje 
hodnot aû p¯es 7 000 na 100 000 obyvatel za rok. Tyto zv˝-
öenÈ poËty respiraËnÌch onemocnÏnÌ korelujÌ se zv˝öen˝mi 
poËty pneumoniÌ. NejËastÏji b˝vajÌ postiûeny dÏtskÈ vÏkovÈ 
skupiny 0-5 a 6-14 rok˘. Etiologie respiraËnÌch onemocnÏnÌ 
vöak nenÌ urËena u t¯etiny aû poloviny onemocnÏnÌ.
 
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
VÏtöinou ËlovÏk.
 
5.  Cesta  p¯enosu 
Bakteri·lnÌ akutnÌ respiraËnÌ onemocnÏnÌ jsou p¯en·öeny 
jako kapÈnkovÈ n·kazy, onemocnÏnÌ se p¯en·öÌ vzdu-
chem. MÌsto vstupu n·kazy je nejËastÏji nasopharynx. 
P˘vodcem infekcÌ dolnÌch cest d˝chacÌch m˘ûe b˝t za ur-
Ëit˝ch okolnostÌ i bÏûn· mikroflÛra hornÌch cest d˝chacÌch. 
  
6.  InkubaËnÌ  doba 
InkubaËnÌ doba je vÏtöinou kr·tk·, pouze nÏkolik dn˘. 

7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
ObdobÌ nakaûlivosti m˘ûe b˝t dlouhÈ, zejmÈna u bezp¯Ìzna-
kov˝ch nosiË˘. Po zah·jenÌ terapie ˙Ëinn˝mi antibiotiky na-
kaûlivost konËÌ bÏhem 24-48 hodin.
 
8.  VnÌmavost 
Je p¯edpokl·d·na vöeobecn· vnÌmavost k onemocnÏnÌ. Imu-
nita je podmÌnÏna p¯ÌtomnostÌ baktericidnÌch protil·tek v˘Ëi 
jednotliv˝m agens, kterÈ jsou zÌsk·ny transplacent·rnÏ, po 
prodÏl·nÌ onemocnÏnÌ a po imunizaci.
 
9.  Principy  terapie 
KromÏ symptomatickÈ terapie a u z·vaûn˝ch klinick˝ch 
pr˘bÏh˘ i terapie zajiötujÌcÌ vit·lnÌ funkce, je nutn· cÌlen· 
terapie ˙Ëinn˝m antibiotikem. K zajiötÏnÌ tÈto cÌlenÈ terapie 
antibiotiky je nezbytnÈ kultivaËnÌ vyöet¯enÌ etiologie a urËe-
nÌ citlivosti na antibiotika p¯ÌsluönÈho etiologickÈho agens. 

Vzhledem k tomu, ûe urËenÌ etiologie a n·slednÈ urËenÌ 
citlivosti na antibiotika trv· nÏkolik dn˘, je pouze u z·-
vaûn˝ch klinick˝ch pr˘bÏh˘ (pneumonie, epiglotitida) 
doporuËov·no zah·jenÌ terapie öirokospektr˝mi antibiotiky 
a n·slednÈ zp¯esnÏnÌ antibiotickÈ terapie po urËenÌ agens 
i jeho citlivosti. 

U mÈnÏ z·vaûn˝ch klinick˝ch pr˘bÏh˘ akutnÌch respi-
raËnÌch onemocnÏnÌ je doporuËov·no vyËkat s nasazenÌm 
antibiotickÈ terapie do v˝sledku kultivace a zohlednit i moû-
nost virovÈ etiologie akutnÌho respiraËnÌho onemocnÏnÌ. 

Zvl·ötnÌ pozornost zasluhuje urËenÌ etiologie Streptococ-
cus pyogenes, kde je indikov·na terapie penicilinem i k pre-
venci n·sledk˘ streptokokovÈho onemocnÏnÌ (viz p¯Ìsluön· 
kapitola).
 
10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 
ZatÌm jsou k dispozici pouze t¯i vakcÌny: 
l meningokokov· 
l hemofilov· 
l pneumokokov· 

Strategie jejich pouûitÌ je uvedena v p¯Ìsluön˝ch kapito-
l·ch. Tyto vakcÌny nejsou a v˝hledovÏ ani nebudou spojeny 
do jednÈ aplikaËnÌ d·vky. VakcÌny v˘Ëi dalöÌm etiologick˝m 
agens jsou vesmÏs pouze ve stadiu v˝voje. 
b) represivnÌ 
l hl·öenÌ onemocnÏnÌ 
l odbÏr biologickÈho materi·lu na laboratornÌ pr˘kaz etio-

logie. 

10.1.5 ALIMENT¡RNÕ  INTOXIKACE
 

Tuto skupinu tvo¯Ì tzv. otravy z potravin. Jsou vyvolanÈ 
p˘sobenÌm: 
l bakteri·lnÌch toxin˘ vyprodukovan˝ch mikroby v potra-

vinÏ p¯ed jejÌm poûitÌm (Staphylococcus aureus, Vibrio 
parahaemolyticus) 

l toxin˘, kterÈ vznikajÌ v tr·vicÌm ˙strojÌ aû po poûitÌ kon-
taminovanÈ potraviny (Cl. perfringens typ A) 

l Bacillus cereus (mikrob, kter˝ zp˘sobuje tvorbu obou 
typ˘ toxin˘). 

l Vibrio parahaemoliticus 
Epidemiologick· charakteristika aliment·rnÌch intoxikacÌ 

je odliön· od aliment·rnÌch infekcÌ. 
Do skupiny aliment·rnÌch intoxikacÌ pat¯Ì botulismus 

(zvl·ötnÌ kapitola) a n·sledujÌcÌ nemoci:
 
Stafylokokov· enterotoxikÛza 
1.  P˘vodce ñ agens 
Stafylokoky jsou grampozitivnÌ nesporulujÌcÌ koky, velmi 
odolnÈ na zevnÌ prost¯edÌ, produkujÌcÌ ¯adu enzym˘ a toxi-
n˘. OnemocnÏnÌ je vyvol·no termostabilnÌm enterotoxinem 
(snese 20 minutov˝ var) produkovan˝m nÏkter˝mi kmeny 
Staphylococcus aureus. (Z¯Ìdka b˝v· producentem entero-
toxinu jin˝ druh stafylokok˘ vËetnÏ koagul·za negativnÌch). 
Ze zn·m˝ch 5 odliön˝ch toxin˘ A ñ E zp˘sobuje enterotoxi-
kÛzu nejËastÏji typ A. 

Stafylokokov˝ enterotoxin pat¯Ì do skupiny tzv. su-
perantigen˘ (spoleËnÏ s Toxic Shock Syndrome Toxin ñ 1 
/TSST-1/ a streptokokov˝mi pyrogennÌmi toxiny) s mohut-
n˝m antigennÌm ˙Ëinkem na RES.   

2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
Typick˝ je n·hl˝ zaË·tek s vyznaËenou nauzeou, k¯eËemi 
v b¯iöe, zvracenÌm, obvykle i pr˘jmy. TÏlesn· teplota neb˝v· 
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zv˝öen·, m˘ûe dojÌt i k poklesu tlaku a kolaps˘m. Onemoc-
nÏnÌ m· dramatick˝ pr˘bÏh, avöak p¯Ìznaky vÏtöinou bÏhem 
jednoho dne odeznÌ. 

DiagnÛza se opÌr· o epidemiologickou anamnÈzu (v˝skyt 
vÌce p¯Ìpad˘ po poûitÌ stejnÈho jÌdla za p¯ibliûnÏ stejnou inku-
baËnÌ dobu) a o laboratornÌ vyöet¯enÌ: masivnÌ n·lez stafylo-
kok˘ ve stolici, zvratcÌch, ve zbytcÌch potravin a z hnisav˝ch 
afekcÌ osob podÌlejÌcÌch se na p¯ÌpravÏ jÌdel, vËetnÏ pr˘kazu 
enterotoxinu v potravinÏ (a to i za nep¯Ìtomnosti stafylokok˘, 
kterÈ mohly b˝t zniËeny zah¯·tÌm potraviny p¯ed konzumacÌ 
v dobÏ, kdy uû bylo v potravinÏ dostateËnÈ mnoûstvÌ toxinu). 

P¯i mikrobiologickÈm testov·nÌ se pouûÌv· fagotypizace 
a enterotoxin se testuje pomocÌ gelovÈ precipitace. Diagnos-
tika m˘ûe b˝t potvrzena i pokusem na zvÌ¯eti (kotÏ, rosniËka, 
zelen˝ skokan). 

3.  V˝skyt 
V »R bylo zjiötÏno, ûe nejËastÏji vznikajÌ epidemie ve ökol-
nÌch jÌdeln·ch, na ökol·ch v p¯ÌrodÏ, na putovnÌch t·borech 
a na ökolnÌch brig·d·ch. Jen mal· Ë·st hl·öen˝ch epidemiÌ 
(25 %) byla ovÏ¯ena laboratornÏ pr˘kazem enterotoxinu 
v potravin·ch.
 
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
Zdrojem n·kazy jsou lidÈ, Ëasto nosiËi, z nichû aû 40 % m· 
v nosohltanu stafylokoka produkujÌcÌho enterotoxin. Zdro-
jem mohou b˝t i lidÈ s hnisav˝mi koûnÌmi loûisky (panarici-
um, bÈrcovÈ v¯edy a pod.), kte¯Ì p¯ipravujÌ potraviny. Velice 
z¯Ìdka m˘ûe b˝t zdrojem i kr·va s hnisavou mastitidou.
 
5.  Cesta  p¯enosu 
Aliment·rnÏ, poûitÌm potraviny, kter· byla kontaminov·na 
stafylokoky a po urËitou dobu uchov·na za podmÌnek umoû-
ÚujÌcÌch namnoûenÌ mikrob˘ a produkci toxin˘. »ast˝m ve-
hikulem b˝vajÌ smetanovÈ om·Ëky, uzeniny, sekan· masa, 
bramborov˝ sal·t s majonÈzou a vejci, cukr·¯skÈ v˝robky 
s vajeËnou n·plnÌ a pod. PomnoûenÌ mikrob˘ napom·h· vy-
sok˝ obsah bÌlkovin a teplÈ obdobÌ. 

6.  InkubaËnÌ  doba 
Je kr·tk·, 1-6 hodin, pr˘mÏrnÏ 3 hodiny. 

7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
U intoxikacÌ nenÌ. 

8.  VnÌmavost 
Je vöeobecn·, opakovan· onemocnÏnÌ jsou bÏûn·. 

9.  Principy  terapie 
VÏtöinou postaËÌ peror·lnÌ rehydratace. K hospitalizaci do-
ch·zÌ jen v˝jimeËnÏ, kdy je event. nutnÈ provÈst rehydrataci 
parenter·lnÌ.
 
10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 
l ökolenÌ potravin·¯˘ a zdravotnÌ v˝chova öirokÈ ve¯ej-

nosti v z·sad·ch hygienickÈ p¯Ìpravy, transportu a skla-
dov·nÌ potravin. Omezit ruËnÌ zpracov·nÌ na minimum. 
Zach·zet s potravinou tak, aby nemohlo dojÌt k pomno-
ûenÌ stafylokok˘ a nahromadÏnÌ toxinu (potravina musÌ 
b˝t drûena buÔ v teplotÏ nad 60o C, nebo v chladniËce 
p¯i 4o C). Pokrmy p¯ipravovat tÏsnÏ p¯ed konzumacÌ. 

l kontroly osob manipulujÌcÌch s potravinami, doËasnÈ 
vylouËenÌ nosiË˘, potravin·¯˘ s koûnÌmi loûisky a je-
jich lÈËba. 

b) represivnÌ 
l hl·öenÌ 
l izolace doma, hospitalizace jen v˝jimeËnÏ, vyûaduje-li 

to zdravotnÌ stav 
l odbÏr podez¯el˝ch vzork˘ potravin, odbÏr zvratk˘ 

a stolice postiûen˝ch osob, zajistit osoby, kterÈ konzu-
movaly tutÈû potravinu p¯ibliûnÏ ve stejnÈ dobÏ 

l vyöet¯it osoby, podÌlejÌcÌ se na p¯ÌpravÏ inkriminovanÈ 
potraviny (vyhled·vat nosnÌ nosiËstvÌ, koûnÌ hnisav· 
loûiska a pod), moûnÈ zdroje vylouËit 

l ˙klid a dezinfekce potravin·¯skÈho za¯ÌzenÌ.   

10.1.6 AMEBI¡ZA

1.  P˘vodce ñ agens
Amebi·za je parazit·rnÌ onemocnÏnÌ, jehoû p˘vodcem je 
prvek Entamoeba histolytica. Parazit se vyskytuje v nÏkolika 
form·ch jako trofozoit ve formÏ magna a minuta a jako cysta.

2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce
OnemocnÏnÌ vyvolanÈ tÌmto parazitem se vyskytuje ve dvou 
form·ch, klinicky je rozliöov·na forma:
l intestin·lnÌ
l extraintestin·lnÌ

VelkÈ procento uvedenÈ infekce probÌh· asymptomaticky. 
ManifestnÌ intestin·lnÌ forma onemocnÏnÌ je charakterizo-
v·na prof˙znÌmi pr˘jmy s p¯ÌmÏsÌ krve, hnisu a hlenu. One-
mocnÏnÌ prov·zÌ horeËka, t¯esavka, bolesti b¯icha v ûaludeË-
nÌ krajinÏ, flatulence a tenezmy. Z·vaûnou komplikacÌ tÈto 
infekce je perforace st¯eva s peritonitidou. Intestin·lnÌ forma 
m˘ûe probÌhat pod obrazem lehËÌho pr˘jmovÈho onemoc-
nÏnÌ a m· chronick˝ charakter, v klinickÈm obraze dominujÌ 
bolesti b¯icha a pr˘jmy, kterÈ se st¯ÌdajÌ se z·cpou. Projevy 
tÈto formy choroby jsou velmi podobnÈ ulcerÛznÌ kolitidÏ 
a nÏkdy doch·zÌ v prvnÌ f·zi k z·mÏnÏ tÏchto onemocnÏnÌ.

 Extraintestin·lnÌ forma se manifestuje nejËastÏji posti-
ûenÌm jaternÌ tk·nÏ (amÈbov· hepatitida, amÈbov˝ absces). 
Vz·cn˝ je v˝skyt abscesu plicnÌho a mozkovÈho. V nÏkte-
r˝ch p¯Ìpadech jsou pozorov·ny koûnÌ lÈze p¯edevöÌm v oko-
lÌ perian·lnÌ krajiny (pops·no u homosexu·l˘).

 Diagnostika uvedenÈho onemocnÏnÌ je prov·dÏna mik-
roskopicky pr˘kazem trofozoit˘ nebo cyst ve stolici (musÌ 
b˝t Ëerstv·), nebo lze zÌskat materi·l p¯i proktoskopickÈm 
vyöet¯enÌ, Ëi z punkt·tu z abscesu. Je nunÈ odliöit p˘vodce 
onemocnÏnÌ od nepatogennÌch amÈb. KromÏ mikroskopic-
kÈho vyöet¯enÌ lze onemocnÏnÌ diagnostikovat kultivaËnÏ 
a sÈrologicky (ELISA). P¯i v˝skytu jaternÌch absces˘ lze 
v diagnostice onemocnÏnÌ vyuûÌt sonografickÈ a tomogra-
fickÈ diagnostickÈ metody. 

3.  V˝skyt
OnemocnÏnÌ se vyskytuje na celÈm svÏtÏ, vyööÌ frekven-
ce v˝skytu vöak je v tropick˝ch a subtropick˝ch oblastech 
a v oblastech s nÌzk˝m hygienick˝m standardem. OnemocnÏ-
nÌ se snadno öÌ¯Ì u sexu·lnÏ promiskuitnÌch osob p¯edevöÌm 
homosexu·l˘. I v podmÌnk·ch st¯ednÌ Evropy byly pops·ny 
p¯Ìpady onemocnÏnÌ u osob, kterÈ nikdy nenavötÌvily ende-
mickÈ oblasti. Amebi·za je vz·cn· u dÏtÌ do 5ti let. V̋ skyt 
jaternÌch absces˘ u tohoto onemocnÏnÌ je ËastÏjöÌ u muû˘ neû 
u ûen. V »eskÈ republice bylo v roce 1995 hl·öeno 20 p¯Ìpad˘ 
onemocnÏnÌ.

4.  Zdroj ñ rezervo·r
Zdrojem n·kazy je ËlovÏk s akutnÌm Ëi chronick˝m onemoc-
nÏnÌm nebo asymptomatick˝ nosiË cyst.



190 191

5.  Cesta  p¯enosu
K p¯enosu n·kazy doch·zÌ nejËastÏji fekalnÏ-or·lnÌ cestou, 
to znamen· poûitÌm vody Ëi potravin, kterÈ jsou kontami-
novanÈ amoÈbov˝mi cystami. OnemocnÏnÌ se takÈ m˘ûe 
p¯en·öet p¯i sexu·lnÌm or·lnÏ an·lnÌm kontaktu. Pacienti 
s akutnÌ amoÈbovou dyzenteriÌ vzhledem k z·vaûnosti one-
mocnÏnÌ a vËasnÈ izolaci neb˝vajÌ Ëast˝mi zdroji infekce. 

6.  InkubaËnÌ  doba
InkubaËnÌ doba kolÌs· od nÏkolika dn˘ do nÏkolika t˝dn˘ 
vz·cnÏ dÈle. V pr˘mÏru se inkubaËnÌ doba pohybuje od 2 
do 4 t˝dn˘.

7.  ObdobÌ  nakaûlivosti
Po celou dobu vyluËov·nÌ cyst, coû m˘ûe trvat nÏkolik let.

8.  VnÌmavost
VnÌmavost k infekci je vöeobecn·. Reinfekce u tohoto one-
mocnÏnÌ je moûn·, je vöak pomÏrnÏ vz·cn·.

9.  Principy  terapie
LÈËba onemocnÏnÌ z·visÌ na jeho klinickÈ formÏ. LÈkem vol-
by je metronidazol. PouûÌv·nÌ tohoto prepar·tu je kontraindi-
kov·no v prvnÌm trimestru gravidity. Rozs·hlÈ jaternÌ absce-
sy, kde hrozÌ nebezpeËÌ ruptury, vyûadujÌ chirurgickou revizi.

10. Epidemiologick·  opat¯enÌ
a)  preventivnÌ
l p¯i pobytu v endemick˝ch oblastech je nutno d˘slednÏ 

dodrûovat osobnÌ hygienu, vûdy si d˘kladnÏ um˝t ruce 
p¯ed p¯Ìpravou jÌdla, vyvarovat se konzumaci syrovÈ 
zeleniny a ovoce, kterÈ nelze oloupat

l vodu urËenou k p¯ÌpravÏ n·poj˘ a pokrm˘ p¯eva¯ovat, 
nepouûÌvat led do n·poj˘, v endemick˝ch oblastech 
zabezpeËit vodu urËenou k z·sobov·nÌ obyvatelstva se 
z¯etelem na likvidaci cyst a to p¯edevöÌm v prost¯edÌ 
stravovacÌch za¯ÌzenÌ, cysty jsou niËeny teplotou nad 
50 ∞C a oz·¯enÌm

l  zajistit parazitologickÈ vyöet¯enÌ naöich obËan˘, kte¯Ì 
se vracejÌ z endemick˝ch oblastÌ. 

b)  represivnÌ
l onemocnÏnÌ podlÈh· povinnÈmu hl·öenÌ, nemocnÈho 

jedince i nosiËe je nutno lÈËit, z·roveÚ se musÌ provÈst 
vyöet¯enÌ kontakt˘ p¯edevöÌm v rodinÏ, po lÈËbÏ se 
provedou 2-3 negativnÌ kontroly

l d˘leûit· je lÈËba nosiË˘ a jejich pouËenÌ o hygienick˝ch 
n·vycÌch, nutnÈ je informov·nÌ rizikov˝ch skupin o moû-
nosti p¯enosu n·kazy p¯i r˘zn˝ch sexu·lnÌch praktik·ch

l zvl·ötnÌ pozornost se musÌ vÏnovat pracovnÌk˘m v po-
travin·¯stvÌ, v p¯ÌpadÏ nemoci Ëi nosiËstvÌ jsou tito lidÈ 
vy¯azeni ze zamÏstn·nÌ.

10.1.7 ANKYLOSTOM”ZA
 
1.  P˘vodce ñ agens 
OnemocnÏnÌ vyvol·vajÌ mÏchovci: 
l Ancylostoma duodenale 
l Necator americanus 
l Ancylostoma ceylanicum 
l  Ancylostoma caninum   

2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
AnkylostomÛza je chronickÈ parazit·rnÌ onemocnÏnÌ. Kli-
nickÈ p¯Ìznaky vypl˝vajÌ ze z·vaûnosti anÈmie u tohoto one-

mocnÏnÌ a takÈ z postiûenÌ gastrointestin·lnÌho traktu. AnÈmie 
se vyvÌjÌ na z·kladÏ p¯Ìtomnosti parazit˘ ve st¯evÏ. LehËÌ forma 
n·kazy se nemusÌ projevit. Z·vaûnÏjöÌ infekce jsou prov·zeny 
vyËerpanostÌ, bolestmi hlavy, z·vratÏmi, obÏhov˝mi poruchami 
z d˘vodu anÈmie. PostiûenÌ gastrointestin·lnÌho traktu je cha-
rakterizov·no nevolnostÌ, nechutenstvÌm, zvracenÌm, pr˘jmy, 
kterÈ se Ëasto st¯ÌdajÌ se z·cpou. TypickÈ jsou bolesti v epigast-
riu, mnohdy tento stav p¯ipomÌn· v¯edovou chorobu. 

PrognÛza a z·vaûnost tohoto onemocnÏnÌ z·visÌ na 
poËtu parazit˘ vnikl˝ch do organizmu. V nejz·vaûnÏjöÌch 
p¯Ìpadech mohou tito paraziti vys·t dennÏ aû 90 ml krve, to 
jiû vede k ohroûenÌ ûivota pacienta. Tyto z·vaûnÈ p¯Ìpady 
jsou vz·cnÈ, spÌöe onemocnÏnÌ probÌh· pod lehËÌm obrazem 
s minimem klinick˝ch p¯Ìznak˘. U dÏtÌ s tÏûkou dlouhodo-
bou infekcÌ se vyvÌjÌ hypoproteinÈmie, nÏkdy takÈ doch·zÌ 
k psychomotorickÈ retardaci. 

Diagnostika onemocnÏnÌ se opÌr· o mikroskopick˝ n·lez 
vajÌËek uvedenÈho parazita v ËerstvÈ stolici. TÌmto zp˘sobem 
lze odliöit vajÌËka jednotliv˝ch druh˘. Moûno je takÈ pouûÌt me-
todu, p¯i kterÈ se hodnotÌ vylÌhlÈ larvy ve staröÌ stolici. 

3.  V˝skyt 
OnemocnÏnÌ se vyskytuje endemicky v tropick˝ch a sub-
tropick˝ch zemÌch. Pat¯Ì mezi nejrozöÌ¯enÏjöÌ helmintÛzy 
u ËlovÏka. Tato choroba je v·z·na na teplÈ a vlhkÈ klima. 
Pokud se vyskytuje v mÌrnÈm p·smu m· spÌöe profesion·lnÌ 
charakter (tunel·¯sk· nemoc, hornick· bledniËka). 

P˘vodci Necator a Ancylostoma se vyskytujÌ v Asii (p¯e-
devöÌm v jihov˝chodnÌ oblasti) a ve v˝chodnÌ Ë·sti Afriky. 
l Necator americanus prevaluje v jihov˝chodnÌ Asii, tro-

pickÈ Africe a Americe. 
l Ancylostoma duodenale se uplatÚuje p¯edevöÌm v sever-

nÌ Africe (povodÌ ¯eky Nilu), v severnÌ Indii, v severnÌ 
Ë·sti D·lnÈho v˝chodu a v poho¯Ì Andy v JiûnÌ Americe. 

l P˘vodce Ancylostoma ceylanicum se vyskytuje v jihov˝-
chodnÌ oblasti Asie, ale je mÈnÏ Ëast˝ ve srovn·nÌ s p¯ed-
chozÌmi. 

l Parazit Ancylostoma caninum byl pops·n v Austr·lii jako 
p˘vodce eozinofilnÌho z·nÏtlivÈho st¯evnÌho syndromu. 

l V »eskÈ republice bylo hl·öeno v roce 1994 ñ 17 p¯Ìpad˘ 
a v roce 1995 ñ 24 p¯Ìpad˘ ankylostomÛzy.

 
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
Zdrojem n·kazy je ËlovÏk v p¯ÌpadÏ p˘vodc˘ Necator ameri-
canus a Ancylostoma duodenale. DospÏl· samiËka ûije v ten-
kÈm st¯evÏ nÏkolik let a klade dennÏ pr˘mÏrnÏ 10 000 vajÌËek. 
Ve vlhkÈm prost¯edÌ vydrûÌ invazivnÌ larvy nÏkolik mÏsÌc˘. 

U p˘vodc˘ Ancylostoma ceylanicum a Ancylostoma ca-
nium je zdrojem n·kazy koËka nebo pes.
 
5.  Cesta  p¯enosu 
»lovÏk se nakazÌ nejËastÏji ve vlhkÈm prost¯edÌ p¯i kontaktu 
s vodou nebo p˘dou obsahujÌcÌ larvy, kterÈ aktivnÏ pronika-
jÌ k˘ûÌ p¯edevöÌm v meziprstnÌch oblastech rukou a nohou. 
V mÌstÏ penetrace parazita se vyvÌjÌ charakteristick· derma-
titida. Larvy, kterÈ pronikly k˘ûÌ, jsou zaneseny lymfatickou 
a krevnÌ cestou do plic, dost·vajÌ se do alveol˘ a odtud do tra-
chey a faryngu. Larvy jsou spolknuty, proniknou do tenkÈho 
st¯eva, p¯ichytÌ se na stÏnu st¯evnÌ a po urËitÈ dobÏ zaËnou vy-
luËovat vajÌËka v poËtu nekolika tisÌc za den. K n·kaze m˘ûe 
takÈ dojÌt p¯i koup·nÌ, nebo po napitÌ kontaminovanÈ vody. 
  
6.  InkubaËnÌ  doba 
KlinickÈ p¯Ìznaky onemocnÏnÌ se vyvÌjejÌ po nÏkolika t˝d-
nech pop¯ÌpadÏ mÏsÌcÌch v z·vislosti na masivnosti infekce. 
Pr˘mÏrn· inkubaËnÌ doba se pohybuje v rozmezÌ 7 ñ 8 t˝dn˘. 
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7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
OnemocnÏnÌ nenÌ p¯Ìmo p¯enosnÈ z ËlovÏka na ËlovÏka, 
avöak infikovanÌ jedinci, kte¯Ì nejsou lÈËeni, mohou konta-
minovat zevnÌ prost¯edÌ, p¯edevöÌm p˘du, po dobu nÏkolika 
let. Larvy p¯ÌtomnÈ v p˘dÏ z˘st·vajÌ infekËnÌ nÏkolik t˝dn˘.
 
8.  VnÌmavost 
VnÌmavost v˘Ëi uvedenÈmu onemocnÏnÌ je vöeobecn·. 
NenÌ zn·mo, ûe by se po proûitÌ infekce vyvinula imunita. 
  
9.  Principy  terapie 
K lÈËbÏ onemocnÏnÌ se doporuËujÌ tyto lÈky ñ mebendazol 
(Vermox), albendazol (Zentel), levamizol (Ketrax), pyran-
tel pamoate (Antiminth). VedlejöÌ ˙Ëinky po uvedenÈ lÈËbÏ 
jsou vz·cnÈ. Po 2 t˝dnech je nutno vyöet¯it stolici. U z·-
vaûnÏjöÌch infekcÌ je vhodnÈ terapii nÏkolikr·t opakovat. 
  
10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a)  preventivnÌ 
l v r·mci epidemiologick˝ch opat¯enÌ je nutno vÏnovat 

zv˝öenou pozornost jedinc˘m, kte¯Ì p¯ijÌûdÏjÌ z ende-
mick˝ch oblastÌ v˝skytu (tropickÈ a subtropickÈ p·s-
mo). Zvl·ötÏ pak pokud tito jedinci vykon·vajÌ pr·ci 
v hork˝ch provozech (doly, tunely, cihelny atd.). 

l je nutnÈ zabezpeËit hygienick· za¯ÌzenÌ v uveden˝ch 
provozech, zamezit kontaminaci prost¯edÌ, p¯edevöÌm 
p˘dy, lidsk˝mi v˝kaly. V oblastech v˝skytu A. ceyla-
nicum a A. caninum (jihov˝chodnÌ Asie a Austr·lie) se 
tato opat¯enÌ t˝kajÌ zabezpeËenÌ v˝kal˘ koËek a ps˘. 

b)  represivnÌ 
l onemocnÏnÌ podlÈh· povinnÈmu hl·öenÌ, nutnÈ je 

vËasnÈ zah·jenÌ lÈËby a urychlenÈ p·tr·nÌ po moûnÈm 
zdroji infekce. 

10.1.8 ANTRAX
 
1.  P˘vodce ñ agens 
Bacillus anthracis, opouzd¯en· nepohybliv· tyËinka. Vy-
tv·¯Ì mimo¯·dnÏ odolnÈ spory, kterÈ m˘ûou v pastvin·ch 
p¯eûÌvat i mnoho let a za p¯Ìzniv˝ch podmÌnek se zmÏnit ve 
virulentnÌ mikroorganismy. 

2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
Antrax je akutnÌ bakteri·lnÌ onemocnÏnÌ nejËastÏji postihu-
jÌcÌ k˘ûi, vz·cnÏ takÈ orofarynx, dolnÌ cesty d˝chacÌ, media-
stinum nebo zaûÌvacÌ trakt. 

U koûnÌ formy onemocnÏnÌ je prvnÌm p¯Ìznakem svÏ-
dÏnÌ v mÌstÏ poranÏnÌ, vytv·¯Ì se nebolestiv· papula, pak 
vesikula kter· se za 2 aû 6 dnÌ zmÏnÌ v pustulu, jejÌû st¯ed 
hemoragicky nekrotizuje (pustula maligna). LÈze b˝v· ohra-
niËena edÈmem a nÏkdy takÈ mal˝mi sekund·rnÌmi v¯Ìdky. 
PredilekËnÌ mÌsta v˝skytu jsou hlava, p¯edloktÌ a ruce. Ne-
lÈËen· infekce m˘ûe progredovat do region·lnÌch mÌznÌch 
uzlin a krevnÌho ¯eËiötÏ s n·slednou septikÈmii a vz·cnÏ 
i meningitidou. Smrtnost nelÈËenÈ koûnÌ formy antraxu se 
pohybuje mezi 5-20 % . ⁄Ëinn· antibiotick· terapie smrtnost 
v˝raznÏ sniûuje. KoûnÌ lÈze proch·zÌ typick˝mi st·dii i po 
zah·jenÌ antibiotickÈ terapie. 

KlinickÈ projevy plicnÌ formy n·sledkem inhalace spor 
B. antracis jsou zpoË·tku mÌrnÈ, nespecifickÈ, podobnÈ 
akutnÌ respiraËnÌ infekci. Spory pronikajÌ aû do termin·lnÌch 
plicnÌch alveol a pomocÌ makrof·g˘ do lymfatick˝ch uzlin 
v mediastinu. Tady vyklÌËÌ do vegetativnÌ formy produkujÌcÌ 
antraxov˝ toxin, doch·zÌ k perakutnÌmu respiraËnÌmu selh·-
v·ni, vyvÌjÌ se horeËka, öok a pacient do 24 hodin umÌr·. 

St¯evnÌ forma antraxu je vz·cn· a h˘¯e diagnostikovatel-
n·. Projevuje se nauzeou, zvracenÌm, horeËkou a prudk˝mi 
bolestmi doprov·zen˝mi krvav˝mi pr˘jmy. Dojde-li k septi-
kÈmii nemocn˝ umÌr· n·sledkem toxÈmie. TakÈ byl pops·na 
orofarynge·lnÌ forma prim·rnÌho onemocnÏnÌ. 

LaboratornÌ diagnostika se opÌr· o p¯Ìm˝ mikroskopick˝ 
a kultivaËnÌ pr˘kaz B. antracis z krve, lÈzÌ nebo exkret˘, po-
kus na zvÌ¯eti nebo sÈrologickou diagnostiku z p·rov˝ch sÈr.

 
3.  V˝skyt 
Antrax je prim·rnÏ onemocnÏnÌ dom·cÌch b˝loûravc˘, u kte-
r˝ch probÌh· jako akutnÌ smrtÌcÌ sepse. »lovÏk b˝v· p¯Ìle-
ûitostn˝m hostitelem tÈto zoonÛzy. V rozvinut˝ch zemÌch 
je jejÌ v˝skyt vz·cn ,̋ sporadickÈ p¯Ìpady majÌ profesion·lnÌ 
charakter. Riziko n·kazy je p¯i zpracov·v·nÌ k˘ûÌ, koûeöin, 
ötÏtin, chlup˘ (zejmÈna z koz), ûÌnÌ, vlny a kostÌ. D·le u osob 
p¯ich·zejÌcÌch do styku s nemocn˝mi nebo uhynul˝mi zvÌ¯aty 
jako jsou veterin·¯i, zemÏdÏlci, zamÏstnanci jatek a kafilÈrii. 
N·kazy lidÌ jsou ËastÏjöÌ v tÏch geografick˝ch oblastech, kde 
se antrax zvÌ¯at vyskytuje endemicky. Pat¯Ì sem st·ty St¯ednÌ 
a JiûnÌ Ameriky, Asie, Afriky, jiûnÌ a v˝chodnÌ Evropy. K roz-
öÌ¯enÌ antraxu do nov˝ch oblastÌ m˘ûe doch·zet prost¯ed-
nictvÌm importu krmn˝ch smÏsÌ obsahujÌcÌch kontaminova-
nou kostnÌ mouËku. V »eskÈ republice nebylo v poslednÌch 
3 letech hl·öeno û·dnÈ onemocnÏnÌ.
 
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
Nemocn· zvÌ¯ata, nejËastÏji hovÏzÌ dobytek, ovce, kozy, konÏ, 
vep¯i a dalöÌ, vyluËujÌcÌ agens jak v˝kaly, tak zejmÈna v v ter-
min·lnÌm stadiu krvÌ. Na vzduchu vegetativnÌ formy sporulujÌ 
a spory B. anthracis, velice odolnÈ k podmÌnk·m zevnÌho 
prost¯edÌ, mohou v p˘dÏ p¯eûÌvat desetiletÌ. ZejmÈna prost¯ed-
nictvÌm nedostateËnÏ zpracovan˝ch k˘ûÌ infikovan˝ch zvÌ¯at 
obsahujÌcÌch spory se antrax m˘ûe öÌ¯it po celÈm svÏtÏ. 

5.  Cesta  p¯enosu 
KoûnÌ forma onemocnÏnÌ kontaktem s tk·nÏmi zvÌ¯at (ho-
vÏzÌ dobytek, ovce, kozy, konÏ, prasata a dalöÌ) nemocn˝mi 
Ëi uhynul˝mi na antrax. Uplatnit se m˘ûe i p¯enos prost¯ed-
nictvÌm bodavÈho hmyzu sajÌcÌho krev infikovan˝ch zvÌ¯at. 
KontaminovanÈ ûÌnÏ, vlna, k˘ûe nebo v˝robky z nich, kon-
taminovan· p˘da, nebo kostnÌ mouËka pouûÌv·na ke hnojenÌ 
p¯edstavujÌ nejËastÏjöÌ vehikulum p¯enosu spor. 

PlicnÌ forma antraxu vznik· inhalacÌ spor v rizikov˝ch 
provozech, p¯i kter˝ch doch·zÌ ke vzniku aerosolu jako vy-
dÏl·v·nÌ k˘ûÌ, zpracov·nÌ vlny nebo kostÌ. 

St¯evnÌ a orofarynge·lnÌ forma antraxu vznik· poz¯enÌm 
kontaminovanÈho masa. P¯enos prost¯ednictvÌm konzumace 
mlÈka infikovan˝ch zvÌ¯at nebyl prok·z·n. Mezi b˝loûravci se 
n·kaza öÌ¯Ì kontaminovanou p˘dou a krmivem, mezi vöeûrav-
ci a masoûravci kontaminovan˝m masem a kostnÌ mouËkou. 

N·hodnÈ infekce laboratornÌch pracovnÌk˘ byly takÈ po-
ps·ny. 

6.  InkubaËnÌ  doba 
Od nÏkolika hodin do 7 dn˘. VÏtöina p¯Ìpad˘ se vyvine bÏ-
hem 48 hodin po expozici n·kaze.
 
7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
P¯enos z ËlovÏka na ËlovÏka je velmi vz·cn .̋ P˘da a p¯ed-
mÏty kontaminovanÈ sporami B. anthracis mohou z˘stat 
infekËnÌ po cel· desetiletÌ. 

8.  VnÌmavost 
»lovÏk je mÈnÏ vnÌmav˝ k n·kaze neû zvÌ¯ata. Byl prok·z·n 
inaparentnÌ pr˘bÏh infekce u pracovnÌk˘ v ËastÈm kontaktu 
s p˘vodcem n·kazy. Vz·cnÏ se mohou vyskytnout reinfekce.
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9.  Principy  terapie 
LÈkem volby je Penicilin ve vysok˝ch d·vk·ch, u tÏûk˝ch 
stav˘ je nutn· intenzivnÌ pÈËe a pod·v·nÌ glukokortikoid˘. 
Tetracyclinov· antibiotika, chloramfenikol nebo erytromycin 
jsou takÈ ˙ËinnÈ.
 
10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a)  preventivnÌ 
l jsou zajiöùov·na hlavnÏ veterin·rnÌmi p¯edpisy, kte-

rÈ stanovujÌ kontrolu dov·ûen˝ch zvÌ¯at a produkt˘ 
z nich v r·mci ochrany st·tnÌch hranic 

l v rizikov˝ch provozech p¯i zpracov·v·nÌ zvÌ¯ecÌch 
produkt˘ dov·ûen˝ch z oblastÌ endemickÈho v˝skytu 
antraxu se db· na zajiötÏnÌ speci·lnÌho pracovnÌho reûi-
mu, spoËÌvajÌcÌho zejmÈna v zabezpeËenÌ bezpraönÈho 
provozu, d˘slednÈm pouûÌvanÌ ochrann˝ch pom˘cek 

l v p¯ÌpadÏ, ûe je zjiötÏna jejich kontaminace sporami 
antraxu (Ascoliho reakcÌ) likvidujÌ se sp·lenÌm. 

b)  represivnÌ 
l onemocnÏnÌ ËlovÏka podlÈh· urychlenÈmu hl·öenÌ 
l izolace nemocnÈho na infekËnÌm oddÏlenÌ 
l zv˝öen˝ zdravotnick˝ dozor v ohnisku n·kazy po dobu 

maxim·lnÌ inkubaËnÌ doby onemocnÏnÌ 
l dezinfekce v ohnisku n·kazy sporicidnÌmi p¯Ìpravky 

na b·zi aldehyd˘ peroxyslouËenin a chloru (chloran˘) 
l hl·öenÌ onemocnÏnÌ zvÌ¯at veterin·rnÌ sluûbÏ 
l aktivnÌ imunizace ohroûen˝ch zvÌ¯at a bezpeËnÈ od-

straÚov·nÌ uhynul˝ch nebo utracen˝ch zvÌ¯at.
 

10.1.9 ASKARI”ZA
 
1.  P˘vodce ñ agens 
OnemocnÏnÌ je vyvol·no infekËnÌm stadiem krouûkovi-
tÈho Ëerva Ascaris lumbricoides (ökrkavky dÏtskÈ), zralou 
larvou, kterou obsahujÌ vajÌËka. VajÌËka jsou vyluËov·na sto-
licÌ infikovan˝ch osob. Za p¯Ìzniv˝ch podmÌnek zrajÌ 5-10 
dn˘ a st·vajÌ se infekËnÌ. Po ingesci lidsk˝m hostitelem se 
z vajÌËek lÌhnou larvy, kterÈ penetrujÌ st¯evnÌ stÏnou a venÛz-
nÌm nebo lymfatick˝m obÏhem migrujÌ do jater a pak do plic. 
V plicÌch rostou a vyvÌjejÌ se, pronikajÌ plicnÌ tk·nÌ do alveo-
l·rnÌch prostor, putujÌ ascendentnÏ bronchi·lnÌm stromem aû 
do trachei a jsou pak znovu spolknuty. V pr˘bÏhu jejich pu-
tov·nÌ v tenkÈm st¯evÏ dozr·vajÌ v dospÏlÈ ökrkavky a p¯i-
bliûnÏ za 60 dnÌ po infekci pohlavnÏ dospÌvajÌ. SameËci majÌ 
velikost 15-25 cm x 3 mm, samiËky 25-35 cm x 4 mm. éivot-
nost samiËek je asi 1-2 roky a dennÏ naklade 200 000 vajÌËek. 
  
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
OnemocnÏnÌ A. lumbricoides nenÌ ËastÈ a obvykle z·visÌ na 
masivnosti infekce. VÏtöina infekcÌ probÌh· inaparentnÏ. 

SymptomatickÈ p¯Ìpady lze rozdÏlit do dvou velk˝ch 
kategoriÌ v z·vislosti na f·zi infekce a mÌstÏ patologickÈho 
procesu. Rozliöujeme postiûenÌ pulmon·lnÌ a gastrointesti-
n·lnÌ. 

Pulmon·lnÌ forma je vyvol·na migracÌ larvy v mal˝ch 
cÈv·ch v plicÌch a jejich n·sledn˝m protrûenÌm a proniknu-
tÌm larev do alveol˘. Tk·ÚovÈ poökozenÌ je pravdÏpodobnÏ 
vyvol·no hostitelskou imunitnÌ odezvou, kter· zahrnuje 
tvorbu imunoglobulinu E (IgE) a eosinophilii. HlavnÌm 
klinick˝m obrazem onemocnÏnÌ jsou p¯echodnÈ plicnÌ infil-
tr·ty, horeËka, kaöel, dyspnoe a eosinophilie trvajÌcÌ 1 i vÌce 
t˝dn˘. Tento komplex symptom˘ m· Ëasto sezÛnnÌ charakter 
nebo souvisÌ s n·hodn˝mi zmÏnami v zevnÌm prost¯edÌ, kte-
rÈ jsou p¯ÌznivÈ pro v˝voj infekËnÌch stadiÌ larev ve vajÌËcÌch 
(jarnÌ deötÏ s n·sledn˝m chladn˝m a such˝m obdobÌm). 

Intestin·lnÌ formy zp˘sobuje st¯evnÌ obstrukce vyvola-
n· nadmÏrn˝m mnoûstvÌm parazit˘ v tenkÈm st¯evÏ nebo 
migracÌ dospÏl˝ch Ëerv˘ do neobvykl˝ch mÌst, jako jsou 
ûluËovody nebo ductus pancreaticus. Intestin·lnÌ obstrukce 
se nejËastÏji vyskytuje u dÏtÌ mladöÌch 6ti let. ZaË·tek je cha-
rakterizov·n abdomin·lnÌ kolikou a zvracenÌm. TÏûkÈ infek-
ce u dÏtÌ mohou b˝t takÈ prov·zeny sekund·rnÌm postiûenÌm 
jater nebo pankreatu. U dÏtÌ s askariÛzou se m˘ûe vyvinout 
malabsorpËnÌ syndrom charakterizovan˝ steatoreou a hypo-
vitaminÛzou A. 

DiagnÛza je zaloûena na pr˘kazu typick˝ch ov·ln˝ch 
vajÌËek se siln˝m obalem v n·tÏru stolice. Existenci dospÏ-
l˝ch Ëerv˘ v pankreatickÈm duktu nebo v ûluËov˝ch cest·ch 
lze p¯edpokl·dat u dÏtÌ se ûloutenkou nebo pankreatitidou, 
v p¯ÌpadÏ p¯Ìtomnosti znaËnÈho mnoûstvÌ vajÌËek ve stolici. 

Pulmon·lnÌ askariÛzu nelze diagnostikovat vyöet¯enÌm 
vajÌËek ve stolici, protoûe ökrkavky jsou nezralÈ nejsou tudÌû 
v intestin·lnÌm traktu.
 
3.  V˝skyt 
AskariÛzou je postiûena asi Ëtvrtina svÏtovÈ populace a jde 
z¯ejmÏ o nejËastÏjöÌ lidskou helmintÛzu. Infekce je obvyk-
l· v Africe, Asii a LatinskÈ Americe, zejmÈna v oblastech 
s vysokou hustotou obyvatel a nÌzkou hygienickou ˙rovnÌ, 
kde prevalence p¯esahuje 50 %, zejmÈna u dÏtÌ mezi 3. a 8. 
rokem. 

V »eskÈ republice je roËnÏ hl·öeno cca 170 p¯Ìpad˘, p¯e-
v·ûnÏ u dÏtÌ od 1-9 let a ve vÏku 25-34 let. Nov· onemocnÏ-
nÌ jsou hl·öena v pr˘bÏhu celÈho roku s maximem v kvÏtnu. 
NejvyööÌ Ëetnost je pozorov·na v severomoravskÈm regionu. 
  
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
Zdrojem n·kazy je infikovan˝ ËlovÏk. Rezervo·rem je 
takÈ p˘da kontaminovan· vajÌËky Ascaris lumbricoides. 
  
5.  Cesta  p¯enosu 
Infekce se p¯en·öÌ ingescÌ infekËnÌch vajÌËek, kter· p¯eûÌvajÌ 
v p˘dÏ, kontaminovanÈ lidsk˝mi v˝kaly. VajÌËka v p˘dÏ za 
p¯Ìzniv˝ch tepeln˝ch podmÌnek zrajÌ 2-3 t˝dny, a p¯eûÌva-
jÌ v infekËnÌm stadiu nÏkolik mÏsÌc˘ i let. P¯enos je takÈ 
moûn˝ nedostateËnÈ tepelnÏ upraven˝mi potravinami, kon-
taminovan˝mi p˘dou, obsahujÌcÌ infekËnÌ vajÌËka. P¯enos 
infekËnÌm prachem nebo p˘dou kontaminovan˝ma rukama 
je takÈ moûn .̋ OnemocnÏnÌ nenÌ p¯Ìmo p¯enosnÈ z ËlovÏka 
na ËlovÏka. 

6. InkubaËnÌ  doba 
InkubaËnÌ doba z·visÌ na pr˘bÏhu v˝voje Askaris, jehoû 
kompletnÌ cyklus trv· 4-8 t˝dn˘.

 
7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
»lovÏk je infekËnÌ pokud fertilnÌ samiËky ûijÌ v intestin·lnÌm 
traktu.

 
8.  VnÌmavost 
VnÌmavost je vöeobecn·.

  
9.  Principy  terapie 
Nekomplikovan· intestin·lnÌ forma se lÈËÌ mebendazolem 
v d·vce 100 mg/2x dennÏ mezi jÌdlem a veËer po dobu 3 dn˘. 
DÏtem s tÏûkou infekcÌ se pod·v· piperazin 50-75 mg/kg/den 
po dobu 2 dn˘. 

Pro formu pulmon·lnÌ se nedoporuËuje û·dn· specifick· 
terapie, protoûe stav je zp˘soben autoimunitnÌmi procesy. 
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10.  Protiepidemick·  opat¯enÌ 
a)  preventivnÌ 
l hlavnÌm prost¯edkem v prevenci onemocnÏnÌ je zlep-

öenÌ hygienick˝ch socioekonomick˝ch podmÌnek 
l dodrûov·nÌ z·kladnÌch osobnÌch hygienick˝ch pravi-

del p¯i cest·ch do oblastÌ s vysokou prevalencÌ infekce 
l d˘slednÈ om˝v·nÌ potravin p¯i jejich moûnÈ kontami-

naci p˘dou, ev. dostateËnÈ tepelnÈ zpracov·nÌ 
l  ochrana potravin p¯ed prachem 
l dohled na osobnÌ hygienu u dÏtÌ, zejmÈna mytÌ rukou 

p¯ed jÌdlem. 
b)  represivnÌ 
l onemocnÏnÌ podlÈh· povinnÈmu hl·öenÌ. 

10.2 B

10.2.1 BACIL¡RNÕ  ⁄PLAVICE
 
1.  P˘vodce ñ agens 
Shigely jsou neopouzd¯enÈ, ötÌhlÈ, nepohyblivÈ, gramne-
gativnÌ tyËky, citlivÈ na zevnÌ prost¯edÌ, zejmÈna na vy-
schnutÌ a na vöechny bÏûnÏ pouûÌvanÈ dezinfekËnÌ pro-
st¯edky. Jsou rozdÏleny podle antigennÌch a biochemick˝ch 
vlastnostÌ do Ëty¯ skupin: 
l A  (Shigella dysenteriae, 12 sÈrotyp˘, u n·s se vyskytuje 

vz·cnÏ); 
l B  (Shigella flexneri, 12 sÈrotyp˘, u n·s vyvol·v· maxi-

m·lnÏ 10 % shigelÛz); 
l C  (Shigella boydii, 19 sÈrotyp˘, vÏtöinou je importov·-

na); 
l D  (Shigella sonnei, 1 sÈrotyp, u n·s se podÌlÌ na vzniku 

90 % shigelÛz). 
Vöechny shigely produkujÌ termolabilnÌ toxiny, kromÏ 

Sh. dysenteriae, kter· vytv·¯Ì termostabilnÌ a nejsilnÏjöÌ to-
xin. VÏtöina kmen˘ Sh. sonnei produkujÌ koliciny, coû umoû-
Úuje prov·dÏt kolicinotypii. Tato metodika je v˝znamn· pro 
objasnÏnÌ epidemiologickÈ souvislosti. PodobnÏ se d· vyuûÌt 
i fagotypizace. 

  
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
ShigelÛza je akutnÌ, vysoce nakaûlivÈ pr˘jmovÈ onemoc-
nÏnÌ, postihujÌcÌ dist·lnÌ Ë·st tlustÈho st¯eva. 

Je charakterizovanÈ teplotami, svÌrav˝mi bolestmi b¯icha, 
tenesmy (bolestivÈ nutk·nÌ na stolici) a vodnat˝mi pr˘jmy 
s p¯ÌmÏsÌ hlenu a krve. Z·vaûnost onemocnÏnÌ je ovlivnÏna 
vÏkem, v˝ûivou pacienta, velikostÌ infekËnÌ d·vky a sÈroty-
pem etiologickÈho agens. NebezpeËn· je rychl· dehydratace 
organismu a moûnost perforace stÏny tlustÈho st¯eva. U n·s 
probÌh· n·kaza vÏtöinou ve formÏ mÌrnÈ kolitidy. 

Diagnostika podle klinickÈho obrazu je moûn· jen p¯i 
hromadnÈm v˝skytu na podkladÏ epidemiologickÈ souvis-
losti. OnemocnÏnÌ spolehlivÏ ovÏ¯Ì kultivace shigel na DC 
agaru, EndovÏ p˘dÏ, SS agaru. OdbÏr stolice lze provÈst na 
desoxychol·tovÈm nebo detoxikovanÈm tamponu, nebo po-
mocÌ sklenÏnÈ rourky.
 
3.  V˝skyt 
K¯ivka nemocnosti se v minulosti vyznaËovala 3 aû 4let˝mi 
cykly, dva vrcholy k¯ivky byly zaznamen·ny v r. 1963 (325 
p¯Ìpad˘ na 100 000 obyvatel) a v r. 1983 (210 p¯Ìpad˘ na 
100 000 obyv.). Od r. 1986 k¯ivka nemocnosti prudce kles·. 
V r. 1995 bylo hl·öeno 1 736 p¯Ìpad˘ onemocnÏnÌ (17 p¯Ìpad˘ 
na 100 000 obyv.) coû p¯edstavuje dosud nejniûöÌ incidenci. 

K epidemickÈmu v˝skytu shigelÛz st·le doch·zÌ v psychiat-
rick˝ch lÈËebn·ch, na dÏtsk˝ch t·borech a soci·lnÌch ˙sta-
vech.

4.  Zdroj ñ rezervo·r 
Jde o v˝luËnÏ lidskÈ onemocnÏnÌ. Zdrojem n·kazy je ne-
mocn˝ ËlovÏk nebo rekonvalescent.
 
5.  Cesta  p¯enosu 
ShigelÛza je typick· nemoc Ñöpinav˝ch rukouì. Fek·lnÏ ñ 
or·lnÌ p¯enos je uskuteËÚov·n p¯Ìm˝m kontaktem nebo nep¯Ì-
mo kontaminovan˝mi p¯edmÏty. Aliment·rnÌ p¯enos n·kazy 
se dÏje kontaminovanou potravinou, mlÈkem a Ëasto vodou. 
Mouchy se mohou uplatnit jako mechanick˝ faktor p¯enosu. 

6.  InkubaËnÌ  doba 
Je kr·tk·, obvykle 1-3 dny, event. 1-5 dnÌ.

7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
ShigelÛza je nejnakaûlivÏjöÌ bakteri·lnÌ st¯evnÌ n·kaza, 
k onemocnÏnÌ staËÌ infekËnÌ d·vka menöÌ neû 200 bakteriÌ. 
VyluËov·nÌ shigel je masivnÌ v akutnÌm stadiu nemoci, v re-
konvalescenci trv· nÏkdy i nÏkolik t˝dn˘. 

8.  VnÌmavost 
VnÌmavost je vöeobecn·, nakaûlivost vysok·. OnemocnÏnÌ 
se Ëasto vyskytuje v kolektivech, kde se obtÌûnÏ dodrûujÌ z·-
kladnÌ hygienick· pravidla nebo v krizov˝ch situacÌch jako 
jsou p¯ÌrodnÌ katastrofy, v·lky, uteËeneckÈ t·bory a pod. Po 
p¯ekon·nÌ nemoci z˘st·v· minim·lnÌ odolnost. Protil·tkov· 
odpovÏÔ je mal· a mezi jednotliv˝mi sÈrotypy shigel nenÌ 
zk¯Ìûen· imunita. 

9.  Principy  terapie 
Vûdy je rozhodujÌcÌ dieta a peror·lnÌ rehydratace, v tÏû-
öÌch p¯Ìpadech aplikovan· i.v. K lÈËbÏ lze pouûÌt prepar·t˘ 
st¯evnÌ desinficiens (Endiaron, Endoform), u tÏûöÌch forem 
i antibiotika (Amoxycilin je v tÈto indikaci ne˙Ëinn˝).
 
10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 
l povinnost pracovnÌk˘ v potravin·¯stvÌ se podrobit 

lÈka¯skÈ prohlÌdce v p¯ÌpadÏ vzniku pr˘jmovÈho one-
mocnÏnÌ u nich nebo v jejich rodin·ch 

l ˙zkostlivÈ dodrûov·nÌ osobnÌ hygieny zvl·ötÏ Ëistoty 
rukou, zejmÈna po pouûitÌ WC 

l dodrûov·nÌ spr·vn˝ch hygienick˝ch n·vyk˘ p¯i p¯Ì-
pravÏ, manipulaci, skladov·nÌ a distribuci vöech dru-
h˘ potravin, ale zvl·ötÏ tÏch, kterÈ jsou konzumov·ny 
v syrovÈm stavu (zelenina, ovoce) 

l  bezpeËn· likvidace lidsk˝ch v˝kal˘, zejmÈna tam, kde 
nenÌ kanalizace v˘bec nebo je ve öpatnÈm stavu 

l hygienickÈ zabezpeËenÌ a ochrana pitnÈ vody pro 
ve ¯ejnÈ stravov·nÌ 

l  ochrana p¯ed mouchami (sÌtÏ do oken, poklopy na n·-
doby a pod.). 

b) represivnÌ 
l  hl·öenÌ onemocnÏnÌ 
l izolace nemocnÈho, pop .̄ hospitalizace u p¯Ìpad˘ se 

znaËnou dehydratacÌ a hypertoxick˝m pr˘bÏhem 
l aktivnÌ vyhled·v·nÌ vöech osob, kterÈ byly v kontaktu 

s nemocn˝m, provedenÌ bakteriologickÈho vyöet¯enÌ 
stolic a sledov·nÌ zdravotnÌho stavu po dobu 5 dnÌ 

l karantÈnnÌ opat¯enÌ. N·lez shigel ve stolici u osob 
s epidemiologicky z·vaûnou ËinnostÌ je doËasnou p¯e-
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k·ûkou ve v˝konu tÈto Ëinnosti (nap .̄ u pracovnÌk˘ 
v potravin·¯stvÌ); podobnÏ vyluËov·nÌ shigel u dÌtÏte 
je p¯ek·ûkou jeho doch·zky do p¯edökolnÌho a ökolnÌ-
ho za¯ÌzenÌ. N·vrat je moûn˝ aû po t¯ech negativnÌch 
v˝sledcÌch stolice 

l dÏti z rodin, kde se vyskytlo onemocnÏnÌ mohou do 
p¯edökolnÌch a ökolnÌch za¯ÌzenÌ doch·zet aû po uply-
nutÌ 5 dn˘ od poslednÌho styku s nemocn˝m, p¯i jeho 
dom·cÌ izolaci aû po uplynutÌ 5 dn˘ od jeho prvnÌho 
negativnÌho vyöet¯enÌ stolice. DÏti musÌ mÌt jedno mik-
robiologickÈ vyöet¯enÌ stolice s negativnÌm v˝sledkem 

l ohniskov· dezinfekce vöech kontaminovan˝ch p¯ed-
mÏt˘, osobnÌho a loûnÌho pr·dla, okolnÌch ploch, klik, 
WC za¯ÌzenÌ apod. 

l pr˘bÏûn· dezinfekce rukou, vöech ploch po dobu 5 dnÌ.

10.2.2 INFEKCE VYVOLAN… BACILLUS  CEREUS
 
1.  P˘vodce ñ agens 
Bacillus cereus je aerobnÌ sporulujÌcÌ mikrob, kter˝ pro-
dukuje dva enterotoxiny: 
l toxin A, kter˝ je termostabilnÌ, vznik· pomnoûenÌm mik-

roba v potravinÏ 
l toxin B, kter˝ je termolabilnÌ a je produkov·n po pomno-

ûenÌ mikrob˘ v tenkÈm st¯evÏ.
 
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
OnemocnÏnÌ probÌh· ve dvou klinick˝ch obrazech: 
l forma A ñ po velmi kr·tkÈ inkubaËnÌ dobÏ je n·hl˝ zaË·-

tek, nauzea, zvracenÌ (pr˘bÏh p¯ipomÌn· stafylokokovou 
enterotoxikÛzu) 

l forma B ñ po delöÌ inkubaËnÌ dobÏ se objevujÌ abdomi-
n·lnÌ koliky, vodnatÈ pr˘jmy. ZvracenÌ a teplota se nevy-
skytuje (pr˘bÏh p¯ipomÌn· intoxikaci Clostridium perfrin-
gens  typu A). 
Diagnostika intoxikace se opÌr· o izolaci mikroba ve 

stolici, ve zvratcÌch a inkriminovanÈ potravinÏ (kvantita mi-
kroba 105 v 1 g a vyööÌ).

3.  V˝skyt 
OnemocnÏnÌ se vyskytuje v EvropÏ, vz·cnÏ v USA. U n·s je 
mnoho intoxikacÌ nehl·öen˝ch, unikajÌ pozornosti pro rychl˝ 
klinick˝ pr˘bÏh. Epidemie se vyskytujÌ ve ökolnÌch kuchy-
nÌch, kde B. cereus Ëasto kontaminuje prost¯edÌ.
   
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
B. cereus je ubikviternÌ mikrob, vyskytuje se bÏûnÏ v p˘dÏ, 
v prachu a ve vzduchu.
 
5.  Cesta  p¯enosu 
PoûitÌm kontaminovanÈ potraviny, kter· byla nevhodnÏ 
skladov·na po dokonËenÌ kuchyÚskÈ ˙pravy a ve kterÈ doölo 
p¯i pokojovÈ teplotÏ k pomnoûenÌ mikroba. Vehikulem b˝v· 
Ëasto va¯en· r˝ûe, zelenina, mlÈko, masovÈ v˝robky a takÈ 
cukr·¯skÈ v˝robky.

6.  InkubaËnÌ  doba 

l forma A: 1-5 hodin 
l forma B: 6-16 hodin.

7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
NenÌ. 

8.  VnÌmavost 
VnÌmavost je vöeobecn·, imunita nenÌ zn·ma.
 
9.  Principy  terapie 
P¯i tÏûöÌm pr˘bÏhu, zvl·ötÏ se zvracenÌm , prov·dÌme pa-
renter·lnÌ rehydrataci, jinak staËÌ peror·lnÌ rehydratace 
a dieta.

 
10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
Asi v 50 % je v malÈ mÌ¯e (102) kontaminov·na kaûd· po-
travina a jejÌ ingredience. NesmÌ vöak dojÌt k masivnÌmu 
pomnoûenÌ (106 a vÌce), coû se dÏje, z˘stane-li potravina po 
uva¯enÌ uskladnÏna p¯i pokojovÈ teplotÏ. Potravina musÌ b˝t 
proto po uva¯enÌ rychle zchlazena, uloûena v lednici a p¯ed 
poûitÌm ¯·dnÏ proh¯·t·. Person·l musÌ b˝t spr·vnÏ pouËen. 

OstatnÌ opat¯enÌ obdobn· jako u stafylokokovÈ enteroto-
xikÛzy. 

10.2.3 BAKTERI¡LNÕ INFEKCE  KŸéE
 A  PODKOéÕ
 
1.  P˘vodce ñ agens 
InfekËnÌ postiûenÌ k˘ûe je ËastÈ a praktick˝ lÈka¯ se s nimi 
Ëasto setk·v·, vÏtöinou uû v rozvinutÈ podobÏ, neboù pacient 
mu zprvu nep¯ikl·d· v˝znam. Prim·rnÌ infekce jsou p¯ev·û-
nÏ pyogennÌ. 
l P˘vodcem impetiga je Staphylococcus aureus, mÈnÏ Ëas-

to Streptococcus pyogenes, bulosnÌ impetigo zp˘sobuje 
Staphylococcus aureus. 

l Folicullitis zp˘sobujÌ p¯ev·ûnÏ stafylokoky, stejnÏ jako 
furunkly a karbunkly. 

l Flegmonu zp˘sobuje nejËastÏjÌ Streptococcus pyogenes. 
Intertrigo po mechanickÈm dr·ûdÏnÌ m˘ûe b˝t v mÌstech 
vlhkÈ zap·¯ky nebo na vlhkÈ k˘ûi, na p¯Ìklad u kojenc˘, 
infikov·no stafylokoky p¯ÌpadnÏ Candida albicans, z¯Ìd-
ka gramnegativnÌmi tyËkami. 
P˘vodcem pomalu se hojÌcÌch v¯ed˘ zasahujÌcÌch do 

podkoûÌ je Corynebacterium ulcerans, Corynebacterium di-
phtheriae, Pseudomonas aeruginosa, Aeromonas hydrophi-
la, mykobakteria a anaerobnÌ bakterie ñ peptostreptokoky, 
bakteroidy. 

Profesion·lnÌ charakter m· infekce Erysipelothrix rhusi-
opathiae, p˘vodce Ëervenky vep¯˘. 

NekrotizujÌcÌ fasciitis, v˝znamnou infekci, kter· se proje-
vuje na k˘ûi, probÌh· vöak v hloubce, zp˘sobuje Streptococ-
cus pyogenes. P˘vodci sekund·rnÌch infekcÌ jsou kromÏ pyo-
gennÌch kok˘ i gramnegativnÌ tyËky, Pasteurella multocida. 
  
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
K˘ûe m· ochrannÈ mechanismy, jeû zabraÚujÌ vzniku infek-
ce. Na k˘ûi je kysel˝ povlak, keratinizovan· epidermis za-
braÚuje mechanicky pr˘niku bakteriÌ, stejnÏ jako kolonizace 
norm·lnÌ flÛrou. 
l Prim·rnÌ onemocnÏnÌ vznik· po prolomenÌ tÈto pomocnÈ 

bariÈry pr˘nikem mikroba mikrotraumaty nebo nepa-
trn˝m poruöenÌm integrity k˘ûe. PotnÌ ûl·zky a tukovÈ 
ûl·zky jsou osÌdleny flÛrou, kter· se za vhodn˝ch pod-
mÌnek dost·v· do hloubky, zejmÈna jsou-li jejich v˝vody 
ucp·ny neËistotou nebo nahromadÏn˝m sekretem. 

-  Folicullitis, lokalizovan· na obliËeji, krku, v axil·ch na 
h˝ûdÌch nenÌ v·ûnÈ onemocnÏnÌ, je vöak bÏûnÈ, zejmÈna 
po intenzivnÌ koupeli ve ve¯ejnÏ p¯Ìstupn˝ch bazÈnech 
a l·znÌch. AËkoliv je vÏtöinou zp˘sobena stafylokoky, p˘-
vodcem je Ëasto Pseudomonas aeruginosa. 

-  Furunkuly jsou stafylokokovÈho p˘vodu. MnohoËetn· 
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furunkulÛza je v·ûnÈ onemocnÏnÌ, jeû m· p¯ÌËiny v imu-
nodeficienci. NelÈËen· se opakuje. 

-  Impetigo p¯ev·ûnÏ postihujÌcÌ dÏti m· p¯ÌËinu v drobnÈm 
poranÏnÌ, maceraci nebo nedostateËnÈ hygienÏ k˘ûe. Je 
streptokokovÈho nebo stafylokokovÈho p˘vodu. Strepto-
kokovÈ impetigo je charakteristickÈ jantarov˝mi krusta-
mi. StafylokokovÈ impetigo se m˘ûe presentovat jako 
bulosnÌ, postihujÌcÌ zejmÈna kojence a dÏti. P¯Ìznaky jsou 
zp˘sobeny nekrotizujÌcÌmi toxiny pyogennÌch kok˘, buly 
se tvo¯Ì za spolu˙Ëasti stafylokokovÈho exfoliativnÌho to-
xinu. 

-   Erysipel je pops·n jinde v tÈto p¯ÌruËce. 
-   Flegmona, oznaËovan· Ëasto jako cellulitis se vyvÌjÌ 

z prim·rnÌ nebo sekund·rnÌ koûnÌ infekce. Je doprov·-
zena prudkou celkovou reakcÌ, horeËkou, schv·cenostÌ, 
m˘ûe se rozvinout bakteremie, abscesy, lymphadenitis. 

-  Streptokokov· gangrÈna je buÔ n·sledkem flegmony, 
nebo vznik· samostatnÏ. KromÏ streptokok˘ skupiny A se 
mohou ˙Ëastnit i streptokoky skupiny C a G. 
Zvl·ötnÌ pozornost si zasluhujÌ infekce po kousnutÌ dom·-

cÌm zvÌ¯etem, nejËastÏji psem nebo koËkou, zvÌ¯aty chova-
n˝mi v zajetÌ i ve volnÈ p¯ÌrodÏ. Pokous·nÌ psem m· za n·-
sledek infekci pomÏrnÏ z¯Ìdka, je vöak ËastÏjöÌ, neû kousnutÌ 
koËkou, jeû je vöak vz·cnÏjöÌ. Je nejËastÏjöÌ u dÏtÌ a je loka-
lizov·na na konËetin·ch a na hlavÏ. Zdrojem infekce je ˙stnÌ 
flÛra zvÌ¯ete. P¯ev·ûnÏ jde o Pasteurella multocida, nÏkdy 
o jinÈ pasteurelly a gramnegativnÌ neza¯azenÈ bakterie p¯Ì-
buznÈ pseudomon·d·m. PodobnÏ i poranÏnÌ po kopnutÌ ko-
nÏm. Infekce po pokous·nÌ ËlovÏkem se rozvÌjÌ, nenÌ-li r·na 
oöet¯ena. Je ËastÏji zp˘sobena anaerobnÌmi bakteriemi. 
l Sekund·rnÌ infekce jsou endogennÌ i exogennÌ. Porucha 

trofiky jako je u bÈrcovÈho v¯edu nebo u dekubit˘ je 
d˘leûit˝m predisponujÌcÌm faktorem infekce. Jsou infi-
kov·ny vlastnÌ, vÏtöinou fek·lnÌ flÛrou, ale i stafylokoky. 
»asto to je Pseudomonas aeruginosa, Proteus vulgaris 
a dalöÌ gramnegativnÌ tyËky. U paraplegik˘ jsou deku-
bity torpidnÌ, stafylokokov· infekce pronik· do podkoûÌ 
a m˘ûe tvo¯it hlubokÈ, m·lo reaktivnÌ choboty. Podobnou 
predispozici majÌ takÈ pop·lenÈ plochy. KromÏ stafyloko-
k˘ je infikujÌ Pseudomonas aeruginosa a dalöÌ gramnega-
tivnÌ tyËky. Plocha je vöak Ëasto jen kolonizov·na. R·ny 
po chirurgickÈm z·kroku se infikujÌ endogennÏ nebo exo-
gennÏ stafylokoky. 

3.  V˝skyt 
ZejmÈna u osob s poruöenou p¯irozenou ochrannou vrstvou 
na k˘ûi, p¯i drobn˝ch poranÏnÌch. 

4.  Zdroj ñ rezervo·r 
ExogennÌ a endogennÌ infekce. 

5.  Cesta  p¯enosu 
Kontaktem, kapÈnkami, aerosolem, vodou.
 
6.  InkubaËnÌ  doba 
U sekund·rnÌch infekcÌ, infekcÌ ran, pop·lenin nÏkolik ho-
din, u prim·rnÌch jeden aû dva dni. Znalost inkubaËnÌ doby 
nem· valn˝ v˝znam. 

7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
P¯i otev¯en˝ch koûnÌch lÈzÌch. 

8.  VnÌmavost 
VnÌmav˝ je vzhledem k patogeneze prim·rnÌho onemocnÏnÌ 
kaûd˝ bez v˝jimky, zv˝öen· vnÌmavost je u imunodeficitu, 

p¯i poruöe trofiky, u diabetik˘, u osob s profesion·lnÌ nut-
nostÌ m·ËenÌ rukou. Obzvl·ötÏ jsou vnÌmavÈ osoby zanedba-
nÈ, s trvale nedostateËnou hygienou k˘ûe. 

  
9.  Principy  terapie 
P¯i furunklu a karbunklu incize. Lok·lnÌ terapie, zejmÈna p¯i 
generalizovanÈm onemocnÏnÌ doplnÏna terapiÌ antibiotiky.

  
10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 
l hygiena, pÈËe o k˘ûi. 

b) represivnÌ 
l nelze aplikovat. 

10.2.4 BOTULISMUS
 
1.  P˘vodce ñ agens 
Clostridium botulinum je anaerobnÌ sporulujÌcÌ grampo-
zitivnÌ tyËka, kter· se vyskytuje ve st¯evnÌm traktu zvÌ¯at, 
p¯edevöÌm vep¯˘ a lidÌ. StolicÌ se dost·v· do p˘dy. Za nep¯Ì-
tomnosti kyslÌku a v niûöÌm pH produkuje neurotoxin. Botu-
lotoxin je termolabilnÌ bÌlkovina, kter· je niËena nÏkolikami-
nutov˝m varem. SpÛry jsou mnohem odolnÏjöÌ, jsou niËeny 
p¯i 120 oC a po expozici 30 minut. 

Podle antigennÌ skladby je zn·mo nÏkolik typ˘ C. 
botulinum ( A ñ G). V EvropÏ a u n·s se vyskytuje typ B, 
v severnÌ Americe typ A, typ E se uplatÚuje p¯i otrav·ch ry-
bÌm masem, typy C a D vyvol·vajÌ onemocnÏnÌ u dobytka 
a dr˘beûe.

   
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  intoxikace 
Z·vaûnost tÈto intoxikace je charakterizov·na postiûenÌm 
nervovÈho systÈmu, kdy botulotoxin inhibuje uvolnÏnÌ ace-
tylcholinu na nervosvalov˝ch synapsÌch a zp˘sobuje vznik 
obrn perifernÌch nerv˘. 

P¯Ìznaky jsou: mlhavÈ a dvojitÈ vidÏnÌ, ptÛza, suchost 
v ˙stech, chraptiv˝ hlas, polykacÌ obtÌûe. Postupuje-li nemoc 
descendentnÏ, objevuje se obrna mÏkkÈho patra, z·cpa n·sled-
kem z·stavy st¯evnÌ peristaltiky, z·stava moËenÌ. éivot ohro-
ûuje moûnÈ ochrnutÌ d˝chacÌch sval˘. Gastrointestin·lnÌ p¯Ì-
znaky a nevysok· horeËka mohou b˝t p¯Ìtomny v inici·lnÌm 
stadiu. Pokud pacient onemocnÏnÌ p¯eûije, obrny perifernÌch 
nerv˘ zcela vymizÌ a dojde k ˙plnÈ ˙zdravÏ. 

P¯i rannÈm botulismu, kdy se toxiny tvo¯Ì v infikovanÈ 
r·nÏ, zcela chybÏjÌ tr·vicÌ potÌûe. NervovÈ poruchy mohou 
b˝t v˝raznÏjöÌ na stranÏ infikovanÈho zranÏnÌ. PrognÛza ran-
nÈho botulismu je dobr·. 

DiagnÛza nemoci se m˘ûe do jistÈ mÌry opÌrat o klinick˝ 
obraz (nervovÈ p¯Ìznaky jsou typickÈ), o epidemiologickou 
anamnÈzu a o laboratornÌ pr˘kaz botulotoxinu ve zbytcÌch 
potravin, ve zvratcÌch, v krvi a ve st¯evnÌm obsahu posti-
ûenÈho pokusem na bÌl˝ch myök·ch, kterÈ v pozitivnÌm 
p¯ÌpadÏ hynou obrnami do 24 hodin. U ranÈho botulismu se 
prov·dÌ v˝tÏr z r·ny.
 
3.  V˝skyt 
Botulismus se v naöÌ zemi vyskytuje sporadicky nebo v rodi-
nÏ, s postiûenÌm dvou Ëi t¯Ì osob roËnÏ. V obdobÌ 1960-1995 
bylo hl·öeno v »eskÈ republice (89) p¯Ìpad˘. NejvÏtöÌ poËet 
byl hl·öen v r. 1966 ñ 11 p¯Ìpad˘, v r. 1993 doölo k jednomu 
˙mrtÌ.
 
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
Clostridium botulinum se nach·zÌ v p˘dÏ, vodÏ, st¯evnÌm 
˙strojÌ zvÌ¯at, vËetnÏ ryb.
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5.  Cesta  p¯enosu 
UskuteËÚuje se aliment·rnÏ, poûitÌm nasolen˝ch Ëi jinak 
konservovan˝ch potravin (klob·sy, öunka, paötika, dom·cÌ 
masovÈ a zeleninovÈ konzervy, vËetnÏ ovocn˝ch) obsahujÌcÌ 
Cl. botulinum, zkonzumovan˝ch bez pova¯enÌ, za studena. 
DominujÌcÌm vehikulem je potravina p¯ipravena doma, 
v malÈm procentu se vyskytly p¯Ìpady onemocnÏnÌ po kon-
zumaci pr˘myslovÏ vyroben˝ch konzerv (nap .̄ v r.1973 leËo 
s moravskou klob·sou). BÏûnÈ chlazenÌ nemusÌ zastavit 
tvorbu spor. Spory klostridiÌ jsou na öpatnÏ omytÈ zeleninÏ 
Ëi ovoci nebo öpatnÏ vykuchan˝ch a vypran˝ch st¯evech. 

V p¯ÌpadÏ rannÈho botulismu dojde v r·nÏ ke konta-
minaci r·ny sporami i vegetativnÌmi formami Cl. botulinum 
nejËastÏji ze stolice postiûenÈho. V anerobnÌm prost¯edÌ jsou 
vytvo¯eny podmÌnky k produkci toxin˘. Vyskytuje se Ëasto 
u narkoman˘.
 
6.  InkubaËnÌ  doba 
Symptomy se objevujÌ za 12-36 hodin, nÏkdy aû za nÏkolik 
dnÌ po poûitÌ potravy kontaminovanÈ botulotoxinem. Celko-
vÏ lze ¯Ìci, ûe ËÌm kratöÌ je inkubaËnÌ doba, tÌm z·vaûnÏjöÌ 
klinick˝ pr˘bÏh a tÌm vyööÌ smrtnost. 

InkubaËnÌ doba u rannÈho botulismu je 4-14 dnÌ.
 
7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
OnemocnÏnÌ nenÌ p¯enosnÈ z ËlovÏka na ËlovÏka.
 
8.  VnÌmavost 
VnÌmavost je vöeobecn·, z·vaûnost nemoci je z·visl· na ve-
likosti infekËnÌ d·vky. 

9.  Principy  terapie 
RozhodujÌcÌ je aplikace polyvalentnÌho antitoxickÈho sÈra ob-
sahujÌcÌho antitoxiny A, B a E. Vzhledem k dlouhÈ inkubaËnÌ 
dobÏ nem· v˝plach ûaludku a st¯ev vÏtöÌ v˝znam. U mÌrnÏ 
probÌhajÌcÌch onemocnÏnÌ se parÈzy lÈËÌ stoupajÌcÌmi d·vka-
mi strychninu. P¯i polykacÌch a dechov˝ch potÌûÌch je nezbyt-
n· hospitalizace na resuscitaËnÌm oddÏlenÌ (¯ÌzenÈ d˝ch·nÌ).
 
10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 
l dozor nad zachov·nÌm p¯edepsan˝ch postup˘ p¯i ko-

merËnÌ p¯ÌpravÏ uzeninov˝ch, zeleninov˝ch a rybÌch 
konzerv, nad spr·vn˝m uskladnÏnÌm hotov˝ch v˝rob-
k˘, vy¯azov·nÌm Ñbombovan˝chì konzerv (bomb·û 
je zp˘sobena kontaminacÌ konzervy nejen botuloto-
xinem, ale i jin˝mi mikroby, potravina m· zmÏnÏnou 
chuù i vzhled. P¯i kontaminaci potraviny Ëist˝m botu-
lotoxinem, nejsou smyslovÈ vlastnosti naruöeny) 

l zdravotnÌ v˝chova obyvatelstva o nebezpeËÌ doma p¯i-
pravovan˝ch a r˘zn˝m zp˘sobem konzervovan˝ch po-
travin a o nutnosti prova¯enÌ konzervy p¯ed konzumacÌ 
(na zniËenÌ toxin˘ staËÌ 15 minutov˝ var) 

l u rannÈho botulismu ˙zkostliv· Ëistota operaËnÌch 
s·l˘, person·lu i pacienta, dodrûov·nÌ hygienickÈho 
reûimu p¯i oöet¯ov·nÌ a p¯evazov·nÌ ran, ˙zkostlivÈ 
dodrûov·nÌ sterilizaËnÌch a dezinfekËnÌch procedur. 

b) represivnÌ 
l hl·öenÌ onemocnÏnÌ 
l nutn· hospitalizace pop .̄ na resuscitaËnÌm oddÏlenÌ 
l odbÏr biologickÈho materi·lu postiûenÈho (zvratky, 

stolice, krev), laboratornÌ vyöet¯enÌ zbytk˘ potravin, 
u zem¯elÈho odbÏr pitevnÌho materi·lu 

l zajiötÏnÌ vöech kontakt˘, kterÈ podez¯elou potravinu 
konzumovaly 

l aplikace polyvalentnÌho antitoxickÈho sÈra (antitoxiny 
A, B, E) vöem podez¯el˝m a postiûen˝m.

 
10.2.5 BOTULISMUS  KOJENECK›
 
1.  P˘vodce ñ agens 
P˘vodcem infekce je Clostridium botulinum, sporulujÌcÌ 
anaerobnÌ grampozitivnÌ tyËka. Z antigennÌch typ˘ se na 
n·kaze podÌlÌ typ A, B nebo F.
 
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
Kojeneck˝ botulismus je infekËnÌ forma botulismu. Nemoc 
je zp˘sobena absorpcÌ toxinu vytvo¯enÈho v tr·vicÌm ˙strojÌ 
kojence aû po kolonizaci a pomnoûenÌ Cl. botulinem ve st¯e-
vÏ. (Klasick˝ botulismus je intoxikace zp˘soben· poûitÌm 
potraviny s uû vytvo¯en˝m a nahromadÏn˝m toxinem). 

OnemocnÏnÌ zaËÌn· obstipacÌ, n·sleduje otupÏlost, u dÌtÏte 
se projevÌ ÑlÌnÈ pitÌì, d·le ptÛza, obtÌûe p¯i polyk·nÌ, hypoto-
nie a generalizovan· svalov· slabost, v nÏkter˝ch p¯Ìpadech 
respiraËnÌ nedostateËnost a z·stava. Kojeneck˝ botulismus 
m· öirokÈ spektrum klinick˝ch symptom˘ od mÌrn˝ch aû po 
n·hlou smrt. 

DiagnÛza se opÌr· o epidemiologickou anamnÈzu, klinic-
k˝ obraz s typick˝mi p¯Ìznaky, podp˘rnÏ o elektromyografii 
(je pozitivnÌ u myasteniÌ) a o pr˘kaz Cl. botulinum nebo jeho 
toxinu ve stolici kojence. (Botulotoxin nenÌ u kojeneckÈho 
botulismu detekovateln˝ v sÈru na rozdÌl od klasickÈho bo-
tulismu.)
 
3.  V˝skyt 
Kojeneck˝ botulismus byl poprvÈ rozpozn·n jako z¯eteln˝ 
klinick˝ syndrom (syndrom hypotonickÈho dÌtÏte) v roce 1976 
v USA a to u dÏtÌ do 1. roku ûivota. Spory Cl. botulinum se 
pravdÏpodobnÏ vyskytujÌ na kaûdÈm kontinentÏ svÏta. V r. 
1980 bylo v USA hospitalizov·no 150 dÏtÌ s touto infekcÌ. 
OjedinÏlÈ p¯Ìpady byly hl·öeny z Anglie, Kanady, Autr·lie. 

U n·s se vyskytly 2 p¯Ìpady kojeneckÈho botulismu. V r. 
1979 byl hl·öen p¯Ìpad ve V̋ chodoËeskÈm kraji (okr. HavlÌË-
k˘v Brod) u Ëty¯mÏsÌËnÌho kojence. Ve stolici byl prok·z·n 
botulotoxin B a bylo izolov·no proteolytickÈ Cl. botulinum. 
Po 60 dennÌ hospitalizaci se klinick˝ stav dÌtÏte s klasick˝mi 
p¯Ìznaky infekce a poËÌnajÌcÌ bronchopneumoniÌ upravil. 

Druh˝ p¯Ìpad se vyskytl o deset let pozdÏji, rovnÏû ve 
V̋ chodoËeskÈm kraji, u osmimÏsÌËnÌho kojence, kter˝ na in-
fekci zem¯el. P¯ÌËinou syndromu n·hlÈho ˙mrtÌ kojence bylo 
Cl. botulinum typ B. Jako vehikulum infekce byl v anamnÈze 
oznaËen med (dudlÌk nam·Ëen˝ do medu). V obou p¯Ìpadech 
bylo infekËnÌ agens ovÏ¯eno Mezin·rodnÌ referenËnÌ laborato-
¯Ì v Lond˝nÏ.
 
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
P¯irozen˝m prost¯edÌm Cl. botulinum je p˘da, spory jsou Ëas-
to zachyceny na zemÏdÏlsk˝ch produktech, zvl·ötÏ v medu. 

5.  Cesta  p¯enosu 
Cesta p¯enosu se uskuteËÚuje aliment·rnÏ, poûitÌm spor 
Cl. botulinum. Vehikula spor u dÏtÌ jsou rozmanit·, zahrnujÌ 
potraviny a prach. Med, potravina, kterou dÏti konzumujÌ, 
Ëasto obsahuje spory Cl. botulinum.
 
6. InkubaËnÌ doba 
InkubaËnÌ doba nenÌ zn·ma, je tÏûko urËit, kdy dÌtÏ poûilo 
spory Cl. botulinum.
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7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
VyluËov·nÌ Cl. botulinum a jeho toxin˘ se dÏje ve stolici 
postiûenÈho dÌtÏte ve vysokÈ koncentraci (nejmÈnÏ 106/1g) 
a m˘ûe trvat nÏkolik t˝dn˘ aû mÏsÌc˘ od zaË·tku onemoc-
nÏnÌ. 

Interperson·lnÌ p¯enos nebyl zatÌm zaznamen·n, ale nelze 
jej vylouËit.

 
8.  VnÌmavost 
Vöechny hospitalizovanÈ p¯Ìpady se t˝kaly dÏtÌ ve vÏku od 
1 t˝dne do 9 mÏsÌc˘ ûivota. V̋ skyt kojeneckÈho botulismu 
nenÌ, jak se zd· v·z·n na rasu Ëi etnickou skupinu. Celkov˝ 
stav dÌtÏte, jeho imunitnÌ vlastnosti mohou v˝znamnÏ p¯ispÏt 
k rozvoji klinick˝ch symptom˘. M˘ûe se vyskytnout i u do-
spÏlÈho jedince, pokud u nÏho doölo k anatomickÈ zmÏnÏ GI 
nebo mikroflÛry (nap .̄ vlivem ATB lÈËby).
 
9.  Principy  terapie 
P¯i lÈËenÌ je nezbytn· podp˘rn· terapie. Aplikace botuli-
novÈho antitoxinu se prov·dÌ ojedinÏle. Jeho role, podobnÏ 
jako role aplikovan˝ch antibiotik nenÌ zcela ovÏ¯ena.
 
10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 
l spory Cl. botulinum jsou ubikviternÌ. NicmÈnÏ speci-

ficky identifikovan· vehikula p¯enosu, (nap .̄ med) by 
mÏla b˝t zcela vylouËena z jÌdelnÌËku kojence. 

b) represivnÌ 
l hl·öenÌ onemocnÏnÌ (je d˘leûitÈ pro objasnÏnÌ alimen-

t·rnÌho p¯enosu kojeneckÈho botulismu) 
l izolace nenÌ nezbytn·, ale je nutno db·t na peËlivou 

osobnÌ hygienu oöet¯ujÌcÌch osob (zejmÈna peËlivÈ 
mytÌ rukou po styku se stolicÌ dÌtÏte, kterÈ masivnÏ 
vyluËuje infekËnÌ agens) 

l pr˘bÏûn· dezinfekce p¯edmÏt˘ p¯i likvidaci feces ko-
jence 

l likvidace feces kojence bezpeËnou kanalizaËnÌ sÌtÌ, ji-
nak je nutno feces dezinfikovat 

l karantÈna u kontakt˘ se neprov·dÌ, rovnÏû se neapli-
kuje antitoxickÈ botulinovÈ sÈrum. ZdravotnÌ dohled 
u kontakt˘. KoneËn· ohniskov· dezinfekce 

l  peËliv· ochrana potravin p¯ed kontaminacÌ feces.
 

10.2.6 BÿIäNÕ  TYF 

1.  P˘vodce ñ agens 
Salmonella typhi abdominalis je gramnegativnÌ pohybliv· 
tyËinka z genus Salmonella a Ëeledi Enterobacteriaceae. 
l Je odoln· v˘Ëi vyschnutÌ, mraz˘m, dlouho p¯eûÌv· v uûit-

kovÈ i pitnÈ vodÏ a v mlÈce. 
l Je niËena teplotou nad 80 ∞C (nep¯eûije pasteraci mlÈka) 

a 
l desinfekËnÌmi prost¯edky (nep¯eûije chlorov·nÌ vody). 

M· bohatou antigennÌ strukturu 9,12,Vi : d. Fagoty-
pizacÌ je moûno rozliöit vÌce neû 107 typ˘. Salmonella 
typhi abdominalis je z ostatnÌch salmonel jedin· adapto-
van· na lidsk˝ organismus, vyvol·v· onemocnÏnÌ pouze 
u ËlovÏka. (PodobnÏ jako Salmonella paratyphi A a C.) 
  
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
Jde o cca Ëty¯t˝dennÌ horeËnatÈ onemocnÏnÌ, kdy salmo-
nely penetrujÌ do st¯evnÌho epitelu, zejmÈna v ileocek·lnÌ 
oblasti, pomnoûujÌ se v lymfatickÈ tk·ni st¯eva (Peyerovy 
plaky) a pronikajÌ krvÌ a lymfou do org·n˘. 

TypickÈ p¯Ìznaky: bolest hlavy, neklesajÌcÌ vysok· tep-

lota, nechutenstvÌ, schv·cenost, kaöel a zpravidla z·cpa 
(pozdÏji se m˘ûe objevit pr˘jem, ale tento p¯Ìznak nepat¯Ì do 
z·kladnÌho klinickÈho obrazu). 

V druhÈm a t¯etÌm t˝dnu nelÈËenÈ choroby se objevÌ po-
vlekl˝ jazyk do tvaru V nebo W, tyfov· roseola (bledÏ r˘ûo-
v· vyr·ûka na b¯iöe), bradykardie, hypotenze a zvÏtöenÌ jater 
a sleziny. 

Ve ËtvrtÈm t˝dnu teplota stupÚovitÏ kles·. Komplikace 
jsou dnes vz·cnÈ. 

DiagnÛzu onemocnÏnÌ m˘ûeme stanovit podle klinickÈ-
ho obrazu a p¯edevöÌm laboratornÏ, kultivaËnÌm pr˘kazem 
S. typhi z krve a kostnÌ d¯enÏ (1. t˝den onemocnÏnÌ), ze sto-
lice, moËe a duoden·lnÌ öù·vy (v dalöÌch t˝dnech). SÈrolo-
gickÈ vyöet¯enÌ zaznamen· vzestup aglutinaËnÌch protil·tek 
(Widalova reakce): od 2. t˝dne vzestup O aglutinin˘ 9,12, 
pozdÏji biËÌkov˝ch d aglutinin˘, ve 3.-4. t˝dnu Vi protil·tek 
v nÌzk˝ch titrech (jejich setrv·nÌ potvrzuje nosiËstvÌ). 

  
3.  V˝skyt 
Trend b¯iönÌho tyfu m· od r. 1945, kdy probÏhla rozs·hl· epi-
demie s postiûenÌm 16 385 osob, dramaticky klesajÌcÌ tenden-
ci. Od r. 1987 do r. 1994 je vykazov·no mÈnÏ neû 5 p¯Ìpad˘ 
onemocnÏnÌ roËnÏ. V̋ jimku tvo¯Ì r. 1990, kdy z hl·öen˝ch 
23 nemocn˝ch osob bylo 21 svatebËan˘, kte¯Ì konzumova-
li bramborov˝ sal·t p¯ipraven˝ evidovanou bacilonosiËkou. 
V r. 1995 bylo registrov·no 5 p¯Ìpad˘ onemocnÏnÌ, vÏtöinou 
importovan˝ch. 

4.  Zdroj ñ rezervo·r 
Zdrojem je ËlovÏk, nemocn˝ nebo bacilonosiË, kter˝ je evi-
dov·n nebo ËastÏji nezn·m .̋ Jejich v˝skyt v »eskÈ republice 
m· st·le klesajÌcÌ tendenci. V »R v r. 1995 bylo registrov·no 
mÈnÏ neû 150 bacilonosiË˘, zatÌmco v r. 1982 jejich poËet 
Ëinil 490. 

5.  Cesta  p¯enosu 
Fek·lnÏ ñ or·lnÌ p¯enos se uplatÚuje p¯Ìm˝m nebo nep¯Ì-
m˝m stykem. P¯i aliment·rnÌm p¯enosu nejËastÏjöÌm ve-
hikulem je kontaminovan· voda, mlÈko, potravina. Hmyz se 
m˘ûe podÌlet na p¯enosu mechanicky.

 
6.  InkubaËnÌ  doba 
NejËastÏji 12 dnÌ, rozmezÌ 5 ñ 24 dnÌ.
 
7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
Nemocn˝ je nakaûliv˝ od prvnÌho t˝dne aû do obdobÌ rekon-
valescence. K vyluËov·nÌ salmonel doch·zÌ stolicÌ nebo moËÌ. 
P¯ibliûnÏ 10 % rekonvalescent˘ vyluËuje z·rodky jeötÏ 3 mÏ-
sÌce od zaË·tku nemoci, Asi 3-5 % nemocn˝ch se st·v· bacilo-
nosiËi, vÏtöinou celoûivotnÌmi. Vznik nosiËstvÌ nenÌ ovlivnÏn 
klinickou fornou nemoci, b˝v· pozorov·n i po inaparentnÌm 
pr˘bÏhu. podkladem jsou chronickÈ z·nÏtlivÈ zmÏny nejËas-
tÏji ûluËnÌku (vÌce neû 95 %) nebo org·n˘ moËov˝ch cest. No-
siËstvÌm jsou vÌce postiûeny ûeny st¯ednÌho a vyööÌho vÏku. 

  
8.  VnÌmavost 
VnÌmavost je ovlivnÏna celkov˝m stavem organismu (v˝ûi-
va, psychika) vËetnÏ funkce a sloûenÌ ûaludeËnÌch öùav (Ë·st 
salmonel je niËena nÌzk˝m pH). Imunita po proûitÈ n·kaze je 
trval·. V p¯ÌpadÏ lÈËenÌ onemocnÏnÌ antibiotiky od zaË·tku 
onemocnÏnÌ, m˘ûe b˝t tvorba protil·tek omezena. Imunita 
po oËkov·nÌ nenÌ stoprocentnÌ a je kr·tkodob·. 

  
9. Principy  terapie 
Kaus·lnÌmi lÈky jsou chloramfenikol a ampicilin (ten jen 
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v p¯ÌpadÏ, ûe je chloramfenikol kontraindikov·n). DostateË-
nÈ mnoûstvÌ tekutin (Ëaj miner·lka), po odeznÏnÌ horeËek, 
kaöovit· a öet¯ÌcÌ dieta. VysokÈ d·vky vitamin˘. P¯i hyperto-
xickÈm pr˘bÏhu moûno podat kortikoidy. 

  
10. Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 
l zajistit kvalitnÌ pitnou vodu a db·t technickÈho stavu 

vodovodnÌ sÌtÏ a studnÌ 
l db·t hygienickÈ likvidace lidsk˝ch v˝mÏt˘ a odpadk˘ 
l dodrûovat hygienickÈ poûadavky p¯i v˝robÏ, transpor-

tu, skladov·nÌ a distribuci potravin 
l aktivnÏ vyhled·vat nosiËe b¯iönÌho tyfu a udrûovat nad 

nimi dohled 
l nezamÏstn·vat osoby v potravin·¯stvÌ bez platnÈho 

potravin·¯skÈho pr˘kazu a bez znalosti hygienickÈho 
minima 

l osvÏtou p˘sobit na pracovnÌky s podrobenÌm se mni-
mo¯·dnÈ lÈka¯skÈ prohlÌdce v p¯ÌpadÏ v˝skytu nehl·-
öenÈho pr˘jmovÈho onemocnÏnÌ v rodinÏ nebo okolÌ 
pracovnÌka 

l v rodin·ch kde ûije nosiË lze dÏti chr·nit tÈû oËkov·-
nÌm.

 b) represivnÌ 
l hl·öenÌ onemocnÏnÌ 
l izolace 
l bakteriologickÈ vyöet¯enÌ stolice a moËe rekonvales-

centa v 3., 5., 7. t˝dnu a 3., 6., 9. a 12. mÏsÌci k vylou-
ËenÌ nosiËstvÌ 

l v ohnisku n·kazy zv˝öen˝ zdrav. dohled, bakteriolo-
gickÈ vyöet¯enÌ, karantÈna u kontakt˘ dÏtskÈho vÏku 
a osob pracujÌcÌ v potravin·¯stvÌ a to na dobu 21 dn˘ 

l koneËn· a pr˘bÏûn· dezinfekce vöech ploch, pr·dla 
a p¯edevöÌm rukou po pouûitÌ WC. 

  

10.3  C

10.3.1 INFEKCE  VYVOLAN…  CLOSTRIDIUM  
 PERFRINGENS  TYPU  A
 
1.  P˘vodce ñ agens 
Clostridium perfringens je grampozitivnÌ nepohybliv· 
tyËka, kter· tvo¯Ì spory. B˝v· souË·stÌ norm·lnÌ st¯evnÌ 
mikroflÛry. Kmeny Cl. perfringens typu A produkujÌ ter-
molabilnÌ enterotoxin proteinovÈ povahy, kter˝ m· ¯adu 
sÈrotyp˘. Vznik· v tenkÈm st¯evÏ a vyvol·v· intoxikaci 
z potravin. 

(Kmeny Cl. perfringens typu C zp˘sobujÌ nekrotizujÌcÌ 
enteritidu, p¯edevöÌm u lidÌ, kte¯Ì dlouho str·dali nedostat-
kem bÌlkovin.)
 
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
Jde o akutnÌ st¯evnÌ onemocnÏnÌ charakterizovanÈ n·h-
l˝m vznikem b¯iönÌch kolik, nauzeou a pr˘jmem. Zvrace-
nÌ a horeËka obvykle chybÏjÌ. Celkem jde o mÌrn˝ klinick˝ 
pr˘bÏh s kr·tk˝m trv·nÌm. 

Diagnostika se opÌr· opÏt o epidemiologickou anamnÈ-
zu a mikrobiologickÈ vyöet¯enÌ stolice postiûenÈho a vzor-
ku inkriminovanÈ potraviny. Stejn˝ sÈrotyp je obvykle d˘ka-
zem epidemiologickÈ souvislosti obou vzork˘.

  
3.  V˝skyt 
Anal˝za hl·öen˝ch epidemiÌ vyvolan˝ch Cl. perfringens 

typu A odhalila, ûe v jednÈ epidemii pr˘mÏrnÏ onemocnÏlo 
80 lidÌ. PoËty hl·öen˝ch epidemiÌ vöak ukazujÌ jen zlomek 
skuteËnÈho v˝skytu, protoûe ¯ada epidemiÌ probÏhne jako 
akutnÌ pr˘jmovÈ onemocnÏnÌ nejasnÈ etiologie. LaboratornÌ 
pr˘kaz toxinu Cl. perfringens a z·chyt mikroba v potravi-
n·ch nenÌ Ëast .̋ 

(Epidemie z·vaûnÈho onemocnÏnÌ s vysokou letalitou vy-
volanÈ Cl. perfringens typu C spoleËnÏ s nekrotizujÌcÌ ente-
ritidou byly hl·öeny po II. svÏtovÈ v·lce v NÏmecku a NovÈ 
Guinei, od tÈ doby ojedinÏle). 

4.  Zdroj ñ rezervo·r 
Clostridium perfringens se nach·zÌ ve st¯evnÌm traktu lidÌ 
a zvÌ¯at (hovÏzÌ dobytek, dr˘beû, vep ,̄ hmyz) a v p˘dÏ. 

5.  Cesta  p¯enosu 
PoûitÌm kontaminovanÈ potraviny, ve kterÈ za vhodn˝ch 
podmÌnek dojde k pomnoûenÌ mikrob˘. VÏtöina epidemiÌ je 
spojena s neadekv·tnÌm tepeln˝m zpracov·nÌm nebo pro-
h¯·tÌm jÌdla, obvykle pokrm˘ z hovÏzÌho masa nebo dr˘beûe 
(haöe, sekan·). Spory p¯eûÌvajÌ norm·lnÌ teplotu p¯i va¯enÌ, 
klÌËÌ a mnoûÌ se bÏhem ochlazenÌ i zah¯·tÌ. 

  
6.  InkubaËnÌ  doba 
6-24 hodin, obvykle 10-12 hodin. Cl. perfringens produkuje 
toxin aû v tenkÈm st¯evÏ zvl·ötÏ v ileu. 

7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
U intoxikacÌ nenÌ. 

8.  VnÌmavost 
VÏtöina lidÌ je vnÌmav·. Imunita nebyla pozorov·na p¯i po-
kusech na dobrovolnÌcÌch. 

9.  Principy  terapie 
I kdyû krutÈ bolesti v b¯iöe a ËetnÈ vodnatÈ stolice vzbuzujÌ 
obavy, je pr˘bÏh onemocnÏnÌ zpravidla benignÌ a do 3 dn˘ 
doch·zÌ k vylÈËenÌ po bÏûnÈ rehydrataËnÌ terapii. 

  
10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
Obdobn· jako u stafylokokovÈ enterotoxikÛzy s v˝jimkou 
vyhled·v·nÌ nosiË˘ a osob s koûnÌmi hnisav˝mi loûisky.
 
10.3.2 CHOLERA
 
1.  P˘vodce ñ agens 
Vibrio cholerae je gramnegativnÌ tyËka, citliv· na vy-
schnutÌ, kyselÈ pH, bÏûnÈ dezinfekËnÌ prost¯edky a teplotu 
nad 60oC. Ve stolici a ve vodÏ p¯eûÌv· 3 t˝dny, v potravin·ch 
a na p¯edmÏtech nÏkolik dnÌ aû t˝dn˘, v ledu 6 t˝dn˘. Pat-
¯Ì do rodu Vibrio v Ëeledi Vibrionaceae. Podle sÈrotypizace 
existuje 155 O ñ sÈroskupin, z nichû klasickou choleru 

Vibrio cholerae O1 se vyskytuje ve dvou biotypech: zp˘-
sobuje pouze sÈroskupina O1.
l Vibrio cholerae Clasica I. 
l Vibrio cholerae El Tor 

V poslednÌ dobÏ vyvol·vajÌ choleru kmeny neaglutinujÌcÌ se 
sÈrem O1, tzv. V. cholerae non 1 (d¯Ìve NAG vibria). K nim pa-
t¯Ì kmeny V. cholerae O 140 a p¯edevöÌm V. cholerae O 139 . 

Oba biotypy (Clasica I. a El Tor) se mohou vyskytnout 
v r˘znÈ sÈrologickÈ podskupinÏ OGAWA a INABA. Vz·cn· 
je HIKOJIMA. 

  
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
Klasick˝ pr˘bÏh cholery se projevuje bolestmi v b¯iöe, opa-



200 201

kovan˝mi vodnat˝mi pr˘jmy, zvracenÌm, k¯eËemi v l˝tk·ch, 
poklesem tlaku, anuriÌ. Vlivem ˙porn˝ch pr˘jm˘ a zvracenÌ 
doch·zÌ k rychlÈ ztr·tÏ tekutin a miner·liÌ, coû vede i v nÏ-
kolika hodin·ch ke smrti. P¯i n·kaze, vyvolanÈ V. cholerae 
El Tor je pr˘bÏh nemoci mÌrnÏjöÌ, nÏkdy i asymptomatick .̋ 
Tato forma je vöak epidemiologicky z·vaûnÏjöÌ pro snadnost 
a nepoznanost öÌ¯enÌ n·kazy. Smrtnost se pohybuje od 1 do 
3 %, u klasickÈ cholery b˝vala aû 50 % . 

Pro stanovenÌ diagnÛzy jsou rozhodujÌcÌ: klinick˝ pr˘-
bÏh, pozitivnÌ epidemiologick· anamnÈza (pobyt v oblasti 
s v˝skytem cholery kr·tce p¯ed onemocnÏnÌm) a laboratornÌ 
vyöet¯enÌ t.j. mikroskopick˝ pr˘kaz vibriÌ z nativnÌho prepa-
r·tu (mikrobi ve tvaru rohlÌËku), kultivace vibriÌ ze stolice 
a zvratk˘ na selektivnÌch a pomnoûovacÌch p˘d·ch a sÈro-
logick˝ pr˘kaz Ëty¯n·sobnÈho vzestupu specifick˝ch proti-
l·tek. Odebran˝ materi·l na kultivaËnÌ vyöet¯enÌ se ukl·d· 
do zkumavky s transportnÌm mediem (alkalick· peptonov· 
voda, transport maxim·lnÏ 12 hodin nebo Cary ñ Blair me-
dium, transport delöÌ). 

3.  V˝skyt 
Od nejstaröÌch dob se cholera vyskytovala v Indii odkud 
doölo k postupnÈmu zavleËenÌ i do Evropy a na dalöÌ kon-
tinenty. Od r. 1962 probÌh· jiû sedm· pandemie cholery, 
vyvolan· kmeny V. cholerae El Tor. PoslednÌ mal· epidemie 
cholery v naöich zemÌch byla v r. 1970 na v˝chodnÌm Slo-
vensku, z¯ejmÏ importovan· z Ukrajiny. PozdÏjöÌ ojedinÏl˝ 
p¯Ìpad se vyskytl v r. 1986 u muûe, kter˝ se vr·til ze z·jezdu 
z Egypta. 

 Na svÏtÏ bylo v r.1995 hl·öeno 55 275 p¯Ìpad˘ cholery 
(smrtnost 3,8 %). PoËetnÈ epidemie jsou v africkÈm Zairu, 
Quinei, Som·lsku, d·le v BrazÌlii, Peru, Afganistanu, »ÌnÏ 
a Laosu (tam smrtnost 13,8 %). V EvropÏ doölo k n·r˘stu 
importovan˝ch p¯Ìpad˘ v Alb·nii, Mold·vii, Rumunsku, 
Dagest·nu a na UkrajinÏ. 

 V r. 1992 vypukla v oblasti Beng·lskÈho z·livu epidemie 
cholery vyvolan· kmeny V. cholerae O 139. Ud·van· smrt-
nost se pohybovala kolem 5 % . NejvÏtöÌ poËet byl v r. 1994 
hl·öen v Thajsku. V r. 1995 nastal kromÏ jednÈ zemÏ n·hl˝ 
pokles ve v˝skytu tohoto kmene. 

  
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
Zdrojem n·kazy je pouze ËlovÏk nemocn ,̋ rekonvalescent, 
vz·cnÏ nosiË. NebezpeËn˝ pro okolÌ je ËlovÏk s asymptoma-
tick˝m klinick˝m pr˘bÏhem. 

  
5.  Cesta  p¯enosu 
NejËastÏjöÌ p¯enos se uskuteËÚuje fek·lnÏ kontaminovanou 
vodou pouûÌvanou k pitÌ, k v˝robÏ ledu, k oplachov·nÌ ovo-
ce a zeleniny. Vehikulem n·kazy m˘ûe b˝t i potravina, kon-
taminovan· pob¯eûnÌ a ¯ÌËnÌ vodou (krabi. ˙st¯ice a pod.). 

P¯Ìm˝ p¯enos z ËlovÏka na ËlovÏka se uplatÚuje v oblas-
tech s velmi nÌzkou hygienickou ˙rovnÌ.

  
6.  InkubaËnÌ  doba 
Trv· nÏkolik hodin aû 5 dnÌ. 

  
7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
Postiûn˝ ËlovÏk je nakaûliv˝ uû ke konci inkubaËnÌ doby, 
v akutnÌ f·zi onemocnÏnÌ i v obdobÌ rekonvalescence (2 ñ 3 
t˝dny), pokud vyluËuje vibria. IntermitennÌ dlouhodobÈ vy-
luËov·nÌ vibriÌ trv· nÏkolik mÏsÌc˘, ale je vz·cnÈ. Nakaûliv˝ 
je ËlovÏk i s inaparentnÌm pr˘bÏhem nemoci. LÈËenÌ nemoci 
öirokospektr˝mi antibiotiky zkracuje dobu vyluËov·nÌ vibriÌ 
ze stolice. 

  

8.  VnÌmavost 
Je r˘zn·. éaludeËnÌ achlorhydrie zvyöuje riziko onemocnÏnÌ, 
rovnÏû tak podv˝ûiva (jÌdlo v ûaludku sniûuje ˙Ëinnost in-
fekËnÌ d·vky), dÏtsk˝ vÏk (v endemick˝ch oblastech je vyööÌ 
nemocnost u dÏtÌ), oslabenost lidÌ s nÌzkou soci·lnÏ ekono-
mickou ˙rovnÌ. Po proûitÌ n·kazy se m˘ûe zÌskat kr·tkodob· 
imunita. 

  
9.  Principy  terapie 
RozhodujÌcÌ je rehydratace buÔ peror·lnÌ u osob, u kter˝ch 
nenÌ ztr·ta tÏlesnÈ hmotnosti za den vyööÌ neû 10 % nebo 
v tÏûöÌch p¯Ìpadech intravenosnÌ. V tÏûk˝ch p¯Ìpadech se 
doporuËujÌ antibiotika (tetracyklin, chloramfenikol, kotri-
moxazol), u tÏhotn˝ch ûen ampicilin. SouË·stÌ lÈËby jsou 
protiöokov· opat¯enÌ. 

  
10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a)  preventivnÌ 
l zabezpeËenÌ kvality pitnÈ vody a bezpeËnÈ kanalizace 
l dodrûov·nÌ hyg. pravidel p¯i p¯ÌpravÏ potravin 
l dodrûov·nÌ osobnÌ hygieny, osvÏta a zdravotnÌ v˝cho-

va osob p¯ed cestou do endemick˝ch oblastÌ vËetnÏ 
aktivnÌ imunizace. OËkov·nÌ poskytuje ochranu jen asi 
50 %, jeho ˙Ëinnost je öestimÏsÌËnÌ, nem˘ûe nahradit 
protiepidemick· opat¯enÌ, nechr·nÌ p¯ed vznikem no-
siËstvÌ a moûnostÌ p¯enosu n·kazy z jednÈ zemÏ do 
druhÈ, proto se dnes podle doporuËenÌ SZO mezi ˙Ëin-
nÈ prost¯edky prevence nepoËÌt· 

l monitorov·nÌ vlastnostÌ a cirkulaËnÌch zmÏn etiologic-
kÈho agens. 

b)  represivnÌ 
prov·dÏjÌ se podle ÑPl·nu opat¯enÌ pro p¯Ìpad v˝skytu ne-
moci podlÈhajÌcÌ zdravotnÌmu ÿ·du SZOì (d¯Ìve tzv. Karan-
tÈnnÌ nemoci). 
l okamûitÈ hl·öenÌ kaûdÈho i suspektnÌho onemocnÏnÌ 

hygienickÈ sluûbÏ 
l izolace nemocnÈho na infekËnÌm oddÏlenÌ (protiöoko-

v· lÈËba jiû bÏhem transportu pacienta) vËetnÏ p¯Ìsluö-
n˝ch lÈËebn˝ch postup˘ 

l ohniskov· dezinfekce v mÌstÏ n·kazy (fek·lie, zvratky, 
kontaminovanÈ p¯edmÏty, potraviny) 

l aktivnÌ vyhled·v·nÌ vöech kontakt˘ (odbÏr stolice)
l karantÈna osob, kterÈ byly ve styku s postiûen˝m: zv˝öen˝ 

zdravotnÌ dohled po dobu 5dnÌ od poslednÌho styku s ne-
mocn˝cm, profylaktickÈ pod·v·nÌ tetracyklinu (1 gr dennÏ 
po dobu 3 dn˘).

10.3.3 CHÿIPKA
 
1.  P˘vodce ñ agens 
Virus ch¯ipky (Orthomyxoviridae). Obsahuje RNA, m· 
lipidov˝ obal, genom sest·v· z 8 segment˘. Jeho typy A, B, 
C se vz·jemnÏ odliöujÌ ribonukleoproteinov˝m antigenem. 
V obalu jsou zakotveny antigeny hemaglutinin (H) a neura-
minidasa (N), specifickÈ pro kmeny viru. U lidÌ zn·me 3 H 
antigeny a 2 N antigeny. 
l U typu A subtyp˘ A (H1N1) a A (H3N2) podlÈhajÌ zmÏ-

n·m (drift) oba obalovÈ antigeny, 
l u typu B pouze H. K driftu Ëasto doch·zÌ i v pr˘bÏhu epi-

demie. 
HlubokÈ zmÏny gen˘ kodujÌcÌch H a N antigen (shift) se 

objevujÌ nepravidelnÏ za 10 aû 30 let. P¯ÌËina nenÌ zn·ma, 
p¯edpokl·d· se p˘vod ze zvÌ¯ecÌho zdroje. Typ A (nikoliv B 
a C) se hojnÏ vyskytuje u niûöÌch savc˘ a pt·k˘. Mezidruho-
v˝ p¯enos byl v p¯ÌrodÏ prok·z·n, u ËlovÏka byl opakovanÏ 
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potvrzen p¯enos z prasat, vedoucÌ k onemocnÏnÌ s tÏûk˝m 
pr˘bÏhem.
 
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
Pr˘bÏh onemocnÏnÌ je velmi podobn˝ jako u jin˝ch viro-
v˝ch respiraËnÌch n·kaz. StanovenÌ klinickÈ diagnÛzy ch¯ip-
ky p¯i hromadnÈm v˝skytu v dobÏ epidemie je relativnÏ 
snadnÈ, odliöenÌ sporadick˝ch p¯Ìpad˘ ch¯ipky od ostatnÌch 
virov˝ch akutnÌch respiraËnÌch onemocnÏnÌ je tÌmto zp˘so-
bem nemoûnÈ. 

OnemocnÏnÌ zaËÌn· n·hle horeËkou, t¯esavkou, zchv·ce-
nostÌ, bolestmi ve svalech. Teprve pozdÏji se mohou p¯idat 
katar·lnÌ p¯Ìznaky hornÌch d˝chacÌch cest se such˝m kaölem. 
Nemoc probÌh· obvykle 3-7 dn˘ a vÏtöinou konËÌ po kr·tkÈ 
rekonvalescenci uzdravenÌm. U perakutnÏ probÌhajÌcÌch p¯Ì-
pad˘ m˘ûe konËit umrtÌm v prvnÌch dnech onemocnÏnÌ za 
p¯Ìznak˘ tÏûkÈ intoxikace. U znaËnÈ Ë·sti p¯Ìpad˘ doch·zÌ 
ke komplikacÌm, jako je otitida, sinusitida, pneumonie a Ra-
ye˘v syndrom. Virov· pneumonie m˘ûe nastoupit velmi brzo 
po zaË·tku onemocnÏnÌ. Bakteri·lnÌ pneumonie majÌ za svÈ 
p˘vodce obvykle pneumokoky, stafylokoky a Haemophilus 
influenzae. 

Komplikace ch¯ipky, zejmÈna pneumonie, ohroûujÌ ûivot 
p¯edevöÌm u osob oslaben˝ch jinou nemocÌ Ëi vysok˝m vÏ-
kem. 

V souËasnÈ dobÏ je moûn· laboratornÌ diagnÛza ch¯ip-
ky za 6-24 hodin po provedenÌ nasofarynge·lnÌho v˝tÏru 
soupravami vyvinut˝mi v referenËnÌch laborato¯Ìch St·tnÌ-
ho zdravotnÌho ˙stavu, coû umoûÚuje lÈËbu jiû vyzkouöe-
n˝mi chemoterapeutiky a Ëasn· protiepidemick· opat¯enÌ. 
K p¯esnÈmu urËenÌ etiologickÈho agens slouûÌ kultivace viru 
z nasofarynge·lnÌch v˝plach˘ na bunÏËn˝ch kultur·ch a ku-
¯ecÌch embryÌch, kter· umoûnÌ i n·slednou podrobnou cha-
rakterizaci izolovanÈho ch¯ipkovÈho kmene, vËetnÏ jeho an-
tigennÌch zmÏn (optim·lnÌ doba odbÏru je 1-4 den nemoci).

   
3.  V˝skyt 
Ch¯ipka se vyskytuje kaûdoroËnÏ epidemicky na celÈm svÏ-
tÏ, v naöem st·tÏ p¯ev·ûnÏ v lednu aû dubnu. Typ A vyvo-
l·v· vÏtöinou explosivnÌ epidemie, typ B lok·lnÌ v˝skyty, 
kterÈ se postupnÏ öÌ¯Ì. Vznik a rozsah tÏchto epidemiÌ zavisÌ 
na promo¯enosti obyvatelstva a na antigennÌm charakteru 
ch¯ipkovÈho viru. P¯i objevenÌ se novÈ öiftovÈ varianty do-
ch·zÌ k svÏtov˝m pandemiÌm.
 
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
»lovÏk, zejmÈna v prvnÌch 3 dnech svÈho onemocnÏnÌ. 
  
5.  Cesta  p¯enosu 
K p¯enosu doch·zÌ p¯Ìm˝m stykem s nemocn˝m vzduönou 
cestou nebo p¯edmÏty kontaminovan˝mi sekrety nemocnÈ-
ho. 
 
6.  InkubaËnÌ  doba 
NÏkolik hodin aû 2 dny, jen v˝jimeËnÏ delöÌ. 

7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
Obvykle v 1-4 dnu nemoci, vz·cnÏ pozdÏji. 

8.  VnÌmavost 
Vöeobecn·, nejvyööÌ je u ökolnÌch dÏtÌ a mlad˝ch dospÏ-
l˝ch. Jejich postiûenÌm obvykle zaËÌn· epidemie. Imunita po 
onemocnÏnÌ je dlouholet·, je vöak p¯ÌsnÏ typovÏ i kmenovÏ 
specifick·. Protil·tky nechr·nÌ p¯ed onemocnÏnÌm novou 
variantou. Po oËkov·nÌ doch·zÌ rovnÏû k specifickÈ imunitÏ 

k variant·m vir˘, ze kter˝ch je oËkovacÌ l·tka p¯ipravena. 
Imunita po oËkov·nÌ je vöak kratöÌ neû po proûitÈm onemoc-
nÏnÌ a trv· 1-2 roky. 

9.  Principy  terapie 
Klid na l˘ûku bezprost¯ednÏ po zaË·tku prvnÌch p¯Ìznak˘ 
a symptomatick· lÈËba antipyretiky. Specifick· lÈËba Aman-
tadinem, Rimantadinem (Roflual, Flumadin). Je nutno p¯i-
pomenout, ûe p¯i nespr·vnÈ lÈËbÏ vznik· rezistence k tÏmto 
prepar·t˘m. Pro lÈËbu je nutn· diferenci·lnÌ diagnostika 
ostatnÌch akutnÌch virov˝ch respiraËnÌch onemocnÏnÌ. Bak-
teri·lnÌ komplikace (zejmÈna pneumonie) Ëasto vedou k po-
t¯ebÏ antibiotickÈ lÈËby. 

 
10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 
l preventivnÌ opat¯enÌ vych·zejÌ z v˝sledk˘ surveillan-

ce programu ch¯ipky a virov˝ch akutnÌch respiraËnÌch 
onemocnÏnÌ (hl·öenÌ akutnÌch respiraËnÌch onemoc-
nÏnÌ, sledov·nÌ cirkulace vir˘ akutnÌch respiraËnÌch 
onemocnÏnÌ a ch¯ipky, sÈrologickÈ p¯ehledy protil·tek 
proti vir˘m ch¯ipky a akutnÌch respiraËnÌch onemoc-
nÏnÌ). PlnÏnÌ tohoto programu umoûÚuje p¯edpovÏÔ 
v˝skytu uveden˝ch onemocnÏnÌ v p¯ÌötÌ epidemickÈ 
sezÛnÏ a operatÌvnÌ p¯Ìpravu pl·nu organizaËnÌch opat-
¯enÌ (rozsah a cÌlenÌ oËkovacÌch akcÌ). 

l spolehlivou prevenci zajiöùuje protich¯ipkov· vakci-
nace. Formalizovan· subjednotkov· vakcÌna obsahuje 
obalovÈ antigeny typu A (subtypu H1N1 a H3N2) a ty-
pu B, kaûdoroËnÏ obmÏÚovanÈ za aktu·lnÌ varianty. 
Osoby, trpÌcÌ chronick˝mi nespecifick˝mi onemoc-
nÏnÌmi d˝chacÌch cest, chronick˝mi onemocnÏnÌmi 
srdce, ledvin nebo diabetem lze v r·mci mimo¯·dnÈho 
oËkov·nÌ imunizovat kaûdy rok. Za ˙hradu si mohou 
oËkov·nÌ vyû·dat vöechny fyzickÈ i pr·vnickÈ osoby. 

 l NedÌlnou souË·stÌ preventivnÌch opat¯enÌ je i zdravotnÌ 
v˝chova. 

b) represivnÌ 
l K opat¯enÌm p¯i v˝skytu n·leûÌ hl·öenÌ onemocnÏnÌ, 

vËasn· dom·cÌ izolace a lÈËba, chemoprofylaxe u sta-
r˝ch osob a osob jinak zdravotnÏ stigmatizovan˝ch 
(totoûn˝mi prepar·ty jako p¯i lÈËbÏ); p¯i epidemii nap .̄ 
zamezenÌ zbyteËnÈho p¯edvol·v·nÌ nemocn˝ch k pre-
ventivnÌm prohlÌdk·m do ordinacÌ.

 
10.3.4 CYTOMEGALOVIROV¡  NEMOC

 
1.  P˘vodce ñ agens 
Cytomegalovirus (CMV) ze skupiny herpetick˝ch vir˘ 
(betaherpesvirus). Existuje nÏkolik antigennÏ p¯Ìbuzn˝ch 
kmen˘. 

2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
Infekce cytomegalovirem je velmi Ëast·, ale k symptomatic-
kÈmu onemocnÏnÌ doch·zÌ z¯Ìdka. Pokud dojde ke klinickÈ 
manifestaci, rozvine se tzv. cytomegalovirov· inkluznÌ ne-
moc s pestr˝m obrazem v z·vislosti na vÏku, zp˘sobu p¯eno-
su viru a imunitnÌm stavu jedince v dobÏ infikov·nÌ. 

U novorozenc˘, infikovan˝ch intrauterinnÏ nebo krevnÌ 
transf˙zÌ, doch·zÌ v 5-10 % k nejz·vaûnÏjöÌ formÏ onemoc-
nÏnÌ, generalizovanÈ infekci se zvl·ötÏ v˝razn˝m postiûenÌm 
CNS a jater. V r˘znÈm stupni lze pozorovat letargii, k¯eËe, 
ikterus, petechie, purpuru, hepatosplenomegalii, chorioreti-
nitis, intracerebr·lnÌ kalcifikace a plicnÌ infiltr·ty. U jedinc˘, 
kte¯Ì p¯eûijÌ doch·zÌ k ment·lnÌ retardaci, mikrocefalii, mo-
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torickÈ slabosti, ztr·tÏ sluchu, chronickÈmu postiûenÌ jater. 
K fet·lnÌ infekci m˘ûe dojÌt v pr˘bÏhu prim·rnÌ nebo reak-
tivovanÈ infekce matky. Prim·rnÌ infekce p¯edstavujÌ vyööÌ 
riziko v·ûnÈho symptomatickÈho onemocnÏnÌ novorozence, 
ale jsou v˝raznÏ mÈnÏ ËastÈ, neû infekce reaktivovanÈ. 

Infekce, zÌskanÈ v pozdÏjöÌm vÏku probÌhajÌ vÏtöinou 
inaparentnÏ, ale mohou vyvolat syndrom klinicky a hemato-
logicky podobn˝ mononukleÛze, zp˘sobenÈ virem Epstein-
-BarrovÈ, kter˝ lze odliöit virologick˝mi a sÈrologick˝mi 
testy. CMV je nejËastÏjöÌ p¯ÌËinou potransfuznÌch mononuk-
leÛz, kdy p¯Ìjemcem krve sÈropozitivnÌho d·rce (nosiËe) je 
neimunnÌ jedinec. VelkÈ procento tÏchto potransfuznÌch in-
fekcÌ je klinicky inaparentnÌ. K z·vaûn˝m projev˘m doch·zÌ 
u osob s deficitem imunity a s imunosupresÌ ñ diseminovan· 
infekce s pneumoniÌ, retinitidou, gastrointestin·lnÌmi obtÌûe-
mi (gastritida, enteritida, kolitida), hepatitida. »asto se jedn· 
o z·vaûnou manifestaci AIDS. 

CMV infekce je Ëastou komplikacÌ po transplantacÌch. 
M˘ûe se jednat o prim·rnÌ infekci, nebo reaktivaci infekce. 
V̋ skyt v·ûnÈho cytomegalovirovÈho onemocnÏnÌ je ud·v·n 
u vÌce neû 25 % transplantovan˝ch. 

Klinick· diagnÛza u dospÏl˝ch je velmi obtÌûn· vzhle-
dem k k vysokÈ frekvenci asymptomatick˝ch forem infekce 
i relaps˘m. LaboratornÌ diagnÛza je zaloûena na izolaci viru 
z moËe, stolice, spermatu, krve, pr˘kazu CMV antigen˘ 
nebo DNA a v˝sledk˘ sÈrologick˝ch vyöet¯enÌ (pr˘kaz IgM, 
sÈrokonverze, Ëi Ëty¯n·sobn˝ vzestup IgG protil·tek v p·ro-
v˝ch sÈrech). Interpretace v˝sledk˘ vyûaduje znalost klinic-
kÈ a epidemiologickÈ anamnÈzy pacienta. 

  
3.  V˝skyt 
CMV infekce je kosmopolitnÌ. Prevalence sÈrov˝ch protil·-
tek se u dospÏl˝ch pohybuje mezi 40-60 % v zemÌch vyspÏ-
l˝ch do 90-100 % v zemÌch rozvojov˝ch. Neonat·lnÌ CMV 
infekce se vyskytuje u 0,3-1 % novorozenc˘, ale u 90 % 
probÌh· inaparentnÏ. P¯esto, okolo 10 % asyptomaticky pro-
bÌhajÌcÌch kongenit·lnÌch infekcÌ m· za n·sledek psychomo-
torickÈ poruchy r˘znÈho stupnÏ z·vaûnosti. CMV je p¯ÌËinou 
aû 10 % onemocnÏnÌ diagnostikovan˝ch jako mononukleÛza 
u dospÌvajÌcÌch a mlad˝ch dospÏl˝ch. V »eskÈ republice 
bylo hl·öeno v r. 1995 13 onemocnÏnÌ.

  
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
Pouze ËlovÏk nemocn˝ nebo nosiË viru. CMV je druhovÏ spe-
cifick ,̋ proto zvÌ¯ecÌ kmeny nejsou pro ËlovÏka infekËnÌ. 

  
5.  Cesta  p¯enosu 
Expozice infekËnÌm tk·nÌm, sekret˘m a exkret˘m. CMV je vy-
luËov·n moËÌ, slinami, mate¯sk˝m mlÈkem, sekrety dÏloûnÌho 
hrdla a spermatem v pr˘bÏhu prim·rnÌ infekce i jejÌ reaktivace. 

K intrauterinnÌ infekci plodu m˘ûe dojÌt p¯i prim·rnÌ i re-
aktivovanÈ infekci matky. 

 K neonat·lnÌ infekci doch·zÌ nejËastÏji p¯i porodu a to 
u dÏtÌ, jejichû matky vyluËujÌ CMV do sekret˘ dÏloûnÌho 
hrdla. K p¯enosu viru m˘ûe dojÌt infikovan˝m mate¯sk˝m 
mlÈkem, v tomto p¯ÌpadÏ vöak ke klinickÈmu onemocnÏnÌ 
doch·zÌ vz·cnÏ. 

PomÏrnÏ Ëast˝ je p¯enos viru krevnÌ transf˙zÌ, zvl·ö-
tÏ krevnÌmi deriv·ty, obsahujÌcÌmi leukocyty. P¯ÌËinou je 
dlouhodob· virÈmie, p¯Ìtomn· i u asymptomatick˝ch forem 
onemocnÏnÌ. Z tÈhoû d˘vodu doch·zÌ i p¯enosu viru trans-
plantovan˝mi org·ny. 

  
6.  InkubaËnÌ  doba 
V p¯ÌpadÏ infikov·nÌ novorozence p¯i porodu 3-12 t˝dn˘, po 
transplantacÌch a transf˙zÌch infikovanÈ krve 3-8 t˝dn˘. 

7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
Virus je vyluËov·n moËÌ a slinami ¯adu mÏsÌc˘; rovnÏû jsou 
pops·ny persistence a intermitentnÌ vyluËov·nÌ, kterÈ po 
prom·rnÌ infekci p¯etrv·vajÌ i nÏkolik let. 

Po neonat·lnÌ infekci m˘ûe k vyluËov·nÌ viru doch·zet 
5-6 let. 

U dospÏl˝ch doch·zÌ k vyluËov·nÌ viru kratöÌ dobu, ale virus 
m˘ûe persistovat formou latentnÌ infekce. TÈmÏ¯ 3 % zdrav˝ch 
dospÏl˝ch vyluËuje virus farynge·lnÌm sekretem. Imunodefici-
ence a imunosuprese vyvol·v· opÏtnÈ vyluËov·nÌ viru. 

  
8.  VnÌmavost 
Vöeobecn·, ke klinicky manifestnÌmu a z·vaûnÏjöÌmu one-
mocnÏnÌ jsou vnÌmavÏjöÌ plody, pacienti imunosuprimovanÌ, 
imunodeficientnÌ, transplantovanÌ, pacienti s AIDS.
   
9.  Principy  terapie 
AntivirovÈ prepar·ty (Ganciclovir), interferon, transfer-fak-
tor a symptomatick· terapie. 
  
10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 
l pouûÌv·nÌ sÈronegativnÌch d·rc˘ krve, krevnÌch de-

riv·t˘ a org·n˘ ñ Imunoprofylaxe transplantovan˝ch 
hyperimunnÌm gamaglobulinem (Cytogam, Cytotect) 

l pro prevenci prim·rnÌ infekce novorozenc˘ m˘ûe b˝t 
prospÏönÈ sÈrologickÈ monitorov·nÌ tÏhotn˝ch. 

b) represivnÌ 
l neprov·dÏjÌ se.

10.4 D
  
10.4.1 D¡VIV›  KAäEL 

1.  P˘vodce ñ agens 
Bordetella pertussis, kokobacil citliv˝ na sluneËnÌ z·¯enÌ, tep-
lo, vyschnutÌ a bÏûnÈ dezinfekËnÌ prost¯edky. Vyskytuje se ve 
Ëty¯ech antigennÌch variant·ch: typ 1, typ 1,2, typ 1,3, typ 1,2,3. 
  
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
Jedn· se o akutnÌ respiraËnÌ onemocnÏnÌ probÌhajÌcÌ ve 
t¯ech stadiÌch: 
l Katar·lnÌm stadiu, s postupnÏ se vyvÌjejÌcÌm such˝m 

dr·ûdiv˝m kaölem (1-2 t˝dny). 
l Paroxysm·lnÌm stadiu s z·chvatovit˝m kaölem se sÈ-

riÌ kr·tk˝ch expiracÌ n·sledovan˝m zajÌkav˝m ispiriem. 
Z·chvaty kaöle obvykle konËÌ expektoracÌ hlenu a Ëasto 
i zvracenÌm (1-2 mÏsÌce i dÈle). V tomto stadiu doch·zÌ 
i ke vzniku vÏtöiny komplikacÌ, zejmÈna pneumoniÌ, kterÈ 
b˝valy i nejËastÏjöÌ p¯ÌËinou smrti. 

l T¯etÌm stadiem, p¯i kterÈm z·chvaty kaöle pomalu ust·-
vajÌ je rekonvalescence, kter· je pomÏrnÏ dlouh· ñ nÏko-
likat˝dennÌ. 
V souËasnÈ dobÏ probÌh· toto onemocnÏnÌ vÏtöinou aty-

picky. DlouhotrvajÌcÌ kaöel u dÏtÌ i dospÏl˝ch by vöak mÏl 
b˝t vûdy d˘vodem pro odbÏr materi·lu na mikrobiologic-
kÈ vyöet¯enÌ. KromÏ pertusse m˘ûe t.zv. syndrom d·vivÈho 
kaöle vyvol·vat i B. parapertussis. TÈmÏ¯ shodn˝ klinick˝ 
obraz vöak m˘ûe vyvolat i Haemophilus influenzae. Nelze 
vylouËit, zejmÈna v poslednÌ dobÏ, i Mycobacterium tu-
berculosis, p¯ÌpadnÏ jin· mycobacteria. Z ostatnÌch agens 
p¯ipadajÌ v ˙vahu Mycoplasma pneumoniae, viry ch¯ipky, 
parainfluenzy a adenoviry. 
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OdbÏru materi·lu je t¯eba v tomto p¯ÌpadÏ vÏnovat zvl·öt-
nÌ pozornost. Je nezbytnÈ, aby bakteriologickÈ vyöet¯enÌ 
bylo domluveno s laborato¯Ì p¯edem, protoûe si musÌ p¯i-
pravit speci·lnÌ selektivnÌ p˘du. VlastnÌ odbÏr se prov·dÌ 
zahnut˝mi tampÛny z laryngu a farynxu. TampÛny je t¯eba 
buÔto po odbÏru ihned naoËkovat na p˘du nebo zmrazit na 
suchÈm ledu Ëi smÏsi ledu se solÌ. V tomto stavu p¯eûÌv· 
B. pertussis spolehlivÏ 48 hodin. V̋ sledek lze oËek·vat nej-
d¯Ìve za 4-6 dnÌ. 

DalöÌm zp˘sobem ovÏ¯enÌ diagnÛzy je sÈrologick˝ 
pr˘kaz vzestupu specifick˝ch protil·tek. OdebÌr· se krev 
v akutnÌm stadiu a v rekonvalescenci (za 14-21 dn˘). Oba 
vzorky se titrujÌ spoleËnÏ. V pr˘vodnÌm listu je t¯eba uvÈst 
mj. i poslednÌ d·vku oËkov·nÌ Di-Te-Pe. 

3.  V˝skyt 
»R pat¯ila mezi prvnÌ zemÏ na svÏtÏ, kterÈ zavedly oËkov·nÌ 
trivakcÌnou Di-Te-Pe (1958). D˘slednÏ prov·dÏn· surveil-
lance tÈto infekce spolu s vysokou prooËkovanostÌ vedla jiû 
koncem sedmdes·t˝ch let k snÌûenÌ incidence pertusse na mi-
nimum. P¯es veökerou snahu se vöak nepoda¯ilo dos·hnout 
jejÌ eliminace jako u dalöÌch dvou komponent trivakcÌny. 

Po zmÏnÏ schÈmatu z·kladnÌho oËkov·nÌ v roce 1993 ne-
byl diagnostikov·n û·dn˝ p¯Ìpad u dÏtÌ mladöÌch t¯Ì let. Jed-
notlivÈ p¯Ìpady lze oËek·vat u ökolnÌch dÏtÌ a dospÏl˝ch. 

V poslednÌ dobÏ p¯ib˝v· importovan˝ch p¯Ìpad˘. V ¯adÏ 
evropsk˝ch st·t˘ (nap .̄ NÏmecko, It·lie, äv˝carsko, Anglie) 
je vysok˝ v˝skyt pertusse dÌky nÌzkÈ prooËkovanosti a nÏ-
kterÈ (nap .̄ ävÈdsko) neoËkujÌ proti pertussi v˘bec. Je tedy 
p¯i podez¯enÌ na pertussi t¯eba p·trat v anamnÈze po cest·ch 
do zahraniËÌ.
 
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
Pouze ËlovÏk, zejmÈna v paroxysm·lnÌm stadiu nemoci. 
  
5.  Cesta  p¯enosu 
Vzduönou cestou p¯i p¯ÌmÈm styku s nemocn˝m. P¯enos 
p¯edmÏty pot¯ÌsnÏn˝mi sekrety hornÌch cest d˝chacÌch je 
vz·cn .̋ 
  
6.  InkubaËnÌ  doba 
6-20 dnÌ, nejËastÏji 7-10 dnÌ. 
  
7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
Koncem inkubaËnÌ doby, po celÈ paroxysm·lnÌ stadium 
a Ëasto i v rekonvalescenci. 
  
8.  VnÌmavost 
Transplacent·rnÏ p¯enesenÈ protil·tky mizÌ u novorozence 
v 4-8 t˝dnech ûivota. Imunita pro proûitÈm onemocnÏnÌ je 
celoûivotnÌ. Neexistuje zk¯Ìûen· imunita s parapertussÌ. OË-
kov·nÌ poskytuje dostateËnou imunitu vÏtöinÏ p¯edökolnÌch 
a ökolnÌch dÏtÌ, u staröÌch jedinc˘ vöak titr protil·tek postup-
nÏ kles· aû na hraniËnÌ hodnoty. P¯i vyöet¯ov·nÌ ohnisek 
infekce se setk·v·me s onemocnÏnÌm dospÏl˝ch kontakt˘ 
(rodiË˘ Ëi prarodiË˘). 
  
9.  Principy  terapie 
Antibiotick· lÈËba ñ chloramphenicol, erythromycin.

  
10.  Protiepidemick·  opat¯enÌ 
a)  preventivnÌ 
l povinnÈ oËkov·nÌ trivakcÌnou proti difterii, tetanu 

a pertussi od 9 t˝dne ûivota dÌtÏte. 
Z·kladnÌ oËkov·nÌ sest·v· ze Ëty¯ d·vek:

1. d·vka 0.5 ml, za 4-8 t˝dn˘ se pod·v· 
2. d·vka 0.5 ml, za 4-8 t˝dn˘ se pod·v· 
3. d·vka 0.5 ml, 
4. d·vka 0.5 ml ve vÏku 18-20 mÏsÌc˘ 

l revakcinace se prov·dÌ v 5. roce ûivota 
l oËkov·nÌ celobunÏËnou oËkovacÌ l·tkou se nedoporu-

Ëuje u dÏtÌ staröÌch 7 let a dospÏl˝ch. NenÌ vylouËeno, 
ûe pro tyto ˙Ëely bude v budoucnu pouûÌv·na pertuso-
v· acelul·rnÌ vakcÌna, p¯ÌpadnÏ v kombinaci s difteric-
kou a/Ëi tetanickou sloûkou. 

b)  represivnÌ 
l hl·öenÌ onemocnÏnÌ 
l izolace nemocnÈho doma, na infekËnÌm oddÏlenÌ pou-

ze u komplikovan˝ch p¯Ìpad˘ 
l mikrobiologickÈ vyöet¯enÌ osob (dÏtÌ i dospÏl˝ch), kte-

rÈ byly v ˙zkÈm kontaktu s nemocn˝m 
l sledov·nÌ zdravotnÌho stavu ˙zk˝ch kontakt˘, kaûdo-

dennÌ thermometrie, pouËenÌ, aby p¯i prvnÌch zn·m-
k·ch respiraËnÌho onemocnÏnÌ ihned navötÌvili lÈka¯e. 
(V p¯ÌpadÏ vyû·d·nÌ je moûn· 14 dennÌ profylaxe ery-
thromycinem) 

l z·kaz vstupu neoËkovan˝ch dÏtÌ do kolektivu, kde byl 
hl·öen v˝skyt, po dobu 21 dn˘ ode dne vy¯azenÌ ne-
mocnÈho dÌtÏte z kolektivu 

l  zv˝öen˝ zdravotnick˝ dozor v kolektivu po 21 dn˘ od 
vy¯azenÌ nemocnÈho; mikrobiologickÈ vyöet¯enÌ dÏtÌ 
na zaË·tku a konci tohoto obdobÌ. Isolace pozitivnÌch 
a jejich lÈËba. 

l karantÈna neoËkovan˝ch dÏtÌ, kterÈ byly v rodinnÈm 
kontaktu s nemocn˝m po dobu 21 dnÌ (z·kaz n·vötÏvy 
dÏtsk˝ch kolektivnÌch za¯ÌzenÌ) 

l dezinfekce hraËek, vyv·¯enÌ osobnÌho pr·dla, ruËnÌk˘ 
a kapesnÌk˘. D˘kladn˝ ˙klid s pouûitÌm dezinfekËnÌho 
prost¯edku, ËastÈ vÏtr·nÌ mÌstnosti. 

10.4.2   DENGUE
 
1.  P˘vodce ñ agens 
P˘vodcem onemocnÏnÌ je virus ze skupiny flavivir˘, jsou 
zn·my 4 imunologickÈ typy 1, 2, 3 a 4 (dengue 1-4) zodpo-
vÏdnÈ z·roveÚ za vznik klasickÈ formy dengue, hemoragickÈ 
horeËky a öokovÈho stavu.

  
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
Klinicky rozezn·v·me tzv.: 
l klasickou formu dengue 
l dengue hemoragickou horeËku 
l dengue öokov˝ syndrom 

Klasick· forma dengue je akutnÌ horeËnatÈ onemoc-
nÏnÌ charakterizovanÈ n·hl˝m zaË·tkem, horeËka trv· 3-5 
dnÌ (nÏkdy dÈle a m˘ûe mÌt dvouf·zov˝ charakter). V klinic-
kÈm obraze d·le dominujÌ bolesti hlavy, bolesti ve svalech, 
kloubech. KloubnÌ a svalovÈ postiûenÌ vede ke strnulÈmu 
drûenÌ tÏla a k poruch·m ch˘ze (odtud odvozen n·zev one-
mocnÏnÌ). D·le jsou p¯Ìtomny gastrointestin·lnÌ obtÌûe Ëasto 
spojenÈ s nechutenstvÌm. U nÏkter˝ch p¯Ìpad˘ je moûno po-
zorovat v˝sev makulopapulÛznÌho ekzantÈmu, kter˝ zaËÌn· 
na hrudnÌku, pokraËuje na b¯iöe a nenÌ p¯Ìtomen na konËeti-
n·ch. V obliËeji je erytÈm, oËnÌ spojivky jsou p¯ekrvenÈ. 

V klinickÈm obraze je popisov·no zvÏtöenÌ lymfatick˝ch 
uzlin, b˝v· leukopenie s relativnÌ lymfocytÛzou. Jestliûe se 
jedn· o hemoragickou horeËku, jsou p¯Ìtomny krv·civÈ pro-
jevy, kterÈ majÌ charakter od prost˝ch petechiÌ p¯es epistaxi 
aû po krv·cenÌ do zaûÌvacÌho traktu, kterÈ je sice vz·cnÈ, ale 
prognosticky velmi z·vaûnÈ. J·tra b˝vajÌ zvÏtöen·. Vyzna-
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Ëena je hypovolemie, pokles tlaku a zv˝öenÌ hematokritu, 
tento n·lez je spojen s rozvojem dengue öokovÈho syndro-
mu. Rekonvalescence po onemocnÏnÌ klasickou formou je 
spojena s dÈletrvajÌcÌ ˙navou, vÏtöinou vöak u tÈto formy 
doch·zÌ k plnÈ ˙zdravÏ, smrteln· onemocnÏnÌ u tÈto formy 
jsou vz·cn·. 

U dengue hemoragickÈ horeËky a dengue öokovÈho syn-
dromu je prognÛza z·vaûn·, p¯i nedostateËnÈ lÈËbÏ je smrt-
nost aû 40-50 %. 

Diagnostika se opÌr· o sÈrologickÈ vyöet¯enÌ IgM, IgG 
protil·tek. Moûn· je takÈ izolace viru z krve.   

3.  V˝skyt 
OnemocnÏnÌ se vyskytuje v tropick˝ch a subtropick˝ch 
oblastech Asie a Afriky. Endemick˝ v˝skyt je zaznamen·n 
v »ÌnÏ, Vietnamu, Laosu, Kambodûi, Thajsku, Indii, Fili-
pÌn·ch, Malajsii. V Africe je nejvÏtöÌ v˝skyt v Som·lsku, 
Mozambiku a na ostrovech Seychelles. OnemocnÏnÌ bylo 
zaznamen·no i na jihu USA a vz·cnÏ i na evropskÈm konti-
nentÏ. U n·s se s tÌmto onemocnÏnÌm m˘ûeme setkat ve v˝-
jimeËn˝ch p¯Ìpadech, pokud doölo k zavleËenÌ z nÏkter˝ch 
v˝öe uveden˝ch oblastÌ. V poslednÌch letech byl nejvÏtöÌ epi-
demick˝ v˝skyt zaznamen·n v roce 1987 ve Vietnamu, kdy 
bylo hl·öeno celkem 370 000 p¯Ìpad˘ onemocnÏnÌ.

4.  Zdroj ñ rezervo·r 
Zdrojem n·kazy je ËlovÏk, pop¯ÌpadÏ infikovan˝ kom·r. 
U nÏkter˝ch druh˘ kom·r˘ doch·zÌ k transovari·lnÌmu p¯e-
nosu viru na potomstvo.   

5.  Cesta  p¯enosu 
K p¯enosu viru na ËlovÏka doch·zÌ infikovan˝m kom·rem 
z rodu Aedes (Ae. aegypti, Ae. albopictus se uplatÚuje v Af-
rice, SevernÌ Americe a v tropick˝ch oblastech Asie, Ae.scu-
tellaris v Polynesii, Ae. niveus v Malaysii). Tito kom·¯i jsou 
nejvÌce aktivnÌ dvÏ hodiny po v˝chodu a nÏkolik hodin p¯ed 
z·padem slunce. 

  
6.  InkubaËnÌ  doba 
3-14 dnÌ, nejËastÏji 7-10 dnÌ.   

7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
OnemocnÏnÌ nenÌ p¯Ìmo p¯enosnÈ z ËlovÏka na ËlovÏka. 
Pacient se st·v· infekËnÌ pro kom·ra den p¯ed zaË·tkem 
horeËnatÈ f·ze onemocnÏnÌ a tento stav p¯etrv·v· v pr˘mÏru 
kolem pÏti dn˘. Kom·r je infekËnÌ za 8-12 dn˘ po nas·tÌ krve 
infikovanÈho ËlovÏka a z˘st·v· infekËnÌ po zbytek ûivota. 
  
8.  VnÌmavost 
VnÌmavost k danÈmu onemocnÏnÌ je vöeobecn·, dÏti mÌvajÌ 
mÌrnÏjöÌ pr˘bÏh onemocnÏnÌ neû dospÏlÌ. Po proûitÌ infekce 
vyvolanÈ urËit˝m sÈrotypem je navozena dlouhodob· imuni-
ta, avöak typovÏ specifick·. M˘ûe dojÌt k onemocnÏnÌ vyvo-
lanÈmu jin˝m sÈrotypem. 

  
9.  Principy  terapie 
Specifick· terapie danÈho onemocnÏnÌ nenÌ, lÈËba je sym-
ptomatick·. Zvl·ötnÌ pozornost si samoz¯ejmÏ zaslouûÌ lÈËba 
dengue hemoragickÈ horeËky a öokovÈho stavu. Je vhodnÈ 
aplikovat roztoky s elektrolyty, pop¯ÌpadÏ plazmu. Trans-
fuze plnÈ krve je indikov·na pouze v z·vaûn˝ch p¯Ìpadech 
spojen˝ch s profuznÌm krv·cenÌm, kdy hodnota hematokritu 
v˝raznÏ poklesne. 

  

10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 
l preventivnÌ opat¯enÌ se t˝kajÌ p¯edevöÌm hubenÌ ko-

m·r˘ a to hlavnÏ ve f·zi larv·lnÌho stadia. D·le pak je 
snahou zabr·nit s·nÌ krve kom·r˘ na ËlovÏku (uûÌv·nÌ 
ochranÈho odÏvu, repellent˘, moskytiÈr atd.). 

b) represivnÌ 
l epidemick˝ v˝skyt dengue podlÈh· povinnÈmu hl·öe-

nÌ 
l pacienta je nutno izolovat a to p¯edevöÌm v horeËnatÈm 

obdobÌ (viremie), zamezit moûnosti s·nÌ kom·r˘ a tÌm 
dalöÌmu p¯enosu onemocnÏnÌ 

l osoby, kterÈ pob˝valy v okolÌ pacienta, musÌ b˝t takÈ 
vyöet¯eny. V r·mci epidemiologick˝ch opat¯enÌ je d˘-
leûitÈ specifikovat rezidenËnÌ oblast, kde pacient pob˝-
val 2 t˝dny p¯ed zaË·tkem onemocnÏnÌ.

10.4.3 DERMATOFYT”ZA
 
1.  P˘vodce ñ agens 
R˘znÈ druhy Microsporum a Trichophyton, u mimovlaso-
v˝ch forem i Epidermophyton floccosum.

 
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
DermatofytÛza je mykotickÈ onemocnÏnÌ vlas˘, vous˘, 
k˘ûe a neht˘, jednotlivÈ jejÌ klinickÈ formy se naz˝vajÌ pod-
le mÌsta infekce: Tinea barbae a Tinea capitis, Tinea cruris 
a Tinea corporis, Tinea pedis, Tinea unguium. 

Na vlasy Ëi vousy pokrytÈ k˘ûi se objevujÌ malÈ papuly, 
postupnÏ se zvÏtöujÌcÌ. Mohou vzniknout i hnisavÈ lÈze. Na 
postiûen˝ch mÌstech doch·zÌ k doËasnÈmu vypad·v·nÌ vla-
s˘. Je-li p˘vodcem T. schoenleinii, vznikajÌ malÈ, po myöÌch 
p·chnoucÌ krusty a vypad·nÌ vlas˘ m˘ûe b˝t trvalÈ. 

Na k˘ûi v oblastech nepokryt˝ch vlasy, vousy a mimo 
oblast nohou, se p¯i onemocnÏnÌ objevujÌ charakteristickÈ 
plochÈ, kruhovitÈ, postupnÏ se öÌ¯ÌcÌ lÈze. Jejich okraj je ob-
vykle zarudl˝ s vesikulami Ëi pustulami, m˘ûe b˝t i such˝ 
a öupinat ,̋ nebo vlhk˝ a pokryt˝ krustami. P¯i rozöi¯ov·nÌ 
lÈzÌ do okolÌ se jejich st¯ed obvykle ËistÌ a je znovu pokryt 
norm·lnÌ k˘ûÌ. 

P¯i postiûenÌ nohou (Ñatletick· nohaì) se onemocnÏnÌ 
projevuje charakteristick˝m öupinatÏnÌm, nebo poprask·nÌm 
k˘ûe, zejmÈna mezi prsty nebo jako puch˝¯ky s vodnat˝m 
obsahem. 

P¯i postiûenÌ neht˘ rukou Ëi nohou doch·zÌ k jejich po-
stupnÈmu zesÌlenÌ, ztr·cejÌ barvu a jsou lomivÈ, vznik· pod 
nimi s˝rovit· hmota. Mohou b˝t i zv·penatÏlÈ a zdeformo-
vanÈ. 

Klinickou diagnÛzu je t¯eba ovÏ¯it laboratornÌm vy-
öet¯enÌm. P¯i postiûenÌ vlasy Ëi vousy pokrytÈ k˘ûe se p¯i 
mikroskopickÈm vyöet¯enÌ öupin a vlas˘ v 10 % hydroxidu 
draselnÈm, nebo p¯i fluorescenËnÌ mikroskopii, nach·zejÌ p¯i 
postiûenÌ Microsporum sp. charakteristickÈ hyalinnÌ arthro-
spory zevnÏ vlas˘, p¯i postiûenÌ Trichophyton sp. jsou agens 
nalezena uvnit¯ vlasu. DiagnÛzu je t¯eba potvrdit kultivacÌ.

P¯i postiûenÌ k˘ûe na jin˝ch Ë·stech tÏla Ëi p¯i postiûenÌ 
nehtu se vyöet¯ujÌ seökr·bnutÈ Ë·sti zachv·cenÈ k˘ûe nebo 
nehtu, rovnÏû za pomoci mikroskopickÈho vyöet¯enÌ v 10 % 
hydroxidu draselnÈm nebo fluorescenËnÌ mikroskopiÌ. P¯ed-
bÏûn· diagnÛza je stanovena p¯i nalezenÌ hyalinnÌch roz-
vÏtven˝ch filamentÛznÌch ˙tvar˘. Ke koneËnÈ diagnÛze je 
nutn· kultivace. 

3.  V˝skyt 
CelosvÏtov˝ a pomÏrnÏ Ëast ,̋ vÌce u muû˘ neû u ûen. V »es-
kÈ republice mÏl v poslednÌch 20 letech hl·öen˝ v˝skyt tri-
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chofytÛzy kolÌsav˝ trend s maximem 830 p¯Ìpad˘ v roce 1977. 
P¯evl·dala profesion·lnÌ onemocnÏnÌ chovatel˘ skotu. Rok p¯ed 
tÌmto maximem (1976) byla zah·jena vakcinace skotu a poËet 
p¯Ìpad˘ u lidÌ zÌskal sestupn˝ trend aû k 110 p¯Ìpad˘m v roce 
1985. N·sledn˝ vzestup s 8 let˝m kolÌs·nÌm mezi 298-445 p¯Ì-
pady vy˙stil v prudk˝ vzestup na 855 p¯Ìpad˘ v roce 1995.
 
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
P¯i postiûenÌ vlasy a vousy pokrytÈ pokoûky, zp˘sobenÈm 
M. tonsurans, T. schoenleinii a T. audouinii je to ËlovÏk, p¯i 
postiûenÌ stejnÈ Ë·sti tÏla ostatnÌmi p˘vodci n·kazy jsou to 
zvÌ¯ata, zejmÈna psi, koËky a dobytek. 

P¯i postiûenÌ ostatnÌch Ë·stÌ tÏla je zdrojem obvykle Ëlo-
vÏk, mÈnÏ Ëasto i zvÌ¯ata.
 
5.  Cesta  p¯enosu 
U Tinea barbae a Tinea capitis p¯Ìm˝ kontakt k˘ûe s k˘ûÌ, 
nebo nep¯Ìm˝ kontakt s p¯edmÏty, nap .̄ s opÏradly diva-
delnÌch k¯esel, n˘ûkami u holiËe, h¯ebeny, kart·Ëi na vlasy, 
odÏvy Ëi klobouky kontaminovan˝mi od nakaûen˝ch osob, 
nebo zvÌ¯at. 

U ostatnÌch forem rovnÏû p¯Ìm˝ kontakt s nakaûen˝m 
ËlovÏkem, nebo zvÌ¯etem, nebo nep¯Ìm˝ kontakt s konta-
minovanou podlahou, rohoûemi ve sprch·ch a s jin˝mi kon-
taminovan˝mi p¯edmÏty. P¯i postiûenÌ neht˘ b˝v· zdrojem 
osoba v tÏsnÈm kontaktu, zejmÈna rodinnÈm.
 
6.  InkubaËnÌ  doba 
U Tinea barbae a Tinea capitis 10-14 dnÌ, u Tinea cruris 4-10 
dnÌ. U ostatnÌch forem nenÌ p¯esnÏ zn·ma.
 
7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
Po dobu v˝skytu lÈzÌ a d·le po dlouhÈ obdobÌ p¯eûÌv·nÌ in-
fekËnÌch agens na kontaminovan˝ch p¯edmÏtech.
 
8.  VnÌmavost 
VnÌmavost je vöeobecn·. U Tinea barbae a Tinea capitis 
jsou reinfekce vz·cnÈ, u ostatnÌch forem ËastÈ.
 
9.  Principy  terapie 
Specifick· lÈËba peror·lnÌmi a lok·lnÌmi fungicidnÌmi pre-
par·ty. P¯i sekund·rnÌ infekci lÈzÌ antibakteri·lnÌ specifick· 
leËba. Om˝v·nÌ lÈzÌ, odstraÚov·nÌ strup˘ a krust, aplikace 
krÈm˘ a z·syp˘. 

  
10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 
l pouËenÌ obyvatelstva o zp˘sobu p¯enosu r˘zn˝ch der-

matofytÛz, ñ pranÌ ruËnÌk˘ a pr·dla horkou vodou, p¯Ì-
padnÏ i za pouûitÌ fungicidnÌch prost¯edk˘ 

l pranÌ a ûehlenÌ ponoûek s napa¯ov·nÌm 
l ve spoleËn˝ch sprch·ch a öatn·ch peËliv˝ ˙klid, ze-

jmÈna ËastÈ mytÌ rohoûi a lavic, dezinfekce podlah 
a lavic fungicidnÌmi prost¯edky 

l k prevenci reinfekce u postiûenÌ nohou po mytÌ peËlivÈ 
vysouöenÌ meziprstnÌch prostor a pouûÌv·nÌ fungicid-
nÌho z·sypu 

l omezit noöenÌ uzav¯enÈ obuvi, kter· zvyöuje pocenÌ 
nohou. 

b) represivnÌ 
l hl·öenÌ onemocnÏnÌ 
l izolace nenÌ nutn·, doporuËeje se vöak p¯i rozs·hlejöÌm 

postiûenÌ k˘ûe vylouËit nemocnÈ dÏti z cviËenÌ v tÏlo-
cviËnÏ, z plav·nÌ a z jin˝ch aktivit, p¯i kter˝ch mohou 
b˝t zdrojem infekce pro druhÈ 

l pr˘bÏûn· dezinfekce, ËastÈ a ˙ËinnÈ pranÌ a peËliv˝ 
˙klid 

l aktivnÌ vyhled·v·nÌ p¯Ìpadn˝ch nov˝ch onemocnÏnÌ 
u osob v kontaktu s nemocn˝m a jejich lÈËenÌ 

l u n·kaz p¯enosn˝ch ze zvÌ¯at vyöet¯enÌ zvÌ¯at v kontak-
tu s nemocn˝m a jejich lÈËenÌ. 

10.5  E

10.5.1 ECHINOKOK”ZA 
 (CYSTICK¡  HYDATID”ZA)
 
1.  P˘vodce ñ agens 
P˘vodcem onemocnÏnÌ je larv·lnÌ stadium tasemnice 
mÏchoûil zhoubn˝ Echinococcus grannulosus. DospÏl· 
tasemnice se skl·d· z nÏkolika Ël·nk˘ a mÏ¯Ì v pr˘mÏ-
ru 2-9 mm. Tasemnice se fixuje pomocÌ h·Ëk˘ v tenkÈm 
st¯evÏ hostitele. VajÌËka uvolnÏn· z Ël·nk˘ se dost·vajÌ 
s v˝kaly do zevnÌho prost¯edÌ. Odtud mohou pronikat do 
tr·vÌcÌho ˙strojÌ mezihostitele (larvov˝ hostitel) z tenkÈho 
st¯eva se potom dost·vajÌ do krevnÌho a lymfatickÈho obÏ-
hu a tÏmito cestami d·le do jater a jin˝ch org·n˘ a tk·nÌ. 
  
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
Tasemnice Echinococcus grannulosus vyvol·v· cystickÈ 
hydatidÛznÌ onemocnÏnÌ. Cysty se vyvÌjejÌ pomalu, mnoh-
dy tento v˝voj trv· nÏkolik let, v pr˘mÏru dosahujÌ cysty 
velikosti 1-7 cm s maximem kolem 10 cm. Infekce m˘ûe b˝t 
asymptomatick· dokud cysty nezp˘sobÌ v·ûnÏjöÌ postiûenÌ 
tk·nÌ a org·n˘. KlinickÈ p¯Ìznaky z·visejÌ na lokalizaci cyst 
a jejich poËtu. Cysty jsou nejËastÏji v j·trech a plicÌch, ale 
mohou se vyskytovat i v jin˝ch Ë·stech tÏla nap .̄ v CNS. 
Klinicky toto onemocnÏnÌ p¯ipomÌn· pomalu rostoucÌ n·dor, 
v·ûnÏjöÌ p¯Ìznaky se objevujÌ, aû kdyû cysta dosahuje veli-
kosti kolem 7 cm. Echinokokov· cysta roste velmi pomalu 
asi 1 cm za rok. 

P¯i jaternÌ hydatidÛze jsou p¯Ìznaky podobnÈ tr·vÌcÌm 
obtÌûÌm, pozdÏji jsou diagnostikov·na zvÏtöen· j·tra. 

P¯i plicnÌ lokalizaci jsou p¯Ìtomny dechovÈ obtÌûe spoje-
nÈ s kaölem a s plicnÌm krv·cenÌm. 

P¯i lokalizaci cyst v oblati CNS jsou dominujÌcÌ klinickÈ 
p¯Ìznaky spojenÈ se zv˝öenÌm nitrolebnÌho tlaku, bolestmi 
hlavy, projevy Jacksonovy epilepsie. Po spont·nnÌ ruptu¯e 
cysty Ëi po punkci se mohou objevit dechovÈ obtÌûe, nausea, 
zvracenÌ, pr˘jmy. Z·vaûn˝m klinick˝m projevem je anafy-
laktick˝ öok. 

Klinick· diagnostika se opÌr· o p¯Ìznaky spojenÈ s r˘s-
tem cyst. PouûÌv· se vyöet¯enÌ radiologickÈ, tomografickÈ, 
sonografickÈ. Diferenci·lnÏ diagnosticky je nutno odliöit 
rostoucÌ n·dor, amÈbovÈ abscesy, congenit·lnÌ cysty Ëi tuber-
kulÛzu. LaboratornÌ diagnostika se t˝k· p¯ÌmÈho mikrosko-
pickÈho pr˘kazu parazita z punkt·tu nebo ze zvratk˘, sputa, 
moËi, likvoru. N·lez eosinofilie je pouze u 50 % nemocn˝ch. 
  
3.  V˝skyt 
OnemocnÏnÌ se vyskytuje kosmopolitnÏ. Frekvence uvedenÈ 
choroby z·visÌ na ˙zkÈm kontaktu lidÌ a infikovan˝ch ps˘. 
  
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
Zdrojem onemocnÏnÌ pro ËlovÏka je pes, kter˝ je koneËn˝m 
hostitelem tasemnice Echinococcus grannulosus. TisÌce do-
spÏl˝ch tasemnic ûijÌ ve st¯evech psa bez klinick˝ch p¯Ìzna-
k˘ infekce. NÏkte¯Ì b˝loûravci nap .̄ ovce se uplatÚujÌ jako 
mezihostitelÈ.
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5.  Cesta  p¯enosu 
K infekci ËlovÏka, kter· se vÏtöinou uskuteËÚuje jiû v dÏt-
skÈm vÏku, doch·zÌ p¯Ìmo kontaktem s infikovan˝m psem, 
kter˝ vyluËuje vajÌËka. Nebo je moûn˝ nep¯Ìm˝ p¯enos kon-
taminovanou vodou, potravinami, p˘dou Ëi p¯edmÏty. Ve 
v˝jimeËn˝ch p¯Ìpadech mohou b˝t vajÌËka tasemnice p¯e-
nesena mouchami. 

6.  InkubaËnÌ  doba 
InkubaËnÌ doba kolÌs· od 12 mÏsÌc˘ do nÏkolika let. Z·visÌ 
na poËtu a lokalizaci cyst a na rychlosti jejich r˘stu. 

7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
OnemocnÏnÌ nenÌ p¯Ìmo p¯enosnÈ z ËlovÏka na ËlovÏka, ani 
z jednoho mezihostitele na druhÈho. InfikovanÌ psi zaËÌnajÌ 
vyluËovat vajÌËka p¯ibliûnÏ za 7 t˝dn˘. DospÏl· tasemnice 
m· schopnost p¯eûÌvat ve st¯evech psa 2-3 roky. 

8.  VnÌmavost 
DÏti jsou vÌce exponov·ny infekci neû dospÏlÌ. Je to d·no 
ËastÏjöÌm uûöÌm kontaktem s infikovan˝mi psy a takÈ niûöÌ-
mi hygienick˝mi n·vyky. NenÌ vöak zn·mo, ûe by dÏti byly 
vÌce vnÌmavÈ k infekci neû dospÏlÌ, ËastÏjöÌ onemocnÏnÌ 
u dÏtÌ je spÌöe d˘sledkem v˝öe uveden˝ch faktor˘.
 
9.  Principy  terapie 
EchinokokovÈ cysty je nutno chirurgicky odstranit, to je nej-
ËastÏjöÌ zp˘sob terapie. VhodnÈ je dlouhodobÈ pod·v·nÌ me-
bendazolu (Vermox) Ëi albendazolu (Zentel). Jestliûe dojde 
k ruptu¯e prim·rnÌch cyst je vhodnÈ aplikovat praziquantel 
(Biltricide) ke snÌûenÌ moûnosti vzniku sekund·rnÌch cyst.

 
10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 
l  d˘leûit˝m preventivnÌm opat¯enÌm je osvÏta populace, 

ta se t˝k· snÌûenÌ expozice osob psÌm v˝kal˘m, dodr-
ûov·nÌ hygienick˝ch n·vyk˘, p¯edevöÌm mytÌ rukou 

l je nutnÈ p¯eruöit p¯enos z mezihostitele na fin·lnÌho 
hostitele, coû je hlavnÏ pes (fin·lnÌm hostitelem jeötÏ 
mohou b˝t jinÌ masoûravci, ale ti se v souvislosti s p¯e-
nosem na ËlovÏka uplatÚujÌ minim·lnÏ). V p¯ÌpadÏ 
ps˘ nepouûÌvat pro jejich stravu tepelnÏ nezpracovanÈ 
vnit¯nosti 

l infikovanÈ org·ny od uhynul˝ch mezihostitel˘ musÌ 
b˝t zlikvidov·ny. Profesion·lnÏ exponovanÌ pracovnÌ-
ci jsou nuceni d˘slednÏ dodrûovat hygienickÈ n·vyky, 
aby zamezili ingesci vajÌËek tasemnice. 

b) represivnÌ 
l  izolace pacienta nenÌ nutn·. P¯enos z ËlovÏka na Ëlo-

vÏka se neuskuteËÚuje. V p¯ÌpadÏ v˝skytu onemocnÏnÌ 
v rodinÏ je nezbytnÈ vyöet¯it psa a zajistit jeho dehel-
mintaci. NutnÈ je dodrûov·nÌ veterin·rnÌho dozoru na 
jatk·ch a v z·vodech masnÈho pr˘myslu.

10.5.2 ENDOKARDITIDA
 
1.  P˘vodce ñ agens 
InfekËnÌ onemocnÏnÌ je zp˘sobeno r˘zn˝mi bakteriemi, 
z nichû nejËastÏjöÌ jsou ze 30 % tak zvanÈ viridujÌcÌ strep-
tokoky, asi z 20 % stafylokoky, zejmÈna Streptococcus fae-
calis, z 20 % stafylokoky, ¯Ìdce Streptococcus pneumoniae. 
GramnegativnÌ bakterie jako Pseudomonas aeruginosa pak 
velmi vz·cnÏ. Asi v 5-10 % nelze p˘vodce vykultivovat, Ëas-
to tÈû pro zapoËatou terapii antibiotiky. 

  

2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
PredispozicÌ pro vznik onemocnÏnÌ je srdeËnÌ vada jakÈ-
hokoliv p˘vodu. VÏtöinou se projevuje horeËkou, petechiemi 
a drobn˝mi emboly, z nichû se vyvÌjejÌ dalöÌ p¯Ìznaky. Po-
ökozenÌ ledvin s hematuriÌ, splenomegalie, infarkt myokar-
du, arytmie a mozkovÈ p¯Ìznaky. 

Endokarditida u narkoman˘ je zp˘sobena kromÏ ob-
vykl˝ch p˘vodc˘ i kandidami a gramnegativnÌmi bakterie-
mi. TypickÈ je tÈû onemocnÏnÌ u pacient˘ s chlopennÌmi 
n·hradami. Asi t¯etina se dostavuje po chirurgickÈm v˝-
konu, zbytek v pozdÏjöÌch lÈtech. VÏtöÌ riziko je p¯i n·hradÏ 
trikuspid·lnÌ chlopnÏ a to asi ve 2,5 % v˝kon˘, po n·hradÏ 
mitr·lnÌ chlopnÏ o t¯etinu mÈnÏ. 
l »asn· endokarditida, jeû se dostavuje do dvou mÏsÌc˘ 

po n·hradÏ chlopnÏ je zp˘sobena p¯i v˝konu, exogennÌ 
nebo endogennÌ infekcÌ. 

l K pozdnÌ endokarditidÏ doch·zÌ po epitelizaci chlo-
pennÌ n·hrady a zachycenÌ mikrob˘ na povrchu i p¯i p¯e-
chodnÈ bakteremii po extrakci zubu nebo z jinÈ p¯ÌËiny. 
NejËastÏjöÌm agens je v tÏchto p¯Ìpadech Staphylococcus 
epidermidis, mÈnÏ Ëasto Staphylococcus aureus, koryne-
bakteria, Escherichia coli. 
 Mikrobiologick· diagnÛza z·visÌ na spr·vnÈm odbÏru do-

stateËnÈho mnoûstvÌ krve, vûdy nejmÈnÏ 10 ml, a zejmÈna na 
jeho taktice. »asto je nutno opakovat sÈrii t¯Ì odbÏr˘ nÏkolikr·t. 
  
3.  V˝skyt 
OnemocnÏnÌ vznik· nejËastÏji v z·vislosti na nÏkterÈm 
z predisponujÌcÌch faktor˘ uveden˝ch shora.
 
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
Infekce je endogennÌ i exogennÌ. 

5.  Cesta  p¯enosu 
Moment infekce, poË·teËnÌ f·zi v patogeneze, je obtÌû-
nÈ poznat. Pokud jde o infekci bÏhem v˝konu na srdci, je 
mechanismus urËen prolomenÌm antiseptickÈ bariÈry. P¯i 
endokarditis na chlopennÌ protÈze je mikrob zachycen krev-
nÌm obÏhem za podmÌnek, kdy by v norm·lnÌm terÈnu byl 
zlikvidov·n.
 
6.  InkubaËnÌ  doba 
Vzhledem k charakteru infekce a patogeneze nelze urËit.
 
7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
Tato infekce nenÌ p¯enosn·. 

8.  VnÌmavost 
VnÌmavost je urËena stavem organismu hostitele a patolo-
gicko-anatomick˝mi zmÏnami na endokardu.
 
9.  Principy  terapie 
Terapie se musÌ ¯Ìdit vyöet¯enÌm citlivosti p˘vodce, pokud 
byl izolov·n. 
l AkutnÌ f·ze se lÈËÌ kombinacÌ penicilinu odolnÈho k beta-

-laktam·ze s aminglykosidem, p¯ÌpadnÏ cefalosoporinem 
prvnÌ generace s aminoglykosidem. 

l »asn· infekce po n·hradÏ chlopnÏ vyûaduje vankomy-
cin s aminoglykosidem. 

l Pokud jsou p˘vodce enterokoky. LÈËÌ se kombinacÌ am-
picilinu s aminoglykosidy. 
U kmen˘ s resistencÌ k aminoglykosid˘m a resistentnÌm 

k penicilinu se lÈËÌ s vankomycinem. LÈËba vöak je vyhra-
zena hospitalizaci. 
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10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 

nep¯ich·zÌ v ˙vahu. 
b) represivnÌ 

nep¯ich·zÌ v ˙vahu. 

10.5.3 ENTEROBI”ZA
 
1.  P˘vodce ñ agens 
P˘vodcem n·kazy je roup dÏtsk˝ Enterobius (syn. Oxyuris) 
vermicularis. Parazit m· v¯etenovit˝ tvar, je bÏlavÈ barvy, 
samec mÏ¯Ì 2-5 mm, samice 8-13 mm a m· prodlouûen˝ 
kaud·lnÌ termin·l. »ervi parazitujÌ v ileu, apendixu a colon 
ascendens. PomocÌ ˙stnÌho ˙strojÌ se fixujÌ na st¯evnÌ sliznici. 
Samice se Ë·steËnÏ vyluËuje se st¯evnÌm obsahem, Ë·steËnÏ 
aktivnÏ migruje do okolÌ an·lnÌho otvoru, kde klade vajÌËka, 
zejmÈna veËer po ulehnutÌ. VajÌËka adherujÌ ke k˘ûi perinea 
a za 4-6 hodin dozr·vajÌ. Ve vnÏjöÌm prost¯edÌ p¯eûÌvajÌ asi 
3 t˝dny. DÈlka parazita je 5-13 t˝dn˘. Jedna samice vylouËÌ 
vÌce neû 10 000 vajÌËek.
 
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
Roupi vyvol·vajÌ katar·lnÌ z·nÏt st¯eva, v apendixu zp˘so-
bujÌ povrchovÈ hemoragie aû drobnÈ nekrÛzy. P¯i masivnÌ 
n·kaze je nejËastÏjöÌm klinick˝m p¯Ìznakem ˙pornÈ svÏdÏnÌ 
v perian·lnÌ oblasti, u dÌvek i v oblasti vulvy, kde n·sledkem 
ökr·b·nÌ vznikajÌ ekzÈmy a pyodermie. Z celkov˝ch p¯Ìznak˘ 
se objevuje nevolnost, neklid, nespavost, ̇ bytek na hmotnosti, 
anÈmie, bolesti b¯icha nÏkdy imitujÌcÌ apendicitidu. 

MÌrnÈ n·kazy probÌhajÌ s nepatrn˝mi p¯Ìznaky anebo bez 
nich a snadno uniknou pozornosti. 

DiagnÛza se opÌr· o klinick˝ obraz (˙pornÈ svÏdÏnÌ v an·l-
nÌ krajinÏ) a mikroskopick˝m pr˘kazem vajÌËek. OdbÏr lze pro-
vÈst metodou s lepicÌ p·skou podle Grahama nebo perian·lnÌm 
stÏrem Schuffnerovou tyËinkou. Ve stolici se vajÌËka najdou 
z¯Ìdka, proto vyöet¯enÌ stolice je nepr˘kaznÈ. Ve stolici lze p¯Ì-
mo idendifikovat parazita.
 
3.  V˝skyt 
Jde o endemickou geohelmintÛzu, kter· se vyskytuje kos-
mopolitnÏ a nejËastÏji postihuje dÏti p¯edökolnÌho a ökolnÌho 
vÏku. V mÌrnÈm p·smu je napadeno 50-90 % dÏtÌ a 10-30 % 
dospÏl˝ch. EnterobiÛza m· Ëasto r·z rodinnÈho v˝skytu, vÏt-
öinou jsou postiûeni vöichni ËlenovÈ rodiny. Vlivem st·l˝ch 
reinfekcÌ se n·kaza udrûuje v rodin·ch a v kolektivech dlou-
ho. DÏti se Ëasto infikujÌ ve vÏku 2-5 let, p¯edevöÌm v mate¯-
sk˝ch ökol·ch. V dÏtsk˝ch kolektivech je n·kaza rozöÌ¯ena 
aû v 80 % .
 
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
Zdrojem je infikovan˝ ËlovÏk v jehoû st¯evech parazit ûije.
 
5.  Cesta  p¯enosu 
VstupnÌ branou jsou ˙sta. K n·kaze doch·zÌ buÔ kontaktem 
s perian·lnÌ oblastÌ, kdy vajÌËka z k˘ûe perinea se dostanou 
na prsty a pod nehty a jsou zanesena do ˙st (tzv. autoinfekce) 
nebo nep¯Ìmo kontaminovanou potravinou, pr·dlem, hraË-
kami Ëi jin˝mi p¯edmÏty pop .̄ prachem.
 
6.  InkubaËnÌ  doba 
ObdobÌ od poûitÌ vajÌËek do objevenÌ zral˝ch samic trv· 4-6 
t˝dn˘.
 
7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
PostiûenÈ osoby öÌ¯Ì n·kazu tak dlouho, dokud jsou hostiteli 

roup˘. N·kaza v rodin·ch a v kolektivech se udrûuje dÌky 
reinfekcÌm dlouho i nÏkolik mÏsÌc˘ aû let.
 
8.  VnÌmavost 
VnÌmavost k n·kaze je vöeobecn·, po proûitÌ nevznik· imu-
nita.
 
9.  Principy  terapie 
LÈkem volby je pyrvinium v d·vce 5 mg bezvodÈ b·ze na 
1 kg tÏlesnÈ hmotnosti. Jedna odmÏrn· lûiËka suspenze (5 ml) 
obsahuje 50 mg ˙ËinnÈ l·tky na 10 kg tÏlesnÈ hmotnosti. Do-
poruËuje se p¯elÈËit vöechny Ëleny rodiny a dÏtskÈho kolek-
tivu souËasnÏ a lÈËbu zopakovat po 3 aû 4 mÏsÌcÌch. LÈËbu 
je nutno doplÚovat osobnÌ hygienou, Ëast˝m mytÌm m˝dlem, 
teplou vodou, st¯Ìh·nÌm neht˘ nakr·tko a Ëast˝m om˝v·nÌm 
an·lnÌ krajiny.
 
10. Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 
l d˘slednÈ dodrûov·nÌ osobnÌ hygieny, ËastÈ mytÌ rukou 

teplou vodou a m˝dlem, p¯edevöÌm po pouûitÌ WC 
a p¯ed kaûd˝m jÌdlem 

l osvÏta zejmÈna u dÏtÌ, v˝chova k osobnÌ hygienÏ, zba-
vov·nÌ se n·vyk˘ jako je kous·nÌ neht˘ a pod. 

l ËastÈ st¯Ìd·nÌ osobnÌho a l˘ûkovÈho pr·dla, kterÈ se 
vûdy vyva¯uje 

l ˙klid ve spoleËensk˝ch a obytn˝ch mÌstnostech pro-
v·dÏt vûdy na vlhko, vysavaËem, v kolektivech (jesle, 
mate¯skÈ ökoly, dÏtskÈ domovy a pod.) navÌc prov·dÏt 
p¯i ˙klidu dezinfekci ploch. 

b) represivnÌ 
l hl·öenÌ 
l lÈËenÌ postiûenÈho a vöech kontakt˘ v rodinÏ a v ko-

lektivu souËasnÏ 
l d˘slednÈ prov·dÏnÌ osobnÌ hygieny, r·no a veËer om˝-

v·nÌ perian·lnÌ krajiny teplou vodou a m˝dlem, nehty 
ost¯Ìhat nakr·tko, doporuËuje se noöenÌ p¯ilehav˝ch 
kalhotek v noci (r·no se vyva¯Ì).

 
10.5.4 ENTEROVIROV…  INFEKCE
 JIN…  NEé  POLIO
   
1.  P˘vodce ñ agens 
Coxsackieviry skupiny A se 34 antigennÏ odliön˝mi sÈro-
typy, skupiny B se 6 sÈrotypy, viry ECHO se 34 zn·m˝mi 
antigennÏ odliön˝mi sÈrotypy a tzv. neklasifikovanÈ entero-
viry, oznaËovanÈ ËÌsly (68-71).
 
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
Infekce probÌhajÌ vÏtöinou asymptomaticky. Pokud dojde 
ke klinickÈ manifestaci, je velmi r˘znorod·. Jeden sÈrotyp 
enteroviru m˘ûe vyvolat zcela odliönÈ projevy onemocnÏnÌ, 
naopak stejnÈ projevy onemocnÏnÌ mohou b˝t vyvol·ny r˘z-
n˝mi typy enterovir˘. 

Mezi nejËastÏjöÌ klinickÈ projevy pat¯Ì nespecifick· ho-
reËnat· onemocnÏnÌ, Ëasto prov·zen· exantÈmy i enantÈmy 
r˘znÈ intenzity, kter· mohou vyvolat tÈmÏ¯ vöechny sÈrotypy 
enterovir˘. 

Z nervov˝ch projev˘ se nejËastÏji vyskytujÌ sÈrÛznÌ me-
ningitidy, vz·cnÏ komplikovanÈ jako meningoencefalitidy. 
P¯Ìpady paretick˝ch onemocnÏnÌ v d˘sledku postiûenÌ bunÏk 
p¯ednÌch mÌönÌch roh˘ mohou p¯ipomÌnat poliomyelitidu, 
i kdyû obrny neb˝vajÌ ˙plnÈ a z·hy se upravujÌ. NejËastÏji 
jsou vyvol·v·ny Coxsackievirem skupiny A. 

Pleurodynie (Bornholmsk· nemoc, epidemick· myalgie), 
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charakteristick· vznikem prudk˝ch bolestÌ sval˘ hrudnÌku, 
b¯icha, vz·cnÏji konËetin je nejËastÏji vyvol·na Coxsackie-
viry B (typ 1-3, 5, 6) a Echoviry (typ 1 a 6). 

HerpangÌnu, vyvolanou nejËastÏji viry Coxsackie skupi-
ny A (typ 1-10, 16, 22) je t¯eba odliöit od herpetickÈ gingi-
vostomatitidy. 

Zvl·ötnÌ formou exantÈmovÈho onemocnÏnÌ je enterovi-
rov· vesikul·rnÌ stomatitida s exantÈmem, tzv. Ñnemoc ru-
kou, nohou a ˙st ñ HFM, hand, foot and mouth diseaseì. 
Vyvol·vajÌ ji Coxsackieviry skupiny A (zvl. typ 16, ale i typy 
4, 5, 9, 10), d·le skupiny B (typ 2 a 5), mÈnÏ Ëasto enterovi-
rus 71.

Perimyokarditida je nejËastÏji vyvol·na infekcÌ Coxsac-
kieviry skupiny B (typ 1-5), v˝jimeËnÏ skupiny A (typ 1, 4, 9, 
16, 23) a jin˝mi enteroviry. 

K smrteln˝m infekcÌm doch·zÌ aû u 50 % novorozenc˘ 
s generalizovanou infekcÌ (p¯edevöÌm viry Coxsackie B, typ 
1-5, Echovirem 11, Coxsackievirem A 16), probÌhajÌcÌ pod 
obrazem encefalohepatomyokarditidy. 

Enterovirus 70 a varianta Coxsackieviru A 24 m˘ûe zp˘-
sobit hemoragickou konjunktivitidu. 

RespiraËnÌ onemocnÏnÌ (akutnÌ z·nÏt hornÌch, vz·cnÏ 
i dolnÌch d˝chacÌch cest) b˝vajÌ v d˘sledku infekce p¯edevöÌm 
Echovirem 11, 12 a Coxsackieviry A 21, 24. 

NÏkterÈ sÈrotypy enterovir˘ byly vz·cnÏ identifikov·ny 
jako p˘vodci pr˘jm˘ novorozenc˘, hepatitid, parotitid, pan-
kreatitid, orchitid. 

DiagnÛza se stanovÌ na z·kladÏ epidemiologickÈ ana-
mnÈzy (usnadnÏnÈ p¯i epidemickÈm v˝skytu) a laboratornÌ-
ho vyöet¯enÌ. Izolace viru ze stolice, v˝tÏru krku, v˝plachu 
nosohltanu, krve, likvoru, perikardi·lnÌho v˝potku, slizniË-
nÌch lÈzÌ, sekËnÌho materi·lu na tk·Úov˝ch kultur·ch (event. 
sajÌcÌch myök·ch), n·slednÈ urËenÌ sÈrotypu (v˝sledek izo-
lace lze oËek·vat nejd¯Ìve po t˝dnu, urËenÌ sÈrotypu po nÏ-
kolika t˝dnech). Vzhledem k ËastÈmu v˝skytu inaparentnÌch 
n·kaz je nutnÈ opatrnÈ hodnocenÌ pozitivnÌ izolace viru, zvl. 
ze stolice a nosohltanu, takÈ izolaci viru ze sekËnÌho mate-
ri·lu je nutno hodnotit s p¯ihlÈdnutÌm k histopatologick˝m 
n·lez˘m. 

P¯i sÈrologickÈm vyöet¯enÌ je pr˘kazn˝ signifikantnÌ 
vzestup titr˘ neutralizaËnÌch, typovÏ specifick˝ch protil·tek 
v p·rov˝ch sÈrech (odebran˝ch v intervalu 2 t˝dn˘) proti 
izolovanÈmu kmenu viru. Nezda¯Ì-li se izolace viru, dopo-
ruËuje se provÈst neutralizaËnÌ test, p¯i kterÈm je zjiöùov·-
na p¯Ìtomnost protil·tek proti sÈrotyp˘m, prevalujÌcÌm v tÈ 
dobÏ u populace danÈ oblasti nebo proti sÈrotyp˘m, kterÈ 
nejËastÏji vyvol·vajÌ p¯Ìsluön˝ klinick˝ obraz.
 
3.  V˝skyt 
CelosvÏtov ,̋ sporadick˝ i v menöÌch epidemiÌch, s vyznaËe-
nou sezÛnnostÌ (maximum na konci lÈta). Pops·ny nosoko-
mi·lnÌ infekce. Z·chyty enterovir˘ v »R ukazujÌ p¯evahu vir˘ 
Coxsackie B 5.
 
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
»lovÏk s manifestnÌ i inaparentnÌ infekcÌ. 

  
5.  Cesta  p¯enosu 
P¯Ìmo fek·lnÏ or·lnÌ cestou, nasofarynge·lnÌmi sekrety, ka-
pÈnkovou cestou, v p¯ÌpadÏ konjunktivitid oËnÌm sekretem, 
transplacent·rnÏ krvÌ p¯i virÈmii matky. 

Nep¯Ìmo p¯edmÏty, ËerstvÏ kontaminovan˝mi infekËnÌm 
materi·lem, vzduönou cestou.
 
6.  InkubaËnÌ  doba 
1-15 dnÌ, obvykle 3-8 dnÌ.

7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
V akutnÌ f·zi infekce je virus vyluËov·n nasofarynge·lnÌm 
sekretem a stolicÌ, ve stolici perzistuje nÏkolik t˝dn˘. 

8.  VnÌmavost 
Vöeobecn· k infekci i reinfekci. OnemocnÌ p¯edevöÌm dÏti 
a mladÌ dospÏlÌ, vÏtöina infekcÌ probÌh· inaparentnÏ.
 
9.  Principy  terapie 
Symptomatick· terapie, u perimyokarditid kortikoidy. 

10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 
l zabezpeËenÌ hygienickÈho reûimu v dÏtsk˝ch kolekti-

vech a zdravotnick˝ch za¯ÌzenÌch 
l  hygienickÈ zabezpeËenÌ potravin. 

b) represivnÌ 
l izolace doma, hospitalizace jen v klinicky indikova-

n˝ch p¯Ìpadech, p¯i p¯Ìtomnosti chabÈ parÈzy postupo-
vat jako u suspektnÌ poliomyelitidy 

l hl·öenÌ aseptick˝ch meningitid a meningoencefalitid 
se suspektnÌ infekËnÌ etiologiÌ, i v p¯ÌpadÏ nepotvrzenÈ 
etiologie enterovirovÈ 

l dezinfekce v ohnisku n·kazy 
l epidemiologickÈ vyöet¯enÌ v ohnisku n·kazy 
l karantÈna kontakt˘ (zejmÈna dÏtÌ) po dobu 7 dnÌ.
 

10.5.5 ERYSIPEL
 
1.  P˘vodce ñ agens 
Typicky je onemocnÏnÌ vyvol·no beta hemolytick˝mi 
streptokoky skupiny A (Streptococcus pyogenes), mÈnÏ 
Ëasto skupiny C (Streptococcus equisimilis), G a B (Strep-
tococcus agalactiae). UvedenÈ streptokoky majÌ v bunÏËnÈ 
stÏnÏ skupinovÏ specifick˝ polysacharidov˝ antigen, jehoû 
pr˘kaz je bÏûnÏ prov·dÏn vöemi mikrobiologick˝mi la-
borato¯emi. RozliöenÌ Streptococcus pyogenes na z·kladÏ 
proteinov˝ch antigen˘ do vÌce neû 80 sÈrotyp˘ je v˝znamnÈ 
pro epidemiologickÈ ˙Ëely (zjiötÏnÌ zdroje infekce a jejÌho 
öÌ¯enÌ).
 
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
Erysipel, r˘ûe, je akutnÌ onemocnÏnÌ, charakterizovanÈ 
celkov˝mi a mÌstnÌmi p¯Ìznaky. 
l CelkovÈ p¯Ìznaky mohou b˝t z·vaûnÈ, Ëasto prov·zenÈ 

bakteriemiÌ a zaËÌnajÌ n·hle: zimnice, horeËka, bolest hla-
vy, nevolnost. 

l Z mÌstnÌch p¯Ìznak˘, prov·zejÌcÌch z·nÏt k˘ûe a podko-
ûÌ, jsou nejd˘leûitÏjöÌ: zËerven·nÌ, p·lenÌ, svÏdÏnÌ, citli-
vost aû bolestivost, otok, öÌ¯enÌ lÈze po k˘ûi. Na postiûenÈ 
k˘ûi m˘ûe dojÌt ke vzniku puch˝¯k˘ (bulÛznÌ erysipel) 
a k nekrÛze (gangrenÛznÌ erysipel). 
Doch·zÌ ke zvÏtöenÌ a bolestivosti region·lnÌch uzlin. 

NejËastÏji se erysipel vyskytuje na nohou a v obliËeji. One-
mocnÏnÌ m· sklon k recidiv·m, kterÈ vÏtöinou postihujÌ stej-
nÈ mÌsto, avöak s mÌrnÏjöÌm pr˘bÏhem. Recidivy vznikajÌ po 
aktivaci streptokok˘, kterÈ pravdÏpodobnÏ mohou p¯eûÌvat 
v mÌstÏ prvnÌ ataky. K aktivaci streptokok˘ m˘ûe dojÌt p¯i 
celkovÈm oslabenÌ organismu, nebo p¯i mÌstnÌm poökozenÌ 
k˘ûe (vaziva). K disponovanÈmu loûisku se m˘ûe strepto-
kok dostat i cestou krevnÌ p¯i anginÏ nebo streptokokovÈm 
onemocnÏnÌ obliËeje. Proto je mimo mÌsta z·chytu agens 
v mÌstÏ afektu d˘leûit˝ i z·chyt z hrdla a nosu. Po erysipelu 
se m˘ûe po obdobÌ latence (1-4 t˝dny) vyvinout akutnÌ glo-
merulonefritida. 



208 209

LaboratornÌ diagnÛza podmiÚuje urËenÌ etiologie one-
mocnÏnÌ, kterÈ je nezbytnÈ k ˙ËinnÈ antibiotickÈ terapii. 
Nejv˝znamnÏjöÌ mÌsto v urËenÌ etiologie zaujÌm· kultivace 
a n·sledn· identifikace streptokoka skupiny A, kdy lÈkem 
volby je penicilin. Z·chyt streptokok˘ z lÈze erysipelu je 
i p¯i aplikaci invazivnÌch metod odbÏru materi·lu (aspira-
ce z lÈze, biopsie) velmi nÌzk ,̋ p¯ibliûnÏ 40 % . Vzhledem 
k uvedenÈ skuteËnosti a moûnosti z·chytu dalöÌch beta he-
molytick˝ch streptokok˘, je p¯Ìm˝ bezkultivaËnÌ pr˘kaz 
vyvinut˝ pouze pro identifikaci Streptococcus pyogenes 
z krËnÌch v˝tÏr˘ prakticky bez v˝znamu. 

 KoûnÌ infekce jsou velice z¯Ìdka prov·zeny zv˝öen˝m 
titrem antistreptolyzinu O (streptolyzin O je p¯i lok·lnÌ in-
fekci inaktivov·n lipidy obsaûen˝mi v k˘ûi), m˘ûe dojÌt ke 
zv˝öenÌ titru protil·tky proti deoxyribonukle·ze B. UvedenÈ 
techniky mohou b˝t s p¯ihlÈdnutÌm k uveden˝m limitacÌm 
vyuûity pro nep¯ÌmÈ stanovenÌ diagnÛzy erysipelu vyvola-
nÈho Streptococcus pyogenes, zejmÈna pak dynamika proti-
l·tek pro diagnostiku poststreptokokov˝ch n·sledk˘ (akutnÌ 
glomerulonefritidy). 

  3.  V˝skyt 
KoûnÌ infekce streptokokovÈho p˘vodu jsou obecnÏ ËastÈ 
v tepl˝ch klimatick˝ch oblastech, v mÌrnÈm p·smu nenÌ je-
jich incidence p¯esnÏ stanovena. To platÌ i pro erysipel, jehoû 
vzestupn˝ trend byl zaznamen·n v celÈm svÏtÏ. V »eskÈ re-
publice je povinnÈ hl·öenÌ erysipelu. Na jeho z·kladÏ nejsou 
doloûena data pro jeho zv˝öenou incidenci v »eskÈ republice 
bÏhem poslednÌch let. RoËnÏ je v »eskÈ republice hl·öeno 
p¯ibliûnÏ 3 000 onemocnÏnÌ a 5-10 ˙mrtÌ. Erysipel se ËastÏji 
vyskytuje ve vyööÌch vÏkov˝ch skupin·ch, vÌce u ûen neû 
u muû˘. ÿÌdce se vyskytujÌ i nozokomi·lnÌ erysipely po chi-
rurgick˝ch z·krocÌch.
  
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
Prim·rnÌm zdrojem je nemocn˝ ËlovÏk nebo nosiË. Ve zdra-
vÈ populaci je lO % nosiË˘ Streptococcus pyogenes (vyööÌ 
nosiËstvÌ je ve vÏku 5-9 rok˘ a 30-39 rok˘). NosiËi ostatnÌch 
beta hemolytick˝ch streptokok˘ jsou zjiöùov·ni p¯ibliûnÏ 
v 5 % (vyööÌ v druhÈ dek·dÏ ûivota). Sekund·rnÌm zdrojem 
je blÌzkÈ okolÌ vyluËovatel˘ streptokok˘, kde mohou v za-
schlÈm stavu b˝t ûivotaschopnÈ po dobu i nÏkolika mÏsÌc˘ 
ñ vzduch, prach, p¯edmÏty, pr·dlo (osobnÌ i loûnÌ). 
  
5.  Cesta  p¯enosu 
K˘ûÌ, drobn˝m poranÏnÌm. K öÌ¯enÌ infekce doch·zÌ 
z exogennÌch Ëi endogennÌch zdroj˘. K infekci z exogennÌch 
zdroj˘ doch·zÌ p¯i funkËnÌm poökozenÌ k˘ûe, kdy je oslabe-
na jejÌ p¯irozen· obrann· schopnost. 

6.  InkubaËnÌ  doba 
Kr·tkodob·, vÏtöinou 1-3 dny. 

7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
NenÌ moûnÈ p¯esnÏ definovat. Eliminace streptokok˘ je vÏt-
öinou z·vaûn˝m problÈmem. Moûnost jejich p¯enosu z koûnÌ 
lÈze konËÌ vyhojenÌm afektu. 

8.  VnÌmavost 
VnÌmavost jedince z·visÌ na jeho celkovÈm stavu, vÏku, 
p¯Ìtomnosti protektivnÌch typovÏ specifick˝ch protil·tk·ch, 
p¯ÌpadnÏ protil·tk·ch proti ¯adÏ extracelul·rnÌch produkt˘ 
(enzym˘ a toxin˘), kterÈ se v patogeneze infekcÌ uplatÚujÌ. 
Dispozice k recidiv·m se zvyöuje u star˝ch lidÌ, zejmÈna 
ûen. 

9.  Principy  terapie 
KromÏ symptomatickÈ terapie je nutn· cÌlen· terapie ˙Ëin-
n˝m antibiotikem. LÈkem volby u erysipelu je penicilin. 
K prevenci recidiv erysipelu je doporuËeno nemocnÈ dis-
penzarizovat a dlouhodobÏ, opakovanÏ pod·vat penicilin. 

10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 
l prevence recidiv erysipelu a sekund·rnÌ prevence 

n·sledk˘ tohoto onemocnÏnÌ (= revmatick· horeËka, 
akutnÌ glomerulonefritida) ñ dispenzarizace nemoc-
n˝ch ñ dlouhodob· a opakovan· terapie penicilinem. 

b) represivnÌ 
l hl·öenÌ onemocnÏnÌ 
l odbÏr biologickÈho materi·lu ke stanovenÌ etiologie. 

10.6  H

10.6.1 HEMOFILOV…  INFEKCE 

1.  P˘vodce ñ agens 
P˘vodcem onemocnÏnÌ je Gram-negativnÌ tyËinka 
Haemophilus influenzae, hemofilus, rozliöovan˝ dle an-
tigennÌch odliönostÌ polysacharid˘ pouzdra bunÏËnÈho do 
öesti sÈrotyp˘ a, b, c, d, e, f. NÏkterÈ kmeny postr·dajÌ toto 
pouzdro bunÏËnÈ, jedn· se o nekapsul·rnÌ Haemophilus 
influenzae. 

DalöÌ hemofily nevyvol·vajÌ lidsk· onemocnÏnÌ tak Ëasto 
jako Haemophilus influenzae. ÿada tÏchto jin˝ch hemofil˘ 
je souË·stÌ norm·lnÌ bakteri·lnÌ flÛry d˝chacÌch cest, nÏ-
kdy vöak mohou vyvolat respiraËnÌ i celkovÈ onemocnÏnÌ 
(Haemophilus parainfluenzae, Haemophilus aphrophylus, 
Haemophilus paraaphrophylus a dalöÌ). 

  
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
Po setk·nÌ s Haemophilus influenzae vÏtöinou doch·zÌ 
k bezp¯ÌznakovÈmu nosiËstvÌ a pouze u malÈ Ë·sti osob 
vznik· onemocnÏnÌ.

Z·vaûn· celkov· onemocnÏnÌ p˘sobÌ zejmÈna Haemo-
philus influenzae b, ostatnÌ sÈrotypy a nekapsul·rnÌ Hae-
mophilus influenzae jsou vÏtöinou p˘vodci respiraËnÌch 
onemocnÏnÌ. 

Celkov· hemofilov· onemocnÏnÌ probÌhajÌ vÏtöinou jako 
meningitida, vz·cnÏji jako sepse. Zvl·ötnÌ mÌsto v hemofi-
lov˝ch onemocnÏnÌch zaujÌm· epiglotitis, kter· je u mal˝ch 
dÏtÌ ûivot ohroûujÌcÌm onemocnÏnÌm. 

RespiraËnÌ onemocnÏnÌ probÌhajÌ jako tracheitis, bron-
chitis, pneumonie. Pro hemofilovou etiologii je p¯ÌznaËn˝ 
Ñsyndrom d·vivÈho kaöleì, kdy nemocn˝ m· ataky kaöle 
podobnÈ pertussi. S respiraËnÌmi onemocnÏnÌmi mohou b˝t 
spojeny konjunktivitidy, sinusitidy, otitidy. 

Mezi vz·cnÏjöÌ projevy hemofilovÈho onemocnÏnÌ pat¯Ì ce-
lulitida, arthritida, osteomyelitida, perikarditida, endokarditida. 

LaboratornÌ diagnÛza je nezbytn· k urËenÌ etiologie 
onemocnÏnÌ. Nejv˝znamnÏjöÌ mÌsto v urËenÌ etiologie zau-
jÌm· kultivace a n·sledn· identifikace Haemophilus influen-
zae, vËetnÏ urËenÌ sÈrotypu. Kultivace d·v· i moûnost urËenÌ 
citlivosti Haemophilus influenzae na antibiotika. Pro detekci 
Haemophilus influenzae b je k dispozici i bezkultivaËnÌ pr˘-
kaz pomocÌ latexovÈ aglutinace. 

3.  V˝skyt 
P¯i hodnocenÌ v˝skytu hemofilov˝ch onemocnÏnÌ je nutno 
odliöovat onemocnÏnÌ zp˘soben· Haemophilus influenzae b 
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od hemofilov˝ch Ñnon bì onemocnÏnÌ, resp. celkov· one-
mocnÏnÌ od respiraËnÌch onemocnÏnÌ. V souladu s mezin·-
rodnÌm hl·sÌcÌm systÈmem jsou v »eskÈ republice hl·öena 
pouze celkov· onemocnÏnÌ, kter· nejËastÏji probÌhajÌ jako 
meningitida a vÏtöinou jsou p˘sobena sÈrotypem b. V̋ skyt 
hemofilovÈ meningitidy je nejËastÏjöÌ u dÏtÌ do pÏti let 
vÏku. 

RespiraËnÌ hemofilov· onemocnÏnÌ nepodlÈhajÌ hl·sÌcÌ 
povinnosti a jsou p˘sobena p¯ev·ûnÏ Haemophilus influen-
zae Ñnon bì nebo nekapsul·rnÌmi, Ëi jin˝mi species rodu 
Haemophilus. 

Celkov˝ poËet hemofilovÈ meningitidy dosahuje v »eskÈ re-
publice nÌzk˝ch hodnot: roËnÏ b˝v· hl·öeno pouze 50-60 one-
mocnÏnÌ, s 0-3 ˙mrtÌmi. Vzhledem k tomu, ûe tyto poËty jsou 
jistÏ niûöÌ neû ve skuteËnosti, byly realizov·ny retrospektivnÌ 
a prospektivnÌ studie za spolupr·ce mikrobiologick˝ch labo-
rato¯Ì celÈ »eskÈ republiky, s cÌlem zjistit poËet hemofilov˝ch 
onemocnÏnÌ s vÏtöÌ p¯esnostÌ, neû jakou umoûÚuje hl·sÌcÌ sys-
tÈm. Z v˝sledk˘ studiÌ vypl˝v·, ûe v letech 1990-1993 celkov· 
nemocnost onemocnÏnÌ zp˘soben˝ch Haemophilus influenzae 
b nep¯esahovala hodnoty 0,7/100 000 (coû p¯edstavuje 70 
onemocnÏnÌ) a nemocnost dÏtÌ do 5 let vÏku nebyla vyööÌ neû 
10/100 000. V ¯adÏ zemÌ byla hemofilov· vakcÌna za¯azena do 
rutinnÌho oËkov·nÌ mal˝ch dÏtÌ. P¯ed zavedenÌm hemofilovÈ 
vakcÌny byl v tÏchto zemÌch vysok˝ poËet onemocnÏnÌ zp˘-
soben˝ch Haemophilus influenzae b u dÏtÌ do 5 let (specifick· 
vÏkov· nemocnost byla 30-40/100 000).
 
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
»lovÏk.
 
5.  Cesta  p¯enosu 
Jedn· se o kapÈnkovou n·kazu. MÌsto vstupu n·kazy je nej-
ËastÏji nasopharynx.
 
6.  InkubaËnÌ  doba 
InkubaËnÌ doba je kr·tk·, 2-4 dny.

7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
ObdobÌ nakaûlivosti m˘ûe b˝t dlouhÈ, zejmÈna u bezp¯Ìzna-
kov˝ch nosiË˘. Po zah·jenÌ terapie ˙Ëinn˝mi antibiotiky na-
kaûlivost konËÌ bÏhem 24-48 hodin.
 
8.  VnÌmavost 
Je p¯edpokl·d·na vöeobecn· vnÌmavost k hemofilovÈmu 
onemocnÏnÌ. Imunita je podmÌnÏna p¯ÌtomnostÌ bakte-
ricidnÌch antikapsul·rnÌch protil·tek, kterÈ jsou zÌsk·ny 
transplacent·rnÏ, po prodÏl·nÌ onemocnÏnÌ a po imunizaci. 
  
9.  Principy  terapie 
KromÏ symptomatickÈ terapie a u z·vaûn˝ch celkov˝ch 
onemocnÏnÌ i terapie zajiöùujÌcÌ vit·lnÌ funkce, je nutn· cÌle-
n· terapie ˙Ëinn˝m antibiotikem. Ampicilin je lÈkem volby, 
p¯i zjiötÏnÌ produkce beta-laktam·zy je doporuËov·n chlo-
ramfenikol nebo cefalosporiny.
 
10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 
l Ve svÏtÏ byly vyvinuty vakcÌny proti Haemophilus 

influenzae b, kde je v·z·n typovÏ specifick˝ hemofi-
lov˝ polysacharid na nosiË, jÌmû je nap¯Ìklad tetanick ,̋ 
difterick˝ nebo meningokokov˝ protein (tento nosiË 
nevyvol·v· tvorbu difterick˝ch, tetanick˝ch Ëi menin-
gokokov˝ch protil·tek). HemofilovÈ vakcÌny r˘zn˝ch 
firem jsou aplikov·ny dÏtem do 5 let vÏku a majÌ odliö-

n· oËkovacÌ schemata r˘zn· u jednotliv˝ch firem a pro 
jednotlivÈ vÏkovÈ kategorie. Proto je nutno ¯Ìdit se n·-
vodem p¯ÌbalovÈho let·ku p¯ÌsluönÈ vakcÌny. 

l V »eskÈ republice, kde je nemocnost p˘soben· Hae-
mophilus influenzae b podstatnÏ niûöÌ neû v ¯adÏ zemÌ 
nebyla hemofilov· vakcÌna za¯azena do povinnÈho 
oËkov·nÌ a pat¯Ì mezi oËkov·nÌ, kterÈ m˘ûe b˝t prove-
deno za ˙hradu na z·kladÏ indikace pediatra i na p¯·nÌ 
rodiË˘. PerspektivnÏ je uvaûov·no o moûnosti za¯azenÌ 
hemofilovÈho oËkov·nÌ do rutinnÌho schÈmatu. 

b) represivnÌ 
l hl·öenÌ onemocnÏnÌ 
l izolace nemocnÈho po dobu antibiotickÈ lÈËby 
l odbÏr biologickÈho materi·lu na laboratornÌ pr˘kaz 

etiologie 
l p¯i z·vaûnÈm pr˘bÏhu onemocnÏnÌ (sepse, menin-

gitis), zejmÈna p¯i prok·zanÈ etiologii Haemophilus 
influenzae b je doporuËov·n zv˝öen˝ lÈka¯sk˝ dohled 
u kontakt˘ nemocnÈho po dobu jednoho t˝dne, s even-
tuelnÌ protektivnÌ chemoterapiÌ. 

10.6.2 HEMORAGICK…  HORE»KY 

HemoragickÈ horeËky p¯edstavujÌ velkou skupinu infekËnÌch 
onemocnÏnÌ. Jsou z·vaûn˝m zdravotnick˝m problÈmem 
hlavnÏ v tropick˝ch zemÌch, kde existujÌ p¯ÌrodnÌ enzootick· 
ohniska. P˘vodci tÏchto onemocnÏnÌ jsou viry p¯enosnÈ na 
ËlovÏka vÏtöinou r˘zn˝mi ektoparazity, pop¯ÌpadÏ kontak-
tem s nemocn˝mi zvÌ¯aty. 

Za urËit˝ch podmÌnek se mohou nÏkterÈ viry ze sv˝ch 
p¯irozen˝ch zvÌ¯ecÌch rezervo·r˘ adaptovat na interhum·nnÌ 
p¯enos. Za tÏchto okolnostÌ m˘ûe dojÌt k zavleËenÌ n·kazy i do 
oblastÌ, kde se nevyskytuje zvÌ¯ecÌ hostitel. To se zejmÈna t˝k· 
horeËky Lassa, Ebola a MarburskÈ nemoci. V p¯ÌpadÏ v˝-
skytu tÏchto chorob je nezbytnÈ vËasnÈ zajiötÏnÌ karantÈnnÌch 
opat¯enÌ v mezin·rodnÌm mÏ¯Ìtku. OnemocnÏnÌ je charakte-
rizov·no n·hl˝m zaË·tkem s teplotou, nevolnostÌ, slabostÌ, 
bolestÌ hlavy, konËetin. V nÏkter˝ch p¯Ìpadech se objevuje 
zvracenÌ a pr˘jmy. 

V klinickÈm obraze vÏtöiny hemoragick˝ch horeËek do-
minuje symptomatologie vypl˝vajÌcÌ z hemoragickÈ diatÈzy 
z d˘vodu z·nÏtliv˝ch zmÏn kapil·r, trombocytopenie s poru-
chou sr·ûlivosti, z alterace jaternÌch funkcÌ. Smrtnost u tÏûk˝ch 
forem hemoragick˝ch horeËek je vysok·, nejvyööÌ je v p¯ÌpadÏ 
horeËky Ebola a MarburskÈ nemoci, u nichû se pohybuje v roz-
mezÌ 50-90 %. 

Diagnostika onemocnÏnÌ je moûn· z klinickÈho obrazu. 
Pro p¯esnÈ za¯azenÌ hemoragickÈ horeËky do p¯ÌsluönÈ sku-
piny je vöak nezbytnÏ nutnÈ virologickÈ vyöet¯enÌ. SpoËÌv· 
v pr˘kazu p˘vodce elektronopticky Ëi izolace z krve, jaternÌ 
tk·nÏ, ledvinovÈ tk·nÏ. Prov·dÌ se takÈ sÈrologickÈ vyöet¯enÌ, 
p¯i kterÈm se prokazujÌ IgM protil·tky nep¯Ìmou imunofluo-
rescencÌ. 

Mezi hemoragickÈ horeËky pat¯Ì horeËka Lassa, Ebola, 
Marbursk· horeËka, dengue, ûlut· zimnice, chikungu-
nya, Omsk· hemoragick· horeËka, Krymsk· hemora-
gick· horeËka, horeËka KyasanurskÈho lesa, BolÌvijsk· 
hemoragick· horeËka, horeËka Rift-Valey, onemocnÏnÌ 
vyvolan· hantaviry. V n·sledujÌcÌ Ë·sti budou struËnÏ pro-
br·ny v˝öe uvedenÈ typy hemoragick˝ch horeËek z hlediska 
klinickÈho obrazu a z·kladnÌch epidemiologick˝ch charak-
teristik. NÏkterÈ citovanÈ choroby jsou v tÈto publikaci pro-
br·ny samostatnÏ (dengue, ûlut· zimnice).
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HoreËka Lassa 
1.  P˘vodce ñ agens 
P˘vodce onemocnÏnÌ je virus Lassa ze skupiny Arena vir˘.
   
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
OnemocnÏnÌ zaËÌn· n·hle bolestmi hlavy, horeËkou, nevol-
nostÌ, zvracenÌm, pr˘jmy. ObjevujÌ se d·le bolesti v krku, 
kaöel, bolesti b¯icha, Ëast· je konjunktivitida. V z·vaûnÏj-
öÌch p¯Ìpadech doch·zÌ k öokovÈmu stavu a vznikajÌ koûnÌ 
hemoragie.
 
3.  V˝skyt 
OnemocnÏnÌ se vyskytuje v oblasti z·padnÌ Afriky.   

4.  Zdroj ñ rezervo·r 
DivocÌ hlodavci, v z·padnÌ Africe p¯edevöÌm Mastomys na-
talensis.   

5.  Cesta  p¯enosu 
Prim·rnÏ je onemocnÏnÌ p¯en·öeno kontaktem s v˝kaly hlo-
davc˘. P¯enos z ËlovÏka na ËlovÏka je moûn˝ v nemocniË-
nÌm prost¯edÌ (krev, moË, farynge·lnÌ sekrece atd.).  

6.  InkubaËnÌ  doba 
VÏtöinou v rozmezÌ 6-21 dn˘. 
  
7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
P¯enos z ËlovÏka na ËlovÏka se uskuteËÚuje bÏhem akutnÌ 
horeËnatÈ f·ze, bÏhem kterÈ je virus p¯Ìtomen v hrdle. Virus 
je takÈ vyluËov·n moËÌ po dobu 3-9 t˝dn˘ od zaË·tku one-
mocnÏnÌ.
  
8.  VnÌmavost 
VnÌmavost v˘Ëi onemocnÏnÌ je vöeobecn·. 
  
9.  Principy  terapie 
PouûÌv· se Ribavirin (Virazole), v prvnÌch nÏkolika dnech je 
vhodnÈ intravenÛznÌ pod·v·nÌ v d·vce 30 mg/kg v·hy kaû-
d˝ch 6 hod. 
  
10.  Epidemiologick· opat¯enÌ 
a)  preventivnÌ 
l d˘sledn· ochrana osob p¯ed hlodavci. 

b)  represivnÌ 
l onemocnÏnÌ podlÈh· povinnÈmu hl·öenÌ v mezin·rodnÌm 

mÏ¯Ìtku. Pacienta je nutno izolovat, p¯i styku s nÌm do-
drûovat p¯Ìsn· protiepidemick· opat¯enÌ (ochrann˝ odÏv, 
rouöka, rukavice). 

HoreËka Ebola a Marburg 
1.  P˘vodce ñ agens 
P˘vodci jsou virus Ebola a Marburg, kterÈ pat¯Ì mezi Fi-
loviry. 

2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
Jedn· se klinicky o systÈmovÈ horeËnatÈ onemocnÏnÌ s n·-
hl˝m zaË·tkem. DominujÌcÌmi p¯Ìznaky jsou bolesti hlavy, 
sval˘, schv·cenost, faryngitida, zvracenÌ, pr˘jem. Za nÏkolik 
dn˘ po zaË·tku onemocnÏnÌ se objevuje makulopapulÛznÌ 
exantÈm, rozvÌjÌ se hemoragick· diatÈza (j·tra, ledviny, sle-
zina, CNS, srdce). OnemocnÏnÌ vykazuje vysokou smrtnost 
u horeËky Ebola je to 50-90 % a u horeËky Marburg kolem 
25 % . 

Diagnostika onemocnÏnÌ se opÌr· o klinick˝ obraz. Z la-
boratornÌch metod se pouûÌv· sÈrologick˝ pr˘kaz IgM proti-
l·tek (ELISA, IFA, Western blot). Moûn· je takÈ izolace viru 
z krve, jaternÌ a ledvinovÈ tk·nÏ na tk·Úov˝ch kultur·ch Ëi 
morËatech. 

3.  V˝skyt 
HoreËka Ebola byla poprvÈ zaznamen·na u lidÌ v z·padnÌ 
rovnÌkovÈ oblasti S˙d·nu a v Zaire v roce 1976. HoreËka 
Marburg byla poprvÈ diagnostikov·na v roce 1967 u labo-
ratornÌch pracovnÌk˘ v NÏmecku (odtud n·zev ñ mÏsto Mar-
burg) a v b˝valÈ Jugosl·vii (BÏlehrad). K onemocnÏnÌ tÏch-
to osob doölo po p¯edch·zejÌcÌm styku s africk˝mi zelen˝mi 
opicemi Cercopithecus aethiops. 

4.  Zdroj ñ rezervo·r 
Prim·rnÌm zdrojem n·kazy pro ËlovÏka je nÏjakÈ rezervo·-
rovÈ zvÌ¯e dosud nenÌ zn·mo jakÈ. »lovÏk je zdrojem n·kazy 
pro svÈ okolÌ p¯edevöÌm v nemocniËnÌm prost¯edÌ. K p¯eno-
su horeËky Marburg doch·zÌ v˝hradnÏ v laboratornÌch pod-
mÌnk·ch. AfrickÈ zelenÈ opice vöak nejsou povaûov·ny za 
p¯ÌrodnÌ rezervo·r. 
 
5.  Cesta  p¯enosu 
P¯enos z rezervo·rovÈho zvÌ¯ete na ËlovÏka nebyl dosud ob-
jasnÏn. P¯enos z ËlovÏka na ËlovÏka se uskuteËÚuje stykem 
s biologick˝m materi·lem nemocnÈho (krev, moË, sektrety, 
tk·nÏ). 

Moûn˝ je takÈ p¯enos sexu·lnÌm stykem, virus byl prok·-
z·n ve spermatu. U horeËky Marburg je prok·z·n p¯enos po 
styku s biologick˝m materi·lem opic.
 
6.  InkubaËnÌ  doba 
U horeËky Ebola 2-21 dn˘ a u horeËky Marburg 3-9 dn˘. 
  
7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
Je tak dlouhÈ dokud krev a sekrety obsahujÌ virus.

8.  VnÌmavost 
VnÌmavost k onemocnÏnÌ je vöeobecn·. 

9.  Principy terapie 
LÈËba je symptomatick·. Pokud je k dispozici rekonvales-
centnÌ imunoglobulin je moûnÈ jej podat do 7 dn˘ (pozdÏjöÌ 
pod·nÌ je ne˙ËinnÈ).

10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 
l dodrûovat p¯edpisy pro laboratornÌ pr·ci s opicemi 
l dodrûovat z·sady prevence vzniku a öÌ¯enÌ nemocniË-

nÌch n·kaz. 
b) represivnÌ 
l v˝skyt onemocnÏnÌ je nutno hl·sit, izolovat pacien-

ta a dodrûovat bariÈrovÈ oöet¯ovacÌ techniky. Zajistit 
dezinfekci biologickÈho materi·lu nemocn˝ch jedinc˘, 
vËetnÏ dezinfekce p¯edmÏt˘, kterÈ byly tÌmto materi·-
lem kontaminov·ny 

l klinicky sledovat osoby v kontaktu s nemocn˝m po 
maxim·lnÌ inkubaËnÌ dobu. 
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Hantavirov· onemocnÏnÌ
Hemoralgick· horeËka s ren·lnÌm syndromem 
1.  P˘vodce ñ agens 
P˘vodcem onemocnÏnÌ jsou viry z rodu Hantavir˘, kter˝ 
pat¯Ì mezi Bunyaviry. Jsou to Hantaan virus (Asie, Evropa), 
Dobrava virus (oblast b˝valÈ Jugoslavie), Puumala virus (Ev-
ropa), Secoul virus (geopoitnÏ). 

2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
OnemocnÏnÌ poprvÈ pops·no za 2.svÏtovÈ v·lky a pozdÏji za 
korejskÈ v·lky. Klinicky se toto onemocnÏnÌ projevuje horeË-
kou, bolestmi hlavy, nauseou v p¯ÌpadÏ lehËÌ formy. V tÏûöÌch 
p¯Ìpadech se na k˘ûi objevujÌ petechie, doch·zÌ ke krv·cenÌ 
z nosu, d·snÌ. Ve zvratcÌch a stolici je takÈ p¯ÌmÏs krve. 

Za nÏkolik dnÌ doch·zÌ k poklesu teploty, hypotenzi a oli-
gurii. RozvÌjÌ se öokov˝ stav s akutnÌm selh·nÌm ledvin, coû 
je klinicky prov·zeno krut˝mi bolestmi v z·dech. Ve velmi 
z·vaûn˝ch p¯Ìpadech se dostavuje uremie s meninge·lnÌmi 
p¯Ìznaky a stav bezvÏdomÌ. Smrtnost uvedenÈho onemocnÏ-
nÌ se pohybuje kolem 5 % . 

LaboratornÌ diagnostika se opÌr· o pr˘kaz IgM protil·-
tek metodou ELISA. Z dalöÌch n·lez˘ je d˘leûit· proteinurie, 
leukocytÛza, petechie, oligurie, hemokoncentrace. Hantavi-
ry lze pÏstovat na nÏkter˝ch tk·Úov˝ch kultur·ch. 

3.  V˝skyt 
OnemocnÏnÌ m· charakter n·kazy s p¯ÌrodnÌ ohniskovostÌ 
a vyskytuje se na celÈm svÏtÏ. Vysok˝ poËet p¯Ìpad˘ je hl·öen 
z »Ìny (40-100 tisÌc roËnÏ). V EvropÏ se jedn· o endemickÈ 
onemocnÏnÌ, kterÈ m· r˘znÏ z·vaûn˝ pr˘bÏh (Finsko, zemÏ 
b˝valÈ Jugoslavie). Typick˝ je sezÛnnÌ v˝skyt koncem podzi-
mu a zaË·tkem zimy, vÌce jsou postiûeni lidÈ z venkovsk˝ch 
oblastÌ. V »eskÈ republice se nach·zÌ ohnisko tÈto infekce 
v oblasti B¯eclavska. V roce 1995 bylo potvrzeno importova-
nÈ onemocnÏnÌ voj·ka UMPROFOR.

    
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
Zdrojem n·kazy jsou infikovanÌ hlodavci. V »R bylo nosiË-
stvÌ prok·z·no u nÏkolika druh˘ hlodavc˘, nejËastÏji u hra-
boö˘ (Microtus arvalis). 

  
5.  Cesta  p¯enosu 
InfikovanÈ zvÌ¯e vyluËuje virus moËÌ, stolicÌ, slinami. »lo-
vÏk se nakazÌ stykem s uveden˝mi exkrety nebo vznikl˝m 
aerosolem. VstupnÌ branou infekce jsou nejËastÏji d˝chacÌ 
cesty. Interhum·nnÌ p¯enos nebyl pops·n. 

  
6.  InkubaËnÌ  doba 
Od nÏkolika dn˘ do dvou mÏsÌc˘, v pr˘mÏru 2-4 t˝dny.
 
7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
P¯enos z ËlovÏka na ËlovÏka se neuskuteËÚuje.
 
8.  VnÌmavost 
VnÌmavost je vöeobecn·. OnemocnÏnÌ probÌh· pod r˘zn˝m 
klinick˝m obrazem, coû je z¯ejmÏ d·no r˘znou virulencÌ p˘-
vodc˘. Imunita vytvo¯en· po onemocnÏnÌ je pravdÏpodobnÏ 
celoûivotnÌ. 

9.  Principy  terapie 
Specifick· terapie nenÌ k dispozici. Symptomatick· lÈËba 
z·visÌ na klinickÈm stavu pacienta (protiöokov· lÈËba, re-
hydratace, hemodial˝za atd.). K zabr·nÏnÌ superinfekce se 
pod·vajÌ antibiotika. 

10. Epidemiologick· opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 
l t˝kajÌ se zabezpeËenÌ objekt˘ p¯ed vniknutÌm hlodav-

c˘, p¯edevöÌm sklad˘ potravin, zabr·nÏnÌ tvorby ae-
rosolu v mÌstech v˝skytu hlodavc˘. Je nutnÈ testovat 
laboratornÌ zvÌ¯ata. 

b) represivnÌ 
l onemocnÏnÌ podlÈh· povinnÈmu hl·öenÌ, v tomto p¯Ì-

padÏ se musÌ provÈst podrobn· epidemiologick· ana-
mnÈza. 

HantavirovÈ onemocnÏnÌ s pulmon·lnÌm syndromem  
1.  P˘vodce ñ agens 
Byly identifikov·ny hantaviry v souvislosti s tÌmto onemoc-
nÏnÌm (Sin Nombre virus, Black Greek Canal virus). 

2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
Jedn· se o akutnÌ horeËnatÈ onemocnÏnÌ s bolestmi ve 
svalech, v zaûÌvacÌm traktu. N·sledujÌ d˝chacÌ obtÌûe a hy-
potenze. OnemocnÏnÌ rychle progreduje v z·vaûnÈ dechovÈ 
obtÌûe a kardiogennÌ öok. Ve vÏtöinÏ p¯Ìpad˘ je zjiöùov·n 
zv˝öen˝ hematokrit a trombocytopenie. LaboratornÌ dia-
gnostika je prov·dÏna pr˘kazem IgM protil·tek metodou 
ELISA nebo Western blot. U vÏtöiny pacient˘ jsou IgM pro-
k·z·ny v dobÏ hospitalizace. Jsou takÈ zav·dÏny modernÌ 
diagnostickÈ techniky jako je PCR. 

3.  V˝skyt 
OnemocnÏnÌ bylo poprvÈ pops·no na ja¯e a v lÈtÏ v roce 
1993 v oblasti NovÈho Mexika a v ArizonÏ. Od tÈ doby bylo 
jeötÏ pops·no v mnoha dalöÌch st·tech SevernÌ Ameriky.
    
4.  Zdroj ñ reservo·r 
Zdrojem n·kazy pro ËlovÏka jsou drobnÌ hlodavci, kte¯Ì vy-
luËujÌ p˘vodce n·kazy (virus). 
  
5.  Cesta  p¯enosu 
Je podobn· jako v p¯ÌpadÏ hemoragickÈ horeËky s ren·lnÌm 
syndromem. 
  
6.  InkubaËnÌ  doba 
NenÌ p¯esnÏ definov·na, ale pohybuje se z¯ejmÏ v rozmezÌ 
od nÏkolika dn˘ do 6 t˝dn˘, v pr˘mÏru je 2 t˝dny. 
  
7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
NenÌ zn·m p¯enos z ËlovÏka na ËlovÏka. 
  
8.  VnÌmavost 
VnÌmavost v˘Ëi danÈmu onemocnÏnÌ je vöeobecn·. Dosud 
nebyl pops·n inaparentnÌ pr˘bÏh infekce. 

9.  Principy  terapie 
LÈËba spoËÌv· v kontrole d˝chacÌch funkcÌ se z¯etelem na 
zabr·nÏnÌ edÈmu plic. Je nutnÈ pod·v·nÌ kardiotonick˝ch 
lÈk˘ v prevenci kardigennÌho öoku. 

10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a)  preventivnÌ 
l ochrana osob p¯ed hlodavci a tudÌû d˘sledn· deratiza-

ce. 
b)  represivnÌ 
l onemocnÏnÌ podlÈh· povinnÈmu hl·öenÌ. Nutn· je izo-

lace pacienta.



212 213

10.6.3 OSTATNÕ  HEMORAGICK…  HORE»KY 
   

Krymsk· ñ Konûsk· hemoralgick· horeËka
OnemocnÏnÌ zaËÌn· n·hle horeËkou, bolestmi hlavy, konËe-
tin, zvracenÌm. Doch·zÌ k hemoragick˝m projev˘m (st¯eva, 
plÌce, j·tra, atd.). Smrtnost kolÌs· od 2-50 % . P˘vodcem 
onemocnÏnÌ je virus krymskÈ ñ konûskÈ hemoragickÈ horeË-
ky (Bunyaviridae). 

V̋ skyt je zaznamen·n v Rusku (Rostov, AstrachaÚ), 
Albanii, BosnÏ, Ir·ku, Pakist·nu, tropickÈ a jiûnÌ Africe. 
Rezervoirov˝mi zvÌ¯aty v p¯ÌrodÏ jsou zajÌci, pt·ci, drobnÌ 
hlodavci. K p¯enosu doch·zÌ infikovan˝m klÌötÏtem. Moûn˝ 
je interhum·nnÌ p¯enos krvÌ v nemocniËnÌm prost¯edÌ. Inku-
baËnÌ doba se pohybuje od 3 do 12 dn˘. 

Omsk· hemoralgick· horeËka a horeËka KyasanurskÈ-
ho lesa 
OnemocnÏnÌ zaËÌn· podobn˝mi p¯Ìznaky jako v˝öe uve-
denÈ hemoragickÈ horeËky. P˘vodcem je virus ze skupiny 
Flavivir˘ antigennÏ p¯Ìbuzn˝ s virem klÌöùovÈ encefalitidy. 
OnemocnÏnÌ se vyznaËuje dvouf·zov˝m pr˘bÏhem. Typic-
kÈ jsou hemoragickÈ projevy na sliznici v dutinÏ ˙stnÌ, d·le 
krv·cenÌ z nosu, tr·vÌcÌho ˙strojÌ, dÏlohy. Smrtnost se pohy-
buje v rozmezÌ 1-10 % .  

OnemocnÏnÌ se vyskytuje v z·padnÌ Sibi¯i (p˘vodce po-
prvÈ izolov·n v Omsku). Kyasanusk· horeËka se vyskytuje 
v Indii. OnemocnÏnÌ je p¯enosnÈ na ËlovÏka infikovan˝mi 
klÌöùaty. P¯enos z ËlovÏka na ËlovÏka nebyl pops·n. InkubaË-
nÌ doba je 3-8 dn˘.

  
10.6.4 HEPATITIDY

Mezi virovÈ hepatitidy je ̄ azeno nÏkolik infekcÌ, vyvolan˝ch 
prim·rnÏ hepatotropnÌmi viry, virem hepatitidy A, B, C, D, 
E. OnemocnÏnÌ majÌ podobn˝ klinick˝ obraz v d˘sledku z·-
nÏtlivÏ degenerativnÌch zmÏn v jaternÌ tk·ni, ale jsou odliön· 
z hlediska epidemiologickÈho, imunologickÈho a patogene-
tickÈho. Neexistuje zk¯Ìûen· imunita mezi infekcemi jednot-
liv˝mi typy hepatitick˝ch vir˘.

Virov· hepatitida A
1.  P˘vodce ñ agens
Virus hepatitidy A (HAV) z Ëeledi Picornavirus, rod 
Heparnavirus, odoln˝ v˘Ëi vliv˘m zevnÌho prost¯edÌ (ve 
zmrazenÈm stavu p¯eûÌv· lÈta). Je inaktivov·n pÏtiminuto-
v˝m varem, autokl·vov·nÌm, UV z·¯enÌm, dezinfekËnÌmi 
prost¯edky (nap .̄ chlorov˝mi prepar·ty, formalinem, kyse-
linou peroctovou).

2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika infekce
AkutnÌ z·nÏtlivÈ onemocnÏnÌ jater, u kterÈho b˝vajÌ vy-
znaËeny zvl·ötÏ p¯Ìznaky gastrointestin·lnÌ a ch¯ipkovÈ, 
mÈnÏ kloubnÌ, koûnÌ a nervovÈ. Vyskytuje se v r˘zn˝ch kli-
nick˝ch form·ch s ohledem na klinickÈ p¯Ìznaky a v˝sledky 
laboratornÌch vyöet¯enÌ. »asto, zejmÈna u dÏtÌ probÌh· one-
mocnÏnÌ inaparentnÏ, asymptomaticky. Z·vaûnost onemoc-
nÏnÌ stoup· s vÏkem. OnemocnÏnÌ nep¯ech·zÌ do chronicity. 
V̋ jimeËnÏ se vyvine fulminantnÌ forma hepatitidy, kter· 
m˘ûe konËit ˙mrtÌm.

DiagnÛza je stanovena na z·kladÏ klinickÈho obrazu, epi-
demiologickÈ anamnÈzy a laboratornÌch n·lez˘ biochemic-
k˝ch a zvl·ötÏ sÈrologick˝ch. SÈrovÈ protil·tky anti-HAV 
IgM lze stanovit v akutnÌm stadiu onemocnÏnÌ a mohou p¯e-
trv·vat 4 ñ 6 mÏsÌc˘ po zaË·tku onemocnÏnÌ. K jejich detek-
ci jsou pouûÌv·ny komerËnÌ soupravy ELISA a RIA.

3.  V˝skyt
Na celÈm svÏtÏ, sporadicky i v epidemiÌch, vÌce v rozvo-
jov˝ch zemÌch. Postihuje p¯edevöÌm dÏti a mladÈ dospÏlÈ. 
V »R stoupla nemocnost v roce 1996 na 20,19/100tis.osob 
po p¯edchozÌm pÏtiletÈm obdobÌ, kdy bylo hl·öeno pr˘mÏrnÏ 
1 000 onemocnÏnÌ VHA roËnÏ (nemocnost 10/100 000). Od 
roku 1997 incidence v˝raznÏ kles· a v roce 2003 je vyka-
zov·no pouze 127 p¯Ìpad˘ nov˝ch onemocnÏnÌ. V d˘sled-
ku p¯ÌznivÈho dlouhodobÈho trendu ve v˝voji nemocnosti 
vzrostlo procento vnÌmavÈ populace. Tato skuteËnost je p¯Ìz-
niv· pro p¯Ìpadn˝ vznik menöÌch i vÏtöÌch epidemiÌ. Vzr˘st· 
poËet onemocnÏnÌ u osob s rizikov˝m chov·nÌm i poËet im-
portovan˝ch onemocnÏnÌ.

4.  Zdroj ñ rezervo·r
Infikovan˝ ËlovÏk, p¯ÌpadnÏ infikovanÈ opice (nap .̄ öimpan-
zi v laborato¯Ìch).

5.  Cesta  p¯enosu
Fek·lnÏ or·lnÌ p¯Ìmo od osoby k osobÏ nebo nep¯Ìmo konta-
minovanou vodou, potravinami, p¯edmÏty, vz·cnÏ krvÌ.

6.  InkubaËnÌ  doba
14-50 dnÌ, nejËastÏji okolo 30 dnÌ.

7.  ObdobÌ  nakaûlivosti
Ve stolici je virus p¯Ìtomen 1-2 t˝dny p¯ed a 1-3 t˝dny po za-
Ë·tku onemocnÏnÌ (v˝jimeËnÏ pops·no aû 6 mÏsÌc˘), v krvi 
v druhÈ polovinÏ inkubaËnÌ doby a na zaË·tku onemocnÏnÌ.

8.  VnÌmavost
Vöeobecn·, imunita po onemocnÏnÌ je celoûivotnÌ.

9.  Principy  terapie
Symptomatick· terapie, reûimov· opat¯enÌ (zvl. dieta). 

10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ
a) preventivnÌ
l zvyöov·nÌ osobnÌ i celkovÈ hygieny, zdravotnÌ v˝cho-

va
l zajiötÏnÌ z·sobov·nÌ nez·vadnou pitnou vodou a ochra-

na potravin p¯ed kontaminacÌ
l v˝bÏr a kontrola d·rc˘ krve k zabr·nÏnÌ parenter·lnÌho 

p¯enosu
l  aktivnÌ i pasivnÌ imunizace. (V »eskÈ republice je re-

gistrov·na oËkovacÌ l·tka, oËkov·nÌ lze prov·dÏt jako 
nadstandardnÌ, za ˙hradu).

b) represivnÌ
l vËasn· diagnÛza a izolace nemocnÈho na infekËnÌm 

oddÏlenÌ
l hl·öenÌ onemocnÏnÌ
l protiepidemick· opat¯enÌ v ohnisku: ohniskov· dezin-

fekce, zv˝öen˝ zdravotnick˝ dozor po dobu 50 dnÌ od 
izolace nemocnÈho, vylouËenÌ osob, vykon·vajÌcÌch 
Ëinnosti epidemiologicky z·vaûnÈ z tÏchto ËinnostÌ na 
dobu 40 dnÌ (poslednÌ dva body se nevztahujÌ na osoby 
s ochrann˝mi titry protil·tek anti-HAV IgG), pasivnÌ 
imunizace.

Virov· hepatitida B
1.  P˘vodce ñ agens
Virus hepatitidy B (HBV), Hepadnavirus, tzv. Daneova 
partikule s j·drem (tvo¯en˝m DNA, DNA polymer·zou 
a nukleokapsidov˝m proteinem s antigenem HBcAg) a vnÏj-
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öÌm obalem, obsahujÌcÌm HBsAg (povrchov˝ antigen HBV). 
InfekËnÌ je pouze cel˝ virus, HBsAg infekËnÌ nenÌ, je vöak 
zn·mkou p¯Ìtomnosti viru a jeho replikace. T¯etÌm antigenem 
je HBeAg. Rozliöuje se nÏkolik z·kladnÌch subtyp˘ HBsAg 
s r˘znou geografickou distribucÌ. Stabilita viru je pomÏrnÏ 
vysok· v biologickÈm materi·lu i v zevnÌm prost¯edÌ. 

2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce
OnemocnÏnÌ mÌv· tÏûöÌ a delöÌ pr˘bÏh neû VHA, kromÏ 
p¯Ìznak˘ gastrointestin·lnÌch jsou velmi ËastÈ p¯Ìznaky 
ch¯ipkovÈ, kloubnÌ, koûnÌ a nervovÈ. B˝v· silnÏji vyznaËen 
syndrom intrahepat·lnÌ cholest·zy. OnemocnÏnÌ m· tenden-
ci k p¯echodu do chronicity (5-10 %) s p¯Ìpadn˝m vznikem 
cirhÛzy jater Ëi hepatocelul·rnÌho karcinomu.

P¯i stanovenÌ diagnÛzy se vych·zÌ z klinickÈho obrazu, 
epidemiologickÈ anamnÈzy, v˝sledk˘ vyöet¯enÌ biochemic-
k˝ch a sÈrologick˝ch. DiagnÛza je potvrzena n·lezem spe-
cifick˝ch antigen˘ a protil·tek v sÈru, tzv. marker˘ HBV 
a to HBsAg a protil·tek proti nÏmu (anti-HBs), HBcAg 
a anti-HBc, HBeAg a anti-HBe. KromÏ HBcAg lze markery 
HBV stanovit pomocÌ komerËnÏ vyr·bÏn˝ch souprav meto-
dou ELISA a RIA.
l HBsAg lze v sÈru detekovat nÏkolik dnÌ aû t˝dn˘ p¯ed 

a nÏkolik t˝dn˘ aû mÏsÌc˘ po zaË·tku onemocnÏnÌ. Jeho 
p¯etrv·v·nÌ dÈle neû 6 mÏsÌc˘ je klasifikov·no jako stav 
chronickÈho nosiËstvÌ HBsAg, kterÈ m˘ûe b˝t asympto-
matickÈ nebo prov·zenÈ zn·mkami jaternÌho poökozenÌ 
(chronick· hepatitida aktivnÌ, nebo perzistujÌcÌ, novÏji 
chronick· hepatitida B).

l Protil·tky anti-HBc se objevujÌ p¯i zaË·tku onemoc-
nÏnÌ a p¯etrv·vajÌ r˘znÏ dlouho. Pro diagnÛzu akutnÌho 
onemocnÏnÌ je pr˘kazn˝ n·lez anti-HBc IgM protil·tek, 
kterÈ obvykle vymizÌ do öesti mÏsÌc˘ po zaË·tku onemoc-
nÏnÌ. Jejich p¯etrv·v·nÌ b˝v· zn·mkou chronickÈho po-
stiûenÌ jater. N·lez protil·tek anti-HBc IgG je zn·mkou 
proûitÈho onemocnÏnÌ.

l PozitivnÌ n·lez protil·tek anti-HBs je d˘sledkem proûi-
tÈho onemocnÏnÌ nebo ˙spÏönÈ aktivnÌ imunizace. Tyto 
protil·tky lze detekovat i po aplikaci hyperimunnÌho glo-
bulinu proti virovÈ hepatitidÏ B (HBIG), obvykle vymizÌ 
po t¯ech mÏsÌcÌch od aplikace.

l P¯Ìtomnost HBeAg je spojov·na s vysokou nakaûlivostÌ, 
v˝znam pozitivity protil·tek anti-HBe je s ohledem na 
nakaûlivost diskutabilnÌ. StanovenÌ DNA polymer·zy se 
rutinnÏ nepouûÌv· a stanovenÌ DNA metodou PCR, event. 
hybridizacÌ lze pouûÌt diagnosticky nebo pro monitorov·-
nÌ virÈmie (nap .̄ efektu terapie).

3.  V˝skyt
Na celÈm svÏtÏ. V oblastech Afriky a Asie s endemick˝m 
v˝skytem onemocnÌ p¯edevöÌm dÏti. Ve vyspÏl˝ch zemÌch 
je nejvyööÌ v˝skyt u dospÌvajÌcÌch a dospÏl˝ch. K onemoc-
nÏnÌ virovou hepatitidou B doch·zÌ v˝znamnÏ ËastÏji u tzv. 
rizikov˝ch skupin zdravotnÌk˘, pacient˘, osob s rizikov˝m 
chov·nÌm apod.

V »eskÈ republice pozorujeme v poslednÌch deseti le-
tech pokles nemocnosti z 7,29/100 000 v roce 1993 na 4,01 
v roce 2003. Nemocnost dÏtÌ je nÌzk·, k v˝raznÈmu zv˝öenÌ 
doch·zÌ u osob nad 15 let vÏku, nejvyööÌ je u osob staröÌch 
65 let. K snÌûenÌ nemocnosti u n·s nespornÏ p¯ispÏlo oËko-
v·nÌ rizikov˝ch skupin, zah·jenÈ v polovinÏ osmdes·t˝ch let 
u zdravotnÌk˘.

4.  Zdroj ñ rezervo·r
»lovÏk, nemocn˝ nebo nosiË. K infekci jsou vnÌmavÌ i öim-
panzi, ale p¯ÌrodnÌ ohniska nebyla zjiötÏna. P¯ÌbuznÈ Hep-

adnaviry zvÌ¯ecÌ (nap .̄ u sviöt˘, nÏkter˝ch druh˘ veverek, 
kachen nevyvol·vajÌ onemocnÏnÌ u ËlovÏka).

5.  Cesta  p¯enosu
HBsAg byl nalezen tÈmÏ¯ ve vöech tÏlnÌch tekutin·ch, ale 
pro p¯enos infekce m· z·sadnÌ v˝znam krev a krevnÌ deri-
v·ty, d·le sperma, vagin·lnÌ sekret, sliny. NejËastÏji doch·zÌ 
k p¯enosu p¯i parenter·lnÌ inokulaci infekËnÌho materi·lu 
(profesion·lnÌ onemocnÏnÌ zdravotnÌk˘ po poranÏnÌch, no-
sokomi·lnÌ infekce nap .̄ hemodialyzovan˝ch, onemocnÏnÌ 
v komunit·ch, kde se pouûÌvajÌ spoleËnÈ p¯edmÏty ñ nejen 
nap .̄ jehly u i.v. narkoman˘, ale i holÌcÌ strojky, zubnÌ kar-
t·Ëky, ruËnÌky aj. v rodin·ch). V̋ znamn˝ je i p¯enos po-
hlavnÌm stykem. K vertik·lnÌmu, perinat·lnÌmu p¯enosu 
z matky na novorozence m˘ûe dojÌt tehdy, je-li matka nosiË-
ka nebo akutnÏ nemocn·.

6.  InkubaËnÌ  doba
50-180 dnÌ, pr˘mÏrnÏ 90 dnÌ.

7.  ObdobÌ  nakaûlivosti
Vöechny HBsAg pozitivnÌ osoby jsou potencion·lnÏ infekË-
nÌ. Krev experiment·lnÏ infikovan˝ch dobrovolnÌk˘ byla in-
fekËnÌ jiû nÏkolik t˝dn˘ p¯ed objevenÌm se prvnÌch p¯Ìznak˘ 
onemocnÏnÌ a po dobu akutnÌho onemocnÏnÌ.

8.  VnÌmavost
Vöeobecn·, onemocnÏnÌ probÌh· mÌrnÏji a Ëasto aniktericky 
u dÏtÌ, u novorozenc˘ obvykle asymptomaticky. PravdÏpo-
dobnost p¯echodu do chronicity je nep¯Ìmo z·visl· na vÏku 
infikovanÈho (90 % u novorozenc˘, 25-50 % u 1-5 let˝ch, 1-
10 % u ostatnÌch). K chronickÈ infekci doch·zÌ Ëasto u osob 
s poruchami imunity. Anti-HBs protil·tky v dostateËn˝ch 
titrech (po proûitÈm onemocnÏnÌ nebo po aktivnÌ imunizaci) 
poskytujÌ ochranu proti infekci HBV.

9.  Principy  terapie
Symptomatick· lÈËba, u chronick˝ch infekcÌ alfa-interferon.

10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ
a) preventivnÌ
l dodrûov·nÌ hygienicko-epidemiologickÈho reûimu ve 

zdravotnick˝ch za¯ÌzenÌch (dodrûov·nÌ bezpeËn˝ch 
postup˘ p¯i manipulaci s lidsk˝m biologick˝m mate-
ri·lem, p¯edmÏty a n·stroji biologick˝m materi·lem 
kontaminovan˝mi, ¯·dn· dezinfekce a sterilizace, z·-
kaz jÌdla, pitÌ a kou¯enÌ na pracoviöti, kde pracovnÌci 
p¯ich·zejÌ do styku s biologick˝m materi·lem, bez-
peËnÈ balenÌ biologickÈho materi·lu, pouûÌv·nÌ jehel 
a st¯ÌkaËek na jedno pouûitÌ, uûÌv·nÌ uzav¯en˝ch hemo-
dialyzaËnÌch systÈm˘, doökolov·nÌ zdravotnÌk˘)

l aktivnÌ imunizace osob ze skupin s vysok˝m rizikem 
n·kazy, dan˝ch vyhl·ökou (za ˙hradu moûno oËkovat 
kohokoli)

l pasivnÌ a aktivnÌ imunizace jako tzv. postexpoziËnÌ 
profylaxe

l stanovenÌ hygienicky a epidemiologicky nez·vadnÈho 
reûimu v provozech nezdravotnick˝ch za¯ÌzenÌ

l v˝bÏr a vyöet¯ov·nÌ d·rc˘ krve 
l nosiËi HBsAg se vyluËujÌ z d·rcovstvÌ krve a ostatnÌho 

biologickÈho materi·lu, jin· omezenÌ se na nÏ nevztahujÌ
l zdravotnÌ v˝chova. 

b) represivnÌ
l izolace nemocnÈho na infekËnÌm oddÏlenÌ, vËasn· dia-

gnÛza
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l hl·öenÌ onemocnÏnÌ
l protiepidemick· opat¯enÌ v ohnisku: ohniskov· dezin-

fekce, karantÈnnÌ opat¯enÌ po dobu 180 dnÌ od izolace 
poslednÌho nemocnÈho, lÈka¯skÈ vyöet¯enÌ osob vnÌ-
mav˝ch k n·kaze HBV do 3 dn˘ a d·le za 90 a 150 dnÌ 
od poslednÌho styku s nemocn˝m

l transfuznÌ stanice zajistÌ vyöet¯enÌ d·rc˘, jejichû krev 
byla uûita k v˝robÏ krevnÌch p¯Ìpravk˘ podan˝ch ne-
mocnÈmu virov˝m z·nÏtem jater v pr˘bÏhu 6 mÏsÌc˘ 
p¯ed onemocnÏnÌm.

Virov· hepatitida C
1.  P˘vodce ñ agens
Virus hepatitidy C (HCV), RNA virus z Ëeledi Flaviviri-
dae, rod Hepacavirus. Byla pops·na ¯ada typ˘ a subtyp˘, 
jejich klinick˝ a epidemiologick˝ v˝znam je objasÚov·n.

2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce
Pokud dojde ke klinicky symptomatickÈmu onemocnÏnÌ, je 
vyznaËena anorexie, neurËitÈ ûaludeËnÌ potÌûe, nauzea, zvra-
cenÌ, ikterus se vyvÌjÌ mÈnÏ Ëasto neû u hepatitidy B, pr˘bÏh 
nemoci je vÏtöinou lehk .̋ Vz·cnÏ se vyvÌjÌ fulminantnÌ for-
ma hepatitidy s fat·lnÌm koncem. U 75 % infikovan˝ch pro-
bÌh· onemocnÏnÌ inaparentnÏ.

Z·vaûn˝ je vznik chronickÈ infekce se st·l˝m nebo ko-
lÌsav˝m zv˝öenÌm hladin jaternÌch enzym˘. Postihuje p¯es 
70 % infikovan˝ch, u 30-60 % z nich se m˘ûe vyvinout chro-
nick· aktivnÌ hepatitida, u 5-20 % pacient˘ se objevÌ cirhÛza. 
Je pops·na spojitost infekce HCV se vznikem hepatocelul·r-
nÌho karcinomu.

SÈrologick· diagnostika spoËÌv· ve stanovenÌ anti-HCV 
protil·tek imunoenzymatick˝mi testy (ELISA), nejlÈpe t¯etÌ 
generace. Protil·tky se mohou objevit aû 6 mÏsÌc˘ po infek-
ci, pr˘mÏrnÏ 12 t˝dn˘. K ovÏ¯enÌ pozitivity protil·tek se po-
uûÌv· konfirmaËnÌch test˘ (nap .̄ RIBA), pop .̄ se prokazuje 
virÈmie HCV detekcÌ DNA pomocÌ PCR.

3.  V˝skyt
Po celÈm svÏtÏ. RelativnÏ vysok· incidence infekce HCV je 
v Japonsku, na St¯ednÌm V̋ chodÏ, Africe, jiûnÌ EvropÏ. P¯ed 
vyöet¯ov·nÌm d·rc˘ krve na p¯Ìtomnost anti-HCV protil·-
tek byl HCV nejËastÏjöÌ p¯ÌËinou postransfuznÌch hepatitid. 
V »eskÈ republice je roËnÏ hl·öeno 150-300 p¯Ìpad˘ akutnÌch 
VHC, u d·rc˘ krve je prevalence anti-HCV protil·tek okolo 
0,5 %.VyööÌ prevalence je nap .̄ u i.v. narkoman˘, hemofilik˘, 
hemodialyzovan˝ch. Od roku 1993 stoup· poËet hl·öen˝ch 
chronick˝ch hepatitid C, kdy do roku 1997 nep¯es·hl 20 p¯Ìpa-
d˘, v roce 2003 je jiû hl·öeno 664 p¯Ìpad˘ (6,7/100 000 osob).

4.  Zdroj ñ rezervo·r
»lovÏk, experiment·lnÏ byl infikov·n öimpanz.

5.  Cesta  p¯enosu
Parenter·lnÌ. OjedinÏle je popisov·n vertik·lnÌ p¯enos, p¯e-
nos v rodin·ch a p¯enos sexu·lnÌ.

6.  InkubaËnÌ  doba
Od 2 t˝dn˘ do 6 mÏsÌc˘, nejËastÏji 6-9 t˝dn˘.

7.  ObdobÌ nakaûlivosti
Jeden i vÌce t˝dn˘ p¯ed zaË·tkem onemocnÏnÌ, dlouhodobÈ 
u viremick˝ch chronick˝ch infekcÌ.

8.  VnÌmavost
Vöeobecn·. K reinfekci doch·zÌ i v p¯Ìtomnosti protil·tek.

9.  Principy terapie
Symptomatick· terapie, u chronick˝ch infekcÌ alfa-interfe-
ron, p¯ÌpadnÏ v kombinaci s antivirov˝mi prepar·ty.

10.  Epidemiologick· opat¯enÌ
a)  preventivnÌ
l jako u VHB ñ kromÏ imunizace.

b)  represivnÌ
l karantÈnnÌ opat¯enÌ po dobu 150 dnÌ, lÈka¯skÈ vyöet-

¯enÌ osob v kontaktu do 3 dn˘, d·le za 30 a 90 dnÌ od 
poslednÌho styku s nemocn˝m, ostatnÌ jako u VHB.

Virov· hepatitida D
1.  P˘vodce ñ agens
DefektnÌ RNA virus, HDV, Delta agens, mnoûÌcÌ se v p¯Ì-
tomnosti HBV.

2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce
HDV se vyskytuje bud v koinfekci s HBV nebo jako super-
infekce osob s chronickou infekcÌ HBV. Klinick˝ obraz je 
jako u hepatitidy B. V p¯ÌpadÏ koinfekce b˝v· dvouf·zov ,̋ 
Ëasto z·vaûnÏjöÌ pr˘bÏh, ale obvykle s dobrou prognÛzou, 
v p¯ÌpadÏ superinfekce je vÏtöÌ nebezpeËÌ p¯echodu do ful-
minantnÌ formy, stejnÏ tak i do chronickÈ aktivnÌ hepatitidy 
a cirhÛzy.

SÈrologick· diagnÛza spoËÌv· v detekci celkov˝ch proti-
l·tek anti-HDV metodou RIA nebo ELISA. Detekce protil·-
tek anti-HDV IgM je prov·dÏna jen ve specielnÌch laborato-
¯Ìch, stejnÏ jako stanovenÌ antigenu HDAg.

3.  V˝skyt
Endemicky v jiûnÌ It·lii, jiûnÌ Americe, Africe, Rumunsku, 
nÏkter˝ch st·tech b˝valÈho SSSR. U n·s je v˝skyt zanedba-
teln .̋

4.  Zdroj ñ rezervo·r
Jako u virovÈ hepatitidy B.

5.  Cesta  p¯enosu
Parenter·lnÌ a sexu·lnÌ ñ jako u HBV.

6.  InkubaËnÌ  doba
14-120 dnÌ.

7.  ObdobÌ  nakaûlivosti
BÏhem vöech f·zÌ infekce, nejvÌce p¯ed zaË·tkem onemoc-
nÏnÌ.

8.  VnÌmavost
Vöichni, kdo jsou vnÌmavÌ k HBV, nebo jsou nosiËi HBsAg.

9.  Principy  terapie
Jako u virovÈ hepatitidy B.

10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ
a)  preventivnÌ
l jako u virovÈ hepatitidy B, vËetnÏ imunizace vnÌma-

v˝ch osob (imunizace, pasivnÌ ani aktivnÌ, nechr·nÌ 
HBsAg pozitivnÌ nosiËe).

b)  represivnÌ
l jako u virovÈ hepatitidy B.
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Virov· hepatitida E
1.  P˘vodce ñ agens
Virus hepatitidy E (HEV), z Ëeledi Calicivir˘, rod Hepe-
virus. V zevnÌm prost¯edÌ, zejmÈna ve vodÏ je znaËnÏ stabil-
nÌ. Byla prok·z·na existence dvou odliön˝ch kmen˘.

2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce
Klinick˝ obraz je podobn˝ jako u virovÈ hepatitidy A, 
i kdyû v prodrom·lnÌm stadiu b˝vajÌ v˝raznÏjöÌ p¯Ìznaky 
gastrointestn·lnÌ, ch¯ipkovÈ i kloubnÌ. StejnÏ jako u infekce 
vyvolanÈ HAV nebyl pops·n p¯echod do chronicity. TakÈ 
v˝öe smrtnosti je u obou onemocnÏnÌ obdobn·, v˝jimku 
tvo¯Ì pouze tÏhotnÈ ûeny, u nichû m˘ûe smrtnost dos·hnout 
aû 20 % v p¯ÌpadÏ, ûe k infekci doölo ve t¯etÌm trimestru 
gravidity. FulminantnÌ pr˘bÏh je p¯iËÌt·n generalizovanÈ 
autoimunnÌ reakci. U 30-50 % infikovan˝ch probÌh· infekce 
asymptomaticky, byly prok·z·ny i asymptomaticky probÌha-
jÌcÌ reinfekce.

DiagnÛza je stanovena na z·kladÏ klinickÈho obrazu, 
epidemiologickÈ anamnÈzy a sÈrologickÈho vyöet¯enÌ, p¯i 
kterÈm je stanovov·na protil·tka anti-HEV komerËnÏ vy-
r·bÏn˝mi soupravami. Protil·tky mizÌ do roka po onemoc-
nÏnÌ. (Validita vyöet¯enÌ jednotliv˝mi soupravami je nÏkdy 
diskutabilnÌ).

3.  V˝skyt
SporadickÈ p¯Ìpady, ale zvl·ötÏ rozs·hlÈ epidemie byly po-
ps·ny v Indii, BurmÏ, Ir·nu, BangladÈöi, Nep·lu, P·kist·nu, 
asijsk˝ch st·tech b˝valÈho SSSR, AlûÌru, L˝bii, Som·lsku, 
Mexiku, IndonÈsii, »ÌnÏ. VÏtöinou se jednalo o vodnÌ epide-
mie v souvislosti s povodnÏmi a n·slednou fek·lnÌ kontami-
nacÌ vodovod˘. Nemocnost b˝v· nejvyööÌ mezi mladistv˝mi 
a mlad˝mi dospÏl˝mi.

U n·s se virov· hepatitida E bÏûnÏ nevyskytuje, coû nevy-
luËuje moûnost importovan˝ch onemocnÏnÌ u osob, p¯ijÌûdÏ-
jÌcÌch z oblastÌ s endemick˝m v˝skytem. 

4.  Zdroj ñ rezervo·r
Nemocn˝ ËlovÏk, uvaûuje se o zvÌ¯ecÌch rezervo·rech. Vi-
rem hepatitidy E lze infikovat nap .̄ öimpanze, nÏkterÈ dalöÌ 
druhy opic, vep¯e.

5.  Cesta  p¯enosu
Fek·lnÏ or·lnÌ, nejËastÏji vodou, ale i od osoby k osobÏ.

6.  InkubaËnÌ  doba
15-64 dnÌ, v r˘zn˝ch epidemiÌch byla nejËastÏji 4-6 t˝dn˘.

7.  ObdobÌ  nakaûlivosti
NenÌ jednoznaËnÏ stanoveno. Ve stolicÌch nemocn˝ch byl 
HEV detekov·n 2 t˝dny po objevenÌ se ikteru.

8.  VnÌmavost
NenÌ zn·ma. P¯es 50 % infekcÌ HEV m˘ûe probÌhat anikteric-
ky, poËet ikterick˝ch p¯Ìpad˘ stoup· s vÏkem onemocnÏl˝ch. 
Aû 50 % onemocnÏnÌ m˘ûe probÌhat asymptomaticky. U ûen 
ve t¯etÌm trimestru tÏhotenstvÌ Ëasto doch·zÌ k fulminantnÌ 
formÏ onemocnÏnÌ. NevysvÏtlena z˘st·v· nejvyööÌ nemocnost 
mlad˝ch dospÏl˝ch osob a to v zemÏpisn˝ch oblastech s vy-
sok˝m endemick˝m v˝skytem jin˝ch enterovirov˝ch one-
mocnÏnÌ, kter· vöak postihujÌ nejvÌce dÏtskou populaci.

9.  Principy  terapie
Terapie symptomatick·.

10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ
a) preventivnÌ
l jako u virovÈ hepatitidy A ñ kromÏ imunizace.

b) represivnÌ
l jako u virovÈ hepatitidy A ñ kromÏ aplikace imunoglo-

bulinu.

10.6.5 HERPES  SIMPLEX

1.  P˘vodce ñ agens
Herpes simplex virus (HSV) n·leûÌ do Ëeledi Herpesviridae, 
podËeledi Alphaherpesviridae. HSV typ 1 a typ 2 jsou rozli-
öitelnÈ imunologicky za pouûitÌ vysoce specifick˝ch, nebo 
monoklon·lnÌch protil·tek. 

2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce
Herpes simplex je infekce, charakterizovan· lok·lnÌ pri-
m·rnÌ lÈzÌ, latencÌ a tendencÌ k relaps˘m.
l Prim·rnÌ infekce HSV 1 m˘ûe b˝t i inaparentnÌ a ob-

jevuje se obvykle v ËasnÈm dÏtstvÌ. P¯ibliûnÏ 10 % pri-
m·rnÌch infekcÌ m˘ûe mÌt manifestnÌ pr˘bÏh s horeËkou 
a nevolnostÌ, trvajÌcÌmi t˝den i dÈle. OnemocnÏnÌ m˘ûe 
b˝t doprov·zeno gingivostoma titidou, spojenou s lÈzemi 
orofaryngu, z·vaûnou keratokonjunk tivitidou a generali-
zovan˝mi koûnÌmi erupcemi, meningo encefalitidou i fa-
t·lnÌ generalizovanou infekcÌ, zejmÈna p¯i kongenit·lnÌm 
herpes simplex u novorozenc˘.
Reaktivace latentnÌ infekce se obvykle projevuje jako 

herpes labialis, kter˝ obvykle za nÏkolik dnÌ zaschne a vy-
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hojÌ se. Reaktivace je vyvol·na oslabujÌcÌmi faktory, jako je 
horeËka, interkurentnÌ onemocnÏnÌ, psychick˝ stres. U osob 
s imunosupresÌ m˘ûe mÌt z·vaûn˝ pr˘bÏh.

K postiûenÌ centr·lnÌho nervovÈho systÈmu m˘ûe dojÌt 
spÌöe p¯i primoinfekci, je vöak moûnÈ i p¯i reaktivaci latentnÌ 
infekce.
l Genit·lnÌ herpes je obvykle zp˘soben HSV 2, vyskytuje 

se zejmÈna u dospÏl˝ch osob a n·leûÌ mezi sexu·lnÏ p¯e-
nosnÈ nemoci.
U ûen se prim·rnÌ lÈze obvykle nach·zejÌ na cervixu 

a vulvÏ, rekurentnÌ onemocnÏnÌ obvykle postihuje vulvu, 
perineum, stehna a h˝ûdÏ.

U muû˘ se lÈze nach·zejÌ na glans penis a na prepuciu 
a u provozujÌcÌch an·lnÌ sex v koneËnÌku a v rektu.

U obou pohlavÌ mohou b˝t postiûeny i jinÈ genit·lnÌ a pe-
rine·lnÌ oblasti, p¯ÌpadnÏ i ˙sta, v z·vislosti na sexu·lnÌch 
praktik·ch. HSV 2 zp˘sobuje spÌöe aseptickou meningitidu 
a radikulitidu, neû meningoencefalitidu.

Novorozenec, jehoû matka je postiûena aktivnÌ genit·lnÌ 
infekcÌ, zvl·ötÏ prim·rnÌ, je vysoce ohroûen diseminovanou 
viscer·lnÌ infekcÌ, encefalitidou a smrtÌ.

DiagnÛzu lze p¯edbÏûnÏ stanovit p¯i n·lezu multinukle·r-
nÌch ob¯Ìch bunÏk s intranukle·rnÌmi inklusemi v seökrabech 
k˘ûe, nebo p¯i biopsii. K potvzenÌ diagnÛzy se vyuûÌvajÌ jed-
nak nep¯ÌmÈ diagnostickÈ metody, zaloûenÈ na detekci virovÏ 
specifick˝ch protil·tek v sÈru nebo mozkomÌönÌm moku paci-
ent˘, jednak metody p¯ÌmÈho pr˘kaz viru. IgG protil·tky majÌ 
anamnestick˝ charakter a p¯etrv·vajÌ v sÈrech infikovan˝ch 
jedinc˘ po cel˝ ûivot. Pro diagnostiku m· v˝znam pr˘kaz 
signifikantnÌho vzestupu tÏchto protil·tek v p·rov˝ch sÈrech. 
N·lez specifick˝ch IgM nemusÌ vûdy znamenat potvrzenÌ 
prim·rnÌ infekce. Pro p¯Ìm˝ pr˘kaz viru se uûÌv· izolace na 
lidsk˝ch embryon·lnÌch fibroblastech,nebo pr˘kaz antigenu 
v klinickÈm materi·lu imunochemick˝mi metodami.

3.  V˝skyt
V̋ skyt je celosvÏtov ,̋ prevalence protil·tek proti HSV 1 se 
pohybuje v r˘zn˝ch oblastech mezi 50-90 % .K prim·rnÌ n·-
kaze obvykle doch·zÌ ve vÏku do 5 let. V̋ skyt onemocnÏnÌ, 
vyvolanÈho HSV 2, zaËÌn· v obdobÌ sexu·lnÌ aktivity, u dÏtÌ 
k nÏmu doch·zÌ p¯i sexu·lnÌm zneuûitÌ. V »eskÈ republice je 
hl·öenÌ n·kaz vyvolan˝ch herpetick˝mi viry sice povinnÈ, 
hl·öen· Ëisla vöak zdaleka neodpovÌdajÌ skuteËnÈmu v˝skytu 
a jsou proto nehodnotiteln·.

4.  Zdroj ñ rezervo·r
Zdrojem je ËlovÏk.

5.  Zp˘sob  p¯enosu
Nejv˝znamnÏjöÌm zp˘sobem p¯enosu HSV 1 je z¯ejmÏ 
kontakt se slinami nosiËe viru. K p¯enosu HSV 2 doch·zÌ 
obvykle p¯i pohlavnÌm styku. Typ 1 i 2 mohou b˝t p¯enese-
ny p¯i oral-genit·lnÌm, oral-an·lnÌm, nebo an·l-genit·lnÌm 
kontaktu. K p¯enosu n·kazy na novorozence obvykle dojde 
p¯i pr˘chodu porodnÌ cestou, mÈnÏ Ëasto intrauterinnÏ, nebo 
aû po porodu.

6.  InkubaËnÌ  doba
2-12 dnÌ.

7.  ObdobÌ  nakaûlivosti
VyluËov·nÌ viru slinami bylo prok·z·no po dobu 7 t˝dn˘ 
po zhojenÌ stomatitidy. Pacient s prim·rnÌ genit·lnÌ lÈzÌ je 
infekËnÌ po dobu 7-12 dn˘, p¯i rekurentnÌm onemocnÏnÌ po 
dobu 4-7 dn˘. K reaktivaci genit·lnÌho herpesu m˘ûe u ûen 
dojÌt opakovanÏ ve vÌce neû 50 %, bez ohledu na to, zda pri-

m·rnÌ infekce byla manifestnÌ, nebo symptomatick·. Reak-
tivace m˘ûe spoËÌvat pouze v asymptomatickÈm vyluËov·nÌ 
viru.

8.  VnÌmavost
U lidÌ je z¯ejmÏ vnÌmavost vöeobecn·.

9.  Principy  terapie
Na vöechny formy onemocnÏnÌ je ˙Ëinn˝ acyklovir, pod·-
van˝ podle formy a z·vaûnosti onemocnÏnÌ intravenÛznÏ, 
peror·lnÏ, nebo lok·lnÏ v masti Ëi krÈmu.

10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ
a) preventivnÌ
l v˝chova obyvatelstva o zp˘sobech p¯enosu a o hygie-

nick˝ch opat¯enÌch k jeho p¯eruöenÌ
l u zdravotnickÈho person·lu noöenÌ rukavic p¯i oöet¯o-

v·nÌ pacient˘ s herpetick˝mi lÈzemi
l porod cÌsa¯sk˝m ¯ezem p¯i prim·rnÌm genit·lnÌm her-

pesu v pozdnÌ graviditÏ, k zabr·nÏnÌ neonat·lnÌ infek-
ce; riziko p¯i rekurentnÌ infekci je podstatnÏ niûöÌ a cÌ-
sa¯sk˝ ¯ez je doporuËov·n pouze p¯i v˝skytu aktivnÌch 
lÈzÌ v dobÏ porodu

l uûÌv·nÌ kondomu p¯i sexu·lnÌch praktik·ch sniûuje ri-
ziko infekce

l pod·v·nÌ acykloviru m˘ûe snÌûit v˝skyt rekurentnÌch 
onemocnÏnÌ a onemocnÏnÌ u imunosuprimovan˝ch 
osob.

b) represivnÌ
l hl·öenÌ onemocnÏnÌ
l pacienti s herpetick˝mi lÈzemi nesmÌ p¯ijÌt do styku 

s novorozenci, s dÏtmi s ekzÈmem, s pacienty s pop·-
leninami a s imunosuprimovan˝mi osobami.

10.7  I

10.7.1 INFEKCE  U  ALKOHOLIKŸ
 
Organismus alkoholik˘ je vystaven zv˝öenÈmu riziku infek-
ce jak pro zp˘sob ûivota, tak pro oslabenÌ obranyschopnosti. 
Alkoholici jsou Ëasto vystaveni typick˝m traumat˘m, ze-
jmÈna na hlavÏ.
 
1.  P˘vodce ñ agens 
P¯estoûe infekce alkoholik˘ nemajÌ specifickÈ p˘vodce, jsou 
p˘vodci nÏkter˝ch onemocnÏnÌ typiËtÌ. Je to Klebsiella pne-
umoniae, Escherichia coli, Proteus vulgaris, Staphylococcus 
aureus, Mycobacterium tuberculosis, Legionella pneumo-
phila. 

2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
P¯Ìznaky a pr˘bÏh infekce m˘ûe b˝t pro zmÏnÏnou reaktivi-
tu organismu zast¯ena takÈ vlivem doprovodnÈ podv˝ûivy, 
cirhÛzy jater, chronickÈ bronchitis ze st·lÈho dr·ûdÏnÌ kou-
¯enÌm. (Kou¯enÌ, ËastÈ u alkoholik˘, poökozuje ¯asinkov˝ 
epitel d˝chacÌch cest, kter˝ je hlavnÌm obrann˝m faktorem 
proti vzniku infekce dolnÌho respiraËnÌho traktu). FlÛra duti-
ny ˙stnÌ a hornÌho traktu respiraËnÌho je zmÏnÏna a liöÌ se od 
flÛry norm·lnÌch zdrav˝ch osob ñ objevujÌ se tu pravidelnÏ 
gramnegativnÌ tyËky. Zanedban˝ chrup je p¯ÌËinou vÏtöÌho 
mnoûstvÌ anaerobnÌch bakteriÌ, bakteroid˘ i grampositivnÌch 
kok˘. Alkohol m· i p¯Ìm˝ vliv na funkci polymorfonukle-
·rnÌch leukocyt˘ a makrof·g˘. Vlivem cirhÛzy m˘ûe b˝t 
poökozen retikuloendoteli·lnÌ systÈm, p¯i nÏmû je ûivn˝m 
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prost¯edÌm pro vznik endogennÌ peritonitis. HoreËka u alko-
holik˘ nemusÌ b˝t vûdy znakem infekce, ale postiûenÌ jater 
nebo vst¯eb·vanÈho hematomu. 

»ast˝m infekËnÌm onemocnÏnÌm je pneumonie. Vzni-
k· stejnÏ jako pneumonie u osob v dobrÈm fyzickÈm stavu, 
je vyvolan· pneumokoky, ale i hemofily bez ohledu na sÈro-
var. BakterÈmie p¯i pneumonii je u alkoholik˘ ËastÏjöÌ. »ast· 
a typick· je aspiraËnÌ pneumonie. Jde vÏtöinou o smÌöenou 
infekci zp˘sobenou Klebsiella pneumoniae, anaerobnÌmi 
bakteriemi i stafylokoky, kterÈ jsou jinak pomÏrnÏ vz·cn˝mi 
p˘vodci pneumonie. CharakteristickÈ je zap·chajÌcÌ sputum. 
Z aspiraËnÌ pneumonie se vyvÌji plicnÌ absces. 

TuberkulÛza a legionelÛza je tÈû pr˘vodnÌ infekcÌ alko-
holismu. LÈËba tuberkulÛzy, jeû se znovu objevuje jako one-
mocnÏnÌ na nÏû je t¯eba st·le vÌce pomyslet, je perspektivnÏ 
ztÌûena öÌ¯enÌm resistentnÌch kmen˘ mykobakteriÌ. 

Z dalöÌch onemocnÏnÌ, k nimû je alkoholik predispono-
v·n, a jeû se vyvÌjejÌ mnohem ËastÏji neû u ostatnÌch osob, je 
peritonitis, pancreatitis, endocarditis. DiagnÛza je klinic-
k·, mnohdy obtÌûn· jednak proto, ûe alkoholismus pacienta, 
kromÏ rozvinutÈho stadia, nemusÌ b˝t lÈka¯i zn·m a intenzita 
p¯Ìznak˘ je zast¯en·. MikrobiologickÈ vyöet¯enÌ je nutnÈ. 

3.  V˝skyt 
U alkoholik˘ zejmÈna ve staröÌm vÏku.
 
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
EndogennÌ i exogennÌ infekce. 

5.  Cesta  p¯enosu 
Aspirace zvratk˘, kapÈnkov· infekce, endogennÌ infekce.
 
6.  InkubaËnÌ  doba 
Vzhledem k charakteru onemocnÏnÌ je bez v˝znamu a nelze 
ji urËit.
 
7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
Nelze aplikovat.

8.  VnÌmavost 
Je d·na stavem pacienta.

9.  Principy  terapie 
Terapie je urËena mikrobiologick˝m vyöet¯enÌm, p¯i empi-
rickÈ terapii antibiotiky se postupuje jako u kaûdÈho jed-
notlivÈho onemocnÏnÌ, je vöak nutno poËÌtat s producenty 
beta-laktam·zy a anaeroby. V ˙vahu p¯ich·zejÌ amoxycilin 
s kyselinou klavulanovou, cefoxitin, klindamycin, p¯ÌpadnÏ 
po n·leûitÈ ˙vaze cefalosporiny t¯etÌ generace.
 
10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 

nelze aplikovat. 
b) represivnÌ 

nelze aplikovat. 
  

10.7.2 INFEK»NÕ  MONONUKLE”ZA   

1.  P˘vodce ñ agens 
Virus Epstein-BarrovÈ (EBV) ñ gamma herpes virus 4, 
tÏsnÏ p¯Ìbuzn˝ s ostatnÌmi lidsk˝mi herpetick˝mi viry. P¯ed-
nostnÏ napad· B-lymfocyty.
   
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
Je to akutnÌ virov· infekce charakterizovan· horeËkou, 

bolestÌ v krku zp˘sobenou exsudativnÌ faryngotonsilitÌdou, 
lymfadenopatiÌ hlavnÏ zadnÌch krËnÌch uzlin a splenomegaliÌ. 
Hematologicky se objevuje monocytÛza a lymfocytÛza s aty-
pick˝mi buÚkami. K uzdravenÌ doch·zÌ obvykle bÏhem nÏko-
lika t˝dn˘, ale rekonvalesce m˘ûe trvat i mnoho mÏsÌc˘. 

V dÏtskÈm vÏku probÌh· onemocnÏnÌ p¯ev·ûnÏ mÌrnÏ 
aû inaparentnÏ, Ëasto neb˝v· diagnostikov·no. U mlad˝ch 
dospÏl˝ch doch·zÌ velmi Ëasto k postiûenÌ jaternÌho paren-
chymu a zvÏtöenÌ jater. JaternÌ testy jsou pozitivnÌ aû v 95 %, 
ûloutenka ale neb˝v· Ëast· (asi 4 %). Splenomegalie je p¯Ì-
tomna asi u 50 % nemocn˝ch. U staröÌch osob mÌv· mono-
nukleÛza mnohem tÏûöÌ pr˘bÏh i kdyû k ˙mrtÌm doch·zÌ jen 
vz·cnÏ. 

EB virus b˝v· ˙zce spojov·n s patogenezi nÏkter˝ch 
lymfom˘ (zejmÈna Burkittova), nazofarynge·lnÌho kar-
cinomu a takÈ karcinomu ûaludku. Vz·cn·, ale smrtÌcÌ 
imunoproliferativnÌ porucha spoËÌvajÌcÌ v polyklon·lnÌ ex-
panzi EB virem infikovan˝ch B lymfocyt˘, m˘ûe postihnout 
osoby se zÌskanou poruchou imunity, jako jsou osoby s dlou-
hodobou imunosupresivnÌ terapii, p¯Ìjemci transplant·t˘, 
nebo nemocnÌ AIDS. 

LaboratornÌ diagnostika se opÌr· o lymfocytÛzu p¯esa-
hujÌcÌ 50 % s vÌce neû 10 % atypii bunÏk, abnorm·lnÌ hodno-
ty jaternÌch test˘ a zv˝öen˝ titr heterofilnÌch protil·tek. Ve 
sporn˝ch p¯Ìpadech zejmÈna u mal˝ch dÏtÌ a star˝ch osob se 
doporuËuje provÈst imunofluorescenËnÌ test na p¯Ìtomnost 
IgM a IgG specifick˝ch protil·tek proti virovÈmu kapsido-
vÈmu antigenu. 

  
3.  V˝skyt 
Na celÈm svÏtÏ. V rozvojov˝ch zemÌch spÌöe v mladöÌm 
dÏtskÈm vÏku, pod obrazem mÌrnÈ aû inaparentnÌ n·kazy. 
V rozvinut˝ch zemÌch je v˝skyt ËastÏjöÌ v staröÌm dÏtskÈm 
vÏku aû ranÈ dospÏlosti asi s 50 % manifestnostÌ klinick˝ch 
projev˘. U n·s m· jiû asi 2/3 dÏtÌ ve vÏku 15 let specifickÈ 
protil·tky, vÏtöinou po prodÏlanÈ inaparentnÌ nebo subklinic-
kÈ infekci. V r.1995 bylo v »R hl·öeno 3584 p¯Ìpad˘ infekË-
nÌ mononukleÛzy, nejvyööÌ vÏkovÏ specifick· incidence je ve 
skupinÏ 15-19 let˝ch. 

  
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
Infikovan˝ ËlovÏk buÔ nemocn ,̋ nebo klinicky bezp¯Ìzna-
kov˝ nosiË. 

  
5.  Cesta  p¯enosu 
N·kaza se öÌ¯Ì orofarynge·lnÌ cestou prost¯ednictvÌm slin 
od osoby k osobÏ buÔ p¯Ìmo nejËastÏji lÌb·nÌm, nebo nep¯Ì-
mo rukama a p¯edmÏty ËerstvÏ pot¯ÌsnÏn˝mi slinami (hraË-
ky, sklenky, ruËnÌky). P¯enos na vnÌmavÈ osoby je moûn˝ 
takÈ transfuzÌ krve, vÏtöinou ovöem nerezultuje v klinic-
kou formu onemocnÏnÌ. Aktivovan˝ EB virus m˘ûe hr·t 
v˝znamnou roli v etiologii interstici·lnÌ pneumonie u HIV 
infikovan˝ch dÏtÌ, u vlasatÈ leukoplakie a B-bunÏËn˝ch 
tumorech HIV infikovan˝ch dospÏl˝ch osob. 

6.  InkubaËnÌ  doba 
Od 4 do 6 t˝dn˘.

 
7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
VyluËov·nÌ viru farynge·lnÌmi exkrety m˘ûe b˝t velmi 
dlouhÈ, rok i vÌce po infekci. V dospÏlÈ populaci je 15-20 % 
zdrav˝ch orofarynge·lnÌch nosiË˘ viru s prok·zan˝mi proti-
l·tkami proti EB viru. 

8.  VnÌmavost 
VnÌmavost je vöeobecn·, u dÏtÌ a mlad˝ch dospÏl˝ch m· 
onemocnÏnÌ p¯ev·ûnÏ inaparentnÌ nebo subklinick˝ pr˘bÏh. 
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ProdÏlan· infekce vyvol·v· solidnÌ dlouhotrvajÌcÌ imunitu. 
K reaktivaci onemocnÏnÌ m˘ûe dojÌt u imunodeficientnÌch 
osob, co se projevÌ zv˝öen˝m titrem protil·tek proti EB viru, 
(ale ne heterofilnÌch protil·tek) a moûn˝m rozvojem lymfo-
mu. Velmi vysok· promo¯enost je pozorov·na u homosexu-
·lnÌch osob. 

  
9.  Principy  terapie 
Specifick· lÈËba nenÌ k dispozici. U tÏûk˝ch toxick˝ch p¯Ìpa-
d˘ se doporuËuje nesteroidnÌ protiz·nÏtliv· terapie, p¯ÌpadnÏ 
pod·v·nÌ mal˝ch d·vek steroid˘, s postupn˝m sniûov·nÌm 
d·vky po dobu jednoho t˝dne.
 
10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 

nejsou definov·na. 
b) represivnÌ 
l hl·öenÌ onemocnÏnÌ 
l pr˘bÏûn· dezinfekce p¯edmÏt˘ zneËiötÏn˝ch nosnÌmi 

sekrety a slinami nemocnÈ osoby.
 

  

10.8  K

10.8.1 KANDID”ZA

1.  P˘vodce ñ agens
Kandidy jsou nepravÈ houby, r˘stem a mikroskopickou 
morfologiÌ podobnÈ kvasink·m. Rostou jednak ve formÏ 
ov·ln˝ch bunÏk asi 5µ dlouh˝ch a za nuzn˝ch podmÌnek, 
v prost¯edÌ chudÈm na sacharidy a bohatÈm na bÌlkoviny 
vytv·¯ejÌ delöÌ Ëi kratöÌ vl·kna ñ hyfy. Rostou velmi dob¯e 
p¯i pokojovÈ teplotÏ. Na ûivn˝ch p˘d·ch s obsahem cukr˘ je 
lze bezpeËnÏ vykultivovat za 48 hodin. NejËastÏjöÌm p˘vod-
cem kandidÛz je Candida albicans. OnemocnÏnÌ zp˘sobuje 
i Candida tropicalis, Candida krusei, Candida parapsilosis 
a Candida quillermondii.

2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce
Kandidy jsou p¯Ìtomny za fyziologickÈho stavu organismu 
na sliznici dutiny ˙stnÌ a tlustÈho st¯eva. Je nutno je pova-
ûovat za podmÌnÏnÈ patogeny. ZejmÈna Candida albicans 
m· schopnost adherence na slizniËnÌ receptory. Na sliznici 
m˘ûe vyvolat onemocnÏnÌ. InvasivnÌ onemocnÏnÌ se vyvine, 
jestliûe vl·knitÈ buÚky zaËnou pror˘stat sliznicÌ, pronikajÌ 
do tk·nÌ a vyvolajÌ z·nÏtlivou reakci s destrukcÌ tk·nÏ. Vûdy 
vöak p¯edch·zÌ proliferace hyf. SpouötÏcÌ mechanismus nenÌ 
zn·m. D·le se pak kandidy öÌ¯Ì p¯Ìm˝m pror˘st·nÌm a p¯eko-
n·vajÌ anatomickÈ bariÈry. 

Rozvoji infekce napom·h· snÌûen· lok·lnÌ resistence, snÌûe-
nÌ bunÏËnÈ imunity a nÏkterÈ specifickÈ stavy jako je diabetes, 
neutropenie, n·dorov· onemocnÏnÌ, cytostatick· protin·dorov· 
terapie a lÈËba öirokospektr˝mi antibiotiky. Org·novÈ postiûe-
nÌ m˘ûe zaËÌt povrchovou infekcÌ, podmÌnkou je vöak snÌûenÌ 
imunity. VÏtöinou se rozvÌjÌ u pacient˘ s onemocnÏnÌm vyûadu-
jÌcÌm hospitalizaci a po rozs·hlejöÌch chirurgick˝ch a transplan-
taËnÌch v˝konech. Velmi v˝znamn˝m Ëinitelem pro vznik kan-
didÛzy je antibiotick· terapie zejmÈna dlouhodob·. Ve spojenÌ 
se snÌûenou imunitou tu hraje roli vym˝cenÌ fyziologickÈ flÛry, 
jeû za norm·lnÌch podmÌnek adherencÌ okupuje receptory na 
sliznicÌch. Tento fenomÈn suprese norm·lnÌ flÛry se substitucÌ 
p¯irozenÏ resistentnÌmi kandidami je patogeneticky v˝znamn .̋

KlinickÈ formy:
V praxi praktickÈho lÈka¯e p¯ich·zejÌ jen klinickÈ formy, 

kterÈ se vyvÌjejÌ z plnÈho zdravÌ nebo u pacient˘ v dlouho-
dobÈ nemocniËnÌ pÈËi s chronick˝m onemocnÏnÌm.

KoûnÌ kandidÛza vznik· v mÌstech vlhkÈ zap·¯ky a ja-
ko profesion·lnÌ onemocnÏnÌ u osob, kterÈ pracujÌ ve vlhku 
nebo m·ËejÌ dlouhodobÏ k˘ûi bez pat¯iËnÈ ochrany. U nich 
se m˘ûe vyvinout i z·nÏt nehtov˝ch l˘ûek. KoûnÌ kandidÛza 
se projevuje jako ohraniËen· lÈze s erythemem a papulka-
mi.

Za okolnostÌ, jeû jsou doprov·zeny poklesem bunÏËnÈ 
imunity, je infekce torpidnÌ, vyskytuje se i na sliznicÌch. VÏt-
öinou odol·v· terapii. U kojenc˘ vznik· celkem neökodn˝ 
povlak v dutinÏ ˙stnÌ soor a koûnÌ kandidÛza jako n·sledek 
vlhËenÌ k˘ûe pod plenkou. Pro povrchovÈ postiûenÌ sliznic 
je charakteristick˝ bÏlav˝ povlak lpÌcÌ k povrchu, nebolesti-
v .̋ Vyskytuje se na sliznici dutiny ˙stnÌ, na jazyku, na pat¯e, 
v hrdle.

Vagin·lnÌ kandidÛza je ˙pornÈ onemocnÏnÌ, charakteriso-
vanÈ hust˝m bÌl˝m tvarohov˝m v˝tokem a svÏdÏnÌm. B˝v· 
rekurentnÌ a dostavuje se po stresu, ˙navÏ nebo po antibiotic-
kÈ terapii.

KandidÛza jÌcnu je v·ûnÈ onemocnÏnÌ se specifick˝mi 
p¯Ìznaky, vÏtöinou vöak nevznik· z plnÈho zdravÌ. M˘ûe, ale 
nemusÌ jÌ p¯edch·zet postiûenÌ dutiny ˙stnÌ.

Proktitis vznik· po dlouhodobÈ terapii antibiotiky. Endo-
phtalmitis vznik· metastaticky, m˘ûe vÈst k oslepnutÌ. PlicnÌ 
infekce, endokarditis a mozkov˝ absces jsou v·z·ny na tÏûöÌ 
stavy a diagnostikujÌ se aû v nemocnici, taktÈû kandidurie, 
moËovÈ infekce a absces mozku.

Diagnostika:
Povrchov· kandidÛza, zejmÈna slizniËnÌ, se diagnostikuje 

snadno.
Mikroskopicky se po obarvenÌ gramem vyjevÌ charak-

teristick˝ obraz: ov·lnÈ fialovÏ modrÈ buÚky s n·znakem 
puËenÌ, p¯ev·ûnÏ vöak vl·knitÈ hyfy s nasedajÌcÌmi ov·ln˝-
mi kvasinkovit˝mi buÚkami. U koûnÌch infekcÌ se prohlÌûÌ 
nativnÌ prepar·t po¯Ìzen˝ do 10 % KOH. NÏkdy nenÌ mikro-
skopick˝ n·lez pozitivnÌ.

KultivaËnÌ vyöet¯enÌ rozhodne nebo potvrdÌ mikroskopic-
k˝ n·lez. P¯i interpretaci mikrobiologickÈho n·lezu je nutno 
spr·vnÏ posoudit skuteËnost, ûe kandidy jsou norm·lnÌmi 
obyvateli sliznic. Klinick· i mikrobiologick· diagnostika or-
g·novÈ kandidÛzy je obtÌûn·. »asto rozhodne aû biopsie. 
SÈrologick· diagnostika nenÌ praktick·. Metody jsou m·lo 
citlivÈ.

3.  V˝skyt
KandiodÛza je v prvnÌ ¯adÏ spojena s celkov˝m poklesem 
imunity organismu, aù prim·rnÌm nebo sekund·rnÌm. V̋ -
znamn˝ je v˝skyt u pacient˘ s AIDS.

4.  Zdroj ñ rezervo·r
VÏtöina infekcÌ m· p˘vod ve vlastnÌ flÛ¯e na sliznicÌch. Cizo-
rod· kandidov· flÛra se p¯en·öÌ kontaktem. V nemocnicÌch 
je nejËastÏjöÌ endogennÌ infekce, avöak i nosokomi·lnÌ epi-
demie m˘ûe hr·t svou roli.

5.  Cesta  p¯enosu
P¯estoûe je kandidÛza endogennÌm infekËnÌm onemocnÏnÌm, 
p¯enos pohlavnÌm stykem u pacientek s chronickou nebo reku-
rentnÌ poöevnÌ kandidÛzou je v˝znamn .̋

6.  InkubaËnÌ  doba
Nelze p¯esnÏ urËit, p¯edpokl·d· se 2-5 dn˘.

7.  ObdobÌ  nakaûlivosti
Z ËlovÏka na ËlovÏka se p¯en·öÌ v˝jimeËnÏ, pravdÏpodobnÏ 
v obdobÌ p¯Ìtomnosti lÈzÌ.
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8.  VnÌmavost
OnemocnÏt m˘ûe kaûd .̋ RizikovÈ faktory pro systÈmovou 
nebo povrchovou kandidÛzu je terapie antibiotiky, chirurgic-
k˝ v˝kon, diabetes, tÏhotenstvÌ, n·dorov· onemocnÏnÌ, ne-
utropenie, immunosuprese nap .̄ po transplantaci, p¯i lÈËbÏ 
cytostatiky, p¯i AIDS.

9.  Principy  terapie
Kandidy nejsou citlivÈ k antibiotik˘m uûÌvan˝m k lÈËbÏ 
bakteri·lnÌch infekcÌ. K lÈËbÏ se pouûÌvajÌ antimykotika nys-
tatin, amphotericin B a flukonazol. K flukonazolu je vöak 
resistentnÌ Candida krusei. Terapie je dlouhodob·, podle z·-
vaûnosti infekce se pod·v· flukazol. PostiûenÌ sliznice dutiny 
˙stnÌ se lÈËÌ buÔ lok·lnÏ, klotrimazolem nebo nystatinem.

10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ
a) preventivnÌ
l vËasn· detekce a lok·lnÌ lÈËba infekcÌ ˙stnÌ dutiny, jÌc-

nu nebo moËovÈho mÏch˝¯e u osob s predisponujÌcÌmi 
faktory m˘ûe zabr·nit rozöÌ¯enÌ.

b) represivnÌ
l hl·öenÌ onemocnÏnÌ.

10.8.2 KAPAVKA  A  GONOKOKOV…  INFEKCE

1.  P˘vodce ñ agens
P˘vodcem onemocnÏnÌ je Gram-negativnÌ diplokok Ne-
isseria gonorrhoeae, gonokok. V lidskÈm organismu se 
gonokok nach·zÌ intracelul·rnÏ, je velmi citliv˝ na zevnÌ 
prost¯edÌ a mimo lidsk˝ organismus velmi rychle hyne. Go-
nokoky jsou antigennÏ velmi heterogennÌ a nenÌ jednotn˝ 
p¯Ìstup k jejich klasifikaci. ExistujÌ r˘zn· klasifikaËnÌ sche-
mata na z·kladÏ r˘stov˝ch n·rok˘, antigennÌch vlastnostÌ 
a citlivosti na antibiotika. Po celÈm svÏtÏ jsou rozöÌ¯eny go-
nokoky rezistentnÌ na penicilin a tetracyklin.

2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce
Gonokokov· infekce je sexu·lnÏ p¯enosnÈ bakteri·lnÌ 
onemocnÏnÌ s odliön˝m pr˘bÏhem u muû˘ a ûen.

U muû˘ doch·zÌ k hnisavÈmu v˝toku z urethry a k dysu-
rick˝m potÌûÌm za 2-7 dn˘ po expozici infekci. OnemocnÏnÌ 
m˘ûe p¯ejÌt do chronick˝ch forem. RovnÏû se m˘ûe vysky-
tovat asymptomatickÈ urethr·lnÌ nosiËstvÌ.

U ûen se za nÏkolik dn˘ po expozici infekci objevuje po-
Ë·teËnÌ urethritida nebo cervicitida, jejichû p¯Ìznaky mohou 
b˝t velmi mÌrnÈ a p¯ehlÈdnuty. »ast· je asymptomatick· en-
docervik·lnÌ infekce. U 20 % ûen doch·zÌ k uterinnÌ invazi 
s p¯Ìznaky endometritidy, salpingitidy nebo pelvickÈ perito-
nitidy. Mohou n·sledovat komplikace vedoucÌ k neplodnosti 
Ëi ektopickÈ graviditÏ.

U ûen a homosexu·lnÌch muû˘ se m˘ûe vyskytovat fa-
rynge·lnÌ a anorekt·lnÌ infekce (bezp¯Ìznakov·, Ëi s p¯Ìzna-
ky svÏdÏnÌ, v˝toku).

U infikovan˝ch novorozenc˘ (vz·cnÏ u dospÏl˝ch) do-
ch·zÌ ke gonokokovÈ konjunktivitidÏ, kter· m˘ûe zp˘sobit 
slepotu, pokud nenÌ rychle a spr·vnÏ lÈËena. Aû u 1 % infiko-
van˝ch vznik· septikemie vedoucÌ k artritidÏ, koûnÌm lÈzÌm 
a vz·cnÏ meningitidÏ Ëi endokarditidÏ. ⁄mrtÌ na gonokokovÈ 
infekce jsou vz·cn·, s v˝jimkou nemocn˝ch s endokarditi-
dou.

LaboratornÌ diagnÛza je nezbytn· k urËenÌ etiologie one-
mocnÏnÌ. Nejv˝znamnÏjöÌ mÌsto v urËenÌ etiologie zaujÌm· 
kultivace a n·sledn· identifikace Neisseria gonorrhoeae, 
vËetnÏ urËenÌ citlivosti na antibiotika. Vzhledem k vysokÈ 
citlivosti gonokoka ne zevnÌ prost¯edÌ je nutnÈ zajistit pro kul-

tivaci optim·lnÌ podmÌnky k zabr·nÏnÌ faleönÏ negativnÌch 
v˝sledk˘ (rychl· inokulace na specifick· a selektivnÌ kulti-
vaËnÌ mÈdia, pouûÌv·nÌ transportnÌch souprav pro dopravu 
odebranÈho materi·lu do mikrobiologickÈ laborato¯e, odbÏr 
na kultivaËnÌ vyöet¯enÌ p¯ed zapoËetÌm antibiotickÈ terapie).

Pro detekci Neisseria gonorrhoeae je k dispozici i bez-
kultivaËnÌ pr˘kaz pomocÌ ko-aglutinace, nejnovÏji jsou 
zav·dÏny metody PCR. RovnÏû mikroskopick˝ pr˘kaz je 
pro etiologickou diagnÛzu d˘leûit .̋ 

3.  V˝skyt
GonokokovÈ infekce se vyskytujÌ po celÈm svÏtÏ, u obou 
pohlavÌ, zejmÈna u sexu·lnÏ aktivnÌch adolescent˘ a mla-
d˝ch dospÏl˝ch. Prevalence je nejvyööÌ v komunit·ch s niûöÌ 
socioekonomickou ˙rovnÌ. V nÏkter˝ch vyspÏl˝ch zemÌch 
doölo k poklesu poËtu onemocnÏnÌ bÏhem poslednÌch dvace-
ti let, nicmÈnÏ znepokojujÌcÌm z˘st·v· celosvÏtovÈ rozöÌ¯enÌ 
vöech typ˘ rezistence (na penicilin, tetracyklin, chromoso-
m·lnÏ p¯en·öen·).

4.  Zdroj ñ rezervo·r
Pouze ËlovÏk.

5.  Cesta  p¯enosu

l infekce se p¯en·öÌ kontaktem (vÏtöinou p¯Ìm˝m) se slizniË-
nÌmi exsud·ty, tÈmÏ¯ vûdy jako v˝sledek sexu·lnÌ aktivity

l nep¯Ìm˝ p¯enos (infikovan˝mi p¯edmÏty) je vzhledem 
k vysokÈ citlivosti gonokoka na zevnÌ prost¯edÌ vz·cn˝

l novorozenci a malÈ dÏti mohou onemocnÏnÌ (= konjunk-
tivitidu) zÌskat asexu·lnÌ cestou od infikovan˝ch matek.

6.  InkubaËnÌ  doba
InkubaËnÌ doba je kr·tk·, 2-4 dny.

7.  ObdobÌ  nakaûlivosti
ObdobÌ nakaûlivosti muûe b˝t dlouhÈ, zejmÈna u bezp¯Ìzna-
kov˝ch nemocn˝ch. Po zah·jenÌ terapie uËinn˝mi antibioti-
ky nakaûlivost konËÌ bÏhem 24-48 hodin.

8.  VnÌmavost
VnÌmavost k onemocnÏnÌ je vöeobecn·. Byly prok·z·ny 
humor·lnÌ a sekretorickÈ protil·tky, avöak gonokoky jsou 
antigennÏ velmi heterogennÌ a reinfekce jsou bÏûnÈ. éeny 
uûÌvajÌcÌ nitrodÏloûnÌ kontraceptiva jsou ve vyööÌm riziku 
salpingitidy bÏhem prvnÌch t¯Ì mÏsÌc˘ po zavedenÌ, osoby 
s deficiencÌ sloûek komplementu jsou vnÌmavÈ ke vzniku 
bakteriemie.

9.  Principy  terapie
KromÏ symptomatickÈ terapie je nutn· cÌlen· terapie ˙Ëin-
n˝m antibiotikem (na z·kladÏ urËenÌ citlivosti izolovanÈho 
gonokoka na antibiotika). Vzhledem k vysokÈmu v˝skytu 
penicilin-rezistentnÌch gonokok˘ jsou k ˙ËinnÈ terapii dopo-
ruËov·ny cefalosporiny.

10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ
a)  preventivnÌ
l prevence je zaloûena na bezpeËn˝ch sexu·lnÌch prakti-

k·ch (zdravotnÌ osvÏta)
l speci·lnÌ pozornost je nutno vÏnovat novorozeneckÈ 

konjunktivitidÏ (vyöet¯ov·nÌ tÏhotn˝ch, kredeizace no-
vorozenc˘)

l depist·ûe v rizikov˝ch skupin·ch.
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b)  represivnÌ
l povinnÈ hl·öenÌ onemocnÏnÌ i p¯Ìpadu podez¯elÈho 

z onemocnÏnÌ
l povinn· lÈËba nemocnÈho
l odbÏr klinickÈho materi·lu na laboratornÌ pr˘kaz etio-

logie
l vyhled·nÌ kontakt˘ nemocnÈho s jejich n·sledn˝m vy-

öet¯enÌm a p¯Ìsluönou antibiotickou terapiÌ.

10.8.3 KLÕäç OV¡  ENCEFALITIDA
   STÿEDOEVROPSK¡   

1.  P˘vodce ñ agens 
P˘vodcem onemocnÏnÌ je virus st¯edoevropskÈ klÌöùovÈ 
encefalitidy ze skupiny Flavivir˘. 

2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
OnemocnÏnÌ probÌh· pod r˘zn˝m klinick˝m obrazem. Od 
inaparentnÌ infekce p¯es lehkou formu abortivnÌ aû po 
tÏûkou encefalomyelitidu. 

AbortivnÌ forma je nejlehËÌ klinickou formou onemocnÏ-
nÌ. TÏchto p¯Ìpad˘ je z¯ejmÏ vysokÈ procento, z d˘vodu ne-
typick˝ch klinick˝ch p¯Ìznak˘ z˘st·vajÌ nepozn·ny. 

PostiûenÌ CNS probÌh· vÏtöinou pod obrazem sÈroznÌ 
meningitidy nebo meningoencefalitidy. Pro onemocnÏnÌ je 
typick˝ dvouf·zov˝ pr˘bÏh. 

Pro prvnÌ f·zi, kter· je charakterizov·na netypick˝mi 
ch¯ipkovit˝mi p¯Ìznaky a odpovÌd· viremickÈ f·zi, n·sledu-
je 4-10 dennÌ obdobÌ, kdy se pacient cÌtÌ zcela zdr·v. 

Druh· f·ze zaËÌn· vysokou horeËkou a rozvojem p¯Ìzna-
k˘ postiûenÌ CNS. Podle z·vaûnosti postiûenÌ CNS rozezn·-
v·me tyto formy: 
l meningitickou 
l encefalitickou 
l encefalomyelitickou 
l bulbocervik·lnÌ 

Meningitick· forma m· charakter sÈroznÌ meningitidy, 
v˝raznÈ jsou bolesti hlavy, konjunktivitida, svÏtloplachost. 
U encefalitickÈ formy se objevujÌ p¯Ìznaky poökozenÌ moz-
kovÈ k˘ry ñ poruchy sp·nku, pamÏti, koncentrace, dezori-
entace. Doch·zÌ k postiûenÌ hlavov˝ch nerv˘ (n.VII, n.IV 
a VI). U encefalomyelitickÈ formy doch·zÌ k postiûenÌ 
p¯ednÌch roh˘ mÌönÌch (segmenty C5-7 a L2-4). RozvÌjÌ se 
perifernÌ parÈzy, p¯edevöÌm pletence paûnÌho. Tyto obrny se 
vyvÌjejÌ vÏtöinou p¯i poklesu teplot nebo v rekonvalescenci. 

Nejz·vaûnÏjöÌ formou klÌöùovÈ encefalitidy je forma bul-
bocervik·lnÌ postihujÌcÌ nejËastÏji osoby nad 60 let vÏku. 
Doch·zÌ k selh·nÌ d˘leûit˝ch center v prodlouûenÈ mÌöe. 
Tato forma Ëasto konËÌ smrtelnÏ. 

Diagnostika onemocnÏnÌ se opÌr· o klinickÈ p¯Ìznaky 
onemocnÏnÌ a z·roveÚ je d˘leûit· spr·vnÏ proveden· epi-
demiologick· anamnÈza. Z laboratornÌch metod se nejvÌce 
vyuûÌv· sÈrologickÈ vyöet¯enÌ, p¯i kterÈm se stanovujÌ pro-
til·tky t¯Ìdy IgM. Pro vyöet¯enÌ p·rov˝ch sÈr se vyuûÌv· vi-
rus-neutralizaËnÌ test a nep¯Ìm· imunofluorescence. Moûn· 
je takÈ izolace viru z krve (viremickÈ stadium nemoci) nebo 
z moku.
 
3.  V˝skyt 
KlÌöùov· encefalitida je typickou n·kazou s p¯ÌrodnÌ ohnis-
kovostÌ, kdy v urËitÈ p¯ÌrodnÌ lokalitÏ existuje p˘vodce ñ - 
virus, p¯enaöeË ñ klÌötÏ a rezervo·rovÈ zvÌ¯e. Tato ohniska 
jsou na ˙zemÌ »R zejmÈna v povodÌ ¯ek Vltavy, S·zavy 
a Berounky, d·le pak na MoravÏ na Opavsku, Brunt·lsku 
a Znojemsku. 

V devades·t˝ch letech byl u n·s zaznamen·n n·r˘st ve 
v˝skytu tohoto onemocnÏnÌ a to p¯edevöÌm od roku 1993, 
v tomto roce bylo hl·öeno celkem 621 p¯Ìpad˘ onemocnÏ-
nÌ (nemocnost 6,1 na 100 tis. obyv.), coû je tÈmÏ¯ dvakr·t 
vÌce ve srovn·nÌ s rokem p¯edchozÌm. Podobn· situace byla 
zaznamen·na i v obou n·sledujÌcÌch letech. V roce 1994 
hl·öeno 613 p¯Ìpad˘ a v roce 1995 jiû 744 p¯Ìpad˘. KlÌöùo-
v· encefalitida se vyskytuje i v jin˝ch Ë·stech Evropy, ve 
st¯ednÌ EvropÏ je to v˝öe uveden· st¯edoevropsk· klÌöùov· 
encefalitida (v˝skyt ñ Finsko, ävÈdsko, NÏmecko, Rakous-
ko, Polsko atd.). 

Ve v˝chodnÌch oblastech Evropy, p¯edevöÌm v zemÌch 
b˝valÈho SovÏtskÈho svazu se vyskytuje tzv. rusk· jarolet-
nÌ encefalitida a na ˙zemÌ VelkÈ Brit·nie je to onemocnÏnÌ 
looping ill, vz·cnÏ diagnostikovanÈ i v oblastech z·padnÌ 
Evropy. P˘vodci uveden˝ch onemocnÏnÌ pat¯Ì do komple-
xu vir˘ klÌöùovÈ encefalitidy se shodnou antigennÌ skladbou. 
  
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
Rezervo·rem n·kazy jsou hlodavci, pt·ci, savci, pop¯Ìpa-
dÏ nÏkter· hospod·¯sk· zvÌ¯ata pasoucÌ se v p¯ÌrodÏ (ovce, 
kozy). Nakaûlivost tÏchto zvÌ¯at trv· nÏkolik dnÌ. DalöÌm 
rezervo·rem a z·roveÚ vektorem je klÌötÏ (v naöich podmÌn-
k·ch Ixodes ricinus). KlÌötÏ, kterÈ nasaje infikovanou krev, 
je infekËnÌ doûivotnÏ tj. asi 3 roky. Z·roveÚ doch·zÌ k tran-
sovari·lnÌmu p¯enosu viru na dalöÌ generaci klÌöùat. Virus 
mohou p¯enÈst vöechna v˝vojov· stadia klÌötÏte.
 
5.  Cesta  p¯enosu 
OnemocnÏnÌ nenÌ p¯enosnÈ z ËlovÏka na ËlovÏka. K p¯eno-
su n·kazy doch·zÌ p¯is·tÌm infikovanÈho klÌötÏte. Moûn˝ je 
takÈ p¯enos po poûitÌ tepelnÏ nezpracovanÈho mlÈka infiko-
van˝ch zvÌ¯at.
 
6.  InkubaËnÌ  doba 
Pohybuje se v rozmezÌ 7-14 dn˘.

 
7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
Jak bylo uvedeno, n·kaza se nep¯en·öÌ z ËlovÏka na ËlovÏka. 
KlÌötÏ infikovanÈ v jakÈmkoli v˝vojovÈm stadiu z˘st·v· in-
fekËnÌ po cel˝ zbytek ûivota. Viremie rezervo·rov˝ch zvÌ¯at 
trv· nÏkolik dn˘. U ËlovÏka je obdobÌ viremie 7-10 dn˘.
 
8.  VnÌmavost 
VnÌmavost k danÈ infekci je vöeobecn·. Po proûitÌ onemoc-
nÏnÌ i inaparentnÌho se vytv·¯Ì celoûivotnÌ imunita.
 
9.  Principy  terapie 
Z·leûÌ na klinickÈm pr˘bÏhu onemocnÏnÌ, d˘leûit˝ je klid 
na l˘ûku p¯edevöÌm bÏhem akutnÌ f·ze onemocnÏnÌ. Pod·-
vajÌ se hypertonickÈ roztoky glukÛzy i.v., komplexy vitamÌn˘ 
a analeptika. Antibiotika se pod·vajÌ pouze p¯i sekund·rnÌch 
infekcÌch. 

10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 
l p¯i pobytu v ohnisku n·kazy je nutno db·t na osobnÌ 

ochranu p¯ed napadenÌm klÌötÏtem (vhodn˝ odÏv, re-
pelenty) 

l d˘leûitÈ je vËasnÈ a odbornÈ odstranÏnÌ klÌötÏte, tÌm je 
takÈ snÌûena infekËnÌ d·vka viru 

l ve zvl·ötnÌch p¯Ìpadech, jestliûe doölo k p¯is·tÌ klÌötÏte 
v ohnisku n·kazy, je moûno pouûÌt hyperimunnÌ imu-
noglobulin (maxim·lnÏ do 96 hod. po tÈto ud·losti) 

l v naöich podmÌnk·ch m·me k dispozici usmrcenÈ oË-
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kovacÌ l·tky (Immuno, Behring);oËkovacÌ schÈma spo-
ËÌv· v aplikaci 3 d·vek, kterÈ zajistÌ ochranu na dobu 3 
let, po tÈto dobÏ se prov·dÌ p¯eoËkov·nÌ 1 d·vkou 

l viz kapitola Lymesk· borreliÛza. 
b) represivnÌ 
l hl·öenÌ onemocnÏnÌ 
l izolace pacienta na infekËnÌm oddÏlenÌ. 

10.9   L

10.9.1 LEGIONEL”ZA   

1.  P˘vodce ñ agens 
Legionelly jsou aerobnÌ, gram negativnÌ tyËky vyûadujÌcÌ 
cystein a dalöÌ ûiviny k r˘stu in vitro. I kdyû je dosud zn·-
m˝ch 18 sÈroskupin L. pneumophilae, s onemocnÏnÌm je 
nejËastÏji spojov·na sÈroskupina 1. 

P¯ÌbuznÈ mikroorganismy L. micdadei, L. bozemanii, L. 
longbeache a L. dumoffi byly izolov·ny z pneumonii hlavnÏ 
u imunosuprimovan˝ch pacient˘. Dosud bylo identifikov·no 
celkem 35 druh˘ legionel s nejmÈnÏ 45 sÈroskupinami.

 
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
Jde o akutnÌ bakteri·lnÌ onemocnÏnÌ s dosud zn·m˝mi dvÏ-
ma klinick˝mi manifestacemi ñ legion·¯sk· nemoc a pon-
tiack· horeËka. ObÏ zaËÌnajÌ anorexiÌ, mal·tnostÌ, bolestmi 
hlavy a sval˘. Z·hy nastupuje horeËka kolem 39 ∞C ñ 40,5 
∞C se zimnicÌ. Typick˝ je neproduktivnÌ such˝ kaöel, bolesti 
b¯icha a pr˘jem. 

U legion·¯skÈ nemoci je typick˝ rentgenologick˝ n·-
lez lob·rnÌ pneumonie, kter· m˘ûe progredovat bilater·lnÏ 
a vÈst aû k respiraËnÌmu selh·nÌ. Smrtnost hospitalizova-
n˝ch p¯Ìpad˘ legion·¯skÈ nemoci dosahuje aû 39 %, u osob 
s naruöenou imunitou je jeötÏ vyööÌ. 

Pontiack· horeËka nezp˘sobuje pneumonii nebo ˙mrtÌ. 
K ˙zdravÏ doch·zÌ v pr˘bÏhu 2 aû 5 dn˘ bez terapie. Tento 
klinick˝ obraz bude vyvol·n spÌöe reakcÌ organismu na inha-
laci bakteri·lnÌho antigÈnu neû invazÌ legionel. 

DiagnÛza se opÌr· o izolaci etiologickÈho agens na spe-
ci·lnÌch kultivaËnÌch mÈdiÌch, pr˘kaz legionel p¯Ìmou imu-
nofluorescencÌ z postiûenÈ tk·nÏ Ëi respiraËnÌch sekret˘, de-
tekcÌ antigen˘ L. pneumophila sÈroskupiny 1 v moËi pomocÌ 
r·dio izotopov˝ch metod Ëty¯n·sobn˝ nebo vyööÌ vzestup 
titru specifick˝ch protil·tek z p·rov˝ch sÈr odebran˝ch v in-
tervalu 3-6 t˝dn˘. U n·s zatÌm laboratornÌ diagnostika nenÌ 
bÏûnÏ dostupn· a tak se diagnÛza opÌr· o rtg n·lez progredu-
jÌcÌ lob·rnÌ pneumonie s vysokou horeËkou a neproduktiv-
nÌm kaölem, negativnÌ bakteriologickÈ vyöet¯enÌ sputa a krve 
a laboratornÌ pr˘kaz postiûenÌ ledvinn˝ch a jaternÌch funkcÌ.

3.  V˝skyt 
LegionelÛza nenÌ novÈ onemocnÏnÌ. PrvnÌ dokumentovan˝ 
p¯Ìpad je z r.1947, prvnÌ epidemie z r.1957 v MinesotÏ. Od 
tÈ doby bylo onemocnÏnÌ diagnostikov·no takÈ v JiûnÌ Ame-
rice, Austr·lii, Africe a EvropÏ. Legion·¯sk· nemoc dostala 
svÈ pojmenov·nÌ podle epidemie pneumonii, kter· vypukla 
na srazu p¯ÌsluönÌk˘ americk˝ch lÈgii ve Filadelfii v r. 1976. 
V̋ skyt jak sporadick˝ch p¯Ìpad˘ tak epidemick˝ je ËastÏjöÌ 
v letnÌch mÏsÌcÌch a na podzim neû v ostatnÌch roËnÌch ob-
dobÌch. SÈrologickÈ studie naznaËujÌ 1 % aû 20 % promo¯e-
nost proti sÈroskupinÏ 1 L. pneumophilae u staröÌ dospÏlÈ 
populace. SporadickÈ p¯Ìpady byly hl·öeny i za mo¯em. 
  
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
Zdroj v typickÈm pojetÌ nep¯ich·zÌ v ˙vahu. L.pneumophila 

byla izolov·na z r˘zn˝ch vodnÌch systÈmu jako jsou sprchy, 
chladicÌ vÏûe klimatizaËnÌch za¯ÌzenÌ, zvlhËovaËe vzduchu, 
v˝¯ivÈ l·znÏ, inhalaËnÌ p¯Ìstroje, dekorativnÌ font·ny. Agens 
bylo izolov·no z horkÈ a studenÈ vody vodovodnÌch kohout-
k˘ a sprch jako i z potok˘, rybnÌk˘ a p˘dy kolem jejich b¯e-
h˘. Legionelly jsou schopnÈ p¯eûÌt mÏsÌce ve vodovodnÌch 
kohoutcÌch i v destilovanÈ vodÏ.
 
5.  Cesta  p¯enosu 
EpidemiologickÈ d˘kazy svÏdËÌ pro vzduön˝ p¯enos. JinÈ 
cesty jsou moûnÈ, ale û·dn· z nich nebyla jednoznaËnÏ po-
tvrzena.
 
6.  InkubaËnÌ  doba 
Legion·¯sk· nemoc: 2-10 dnÌ, nejËastÏji 5-6 dnÌ. 
Pontiack· horeËka: 5-66 hodin, nejËastÏji 24-48 hodin. 

7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
P¯enos n·kazy z ËlovÏka na ËlovÏka nebyl prok·z·n. 
  
8.  VnÌmavost 
VnÌmavost je vöeobecn·, v˝skyt stoup· s vÏkem. VÏtöina 
p¯Ìpad˘ je pops·na u osob staröÌch 50 let, zejmÈna ku¯·k˘ 
a nemocn˝ch chronick˝mi nemocemi plic, ledvin, diabetem, 
malignitami a osob v imunosupresi po transplantaci nebo 
v terapii kortikosteroidy. V̋ skyt je asi 2,5 kr·t ËastÏjöÌ u mu-
û˘ neû u ûen. 

  
9.  Principy  terapie 
LÈkem volby je erytromycin. NovÏjöÌ makrolidov· antibio-
tika mohou b˝t takÈ ˙Ëinn·. Penicilinov·, cefalosporinov· 
a aminoglykosidov· antibiotika jsou ne˙Ëinn·. 

  
10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 
l pravideln· ˙drûba a dezinfekce klimatizaËnÌch za¯Ìze-

nÌ. 
b) represivnÌ 
l hl·öenÌ onemocnÏnÌ 
l p¯i v˝skytu onemocnÏnÌ p·tr·nÌ po dalöÌch p¯Ìpadech, 

spoleËnÈm zdroji n·kazy v prost¯edÌ a zp˘sobu p¯eno-
su 

l dekontaminace podez¯el˝ch rezervo·r˘ n·kazy chloro-
v·nÌm vody m˘ûe b˝t ˙Ëinn˝m opat¯enÌm. 

10.9.2 LEPTOSPIR”ZA

1. P˘vodce ñ agens 
Pohybliv· spirochÈta rodu Leptospiraceae, kter· se ¯adÌ 
do druhu Leptospira interrogans. Je zn·mo p¯es 200 sÈro-
typ˘, kterÈ se podle sÈrologickÈ p¯Ìbuznosti za¯azujÌ do 23 
sÈroskupin. V »eskÈ republice jsou bÏûnÈ L. grippotyphosa 
(70 %), L. icterohaemorrhagiae (20 %) a L. sejroe (10 %). 

Leptospiry jsou odolnÈ na zevnÌ prost¯edÌ, v Ëist˝ch vo-
d·ch p¯eûÌvajÌ mÏsÌc i dÈle, ve vlhkÈ p˘dÏ nÏkolik t˝dn˘. Jsou 
citlivÈ na vysuöenÌ, na nÌzkÈ pH, na teploty vyööÌ nad 42 ∞C; 
v zmrazenÈm stavu p¯etrv·vajÌ pouze omezenou dobu.

2. Klinick˝  obraz  a  diagnostika infekce 
SpoleËn˝mi projevy leptospirÛz je n·hl˝ zaË·tek, horeËky, 
bolesti hlavy a z·nÏt spojivek. NejlehËÌ formy probÌhajÌ pod 
obrazem Ñch¯ipkyì a Ëasto unikajÌ pozornosti. 
l Anikterick· forma 

-  septikemickÈ stadium: horeËka, bolesti hlavy, myal-
gie, nausea/zvracenÌ, bolesti b¯icha, 
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  sufuze spojivek bez purulentnÌ sekrece. Trv· 3-7 dnÌ 
a konËÌ zd·nlivou ˙zdravou. 

-  imunitnÌ stadium: po 1-3 dennÌm asymptomatickÈm 
obdobÌ se objevuje zv˝öen· teplota, bolesti hlavy, zvra-
cenÌ, aseptick· meningitida, kter· trv· 4-30 dnÌ. 

l Ikterick· forma: 
HoreËka, bolesti hlavy, myalgie, ûloutenka, ren·lnÌ in-
suficience, hypotenze, hemoragie ev. hemoragick· pne-
umonie. L. grippotyphosa vyvol·v· p¯ev·ûnÏ sÈroznÌ me-
ningitidu. Infekce L. icterohaemorrhagiae m· z·vaûnÏjöÌ 
pr˘bÏh (Weilova nemoc) prov·zen˝ ûloutenkou, makulo-
papulÛznÌm exantÈmem, nÏkdy i hemoragickou diatÈzou. 
PostiûenÌ ledvin vede k oligurii aû anurii. V likvoru p¯i 
meningitidÏ je pleocytÛza s p¯evahou lymfocyt˘. 
KlinickÈ onemocnÏnÌ trv· nÏkolik dn˘ aû t˝dn˘; u nelÈËe-

n˝ch p¯Ìpad˘ i nÏkolik mÏsÌc˘. Smrtnost je nÌzk·, ale vzr˘st· 
vÏkem, u Weilovy nemoci m˘ûe dos·hnout aû 5-10 % . 

Infekce mohou probÌhat i asymptomaticky. 
DiagnÛzu potvrzuje vzestup titru protil·tek p¯i sÈrologic-

kÈm vyöet¯enÌ akutnÌho a rekonvalescentnÌho vzorku sÈra 
metodou IFA nebo ELISA. Izolace leptospir je moûn· z krve 
(v 1. t˝dnu) event. z mozkomÌönÌho moku 4.-10. den akutnÌ-
ho stadia, nebo z moËi po des·tÈm dnu.
 
3. V˝skyt 
LeptospirÛzy jsou rozöÌ¯eny po celÈm svÏtÏ. Profesion·lnÌ 
riziko je u pracovnÌk˘ v zemÏdÏlstvÌ, kanalizaËnÌch za¯ÌzenÌ, 
hornictvÌ, veterin·¯˘. Zv˝öenÈ riziko je p¯i rekreaci v p¯Ìrod-
nÌch ohniscÌch. 

V roce 1995 bylo hl·öeno 85 p¯Ìpad˘ onemocnÏnÌ, s nej-
vyööÌm v˝skytem v srpnu (51 %). NejvyööÌ nemocnost byla 
ve vÏkovÈ skupinÏ 45-54 let (20 %). Trend nemocnosti jevÌ 
pokles, onemocnÏnÌ se vöak objevujÌ v cyklech z·visl˝ch na 
v˝skytu hlodavc˘. LeptospirÛzy je hl·öeny ze vöech kraj˘ 
s maximem v jiho- a severomoravskÈm regionu.
 
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
LeptospirÛzy jsou zoonÛzy, jejichû reservo·rem jsou divo-
ce ûijÌcÌ a dom·cÌ zvÌ¯ata. HlavnÌm reservoirem L. ictero-
haemorrhagiae jsou potkani, potencion·lnÌm reservoirem 
jsou psi, vep¯i, liöky a vodnÌ hraboöi. Pro L. grippotyphosa 
a sejroe myöovitÌ hlodavci (hraboö polnÌ, myöice, hryzec). 
Leptospiry mohou p¯eûÌvat v ren·lnÌch tubulech a vyluËo-
v·nÌ moËÌ je dlouhodobÈ aû celoûivotnÌ. Nakazit se mohou 
i dom·cÌ zvÌ¯ata. 

5.  Cesta  p¯enosu 
l Kontaktem k˘ûe, zejmÈna naruöenÈ, a sliznic s kontamino-

vanou vodou p˘dou nebo vegetacÌ p¯i plav·nÌ, p¯i koup·nÌ 
ve stojat˝ch vod·ch kontaminovan˝ch moËÌ hlodavc˘. 

l P¯Ìm˝m kontaktem s moËÌ nebo tk·nÏmi infikovan˝ch 
hlodavc˘. 

l IngescÌ ñ pitÌ nep¯eva¯enÈ vody z nezn·m˝ch zdroj˘, ale 
i omytÌ ovoce Ëi zeleniny kontaminovanou vodou. 

l InhalacÌ ñ aerosolu kontaminovan˝ch tekutin nebo kon-
taminovan˝m prachem.

 
6.  InkubaËnÌ  doba 
Obvykle 10 dnÌ, s rozpÏtÌm 4-20 dnÌ.
 
7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
P¯Ìm˝ p¯enos z ËlovÏka na ËlovÏka nebyl prok·z·n, i kdyû 
nemocn˝ obvykle vyluËuje leptospiry moËÌ po dobu jednoho 
mÏsÌce. Leptospirurie byla prok·z·na aû 11 mÏsÌc˘ po akut-
nÌm onemocnÏnÌ.

8.  VnÌmavost 
VnÌmavost je vöeobecn·, imunita je typovÏ specifick·. 
  
9.  Principy  terapie 
U leptospirÛz se v lÈËbÏ aplikujÌ antibiotickÈ prepar·ty: 
l u mÌrn˝ch p¯Ìpad˘ ñ doxycyklin, ampicilin, amoxycilin 
l u z·vaûn˝ch stav˘ ñ penicilin G, ampicilin.
 
10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 
l v˝chova populace o moûnostech p¯enosu infekce 
l ochrana pracovnÌk˘ v rizikov˝ch zamÏstn·nÌch 
l zajiötÏnÌ zdroj˘ pitnÈ vody v rekreaËnÌch oblastech 
l d˘sledn· deratizace objekt˘ a lidsk˝ch obydlÌ 
l dezinfekce moËi nemocn˝ch. 

b) represivnÌ 
l LeptospirÛzy podlÈhajÌ povinnÈmu hl·öenÌ. 

10.9.3 LISTERI”ZA 
  

1.  P˘vodce ñ agens 
Listeria monocytogenes, grampozitivnÌ tyËkovit· bakterie. 

  
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
OnemocnÏnÌ se obvykle manifestuje jako meningoence-
falitida nebo septikemie u novorozenc˘ a dospÏl˝ch osob 
a jako potrat u tÏhotn˝ch ûen. 

SouË·stÌ klinickÈho obrazu m˘ûe b˝t i endokarditida, 
granulomatÛznÌ lÈze jater a dalöÌch org·n˘, vnit¯nÌ i vnÏjöÌ 
abscesy a papul·rnÌ i pustul·rnÌ koûnÌ lÈze. 

ZdravÌ, neoslabenÌ jedinci mohou b˝t postiûeni mÌrn˝m 
horeËnat˝m onemocnÏnÌm, nÏkdy s potÌûemi, podobn˝mi 
ch¯ipce. To m˘ûe b˝t zvl·öù nebezpeËnÈ pro tÏhotnÈ ûeny, 
kterÈ PoË·tek meningoencefalitidy (vz·cnÈ u gravidnÌch ûen) 
b˝v· n·hl ,̋ s horeËkou, intenzivnÌ bolestÌ hlavy a p¯Ìznaky 
meninge·lnÌho dr·ûdÏnÌ. Brzy se m˘ûe objevit delirium a ko-
ma, v nÏkter˝ch p¯Ìpadech doch·zÌ ke kolapsu a öoku. p¯ene-
sou n·kazu na plod. M˘ûe p¯itom dojÌt k ˙mrtÌ plodu, nebo 
se novorozenci rodÌ se septikemiÌ, p¯ÌpadnÏ bezprost¯ednÏ 
onemocnÌ meningitidou, a to i kdyû onemocnÏnÌ matky bylo 
asymptomatickÈ. Matka v obdobÌ po porodu neb˝v· ohroûe-
na, u novorozenc˘ je vöak smrtnost aû 30 % a pokud se objevÌ 
u nich p¯Ìznaky onemocnÏnÌ do 4 dn˘ po porodu, m˘ûe b˝t aû 
50 %. Vysok· smrtnost je typick· i pro onemocnÏnÌ dospÏl˝ch 
osob, u star˝ch pacient˘ m˘ûe dosahnout aû 60 %. 

K potvrzenÌ diagnÛzy slouûÌ izolace p˘vodce n·kazy 
z krve, mozkomÌönÌho moku, amniotickÈ tekutiny, placenty, 
ûaludeËnÌho v˝plachu a z jin˝ch postiûen˝ch mÌst. Listeria 
monocytogenes m˘ûe b˝t snadno izolov·na z mÌst, kter· jsou 
norm·lnÏ sterilnÌ, p¯i izolaci z jin˝ch mÌst je nutnÈ odliöenÌ 
od jin˝ch tyËkovit˝ch bakteriÌ. V̋ sledky izolace jsou lepöÌ 
p¯i uûitÌ obohacen˝ch selektivnÌch mediÌ. MikroskopickÈ 
vyöet¯enÌ mozkomÌönÌho moku m˘ûe stanovit p¯edbÏûnou 
diagnÛzu, sÈrologickÈ testy jsou nespolehlivÈ.
 
3.  V˝skyt 
V̋ skyt je vÏtöinou sporadick ,̋ doch·zÌ vöak i k epidemic-
kÈmu v˝skytu. Epidemie se mohou objevit ve vöech roËnÌch 
obdobÌch. P¯ibliûnÏ 30 % klinick˝ch p¯Ìpad˘ se nach·zÌ 
u novorozenc˘, z netÏhotn˝ch dospÏl˝ch jsou postiûeny 
hlavnÏ osoby ve vÏku nad 40 let. Doch·zÌ i k nosokomialnÌ-
mu v˝skytu. AbortivnÌ p¯Ìpady postihujÌ celou populaci bez 
rozdÌlu vÏku, jsou vöak v˝znamnÈ pouze v tÏhotenstvÌ. Do-
ch·zÌ p¯i nich k potrat˘m, vÏtöinou aû v druhÈ polovinÏ tÏho-
tenstvÌ, k perinat·lnÌ infekci doch·zÌ v poslednÌm trimestru.  
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V »R byl v poslednÌch 30 letech hl·öen˝ v˝skyt velmi 
nÌzk ,̋ pohyboval se mezi 1-19 p¯Ìpady za rok, v roce 1995 
bylo 11 p¯Ìpad˘. 

4.  Zdroj ñ rezervo·r 
»lovÏk i dom·cÌ a divocÌ savci. NosiËstvÌ s vyluËov·nÌm 
stolicÌ se nach·zÌ v r˘zn˝ch skupin·ch obyvatelstva s preva-
lencÌ aû 10 % a doch·zÌ k nÏmu i u zvÌ¯at. Listerie p¯eûÌvajÌ 
v p˘dÏ, v pÌci, ve vodÏ, v bahnÏ a sil·ûi. P¯i sezonnÌm uûÌ-
vanÌ sil·ûe jako krmiva doch·zÌ k zv˝öenÈmu v˝skytu lis-
teriÛzy u zvÌ¯at. P¯i zr·nÌ mÏkk˝ch s˝r˘ doch·zÌ k podpo¯e 
r˘stu listeriÌ. 

5.  Cesta  p¯enosu 
Z·kladnÌm a tÈmÏ¯ v˝luËn˝m zp˘sobem p¯enosu je p¯enos 
potravou a to jak u sporadick˝ch p¯Ìpad˘, tak v epidemiÌch. 
Jako vehikulum infekce slouûÌ kontaminovanÈ mlÈko, mÏk-
kÈ s˝ry, kontaminovan· zelenina a jÌdla p¯ed poûitÌm tepelnÏ 
nezpracovan·, jako nap .̄ paötika. 

P¯i neonat·lnÌ infekci doch·zÌ k p¯enosu z matky na plod 
buÔ jiû in utero, nebo p¯i porodu p¯i pr˘chodu porodnÌ ces-
tou. Byly i pops·ny hromadnÈ v˝skyty na novorozeneck˝ch 
oddÏlenÌch s p¯enosem kontaminovan˝mi pom˘ckami.
 
6.  InkubaËnÌ  doba 
InkubaËnÌ dobu bylo moûno stanovit v epidemiÌch, kdy 
doölo k jednor·zovÈ expozici kontaminovanÈ potravinÏ, 
k v˝skytu p¯Ìpad˘ doölo v rozmezÌ 3-70 dnÌ, nejËastÏji okolo 
3 t˝dn˘.
 
7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
Matky infikovan˝ch novorozenc˘ vyluËujÌ listerie vagin·l-
nÌmi sekrety a moËÌ po dobu 7-10 dn˘ po porodu, z¯Ìdka 
i dÈle. NakaûenÈ osoby mohou vyluËovat listerie ve stolici 
po dobu nÏkolika mÏsÌc˘. 

8.  VnÌmavost 
Plod i novorozenec jsou vysoce vnÌmavÌ k n·kaze, dÏti 
a mladÌ dospÏlÌ jsou pomÏrnÏ odolnÌ, nad 40 let odolnost kle-
s· a vnÌmavost je pomÏrnÏ vysok· u imunosuprimovan˝ch 
osob a star˝ch lidÌ. N·kazou jsou ohroûeni i pacienti oslabe-
nÌ jin˝m onemocnÏnÌm, jako je malignÌ tumor, transplantace 
org·n˘, diabetes a AIDS. 

9.  Principy  terapie 
K specifickÈ lÈËbÏ je uûÌv·n penicilin nebo ampicilin, p¯Ì-
padnÏ v kombinaci s aminoglykosidy. U pacient˘ alergic-
k˝ch na penicilin je n·hradnÌm lÈkem streptomycin. Cefalo-
sporiny, vËetnÏ t¯etÌ generace, jsou u listeriÛzy neuËinnÈ.
 
10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a)  preventivnÌ 
l tÏhotnÈ ûeny a imunosuprimovanÌ pacienti musÌ db·t 

na to, aby jedli pouze dob¯e prova¯enou stravu a ¯·dnÏ 
pasteurizovanÈ mlÈËnÈ v˝robky; musÌ se rovnÏû vy-
h˝bat styku s potenci·lnÏ infekËnÌm materi·lem, jako 
jsou nap .̄ potracenÈ zvÌ¯ecÌ plody 

l zajiötÏnÌ bezpeËnÈ p¯Ìpravy potravy zvÌ¯ecÌho p˘vodu, 
¯·dn· pasteurizace mlÈËn˝ch v˝robk˘, kontrola mÏk-
k˝ch s˝r˘ po zr·nÌ na p¯Ìtomnost listeriÌ 

l p¯i pÏstov·nÌ zeleniny pouûÌv·nÌ pouze dostateËnÏ vy-
zr·lÈho kompostu (hnoje), peËlivÈ mytÌ zeleniny p¯ed 
poûitÌm 

l bezpeËn· likvidace potracen˝ch zvÌ¯ecÌch plod˘ a mrt-
v˝ch zvÌ¯at, zejmÈna ovcÌ postiûen˝ch encefalitidou. 

b)  represivnÌ 
l hl·öenÌ onemocnÏnÌ 
l izolace v nemocnici nenÌ nutn·, pokud ji nevyûaduje 

zdravotnÌ stav 
l opat¯enÌ k zabr·nÏnÌ kontaminace potravin exkrety ne-

mocn˝ch osob. 

10.9.4 LYMESK¡  BORRELI”ZA 
  

1. P˘vodce ñ agens 
P˘vodcem onemocnÏnÌ je mikroaerofilnÌ, pohybliv· gram-
-negativnÌ spirochÈta Borrelia burgdorferi sensu lato. Rozli-
öujÌ se n·sledujÌcÌ genomickÈ skupiny: 
l Borrelia burgdorferi sensu stricto 
l B. garinii 
l B. afzelii 
l B. japonica. 

B. b. sensu stricto se vyskytuje na celÈm svÏtÏ, ale jako 
jedin· v severnÌ Americe; B. garinii a B. afzelii v EvropÏ, B. 
japonica v Japonsku. 

B. burgdorferi s. l. m· velmi bohatou antigennÌ struktu-
ru. PovrchovÈ antigeny (OspA, OspB) jsou variabilnÌ a majÌ 
plazmidov˝ p˘vod. DalöÌm imunogennÌm proteinem je bi-
ËÌkov˝ flagelin p41, kter˝ vöak m· nespecifickÈ epitopy. 
Antigen p60 (obecn˝ antigen) je spoleËn˝ pro ¯adu jin˝ch 
bakteriÌ. OspC antigen je hlavnÌm imunogenem v ËasnÈ 
protil·tkovÈ odpovÏdi, p100 antigen pak v pozdnÌ f·zi 
imunity. Plazmidy borreliÌ majÌ kruhovou i line·rnÌ struk-
turu. Ztr·tou plazmid˘ doch·zÌ ke ztr·tÏ vnÏjöÌch variabil-
nÌch protein˘ a ke ztr·tÏ virulence borrelie. Intracelul·rnÌ 
perzistence borreliÌ byla prok·z·na in vitro a in vivo i po 
lÈËbÏ antibiotiky. Intracelul·rnÏ perzistujÌcÌ borrelie se ne-
dÏlÌ. B.b. tvo¯Ì extracelul·rnÌ membr·novÈ vezikuly, kterÈ 
obsahujÌ povrchovÈ antigeny OspA, B, C, D a plazmidovou 
DNA. Zd· se, ûe vyluËov·nÌ tÏchto vezikul je ochrann˝m 
mechanismem B. burgdorferi proti sÈrov˝m protil·tk·m. 
Borrelie se tÌm zbavuje vnÏjöÌch antigen˘, kterÈ v podobÏ 
vezikul jsou p¯ednostnÏ fagocytov·ny a tÌm br·nÌ fago-
cytÛze spirochÈt. Ke zmÏnÏ antigennÌ struktury doch·zÌ 
tÈû p¯i tvo¯enÌ cyst v prost¯edÌ pro borrelie nevhodnÈm. 
  
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
Lymesk· borreliÛza m· ËasnÈ a pozdnÌ stadium onemoc-
nÏnÌ. 
»asnÈ stadium 
l Typick˝m p¯Ìznakem je pomalu se öÌ¯ÌcÌ Ëerven· 

skvrna, zvan· erythema migrans (EM), kter· se objevÌ 
v mÌstÏ p¯is·tÌ klÌötÏte. Skvrna se kruhovÏ zvÏtöuje a m· 
vÏtöinou ohraniËen˝ lem s v˝bledem uprost¯ed. Klinicky 
je moûnÈ rozliöit t¯i z·kladnÌ typy EM: anul·rnÌ, homo-
gennÌ a homogennÌ s lemem. Skvrna je obvykle vÏtöÌ neû 
5 cm. M˘ûe se vytvo¯it bÏhem nÏkolika dnÌ po p¯is·tÌ klÌö-
tÏte, ale takÈ aû za nÏkolik t˝dn˘. MÈnÏ Ëasto (asi u 3% 
pacient˘) lze pozorovat v˝sev mnohoËetnÈho EM. ErytÈ-
ma migrans se objevuje asi u 70-80 % pacient˘. 

l »asn˝m p¯Ìznakem m˘ûe b˝t takÈ horeËka, t¯esavka, bo-
lesti ve svalech, ̇ nava. Tato f·ze m˘ûe p¯ipomÌnat p¯Ìzna-
ky ch¯ipky. Protoûe p¯is·tÌ klÌötÏte nevyvol·v· vûdy koûnÌ 
projevy jsou tyto symptomy varovn˝m znamenÌm u osob 
pob˝vajÌcÌch v p¯ÌrodnÌm ohnisku. 

l U dÏtÌ, mÈnÏ Ëasto u dospÏl˝ch se nÏkdy nalezne na k˘ûi 
uönÌho lal˘Ëku, nosu, na prsnÌ bradavce nebo na öourku 
po p¯is·tÌ klÌötÏte modroËerven˝ uzlÌk 1-5 cm velk ,̋ kter˝ 
m˘ûe b˝t prov·zen zdu¯enÌm p¯Ìsluön˝ch mÌznÌch uzlin. 
NÏkdy se objevÌ i za nÏkolik t˝dn˘ aû mÏsÌc˘. 
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l Po nÏkolika t˝dnech, vÏtöinou vöak ne dÈle neû za 3 mÏsÌ-
ce se mohou vyskytnout r˘znÈ projevy postiûenÌ nervovÈ-
ho, kloubnÌho a kardiovaskul·rnÌho systÈmu. 
 NervovÈ p¯Ìznaky zahrnujÌ bolesti hlavy, ztuhlost öÌje, 

poruchy citlivosti a hybnosti, obrny a to zejmÈna lÌcnÌho 
nervu, bolesti v z·dech i v konËetin·ch. Symptomy kolÌsajÌ 
a mohou trvat mÏsÌce a p¯ejÌt do chronicity. Jsou projevem 
aseptickÈ meningitidy, krani·lnÌ neuritidy vËetnÏ obrn hla-
vov˝ch nerv˘, chorei, cerebel·rnÌ ataxie, motorickÈ a senso-
rickÈ radikuloneuritidy, myelitidy a encefalitidy. 

 PostiûenÌ kloub˘ ñ lymesk· artritida (LA) ñ se proje-
vuje bolestmi, kterÈ se stÏhujÌ a trvajÌ kr·tkou dobu. Ataky se 
opakujÌ. D·le sem pat¯Ì i z·nÏtlivÈ projevy dalöÌch struktur 
pohybovÈho apar·tu. Jedn· se zejmÈna o z·nÏty ölach a je-
jich pochev (tendinitidy, tendovaginitidy a tenosynovitidy), 
˙pon˘ vaz˘ a ölach do kosti (entesitidy), kloubnÌch pouzder 
a burs (kapsulitidy, bursitidy), sval˘ (myositidy). Projevy 
postiûenÌ pohybovÈho apar·tu v pr˘bÏhu jednotliv˝ch stadiÌ 
LB majÌ r˘zn˝ charakter a je moûnÈ je rozdÏlit do t¯Ì skupin. 
Artralgie ñ muskuloskelet·lnÌ bolest bez objektivnÌho n·le-
zu; artritida ñ kloubnÌ z·nÏt s objektivnÌm fyzik·lnÌm n·le-
zem; chronickÈ zmÏny kloub˘ a kostÌ pod k˘ûÌ s ACA. 

SrdeËnÌ obtÌûe se mohou projevit duönostÌ a p¯ipomÌnat 
infarkt myokardu. Kardi·lnÌ symptomy prov·zejÌ atrio-

ventrikul·rnÌ bloky nebo vz·cnÏji akutnÌ myoperikarditidu. 
OËnÌ projevy borreliÛzy jsou velmi r˘znorodÈ, mohou se 

objevit ve vöech f·zÌch nemoci. Konjunktivitida, episkleriti-
da, event. edÈm vÌËek se objevuje v ËasnÈm stadiu choroby 
bÏhem nÏkolika dnÌ po objevenÌ erythema migrans. Epite-
li·lnÌ Ëi strom·lnÌ keratitida m˘ûe vzniknout za mÏsÌce 
i lÈta po prvnÌch p¯ÌznacÌch. Uveitida je popisov·na spÌöe 
v pozdÏjöÌch f·zÌch LB, jako projev imunoalergickÈ reakce, 
ale m˘ûe b˝t takÈ prvnÌm klinick˝m projevem. Vz·cnÏji 
se pozoruje exudativnÌ odchlÌpenÌ sÌtnice, mÏstnav· papila 
nebo neuropatie optiku. PrvnÌm projevem lymeskÈ nemoci 
mohou b˝t i obrny, jednostrannÈ Ëi oboustrannÈ postiûenÌ 
n.VI, mÈnÏ ËastÈ je postiûenÌ n.III a n.IV. Porucha n.VI je 
Ëasto spojena i s lÈzÌ n.VII. 

 
PozdnÌ stadium 
m· chronick˝ pr˘bÏh a objevuje se za vÌce neû 6-12 mÏsÌc˘. 
Projevuje se zejmÈna postiûenÌm kloub˘, k˘ûe, nervovÈho 
systÈmu. PozdnÌm koûnÌm projevem je acrodermatitis 
chronica atrophicans (ACA), objevujÌcÌ se i za nÏkolik 
let po infekci. Pr˘bÏh ACA b˝v· rozdÏlov·n do dvou f·zÌ 
ñ z·nÏtlivÈ a atrofickÈ. Polovina nemocn˝ch m· souËasnÏ 
s ACA p¯Ìtomny p¯Ìznaky postiûenÌ jin˝ch org·n˘ ñ nejËas-
tÏji artralgie, artritidu, ˙navu, perifernÌ neuropatie. Chro-
nickÈ neurologickÈ projevy jsou obrazem encefalopatie, 
polyneuropatie nebo leukoencefalitidy. V moku se nach·zÌ 
lymfocyt·rnÌ pleocytÛza, zv˝öen· hladina protein˘; obvyk-
le b˝v· abnorm·lnÌ elektromyogram. KloubnÌ postiûenÌ m· 
charakter chronickÈ artritidy. 

Diagnostika onemocnÏnÌ spoËÌv· na klinickÈm obraze, 
epidemiologickÈ anamnÈze a laboratornÌm vyöet¯enÌ. Labo-
ratornÌ diagnostika je v souËasnÈ dobÏ zaloûena p¯edevöÌm 
na sÈrologickÈm vyöet¯enÌ (ELISA, IFA, Imunoblotting, 
Western blotting).B.b.s.l. lze kultivovat p¯i 33 0C v BSK 
(Barbour, Stoenner, Kelly) mediu. Kultivace je dostupn·, 
ale m·lo v˝tÏûn·. P¯Ìm· diagnostika je moûn· pomocÌ elek-
tronovÈho mikroskopu (ELM). Pro vyöet¯enÌ v ELM a kul-
tivaci je t¯eba krev heparinizovan·. PomocÌ PCR lze dete-
kovat genetick˝ materi·l B.b. v synovi·lnÌ tekutinÏ, likvoru, 
k˘ûi a v jin˝ch tk·nÌch, krvi a moËi. 

Na sÈrologickÈ testy se odesÌl· sr·ûliv· krev nebo sÈrum, 
likvor ev. synovi·lnÌ tekutina. »asov˝ interval mezi prvnÌm 
a dalöÌm vzorkem by mÏl b˝t nejmÈnÏ 6 ñ 8 t˝dn˘. V p¯ÌpadÏ 

hraniËnÌch hodnot je moûno interval zkr·tit na z·kladÏ dopo-
ruËenÌ laborato¯e. V̋ sledky sÈrologick˝ch test˘ je nezbytnÏ 
nutnÈ vztahovat k epidemiologickÈ anamnÈze a klinickÈmu 
stavu nemocnÈho. V tomto p¯ÌpadÏ jsou pak v˝sledky sÈ-
rologickÈho vyöet¯enÌ uûiteËnou informacÌ, kter· doplÚuje 
klinickou diagnÛzu. ImunitnÌ odpovÏÔ je velmi variabilnÌ. 
V̋ sledky sÈrologickÈho vyöet¯enÌ v ËasnÈ f·zi onemocnÏnÌ 
nebo u osob vËas lÈËen˝ch antibiotiky jsou vÏtöinou nega-
tivnÌ. Asi u t¯etiny nemocn˝ch doch·zÌ za 3-6 t˝dn˘ k tvorbÏ 
IgM protil·tek, jejichû hladina se pomalu sniûuje a bÏhem 
nÏkolika mÏsÌc˘ vymizÌ. U nÏkter˝ch nemocn˝ch zv˝öenÈ 
hladiny p¯etrv·vajÌ rok i dÈle, bez klinick˝ch projev˘. NÏkdy 
lze pozorovat po skonËenÌ terapie vzestup hladiny IgM i IgG 
protil·tek. IgG protil·tky se objevujÌ vÏtöinou jiû v nep¯Ì-
tomnosti IgM a majÌ vrchol v pr˘bÏhu pozdnÌch manifestacÌ. 
SpecifickÈ IgG protil·tky mohou p¯etrv·vat po mnoho let, 
i po lÈËbÏ a nemajÌ vztah k ˙spÏönosti terapie nebo p¯etrv·-
v·nÌ spirochÈty v organismu. PouhÈ zv˝öenÌ hladiny protil·-
tek nenÌ indikacÌ k p¯elÈËenÌ. 

U ËasnÈ neuroborreliÛzy lze protil·tky detekovat v likvo-
ru dokonce d¯Ìve neû v krevnÌm sÈru. Pro potvrzenÌ intrate-
k·lnÌ tvorby antiborreliov˝ch protil·tek lze stanovit speci-
fick˝ index IgG a IgM CSM/sÈrum. V souËasnÈ dobÏ se za-
ËÌnajÌ vyuûÌvat rekombinantnÌ antigeny (OspC, OspA, p41, 
p41/i, p100) k detekci ËasnÈ a pozdnÌ protil·tkovÈ odpovÏdi. 
  
3.  V˝skyt 
LB se vyskytuje v celÈm mÌrnÈm p·smu v z·vislosti na roz-
öÌ¯enÌ klÌöùat rodu Ixodes. Incidence LB v »eskÈ republice 
dos·hla v roce 1995 61,8/100 000 obyv. Distribuce onemoc-
nÏnÌ nenÌ rovnomÏrn·. Oblasti s vysokou nemocnostÌ, kter· 
nÏkolikan·sobnÏ p¯esahuje republikov˝ pr˘mÏr jsou okresy 
P¯Ìbram, Klatovy, Trutnov, PlzeÚ jih, äumperk, Fr˝dek-MÌs-
tek, Cheb, Tachov, jsou z·roveÚ lokalitami s nejvyööÌ prav-
dÏpodobnostÌ zÌsk·nÌ infekce. 

 OnemocnÏnÌ LB se vyskytuje v pr˘bÏhu celÈho roku 
s maximem v letnÌch mÏsÌcÌch. Typick˝ sezÛnnÌ charakter 
vykazuje nejËastÏjöÌ klinick· forma erythema migrans.
 
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
Lymesk· borreliÛza je zoonÛza. Rezervo·rem n·kazy jsou 
divoce ûijÌcÌ myöovitÌ hlodavci (Apodemus flavicolis, Cle-
thrionomys glareolus), lesnÌ zvÏ ,̄ pt·ci, klÌötÏ obecnÈ a jeho 
v˝vojov· stadia. »lovÏk pat¯Ì mezi hostitele vöech v˝vojo-
v˝ch stadiÌ klÌötÏte. N·kaza m˘ûe b˝t p¯enesena na psy, konÏ 
a skot, u kter˝ch se tÈû projevuje jako systÈmovÈ onemoc-
nÏnÌ.
 
5.  Cesta  p¯enosu 
HlavnÌm p¯enaöeËem LB je u n·s klÌötÏ obecnÈ ñ Ixodes ri-
cinus a jeho v˝vojov· stadia. KlÌötÏ s·nÌm na infikovan˝ch 
hostitelÌch zÌsk·v· borrelii, kter· se mnoûÌ ve jeho st¯evnÌ 
stÏnÏ, kde infekce z˘st·v· lokalizovan·, nebo doch·zÌ ke 
generalizovanÈmu rozsevu do ostatnÌch tk·nÌ. BÏhem s·nÌ 
klÌötÏte borrelie pronikajÌ jednak do st¯evnÌho lumen, jednak 
jsou hemolymfou zaneseny do slinn˝ch ûlaz. Riziko vzniku 
infekce u ËlovÏka stoup· po 24 hodin·ch s·nÌ klÌötÏte. »Ìm 
delöÌ s·nÌ, tÌm je vyööÌ riziko. Nejz·vaûnÏjöÌ pro p¯enos n·-
kazy jsou nymfy. 

TÈmÏ¯ 20 % nemocn˝ch ud·v· poötÌp·nÌ hmyzem. B.b. 
byla prok·zan· u ov·d˘, muchniËek (Simulidae) a blech. 
25 % nemocn˝ch si nenÌ vÏdomo ani p¯is·tÌ klÌötÏte ani po-
ötÌp·nÌ hmyzem. 

RizikovÈ oblasti jsou listnatÈ nebo smÌöenÈ lesy, lesopar-
ky, zejmÈna jejich travnatÈ a k¯ovinatÈ Ë·sti.Infikovan· klÌö-
ùata nach·zÌme i v mÏstsk˝ch parcÌch. Promo¯enost klÌöùat 
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v »R kolÌs· od 1-30 % podle jednotliv˝ch oblastÌ a v jednot-
liv˝ch letech.
 
6.  InkubaËnÌ  doba 
InkubaËnÌ doba (ID) se liöÌ podle klinick˝ch projev˘; u ery-
thema migrans je 7-10 dnÌ (rozpÏtÌ 1-180 dnÌ), u disemino-
vanÈ ËasnÈ formy 20-65 dnÌ, u pozdnÌ formy 6-12 mÏsÌc˘ 
i nÏkolik let.
 
7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
P¯Ìm˝ p¯enos z ËlovÏka na ËlovÏka nebyl prok·z·n. Ve vz·c-
n˝ch p¯Ìpadech byl dokumentov·n transplacent·rnÌ p¯enos 
u nelÈËen˝ch tÏhotn˝ch ûen.
 
8.  VnÌmavost 
VnÌmavost je pravdÏpodobnÏ vöeobecn·. NejvyööÌ frekven-
ce onemocnÏnÌ je ve vÏkovÈ skupinÏ 45-54 let. LB postihuje 
obÏ pohlavÌ, ale ûeny jsou postiûeny ËastÏji neû muûi (1:1,6). 
LB m˘ûe probÌhat jako latentnÌ infekce (zv˝öenÈ hladiny 
protil·tek bez klinick˝ch projev˘). Protil·tky se vyskytujÌ 
v naöÌ populaci asi u 20-40 % zdrav˝ch obyvatel. Reinfekce 
jsou moûnÈ.
 
9.  Principy  terapie 
LÈËba LB je zaloûena na aplikaci antibiotik. Pro ËasnÈ a mÌr-
nÈ formy onemocnÏnÌ jsou lÈkem volby doxycyklin (prvnÌ t¯i 
dny 200 mg po 12ti hod., pak 100 mg po 12ti hod. per os po 
dobu 3 t˝dn˘, amoxycilin 2-3 g dennÏ/ 3 t˝dny. AlternativnÏ 
erytromycin nebo azitromycin. Pro z·vaûnÏjöÌ formy paren-
ter·lnÌ aplikace penicilinu G (20 mil.j.) nebo ceftriaxonu 
(2 g) Ëi cefotaximu.
 
10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 

(oËkovacÌ l·tka nenÌ dosud dostupn·, proto prevence 
onemocnÏnÌ spoËÌv· p¯edevöÌm v ochranÏ p¯ed klÌöùaty: 
l v˝chova obyvatelstva o zp˘sobu p¯enosu a moûnos-

tech ochrany p¯ed klÌöùaty p¯i pobytu v endemickÈ 
oblasti 

l noöenÌ svÏtle barevn˝ch odÏv˘ (dlouhÈ ruk·vy a dlou-
hÈ nohavice zastrËenÈ do ponoûek) 

l pouûÌv·nÌ repelentnÌch prost¯edk˘ proti klÌöùat˘m; 
post¯ik je nutno opakovat kaûdÈ 2 ñ 3 hodiny 

l neodpoËÌvat na okraji lesa v nÌzk˝ch porostech s vyso-
kou tr·vou 

l kaûdÈ 3 ñ 4 hodiny prohlÈdnout celÈ tÏlo a odstranit 
klÌöùata; po n·vratu se hned p¯evlÈknout, odÏv vyt¯e-
pat, prohlÈdnout cel˝ tÏlesn˝ povrch. Zv˝öenou pozor-
nost vÏnovat larv·lnÌm stadiÌm klÌöùat, kter· jsou velmi 
mal· a lze je snadno p¯ehlÈdnout 

l dennÏ kontrolovat dom·cÌ zvÌ¯ata (koËky, psy), zda ne-
majÌ klÌötÏ 

l p¯is·t· klÌöùata co nejd¯Ìve odstranit (v˝zkum prok·zal, 
ûe klÌötÏ musÌ s·t nÏkolik hodin, aby se uskuteËnil p¯e-
nos infekce) ñ p¯i odstraÚov·nÌ klÌöùat zabr·nit pot¯Ìs-
nÏnÌ k˘ûe Ëi spojivek nebo odÏvu st¯evnÌm obsahem 
klÌöùat 

l nikdy se klÌötÏte nedot˝kat se hol˝ma rukama a ne-
maËkat je 

l p¯ed manipulacÌ s klÌötÏtem mÌsto dezinfikovat, nej-
lÈpe Jodisolem, ev. 0,5 % Jodonal B 

l klÌöùata odstraÚovat velmi jemnÏ vikl·nÌm, pokud se 
klÌötÏ nepustÌ k˘ûe; je moûno pouûÌt bezvroubkovÈ 
pinzety nebo pinetky 

l po vyjmutÌ klÌötÏte opÏt mÌsto dezinfikovat. 

b)  represivnÌ 
l onemocnÏnÌ podlÈh· povinnÈmu hl·öenÌ.

10.10 M

10.10.1 MAL¡RIE
 
1. P˘vodce ñ agens 
l Plasmodium vivax 
l P. malariae 
l P. falciparum 
l P. ovale 

V endemick˝ch oblastech m˘ûe doch·zet k smÌöen˝m 
infekcÌm.
 
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
Nejz·vaûnÏjöÌ onemocnÏnÌ vyvol·v· P. falciparum (malignÌ 
terci·na). OnemocnÏnÌ vyvolanÈ tÌmto agens mÌv· pestr˝ 
klinick˝ obraz, kter˝ m˘ûe imitovat ¯adu jin˝ch onemocnÏ-
nÌ. Pacient je postiûen horeËkou, zimnicÌ, pocenÌm, kaölem, 
pr˘jmem, bolestÌ hlavy, m˘ûe se u nÏho objevit ikterus, po-
ruchy koagulace, öok, jaternÌ a ledvinnÈ selh·nÌ, encefalo-
patie, plicnÌ a mozkov˝ edÈm a koma. Z·chvaty horeËky se 
zimnicÌ se opakujÌ kaûd˝ t¯etÌ den. 

Pro riziko komplikacÌ je i p¯i mÌrnÏjöÌm pr˘bÏhu nezbytn· 
vËasn· lÈËba. U nelÈËen˝ch osob je smrtnost podstatnÏ vyööÌ 
neû 10 %. 

 OstatnÌ t¯i plasmodia zp˘sobujÌ mÈnÏ z·vaûn· one-
mocnÏnÌ a obvykle neohroûujÌ nemocnÈho bezprost¯ednÏ 
na ûivotÏ. P. vivax vyvol·v· benignÌ terci·nu, P. malariae 
kvart·nu a P. ovale onemocnÏnÌ obdobnÈ benignÌ terci·nnÏ. 
OnemocnÏnÌ, vyvolan· tÏmito p˘vodci majÌ obvykle necha-
rektristick˝ zaË·tek s celkovou nevolnostÌ, pomalu stoupajÌcÌ 
teplotou, trvajÌcÌ nÏkolik dnÌ, n·sleduje zimnice s t¯esavkou 
a prudk˝ vzestup teploty aû k 40 0C, konËÌcÌ prof˙znÌm po-
cenÌm. DalöÌ z·chvat se objevÌ, tak jak vypl˝v· z n·zvu jed-
notliv˝ch typ˘ mal·rie, obvykle za 3 Ëi 4 dny. PravÈ relapsy, 
n·sledujÌcÌ po obdobÌ bez parasitemie, se mohou objevovat 
v intervalech 5 i vÌce let po mnoholet· obdobÌ. 

Z·kladem laboratornÌ diagnostiky je pr˘kaz parazita 
p¯Ìm˝m mikroskopick˝m vyöet¯enÌm tlustÈ kapky, nebo 
krevnÌho n·tÏru, obarvenÈho podle Giemsy. Protoûe mnoû-
stvÌ parazit˘ v perifernÌ krvi kolÌs·, je t¯eba vyöet¯enÌ nÏko-
likr·t opakovat. Protil·tky, zjistitelnÈ imunofluorescencÌ Ëi 
jin˝mi testy, se mohou objevit po prvnÌm t˝dnu onemocnÏnÌ 
a mohou p¯etrv·vat po obdobÌ mnoha let. Jejich vyöet¯enÌ 
proto nepom˘ûe k diagnÛze akutnÌho onemocnÏnÌ, m· vöak 
v˝znam v epidemiologick˝ch studiÌch a p¯i odhalov·nÌ pa-
razitonosiË˘.
 
3.  V˝skyt 
Epidemick˝ v˝skyt mal·rie byl jiû potlaËen v mÌrn˝ch kli-
matick˝ch p·smech a v nÏkter˝ch subtropick˝ch ˙zemÌch; 
tvo¯Ì vöak st·le jeden z nejv·ûnÏjöÌch zdravotnÌch problÈm˘ 
v mnoh˝ch tropick˝ch a subtropick˝ch oblastech. Oblasti 
s vysok˝m rizikem n·kazy se nalÈzajÌ v JiûnÌ Americe (p¯e-
devöÌm v Brazilii), v Jihov˝chodnÌ Asii (p¯edevöÌm v Thaj-
sku a Indonesii) a v nÏkter˝ch Ë·stech subsaharskÈ Afriky. 
Postiûeny jsou vöak i dalöÌ zemÏ v oblasti trop˘ i subtrop˘. 
V »eskÈ republice byl importovan˝ roËnÌ v˝skyt od r. 1983 
do r. 1995: 18, 13, 6, 5, 10, 4, 17, 6, 5, 8, 7, 11, 16. P¯i po-
drobnÏjöÌm rozboru importovan˝ch p¯Ìpad˘ v letech 1994 
a 1995 byli postiûeni z celkem 27 osob v 15 p¯Ìpadech naöi 
obËanÈ, ve 4 cizinci, u zbylÈho hl·öenÌ ˙daj chybÏl. K im-
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portu doölo z JiûnÌ a St¯ednÌ Afriky, z JiûnÌ a V̋ chodnÌ Asie 
a z BlÌzkÈho a St¯ednÌho V̋ chodu. 

4.  Zdroj ñ rezervo·r 
»lovÏk, v jehoû perifernÌ krvi jsou gametocyty, je jedin˝m 
v˝znamn˝m reservo·rem lidskÈ mal·rie. Opice jsou p¯iroze-
nÏ infikov·ny jin˝mi druhy malarick˝ch plazmodiÌ neû Ëlo-
vÏk. Ten m˘ûe b˝t vz·cnÏ nakaûen i tÏmito p˘vodci. 

5.  Cesta  p¯enosu 
Z ËlovÏka na ËlovÏka p¯en·öejÌ n·kazu kom·¯Ì samiËky 
rodu Anopheles a to zejmÈna za soumraku a v noci. P¯i s·nÌ 
krve pronikajÌ samËÌ i samiËÌ gametocyty do tÏla kom·ra. 
V jeho tr·vÌcÌm ˙strojÌ pokraËuje sexualnÌ f·ze v˝vojovÈho 
cyklu ñ sporogonie, sporozoiti p¯ech·zejÌ do slin˝ch ûl·z 
kom·¯Ì samiËky a p¯i s·nÌ se dostanou do krevnÌho obÏhu 
ËlovÏka. 

Mal·rie m˘ûe b˝t rovnÏû p¯enesena transfuzÌ krve, nebo 
jehlami a st¯ÌkaËkami. Kongenit·lnÌ p¯enos je vz·cn .̋ 

6.  InkubaËnÌ  doba 
Doba od infekËnÌho kom·¯Ìho s·nÌ do objevenÌ se prvnÌch 
p¯Ìznak˘ onemocnÏnÌ je u P. falciparum 7-14 dnÌ, u P. vivax 
a P. ovale 8-14 dnÌ, u P. malarie 7-30 dnÌ. P¯i n·kaze nÏkte-
r˝mi kmeny P. vivax a P. ovale m˘ûe b˝t inkubaËnÌ doba 
podstatnÏ delöÌ, nÏkdy aû 8-10 mÏsÌc˘. P¯i n·kaze p¯enesenÈ 
transfuzÌ b˝v· inkubaËnÌ doba z·visl· na mnoûstvÌ p¯enese-
n˝ch parasit˘ a b˝v· obvykle kr·tk·, nÏkdy vöak aû dvou-
mÏsÌËnÌ. Prevence antimalariky v nedostateËn˝ch d·vk·ch 
m˘ûe vest k prodlouûenÌ inkubaËnÌ doby.
 
7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
Nakaûen˝ kom·r je infekËnÌ po cel˝ ûivot, ËlovÏk po obdobÌ, 
ve kterÈm jsou p¯Ìtomna plasmodia v jeho krevnÌm obÏhu. 
NelÈËenÌ nebo nedostateËnÏ lÈËenÌ pacienti mohou b˝t zdro-
jem n·kazy p¯i onemocnÏnÌ zp˘sobenÈm P. malarie dÈle 
neû 3 roky, Ëasto i po dlouhÈ obdobÌ, u P. vivax 1 ñ 2 roky, 
u P. falciparum mÈnÏ neû 1 rok.
 
8.  VnÌmavost 
Vöeobecn· s v˝jimkou osob s nÏkter˝mi genetick˝mi rysy. 
Tolerace k n·kaze byla zjiötÏna u dospÏl˝ch osob, vysta-
ven˝ch v endemick˝ch oblastech po ¯adu let malarickÈ 
n·kaze. VÏtöina Ëern˝ch AfriËan˘ ma p¯irozenou rezistenci 
k P.vivax, vzniklou z¯ejmÏ chybÏnÌm Duffy faktoru na jejich 
erytrocytech.
 
9.  Principy  terapie 

Pod·v·nÌ antimalarik (chinin, aminochinoliny, chlorochin 
a ¯ada dalöÌch), symptomatick· lÈËba a lÈËba komplikacÌ. 
  
10. Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a)  preventivnÌ 
l chemoprofylaxe z·h·jen· 1 t˝den p¯ed odjezdem do 

endemickÈ oblasti a pokraËujÌcÌ jeötÏ 4-6 t˝dn˘ po 
n·vratu. Informace o jejÌm prov·dÏnÌ, o dalöÌch opat-
¯enÌch a o tom, kde jsou endemickÈ oblasti podajÌ, od-
dÏlenÌ pro oËkov·nÌ do zahraniËÌ hygienick˝ch stanic 
a oddÏlenÌ nemocÌ trop˘ a subtrop˘. 

l dlouhÈ ruk·vy a kalhoty a repelentnÌ l·tky veËer 
a v noci, sÌtÏ proti kom·r˘m v oknech, sp·nek pod 
moskytierou, uûÌv·nÌ insekticidnÌho aerosolu v obyva-
cÌch mÌstnostech a loûnicÌch. 

b)  represivnÌ 
l hl·öenÌ onemocnÏnÌ 

l izolace a karantÈna nenÌ v mÌrnÈm p·smu nutn·, pokud 
je ihned zah·jena lÈËba. 

  
10.10.2 MENINGITIDY  ASEPTICK…

 
1.  P˘vodce ñ agens 
Etiologie aseptickÈ meningitidy je velice pestr·. NejmÈnÏ 
u poloviny p¯Ìpad˘ aseptickÈ meningitidy nenÌ etiologie 
urËena. ÿada vir˘, kterÈ p˘sobÌ jin· specifick· onemocnÏnÌ 
m˘ûe vyvolat meninge·lnÌ p¯Ìznaky. 

Ve svÏtÏ aseptickou meningitidu nejËastÏji p˘sobÌ entero-
viry (80-90 % z urËenÈ etiologie), coxackieviry A i B, echo-
viry, arboviry, virus p¯Ìuönic, virus herpes zoster, virus 
herpes simplex, virus spalniËek, adenoviry, virus chori-
omeningitidy. Aseptick· meningitida m˘ûe b˝t zp˘sobena 
i dalöÌmi agens, nap¯Ìklad leptospirami.

   
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
Aseptick· meningitida je relativnÏ ËastÈ onemocnÏnÌ, kterÈ 
m· vöak jen ¯Ìdce z·vaûnÈ klinickÈ p¯Ìznaky. Toto onemoc-
nÏnÌ m· ¯adu alternativnÌch n·zv˘, kterÈ naznaËujÌ jeho p˘-
vodce, Ëi podstatu onemocnÏnÌ: 
l virov· meningitida 
l aseptick· meningitida 
l sÈrosnÌ meningitida 
l abakteri·lnÌ meningitida. 

Jedn· se o nehnisav˝ z·nÏt mozkov˝ch blan: cerebrospi-
n·lnÌ mok nenÌ hnisavÏ zkalen .̋ 

Klinick˝m p¯Ìznak˘m virovÈ meningitidy m˘ûe p¯ed-
ch·zet prodrom·lnÌ obdobÌ s netypick˝mi, Ñch¯ipce podob-
n˝miì p¯Ìznaky, ale vÏtöinou zaËÌn· virov· meningitida 
n·hle. 

Mezi nejtypiËtÏjöÌ projevy aseptickÈ meningitidy pat¯Ì: 
bolesti hlavy (vÏtöinou menöÌ neû u bakteri·lnÌ meningitidy), 
tuhnutÌ öÌje (vÏtöinou menöÌ neû u bakteri·lnÌ meningitidy), 
meninge·lnÌ p¯Ìznaky, zv˝öen˝ tlak v subarachnoid·lnÌm 
prostoru (u novorozenc˘ zp˘sobuje vyklenutÌ fontanely), 
zv˝öen· teplota, nausea, zvracenÌ, poruchy vÏdomÌ aû bez-
vÏdomÌ. Mohou se objevit p¯echodnÈ parÈzy a encefalitickÈ 
p¯Ìznaky. 

Etiologii virovÈ meningitidy Ëasto napovÌ p¯Ìznaky mimo 
nervov˝ systÈm (nap .̄: gastrointestin·lnÌ p¯Ìznaky, respiraË-
nÌ p¯Ìznaky, exantÈmy). Po aseptickÈ meningitidÏ mohou 
dlouhodobÏ (nÏkolik let) p¯etrv·vat residu·lnÌ p¯Ìznaky: sla-
bost, svalovÈ k¯eËe, nespavost, poruchy osobnosti. VÏtöinou 
vöak doch·zÌ ke kompletnÌmu uzdravenÌ. 

 Klinickou diagnÛzu nezbytnÏ musÌ doprov·zet diagnÛza 
laboratornÌ s cÌlem urËenÌ etiologie onemocnÏnÌ. K tomuto je 
nutno vyuûÌt st·vajÌcÌ kultivaËnÌ i bezkultivaËnÌ virologickÈ 
metody, vËetnÏ sÈrologie, imunofluorescence, elektronovÈ 
mikroskopie. Klinick˝ materi·l vhodn˝ k laboratornÌmu vy-
öet¯enÌ je likvor, sÈrum (akutnÌ a rekonvalescentnÌ), stolice, 
nasopharynge·lnÌ v˝plachy. V likvoru je pleocytÛza, zv˝öe-
nÈ proteiny a negativnÌ bakteriologick˝ n·lez. BiochemickÈ 
vyöet¯enÌ likvoru nevede k urËenÌ etiologie aseptickÈ menin-
gitidy, umoûnÌ vöak jejÌ odliöenÌ od purulentnÌ meningitidy.

   
3.  V˝skyt 
Aseptick· meningitida se vyskytuje po celÈm svÏtÏ, ve spo-
radickÈ Ëi epidemickÈ formÏ. Dle jednotliv˝ch etiologick˝ch 
agens mohou b˝t sezÛnnÌ v˝kyvy (nap .̄: vzestup arbovirovÈ 
a enterovirovÈ meningitidy v lÈtÏ a ËasnÈm podzimu, vze-
stup parotitickÈ meningitidy v p¯edja¯Ì). 

PoËet hl·öen˝ch onemocnÏnÌ aseptickÈ meningitidy se 
v »eskÈ republice roËnÏ pohybuje kolem 400-1 000, smrt-
nost je velmi nÌzk· (1-4 ˙mrtÌ roËnÏ).   
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4.  Zdroj ñ rezervo·r 
VÏtöinou ËlovÏk.
   
5. Cesta  p¯enosu 

l P¯Ìm˝m kontaktem ñ kapÈnkovou infekcÌ 
l Nep¯Ìmo ñ vzduönou cestou. 

6.  InkubaËnÌ  doba 
U jednotliv˝ch agens je rozdÌln· inkubaËnÌ doba (1-20 
dn˘). 
  
7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
U jednotliv˝ch agens je rozdÌlnÈ obdobÌ nakaûlivosti.
 
8.  VnÌmavost 
Vöeobecn·. Zdroj n·kazy, cesta p¯enosu n·kazy, inkubaËnÌ 
doba onemocnÏnÌ, obdobÌ nakaûlivosti a vnÌmavost k one-
mocnÏnÌ jsou r˘znÈ, dle specifity zjiötÏnÈho etiologickÈho 
agens (viz p¯Ìsluön· doporuËen· literatura).
 
9.  Principy  terapie 
VÏtöinou neexistuje kauz·lnÌ antivirov· terapie, antivirov· 
chemoterapie acyklovirem (Zovirax) a podobn˝mi prepar·ty 
je diskutov·na. NemocnÈ je nutno lÈËit symptomaticky. 
  
10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 
l v˘Ëi vÏtöinÏ virov˝ch agens nenÌ dosud vyvinuta ˙Ëin-

n· vakcÌna 
b) represivnÌ 
l hl·öenÌ onemocnÏnÌ 
l izolace nemocnÈho na infekËnÌm oddÏlenÌ 
l odbÏr biologickÈho materi·lu na laboratornÌ pr˘kaz 

etiologie
 
10.10.3 MENINGITIDY  PURULENTNÕ
   
1.  P˘vodce ñ agens 
Etiologie purulentnÌ meningitidy z˘st·v· u vÌce neû 50 % 
onemocnÏnÌ nezjiötÏna. Mezi nejËastÏjöÌ p˘vodce purulentnÌ 
meningitidy pat¯Ì v »eskÈ republice t¯i bakteri·lnÌ agens:
l Neisseria meningitidis 
l Streptococcus pneumoniae 
l Haemophilus influenzae b
Meningokokov· meningitida, kter· je hl·öena samostatnÏ je 
uvedena v p¯ÌsluönÈ kapitole. 
Streptococcus pneumoniae a Haemophilus influenzae b se 
v Ëetnosti u etiologicky urËen˝ch bakteri·lnÌch meningitid 
dÏlÌ o prvnÌ dvÏ mÌsta. DalöÌ agens nejsou svou ËetnostÌ jiû 
tak v˝znamn·. 

V »eskÈ republice jsou v tÈto dalöÌ hl·öenÈ etiologii bak-
teri·lnÌ meningitidy zastoupena n·sledujÌcÌ agens: Pseudo-
monas aeruginosa, Staphylococcus aureus, Listeria mo-
nocytogenes, Streptococcus agalactiae, Escherichia coli. 
  
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
AlternativnÌ n·zev bakteri·lnÌ meningitidy, tj. purulentnÌ Ëi 
hnisav· meningitida, vyjad¯uje podstatu onemocnÏnÌ: jedn· 
se o hnisav˝ z·nÏt mozkov˝ch blan, kdy cerebrospin·lnÌ 
mok je hnisavÏ zkalen˝ a stoup· jeho tlak v subarachnoid·l-
nÌm prostoru. 

KlinickÈ p¯Ìznaky bakteri·lnÌ meningitidy jsou vÏtöinou 
natolik typickÈ, ûe rychle vedou k vyslovenÌ tÈto diagnÛzy. 
Mezi nejtypiËtÏjöÌ projevy bakteri·lnÌ meningitidy pat¯Ì: bo-

lesti hlavy, tuhnutÌ öÌje, meninge·lnÌ p¯Ìznaky, zv˝öen˝ tlak 
v subarachnoid·lnÌm prostoru (u novorozenc˘ zp˘sobuje 
vyklenutÌ fontanely), zv˝öen· teplota, nausea, zvracenÌ, po-
ruchy vÏdomÌ aû bezvÏdomÌ. 

Dle patogeneze onemocnÏnÌ lze bakteri·lnÌ meningitidy 
rozdÏlit na prim·rnÌ a sekund·rnÌ. Prim·rnÌ meningitida 
vznik· p¯estupem infekËnÌho agens z d˝chacÌch cest krevnÌ 
cestou na pleny mozkovÈ. Sekund·rnÌ meningitida vznik· 
v pr˘bÏhu jinÈho onemocnÏnÌ (nap .̄: otitida, pneumonie), 
nebo po operaci Ëi po ˙razu. 

Klinickou diagnÛzu vöak nezbytnÏ musÌ doprov·zet di-
agnÛza etiologick·, jakoûto p¯edpoklad spr·vnÈ antibiotickÈ 
terapie. Nejv˝znamnÏjöÌ mÌsto v urËenÌ etiologie zaujÌm· 
kultivace a n·sledn· identifikace etiologickÈho agens, vËet-
nÏ urËenÌ citlivosti na antibiotika. 

 Pro detekci nejd˘leûitÏjöÌch agens je k dispozici i bezkulti-
vaËnÌ pr˘kaz pomocÌ latexovÈ aglutinace. BezkultivaËnÌ pr˘-
kaz etiologie pomocÌ latexovÈ aglutinace poskytuje v˝sledky 
jiû nÏkolik minut po odebr·nÌ likvoru Ëi krve (resp. sÈra) a mÏl 
by b˝t prov·dÏn klinick˝m lÈka¯em Ñu l˘ûka nemocnÈhoì. 

KromÏ kultivaËnÌho a bezkultivaËnÌho pr˘kazu etiologic-
kÈho agens poskytuje mnohdy cennÈ informace p¯Ìm· mi-
kroskopie klinickÈko materi·lu. Klinick˝ materi·l, kter˝ je 
k urËenÌ etiologickÈ diagnÛzy nutno vyöet¯it v˝öe uveden˝mi 
metodami je v prvnÌ ¯adÏ cerebrospin·lnÌ mok a krev (resp. 
sÈrum). K zabr·nÏnÌ faleönÏ negativnÌch v˝sledk˘ kultivace 
je nutno dle moûnostÌ jednak odebrat klinick˝ materi·l p¯ed 
zah·jenÌm terapie antibiotiky, jednak zajistit jeho urychlenÈ 
zpracov·nÌ v mikrobiologickÈ laborato¯i. 

BiochemickÈ a cytologickÈ vyöet¯enÌ likvoru a krve 
nevede k urËenÌ etiologie, m· vöak v˝znam prognostick .̋ 
  
3.  V˝skyt 
V souladu s mezin·rodnÌm hl·sÌcÌm systÈmem je hl·öena 
bakteri·lnÌ meningitida bez meningitidy meningokokovÈ 
etiologie, kter· m· odliön˝ hl·sÌcÌ symbol. Hl·öenÈ celkovÈ 
poËty bakteri·lnÌ meningitidy dosahujÌ v »eskÈ republice 
200-400 roËnÏ, hl·öen· pr˘mÏrn· smrtnost je 15-30 % . 

Pro nÏkter· agens je typick· specifick· vÏkov· distribuce, 
nap¯Ìklad: meningitida p˘soben· streptokokem skupiny B 
(Streptococcus agalactiae), Listeria monocytogenes a Es-
cherichia coli jsou tÈmÏ¯ v˝luËnÏ novorozeneck˝m one-
mocnÏnÌm, hemofilov· meningitida p¯evaûuje u dÏtÌ do 5 let 
vÏku a pneumokokov· meningitida je p¯ev·ûnÏ onemocnÏ-
nÌm staröÌch vÏkov˝ch skupin (nad 50 rok˘ vÏku).   

4.  Zdroj ñ rezervo·r 
VÏtöinou ËlovÏk.
 
5.  Cesta  p¯enosu 
VÏtöinou se jedn· o kapÈnkovou n·kazu. MÌsto vstupu n·ka-
zy je nejËastÏji nasopharynx. 

Pneumokokov· meningitida se kromÏ uvedenÈho p¯e-
nosu vzduchem Ëasto vyvÌjÌ jako sekund·rnÌ onemocnÏnÌ, 
Ëasto nasedajÌcÌ na otitidu nebo trauma hlavy. 

U novorozeneck˝ch meningitid doch·zÌ k p¯enosu in-
fekce buÔ z porodnÌch cest na novorozence bÏhem porodu, 
nebo m˘ûe b˝t zdrojem n·kazy jin˝ novorozenec (eventu·l-
nÏ matka Ëi nemocniËnÌ person·l).
 
6.  InkubaËnÌ  doba 
InkubaËnÌ doba je kr·tk·, pouze nÏkolik dn˘ (nejËastÏji 2-3 
dny).
 
7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
ObdobÌ nakaûlivosti m˘ûe b˝t dlouhÈ, zejmÈna u bezp¯Ìzna-
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kov˝ch nosiË˘. Po zah·jenÌ terapie ˙Ëinn˝mi antibiotiky na-
kaûlivost konËÌ bÏhem 24-48 hodin.
 
8.  VnÌmavost 
Je p¯edpokl·d·na vöeobecn· vnÌmavost k onemocnÏnÌ. Imu-
nita je podmÌnÏna p¯ÌtomnostÌ baktericidnÌch protil·tek v˘Ëi 
jednotliv˝m agens, kterÈ jsou zÌsk·ny transplacent·rnÏ, po 
prodÏl·nÌ onemocnÏnÌ a po imunizaci. 

U novorozeneckÈ meningitidy je vnÌmavost ovlivnÏna 
rizikov˝mi faktory matky (nap .̄ vysokÈ vagin·lnÌ nosiËstvÌ 
Streptococcus agalactiae, p¯edËasn˝ porod, mnohoËetnÈ tÏ-
hotenstvÌ) a novorozence (nap .̄ nÌzk· porodnÌ v·ha).

 
9.  Principy  terapie 
VËasnost ˙ËinnÈ terapie v˝raznÏ ovlivÚuje prognÛzu tohoto 
z·vaûnÈho, ûivot ohroûujÌcÌho onemocnÏnÌ. KromÏ sympto-
matickÈ terapie a u z·vaûn˝ch klinick˝ch pr˘bÏh˘ i terapie 
zajiötujÌcÌ vit·lnÌ funkce, je nutn· cÌlen· terapie ˙Ëinn˝m 
antibiotikem. K zajiötÏnÌ tÈto cÌlenÈ terapie antibiotiky je 
nezbytnÈ kultivaËnÌ vyöet¯enÌ etiologie a urËenÌ citlivosti 
na antibiotika p¯ÌsluönÈho etiologickÈho agens. Vzhledem 
k tomu, ûe urËenÌ etiologie a n·slednÈ urËenÌ citlivosti na 
antibiotika trv· 1-2 dny, je vÏtöinou doporuËov·no zah·jenÌ 
terapie öirokospektr˝mi antibiotiky a n·slednÈ zp¯esnÏnÌ an-
tibiotickÈ terapie po urËenÌ agens i jeho citlivosti. 

10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 
l Z·leûÌ na etiologii bakteri·lnÌ meningitidy. ZatÌm jsou 

k dispozici pouze dvÏ vakcÌny: hemofilov· a pneu-
mokokov·. Strategie jejich pouûitÌ je uvedena v p¯Ì-
sluön˝ch kapitol·ch. Tyto vakcÌny nejsou a v˝hledovÏ 
ani nebudou spojeny do jednÈ aplikaËnÌ d·vky. VakcÌ-
ny v˘Ëi dalöÌm etiologick˝m agens jsou vesmÏs pouze 
ve stadiu v˝voje. 

b) represivnÌ 
l hl·öenÌ onemocnÏnÌ 
l izolace nemocnÈho na infekËnÌm oddÏlenÌ 
l odbÏr biologickÈho materi·lu na laboratornÌ pr˘kaz 

etiologie 
l je doporuËov·n zv˝öen˝ lÈka¯sk˝ dohled u kontakt˘ 

nemocnÈho po dobu jednoho t˝dne, s eventuelnÌ pro-
tektivnÌ chemoterapiÌ 

l p¯i zjiötÏnÈm riziku novorozeneckÈ meningitidy desin-
fekce porodnÌch cest nebo vedenÌ porodu pod clonou 
˙ËinnÈho antibiotika. 

10.10.4 MENINGOKOKOV…  INFEKCE
   
1.  P˘vodce ñ agens 
P˘vodcem onemocnÏnÌ je meningokok, Neisseria menin-
gitidis, u nÌû jsou dle antigennÌch odliönostÌ polysacharid˘ 
pouzdra bunÏËnÈho rozliöov·ny sÈrologickÈ skupiny: A, 
B, C, D, X, Y, Z, W135, 29E, H, I, K, L. U nÏkter˝ch me-
ningokok˘ vöak nelze sÈrologickou skupinu urËit, protoûe 
aglutinujÌ s vÌce antimeningokokov˝mi sÈry (PA = polya-
glutinabilnÌ) nebo aglutinujÌ ve fyziologickÈm roztoku (SA 
= spont·nnÏ aglutinujÌcÌ) Ëi neaglutinujÌ se û·dn˝m z anti-
meningokokov˝ch sÈr (NA = neaglutinujÌcÌ). Z celkov˝ch 
(invazivnÌch) meningokokov˝ch onemocnÏnÌ jsou ve vÌce 
neû 80 % zastoupeny sÈrologickÈ skupiny A, B a C, zatÌm-
co u meningokok˘ izolovan˝ch z respiraËnÌch onemocnÏnÌ 
a od zdrav˝ch nosiË˘ se aû ve 30 % vyskytujÌ meningokoky 
polyaglutinabilnÌ. D·le jsou dle antigennÌch odliönostÌ pro-
tein˘ stÏny bunÏËnÈ urËov·ny sÈrotypy a subtypy. KromÏ 
tÈto antigennÌ klasifikace je metodami molekul·rnÌ mikro-

biologie urËov·na genetick· p¯Ìbuznost meningokok˘, na-
p¯Ìklad ET-typy. 

  
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
Neisseria meningitidis se m˘ûe vyskytovat v hornÌch cest·ch 
d˝chacÌch aû u 10 % zdrav˝ch osob, aniû p˘sobÌ jakÈkoli po-
tÌûe. V tomto p¯ÌpadÏ mluvÌme o ÑnosiËstvÌ meningokokaì, 
z nÏhoû se nevyvÌjÌ z·vaûnÈ meningokokovÈ onemocnÏnÌ. 
Naopak, nosiËstvÌ meningokoka m˘ûe p˘sobit p¯ÌznivÏ vy-
vol·nÌm tvorby ochrann˝ch protil·tek ñ vznik· p¯irozen· 
imunita. 

Po p¯ekon·nÌ obrann˝ch mechanism˘ ËlovÏka m˘ûe me-
ningokok zp˘sobit onemocnÏnÌ s ¯adou klinick˝ch obraz˘, 
od Ñban·lnÌchì respiraËnÌch infekcÌ aû po z·vaûn· a ûivot 
ohroûujÌcÌ onemocnÏnÌ, kter· ale vznikajÌ jen ve vz·cn˝ch 
p¯Ìpadech. 

RespiraËnÌ onemocnÏnÌ mohou probÌhat jako pharyn-
gitis, bronchitis, tracheitis, pneumonie. S respiraËnÌmi pr˘-
bÏhy mohou b˝t spojeny mÈnÏ ËastÈ formy meningokoko-
vÈho onemocnÏnÌ, nap¯Ìklad otitis, konjunktivitis. Z·vaûnÈ 
meningokokovÈ onemocnÏnÌ nejËastÏji probÌh· ve formÏ 
z·nÏtu mozkov˝ch blan (meningitis), vz·cnÏji jako celkovÈ 
horeËnatÈ onemocnÏnÌ: sepse Ëi toxick˝ öok (Waterhouse-
-Friderichsen˘v syndrom), nÏkdy s velmi rychl˝m a tÏûk˝m 
pr˘bÏhem. Pro vöechny tyto t¯i klinickÈ pr˘bÏhy se v posled-
nÌ dobÏ ve svÏtÏ zaËÌn· uûÌvat oznaËenÌ meningokokovÈ in-
vazivnÌ onemocnÏnÌ. 

KromÏ tÏchto uveden˝ch klinick˝ch pr˘bÏh˘ m˘ûe vöak 
meningokok vyvol·vat i atypick· onemocnÏnÌ, jako arthri-
tis, apendicitis, endokarditis, myokarditis. 

Na z·vaûnÈ meningokokovÈ onemocnÏnÌ upozornÌ n·-
sledujÌcÌ p¯Ìznaky: bolest hlavy, horeËka, zvracenÌ, bolest Ëi 
tuhnutÌ öÌje, bolest kloub˘, ospalost aû poruchy vÏdomÌ, svÏt-
loplachost, ËervenofialovÈ skvrnky na k˘ûi, bolest b¯icha. 
Tyto p¯Ìznaky se objevujÌ v r˘zn˝ch kombinacÌch a r˘znÈ 
intenzitÏ. InvazivnÌ meningokokov· onemocnÏnÌ probÌhajÌ 
u vÏtöiny nemocn˝ch jako akutnÌ Ëi perakutnÌ meningoko-
kov· meningitida, meningokokov· sepse Ëi meningitida se 
sepsÌ souËasnÏ. KromÏ klasickÈho obrazu se ale onemocnÏ-
nÌ m˘ûe manifestovat pestrou ¯adou p¯Ìznak˘, kterÈ nemusÌ 
ihned signalizovat toto ûivot ohroûujÌcÌ onemocnÏnÌ. 

MeningokokovÈ invazivnÌ onemocnÏnÌ je velmi z·vaûnÈ, 
ûivot ohroûujÌcÌ. Je nutno na nÏ pom˝ölet v diferenci·lnÌ dia-
gnostice respiraËnÌch infekcÌ, febrilnÌch stav˘, poruch vÏdo-
mÌ, exantÈmov˝ch onemocnÏnÌ, bolestÌ b¯icha, pr˘jmov˝ch 
onemocnÏnÌ a bolestÌ kloub˘. Bou¯liv˝ dynamick˝ rozvoj 
p¯Ìznak˘ z·vaûnÈho celkovÈho onemocnÏnÌ by mÏl b˝t pro 
klinickÈho lÈka¯e upozornÏnÌm na moûnost meningokokovÈ 
etiologie onemocnÏnÌ a vÈst k orientaci diagnostickÈho ˙silÌ 
tÌmto smÏrem. Rychl· a p¯esn· diagnostika a adekv·tnÌ lÈË-
ba rozhodujÌ o ûivotÏ pacienta i o n·sledcÌch onemocnÏnÌ. 

Pro etiologickou diagnÛzu tÏchto z·vaûn˝ch onemoc-
nÏnÌ je nutn· p¯Ìtomnost alespoÚ jednoho z n·sledujÌcÌch 
ukazatel˘: 
l pozitivnÌ kultivace Neisseria meningitidis z likvoru, he-

mokultury Ëi jinÈho za norm·lnÌho stavu sterilnÌho mÌsta 
l p¯Ìm˝ pr˘kaz antigen˘ Neisseria meningitidis v likvoru 

nebo v sÈru 
l klinick˝ obraz meningokokovÈ meningitidy, meningo-

kokovÈ sepse nebo Waterhouse-Friderichsenova syndro-
mu 

l klinick˝ obraz purulentnÌ meningitidy s jednoznaËn˝-
mi epidemiologick˝mi ˙daji svÏdËÌcÌmi pro meningoko-
kovou etiologii 
Pro rychlou etiologickou diagnÛzu meningokokovÈho 

onemocnÏnÌ je nezbytnÈ co nejöiröÌ mikrobiologickÈ vy-
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öet¯enÌ, zejmÈna p¯i v˝öe zmÌnÏnÈ klinickÈ pestrosti tohoto 
onemocnÏnÌ. KromÏ kultivaËnÌho vyöet¯enÌ likvoru a he-
mokultury je velmi d˘leûit· p¯Ìm· mikroskopie a bez-
kultivaËnÌ pr˘kaz meningokoka z likvoru Ëi krve pomocÌ 
latexovÈ aglutinace. NovÏ zav·dÏnÈ PCR techniky a sÈrolo-
gick˝ pr˘kaz vzestupu antimeningokokov˝ch protil·tek jsou 
cenn˝m doplnÏnÌm laboratornÌch metod detekujÌcÌch etio-
logii onemocnÏnÌ. Biochemick· a hematologick· vyöet¯enÌ 
k etiologickÈ diagnostice p¯Ìliö nep¯ispÌvajÌ, spÌöe lze tÏchto 
v˝sledk˘ vyuûÌt k prognÛzov·nÌ onemocnÏnÌ.
 
3.  V˝skyt 
MeningokokovÈ invazivnÌ onemocnÏnÌ se v »eskÈ republice 
vyskytuje sporadicky a jen vyjÌmeËnÏ zde doch·zÌ k epide-
miÌm. Hl·öenou smrtnost je moûno u n·s sledovat zpÏtnÏ od 
roku 1921, nemocnost od roku 1945. PoslednÌ epidemie byla 
v »eskÈ republice zaznamen·na v pades·t˝ch letech. BÏhem 
sporadickÈho v˝skytu je v »eskÈ republice zjiöùov·na p¯e-
vaha meningokoka sÈrologickÈ skupiny B. PoËet onemoc-
nÏnÌ hl·öen˝ch v »eskÈ republice v letech 1965 ñ 1992 se 
pohyboval v rozmezÌ 40-120 roËnÏ, poËet hl·öen˝ch ˙mrtÌ 
0-12 roËnÏ. NejvyööÌ nemocnost byla v nejniûöÌch vÏkov˝ch 
skupin·ch (do Ëty¯ let vÏku). 

 Od roku 1993 vznikla v naöÌ republice nov· epidemi-
ologick· situace zp˘soben· nov˝m typem meningokoka 
skupiny C, kter˝ byl v p¯edchozÌch letech ve zv˝öenÈ mÌ¯e 
zjiötÏn v nÏkter˝ch jin˝ch zemÌch (D·nsko, Izrael, Kanada) 
a v »eskÈ republice se tento meningokok do roku 1993 ne-
vyskytoval (monitorov·no od r.1973). Zvl·ötnostÌ tohoto 
u n·s novÈho genetickÈho klonu Neisseria meningitidis 
C:2a:P1.2(P1.5), ET-15/37 je, ûe zv˝öen· nemocnost b˝v· 
omezena na urËitou oblast a vÏkovou skupinu a klinick˝ pr˘-
bÏh onemocnÏnÌ je z·vaûnÏjöÌ a mnohdy atypick .̋ V prvnÌm 
roce v˝skytu novÈho klonu v »eskÈ republice doölo k vze-
stupu onemocnÏnÌ zejmÈna ve vÏkovÈ skupinÏ 15-19 let˝ch. 
V roce 1994 vöak byl zaznamen·n vzestup onemocnÏnÌ p˘-
soben˝ch meningokokem skupiny C i ve vÏkovÈ skupinÏ 1-4 
roky a u dospÏl˝ch. V roce 1996 je vzestup onemocnÏnÌ ve 
vÏkovÈ skupinÏ 0-4 let˝ch velmi v˝razn˝ a znepokojujÌcÌm 
jevem je stoupajÌcÌ poËet onemocnÏnÌ p˘soben˝ch menin-
gokokem skupiny C u dÏtÌ do dvou let vÏku, u nichû nelze 
˙spÏönÏ pouûÌt polysacharidovou meningokokovou vakcÌ-
nu. 

  
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
MeningokokovÈ onemocnÏnÌ je v˝hradnÏ lidskÈ onemoc-
nÏnÌ. 

  
5.  Cesta  p¯enosu 
Meningokok se öÌ¯Ì vzduönou cestou, nejËastÏji p¯i ˙zkÈm 
kontaktu, kaölem, k˝ch·nÌm, lÌb·nÌm. äÌ¯Ì se v˝hradnÏ mezi 
lidmi a mimo lidsk˝ organismus p¯eûÌv· jen nÏkolik vte¯in. 

  
6.  InkubaËnÌ  doba 
InkubaËnÌ doba meningokokovÈho onemocnÏnÌ je 1-6 dn˘, 
(nejËastÏji 3-4 dny).

  
7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
VÏtöina invazivnÌch meningokokov˝ch onemocnÏnÌ vznik· 
po kontaktu se zdrav˝m nosiËem meningokoka. Sekund·rnÌ 
p¯Ìpady invazivnÌho meningokokovÈho onemocnÏnÌ, tj. po 
kontaktu s jin˝m invazivnÌm onemocnÏnÌm, se vyskytujÌ mi-
nim·lnÏ, v »eskÈ republice prakticky nejsou zjiöùov·ny. 

8.  VnÌmavost 
Specifick· imunita v˘Ëi meningokokovÈmu onemocnÏnÌ je 

podmÌnÏna p¯ÌtomnostÌ antimeningokokov˝ch baktericid-
nÌch protil·tek. Tyto protil·tky jsou u dÏtskÈ populace na nu-
lov˝ch hodnot·ch a v pr˘bÏhu ûivota jejich hladina stoup· 
jednak po bezp¯ÌznakovÈm nosiËstvÌ meningokok˘, jednak 
po respiraËnÌch meningokokov˝ch onemocnÏnÌch. Tvorbu 
antimeningokokov˝ch protil·tek vyvol·vajÌ i nepatogen-
nÌ Neisserie, Ëi dokonce i jinÈ mikroorganismy (nap¯Ìklad 
E.coli vyvol·v· tvorbu anti-A protil·tek).
 
9.  Principy  terapie 
PrognÛza onemocnÏnÌ neb˝v· vûdy urËena jen intenzi-
tou p¯Ìznak˘, ale je velmi ovlivnÏna vËasnostÌ zah·jenÌ 
lÈËby nemocnÈho. LÈËba invazivnÌho meningokokovÈho 
onemocnÏnÌ je jednak antibakteri·lnÌ, jednak lÈËba za-
chov·vajÌcÌ vit·lnÌ funkce. Z antibiotik je lÈkem volby 
penicilin vzhledem k velmi dobrÈ citlivosti meningokok˘ 
izolovan˝ch v »eskÈ republice. Pokud je onemocnÏnÌ di-
agnostikov·no vËas a lÈËenÌ je zah·jeno rychle, vÏtöina 
nemocn˝ch se zcela uzdravÌ. P¯i podez¯enÌ na meningo-
kokovÈ invazivnÌ onemocnÏnÌ je doporuËov·no p¯ed-
hospitalizaËnÌ zah·jenÌ terapie antibiotiky a kortikoidy. 
  
10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a)  preventivnÌ 
l v »eskÈ republice je registrovan· meningokokov· po-

lysacharidov· vakcÌna A+C, kter· nepat¯Ì mezi rutinnÏ 
Ëi pravidelnÏ aplikovanÈ vakcÌny v û·dnÈ zemi a jejÌ 
pouûitÌ je tÈmÏ¯ vûdy podmÌnÏno zvl·ötnÌ Ëi v˝jimeË-
nou epidemiologickou situacÌ 

l kromÏ prov·dÏnÌ cÌlenÈ vakcinace p¯i jejÌ epidemiolo-
gickÈ indikaci (viz represivnÌ opat¯enÌ), je za souËasnÈ 
epidemiologickÈ situace v »eskÈ republice moûnÈ pro-
v·dÏt oËkov·nÌ na û·dost za ˙hradu 

l od Ëervna roku 1993 bylo zah·jeno oËkov·nÌ rekrut˘ 
polysacharidovou vakcÌnou A+C 

l v souladu s doporuËenÌmi v ¯adÏ zemÌ i SvÏtovÈ Zdra-
votnickÈ Organizace je rovnÏû doporuËov·no oËkovat 
bezplatnÏ vybranÈ pracovnÌky mikrobiologick˝ch la-
borato¯Ì, kte¯Ì pracujÌ s kulturami Neisseria meningiti-
dis 

l dle pr˘bÏûnÏ aktualizovan˝ch pokyn˘ SvÏtovÈ Zdra-
votnickÈ Organizace je rovnÏû prov·dÏno oËkov·nÌ p¯i 
cestov·nÌ do zemÌ se zv˝öen˝m v˝skytem invazivnÌho 
meningokokovÈho onemocnÏnÌ. 

b)  represivnÌ 
l invazivnÌ meningokokovÈ onemocnÏnÌ v »eskÈ repub-

lice je povinnÏ hl·öeno 
l opat¯enÌ, kter· je nutno prov·dÏt u osob v kontaktu 

s invazivnÌm meningokokov˝m onemocnÏnÌm jsou 
uvedena v MetodickÈm n·vodu k epidemiologick˝m 
opat¯enÌm v ohnisku invazivnÌho meningokokovÈho 
onemocnÏnÌ: 
- po dobu jednoho t˝dne od poslednÌho kontaktu s ne-

mocn˝m je doporuËov·n zv˝öen˝ lÈka¯sk˝ dohled, 
omezenÌ fyzickÈ n·mahy, snÌûenÌ expozice kapÈn-
kovÈ infekci 

- pozornost je vÏnov·na osob·m v ˙zkÈm kontaktu 
s nemocn˝m (v rodin·ch, v intern·tech) a riziko-
v˝m kontakt˘m: dÏti do jednoho roku, adolescenti, 
osoby nad 65 rok˘ vÏku, osoby u nichû je zn·ma 
imunodeficience, osoby po p¯edchozÌm respiraËnÌm 
onemocnÏnÌ, osoby oslabenÈ jinou chorobou, osoby 
ve velmi ˙zkÈm kontaktu s nemocn˝m (Ñkissing 
kontaktyì) 

- pouze Ñrizikov˝m kontakt˘mì je ihned pod·v·-
na cÌlen· protektivnÌ chemoterapie: V-penicilin 
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v terapeutick˝ch d·vk·ch po dobu jednoho t˝dne 
(alternativnÏ lze aplikovat u mal˝ch dÏtÌ ampicilin 
a u p¯ecitlivÏlosti na PNC dostupnÈ antibiotikum, 
jak je bÏûnÈ v terapeutickÈ praxi). CÌlem strategie 
cÌlenÈ protektivnÌ chemoterapie nenÌ sniûov·nÌ 
procenta nosiË˘, ale zabr·nÏnÌ sekund·rnÌm one-
mocnÏnÌm u rizikov˝ch kontakt˘. Volba PNC je 
opr·vnÏn· i z toho hlediska, ûe st·lÈ monitorov·nÌ 
citlivosti Neisseria meningitidis izolovan˝ch v »es-
kÈ republice neodkrylo zatÌm rezistenci v˘Ëi PNC. 
Naopak, v literatu¯e je popisov·na rychle vznikajÌcÌ 
rezistence v˘Ëi rifampicinu, kter˝ je v nÏkter˝ch 
zemÌch k chemoprofylaxi pouûÌv·n pro jeho vÏtöÌ 
schopnost eradikovat Neisseria meningitidis z naso-
pharyngu nosiË˘. 

- zv˝öen˝ p¯Ìsun vitamin˘, omezenÌ kou¯enÌ a omeze-
nÌ shromaûÔov·nÌ osob v˝znamnÏ p¯ispÌv· ke snÌûe-
nÌ rizika onemocnÏnÌ. 

- metodick˝ n·vod doporuËuje prov·dÏnÌ cÌlenÈ 
vakcinace p¯i jejÌ epidemiologickÈ indikaci v urËi-
tÈ lokalitÏ. ZjiötÏnÌ tÈto epidemiologickÈ indikace 
je podmÌnÏno prov·dÏnÌm kvalitnÌho monitoringu 
invazivnÌho meningokokovÈho onemocnÏnÌ v p¯Ì-
sluönÈ lokalitÏ. 

- metodick˝ n·vod nedoporuËuje oËkov·nÌ v ohnisku 
onemocnÏnÌ. Kontakty nemocnÈho mohou b˝t oË-
kov·ny aû po uplynutÌ jednoho t˝dne, bÏhem kte-
rÈho je v souladu s metodick˝m n·vodem zajiötÏn 
zv˝öen˝ lÈka¯sk˝ dohled a v indikovan˝ch p¯Ìpa-
dech cÌlen· protektivnÌ chemoterapie. 

10.10.5 MO»OV…  INFEKCE  

1.  P˘vodce ñ agens 
P˘vodc˘ moËov˝ch infekcÌ je cel· ¯ada, uplatÚujÌ se v z·-
vislosti na charakteru onemocnÏnÌ. P˘vodce infekcÌ rozvinu-
t˝ch mimo nemocnici lze p¯ibliûnÏ se¯adit podle frekvence. 
l Escherichia coli je nejËastÏjöÌm p˘vodcem cystitis, ze-

jmÈna u ûen. 
l Proteus mirabilis je typick˝m p˘vodcem infekce dÏvË·-

tek, p¯ÌpadnÏ asymptomatickÈ bakteriurie. 
l Klebsiella pneumoniae je sice izolov·na velmi Ëasto, 

avöak vÏtöinou u nemocniËnÌch infekcÌ, podobnÏ jako 
ostatnÌ ËlenovÈ Ëeledi Enterobacteriaceae (Serratia sp., 
Enterobacter sp., Pseudomonas aeruginosa, Acinetobac-
ter baumanii). V ordinaci praktickÈho lÈka¯e se s nimi lze 
setkat u pacient˘ propuötÏn˝ch na dolÈËenÌ po urologickÈ 
operaci nebo po nosokomi·lnÌ infekci. 

l Staphylococcus saprophyticus je typick˝ pro infekce ûen 
fertilnÌho vÏku, kde ËinÌ asi pÏtinu vöech infekcÌ. 

l Enterococcus faecalis nebo Enterococcus faecium jsou 
charakteristickÈ pro pyelitidy nebo cystopyelitidy. P˘vod-
ci specifick˝ch uretritid je Neisseria gonorhoeae a Chla-
mydia trachomatis.

 
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
V patogeneze moËov˝ch infekcÌ hraje roli povaha mikroba 
a stav hostitele, respektive sliznic. NÏkterÈ kmeny Esche-
richia coli a Proteus mirabilis majÌ zvl·ötnÌ uspo¯·d·nÌ 
povrchu, kterÈ umoûÚuje p¯ilnutÌ k epitelu. Je tÈmÏ¯ jistÈ, ûe 
tyto kmeny Escherichia coli jsou uropatogennÌ pro tvorbu 
P-fimbriÌ, l·tkov˝ch faktor˘ virulence. Oba druhy jsou p˘-
vodci prim·rnÌch pyelonefritid. Proteus p¯irozenou produkcÌ 
ure·zy, n·slednou alkalizacÌ moËi poökozuje epitel p·nviË-
ky a napom·h· vzniku liti·sy. U pÏtiny ûen fertilnÌho vÏku 
je p˘vodcem symptomatickÈ bakteriure Staphylococcus 

saprophyticus. MoËov˝ mÏch˝¯ je p¯irozenÏ odoln˝ v˘Ëi 
infekci pro chemickÈ sloûenÌ moËi a zvl·öù odolnost sliznice. 
Bakterie fek·lnÌho p˘vodu se nep¯etrûitÏ, u ûen, dost·vajÌ do 
moËovÈho mÏch˝¯e, kde jsou likvidov·ny. 

Faktory rozvoje infekce jsou ñ Ëasto i drobnÈ, prim·rnÌ 
i sekund·rnÌ ñ anatomickÈ zmÏny zp˘sobujÌcÌ zmÏny urody-
namiky. Je to struktura uretry, cizÌ tÏleso v mÏch˝¯i, zavede-
n· cÈvka, vesikoureter·lnÌ reflux. Pr˘vodnÌm jevem infekce 
je bakteriurie. Asymptomatick· bakteriure, Ëast· u ûen nebo 
u dÏvË·tek je zn·mkou potenci·lnÌ infekce. Je hrozbou vzni-
ku moËovÈ infekce. 

KlinickÈ formy infekce moËovÈho traktu jsou urethritis, 
cystitis, pyelonephritis, prostatitis. 

Urethritis je charakterizov·na dysuriÌ, kalnou moËÌ. Tak 
zvanÈ nespecifickÈ z·nÏty moËovÈ trubice ËastÈ u muû˘ mla-
dÈho a st¯ednÌho vÏku nemajÌ jednotnÈho p˘vodce. VÏtöinou 
jsou sexu·lnÏ p¯enosnÈ. Mohou to b˝t korynebakteria, Ëasto 
vöak p˘vodce nelze izolovat. OnemocnÏnÌ je dlouhodobÈ, 
charakterizovanÈ sklen˝m nebo zkalen˝m sekretem po r·nu 
a lehkÈ dysurickÈ potÌûe. P¯Ìznaky pacient Ëasto nadmÏrnÏ 
citlivÏ vnÌm· a Ë·st jich je neurotickÈho p˘vodu. Nelze je 
vöak zcela bagatelizovat a je nutno ovÏ¯it vöechny okolnos-
ti. 

Cystitis je charakterizovan· dysuriÌ, nucenÌm k moËenÌ. 
V moËi je charakteristick˝ n·lez makroskopick ,̋ chemic-
k˝ a mikroskopick .̋ V akutnÌm stadiu je horeËka a bolest 
v podb¯iöku. Je Ëast· u ûen, Ëasto se opakuje. KultivaËnÌ 
n·lez je buÔ Escherichia coli, nÏkdy nesignifikantnÌ, nebo 
û·dn .̋ OznaËuje se takÈ jako akutnÌ uretr·lnÌ syndrom a pa-
togeneze nenÌ zcela jasn·. Mikrobi nehrajÌ hlavnÌ roli. »asto 
jde o infekci Chlamydia trachomatis. 

Pyelonephritis m· typickÈ p¯Ìznaky ñ horeËku, bolest 
v kostovertebr·lnÌm ˙hlu, nÏkdy s nauseou a zvracenÌm. 
M˘ûe b˝t spojena se z·nÏtem mÏch˝¯e. Pokud se oznaËu-
je jako onemocnÏnÌ pro cel˝ ûivot, znamen· to, ûe pacient 
musÌ b˝t i po vylÈËenÌ pod pravidelnou kontrolou a musÌ se 
vyhnout vöem rizikov˝m situacÌm, zejmÈna prochlazenÌ. Py-
elonephritis je Ëasto spojena s moËov˝mi kameny. Je dosti 
Ëast· v tÏhotenstvÌ. P˘vodcem pyelonephritis je Eschericia 
coli, entorokoky, Proteus mirabilis. Chronick· pyelonephri-
tis jsou hypertenze, absces ledvin, akutnÌ selh·nÌ ledvin. 

Prostatitis m· charakteristickÈ p¯Ìznaky. P˘vodci jsou ty-
piËtÌ pro moËovÈ infekce. Chronick· prostatitis m˘ûe b˝t bez 
p¯Ìznak˘. Ta je Ëastou p¯ÌËinou asymptomatickÈ bakteriurie 
u muû˘. 

DiagnÛza je zaloûena na klinickÈm vyöet¯enÌ, vyöet¯enÌ 
moËi. U mikrobiologickÈho vyöet¯enÌ m· z·kladnÌ v˝znam 
spr·vn˝ odbÏr moËi, pokud moûno pod dohledem zdra-
votnickÈho person·lu a neprodlen· doprava do laborato¯e. 
Z·kladem spr·vnÈho odbÏru je oËiötÏnÌ zevnÌho ˙sti uretry, 
öirokohrdl· sterilnÌ n·dobka a st¯ednÌ proud moËi. CÈvkovat 
nenÌ vhodnÈ. Hodnoty 105 mikrob˘/ml a vyööÌ pak jsou spo-
lehliv˝m kritÈriem infekce. Pro praktickÈho lÈka¯e je orien-
taËnÏ v˝hodn· souprava k odbÏru a ûivn· p˘da.
 
3.  V˝skyt 
MoËovÈ infekce se vyskytujÌ ve vöech vÏkov˝ch skupin·ch 
u obou pohlavÌ. Jsou to infekce ËastÈ, Ëasto s v·ûn˝mi n·-
sledky.
 
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
V absolutnÌ vÏtöinÏ je infekce endogennÌ flÛrou, jen v ne-
mocnici mohou b˝t p˘vodci nosokomi·lnÌ kmeny.
 
5.  Cesta  p¯enosu 
Vzhledem k topologickÈmu uspo¯·d·nÌ je cesta vniknutÌ 
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fek·lnÌ flÛry velmi snadn·. ZevnÌ t¯etina moËovÈ trubice je 
kolonizov·na. ZejmÈna v noci cestujÌ bakterie dist·lnÏ a mo-
hou dos·hnout mÏch˝¯e. V mÏch˝¯i jsou likvidov·ny. Vzhle-
dem k nepomÏrnÏ kratöÌ trubici u ûen b˝v· infekce snadnÏjöÌ. 
Proud moËi mechanicky oËiöùuje epitel trubice. P¯i koloniza-
ci mÏch˝¯e je cesta bakteriÌ do p·nviËky usnadnÏna, zejmÈna 
p¯i vesikouretr·lnÌm refluxu a konkrementech. 

V̋ znamn˝m faktorem prevence, zejmÈna u ûen, je osobnÌ 
hygiena a zp˘sob oËiöùov·nÌ po stolici.
 
6.  InkubaËnÌ  doba 
Po proniknutÌ bakteriÌ a adhesi k epitelu m˘ûe infekce vznik-
nout i do nÏkolika hodin. Ve vÏtöinÏ p¯Ìpad˘ nelze zjistit.
 
7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
Vzhledem k tomu, ûe jde o infekci endogennÌ, m˘ûe infekce 
moËovÈho traktu vzniknout kdykoliv.
 
8.  VnÌmavost 
RizikovÈ vÏkovÈ skupiny jsou muûi staröÌ 60 let s hypertrofiÌ 
prostaty a snÌûen˝m odtokem moËi, ûeny v menopause a ûe-
ny sexu·lnÏ aktivnÌ. DalöÌ rizikovÈ faktory jsou tÏhotenstvÌ, 
diabetes, prochlazenÌ, snÌûenÈ vyprazdÚov·nÌ moËovÈho 
mÏch˝¯e.
 
9.  Principy  terapie 
Pro terapii infekcÌ moËovÈho traktu nenÌ jednoznaËnÈ pra-
vidlo. ÿÌdÌ se n·lezem v moËi, nutnÏ zejmÈna v nemocnici. 
Pro onemocnÏnÌ vznikl· v bÏûnÈm ûivotÏ je vypracov·n al-
goritmus empirickÈ terapie. Vûdy je nutno vyöet¯it pacienta 
komplexnÏ, zejmÈna p¯i pyelonefritidÏ. NÏkter· z vyöet¯enÌ, 
p·trajÌcÌ po rizikov˝ch faktorech a anatomick˝ch zmÏn·ch 
vyöet¯Ì odbornÌk. NenÌ spr·vnÈ prov·dÏt empirickou terapii 
pouze antimikrobnÌmi l·tkami. 

Pro nekomplikovanÈ infekce dolnÌch cest moËov˝ch je 
vhodn˝ sulfametoxazol s trimetoprimem, amoxycilin s kla-
vulanovou kyselinou (co-amoxyclav), p¯ÌpadnÏ fluorochino-
lon, u muû˘, kde je vÏtöÌ pravdÏpodobnost p˘vodce Chla-
mydia trachomatis, tam kde je podez¯enÌ ze smÌöenÈ infekce 
s gonokoky p¯ÌpadnÏ fluorochinolon nebo docycyklin. 

Makrolidy kryjÌ infekci korynebakteriÌ p¯i chronickÈ ne-
specifickÈ urethritis. 

AkutnÌ pyelonephritis v lehËÌ formÏ se lÈËÌ podobnÏ 
jako infekce dolnÌch cest moËov˝ch. P¯i tÏûöÌm pr˘bÏhu se 
pod·v· ureidopenicilin (azlocilin) s aminoglykosidy, nebo 
cefalosporin t¯etÌ generace s aminoklykosidy, nebo flurochi-
nolon parenter·lnÏ s aminoglykosidy. Zde je vöak na mÌstÏ 
hospitalizace. 

Z·sadou veökerÈ lÈËby vöak je, ûe musÌ b˝t dlouhodob·, 
zejmÈna u prvotnÌch infekcÌ, a pacient musÌ b˝t pravidelnÏ 
kontrolov·n. AkutnÌ infekce dolnÌch cest u ûen fertilnÌho 
vÏku pomine Ëasto po nÏkolika dnech a lÈËba nem· rozho-
dujÌcÌ v˝znam.
 
10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 
l u iatrogennÌch infekcÌ d˘sledn˝m dodrûov·nÌm z·sad 

asepse 
l preventivnÌ pod·v·nÌ antibiotik u komplikovan˝ch lÈ-

ka¯sk˝ch z·sah˘ 
l u n·kaz p¯en·öen˝ch pohlavnÌm stykem pouûÌv·nÌ 

kondomu. 
b) represivnÌ 
l dle jednotliv˝ch infekcÌ. 

10.10.6 MOR
 
1.  P˘vodce ñ agens 
P˘vodcem onemocnÏnÌ je Yersinia pestis, n·leûejÌcÌ do 
Ëeledi Enterobacteriaceae. Virulence Y.pestis souvisÌ s an-
tigeny V a W, kterÈ jsou kÛdovanÈ plasmidy. Ty umoûÚujÌ 
morov˝m bacil˘m se mnoûit intracelul·rnÏ ve fagocytu-
jÌcÌch monocytech. V kapsul·rnÌm pouzdru je p¯Ìtomen 
antifagocyt·rnÌ protein oznaËovan˝ jako frakce 1 antigen. 
V bunÏËnÈ stÏnÏ je velmi potentnÌ lipopolysacharidov˝ en-
dotoxin, zodpovÏdn˝ za horeËku, intravaskul·rnÌ koagulaci 
a aktivaci komplementu. Y.pestis tvo¯Ì murinnÌ exotoxin, 
jehoû role u lidskÈho onemocnÏnÌ vöak nenÌ zatÌm jasn·. 
  
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika infekce 
NejbÏûnÏjöÌ klinickou formou je akutnÌ region·lnÌ lymfa-
denitida (forma bubonick·). MÈnÏ Ëast· je forma septike-
mick·, plicnÌ, koûnÌ a meningitida. 

*  Forma bubonick· je charakterizovan· n·hle vzniklou 
vysokou horeËkou, zimnicÌ a bolestmi hlavy. BÏhem nÏkoli-
ka hodin je patrn· bolestiv· lymfadenopatie (bubo) obvykle 
v t¯Ìslech (90 %), axile nebo na krku. Bubo je ov·lnÈ, vy-
v˝öenÈ s otokem (1-10 cm) a hemoragickou nekrÛzou; ob-
sahuje vysokÈ mnoûstvÌ bakteriÌ. KrevnÌ tlak je nÌzk ,̋ j·tra 
a slezina jsou zvÏtöenÈ. »astÈ jsou bolesti b¯icha, zvracenÌ 
a pr˘jem. Asi u Ëtvrtiny nemocn˝ch je bubonick· forma pro-
v·zena koûnÌmi lÈzemi. 
l KoûnÌ projevy zahrnujÌ pustuly, vesikuly, nekrÛzy nebo 

papuly v tÏsnÈ blÌzkosti bubonu nebo na k˘ûi v p¯ÌsluönÈ 
region·lnÌ lymfatickÈ oblasti. Kdyû se lÈze aktivnÏ ote-
v¯ou nebo prasknou obsahujÌ bÌlÈ krvinky a morovÈ baci-
ly. Jin˝m typem koûnÌho postiûenÌ je purpura, kter· m˘ûe 
p¯ejÌt v gangrÈnu dist·lnÌch konËetin. 

l Septikemick· forma je prov·zena horeËkou a hypotenzÌ, 
bez p¯Ìtomnosti bubonu. V krvi doch·zÌ k masivnÌmu r˘s-
tu bakteriÌ. 

l PlicnÌ forma je velmi z·vaûnou komplikacÌ bubonickÈho 
moru, nebo se objevuje jako prim·rnÌ pneumonie po in-
halaci Y.pestis. Tato forma je velmi nakaûliv· s vysokou 
mortalitou. Projevuje se kaölem, bolestÌ na hrudi a he-
moptysou. Sputum je purulentnÌ a obsahuje Y.pestis. 

l Meningitida je vz·cnou komplikacÌ a objevuje se typicky 
za t˝den po neadekv·tnÌm lÈËenÌ bubonickÈho moru nebo 
jako prim·rnÌ klinick˝ obraz bez p¯edchozÌ lymfadeniti-
dy. Y.pestis lze prok·zat Gramov˝m barvenÌm v sedimen-
tu mozkomÌönÌho moku. 
Diagnostika spoËÌv· v mikroskopickÈm a kultivaËnÌm 

vyöet¯enÌ obsahu bubonu, krve, sputa a moku. U asympto-
matick˝ch kontakt˘ s plicnÌ formou lze Y. pestis izolovat 
z v˝tÏr˘ z krku. SÈrologickÈ vyöet¯enÌ se prov·dÌ tes-
tem pasivnÌ hemaglutinace (pouûitÌm Frakce-1 antigenu) 
z akutnÌho a rekonvalescentnÌho vzorku sÈra. VyuûÌvajÌ se 
takÈ metody fluorescenËnÌ nebo ELISA, zejmÈna u spo-
radick˝ch p¯Ìpad˘ onemocnÏnÌ. Mor je Ëasto chybnÏ dia-
gnostikov·n.
 
3.  V˝skyt 
VÏtöina hl·öen˝ch p¯Ìpad˘ moru byla v poslednÌch letech 
z Indie, Vietnamu, Brazilie, Peru, Tanzanie, Burmy, Mada-
gaskaru. V USA jsou ohraniËen· p¯ÌrodnÌ ohniska v NovÈm 
Mexiku, ArizonÏ, Coloradu, NevadÏ a Kalifornii. NÏkolik 
p¯ÌrodnÌch ohnisek je v Rusku a Kazachstanu. Mor je ende-
mick˝ v »ÌnÏ, Mongolsku, Indonesii. Ned·vno byl v˝skyt 
moru zaznamen·n i v africk˝ch st·tech (nap .̄ Angola, Bot-
swana, Kenya). 
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4.  Zdroj ñ rezervo·r 
Mor je zoonÛza, jejÌmû hlavnÌm rezervo·rem jsou krysy. 

V nÏkter˝ch oblastech se uplatÚujÌ i dalöÌ hlodavci (nap .̄ ve-
verky). SynantropnÌ hlodavci nebo koËky dom·cÌ jsou zdro-
jem n·kazy pro ËlovÏka. 

5.  Cesta  p¯enosu 
Mor je mezi zvÌ¯ecÌmi rezervo·ry p¯en·öen blechou 

krysÌ (Xenopsylla cheopis) nebo ingescÌ kontaminovan˝ch 
zvÌ¯ecÌch tk·nÌ. »lovÏk je n·hodn˝m Ël·nkem v p¯ÌrodnÌm 
ohnisku moru. K p¯enosu na ËlovÏka doch·zÌ poötÌp·nÌm in-
fikovanou blechou, manipulacÌ s tk·nÏmi infikovan˝ch zvÌ-
¯at. BÏhem epidemie p¯i vzniku morovÈ pneumonie doch·zÌ 
k p¯ÌmÈmu p¯enosu z ËlovÏka na ËlovÏka kapÈnkami nebo 
vzduönou cestou. V endemick˝ch oblastech se v p¯enosu n·-
kazy od osoby k osobÏ m˘ûe uplatnit i blecha lidsk· (Pulex 
irritans). Zv˝öenÈ riziko infekce je u laboratornÌch a terÈn-
nÌch pracovnÌk˘.
 
6.  InkubaËnÌ  doba 
U bubonickÈho moru se pohybuje od 1-7 dnÌ, u prim·rnÌ 
morovÈ pneumonie 2-4 dny, spÌöe kratöÌ. U imunizovan˝ch 
osob m˘ûe b˝t delöÌ inkubaËnÌ doba. 
  
7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
Bubonick· forma moru nenÌ obvykle p¯Ìmo p¯enosn· na 
ËlovÏka; obsah bubo je infekËnÌ. Forma plicnÌ je vysoce 
nakaûliv·. 

8.  VnÌmavost 
VnÌmavost v˘Ëi infekci je vöeobecn·. Imunita je relativnÌ. 
M˘ûe dojÌt k reinfekci velkou infekËnÌ d·vkou. 
  
9.  Principy  terapie 
LÈkem volby u moru je streptomycin, eventu·lnÏ gentami-
cin, pokud nenÌ streptomycin k dispozici. AlternativnÏ lze 
podat tetracykliny a chloramfenikol. 
  
10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 
l informovanost lidÌ o moûnostech infekce p¯i odjezdu 

do oblastÌ s endemick˝m v˝skytem moru 
l vakcinace morov˝m bakterinem poskytuje kr·tkodo-

bou imunitu a chr·nÌ pouze p¯ed bubonick˝m morem, 
nikoliv p¯ed prim·rnÌ morovou pneumoniÌ. Imunizace 
vyûaduje 2-3 d·vky v 1-3 mÏsÌËnÌm intervalu. P¯i po-
bytu ve vysoce rizikovÈ oblasti je t¯eba p¯eoËkov·vat 
kaûd˝ch 6 mÏsÌc˘. éivÈ oËkovacÌ l·tky majÌ vÌce ved-
lejöÌch reakcÌ a nemajÌ vyööÌ protektivnÌ ˙Ëinek. 

l ochrana p¯ed poötÌp·nÌm blechou 
l  deratizace a dezinsekce budov, lodÌ, p¯Ìstav˘, letadel 

apod. 
b) represivnÌ 
l okamûitÈ hl·öenÌ suspektnÌch p¯Ìpad˘ moru podle me-

zin·rodnÌch kritÈriÌ 
l izolace a hospitalizace pacient˘ s bubonick˝m morem 

nejmÈnÏ 48 hodin po zah·jenÌ terapie. Dezinsekce 
öatstva a prost¯edÌ. U plicnÌ formy striktnÌ izolace jeötÏ 
nejmÈnÏ 48 hodin po skonËenÌ antibiotickÈ terapie. 

l pr˘bÏûn· dezinfekce a dezinsekce a deratizace 
l karantÈna vöech kontakt˘ po dobu 7 dn˘. Kontakt˘m 

s plicnÌm morem se pod·v· chemoprofylaxe (tetracyk-
lin nebo chloramfenikol). 

l  aktivnÌ vyhled·v·nÌ kontakt˘ a zdroj˘ infekce. 

Mezin·rodnÌ opat¯enÌ
1)  Hl·öenÌ p¯Ìpad˘ SZO do 24 hodin (telegrafickÈ, telefo-

nickÈ). 
2)  RepresivnÌ opat¯enÌ se t˝kajÌ zejmÈna dopravy (pozemnÌ, 

leteckÈ, lodnÌ). 
3) Osoby p¯ijÌûdÏjÌcÌ z oblastÌ s epidemick˝m v˝skytem, 

s p¯edpokl·danou expozicÌ jsou izolov·ny po dobu 6 dnÌ 
po poslednÌ expozici.

10.10.7 MYKOBAKTERI”ZY  JIN…  NEé  TBC
   
1.  P˘vodce ñ agens 
PodmÌnÏnÏ patogennÌ mykobakteria, d¯Ìve oznaËovan· jako 
atypick· nebo oportunnÌ, jsou p˘vodci netuberkulÛznÌch my-
kobakteri·lnÌch infekcÌ ñ mykobakteriÛz. Z nÏkolika desÌtek 
dosud popsan˝ch druh˘ se v lidskÈ patologii uplatÚujÌ p¯e-
devöÌm n·sledujÌcÌ: M. kansasii (skupina fotochromogen˘), 
komplex M. avium ñ intracellulare (skup. nonchromogen˘), 
M. xenopi, M. malmoense, M. szulgai, M. haemophilum, 
M. genavensae a rychle rostoucÌ M. fortuitum a M. chelo-
nae. Z d¯Ìve popsan˝ch druh˘ jsou pro ËlovÏka podmÌnÏnÏ 
patogennÌ tÈû M. ulcerans a M. marinum a p¯ÌleûitostnÏ 
i dalöÌ mykobakteri·lnÌ druhy: skotochromogennÌ M. scro-
fulaceum, M. nonchromogenicum, M. terrae aj.
 
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
KlinickÈ i morfologickÈ projevy mykobakteriÛz jsou zcela 
obdobnÈ jako u klasickÈ tbc, od kterÈ se nedajÌ odliöit bez 
druhovÈ identifikace p˘vodce. 

V plicnÌ lokalizaci se nejËastÏji uplatÚujÌ M. kansasii, 
komplex M. avium a M. xenopi. Rychle rostoucÌ M. fortu-
itum a M. chelonae vyvol·vajÌ procesy, kterÈ p¯ipomÌnajÌ 
pneumonie nebo bronchopneumonie, Ëasto na podkladÏ li-
poidnÌch pneumopatiÌ p¯i achalazii kardie nebo megaesofa-
gu. 

U dÏtÌ se relativnÏ Ëasto vyskytujÌ perifernÌ lymfadeniti-
dy v orofaci·lnÌ oblasti vyvolanÈ komplexem M. avium, M. 
scrofulaceum a rychle rostoucÌmi druhy. 

P˘vodcem mnohoËetn˝ch hlubok˝ch v¯ed˘ na konËeti-
n·ch v endemick˝ch oblastech tropickÈ Austr·lie, Afriky, 
Asie a Ameriky je M. ulcerans (syn. M. buruli). 

KoûnÌ afekce oznaËovanÈ mycobacteriosis balnearea 
jsou vyvol·v·ny M. marinum (syn. M. balnei) a vyskytujÌ se 
i u n·s pod obrazem uzlÌkovit˝ch ulceracÌ na predilekËnÌch 
mÌstech drobn˝ch poranÏnÌ na hornÌch i dolnÌch konËetin·ch 
jako n·sledek vniknutÌ a pomnoûenÌ p˘vodce z kontamino-
van˝ch bazÈn˘. Tyto granulomy se takÈ lokalizujÌ na prstech 
akvarist˘, kde jsou d˘sledkem manipulacÌ s uhynul˝mi infi-
kovan˝mi rybkami a kontaminovanou vodou. 

V koexistenci s imunodeficitnÌmi stavy, p¯edevöÌm s infek-
cÌ HIV, jsou mykobakteriÛzy mimo¯·dnÏ z·vaûnou kompli-
kacÌ. NejËastÏjöÌ p˘vodce p¯edstavuje komplex M. avium, ale 
uplatÚujÌ se i dalöÌ druhy. Infekce probÌhajÌ Ëasto pod obrazem 
bizarnÌch mimoplicnÌch, diseminovan˝ch nebo generalizova-
n˝ch malignÌch projev˘. 

Diagnostika je zaloûena na obdobn˝ch principech jako 
p¯i tbc a opÌr· se o isolaci a druhovou identifikaci p˘vodce. 
Pro potvrzenÌ klinickÈ v˝znamnosti podmÌnÏnÏ patogennÌch 
mykobakteriÌ platÌ arbitr·rnÌ pravidlo, ûe kmen m· b˝t iso-
lov·n opakovanÏ a v silnÏ positivnÌch kultur·ch (jednor·zo-
v˝ pr˘kaz vyhovuje u materi·l˘ odebran˝ch asepticky, jako 
u resek·t˘, extirpovan˝ch uzlin apod.), a souËasnÏ m· b˝t 
u nemocnÈho prok·z·n z¯ejm˝ org·nov˝ n·lez. 

P¯i diagnostice dÏtsk˝ch lymfadenitid se vyuûÌv· simul-
t·nnÌho testov·nÌ standardnÌm a avi·rnÌm tuberkulinem, p¯i 
kterÈm je u avi·rnÌch infekcÌ patrn· v˝znamnÏ vyööÌ koûnÌ 
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reaktivita na homolognÌ (avi·rnÌ) antigen naû na standardnÌ 
tuberkulin. 

  
3.  V˝skyt 
MykobakteriÛzy se vykytujÌ endemicky v pr˘myslov˝ch 
oblastech ekonomicky rozvinut˝ch st·t˘, kde p¯edstavujÌ 
zatÌm podÌl 1-10 % z incidence klasickÈ tbc. NejËastÏjöÌm 
p˘vodcem je v oblastech vysokÈ prevalence HIV komplex 
M. avium. V »R je endemickou oblastÌ M. kansasii Ostrav-
sko, kde je v okrese Karvin· roËnÌ incidence manifestnÌch 
onemocnÏnÌ asi 15/100 000 obyv. OstatnÌ p˘vodci se u n·s 
vyskytujÌ sporadicky.
 
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
Lidsk˝ ani zvÌ¯ecÌ zdroj podmÌnÏnÏ patogennÌch mykobak-
teriÌ nenÌ zn·m, v˝jimku tvo¯Ì pouze M. avium, kde zdrojem 
infekce m˘ûe b˝t tuberkulÛznÌ dr˘beû. U ostatnÌch druh˘ se 
p¯edpokl·d· environment·lnÌ reservo·r, kter˝ byl vöak pro-
k·z·n spolehlivÏ pouze u M. ulcerans (traviny apod.), M. 
marinum (voda koupaliöù a akv·riÌ) a komplexu M. avium 
(vodnÌ n·drûe, krmivo apod.). U M. kansasii a M. xenopi 
lze reservo·r prok·zat v koncov˝ch Ë·stech vodovodnÌho 
potrubÌ (v˝tokovÈ kohouty a sprchy), n·lezy tÏchto druh˘ ve 
volnÈ p¯ÌrodÏ jsou vöak ojedinÏlÈ. 
  
5.  Cesta  p¯enosu 
U onemocnÏnÌ lokalizovan˝ch v d˝chacÌm ˙strojÌ se p¯ed-
pokl·d· analogick· cesta p¯enosu jako u klasickÈ tbc, tj. 
z infekËnÌho aerosolu. Je podporov·na pr˘kazem p˘vodc˘ 
nap .̄ v hromadn˝ch koupeln·ch v dolech nebo v dom·c-
nostech nemocn˝ch, kde u exponovan˝ch jedinc˘ doch·zÌ 
k manifestnÌ infekci. 

Lymfadenitidy krËnÌ oblasti jsou d˘sledkem deglutiËnÌ 
infekce, p¯i kterÈ jsou za br·nu vstupu p˘vodce povaûov·ny 
tonsily nebo ˙stnÌ sliznice. 

U koûnÌch afekcÌ vyvolan˝ch M. ulcerans a M. marinum 
vstupujÌ p˘vodci do podkoûÌ na predilekËnÌch mÌstech koû-
nÌmi odÏrkami.

  
6.  InkubaËnÌ  doba 
P¯edpokl·d· se stejn· inkubaËnÌ doba jako u tbc, p¯esnÏjöÌ 
˙daje vöak nejsou zn·my. 

7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
MykobakteriÛzy se nep¯en·öejÌ interhum·nnÌm kontaktem 
ani kdyû nemocn˝ vyluËuje vysok· mnoûstvÌ mykobak-
teriÌ ve sputu. Skupinov˝ nebo intrafamili·rnÌ v˝skyt lze 
v endemickÈm loûisku vysvÏtlit expozicÌ vnÌmav˝ch osob 
environment·lnÌm rezervo·r˘m jako nap .̄ u hornÌk˘ pouûÌ-
vajÌcÌch sprchy kontaminovanÈ M. kansasii nebo u obËan˘ 
v domech, kde jsou vodovodnÌ v˝vody v dom·cnostech kon-
taminovanÈ M. xenopi. 

8.  VnÌmavost 
V̋ raznou ˙lohu p¯i zv˝öenÌ vnÌmavosti k podmÌnÏnÏ pa-
togennÌm mykobakteriÌm hraje p¯edchozÌ nebo souËasn· 
infekce HIV a v menöÌ mÌ¯e i dalöÌ imunodeficientnÌ stavy, 
p¯i kter˝ch je dominantnÌm p˘vodcem mykobakteriÛzy M. 
avium. PredisposiËnÌmi faktory p¯i plicnÌch procesech vyvo-
lan˝ch M. kansasii a komplexem M. avium jsou pneumoko-
niÛzy, zejmÈna silikÛza u hornÌk˘ a antrakofibrÛza u pracov-
nÌk˘ v tÏûkÈ metalurgii a strojÌrenstvÌ. 

  
9.  Principy  terapie 
Z·sadu kombinovanÈ chemoterapie ˙Ëinn˝mi antituberkulo-

tiky je nutno dodrûovat stejnÏ jako u tbc. P¯i urËov·nÌ lÈËeb-
n˝ch reûim˘ se vych·zÌ z·sadnÏ od v˝sledk˘ test˘ lÈkovÈ 
citlivosti in vitro. RelativnÏ nejlepöÌch v˝sledk˘ se dosahuje 
u infekcÌ vyvolan˝ch M. kansasii a M. xenopi, a to i p¯i po-
uûitÌ standardnÌch reûim˘. PodstatnÏ obtÌûnÏjöÌ je terapie n·-
lez˘ zp˘soben˝ch M. avium a rychle rostoucÌmi mykobak-
teriemi, kterÈ jsou in vitro vysoce resistentnÌ na standardnÌ 
antituberkulotika. 

U reagent˘ na HIV se osvÏdËujÌ reûimy s rifabutinem 
a clarithromycinem. P¯Ìnos imunomodulaËnÌch lÈk˘ nenÌ 
zatÌm plnÏ uzn·v·n, osvÏdËuje se vöak u nÏkter˝ch chronic-
k˝ch vyluËovatel˘ podmÌnÏnÏ patogennÌch mykobakteriÌ. 

  
10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 
l hlavnÌm cÌlem je dekontaminace a sanace environ-

ment·lnÌch rezervo·r˘ p˘vodc˘;standardnÌ chlÛrov·-
nÌ pitnÈ a uûitkovÈ vody obvykle nedostaËuje a jinÈ 
desinfekËnÌ reûimy jako nap .̄ zah¯Ìv·nÌ na 85oC nebo 
ionizaËnÌ z·¯enÌ jsou provoznÏ a ekonomicky n·roËnÈ 
a v praxi se neuplatÚujÌ. 

l spolehliv˝m p¯Ìstupem je pouze bakteri·lnÌ filtrace 
v p¯ÌvodnÌm potrubÌ a udrûov·nÌ a kontrolov·nÌ v˝to-
kov˝ch Ë·stÌ v n·leûitÈm stavu, tj. bez ˙sad a n·nos˘, 
kterÈ jsou predilekËnÌm mÌstem pomnoûov·nÌ myko-
bakteriÌ 

l v prim·rnÌ prevenci se uk·zalo, ûe BCG vakcinace 
ochraÚuje p¯ed mykobakteriÛzou uzlin v orofaci·lnÌ 
oblasti u dÏtÌ. 

b) represivnÌ 
l hl·öenÌ onemocnÏnÌ 
l epidemiologickÈ öet¯enÌ v ohnisku n·kazy pacienta na 

infekËnÌm oddÏlenÌ. 

10.11   N

10.11.1 NEMOC  Z  KO»I»ÕHO  äKR¡BNUTÕ
 
l.  P˘vodce 
O vlastnÌm p˘vodci nebylo dlouho jasno, neboù nev˝raznÈ 
p¯Ìznaky onemocnÏnÌ nedovolovaly bezpeËnÏ p¯isoudit izo-
lovanÈ bakterie tomuto onemocnÏnÌ. Bylo izolov·no nÏko-
lik druh˘, dnes je vöak jasnÏ prok·z·no, ûe p˘vodcem je 
mikrob Bartonella henselae, p˘vodnÏ pojmenovan· Ro-
chalima henselae. SvÏdËÌ pro to molekul·rnÌ, mikrobiolo-
gickÈ, sÈrologickÈ i klinickÈ d˘kazy. Bartonella henselae 
je gramnegativnÌ, kultivaËnÏ n·roËn·, pomalu rostoucÌ 
tyËka. Byla izolov·na z krve, koûnÌch lÈzÌ i z uzlin. 

2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
Nemoc z koËiËÌho ökr·bnutÌ je benignÌ onemocnÏnÌ, jeû 
vÏtöinou konËÌ spont·nnÌm vylÈËenÌm. Jeho trv·nÌ je vöak 
r˘znÈ. OnemocnÏnÌ m˘ûe trvat nÏkolik t˝dn˘ i let. Velk˝ v˝-
znam m· pro diferenci·lnÌ diagnÛzu lymfadenopatiÌ vËetnÏ 
tuberkulÛzy a n·dorov˝ch onemocnÏnÌ. Protoûe jde o one-
mocnÏnÌ, s kter˝m p¯ich·zÌ pacient po prvÈ k lÈka¯i, je nutno 
o nÏm vÏdÏt. 

Vyskytuje se takÈ jako oportunnÌ infekce u pacient˘ 
s AIDS. P¯esto, ûe pacienti majÌ v˝raznou lymfadenopatii, 
Ëasto se necÌtÌ nemocnÌ. K obrazu onemocnÏnÌ pat¯Ì vöak 
subfebrility, ˙nava, bolesti hlavy, nechutenstvÌ. Tyto p¯Ìzna-
ky se vöak vyskytujÌ jen asi u poloviny nemocn˝ch. NÏkdy 
se mohou p¯idruûit bolesti v hrdle, z·nÏt spojivek, porucha 
vidÏnÌ, p¯ÌpadnÏ artralgie. 

OnemocnÏnÌ m· r˘znÈ klinickÈ formy. U vÏtöiny pacient˘ 
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se i po drobnÈm a p¯ehlÈdnutelnÈm ökr·bnutÌ, zatrûenÌ zu-
bem nebo kousnutÌm koËky vyvÌjÌ nÏkolik milimetr˘ velkÈ 
zarudnutÌ, pustulka nebo papule, kter· buÔ z·hy pomine, 
nebo p¯etrv· mÏsÌc i dÈle. PoranÏnÌ lze zamÏnit za bodnutÌ 
hmyzem a m˘ûe b˝t lokalizov·no i na hlavÏ a v kötici. Regi-
on·lnÌ lymfadenopatie je typick˝m znakem onemocnÏnÌ. 
Vzhledem k lokalizaci prim·rnÌ lÈze je tÈmÏ¯ vûdy postiûenÌ 
axi·lnÌch, cervik·lnÌch nebo supraklavikul·rnÌch uzlin. Jsou 
vÏtöinou omezeny jen na jednu oblast. Uzliny jsou asi 5 mm 
velkÈ, dosahujÌ vöak i velikosti p¯es 10 cm. Zdu¯enÌ spon-
t·nnÏ ustoupÌ za jeden aû dva mÏsÌce, z¯Ìdka p¯etrv·v· p¯es 
dva roky. Zdu¯enÈ uzliny mohou zhnisat. U asi 10 % nemoc-
n˝ch lymfadenopatie chybÌ. Vz·cn˝ je okuloglandul·rnÌ 
syndrom, nejËastÏjöÌ z atypick˝ch pr˘bÏh˘, nebo postiûenÌ 
nervovÈ soustavy ñ myelitis, radiculitis aû paraplegie, 
neuroretinitis, arteriitis mozkov˝ch cÈv, Ëi onemocnÏnÌ 
systÈmovÈ. V̋ znamnÈ je onemocnÏnÌ p¯i postiûenÌ imunit-
nÌho systÈmu, zejmÈna AIDS. V poslednÌ dobÏ se ËastÏji 
diagnostikuje. 

Z¯ejmÏ t˝û mikrob je p˘vodcem onemocnÏnÌ, jeû m· pro-
k·zanou spojitost se ökr·bnutÌm nebo kousnutÌm koËkou, 
s p¯ÌtomnostÌ koËky v dom·cnosti nebo s blechami parazi-
tujÌcÌmi na koËk·ch. Je to bacil·rnÌ angimatÛza, charakte-
rizovan· proliferacÌ cÈv a tvorbou granulom˘ lÈzemi v k˘ûi 
nebo v podkoûÌ, p¯ÌpadnÏ v org·nech. PrognÛza nemoci 
z koËiËÌho ökr·bnutÌ je dobr·, i kdyû u nÏkter˝ch pacient˘ 
p¯etrv·v· chronick· ˙nava, artralgie, bolesti hlavy a subfeb-
rility po nÏkolik let. 

Klinick· diagnÛza se vedle objektivnÌho n·lezu opÌr· 
o Ëty¯i zjiötÏnÌ: Z·kladnÌm krokem je  anamnÈza. P·tr· se 
po kontaktu s koËkou a p¯Ìtomnosti ökr·bance. Vyöet¯uje se 
koûnÌm testem, kter˝ b˝v· pozitivnÌ. Charakteristick˝ je his-
tologick˝ n·lez v bioptickÈm materi·lu. SÈrologickÈ vyöet-
¯enÌ na tuberkulÛzu vËetnÏ koûnÌho testu je negativnÌ. 

MikrobiologickÈ vyöet¯enÌ nenÌ dostateËnÏ citlivÈ jednak 
pro kultivaËnÌ n·roËnost p˘vodce, pomal˝ r˘st a malÈ kvan-
tum mikrob˘ v lÈzi. Bartonelly byly u ËlovÏka isolov·ny 
z krve, i z lÈzi v mÌstÏ poranÏnÌ. Molekul·rnÏ biologick˝mi 
metodami lze prok·zat DNA sekvence v uzlin·ch. 

3.  V˝skyt 
P¯estoûe onemocnÏnÌ postihuje p¯ev·ûnÏ dÏti a dospÏlÈ mladöÌ 
21 let, probÌh· u nich mÌrnÏ, u vÏtöiny dospÏl˝ch se mohou roz-
vinout i systÈmovÈ p¯Ìznaky. Vyskytuje se sporadicky v celÈm 
svÏtÏ. V prospektivnÌ studii v jednom st·tÏ byla zjiötÏna roËnÌ 
incidence 4/100 000 obyvatel. V »eskÈ republice nenÌ hl·öena.
 
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
KoËka dom·cÌ je hostitelem bartonel. Byly izolov·ny z krve 
asymptomatick˝ch koËek, oËividnÏ zdrav˝ch a to s relativ-
nÏ vysokou frekvencÌ. Byly nalezeny takÈ u blech, kterÈ na 
koËk·ch parazitujÌ.
  
5.  Cesta  p¯enosu 
äkr·bnutÌ nebo kousnutÌ koËkou, z¯ejmÏ i ökr·bnutÌm psem. 
P¯enos hmyzem nebyl bezpeËnÏ experiment·lnÏ prok·z·n. 

  
6.  InkubaËnÌ  doba 
Po dokumentovanÈm poranÏnÌ se dostavÌ prvnÌ p¯Ìznaky do 
dvou t˝dn˘ v zaznamenanÈm rozpÏtÌ 7-60 dnÌ. 
  
7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
OnemocnÏnÌ se nep¯en·öÌ interhum·nnÏ. 

8.  VnÌmavost 
DÏti a dospÌvajÌcÌ ml·deû je vÌce ohroûena neû dospÏlÌ. 

  

9.  Principy  terapie 
Bartonella henselae je citliv· k aminoglykosid˘m, cefalo-
sporin˘m, makrolid˘m, tetracyklinu, karbapenem˘m, fluo-
rochinolon˘m. Makrolidy, tetracyklinem nebo cefalosporiny 
se nemoc z koËiËÌho ökr·bnutÌ lÈËÌ, i kdyû se bÏûnÈ formy 
vyhojÌ spont·nnÏ. LÈËba vöak musÌ trvat alespoÚ 14 dnÌ. 

  
10. Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a)  preventivnÌ 
l peËlivÈ oöet¯enÌ poranÏnÌ zp˘soben˝ch koËkami a psy. 

b) represivnÌ 
nenÌ zavedeno. OnemocnÏnÌ by mÏlo b˝t v budoucnu 
hl·öeno.
 

10.11.2  NEäTOVICE  PLAN…  ñ  P¡SOV›  OPAR
   
1.  P˘vodce ñ agens 
Lidsk˝ alfa herpes virus 3 ñ varicella-zoster virus (V-Z 
virus) pat¯ÌcÌ do skupiny herpetick˝ch vir˘. 

  
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
PlanÈ neötovice (varicela) jsou akutnÌ virovÈ, vysoce na-
kaûlivÈ, generalizovanÈ onemocnÏnÌ s necharakteristic-
k˝m prodrom·lnÌm stadiem a exantÈmem. 

Vyr·ûka je charakteristick· a m· 5 v˝vojov˝ch stadiÌ. 
ZaËÌn· jako drobn· skvrnka (makula), ta se mÏnÌ v pupen 
(papula), na nÏm se vytvo¯Ì puch˝¯ naplnÏn˝ Ëirou tekuti-
nou (vesikula) a pak se obsah puch˝¯ku zakalÌ (pustula). 
Puch˝¯ky prasknou nebo zaschnou a mÏnÌ se v krustiËky, 
kterÈ se za 1 ñ 2 t˝dny odluËujÌ. ExantÈm se objevuje ve 
vln·ch nÏkolik dn˘ po sobÏ, takûe lze pozorovat vedle sebe 
r˘zn· stadia eflorescencÌ od makul aû po krusty. Erupce je 
v lehk˝ch p¯Ìpadech mal·, pouze nÏkolik neötoviËek r˘znÏ 
po tÏle lokalizovan˝ch, v tÏûöÌch m˘ûe b˝t tak hojn·, ûe je 
jedna eflorescence vedle druhÈ a neötoviËky jsou i na sliz-
nicÌch, v ˙stech, na spojivk·ch a ve vulvÏ. ExantÈm se ob-
jevuje nejd¯Ìve na trupu a ve vlasatÈ Ë·sti hlavy, öÌ¯Ì se na 
konËetiny. 

Pokud nedojde k sekund·rnÌ bakteri·lnÌ infekci, mÌv· 
onemocnÏnÌ obvykle mÌrn˝ pr˘bÏh. TÏûöÌ pr˘bÏh s v˝raznÏj-
öÌmi prodrom·lnÌmi i respiraËnÌmi p¯Ìznaky mÌv· varicela 
u dospÏl˝ch. K ˙mrtÌ doch·zÌ z¯Ìdka, ËastÏji u dospÏl˝ch, na 
prim·rnÌ virovou pneumonii. 

U dÏtÌ to jsou septickÈ komplikace a encefalitÌda. DÏti 
s akutnÌ leukemii i v remisi jsou ve zv˝öenÈm riziku dise-
minovanÈ formy onemocnÏnÌ, s 5-10 % smrtnostÌ. Infekce 
v ËasnÈm stadiu tÏhotenstvÌ m˘ûe asi ve 2 % zp˘sobit konge-
nit·lnÌ malformace. Varicela pat¯Ì mezi infekce, kterÈ p¯ed-
ch·zejÌ rozvoji Reyeova syndromu. 

P·sov˝ opar (herpes zoster) je n·sledek reaktivace la-
tentnÏ perzistujÌcÌho viru v gangliÌch dorz·lnÌch mÌönÌch 
ko¯en˘ Ë·steËnÏ imunnÌho hostitele. 

ExantÈm je v˝raznÏ bolestiv ,̋ typicky jednostrann ,̋ 
v·zan˝ na ˙sek k˘ûe inervovan˝ senzorick˝mi nervy dor-
z·lnÌch mÌönÌch ko¯en˘. Eflorescence jsou patrnÈ nejËastÏji 
v pr˘bÏhu interkost·lnÌho nervu, nebo podÈl vÏtvÏ n.trigemi-
nus, z¯Ìdkakdy jinÈho nervu. Nejd¯Ìve se objevÌ pruh drob-
n˝ch skvrnek, ty se mÏnÌ v pupÌnky, pak v puch˝¯ky, kterÈ 
zasychajÌ ve stroupky. KrustiËky za 1 ñ 2 t˝dny odlouËÌ, ale 
bolestivost v pr˘bÏhu postiûenÈho nervu p¯etrv·v· dlouho 
do rekonvalescence. V·ûnou prognÛzu m· lokalizace podÈl 
I. vÏtve n.trigeminus, kdy erupce postihuje oko, spojivky 
a rohovku (keratitis herpetica). TÏûk˝ aû smrteln˝ pr˘bÏh 
m˘ûe mÌt postiûenÌ mozku (meningoencephalitis herpetica), 
p¯ÌpadnÏ s obrnami mozkov˝ch i mÌönÌch nerv˘. 

Klinick· diagnostika je pomÏrnÏ snadn·, lze jÌ potvrdit 
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sÈrologick˝m vyöet¯enÌm. U necharakteristick˝ch eflores-
cencÌ je t¯eba se pokusit o izolaci viru z tekutiny puch˝¯ku 
na tk·Úov˝ch kultur·ch, nebo vizualizaci viru v elektrono-
vÈm mikroskopu. 

  
3.  V˝skyt 
Na celÈm svÏtÏ. U n·s bylo v roce 1995 hl·öeno celkem 
48 346 p¯Ìpad˘ plan˝ch neötovic, z toho vÌce neû 88 % ne-
mocn˝ch bylo ve vÏku do 10 let. NejËastÏjöÌ v˝skyt byl po-
zorov·n v mÏsÌcÌch ˙nor aû Ëerven. V̋ skyt p·sovÈho oparu 
stoup· s vÏkem a v roce 1995 bylo u n·s hl·öeno celkem 
6 078 p¯Ìpad˘. 
  
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
»lovÏk. 
  
5.  Cesta  p¯enosu 
U varicely se uplatÚuje p¯enos p¯Ìm˝m kontaktem s infi-
kovanou osobou, p¯enos vzduönou cestou nebo p¯edmÏty 
kontaminovan˝mi sekrety respiraËnÌho traktu nebo ob-
sahem koûnÌch lÈzÌ, u zosteru pouze kontaktem s obsahem 
puch˝¯k˘. Varicela m· jeden z nejvyööÌch index˘ nakaûli-
vosti zejmÈna v obdobÌ Ëasn˝ch stadii eflorescencÌ. Zoster je 
mÈnÏ infekËnÌ, vnÌmavÈ osoby mohou po kontaktu s nemoc-
n˝m p·sov˝m oparem onemocnÏt varicelou. 
  
6.  InkubaËnÌ  doba 
U varicely 2-3 t˝dny, obyËejnÏ 13-17 dnÌ, u zosteru nenÌ 
p¯esnÏ zn·m·. 
  
7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
Aû 5 dnÌ, ale obvykle 1-2 dni p¯ed objevenÌm se exantÈmu 
a ne dÈle neû 5 dn˘ od v˝sevu prvnÌch puch˝¯k˘. 
  
8.  VnÌmavost 
VnÌmavost je vöeobecn·, tÏûöÌ pr˘bÏh m· infekce u dospÏ-
l˝ch neû u dÏtÌ. ProûitÌ infekce vyvol·v· dlouhodobou imu-
nitu. Virus p¯eûÌv· v organismu v latentnÌm stavu a za mno-
ho let pozdÏji se m˘ûe manifestovat jako p·sov˝ opar u Ë·sti 
staröÌ dospÏlÈ populace, ale nÏkdy i u dÏtÌ. Novorozenci 
neimunnÌch matek a pacienti s leukemii mohou onemocnÏt 
v·ûnou aû smrtelnou formou varicely. DospÏlÈ osoby s n·-
dorov˝m onemocnÏnÌm, zejmÈna lymfatickÈ tk·nÏ a ne-
mocnÌ v imunosupresi jsou n·chylnÏjöÌ k v˝skytu zosteru 
s v·ûnÏjöÌm pr˘bÏhem.

  
9.  Principy  terapie 
Lok·lnÌ lÈËba (tekut˝ pudr, antiseptickÈ masti) urychluje za-
sych·nÌ vyr·ûky, tlumÌ svÏdÏnÌ a br·nÌ superinfekci. LÈkem 
volby u progresivnÌ varicely, varicelovÈ pneumonie, oËnÌho 
a generalizovanÈho zosteru je acyclovir (Zovirax). U vari-
celovÈ encefalitÌdy, pneumonie a trombopenickÈ purpury je 
vhodn· kr·tkodob· lÈËba glukokortikoidy.
 
10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a)  preventivnÌ 
l chr·nit jedince ve vysokÈm riziku jako jsou novoro-

zenci a imunodeficientnÌ osoby p¯ed expozicÌ n·kaze 
l imunoglobulin p¯ipraven˝ z plazmy d·rc˘ krve s vyso-

k˝m titrem protil·tek proti V-Z viru (ZIG) m˘ûe p¯i po-
d·nÌ do 4 dn˘ po expozici zabr·nit, nebo aspoÚ zmÌrnit 
pr˘bÏh onemocnÏnÌ 

l byla vyvinuta ûiv· atenuovan· vakcÌna proti varicele 
(Japonsko, USA), kter· se nÏkde uûÌv· k ochranÏ dÏtÌ 
a adolescent˘ s lymfoblastickou leukemiÌ v remisi. 

b) represivnÌ 
l hl·öenÌ onemocnÏnÌ 
l izolace nekomplikovan˝ch p¯Ìpad˘ doma po dobu nej-

mÈnÏ 5 dn˘ po objevenÌ se exantÈmu nebo do ˙plnÈho 
zaschnutÌ vezikul 

l u hospitalizovan˝ch nemocn˝ch p¯Ìsn· izolace a pr˘-
bÏûn· dezinfekce kontaminovanÈho pr·dla a p¯edmÏ-
t˘, k zabr·nÏnÌ kontaktu s vnÌmav˝mi pacienty s imu-
nodefekty 

l lÈka¯sk˝ dohled v dÏtsk˝ch p¯edökolnÌch za¯ÌzenÌch po 
dobu 21 dn˘ od vy¯azenÌ nemocnÈho dÌtÏte 

l nevnÌmavÈ dÏti z rodin, kde se vyskytlo onemocnÏnÌ 
plan˝mi neötovicemi mohou do za¯ÌzenÌ doch·zet 

l vnÌmavÈ dÏti z rodin, kde se vyskytlo onemocnÏnÌ pla-
n˝mi neötovicemi mohou do za¯ÌzenÌ doch·zet aû od 
21 dne po poslednÌm styku s nemocn˝m. 

10.12  O

10.12.1 ORNIT”ZA
 

1.  P˘vodce ñ agens 
Chlamidia psittaci
 

2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
Do klinickÈho obrazu n·leûÌ horeËka, bolesti hlavy, vyr·û-
ka, myalgie, zimnice, postiûenÌ hornÌho i dolnÌho d˝chacÌho 
traktu. 

KlinickÈ symptomy postiûenÌ d˝chacÌho traktu b˝vajÌ 
obvykle mÌrnÈ, a to i p¯i rozs·hlÈ pneumoniÌ. Pokud je p¯Ìto-
men kaöel, b˝v· sputum mukopurulentnÌ a neb˝v· p¯Ìliö hoj-
nÈ.  Mohou se objevit i pleur·lnÌ bolesti a splenomegalie. 

Frekvence pulsu neodpovÌd· zv˝öenÈ teplotÏ. Jako kom-
plikace se mohou objevit encefalitida, myokarditida, trom-
boflebitida. Doch·zÌ i k relaps˘m. 

OnemocnÏnÌ m· obvykle mÌrn˝ pr˘bÏh, doch·zÌ vöak 
i k z·vaûn˝m onemocnÏnÌm, zejmÈna u star˝ch, nelÈËen˝ch 
osob. 

PravdÏpodobn· diagnÛza m˘ûe b˝t stanovana na z·kla-
dÏ uvedenÈho klinickÈho obrazu, epidemiologickÈ anamnÈ-
zy (kontakt s pt·ky) a p¯i vzestupu titr˘ protil·tek proti chla-
mydiovÈmu antigenu v p·rov˝ch sÈrech. DiagnÛzu je moûno 
potvrdit izolacÌ infekËnÌho agens ze sputa, krve, nebo post-
mortem zÌskan˝ch tk·nÌ na myöÌch, vejcÌch, nebo tk·Úov˝ch 
kultur·ch. V̋ sledky mohou b˝t negativnÏ ovlivnÏny tÌm, ûe 
pacient obdrûel antibiotika.
 
3.  V˝skyt 
Infekce se vyskytuje na celÈm svÏtÏ. Postihuje osoby, kterÈ 
p¯ich·zejÌ do styku s nemocn˝mi, nebo zd·nlivÏ zdrav˝mi 
pt·ky. K n·kaze m˘ûe dojÌt v dom·cnosti od pt·k˘, cho-
van˝ch pro potÏöenÌ (papouöci, kan·rci), m˘ûe vöak dojÌt 
i k profesion·lnÌ n·kaze na dr˘beûÌch farm·ch, v dr˘beû·¯-
sk˝ch z·vodech p¯i por·ûk·ch a zpracov·nÌ dr˘beûe, v ob-
chodech, zab˝vajÌcÌch se prodejem pt·k˘, v zoologick˝ch 
zahrad·ch a pod. V̋ skyt onemocnÏnÌ u lidÌ b˝v· vÏtöinou 
sporadick ,̋ mohou vöak vzniknout malÈ profesion·lnÌ epi-
demie. 

V »eskÈ republice se tato zoonÛza v˝znamnÏ uplatÚovala 
mezi profesion·lnÌmi n·kazami p¯ibliûnÏ p¯ed 30 lety, kdy 
v letech 1965 ñ 1968 byl hl·öen roËnÌ v˝skyt 64, 62, 195 a 45 
p¯Ìpad˘. P¯ev·ûn· vÏtöina poch·zela z dr˘beûÌch, p¯edevöÌm 
kachnÌch jatek. KomplexnÌ opat¯enÌ na tÏchto pracoviötÌch 
vedla k podstatnÈmu snÌûenÌ celost·tnÌho v˝skytu. Ten se 
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v poslednÌch 10 letech pohyboval mezi 5 ñ 14 p¯Ìpady, s vy-
jÌmkou roku 1989, kdy bylo p¯Ìpad˘ 38. V roce 1995 bylo 
hl·öeno 7 p¯Ìpad˘. OrnitÛza se tak v »R stala pomÏrnÏ vz·c-
n˝m sporadick˝m profesion·lnÌm onemocnÏnÌm a sporadic-
k˝m onemocnÏnÌm chovatel˘ ptactva. 

  
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
R˘znÈ druhy papouök˘ (to dalo nemoci i druh˝ n·zev: pa-
pouöËÌ nemoc ñ psitakÛza), dr˘beû, holubi, rackovÈ a jinÌ 
mo¯ötÌ pt·ci. 

Pt·ci zd·nlivÏ zdravÌ mohou vyluËovat p˘vodce n·kazy, 
zejmÈna jsou-li vystaveni stresu, nap .̄ p¯i umÌstÏnÌ v tÏsnÈm 
prostoru a p¯i transportu. 

  
5.  Cesta  p¯enosu 
Inhalace prachu obsahujÌcÌho trus pt·k˘, Ëi Ë·steËky jejich 
pe¯Ì a aerosolu sekretu d˝ch·cÌch cest pt·k˘, uveden˝ch 
v˝öe jako zdroj n·kazy. Jsou zn·my i p¯Ìpady laboratornÌ 
n·kazy. P¯enos od ËlovÏka k ËlovÏku byl pops·n za situace, 
kdy zdroj trpÏl z·chvatovit˝m kaölem. Nelze vöak vylouËit, 
ûe v tÏchto popsan˝ch p¯Ìpadech se neuplatnila spÌöe pomÏr-
nÏ novÏ popsan· Chlamydia pneumoniae.
 
6.  InkubaËnÌ  doba 
1-4 t˝dny, nejËastÏji okolo 10 dnÌ. 

  
7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
Pt·ci vyluËujÌ p˘vodce n·kazy nejen v pr˘bÏhu onemocnÏnÌ, 
ale takÈ po dosti dlouhÈ obdobÌ po skonËenÌ manifestnÌch 
p¯Ìznak˘ (po ¯adu t˝dn˘ i mÏsÌc˘) a to nÏkdy i intermitent-
nÏ. 

  
8.  VnÌmavost 
VnÌmavost je vöeobecn·, imunita po onemocnÏnÌ je Ë·steË-
n· a p¯echodn·. SnÌûenou rezistenci k n·kaze majÌ sta¯Ì lidÈ. 
Nejsou d˘kazy o tom, ûe by osoby s prok·zan˝mi protil·tka-
mi byly chr·nÏny p¯ed n·kazou. 

  
9.  Principy  terapie 
Specifick· lÈËba tetracyklinov˝mi antibiotiky, ukonËen· aû 
za 10 ñ 14 dnÌ po normalizaci teploty. Pokud je tetracyklino-
vÈ antibiotikum kontraindikov·no (tÏhotenstvÌ, dÏti do 9 let) 
je alternativou erytromycin. 

  
10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 
l informace ve¯ejnosti o riziku n·kazy ornitÛzou od naka-

ûen˝ch pt·k˘ v dom·cnosti a p¯i profesion·lnÌm styku 
l dozor nad importem papouök˘, jejich pÏstov·nÌm 

a obchodov·nÌm s nimi; prevence zanesenÌ infekce do 
zemÏ jejich karantÈnou a lÈËbou antibiotiky 

l dozor nad farmami, kde jsou pÏstov·ni druhy pt·k˘, 
kte¯Ì mohou b˝t potenci·lnÌm reservo·rem ornitÛzy; 
u zamÏstnanc˘ p¯i klinicky podez¯elÈm onemocnÏnÌ 
uv·ûit moûnost ornitÛzovÈ n·kazy 

l papouökovitÌ pt·ci, nabÌzenÌ k prodeji, musÌ b˝t pÏs-
tov·ni za podmÌnek, kterÈ vyluËujÌ jejich n·kazu orni-
tÛzou, ñ kontrola obchod˘, prod·vajÌcÌch ûivÈ pt·ky, 
nebo pÏstitelsk˝ch podnik˘ (vËetnÏ dr˘beûich farem), 
kde byla zjistÏna ornitÛza nebo odkud byli koupeni 
pt·ci, podez¯elÌ z toho, ûe byli zdrojem ornitÛzy u li-
dÌ; infikovanÌ pt·ci majÌ b˝t lÈËeni, nebo likvidov·ni 
a prostory, kde byli chov·ni, musÌ b˝t vyËistÏny a des-
infikov·ny ˙Ëinn˝m desinfekËnÌm prost¯edkem 

l pr˘bÏûn· redukce holub˘ ve mÏstech. 

b) represivnÌ 
l hl·öenÌ onemocnÏnÌ 
l isolace nenÌ nutn·, kaölajÌcÌ pacienti majÌ b˝t pouËenÌ 

o tom, aby kaölali do papÌrovÈho kapesnÌku; desinfek-
ce p¯edmÏt˘, pot¯ÌsnÏn˝ch sekrety nemocnÈho, koneË-
n˝ peËliv˝ ˙klid 

l karantÈnnÌ opat¯enÌ na postiûen˝ch farm·ch a ostatnÌch 
mÌstech, kde byli zjiötÏni nakaûenÌ pt·ci. NakaûenÌ pt·-
ci musÌ b˝t lÈËeni, nebo zlikvidov·ni a budovy ¯·dnÏ 
desinfikov·ny 

l p·tr·nÌ po p˘vodu podez¯el˝ch pt·k˘; utracenÌ pode-
z¯el˝ch pt·k˘, pono¯enÌ jejich tÏl do roztoku ˙ËinnÈho 
desinfekËnÌho prost¯edku, p¯eprava ve zmraûenÈm sta-
vu v plastickÈm vaku do laborato¯e, kter· je schopna 
provÈst izolaci infekËnÌho agens; pokud nenÌ moûnÈ 
pt·ky zabÌt, odebere se k vyöet¯enÌ obsah jejich kloaky 
a zaöle v trasportnÌm mediu bezpeËn˝m zp˘sobem do 
laborato¯e. 

10.13  P
  
10.13.1 PARATYF
 
1.  P˘vodce ñ agens 
NejËastÏjöÌm p˘vodcem je S. paratyphi B, jejichû vlastnosti 
odpovÌdajÌ charakteru bakteriÌ z rodu Salmonella (viz kapi-
tola B¯iönÌ tyf a salmonelÛzy). M· bohatou antigennÌ struk-
turu ñ 4,12,:b:1,2. Z hlediska patogenity tvo¯Ì S. paratyphi B 
p¯echod mezi tyfoidnÌmi salmonelami, kterÈ jsou homopato-
gennÌ (S. typhi abdominalis) a tzv. gastroenteritick˝mi, kterÈ 
jsou zoopatogennÌ (ostatnÌ salmonely). 

S. paratyphi A (antigennÌ struktura 1,2,12:a) je v˝luËnÏ 
homopatogennÌ, vyskytuje se endemicky v oblasti St¯edo-
mo¯Ì, na arabskÈm poloostrovÏ, v Indii, »ÌnÏ a jiûnÌch st·-
tech b˝valÈho SSSR a je k n·m importov·na osobami, kterÈ 
se v tÏchto mÌstech vyskytovaly. 

S. paratyphi C se u n·s nevyskytuje.
 
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
OnemocnÏnÌ probÌh· buÔ 
l tyfoidnÌ formou, kdy hlavnÌm p¯Ìznakem je vysok· horeËka 

a nemoc p¯ipomÌn· b¯iönÌ tyf, ale pr˘bÏh je kratöÌ a lehËÌ nebo 
l gastroenteritickou formou, kdy v klinickÈm obraze do-

minujÌ pr˘jmy. 
DiagnÛzu nelze stanovit na z·kladÏ klinick˝ch p¯Ìznak˘ 

(gastroenteritick· firma p¯ipomÌn· jÌn· pr˘jmov· onemocnÏ-
nÌ), ale laboratornÏ, kultivacÌ S. paratyphi ze stolice, moËe, 
krve, pop .̄ z d¯eÚovÈho punkt·tu u tyfoidnÌ formy. SÈrolo-
gickÈ vyöet¯enÌ podpo¯Ì diagnÛzu v p¯ÌpadÏ Ëty¯n·sobnÈho 
vzestupu protil·tek proti vöem antigen˘m. V KO je mÌrn· 
leukocytÛza s posunem doleva.
 
3.  V˝skyt 
Trend v˝skytu paratyfu B m· podobnou klesajÌcÌ tenden-
ci jako trend b¯iönÌho tyfu. Jeho incidence v jednotliv˝ch 
letech vöak byla nÏkolikan·sobnÏ niûöÌ neû u b¯iönÌho tyfu 
(v poslednÌch deseti letech byly v »eskÈ republice hl·öeny 
64 p¯Ìpady b¯iönÌho tyfu a 20 p¯Ìpad˘ paratyfu B). Od r. 1988 
byl zaznamen·n 1 nebo 2 p¯Ìpady paratyfu B roËnÏ, paratyf 
A byl importov·n v r. 1980, 1989 a 1995. 

4.  Zdroj ñ rezervo·r 
Zdrojem je ËlovÏk, nemocn˝ nebo nosiË (paratyf A a paratyf 
B), z¯Ìdka i nemocnÈ zvÌ¯e nebo pt·k (paratyf B).
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5.  Cesta  p¯enosu 
Fek·lnÏ-or·lnÌ p¯enos od ËlovÏka k ËlovÏku p¯Ìmou cestou 
nebo nep¯Ìmo kontaminovan˝mi potravinami, mlÈkem, vo-
dou. U paratyfu B mohou b˝t vehikulem n·kazy i produkty 
nemocn˝ch zvÌ¯at (maso, vejce), zvl·ötÏ nedostateËnÏ tepel-
nÏ zpracovanÈ. 

  
6.  InkubaËnÌ  doba 
1-8 dnÌ 
  
7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
Trv· od zaË·tku onemocnÏnÌ aû do ˙zdravy. VyluËov·nÌ sal-
monel stolicÌ a moËÌ vöak p¯etrv·v· pomÏrnÏ dlouho. U star-
öÌch osob, spÌöe u ûen, doch·zÌ k nosiËstvÌ a to ËastÏji neû po 
p¯ekon·nÌ b¯iönÌho tyfu. 
  
8.  VnÌmavost 
Je vöeobecn·. Po onemocnÏnÌ vznik· solidnÌ imunita, pokud 
nebyla na zaË·tku nemoci aplikov·na antibiotick· lÈËba. 
Imunita po oËkov·nÌ je kr·tkodob·. 
  
9.  Principy  terapie 
P¯i tyfoidnÌ formÏ pod·v·me chloramfenikol nebo ampici-
lin, podobnÏ jako u tyfu. Jde-li o gastroenteritickou formu, 
je rozhodujÌcÌ rehydrataËnÌ lÈËba. Antibiotikum v obvykl˝ch 
d·vk·ch neovlivÚujÌ vyluËov·nÌ salmonel. In vitro je S. pa-
ratyphi B rezistentnÏjöÌ v˘Ëi chloramfenikolu neû S. typhi. 
  
10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 
l zajistit kvalitnÌ pitnou vodu a db·t technickÈho stavu 

vodovodnÌ sÌtÏ a studnÌ 
l db·t hygienickÈ likvidace lidsk˝ch v˝mÏt˘ a odpadk˘ 
l dodrûovat hygienickÈ poûadavky p¯i v˝robÏ, transpor-

tu a skladov·nÌ a distribuci potravin 
l aktivnÏ vyhled·vat nosiËe S. paratyphi a udrûovat nad 

nimi dohled 
l nezamÏstn·vat osoby v potravin·¯stvÌ bez platnÈho po-

travin·¯skÈho pr˘kazu 
l osvÏtou p˘sobit na pracovnÌky s podrobenÌm se mi-

mo¯·dnÈ lÈka¯skÈ prohlÌdce v p¯ÌpadÏ v˝skytu nehl·-
öenÈho pr˘jmovÈho onemocnÏnÌ v rodinÏ nebo v okolÌ 
pracovnÌka. 

b) represivnÌ 
l hl·öenÌ onemocnÏnÌ 
l izolace postiûenÈho 
l bakteriologickÈ vyöet¯enÌ stolice a moËe rekonvales-

centa v 3.5.7. t˝dnu a 3.6.9. a 12. mÏsÌci k vylouËenÌ 
nosiËstvÌ 

l v ohnisku n·kazy zv˝öenÌ zdrav. dohled, bakteriolo-
gickÈ vyöet¯enÌ, karantÈna u kontakt˘ dÏtskÈho vÏku 
a osob pracujÌcÌch v potravin·¯stvÌ a to na dobu 8 dn˘ 
koneËn· a pr˘bÏûn· dezinfekce vöech ploch, pr·dla 
a p¯edevöÌm rukou po pouûitÌ WC.  

10.13.2 PLYNAT¡  SNÃç  
 
1.  P˘vodce ñ agens 
P˘vodci onemocnÏnÌ jsou nejËastÏji anaerobnÌ grampozi-
tivnÌ tyËky sp. Clostridium (Cl. perfringens, Cl. septicum, 
Cl. oedematiens, Cl. histolyticum, Cl. sporogenes, Cl. ae-
rofoetidum atd), kterÈ vytv·¯ejÌ spory rezistentnÌ na var,, vy-
schnutÌ, sluneËnÌ z·¯enÌ a ˙Ëinky dezinfekËnÌch prost¯edk˘. 
Jsou souË·stÌ norm·lnÌ st¯evnÌ flÛry. V anerobnÌm prost¯edÌ 

vytv·¯ejÌ toxin a plyn. P˘vodcem onemocnÏnÌ mohou b˝t 
i anaerobnÌ streptokoky.
 
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
Plynat· snÏù vznik· jako komplikace p¯i znaËnÈm zhmoûdÏ-
nÌ mÏkk˝ch tk·nÌ. Klinicky se m˘ûe projevit jako celulitida 
(jde o postiûenÌ tk·nÏ k˘ûe a podkoûÌ) s relativnÏ dobrou 
prognÛzou nebo jako myonekrÛza (jde o difusnÏ se öÌ¯ÌcÌ 
nekrÛzu k˘ûe, podkoûÌ a svalstva). P¯Ìznaky, kterÈ jsou vy-
vol·ny toxick˝mi produkty klostridiÌ, nastupujÌ n·hle a one-
mocnÏnÌ se rychle rozvÌjÌ. 

Mezi lok·lnÌ p¯Ìznaky v mÌstÏ r·ny pat¯Ì: intenzivnÌ bo-
lest, tuh˝ edÈm, z r·ny vytÈkajÌcÌ zkalen˝ exud·t, barva k˘ûe 
od bÌlÈ do bronzovÈ, na povrchu k˘ûe puch˝¯e a nekrÛzy, p¯i 
pohmatu krepitace. 

Mezi p¯Ìznaky celkovÈ intoxikace pat¯Ì: horeËka, hypotenze, 
oligurie, alterace srdeËnÌ Ëinnosti, öok. K ˙mrtÌ doch·zÌ jiû za 
24 ñ 48 hodin od zaË·tku onemocnÏnÌ. Smrtnost je 50 ñ 80 %. 

Diagnostika onemocnÏnÌ se opÌr· o v˝razn˝ klinick˝ 
obraz, epidemiologickou anamnÈzu a laboratornÌ pr˘kaz 
agens: mikroskopick˝ pr˘kaz klostridiÌ v exud·tu, kultivaË-
nÌ pr˘kaz a pr˘kaz p¯Ìmou imunofluorescencÌ.
 
3. V˝skyt 
Plynat· snÏù se d¯Ìve vyskytovala zejmÈna p¯i v·leËn˝ch 
poranÏnÌch. Dnes vznik· p¯edevöÌm p¯i dopravnÌch, spor-
tovnÌch a zemÏdÏlsk˝ch ˙razech a d·le ve zdravotnick˝ch 
za¯ÌzenÌch jako exogennÌ nebo endogennÌ nozokomi·lnÌ 
n·kaza. 

RetrospektivnÌ anal˝za plynatÈ snÏti provedena v »eskÈ 
republice za obdobÌ 1982-1991 uk·zala, ûe jejÌmu vzniku 
p¯edch·zely v 93 % operace p¯edevöÌm na zaûÌvacÌm traktu 
(pat¯Ì k nejrizikovÏjöÌm) a v 30 % amputace konËetin. Smrt-
nost v pr˘mÏru Ëinila 42 %, u amputovan˝ch 54 % ; byla v z·-
vislosti na vÏku pouze u muû˘, u 70 let˝ch dos·hla aû 65 %. 
U ûen se pohybovala kolem 45 % a to ve vöech vÏkov˝ch 
kategoriÌch nad 20 let vÏku. Po traumatu vznikla plynat· snÏù 
ve 21 %, u tÏchto osob byla smrtnost nejniûöÌ, Ëinila 30 % . 
  
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
Zdroj v obvyklÈm smyslu slova nep¯ich·zÌ v ˙vahu. Klostri-
die se nach·zejÌ ve st¯evnÌm obsahu v denzitÏ v 106-108/g. 
S v˝kaly se dost·vajÌ do p˘dy, kde spory dlouho p¯eûÌvajÌ. 
HlavnÌm prost¯edÌm, kde se klostridie nach·zejÌ je p˘da, 
prach, odpadnÌ vody, mlÈko, zelenina, ¯ÌËnÌ a mo¯sk· voda 
a pod.
 
5.  Cesta  p¯enosu 
Cesta p¯enosu je inokulaËnÌ, branou vstupu infekce je zpra-
vidla operaËnÌ r·na nebo poranÏnÌ, Ëasto jen mal· ranka 
obvykle v perineu, v dolnÌ polovinÏ b¯icha, na genit·lu, Ëi 
dolnÌch konËetin·ch. InfekËnÌ agens se dostane do r·ny nej-
ËastÏji kontaminacÌ vlastnÌ stolicÌ. ZneËiötÏnÌ r·ny kontami-
novan˝m prachem nebo p˘dou p¯ich·zÌ ËastÏji p¯i v·leËn˝ch 
poranÏnÌch a p¯i ˙razech. R·na, kde majÌ klostridia ûivnou 
p˘du, b˝v· obyËejnÏ rozs·hl· s mnoûstvÌm nekrotickÈ tk·-
nÏ, kter· zaruËuje anaerobnÌ prost¯edÌ. NÏkterÈ klinickÈ for-
my vznikajÌ endogennÏ, tj. p¯estupem mikrob˘ ze st¯eva do 
okolnÌ tk·nÏ Ëi krve. 

6.  InkubaËnÌ  doba 
InkubaËnÌ doba se liöÌ podle agens n·kazy. NejËastÏjöÌ p˘-
vodce Clostridium perfringens vyvol· plynatou snÏù za 
nÏkolik m·lo hodin, nejpozdÏji do 24 hodin, Clostridium 
septicum za 1-3 dny, anarobnÌ streptokoky za 3-4 dny, Clost-
ridium Oedematiens za 5-6 dnÌ. 
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7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
P¯enos p˘vodce n·kazy z ËlovÏka na ËlovÏka neexistuje.
  
8.  VnÌmavost 
VnÌmavost je vöeobecn·. VyööÌ riziko p¯edstavujÌ osoby nad 
50 let vÏku, kterÈ jsou postiûeny buÔ prim·rnÌm cÈvnÌm 
onemocnÏnÌm jako je obliterujÌcÌ arteritida nebo nekrÛzou 
vzniklou na aterosklerotickÈm nebo diabetickÈm podkladÏ 
(coû jsou patologickÈ zmÏny pro moûnost vzniku gangrÈn) 
nebo osoby s chronick˝mi z·nÏty Ëi n·dory st¯evnÌho traktu, 
kterÈ jsou ¯eöeny operacÌ. MladöÌ osoby jsou vystaveny rizi-
ku ˙razov˝ch polytraumat. 

9.  Principy  terapie 
U myonekrÛz je nutno zah·jit lÈËbu jiû p¯i prvnÌm p¯Ìzna-
ku onemocnÏnÌ, tj. p¯i ne˙mÏrnÏ intenzivnÌ bolesti v r·nÏ. 
Z·kladnÌm opat¯enÌm je dostateËnÏ radik·lnÌ chirurgickÈ 
odstranÏnÌ vöech nekroticky zmÏnÏn˝ch tk·nÌ zvl·ötÏ p¯i 
hlubok˝ch, rozs·hl˝ch a zhmoûdÏn˝ch poranÏnÌ, kter· p¯ed-
stavujÌ optim·lnÌ anaerobnÌ prost¯edÌ. V̋ kon je nutno doplnit 
optim·lnÌ aplikacÌ antibakteri·lnÌch l·tek, nejlÈpe v kombi-
naci, a hyperbarickou oxygenacÌ tk·nÌ, pokud je dostupn·. 
Je moûno podat i antigangrenÛznÌ antitoxick˝ globulin, 
v zahraniËÌ vöak od tohoto z·sahu odstupujÌ pro nedostateË-
n˝ ˙Ëinek. 
  
10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a)  preventivnÌ 
l dodrûov·nÌ hyg. epid. reûimu na operaËnÌm s·le vËet-

nÏ spolehliv˝ch dezinfekËnÌch a sterilisaËnÌch postup˘ 
(d˘leûit· je dezinfekce k˘ûe p¯ed chirurgick˝m v˝ko-
nem, ˙klid a dezinfekce prost¯edÌ v operaËnÌch s·lech, 
dezinfekce rukou person·lu, profylaktickÈ pod·v·nÌ 
antibiotik u osob operovan˝ch na rizikov˝ch traktech 
a pod.) 

b)  represivnÌ 
l hl·öenÌ onemocnÏnÌ 
l izolace postiûenÈho 
l karantÈnnÌ opat¯enÌ se nena¯izujÌ 

10.13.3 PNEUMOKOKOV…  INFEKCE
 

1.  P˘vodce ñ agens 
P˘vodcem onemocnÏnÌ je Streptococcus pneumoniae, 
pneumokok, Gram-pozitivnÌ bakterie, u nÌû jsou dle po-
lysacharidov˝ch antigen˘ pouzdra bunÏËnÈho rozliöov·-
ny sÈrotypy. V souËasnosti je zn·mo nejmÈnÏ 83 sÈrotyp˘. 
KromÏ polysacharidov˝ch typov˝ch antigen˘ je pneumokok 
vybaven ¯adou faktor˘ virulence, z nichû nejzn·mÏjöÌ jsou 
neuraminid·za, hyaluronid·za a pneumolyzin. 

  
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
Pneumokok bÏûnÏ kolonizuje sliznici hornÌch d˝chacÌch 
cest, kde je vÏtöinou v nevirulentnÌ formÏ souË·stÌ norm·lnÌ 
mikroflÛry. Kolonizace se uskuteËÚuje bÏhem prvnÌch dvou 
let ûivota. NosiËstvÌ je vyööÌ v dÏtskÈm vÏku, ˙daje o nÏm 
vöak znaËnÏ kolÌsajÌ. 

Klinick˝ obraz pneumokokovÈho onemocnÏnÌ je velmi 
pestr˝: respiraËnÌ onemocnÏnÌ, otitis media, sepse, meningi-
tis, perikarditis, endokarditis, arthritis, peritonitis, sinusitis, 
osteomyelitis, abscesy, novorozeneckÈ infekce, infekce ge-
nit·lnÌho traktu. RespiraËnÌ onemocnÏnÌ probÌh· nejËastÏji 
jako pneumonie, kterÈ Ëasto p¯edch·zÌ infekce virovÈ, nebo 
mykoplazmatickÈ. »·st infekcÌ je smÌöenÈ etiologie (pneu-
mokok + virus). Pneumokokov· meningitida je velmi Ëasto 

sekund·rnÌm onemocnÏnÌm po pneumokokovÈ otitidÏ nebo 
po ˙razu. 

 LaboratornÌ diagnÛza podmiÚuje urËenÌ etiologie one-
mocnÏnÌ. Nejv˝znamnÏjöÌ mÌsto v urËenÌ etiologie zaujÌm· 
kultivace a n·sledn· identifikace Streptococcus pneumoni-
ae, vËetnÏ urËenÌ citlivosti na antibiotika. UrËov·nÌ sÈrotyp˘ 
se v »eskÈ republice bÏûnÏ neprov·dÌ. Pro detekci Strepto-
coccus pneumoniae je k dispozici i bezkultivaËnÌ pr˘kaz po-
mocÌ latexovÈ aglutinace z cerebrospin·lnÌho moku a sÈra. 
Nezastupitelnou ˙lohu m· mikroskopick˝ pr˘kaz. Protil·tky 
proti typov˝m antigen˘m mohou b˝t vyuûity pro diagnosti-
ku agens v r˘zn˝ch typech materi·lu (zejmÈna sputa) Neu-
feldovou reakcÌ. Etiologie znaËnÈ Ë·sti pneumokokov˝ch 
onemocnÏnÌ z˘st·v· neobjasnÏna z d˘vod˘ nÌzkÈ citlivosti 
technik uûÌvan˝ch pro pr˘kaz agens. 

  
3.  V˝skyt 
V souladu s mezin·rodnÌm hl·sÌcÌm systÈmem jsou hl·öena 
pouze celkov· onemocnÏnÌ, kter· nejËastÏji probÌhajÌ jako 
meningitida. V̋ skyt pneumokokovÈ meningitidy je nejËas-
tÏjöÌ u staröÌch osob. Celkov˝ poËet pneumokokov˝ch me-
ningitid dosahuje v »eskÈ republice nÌzk˝ch hodnot: roËnÏ 
b˝v· hl·öeno pouze 50 ñ 60 p¯Ìpad˘, z nichû je p¯ibliûnÏ 
10 % smrteln˝ch. RespiraËnÌ pneumokokov· onemocnÏnÌ 
nepodlÈhajÌ hl·sÌcÌ povinnosti a jejich poËet je v »eskÈ re-
publice odhadov·n na nÏkolik tisÌc roËnÏ. 

  
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
»lovÏk. 

  
5.  Cesta  p¯enosu 
Jedn· se o kapÈnkovou n·kazu, mÌsto vstupu n·kazy je 
nejËastÏji nasopharynx. U novorozeneck˝ch infekcÌ doch·zÌ 
k aspiraci pneumokok˘ z kontaminovanÈho cervikovagi-
n·lnÌho sekretu, p¯i endogennÌ n·kaze k aspiraci z hornÌch 
d˝chacÌch cest. 
  
6.  InkubaËnÌ  doba 
InkubaËnÌ doba je kr·tk·, 1-3 dny. 
  
7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
ObdobÌ nakaûlivosti m˘ûe b˝t dlouhÈ, zejmÈna u bezp¯Ì-
znakov˝ch nosiË˘. NÏkte¯Ì auto¯i vöak p¯edpokl·dajÌ, ûe ve 
vylouËen˝ch sekretech je nev˝znamn˝ poËet virulentnÌch 
pneumokok˘. Po zah·jenÌ terapie uËinn˝mi antibiotiky na-
kaûlivost konËÌ bÏhem 24-48 hodin. 

  
8.  VnÌmavost 
Je p¯edpokl·d·na vöeobecn· vnÌmavost k pneumokokovÈ-
mu onemocnÏnÌ. Imunita je podmÌnÏna p¯ÌtomnostÌ bak-
tericidnÌch antikapsul·rnÌch protil·tek, kterÈ jsou zÌsk·ny 
transplacent·rnÏ, po prodÏl·nÌ onemocnÏnÌ a po imuniza-
ci. Dispozice ke vzniku pneumokokovÈho onemocnÏnÌ je 
zv˝öena u staröÌch osob a u osob s chronick˝mi nemocemi 
(nap¯Ìklad: asplenie ñ anatomick· Ëi funkËnÌ, kardiovasku-
l·rnÌ onemocnÏnÌ, diabetes mellitus, jaternÌ cirhÛza, selh·nÌ 
ledvin, srpkovit· anemie, Hodgkinova nemoc, myelom, lym-
fom) a jak˝mkoli procesem, kter˝ naruöuje anatomickou Ëi 
fyziologickou integritu dolnÌch cest d˝chacÌch. U novoroze-
neck˝ch infekcÌ je predispoziËnÌm faktorem nezralost plodu 
a nÌzk· porodnÌ v·ha. 

  
9. Principy  terapie 
KromÏ symptomatickÈ terapie a u z·vaûn˝ch celkov˝ch 
onemocnÏnÌ i terapie zajiötujÌcÌ vit·lnÌ funkce, je nutn· cÌ-
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len· terapie ˙Ëinn˝m antibiotikem. Vzhledem k celosvÏto-
vÈmu problÈmu stoupajÌcÌ rezistence pneumokok˘ na antibi-
otika je nezbytnÈ p¯ed zapoËetÌm terapie urËenÌ citlivosti na 
antibiotika. V p¯ÌpadÏ nezbytnosti rychlÈho zah·jenÌ antibio-
tickÈ terapie lze zah·jit terapii öirokospektr˝m antibiotikem 
a dodateËnÏ upravit po zjiötÏnÌ citlivosti. 

  
10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 
l ve svÏtÏ byly vyvinuty konjugovanÈ pneumokokovÈ 

vakcÌny, kde je v·z·no 23 typovÏ specifick˝ch poly-
sacharid˘ na nosiË. V nÏkter˝ch zemÌch zaËÌn· rutinnÌ 
oËkov·nÌ pneumokokovou vakcÌnou u star˝ch lidÌ a ri-
zikov˝ch skupin obyvatel (viz v˝öe).

l v »eskÈ republice je registrov·na pneumokokov· vak-
cÌna, nenÌ vöak pl·nov·no za¯azenÌ tÈto vakcÌny do 
rutinnÌho oËkov·nÌ. Pneumokokov· vakcÌna zde pat¯Ì 
mezi oËkov·nÌ nadstandardnÌ, kterÈ m· b˝t provedeno 
na z·kladÏ indikace p¯ÌsluönÈho lÈka¯e a m˘ûe b˝t pro-
vedeno i na p¯·nÌ oËkovanÈho za ˙hradu. 

b) represivnÌ 
l hl·öenÌ onemocnÏnÌ 
l odbÏr biologickÈho materi·lu na laboratornÌ pr˘kaz 

etiologie. 

10.13.4 PNEUMONIE 
  

1.  P˘vodce ñ agens 
NejËastÏjöÌmi bakteri·lnÌmi p˘vodci pneumoniÌ zÌskan˝ch 
v bÏûnÈm ûivotÏ jsou Streptococcus pneumoniae, Haemo-
philus influenzae, Ëasto Branhamella catarrhalis, nÏkterÈ 
legionelly Staphylococcus aureus, Mycoplasma pneumo-
niae a Chlamydia pneumoniae. U star˝ch osob, u osob se 
snÌûenou imunitou a u hospitalizovan˝ch pacient˘ to jsou 
gramnegativnÌ tyËky, Klebsiella pneumoniae, Streptococ-
cus pneumoniae, legionelly, Staphylococcus aureus. 

Zvl·ötnÌ skupinu pneumoniÌ p¯edstavujÌ ChlamydiovÈ in-
fekce. Prim·rnÌ atypickou pneumonii vyvol·v· Mycoplasma 
pneumocystis cariniÌ. Pneumonii mohou vyvolat i nÏkterÈ 
mykotickÈ infekce, p˘vodci psitakÛzy, Q horeËky a ¯ady 
virov˝ch agens nap .̄ ch¯ipky, parainfluenzy, RS vir˘, ente-
rovir˘, rinovir˘, coronavir˘ a vir˘ spalniËek. 

  
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
Velkou Ë·st infekcÌ d˝chacÌho traktu, byù nikoliv nejvÏtöÌ, 
zp˘sobujÌ bakterie. PronikajÌ do respiraËnÌho traktu nejËastÏji 
vzduönou cestou. Po imobilizaci hlenem jsou pohybem ¯asi-
nek epitelu smet·ny z povrchu sliznice a odstraÚov·ny. Mik-
robi, kterÈ mu uniknou, kolonizujÌ sliznici pod ˙rovnÌ epiglo-
tis. Odtud se öÌ¯Ì, kolonizujÌ Ëi infikujÌ niûöÌ et·ûe. P¯i sp·nku 
nebo v bezvÏdomÌ se mikrobi·lnÌ flÛra faryngu dost·v· aû do 
plicnÌch alveol˘. K eliminaci p¯ispÌvajÌ polymorfonukle·rnÌ 
leukocyty a plicnÌ makrof·gy. Pokud fyziologickÈ obrannÈ 
mechanismy p¯i infekci patogennÌmi bakteriemi selh·vajÌ, 
mikrobi nakonec pronikajÌ endotelem, a vyvolajÌ onemocnÏnÌ 
parenchymu plic ñ pneumonii a p¯i selh·nÌ dalöÌho obrannÈho 
mechanismu pronikajÌ do krve a na meningy. 

PatogenezÌ, prevalencÌ p˘vodc˘, moûnostmi laboratornÌ 
diagnostiky a terapiÌ se liöÌ pneumonie vzniklÈ v bÏûnÈm 
ûivotÏ, v nemocnici a pneumonie aspiraËnÌ. Pneumonie je 
Ëasto doprov·zena bakteremiÌ. Je to z·vaûn· komplikace p¯i 
nÌû umÌr· tÈmÏ¯ 20 % pacient˘. Proto se i p¯i podez¯enÌ na 
pneumonii doporuËuje odebÌrat u hospitalizovan˝ch paci-
ent˘ krev ke kultivaci. ⁄loha Legionella pneumophila jako 
p˘vodce pneumonie je nepochybn·, avöak frekvence v˝sky-
tu u n·s nenÌ p¯esnÏ zn·ma. 

AspiraËnÌ pneumonie m˘ûe vzniknout p¯i aspiraci zvrat-
k˘ u alkoholik˘, p¯i ztr·tÏ vÏdomÌ, p¯i polykacÌch obtÌûÌch, 
ale p¯i zanedbanÈ periodontitis, v nemocnici p¯i intubaci, 
nebo p¯i zavedenÈ ûaludeËnÌ sondÏ. P˘vodci aspiraËnÌ pne-
umonie vzniklÈ v bÏûnÈm ûivotÏ u pacient˘ st¯ednÌho vÏku, 
nealkoholik˘, jsou bakterie fyziologickÈ flÛry ˙stnÌ dutiny 
a respiraËnÌho traktu ñ vÏtöinou anaerobnÌ druhy rodu Ba-
cteroides a Fusobacterium a anerobnÌ koky. U aspiraËnÌ 
pneumonie v nemocnici jsou p˘vodci i gramnegativnÌ tyËky, 
Ëasto Klebsiella pneumoniae, Enterobacter cloacae, Serra-
tia marcescens, Escherichia coli, Pseudomonas aerugino-
sa, pyogennÌ koky, zejmÈna Staphylococcus aureus, a ana-
erobnÌ mikrobi dutiny ˙stnÌ. Z aspiraËnÌ pneumonie vznik· 
Ëasto empyem hrudnÌku.

 
Nosokomi·lnÌ pneumonie
Nosokomi·lnÌ pneumonie jsou hlavnÌ p¯ÌËinou smrti p¯i no-
zokomi·lnÌch infekcÌch. P˘vodci jsou p¯ev·ûnÏ gram-nega-
tivnÌ tyËky a stafylokoky; asi v 17 % Pseudomonas aerugi-
nosa, v 13 % Staphylococcus aureus, v 12 % Klebsiella sp., 
v 9 % Enterobacter sp., v 6 % Escherichia coli a seracie.
 
MikrobiologickÈ vyöet¯enÌ
Mikrobiologick· diagnostika pneumonie nenÌ snadn·. Ze-
jmÈna p¯i vyöet¯enÌ sputa z·visÌ na odbÏru a kvalitÏ vzorku. 
Kultivace nenÌ vûdy ˙spÏön· i p¯i dobrÈ technice. V̋ sledek 
bez mikroskopickÈho vyöet¯enÌ, nenÌ smÏrodatn .̋ Mikrosko-
pickÈ vyöet¯enÌ posuzuje charakter bunÏk, kvantitu a druhovÈ 
sloûenÌ bakteriÌ. Pro spolehlivou mikrobiologickou diagnÛzu 
ze sputa je nutno splnit mikroskopick· kritÈria: v 10 zorn˝ch 
polÌch objektivu 20x musÌ b˝t mÈnÏ neû 10 dlaûdicovit˝ch 
epiteliÌ, a vÌce neû 25 polymorfonukle·r˘ nebo hnisav˝ch 
bunÏk. P¯evaha mononukle·r˘ napovÌd· infekci legionelami, 
chlamydiemi nebo viry. MÏl by p¯evaûovat jeden morfotyp 
bakteriÌ. Spr·vnÏ odebran˝ larynge·lnÌ v˝tÏr ohnut˝m tampo-
nem (dr·tÏn˝m Ëi z umÏlÈ hmoty) znaËnÏ zvyöuje pravdÏpo-
dobnost z·chytu p˘vodce onemocnÏnÌ. 

TÈmÏ¯ u poloviny vöech pneumoniÌ nenÌ urËen p˘vodce, 
jednak proto, ûe p¯i bÏûnÈm bakteriologickÈm vyöet¯enÌ ne-
lze nÏkterÈ mikroby ñ Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia 
pneumoniae, legionelly ñ bÏûn˝m postupem vykultivovat, 
a tÈû proto, ûe p¯i odbÏru vzorku pro kultivaci jsou pacienti 
jiû lÈËeni. 

  
3.  V˝skyt 
Infekce respiraËnÌho traktu jsou nejËastÏjöÌ d˘vodem n·vötÏ-
vy lÈka¯e. 

Pneumonie je v celÈm svÏtÏ kromÏ kardiovaskul·rnÌch 
onemocnÏnÌ druhou nejËastÏjöÌ p¯ÌËinou ˙mrtÌ. I v rozvinu-
t˝ch zemÌch je pneumonie na p¯ednÌm mÌstÏ. 

  
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
Zdrojem infekce jsou nemocnÌ, vz·cnÏji nosiËi. 
  
5.  Cesta  p¯enosu 
K infekci doch·zÌ nejËastÏji aerosolem kapÈnkami, p¯i pne-
umonii i aspiracÌ, d·le kontaktem a kontaminovan˝mi p¯ed-
mÏty, pr·dlem nebo kapesnÌky. 
  
6.  InkubaËnÌ  doba 
InkubaËnÌ doba z·visÌ na zdravotnÌm stavu infikovanÈ oso-
by, druhu infekËnÌho agens, je vöak vÏtöinou kr·tk·, od dvou 
do deseti dn˘. 
  
7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
AkutnÌ f·ze respiraËnÌho onemocnÏnÌ. 
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8.  VnÌmavost 
VnÌmavÈ jsou osoby vöech vÏkov˝ch skupin. RizikovÈ fak-
tory jsou prochlazenÌ, vyËerp·nÌ, kou¯enÌ, exhalace, chirur-
gick˝ v˝kon u star˝ch osob. Pneumonie je termin·lnÌm one-
mocnÏnÌm star˝ch osob, vÏtöinou na antimikrobnÌ terapii. 
  
9.  Principy  terapie 
Pro lÈËbu nekomplikovan˝ch onemocnÏnÌ citliv˝mi mikro-
by je k dispozici mnoho vhodn˝ch antibiotik a p¯i zachov·nÌ 
z·kladnÌch z·sad rozumnÈ terapie, je v˝sledek lÈËby ˙spÏö-
n .̋ LÈËba pharyngitis a z·nÏtu st¯edouöÌ jsou z mikrobiolo-
gickÈho hlediska celkem bez problÈm˘. Uûitek z pod·v·nÌ 
antibioik p¯i otitis media je problemtick .̋ 

P¯i zapoËetÌ lÈËby pneumonie nenÌ jeötÏ etiologickÈ agens 
zn·mo a je nutno zah·jit empirickou terapii. Pro poË·teËnÌ 
terapie pneumonie zÌskanÈ mimo nemocnici platÌ zhruba 
tyto z·sady: 
l jsou-li klinickÈ p¯Ìznaky mÌrnÈ, uûije se peror·lnÌ terapie 

makrolidy nebo tetracykliny 
l m·-li pacient p¯idruûenou chorobu nebo je staröÌ 65 let, 

pod·v· se cefalosporin 2.generace, co-trimoxazol nebo 
aminopenicilin s inhibitorem fl-laktam·zy. 
Pro ˙plnou informaci je nutno ¯Ìci, ûe jsou-li klinickÈ 

p¯Ìznaky z·vaûnÈ a pacient je lÈËen v nemocnici, p¯istupuje 
se k intravenosnÌ terapii cefalosporinem 2. nebo 3.generace 
p¯ÌpadnÏ v kombinaci s makrolidem. 

Pneumonie vznikl· v bÏûnÈm ûivotÏ je bÏûn·, ˙mrtÌ ne-
jsou Ëast·, a terapie m· pokr˝t zejmÈna pneumokoky a he-
mofily. PouûitÌ öirokospektr˝ch n·kladn˝ch antibiotik pro 
lÈËbu pneumoniÌ vznikl˝ch v bÏûnÈm ûivotÏ nem· v ordinaci 
praktickÈho lÈka¯e v˝znam. 

U bakteriÌ, kterÈ jsou prim·rnÏ p˘vodci respiraËnÌch in-
fekcÌ se v poslednÌm desetiletÌ p¯ekvapivÏ vyvÌjÌ resistence 
k fl-laktam˘m a dalöÌm nejËastÏji uûÌvan˝m antibiotik˘m. 
Jsou to zejmÈna pneumokoky, hemofily a branhamelly. 
Rozvoj resistence k penicilinu nebyl u pneumokok˘ p¯ed-
pokl·d·n, neboù u blÌzce p¯ÌbuznÈho druhu Streptococcus 
pyogenes se resistence dosud naötÏstÌ neobjevila. Resisten-
ce Haemophilus influenzae k ampicilinu, chloramfenikolu 
a co-trimoxazolu v »eskÈ republice ËinÌ 20 %. Zde je nutn· 
lÈËba aminopenicilinem s inhibitorem fl-laktam·zy, nap .̄ 
amoxycilinem s kyselinou klavulanovou. Resistence k am-
picilinu bez tvorby fl-laktam·zy ËinÌ asi 3 %. K lÈËbÏ infekcÌ 
kmenem H. influenzae resistentnÌm k ampicilinu, produku-
jÌcÌm fl-laktam·zu se pod·v·v· fl-laktam s inhibitorem nebo 
cefalosporin 2. generace. P¯i infekci kmenem H. influenzae 
resistentnÌmu k ampicilinu, a neprodukujÌcÌm fl-laktam·zu, 
se doporuËuje azithromycin nebo ciprofloxacin. Pro ˙plnost 
nutno poznamenat, ûe p¯i infekcÌch jako pneumonie, sepse, 
meningitis zp˘sobenÈ S.pneumoniae resistentnÌm k peni-
cilinu, se pod·vajÌ cefalosporiny t¯etÌ generace, v krajnÌm 
p¯ÌpadÏ i vankomycin. 

  
10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 

PlatÌ jako u akutnÌch respiraËnÌch onemocnÏnÌ. 
b) represivnÌ 

PlatÌ jako u akutnÌch respiraËnÌch onemocnÏnÌ. 

10.13.5  POLIOMYELITIDA 
  
1.  P˘vodce ñ agens 
Poliovirus ze skupiny enterovir˘, typ 1, 2, 3. Typ 1 vyvo-
l·v· nejËastÏji paretickÈ formy onemocnÏnÌ i epidemie. 
Typ 2 je izolov·n u paretick˝ch forem vz·cnÏ, typ 3 vyvol·-
v· sporadicky tÏûkÈ parÈzy. 

KromÏ neoslaben˝ch, divok˝ch poliovir˘ existujÌ dnes 
i oslabenÈ kmeny vakcinaËnÌ, schopnÈ vz·cnÏ vyvolat klinic-
k˝ obraz poliomyelitidy (nejËastÏji kmen 3 a 2). 

Poliovirus je odoln˝ k podmÌnk·m zevnÌho prot¯edÌ, ve 
vodÏ p¯eûÌv· t˝dny i mÏsÌce. Je citliv˝ na vysokÈ pH, zvl·ötÏ 
v procesu hnitÌ, kde vznik· amoniak.

  
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
R˘znÈ formy akutnÌ virovÈ infekce. P¯es 90 % infikovan˝ch 
onemocnÌ inaparentnÏ, doch·zÌ k pomnoûenÌ viru ve st¯evÏ 
a jeho vyluËov·nÌ stolicÌ s n·sledn˝m vznikem imunity infi-
kovanÈho. Incidence tÈto formy onemocnÏnÌ je nejvyööÌ v p¯Ì-
padÏ infikov·nÌ v ranÈm vÏku. 

U Ë·sti infikovan˝ch dojde k nespecifickÈmu horeËnatÈ-
mu onemocnÏnÌ, p¯ÌpadnÏ k aseptickÈ meningitidÏ bez obrn. 
Vz·cnÏ (asi u 1 % infikovan˝ch) vznikne paretick· forma, 
kdy po horeËnatÈm stadiu doch·zÌ k chab˝m, asymetrick˝m 
obrn·m kosternÌho svalstva, nejËastÏji dolnÌch a hornÌch 
konËetin. Obrny jsou trvalÈ, bez poruch ËitÌ. éivot ohroûujÌcÌ 
komplikacÌ paretick˝ch forem je obrna d˝chacÌch a polyka-
cÌch sval˘. Smrtnost se u paretick˝ch forem pohybuje mezi 
2-10 % a v˝raznÏ stoup· s vÏkem. 

U paretick˝ch forem je diferenci·lnÏ diagnosticky t¯e-
ba odliöit jin· infekËnÌ postiûenÌ, polyradikuloneuritidu, sy 
Guillain-BarrÈ, intoxikaci, traumatickÈ postiûenÌ aj. Diferen-
ci·lnÌ diagnostika akutnÌch neparetick˝ch poliomyelitid spo-
ËÌv· v urËenÌ jin˝ch akutnÌch meningitid a encefalitid. 

LaboratornÌ diagnÛza spoËÌv· v izolaci viru ze stolice 
Ëi v˝tÏru nosohltanu, mozkomÌönÌho moku, pop .̄ z moz-
ku zem¯elÈho na tk·Úov˝ch kultur·ch. RozliöenÌ divokÈho 
a vakcinaËnho kmene se prov·dÌ pomocÌ typizace a zjiöùov·nÌ 
antigennÌch p¯ÌbuznostÌ izolovanÈho polioviru s oËkovacÌm 
kmenem. SÈrologickÈ vyöet¯enÌ neutralizaËnÌch protil·tek 
v p·rov˝ch sÈrech uk·ûe v pozitivnÌm p¯ÌpadÏ dynamiku, je-
jich signifikantnÌ vzestup, p¯ÌpadnÏ pokles. Pro diagnostiku 
poliomyelitidy je d˘leûit˝ souËasn˝ pozitivnÌ n·lez virologic-
k˝ i sÈrologick .̋
 
3.  V˝skyt 
Na celÈm svÏtÏ. Po zavedenÌ oËkov·nÌ se vlivem zlepöujÌcÌch 
hygienick˝ch podmÌnek ¯ada neoËkovan˝ch jedinc˘ setka-
la s poliovirem v pozdÏjöÌm vÏku, manifestnost infekce se 
u nich zvyöovala. 

V »eskÈ republice podlÈh· poliomyelitida povinnÈmu 
hl·öenÌ od roku 1919. ZpoË·tku byly sledov·ny jen poËty 
zem¯el˝ch, od roku 1928 i poËty onemocnÏl˝ch. Do konce 
roku 1956 bylo hl·öeno 14 243 p¯Ìpad˘ onemocnÏnÌ, z nichû 
1 575 konËilo ˙mrtÌm. ⁄mrtnost byla nejvyööÌ u dÏtÌ mlad-
öÌch 1 rok. V roce 1960 bylo v naöÌ republice zah·jeno pravi-
delnÈ oËkov·nÌ proti poliomyelitidÏ ûivou oËkovacÌ l·tkou. 
PoslednÌ onemocnÏnÌ paretickou poliomyelitidou bylo hl·-
öeno v 2. polovinÏ roku 1960. 

4.  Zdroj ñ rezervo·r 
Pouze ËlovÏk, nejËastÏji dÌtÏ s inaparentnÌ infekcÌ, p¯ÌpadnÏ 
ûivou vakcÌnou naoËkovan˝ jedinec.
  
5.  Cesta  p¯enosu 
NejËastÏji p¯Ìmo fek·lnÏ or·lnÌ cestou, na vrcholu n·kazy 
tÈû kapÈnkovou cestou, mÈnÏ Ëasto nep¯Ìmo kontaminova-
n˝mi p¯edmÏty, vodou, potravou. Po pr˘niku viru do zaûÌ-
vacÌho traktu doch·zÌ k jeho pomnoûenÌ v lymfatickÈ tk·ni 
hltanu a st¯eva a vyluËov·nÌ stolicÌ. Dojde-li k virÈmii, m˘ûe 
virus proniknout do CNS, kde postihuje p¯edevöÌm motoric-
kÈ buÚky p¯ednÌch mÌönÌch roh˘.
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6.  InkubaËnÌ  doba 
NejËastÏji 7-14 dnÌ, pops·no 3-35 dnÌ.

  
7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
Poliovirus lze prok·zat v nosohltanu jiû za 36 hodin a ve sto-
lici za 72 hodin po expozici infekci. V nosohltanu persistuje 
asi t˝den, stolicÌ je vyluËov·n 3-6 t˝dn˘ i dÈle. Infikovan˝ je 
nejnakaûlivÏjöÌ nÏkolik dnÌ p¯ed a po zaË·tku onemocnÏnÌ. 

8.  VnÌmavost 
Vöeobecn·, po vöech form·ch infekce vznik· typovÏ speci-
fick· celoûivotnÌ imunita. Chirurgick˝ z·krok, nadmÏrn· n·-
maha, poranÏnÌ v prodrom·lnÌm stadiu zvyöujÌ riziko vzniku 
chab˝ch parÈz. Riziko je vyööÌ tÈû v tÏhotenstvÌ, ale k poöko-
zenÌ plodu doch·zÌ vz·cnÏ. 

9.  Principy  terapie 
Neexistuje kauz·lnÌ lÈËba. U paretick˝ch forem profylaxe 
bolesti a vzniku deformit, horkÈ z·baly, soustavn· rehabi-
litace. 

10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 
l V »R pravidelnÈ oËkov·nÌ ûivou oslabenou or·lnÌ tri-

vakcÌnou kampaÚovitÏ. Z·kladnÌ oËkov·nÌ dvÏma d·v-
kami v odstupu dvou mÏsÌc˘ u dÏtÌ st·¯Ì 10 t˝dn˘ aû 
18 mÏsÌc˘, p¯eoËkov·nÌ za 12 mÏsÌc˘ po prvnÌ d·vce 
(opÏt 2x) a ve 13. roce ûivota. KromÏ tvorby sÈrov˝ch 
protil·tek dojde k vytvo¯enÌ lok·lnÌ imunity v mÌstÏ 
vstupu infekce. 

l sledov·nÌ prooËkovanosti a imunitnÌho stavu dÏtskÈ 
populace. 

b) represivnÌ 
l povinnÈ hl·öenÌ i podez¯elÈho p¯Ìpadu, izolace na in-

fekËnÌm oddÏlenÌ 
l odbÏr biologickÈho materi·lu na laboratornÌ vyöet¯enÌ 

(v p¯ÌpadÏ paretickÈho onemocnÏnÌ je t¯eba odebrat 2x 
stolici v intervalu 24-48 hodin v dobÏ do 14 dn˘ od za-
Ë·tku parÈz) 

l öet¯enÌ v ohnisku, dezinfekce 
l zv˝öen˝ zdravotnÌ dozor u kontakt˘ po dobu 30 dn˘ od 

poslednÌho styku, v dÏtskÈm kolektivnÌm za¯ÌzenÌ den-
nÌ lÈka¯sk˝ dohled formou klinickÈho vyöet¯enÌ vËetnÏ 
termometrie (taktÈû po dobu 30 dn˘ od poslednÌho 
kontaku s nemocn˝m nebo z nemoci podez¯el˝m).

 V r·mci p¯ipravovanÈ certifikace eradikace poliomyeliti-
dy, kterou by mÏla potvrdit k tomu urËen· mezin·rodnÌ komi-
se SZO, jsou od roku 1991 v »R sledov·ny p¯Ìpady chab˝ch 
parÈz u osob do 30 let vÏku. 

10.13.6  PÿÕUäNICE 

1.  P˘vodce 
Virus p¯Ìuönic pat¯ÌcÌ do skupiny paramyxovir˘, antigennÏ 
p¯Ìbuzn˝ vir˘m parainfluenzy. 

2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
AkutnÌ virovÈ onemocnÏnÌ charakterizovanÈ horeËkou 
a bolestiv˝m zdu¯enÌm jednÈ nebo vÌce slinn˝ch ûl·z, oby-
ËejnÏ p¯ÌuönÌch, nÏkdy takÈ podjazykov˝ch nebo podËelist-
nÌch ûl·z. 

Orchitida, nejËastÏji jednostrann·, postihuje asi 20-30 % 
nakaûen˝ch muû˘ a ooforitida 5 % ûen v postpubert·lnÌm 
vÏku. N·sledn· sterilita je velmi vz·cn·. 

»ast˝m pr˘vodnÌm jevem p¯Ìuönic je aseptick· meningi-
tida, tÈmÏ¯ vûdy bez n·sledk˘. Encefalitida jako komplika-
ce je vz·cn·. Pankreatitida, obyËejnÏ s mÌrn˝m pr˘bÏhem 
se vyskytuje asi u 4 % p¯Ìpad˘. JejÌ moûn˝ p¯ÌËinn˝ vztah 
k juvenilnÌmu diabetu se neprok·zal. 

Smrtnost p¯Ìuönic se odhaduje asi na 1/100 000 p¯Ìpad˘. 
NeurologickÈ projevy a orchitida se mohou manifestovat bez 
postiûenÌ slinn˝ch ûl·z. PermanentnÌ, vÏtöinou jednostrann· 
hluchota je vz·cnou, ale z·vaûnou komplikacÌ. TakÈ neuriti-
da, mastitida, artritida, nefritida, thyroiditida a perikarditida 
mohou komplikovat pr˘bÏh p¯Ìuönic. 

Infekce bÏhem prvnÌho trimestru gravidity m˘ûe vyvolat 
spont·nnÌ potrat, ale nenÌ prok·z·no, ûe by p¯Ìuönice zp˘so-
bovaly kongenit·lnÌ malformace plodu. N·kaza probÌh· ve 
30-40 % inaparentnÏ, p¯iËemû manifestnost klinick˝ch pro-
jev˘ je u muû˘ asi dvakr·t vyööÌ neû u ûen. 

Diagnostika se opÌr· o klinick˝ obraz op¯en˝ o epidemi-
ologickou anamnÈzu. SÈrologick˝ pr˘kaz IgG protil·tek se 
prov·dÌ z akutnÌho a rekonvalescentnÌho sÈra pomocÌ r˘z-
n˝ch technik. Izolace viru se prov·dÌ na ku¯ecÌch embryÌch 
nebo tk·Úov˝ch kultur·ch ze slin, krve, moËi a cerebrospi-
n·lnÌho moku, odebran˝ch v akutnÌ f·zi onemocnÏnÌ.

  
3.  V˝skyt 
Vzhledem k pomÏrnÏ znaËnÈmu procentu inaparentnÌch 
p¯Ìpad˘, neb˝vajÌ p¯Ìuönice tak Ëasto diagnostikov·ny jako 
jinÈ dÏtskÈ exantematickÈ n·kazy, ale sÈrologickÈ studie pro-
k·zaly, ûe vÌce neû 85 % dospÏlÈ populace m· postinfekËnÌ 
protil·tky proti tÈto infekci. P¯Ìuönice majÌ v˝raznÏ sezonnÌ 
charakter s maximem v˝skytu v zimnÌch a jarnÌch mÏsÌcÌch. 
NejËastÏji b˝vajÌ postiûenÈ dÏti koncem p¯edökolnÌho vÏku 
a na zaË·tku ökolnÌ doch·zky. Po zavedenÌ pravidelnÈho oË-
kov·nÌ proti p¯ÌuönicÌm v roce 1987 zaËal v˝skyt v˝znamnÏ 
klesat a p¯esouvat se do vyööÌch vÏkov˝ch skupin. V r. 1995 
bylo hl·öeno v »R celkem 5 821 p¯Ìpad˘ tÈto infekce a z to-
ho bylo vÌce neû 2/3 ve vÏkovÈ skupinÏ 10-14 let. 

  
4.  Zdroj 
»lovÏk jak s klinicky manifestnÌ, tak i inaparentnÌ formou 
onemocnÏnÌ. 
  
5.  Cesta  p¯enosu 
HlavnÏ kapÈnkovou infekcÌ a p¯Ìm˝m kontaktem se slinami 
infikovanÈ osoby. MÈnÏ Ëasto p¯edmÏty, ËerstvÏ kontamino-
van˝mi slinami.
  
6.  InkubaËnÌ  doba 
V rozmezÌ 12-25 dnÌ, pr˘mÏrnÏ 18 dnÌ. 

7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
Virus p¯Ìuönic byl sice izolov·n ze slin 6-7 dnÌ p¯ed a 9 dnÌ 
po propuknutÌ klinick˝ch projev˘ onemocnÏnÌ a v moËi aû 
14 dnÌ po zaË·tku onemocnÏnÌ, ale obdobÌ nejvyööÌ nakaû-
livosti je asi 48 hodin p¯ed zaË·tkem klinick˝ch p¯Ìznak˘ 
p¯Ìuönic. NeimunnÌ osoby kterÈ p¯iöly do styku s n·kazou 
by mÏly b˝t povaûovanÈ za infekËnÌ od 12. do 25. dne po 
expozici p¯ÌuönicÌm. 

  
8.  VnÌmavost 
VnÌmavost je vöeobecn·, imunita po proûitÈm onemocnÏnÌ 
jak manifestnÌm, tak i inaparentnÌm solidnÌ, celoûivotnÌ. 
Transplacent·rnÏ p¯enesenÈ mate¯skÈ protil·tky p¯etrv·vajÌ 
u novorozence po dobu nÏkolika mÏsÌc˘. 
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9.  Principy  terapie 
Symptomatick· ñ analgetick·, antipyretik· podle pot¯eby 
a vlaûnÈ obklady na p¯ÌuönÌ ûl·zy. U meningoencefaliti-
dy je d˘leûitou souË·stÌ terapie intenzivnÌ antiedematÛznÌ 
lÈËba, u orchitidy kr·tkodobÈ pod·v·nÌ glukokortikoid˘, 
u pankreatitidy p¯Ìsn· dieta. 

  
10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 
l oËkov·nÌ ûivou oslabenou vakcÌnou se prov·dÌ od roku 

1987 V »R je od roku 1994 pouûÌv·na kombinovan· oË-
kovacÌ l·tka proti spalniËk·m, p¯ÌuönicÌm a zardÏnk·m, 
aplikov·na v 15. mÏsÌci ûivota. Parotitick· komponenta 
vakcÌny vyvol·v· tvorbu protil·tek asi u 90 % vnÌma-
v˝ch osob. P¯eoËkov·nÌ se prov·dÌ za 6 aû 10 mÏsÌc˘ po 
primovakcinaci. VedlejöÌ reakce jako zv˝öen· teplota, 
exantÈm, kterÈ se mohou vyskytnout asi u 15 % oËko-
van˝ch se p¯ipisujÌ spalniËkovÈ sloûce oËkovacÌ l·tky. 
Imunita po oËkov·nÌ se p¯edpokl·d· dlouhodob·, aû 
celoûivotnÌ. 

l spr·vnÈ skladov·nÌ a manipulace s oËkovacÌ l·tkou 
l dodrûov·nÌ tzv. chladovÈho ¯etÏzce (+2 ∞C aû +8 ∞C) 

od v˝robce aû po aplikaci oËkovacÌ l·tky. 
b) represivnÌ opat¯enÌ 
l hl·öenÌ onemocnÏnÌ 
l sÈrologickÈ ovÏ¯enÌ diagnÛzy vyöet¯enÌm p·rov˝ch sÈr 

nemocnÈho, odebran˝ch v intervalu 2-4 t˝dn˘ 
l izolace nemocnÈho se u nekomplikovan˝ch p¯Ìpad˘ 

prov·dÌ doma po dobu 9 dnÌ od zaË·tku onemocnÏnÌ 
l lÈka¯sk˝ dohled v dÏtsk˝ch p¯edökolnÌch za¯ÌzenÌch po 

dobu 21 dn˘ od vy¯azenÌ nemocnÈho dÌtÏte 
l nevnÌmavÈ dÏti z rodin, kde se vyskytlo onemocnÏnÌ 

mohou do za¯ÌzenÌ doch·zet 
l vnÌmavÈ dÏti z rodin, kde se vyskytlo onemocnÏnÌ mo-

hou do za¯ÌzenÌ doch·zet aû od 21 dne po poslednÌm 
styku s nemocn˝m 

l pr˘bÏûn· dezinfekce sekret˘ nosohltanu 
l pod·nÌ imunoglobulinu, p¯ÌpadnÏ vakcinace kontakt˘ 

jsou neuËinnÈ. 

10.14  Q

10.14.1  Q-HORE»KA  

1.  P˘vodce ñ agens 
P˘vodcem n·kazy je Coxiella burnetii, relativnÏ velmi odol-
n· k fyzik·lnÌm vliv˘m, coû m· znaËn˝ v˝znam p¯i procesu 
öÌ¯enÌ n·kazy.
 
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
Q-horeËka se projevuje jako akutnÌ horeËnatÈ onemocnÏnÌ, 
poË·tek m˘ûe b˝t n·hl˝ s mrazenÌm, retrobulb·rnÌ bolesti 
hlavy, slabostÌ, ˙navou a znaËn˝m pocenÌm. Z·vaûnost one-
mocnÏnÌ b˝v· r˘zn·, od inaparentnÌch nebo nespecifick˝ch 
onemocnÏnÌ (ÑhoreËka nezn·mÈho p˘voduì) aû po tÏûk˝ 
pr˘bÏh. 

M˘ûe dojÌt i k postiûenÌ plic, p¯iËemû vöak kaöel, expek-
torace, bolest na hrudi a fyzik·lnÌ n·lez na plÌcÌch neb˝vajÌ 
p¯Ìliö vyznaËeny, p¯esto ûe rtg. n·lez m˘ûe b˝t rozs·hl .̋ 

BÏûnÏ jsou nalezeny abnorm·lnÌ jaternÌ testy. Byly po-
ps·ny i granulomatÛznÌ hepatitidy, kterÈ byly nÏkdy povaûo-
v·ny za tuberkulÛznÌ hepatitidu. 

Doch·zÌ i k chronickÈ endokarditidÏ s dlouholet˝m 

pr˘bÏhem. Jsou publikov·ny i ˙daje o neurologick˝ch syn-
dromech. 

Smrtnost nelÈËen˝ch p¯Ìpad˘ b˝v· niûöÌ neû 1 % a je za-
nedbateln· u lÈËen˝ch pacient˘, s v˝jimkou pacient˘ s endo-
karditidou, jejichû onemocnÏnÌ nÏkdy vyûaduje transplantaci 
srdeËnÌch chlopnÌ. 

LaboratornÌ diagnÛza je zaloûena na vzestupu specific-
k˝ch protil·tek v p·rov˝ch sÈrech, s moûnostÌ pouûitÌ nÏko-
lika test˘. P¯i chronickÈm onemocnÏnÌ, jako je endokarditida, 
b˝vajÌ nalezeny vysokÈ titry protil·tek. DiagnÛzu je moûno 
potvrdit izolacÌ infekËnÌho agens z krve, tento laboratornÌ v˝-
kon je znaËnÏ rizikov˝ pro laboratornÌ pracovnÌky, kte¯Ì ho 
prov·dÏjÌ. P˘vodce n·kazy je moûno identifikovat v tk·nÌch 
(j·tra, biopsie srdeËnÌ chlopnÏ) imunofluorescencÌ, nebo elek-
tronovou mikroskopiÌ. 

3.  V˝skyt 
OnemocnÏnÌ je hl·öeno ze vöech svÏtadÌl˘, v˝skyt je z¯ej-
mÏ vyööÌ, neû odpovÌd· hl·öenÌ, protoûe vÏtöina p¯Ìpad˘ m· 
mÌrn˝ pr˘bÏh. Je endemickÈ v oblastech, kde se Q-horeËka 
vyskytuje u rezervo·rov˝ch zvÌ¯at, postihuje tam veterin·¯e, 
¯eznÌky, zamÏstnance jatek a pracovnÌky na farm·ch. Jsou 
publikov·ny ˙daje o epidemiÌch, postihujÌcÌch zamÏstnance 
na por·ûk·ch a p¯i zpracov·nÌ masa a pracovnÌky diagnos-
tick˝ch a v˝zkumn˝ch laborato¯Ì. 

V naöem st·tÏ nebyla nikdy zjiötÏna p¯ÌrodnÌ ohniska 
Q-horeËky. To, vedle jin˝ch ukazatel˘ nasvÏdËuje, ûe byla 
k n·m zavleËena, s nejvÏtöÌ pravdÏpodobnostÌ po II. svÏtovÈ 
v·lce, dovozem chovn˝ch dom·cÌch zvÌ¯at. V poslednÌch de-
seti letech byly hl·öeny 2 p¯Ìpady v roce 1986 (vÏk nad 45 
let) a onemocnÏnÌ dÌtÏte v roce 1990.

4.  Zdroj ñ rezervo·r 
Jako rezervo·r se uplatÚujÌ ovce, skot, kozy, koËky, psi, hlo-
davci, pt·ci a klÌöùata. Transovari·lnÌ a transstadi·lnÌ p¯enos 
je u klÌöùat bÏûn˝ a je podkladem cyklickÈho p¯enosu v p¯Ì-
rodnÌch ohnisk·ch n·kazy mezi hlodavci, vÏtöÌmi zvÌ¯aty 
a pt·ky. U infikovan˝ch zvÌ¯at, vËetnÏ ovcÌ a dom·cÌch ko-
Ëek, probÌh· n·kaza obvykle asymptomaticky, p¯i porodech 
vöak vyluËujÌ masivnÏ p˘vodce n·kazy.
 
5.  Cesta  p¯enosu 
P˘vodce n·kazy se p¯en·öÌ vzduönou cestou prachem, kon-
taminovan˝m placent·rnÌmi tk·nÏmi, plodovou vodou a zvÌ-
¯ecÌmi exkrety. K n·kaze doch·zÌ i v za¯ÌzenÌch, kde se zpra-
cov·vajÌ infikovan· zvÌ¯ata, p¯i p¯ÌmÈm kontaktu s infiko-
van˝mi zvÌ¯aty a s materi·lem, jimi kontaminovan˝m (vlna, 
sl·ma, hnojivo) a s pr·dlem infikovan˝ch osob. K p¯enosu 
m˘ûe dojÌt i mlÈkem infikovan˝ch krav. Byl pops·n i p¯enos 
transfuzÌ a kostnÌ d¯enÌ.
 
6.  InkubaËnÌ  doba 
V z·vislosti na infekËnÌ d·vce obvykle 2-3 t˝dny. 
  
7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
P¯Ìm˝ p¯enos z ËlovÏka na ËlovÏka je velmi vz·cn .̋ Nelze 
ani vylouËit, zda p¯i popsan˝ch p¯Ìpadech se p¯ece jen neu-
platnil p¯enos od zvÌ¯ete. 
  
8.  VnÌmavost 
VnÌmavost je vöeobecn·, imunita vznikl· po onemocnÏnÌ je 
pravdÏpodobnÏ celoûivotnÌ, s bunÏËnou imunitou p¯etrv·va-
jÌcÌ dÈle, neû imunita humor·lnÌ. 

9.  Principy  terapie 
Specifick· lÈËba tetracykliny nebo chloramfenikolem aû do 
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ukonËenÌ horeËky. Chronick· endokarditida vyûaduje kom-
plexnÌ pÈËi odbornÌk˘. 

10.  Epidemiologick· opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 
l ¯·dn· pasteurace nebo va¯enÌ kravskÈho, kozÌho, ovËÌ-

ho mlÈka 
l v laborato¯Ìch zab˝vajÌcÌch se diagnostikou nebo v˝-

zkumem Q-horeËky, je nezbytnÈ dodrûov·nÌ p¯ÌsnÈho 
reûimu 

l v USA p¯ipravily vojenskÈ v˝zkumnÈ laborato¯e v˝vo-
jovou inaktivovanou vakcÌnu, kter· vöak nenÌ komerË-
nÏ dostupn·. 

b) represivnÌ 
l hl·öenÌ onemocnÏnÌ 
l v ohnisku n·kazy pouËenÌ lidÌ o epidemiologick˝ch 

charakteristik·ch infekce a o pot¯ebÏ dezinfekce in-
fekËnÌho materi·lu ûivoËiönÈho p˘vodu; omezenÌ p¯Ì-
stupu ke krav·m a ovcÌm, podez¯el˝m z n·kazy 

l pr˘bÏûn· desinfekce sputa a krve a jimi kontminova-
n˝ch p¯edmÏt˘ ˙Ëinn˝m desinfekËnÌm prost¯edkem; 
bezpeËn˝ reûim p¯i post mortem vyöet¯ov·nÌ suspekt-
nÌch osob a zvÌ¯at. 

l hled·nÌ zdroje a cesty n·kazy ñ p·tr·nÌ po kontak-
tu s ovcemi, skotem a kozami, po moûnosti n·kazy 
v laborato¯i, zab˝vajÌci se diagnostikou Ëi v˝zkumem 
Q-horeËky, po pitÌ syrovÈho mlÈka 

l pokud dojde k epidemii, p·tr·nÌ po zdroji a cestÏ n·-
kazy, sledov·nÌ zdravotnÌho stavu exponovan˝ch osob 
a antibiotick· lÈËba nemocn˝ch 

l mezin·rodnÌ opat¯enÌ jsou zamÏ¯ena na kontrolu do-
vozu koz, ovcÌ a skotu a na kontrolu produkt˘ tÏchto 
zvÌ¯at (nap .̄ vlny). 

10.15  S  

10.15.1  SALMONEL”ZA 
  
1.  P˘vodce ñ agens 
Salmonely jsou st¯evnÌ gramnegativnÌ nesporulujÌcÌ 
tyËky pat¯ÌcÌ do Ëeledi Enterobacteriaceae. Jsou znaËnÏ 
odolnÈ k vliv˘m zevnÌho prost¯edÌ, jsou schopny r˘st v pro-
st¯edÌ s kyslÌkem i bez kyslÌku, odol·vajÌ vyschnutÌ, ve vlh-
kÈm prost¯edÌ vydrûÌ dny aû t˝dny, ve zmrazenÈm i mÏsÌce. 
Jsou rychle niËeny kysel˝m prost¯edÌm, teplotou nad 70oC 
a bÏûn˝mi dezinfekËnÌmi prost¯edky. NÏkterÈ salmonely 
produkujÌ termostabilnÌ endotoxin, kter˝ vyvol·v· toxickÈ 
p¯Ìznaky onemocnÏnÌ. Salmonely majÌ bohatou antigennÌ 
skladbu, antigennÌ klasifikace je zaloûena na tÏlov˝ch O, 
biËÌkov˝ch H, pop¯ÌpadÏ kapsul·rnÌch Wi antigenech. 
Podle O antigenu jsou salmonely rozdÏleny do skupin ozna-
Ëen˝ch A ñ Z. »etnÈ sÈrotypy (je jich 2 200) jsou patogennÌ 
pro zvÌ¯ata a ËlovÏka (kmeny hum·nnÌho p˘vodu vyvol·vajÌ 
onemocnÏnÌ b¯iönÌm tyfem a paratyfem a jsou prezentov·ny 
v jinÈ kapitole). 
U n·s k nejËastÏjöÌm sÈrotyp˘m pat¯Ì: 
l S.enteritidis 
l S.typhimurium 
l S.infantis 
l S.agona 
l S.bareily 
l S.hadar 
l S.tennessee

l S.heidelberg 
l S.panama 
l S.derby aj. 

K identifikaci kmen˘ se kromÏ biochemick˝ch vlastnostÌ 
vyuûÌv· fagotypizace (lyzotypizace), citlivosti na antibiotika 
a p¯Ìtomnosti urËit˝ch genetick˝ch plazmid˘. 

  
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
Jde o aliment·rnÌ toxoinfekci, kdy salmonely se po pr˘-
niku ûaludkem (Ë·steËnÏ jsou niËeny jeho pH) pomnoûujÌ 
v tenkÈm st¯evÏ a v nÏkter˝ch p¯Ìpadech pronikajÌ do krev-
nÌho obÏhu. NejËastÏjöÌ klinick˝ obraz probÌh· jako akut-
nÌ gastroenteritida, projevujÌcÌ se nevolnostÌ, zvracenÌm, 
bolestmi v b¯iöe, teplotou nad 39 ∞C a pr˘jmy, kterÈ jsou bez 
tenesmu a p¯Ìtomnosti krve a hlenu. U mal˝ch dÏtÌ a star˝ch 
osob hrozÌ nebezpeËÌ z dehydratace s n·sledn˝mi k¯eËemi 
v l˝tk·ch a p¯Ìznaky öoku. Nep¯istoupÌ-li se k rychlÈ rehyd-
rataci, doch·zÌ k poökozenÌ a selh·nÌ ledvin. 

U osob trpÌcÌch jinou z·kladnÌ chorobou jako je diabetes, 
karcinom, aterosklerÛza a pod. m˘ûe salmonelÛza probÌhat pod 
l obrazem tyfoidnÌ formy (1-2 %), kde vedle p¯Ìznak˘ 

z postiûenÌ tr·vicÌho ˙strojÌ je v pop¯edÌ dÈletrvajÌcÌ ho-
reËnat˝ stav p¯ipomÌnajÌcÌ b¯iönÌ tyf, nebo m˘ûe takÈ pro-
bÌhat jako 

l salmonelÛza s lok·lnÌ manifestacÌ (1 %), kde vedle sk·-
kav˝ch horeËek se objevÌ hnisavÈ procesy v rozliËn˝ch 
org·nech (osteomyelitis, cholecystitis, endokarditis, me-
ningitis). 
U obou tÏchto forem je prognÛza onemocnÏnÌ velmi v·û-

n·. 
SalmonelÛza m˘ûe takÈ probÌhat asymptomaticky, tj. bez 

p¯Ìtomnosti klinick˝ch p¯Ìznak˘, pouze s vyluËov·nÌm sal-
monel, kterÈ trv· zpravidla jen nÏkolik dnÌ (1-5 %). 

DiagnÛzu onemocnÏnÌ m˘ûeme stanovit podle klinickÈho 
stavu jen p¯i hromadnÈm v˝skytu a podle epidemiologickÈ 
anamnÈzy (nÏkdy pom˘ûe Ëasov˝ interval od poûitÌ pode-
z¯elÈ potraviny). HlavnÌ tÏûiötÏ diagnostiky vöak spoËÌv· 
v laboratornÌm pr˘kazu salmonel ve stolici a moËi (zejmÈna 
u asymptomatickÈ a gastroenterickÈ formy), d·le v hemo-
kultu¯e (u tyfoidnÌ formy), ve ûluËi a jin˝ch hnisav˝ch loûis-
cÌch (u formy s lok·lnÌ manifestacÌ. OdbÏr stolice je moûno 
provÈst pomocÌ tamponu s DC agarem nebo s transportnÌm 
Ëinidlem (Amiesovo). 

  
3.  V˝skyt 
Salmonely se vyskytujÌ na celÈm svÏtÏ. U n·s m· k¯ivka 
nemocnosti od r. 1952 mÌrnÏ stoupajÌcÌ tendenci s prvnÌm 
vrcholem v r. 1981, kdy onemocnÏlo 146 osob na kaûd˝ch 
100 000 obyvatel. Po p¯echodnÈ stagnaci doölo v r. 1989 
k expozivnÌmu n·r˘stu salmonelÛz, kter˝ trv· dosud. Je d˘-
kazem toho, ûe »esk· republika se stala souË·stÌ pandemie, 
kter· zachv·tila z·padnÌ Evropu, Velkou Brit·nii a USA uû 
od r. 1985. V r. 1989 bylo hl·öeno 34 435 p¯Ìpad˘ onemoc-
nÏnÌ, coû v porovn·nÌ s p¯edch·zejÌcÌm obdobÌm p¯edstavuje 
trojn·sobn˝ vzestup incidence. 

V r. 1995 bylo hl·öeno 54 600 p¯Ìpad˘ onemocnÏnÌ, coû 
je 510 onemocnÏnÌ na 100 000 obyvatel. ⁄mrtnost a smrt-
nost na salmonelÛzu ¯adu let vykazuje nÌzkÈ hodnoty, poËet 
zem¯el˝ch ËinÌ 20-25 osob roËnÏ. Epidemie salmonelÛz se 
rozöÌ¯ila do vöech kraj˘ »R, k nejvÌce postiûen˝m pat¯Ì oba 
moravskÈ kraje, V̋ chodoËesk˝ a Z·padoËesk˝ kraj. Nejvyö-
öÌ hodnoty specifickÈ nemocnosti jsou st·le u dÏtÌ do 1 roku 
ûivota, ovöem nejvyööÌ n·r˘st v obdobÌ 1989-1995 byl regis-
trov·n u dÏtÌ 1-4 let˝ch a 5-9 let˝ch. 

DominujÌcÌm etiologick˝m agens se stala v epidemic-
kÈm obdobÌ S. enteritidis., kter· se v r. 1995 podÌlela 96 % 
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na vzniku vöech bakteriologicky ovÏ¯en˝ch salmonelÛz. 
S nejvÏtöÌ pravdÏpodobnostÌ jde o fagotyp 8. Anal˝za hl·-
öen˝ch epidemiÌ salmonelÛz prok·zala, ûe v minulosti byla 
postiûena nejËastÏji za¯ÌzenÌ s uzav¯en˝m typem stravov·nÌ 
(z·vodnÌ jÌdelny, jÌdelny mate¯sk˝ch a z·kladnÌch ökol) a d·-
le obce, kde polovina epidemiÌ vznikla p¯i rodinn˝ch slav-
nostech (promoce, poh¯by, narozeniny, zabÌjaËky a pod.). Od 
r. 1992 nar˘st· poËet epidemiÌ vznikl˝ch v potravin·¯sk˝ch 
v˝robn·ch a soukrom˝ch cukr·rn·ch. 

  
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
Prim·rnÌm zdrojem n·kazy jsou infikovan· zvÌ¯ata dom·cÌ 
i divok·, z jejichû masa, org·n˘, mlÈka a vajec se vyr·bÏjÌ po-
traviny. Zdrojem mohou b˝t takÈ infikovanÌ hlodavci (myöi, 
potkani) a pt·ci (rackovÈ, hrdliËky, holubi). NejvÏtöÌ promo-
¯enÌ vykazovala v minulosti pernat· a koûeöinov· zvÏ ,̄ skot, 
zejmÈna telata, vodnÌ a hrabav· dr˘beû. U zvÌ¯ecÌch ml·Ôat 
probÌhala infekce z·vaûnÏji a konËila smrtÌ, u dospÏl˝ch zvÌ-
¯at spÌöe chronicky s Ëast˝m a dlouh˝m vyluËov·nÌm salmo-
nel. JateËnÌ zvÌ¯ata byla Ëasto infikov·na p¯i transportech nebo 
p¯i ust·jenÌ p¯ed por·ûkou. K zamo¯ov·nÌ dobytka a dr˘beûe 
doch·zelo jednak prost¯ednictvÌm kontaminovan˝ch krmiv, 
n·kazu rozöi¯ovali hlodavci nebo pt·ci. 

Od r. 1989 se v˝znamn˝m zdrojem n·kazy stala dr˘beû 
(slepice, ku¯ata, kachny, kr˘ty). KromÏ dr˘beûÌho masa se 
stalo vysoce rizikov˝m vehikulem vejce, kontaminovanÈ 
nejen na povrchu feces slepice ale i transovari·lnÏ. (Tento 
p¯enos byl prok·z·n pouze u jedinÈho sÈrotypu ñ S. ente-
ritidis). Obecn˝ n·r˘st S. enteritidis u dr˘beûe je p¯iËÌt·n 
intenzivnÌmu pr˘myslovÈmu chovu, ËastÈmu pouûÌv·nÌ 
antibiotik, rozs·hlÈmu v˝vozu a dovozu, dov·ûen˝m sloû-
k·m krmiv a modernÌm technologiÌm p¯i krmenÌ, por·ûenÌ 
a zpracov·nÌ. 

Vz·cnÏji m˘ûe b˝t zdrojem n·kazy nemocn˝ ËlovÏk, re-
konvalescent nebo nosiË vyluËujÌcÌ salmonely stolicÌ pop .̄ 
moËÌ. 

  
5.  Cesta  p¯enosu 
K p¯enosu n·kazy doch·zÌ aliment·rnÌ cestou poûitÌm 
kontaminovan˝ch potravin. Kontaminace je buÔ 
l prim·rnÌ, kdy v˝robky jsou p¯ipraveny z masa, mlÈka, 

vajec a org·n˘ infikovan˝ch zvÌ¯at, nebo 
l sekund·rnÌ, kdy nez·vadn· potravina je kontaminov·na 

p¯i v˝robÏ, distribuci, skladov·nÌ a transportu salmone-
lami z infikovan˝ch zvÌ¯at (hlodavci) nebo lidÌ, Ëasto 
zk¯ÌûenÌm ËistÈho a neËistÈho provozu (kontaminovanÈ 
pracovnÌ plochy, n·stroje, lednice, n·dobÌ, noûe, prkÈnka, 
p¯epravky apod.). 
Podstatou aliment·rnÌho p¯enosu u salmonelÛz je skuteË-

nost, ûe p¯enos se dÏje potravinami, kterÈ se nezpracov·vajÌ 
za vyööÌ teploty a kterÈ jsou dobrou ûivnou p˘dou pro po-
mnoûenÌ salmonel. NejËastÏjöÌm vehikulem jsou mazlavÈ 
sal·my, tlaËenky, jitrnice, sekan·, j·trovky, paötiky, mlÈËnÈ 
v˝robky (ölehaËka, suöen· mlÈka) a masovÈ v˝robky. Od r. 
1989 dominujÌcÌm vehikulem jsou v˝robky z vajec, aù uû jde 
o lah˘dk·¯skÈ (majonÈza, sal·ty vajeËnÈ pomaz·nky) nebo 
cukr·¯skÈ v˝robky (ûloutkovÈ vÏneËky, krÈmy, bÌlkovÈ po-
levy a pod.), ve kter˝ch se pouûÌv· syrov˝ nebo polosyrov˝ 
ûloutek nebo bÌlek. 

Vznik aliment·rnÌ n·kazy je podmÌnÏn pomnoûenÌm 
salmonel v potravinÏ za vhodn˝ch podmÌnek (dostatek ûi-
vin, vody, z·saditÈ pH, Ëas a zejmÈna teplota v rozmezÌ 
10-45oC). 

InfekËnÌ d·vka nutn· k vyvol·nÌ manifestnÌho onemoc-
nÏnÌ se pohybuje od 105-109, ale m˘ûe b˝t i mnohem niûöÌ, 
zvl·ötÏ u dÏtÌ a star˝ch osob. 

Interhum·nnÌ p¯enos se uplatÚuje jen p¯i velmi hru-
b˝ch z·vad·ch v osobnÌ hygienÏ nebo u vysoce vnÌmav˝ch 
jedinc˘ (nedonoöenci, novorozenci, osoby s imunosupresiv-
nÌ lÈËbou). Doch·zÌ k nÏmu v dÏtsk˝ch a zdravotnick˝ch za-
¯ÌzenÌch, kde zdrojem n·kazy je Ëasto zdravotnick˝ person·l, 
rodiËka Ëi jin· osoba, vyluËujÌcÌ salmonely. 

  
6. InkubaËnÌ doba 
Obvykle se pohybuje mezi 12-36 hod., nÏkdy mezi 6-72 hod. 
Velice vz·cnÏ je inkubaËnÌ doba kratöÌ neû 6 hod. 
  
7. ObdobÌ  nakaûlivosti 
Trv· v pr˘bÏhu n·kazy. DalöÌ z·visÌ na rekonvalescentnÌm 
vyluËov·nÌ, kterÈ je extrÈmnÏ promÏnlivÈ, od nÏkolika dnÌ 
po nÏkolik t˝dn˘. Chronick· nosiËstvÌ (p¯es rok) jsou vz·c-
n·. Pod·nÌ antibiotik neovlivnÌ vyluËov·nÌ salmonel, aplika-
ce öirokospektr˝ch antibiotik Ëasto prodluûuje pozitivitu 
v rekonvalescenci. 
  
8. VnÌmavost 
Je vöeobecn·, z·visÌ na sÈrotypu salmonel, infekËnÌ d·vce, 
na oslabenÌ p¯irozenÈ ochrannÈ bariÈry (pH ûaludeËnÌ öù·vy, 
bakteri·lnÌ flÛra ve st¯evÏ), na vÏku a na imunitnÌm stavu 
organismu. Zv˝öen· vnÌmavost je u nedonoöen˝ch a no-
vorozeneck˝ch dÏtÌ a kojenc˘ a u star˝ch lidÌ postiûen˝ch 
jin˝m z·kladnÌm onemocnÏnÌm (Ca proces, v¯edov· choro-
ba, operace ûaludku, supresivnÌ terapie a pod.). Imunita je 
kr·tkodob·.
  
9. Principy  terapie 

l U gastroenterickÈ formy je d˘leûit· v prvÈ ¯adÏ dieta 
a rehydratace (pokud trv· nausea, tekutina se pod·v· po 
lûiËk·ch, event. v infuzÌch). 

l P¯i symptomatickÈ terapii lze podat Endiaron N nebo 
prepar·ty s kys. t¯Ìselnou. Antibiotika se aplikujÌ jen 
v nezbytn˝ch p¯Ìpadech, vhodn· jsou penicilinov·, ne-
vhodn· tetracyklinov·. Rychl· debacilizace je dosaûena 
chinolony. 

l U salmonelÛz s lok·lnÌ manifestacÌ je nutno p¯edevöÌm 
chirurgicky oöet¯it hnisavÈ loûisko, dlouhodobÏ prov·dÏt 
perfusi dutiny antibiotick˝m roztokem a celkovÏ apliko-
vat enormnÌ d·vky antibiotik podle testu citlivosti. 

l U tyfoidnÌ formy salmonelÛz probÌh· lÈËba antibiotiky 
jako u b¯iönÌho tyfu, tj. chloramfenikolem anebo ampicili-
nem.

 
10. Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 
l opat¯enÌ zoohygienick·, t˝kajÌcÌ se chovu uûitkov˝ch 

zvÌ¯at 
l d˘slednÈ dodrûov·nÌ hygienick˝ch opat¯enÌ v potra-

vin·¯skÈ v˝robÏ (p¯i p¯ÌpravÏ a skladov·nÌ masn˝ch, 
mlÈËn˝ch, vajeËn˝ch v˝robk˘) a dodrûov·nÌ techno-
logie v˝roby, p¯edevöÌm tepelnÈho opracov·nÌ, kterÈ 
zabr·nÌ v pomnoûov·nÌ salmonel 

l osvÏta, t˝kajÌcÌ se soustavnÈ v˝chovy nejen potravin·-
¯˘, ale vöeho obyvatelstva. Pat¯Ì sem sezn·menÌ ve¯ej-
nosti s dodrûov·nÌm ÑDeseti zlat˝ch pravidel k zabez-
peËenÌ zdrav. nez·vadnosti potravinì (WHO éeneva):

1. vybÌrat p¯i n·kupech takovÈ potraviny, kterÈ jsou zdra-
votnÏ nez·vadnÈ 

2. zabezpeËit dokonalÈ prova¯enÌ a propeËenÌ potravin 
3. zkonzumovat stravu bezodkladnÏ po uva¯enÌ 
4. uchovat potraviny buÔ v teplÈm stavu nad 60 oC nebo 

studenÈm p¯i teplotÏ niûöÌ neû 10 oC, 



246 247

 5. d˘kladnÏ oh¯Ìvat jiû jednou uva¯enÈ potraviny p¯ed opÏ-
tovnou konzumacÌ 

 6. zabr·nit styku mezi syrov˝mi a jiû uva¯en˝mi potravina-
mi 

 7. um˝vat si opakovanÏ ruce p¯ed zaË·tkem p¯Ìpravy po-
travin a po jakÈmkoli p¯eruöenÌ, zvl·ötÏ po pouûitÌ WC 

 8. udrûovat vöechno kuchyÚskÈ n·dobÌ v bezvadnÈ ËistotÏ 
 9. ochraÚovat potraviny p¯ed hmyzem, hlodavci a jin˝mi 

zvÌ¯aty 
10. pouûÌvat k p¯ÌpravÏ potravin pitnou vodu. 

 Do osvÏty d·le pat¯Ì spr·vn· manipulace s dr˘beûÌ (roz-
mrazov·nÌ, k¯ÌûenÌ ËistÈho a neËistÈho provozu p¯i zpraco-
v·nÌ a pod.), spr·vnÈ zach·zenÌ s vejci p¯i jejich prodeji, 
uskladnÏnÌ a kuchyÚskÈ p¯ÌpravÏ lah˘dk·¯sk˝ch a cukr·¯-
sk˝ch v˝robk˘ a p¯edevöÌm pasteurizace vajeËn˝ch v˝rob-
k˘. 
b) represivnÌ 
l hl·öenÌ onemocnÏnÌ 
l izolace postiûenÈho (hospitalizaci vyûadujÌ pouze tÏûöÌ 

p¯Ìpady) 
l aktivnÌ vyhled·v·nÌ vöech kontakt˘, u kter˝ch se pro-

v·dÌ mikrobiologickÈ vyöet¯enÌ stolice, pop .̄ moËe, 
ûluËe a je naordinov·n zv˝öen˝ zdravotnÌ dohled po 
dobu 4 dnÌ; osoby, kterÈ jsou zamÏstn·ny v potravin·¯-
stvÌ a vyluËujÌ salmonely musÌ b˝t vylouËeny z epid. 
rizikovÈ pr·ce do 3 negativnÌch v˝sledk˘ mikrobiolo-
gickÈho vyöet¯enÌ, coû platÌ i tehdy, jestliûe v rodinÏ 
potravin·¯e onemocnÌ jin˝ Ëlen. 

l ohniskov· a pr˘bÏûn· dezinfekce rukou po pouûitÌ 
WC, p¯edmÏt˘, ploch, WC za¯ÌzenÌ, n·dobÌ, pr·dla, 
odÏvu apod. 

l lÈka¯sk˝ dohled dÏtsk˝ch p¯edökolnÌch za¯ÌzenÌch 4 
dny od vy¯azenÌ nemocnÈho dÌtÏte 

l dÏti z rodin, kde se onemocnÏnÌ salmonelÛzou vyskyt-
lo mohou do za¯ÌzenÌ doch·zet pokud jsou v dobrÈm 
klinickÈm stavu a nemajÌ pr˘jem. 

10.15.2  SKVRNIT›  TYF
   

1.  P˘vodce 
P˘vodcem onemocnÏnÌ je Rickettsia prowazeki, oblig·tnÏ 
intracelul·rnÌ mikroorganismus. 

2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
Skvrnit˝ tyfus jinak takÈ naz˝van˝ epidemick· skvrnivka 
je z·vaûnÈ infekËnÌ onemocnÏnÌ, kterÈ je charakterizov·no 
zimnicÌ, t¯esavkou, horeËkou, bolestmi hlavy a celÈho tÏla. 
OnemocnÏnÌ zaËÌn· zpravidla n·hle, asi p·t˝ aû öest˝ den ne-
moci p¯i vysokÈ horeËce kolem 40-41 oC se objevuje vyr·ûka 
zpoË·tku na hrudnÌku, pak postupuje na konËetiny, avöak ni-
kdy nepostihuje obliËej, dlanÏ a plosky nohou. 

ExantÈm m· charakter nep¯esnÏ ohraniËen˝ch skvrn 
temnÏ ËervenÈ barvy velikosti v pr˘mÏru 3-5 mm. Vyr·ûka 
m˘ûe bÏhem nÏkolika dn˘ vymizet. »asto vöak v d˘sledku 
hemoragiÌ vznikajÌ malÈ skvrny tmavohnÏdÈ barvy, kterÈ po 
tlaku na k˘ûi nemizÌ (na rozdÌl od r˘ûovoËerven˝ch skvrn). 
V tÏûk˝ch p¯Ìpadech onemocnÏnÌ exantÈm p¯etrv·v· 1-2 
t˝dny. OjedinÏle m˘ûe zcela chybÏt. 

KromÏ klasickÈho skvrnitÈho tyfu existuje jeötÏ tzv. 
Brillova-Zinserova nemoc, coû je onemocnÏnÌ s lehËÌm 
pr˘bÏhem, kterÈ vznik· rekrudescencÌ nÏkolik let po prim·r-
nÌ atace. P˘vodce (Rickettsia prowazeki) m˘ûe persistovat 
v organismu mnoho let po n·kaze a na urËitÈ ne zcela zn·mÈ 
podnÏty vyvol· onemocnÏnÌ. Pr˘bÏh Brillovy-Zinserovy ne-
moci je ve srovn·nÌ s klasickou skvrnivkou mÌrnÏjöÌ, vyr·û-
ka nÏkdy v tomto p¯ÌpadÏ nenÌ. V̋ skyt tÈto formy choroby je 

sice vz·cn ,̋ je vöak nutno na uvedenÈ onemocnÏnÌ myslet, 
pokud anamnesticky zjistÌme v˝skyt epidemickÈ skvrnivky 
v minulosti. U nelÈËenÈ formy epidemickÈ skvrnivky se z·-
vaûnÏjöÌm pr˘bÏhem smrtnost stoup· s vÏkem nemocnÈho 
a pohybuje se v rozmezÌ 10-40 % . 

Diagnostika se opÌr· o klinick˝ obraz onemocnÏnÌ. D˘-
leûit· je takÈ epidemiologick· anamnÈza zjiöùujÌcÌ zavöivenÌ 
pacienta nebo jeho okolÌ (v p¯ÌpadÏ Brillovy-Zinserovy ne-
moci zavöivenÌ nenÌ). Z laboratornÌch metod se vyuûÌv· izo-
lace p˘vodce z krve v prvnÌm t˝dnu onemocnÏnÌ, prov·dÌ se 
na morËatech. D·le je moûnÈ sÈrologickÈ vyöet¯enÌ pomocÌ 
r˘zn˝ch technik.
 
3.  V˝skyt 
OnemocnÏnÌ se vyskytuje v chladnÏjöÌch oblastech, kde lidÈ 
ûijÌ ve zhoröen˝ch hygienick˝ch podmÌnk·ch a jsou zavöi-
venÌ. Z historickÈho hlediska je toto onemocnÏnÌ spojov·no 
s v·lkami a hladomorem. EndemickÈ oblasti v˝skytu jsou 
v hornat˝ch oblastech Mexika, v JiûnÌ Americe, ve st¯ednÌ 
a v˝chodnÌ Africe a v mnoha st·tech Asie. U n·s se onemoc-
nÏnÌ vyskytovalo za druhÈ svÏtovÈ v·lky (epidemie v kon-
centraËnÌm t·bo¯e TerezÌn). 
  
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
Zdrojem n·kazy je nemocn˝ ËlovÏk, v jehoû krvi jsou p¯Ì-
tomny rickettsie. 
  
5.  Cesta  p¯enosu 
Nemoc je p¯en·öena vöÌ öatnÌ (Pediculus humanus cor-
poris). Veö se infikuje po nas·tÌ krve nemocnÈho ËlovÏka, 
v jejÌm st¯evÏ se rickettsie pomnoûÌ a asi za 2-6 dn˘ se vy-
luËujÌ spolu s jejÌm trusem. Veö opouötÌ nemocnÈho a hled· 
novÈho hostitele, na kterÈho m˘ûe n·kazu p¯enÈst. InfekËnÌ 
materi·l vnik· do k˘ûe rankami po poötÌp·nÌ vöÌ nebo odÏr-
kami z poökr·b·nÌ, do kter˝ch vnik· trus infikovanÈ vöi po 
jejÌm rozdrcenÌ. 

Vz·cnÏ m˘ûe dojÌt k p¯enosu prachem obsahujÌcÌm trus 
infikovan˝ch vöÌ, branou vstupu infekce jsou buÔ d˝chacÌ 
cesty nebo spojivkov˝ vak. Moûn˝ je takÈ p¯enos krvÌ pa-
cienta. 

  
6.  InkubaËnÌ  doba 
InkubaËnÌ doba se pohybuje od 1 do 2 t˝dn˘, nejËastÏji je 
12 dn˘. 

  
7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
OnemocnÏnÌ nenÌ p¯Ìmo p¯enosnÈ z ËlovÏka na ËlovÏka. Pa-
cient je infekËnÌ pro vektora ñ veö po dobu akutnÌ horeËnatÈ 
f·ze onemocnÏnÌ a jeötÏ asi 2-3 dny po n·vratu teploty k nor-
m·lu. U Brillovy-Zinserovy nemoci je toto obdobÌ podstatnÏ 
kratöÌ. Infikovan· veö p¯en·öÌ rickettsie asi za 2-6 dn˘ po 
nas·tÌ krve nemocnÈho ËlovÏka aû do doby svÈho uhynutÌ, 
coû je v pr˘mÏru dva t˝dny vz·cnÏ vÌce. 

  
8.  VnÌmavost 
VnÌmavost k danÈmu onemocnÏnÌ je vöeobecn·. Po proûi-
tÈm onemocnÏnÌ se vytv·¯Ì postinfekËnÌ imunita. V mnoha 
p¯Ìpadech vöak u rekonvalescent˘ p¯etrv·v· latentnÌ infekce, 
kter· po mnoha letech m˘ûe vÈst k pozdnÌ recidivÏ onemoc-
nÏnÌ v podobÏ Brillovy-Zinserovy nemoci. 

  
9.  Principy  terapie 
Vhodn˝m lÈËebn˝m postupem je peror·lnÌ aplikace antibi-
otik tetracyklinu nebo chloramfenikolu. Antibiotickou lÈËbu 
pod·v·me tak dlouho, aû dojde k vymizenÌ horeËky. 
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10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 
l ochrannÈ oËkov·nÌ se v poslednÌch letech neprov·-

dÌ (d¯Ìve byla k dispozici ûiv· atenuovan· vakcÌna). 
Osoby ve zv˝öenÈm riziku, coû je v p¯ÌpadÏ odjezdu 
do endemick˝ch oblastÌ v˝skytu, lze chr·nit peror·lnÌ 
aplikacÌ chloramfenikolu po dobu 5 dn˘. 

b) represivnÌ 
l onemocnÏnÌ podlÈh· povinnÈmu hl·öenÌ, izolaci a lÈ-

ËenÌ 
l v ohnisku n·kazy je nutno zajistit odvöivenÌ osob a z·-

roveÚ desinsekci öatstva, loûnÌho pr·dla atd. 
l zdravotnÌ dozor je stanoven 

10.15.3  SP¡LA 
  

1.  P˘vodce ñ agens 
P˘vodcem onemocnÏnÌ je beta-hemolytick˝ streptokok 
skupiny A, Streptococcus pyogenes, u nÏhoû jsou dle p¯Ìtom-
nosti polysacharidov˝ch antigen˘ bunÏËnÈ stÏny rozliöov·ny 
sÈrotypy (v souËasnosti je pops·no vÌce neû 80 sÈrotyp˘). 
  
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
Charakteristick˝m p¯Ìznakem scarlatiny, sp·ly, jsou 
koûnÌ projevy, exantÈm, k nÏmuû doch·zÌ, pokud strepto-
kok skupiny A produkuje pyrogennÌ exotoxin (erytrogennÌ 
toxin). 

Diferenci·lnÏ diagnosticky je nutno odliöit jin· exantÈ-
mov· onemocnÏnÌ. Sp·lov˝ exantÈm je nejv˝raznÏjöÌ na pre-
dilekËnÌch mÌstech: podb¯iöek, vnit¯nÌ strany stehen, boËnÌ 
strany trupu, podpaûnÌ a loketnÌ jamky. Typick˝mi p¯Ìznaky 
pro sp·lu je nep¯Ìtomnost exanthemu kolem ˙st a Ñmalino-
v˝ì jazyk. Po exantÈmu doch·zÌ k olupov·nÌ k˘ûe, jehoû 
rozsah a trv·nÌ je z·vislÈ na intenzitÏ sp·lovÈho exantÈmu. 

KlinickÈ p¯Ìznaky sp·ly mohou zahrnovat vöechny sym-
ptomy spojenÈ se streptokokovou tonsilitidou, nebo strepto-
kokovou infekcÌ r·ny, k˘ûe, puerper·lnÌ sepsÌ. Smrtnost sp·-
ly dosahuje ve svÏtÏ aû 3 %, v »eskÈ republice je nulov·. 

ÿÌdk˝m jevem jsou ËasnÈ komplikace sp·lovÈho one-
mocnÏnÌ (z·nÏt krËnÌch uzlin, z·nÏt st¯ednÌho ucha, z·nÏt 
vedlejöÌch dutin nosnÌch), vznikajÌcÌ v prvnÌm t˝dnu one-
mocnÏnÌ. Vz·cnÈ jsou rovnÏû bronchopneumonie, septike-
mie Ëi osteomyelitida. 

PozdnÌ komplikace (revmatick· horeËka, akutnÌ glo-
merulonefritida) se objevujÌ zejmÈna po nespr·vnÈ lÈËbÏ 
sp·ly a vznikajÌ za 1-4 t˝dny od prim·rnÌho onemocnÏnÌ. 
Po vzniku revmatickÈ horeËky jsou pacienti ohroûeni jejÌmi 
recidivami p¯i opakovanÈm streptokokovÈm onemocnÏnÌ 
(i inaparentnÌm). 

LaboratornÌ diagnÛza podmiÚuje urËenÌ etiologie one-
mocnÏnÌ, kterÈ je nezbytnÈ k ˙ËinnÈ antibiotickÈ terapii. 
Nejv˝znamnÏjöÌ mÌsto v urËenÌ etiologie zaujÌm· kultivace 
a n·sledn· identifikace beta hemolytickÈho streptokoka sÈ-
rologickÈ skupiny A. Pro detekci streptokoka je k dispozici 
i bezkultivaËnÌ pr˘kaz z krËnÌho v˝tÏru, vÏtöinou pomocÌ la-
texovÈ aglutinace. D˘leûitÈ mÌsto v laboratornÌ diagnostice 
streptokokovÈ etiologie m· i sÈrologick˝ pr˘kaz vzestupu 
antistreptokokov˝ch protil·tek v rekonvalescentnÌm sÈru 
(antistreptolysinu O a antideoxyribonukle·zy B). 

 K odhadu streptokokovÈ etiologie m˘ûe pomoci i zjiötÏ-
n· epidemiologick· souvislost se sp·lou nebo jin˝m strepto-
kokov˝m onemocnÏnÌm. 

3.  V˝skyt 
Sp·la se ËastÏji vyskytuje v dÏtsk˝ch vÏkov˝ch skupin·ch. 
Nemocnost je nejvyööÌ ve vÏku 3-10 rok˘, mladöÌ dÏti a do-

spÏlÌ onemocnÌ sp·lou z¯Ìdka, u kojenc˘ se toto onemocnÏnÌ 
nevyskytuje. CelosvÏtovÏ, i v naöÌ republice, je zaznamen·n 
sestupn˝ trend v˝skytu sp·ly. V souladu s mezin·rodnÌm 
hl·sÌcÌm systÈmem je v »eskÈ republice povinnÈ hl·öe-
nÌ sp·ly. Hl·öenÈ roËnÌ poËty tohoto onemocnÏnÌ v »eskÈ 
republice jsou 15 000 ñ 25 000, ˙mrtÌ v poslednÌch letech 
nebylo hl·öeno. 

  
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
Prim·rnÌm zdrojem je nemocn˝ ËlovÏk nebo nosiË. Ve zdra-
vÈ populaci je 10 % nosiË˘ Streptococcus pyogenes (vyööÌ 
nosiËstvÌ je ve vÏku 5-9 rok˘ a 30-39 rok˘). Streptokoky 
mohou p¯eûÌvat i v okolÌ vyluËovatel˘ streptokok˘, kde mo-
hou v zaschlÈm stavu b˝t ûivotaschopnÈ po dobu i nÏkolika 
mÏsÌc˘ ñ vzduch, prach, p¯edmÏty, pr·dlo (osobnÌ i loûnÌ). 
  
5.  Cesta  p¯enosu 
Vzduönou i aliment·rnÌ cestou, poranÏnÌm. VstupnÌ branou 
je zpravidla nasopharynx a tonsily. Streptokoky mohou oje-
dinÏle infikovat poranÏnÌ, pop·leniny, Ëi jinou koûnÌ lÈzi 
ñ vznik· klinick˝ obraz sp·ly bez farynge·lnÌch a tonsil·r-
nÌch projev˘. 
  
6.  InkubaËnÌ  doba 
Kr·tkodob·, vÏtöinou 1-3 dny. 
  
7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
ObdobÌ nakaûlivosti m˘ûe b˝t dlouhÈ, zejmÈna u bezp¯Ìzna-
kov˝ch nosiË˘ a nelÈËen˝ch nemocn˝ch. Po zah·jenÌ ade-
kv·tnÌ terapie penicilinem vÏtöinou nakaûlivost konËÌ bÏhem 
24-48 hodin. 
  
8.  VnÌmavost 
VnÌmavost je vöeobecn·. Vzhledem k antigennÌ heteroge-
nitÏ streptokok˘ a existenci t¯Ì typ˘ erythrogennÌho toxinu 
(A, B, C) se sp·la m˘ûe vyskytnout opakovanÏ. V pr˘bÏhu 
onemocnÏnÌ vznikajÌ specifickÈ antitoxickÈ protil·tky, dlou-
hodobÏ persistujÌcÌ. Tyto protil·tky mohou zamezit vzniku 
exantÈmu p¯i dalöÌm onemocnÏnÌ zp˘soben˝m streptokokem 
produkujÌcÌm t˝û toxin. 
  
9.  Principy  terapie 
KromÏ symptomatickÈ terapie je nutn· cÌlen· terapie ˙Ëin-
n˝m antibiotikem. LÈkem volby u sp·ly je penicilin. U pa-
cient˘ alergick˝ch na penicilin je alternativnÏ pod·v·n ery-
thromycin nebo tetracyklin. 

10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 
l vylouËenÌ nemocn˝ch a nosiË˘ z epidemiologicky ri-

zikov˝ch povol·nÌ (osoby p¯ich·zejÌcÌ do styku s po-
travinami, dÏtmi, zdravotnick˝ person·l vybran˝ch 
oddÏlenÌ) 

l dodrûov·nÌ protiepidemickÈho nemocniËnÌho reûimu. 
b) represivnÌ 
l hl·öenÌ nemocn˝ch 
l odbÏr biologickÈho materi·lu ke stanovenÌ etiologie 
l terapie sp·ly penicilinem po nejmÈnÏ 10 dn˘ 
l izolace nemocnÈho 
l p¯i epidemickÈm v˝skytu sp·ly: 

 -  p·tr·nÌ po zdroji a zp˘sobu p¯enosu p˘vodce infekce 
 -  öet¯enÌ v ohnisku onemocnÏnÌ 
 -  kultivaËnÌ vyöet¯enÌ kontaktnÌch osob 
 -  penicilinov· eliminace streptokok˘ u kontakt˘ kulti-

vaËnÏ pozitivnÌch na streptokoka skupiny A. 
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l v dÏtsk˝ch p¯edökolnÌch za¯ÌzenÌch lÈka¯sk˝ dohled 8 
dn˘ od vy¯azenÌ nemocnÈho dÌtÏte 

l p¯i vÏtöÌm poËtu nemocn˝ch dÏtÌ v za¯ÌzenÌ je moûno 
podat dÏtem, kterÈ byly ve styku jednor·zovÏ depotnÌ 
PNC. 

l dÏti z rodin, kde se vyskytla sp·la nemohou doch·zet 
do za¯ÌzenÌ po dobu 8 dn˘ od poslednÌho styku s ne-
mocn˝m. 

10.15.4 SPALNI»KY
  
1.  P˘vodce ñ agens 
Virus spalniËek pat¯ÌcÌ do Ëeledi paramyxovir˘. 
  
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
AkutnÌ, vysoce infekËnÌ virov· n·kaza s t¯ÌdennÌm prodrom·l-
nÌm stadiem, horeËkou, konjunktivitidou, r˝mou a kaölem. 
4. aû 5. den se objevuje drobnÏ skvrnit˝ exantÈm s tendencÌ 
k mapovitÈmu spl˝v·nÌ. Vyr·ûka je sytÏ Ëerven·, nÏkdy aû 
fialov·. 

Charakteristick˝ je vzhled ÑuplakanÈho dÌtÏtÏì zaË·tkem 
exantÈmovÈho stadia, oznaËov·n jako facies morbillosa 
ñ spl˝vav˝ exantÈm, p¯iv¯en· slepen· vÌËka s lehk˝m otokem, 
sÈrÛznÌ r˝ma a oschlÈ popraskanÈ rty. Zpravidla den p¯ed 
exantÈmov˝m v˝sevem se objevujÌ na buk·lnÌ sliznici v ob-
lasti stoliËek bÏlavÈ skvrny se zarudl˝m okolÌm ñ Koplikovy 
skvrny. ExantÈm zaËÌn· na z·hlavÌ, odkud se öÌ¯Ì na obliËej, 
krk, b¯icho a konËetiny. Cel˝ v˝sev trv· asi 3 dny, pak ustupu-
je ve stejnÈm po¯adÌ jak se objevoval a k˘ûe se zaËÌn· mÌrnÏ 
olupovat. V krevnÌm obraze nalÈz·me leukopÈnii a pozdÏji 
lymfocytÛzu. 

OnemocnÏnÌ m· nejv·ûnÏjöÌ pr˘bÏh i frekvenci kompli-
kacÌ u dÏtÌ do 3 let a u dospÏl˝ch osob. Komplikace mohou 
b˝t zp˘sobenÈ buÔ pomnoûenÌm viru nebo bakteri·lnÌ super-
infekcÌ a zahrnujÌ z·nÏt st¯ednÌho ucha, bronchopneumonii, 
laryngotracheobronchitÌdu, pr˘jmy a encefalitÌdu. SubakutnÌ 
sklerozujÌcÌ panencefalitÌda (SSPE) je velmi vz·cn˝ (asi 1/
100 000 p¯Ìpad˘ spalniËek) fat·lnÌ pozdnÌ n·sledek spalniË-
kovÈ infekce, objevujÌcÌ se za nÏkolik let po onemocnÏnÌ. 
VÌce neû 50 % p¯Ìpad˘ SSPE prodÏlalo spalniËky v prvnÌch 
dvou letech ûivota. 

DiagnÛza se opÌr· o klinick˝ obraz doplnÏn˝ o epidemi-
ologickou anamnÈzu. Detekce specifick˝ch spalniËkov˝ch 
protil·tek t¯Ìdy IgM nebo signifikantnÌ vzestup titru IgG pro-
til·tek mezi akutnÌm a rekonvalescentnÌm sÈrem potvrzuje 
diagnÛzu spalniËek.Izolace viru z krve, spojivek, nosohltanu 
a moËe na tk·Úov˝ch kultur·ch se prov·dÌ do 3. dne v˝sevu 
vyr·ûky. 

  
3.  V˝skyt 
Do zah·jenÌ pravidelnÈho oËkov·nÌ proti spalniËk·m 
v r.1969 bylo v »R hl·öeno pr˘mÏrnÏ 50 000 onemocnÏnÌ 
roËnÏ asi s 15 % komplikacÌ a 0,1-0,2 % smrtnostÌ. Do vÏku 
15 let prodÏlalo vÌce neû 90 % dÏtÌ tuto n·kazu. S postupn˝m 
nar˘st·nÌm kolektivnÌ imunity po zavednÌ pravidelnÈho oË-
kov·nÌ, se poËet p¯Ìpad˘ postupnÏ sniûoval. V r.1994 bylo 
v »R hl·öeno 9 p¯Ìpad˘ a v r.1995 bylo hl·öeno 5 p¯Ìpad˘ 
spalniËek. SpalniËky z˘st·vajÌ v·ûn˝m zdravotnÌm problÈ-
mem v rozvojov˝ch zemÌch a podle odhad˘ SZO umÌr· roË-
nÏ na tuto preventabilnÌ infekci vÌce neû 1 miliÛn dÏtÌ. 

  
4.  Zdroj 
Nemocn˝ ËlovÏk. 
  
5.  Cesta  p¯enosu 
KapÈnkovou infekcÌ, p¯Ìm˝m kontaktem s nosnÌmi Ëi noso-

hltanov˝mi sekrety infikovan˝ch osob a mÈnÏ Ëasto nep¯Ì-
mo p¯edmÏty, ËerstvÏ pot¯ÌsnÏnÈ tÏmito sekrety infikovanÈ 
osoby. 

  
6.  InkubaËnÌ  doba 
Asi 10 dnÌ s rozpÏtÌm od 7 do 18 dnÌ od expozice k propuk-
nutÌ horeËky, obyËejnÏ 14 dnÌ do zaË·tku v˝sevu exantÈmu. 
Aplikace imunoglobulinu po 3.dnu inkubaËnÌ doby, jÌ m˘ûe 
prodlouûit aû na vÌce neû 21 dnÌ.
  
7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
ZaËÌn· kr·tce p¯ed n·stupem prodrom·lnÌho stadia ve kterÈm 
je nejvyööÌ a trv· 4-5 dnÌ po objevenÌ se exantÈmu. SpalniËky 
pat¯Ì mezi infekce s nejvyööÌm indexem nakaûlivosti. 
  
8.  VnÌmavost 
VnÌmavost je vöeobecn·, proûitÌ n·kazy zanech·v· celoûi-
votnÌ imunitu. DÏti, narozenÈ matk·m kterÈ prodÏlaly spal-
niËky, jsou chr·nÏnÈ 6 aû 9 mÏsÌc˘, nÏkdy dokonce 10-12 
mÏsÌc˘. P¯etrv·v·nÌ protil·tek u dÏtÌ narozen˝ch matk·m, 
kterÈ byly pouze oËkovanÈ je z¯ejmÏ kratöÌ. 

9.  Principy  terapie 
Terapie nekomplikovan˝ch p¯Ìpad˘ je symptomatick·, 
antibiotika se nasazujÌ aû p¯i bakteri·lnÌch komplikacÌch. 
U encefalitÌdy a prim·rnÌ spalniËkovÈ terapie je indikov·no 
pod·v·nÌ kortikosteroid˘. 
  
10.  Epidemiologick· opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 

  *  oËkov·nÌ ûivou oslabenou vakcÌnou, kterÈ bylo zah·-
jenÈ v roce 1969; v »R je od roku 1994 uûÌv·na kom-
binovan· oËkovacÌ l·tka proti spalniËk·m, p¯ÌuönicÌm 
a zardÏnk·m, aplikov·na v 15. mÏsÌci ûivota. SpalniË-
kov· komponenta vakcÌny vyvol·v· tvorbu protil·tek 
u 95-99 % vnÌmav˝ch jedinc˘. P¯eoËkov·nÌ se prov·dÌ 
za 6 aû 10 mÏsÌc˘ po primovakcinaci. Asi u 15 % vnÌ-
mav˝ch oËkovan˝ch osob se za 5-12 dnÌ po oËkov·nÌ 
objevÌ reakce po oËkov·nÌ, p¯ipomÌnajÌcÌ mitigovan˝ 
obraz spalniËek trvajÌcÌ 1 aû 2 dny. Velmi vz·cnÈ jsou 
z·vaûnÈ postvakcinaËnÌ encefalitÌdy pozorovanÈ ve 
frekvenci asi 1 na miliÛn oËkovacÌch d·vek. Vakcin·lnÌ 
virus nenÌ p¯enosn˝ z ËlovÏka na ËlovÏka. P¯edpokl·d· 
se dlouhodob· aû celoûivotnÌ imunita po oËkov·nÌ. 

*  spr·vnÈ skladov·nÌ a manipulace s vakcÌnou ñ dodr-
ûov·nÌ tzv. chladovÈho ¯etÏzce (+2 ∞C aû +8 ∞C) od 
v˝robce aû po aplikaci oËkovacÌ l·tky. 

b) represivnÌ 
l hl·öenÌ onemocnÏnÌ 
l sÈrologickÈ poitvrzenÌ diagnÛzy vyöet¯enÌm p·rov˝ch 

sÈr nemocnÈho odebran˝ch v intervalu 2-4 t˝dn˘ 
l izolace u nekomplikovan˝ch p¯Ìpad˘ se prov·dÌ doma 

po dobu 7 dnÌ od objevenÌ se exantÈmu 
l lÈka¯sk˝ dohled v dÏtsk˝ch p¯edökolnÌch za¯ÌzenÌch po 

dobu 18 dn˘ od vy¯azenÌ nemocnÈho dÌtÏte 
l nevnÌmavÈ dÏti z rodin, kde se vyskytlo onemocnÏnÌ 

spalniËkami mohou do za¯ÌzenÌ doch·zet 
l vnÌmavÈ dÏti z rodin, kde se vyskytlo onemocnÏnÌ 

spalniËkami mohou do za¯ÌzenÌ doch·zet aû od 18 dne 
po poslednÌm styku s nemocn˝m 

l imunizace kontakt˘. Aplikace oËkovacÌ l·tky do 72 
hodin po expozici m˘ûe vnÌmav˝m kontakt˘m po-
skytnout ochranu; norm·lnÌ lidsk˝ imunoglobulin se 
pod·v· do 6. dne po expozici kontakt˘m, u kter˝ch je 
velkÈ riziko vzniku komplikacÌ spalniËek (malÈ dosud 
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neimunizovanÈ dÏti, osoby s trval˝mi kontraindikace-
mi, tÏhotnÈ ûeny nebo osoby v imunosupresi) v d·vce 
0,2 ml/kg hmotnosti, u imunokompromitovan˝ch osob 
0,5 ml/kg hmotnosti s maximem 15 ml.

 
10.15.5  STREPTOKOKOV…  N¡KAZY 

  
1.  P˘vodce ñ agens 
P˘vodcem onemocnÏnÌ jsou streptokoky, Gram-pozitivnÌ 
koky, tvo¯ÌcÌ ¯etÌzky. VÌce neû 70 druh˘ p˘vodc˘ öirokÈho 
spektra r˘znÏ z·vaûn˝ch infekcÌ je moûnÈ rozdÏlit na z·kla-
dÏ skupinovÈho antigenu do 20 sÈrologick˝ch skupin znaËe-
n˝ch A-V. Streptokoky, kterÈ skupinovou substanci nemajÌ, 
jsou vÏtöinou viridujÌcÌ nebo nehemolytickÈ a jsou t¯ÌdÏny 
do druh˘ na z·kladÏ biochemick˝ch vlastnostÌ. 
Pro ËlovÏka nejv˝znamnÏjöÌ jsou 
l Streptococcus pyogenes (streptokok skupiny A) 
l Streptococcus agalactiae (streptokok skupiny B) 
l Streptococcus pneumoniae (pneumokokok). 

DalöÌ streptokoky zaznamenaly v poslednÌch deseti letech 
v˝znamn˝ vzestup v˝znamu a rozöÌ¯enÌ a jsou Ëasto izolov·-
ny z klinick˝ch materi·l˘ izolovan˝ch od lidÌ: Streptococcus 
equisimilis (skupina C), streptokoky skupiny G, enterokoky 
(skupina D,Q) a zhruba 20 druh˘ tzv. viridujÌcÌch strepto-
kok˘ (Streptococcu bovis, Streptococcus mutans, Strepto-
coccus sanguis, Streptococcus constellatus, Streptococcus 
intermedius, Streptococcus anginosus, Streptococcus sali-
varius, Streptococcus mitis a dalöÌ). 

 Kmeny Streptococcus pyogenes a Streptococcus agalac-
tiae je moûnÈ diferencovat do typ˘. Na z·kladÏ proteinov˝ch 
antigen˘ je rozliöov·no vÌce neû 80 sÈrotyp˘ Streptococcus 
pyogenes. Z celÈ ¯ady exoprodukt˘ pyodennÌho streptokoka 
je nejzn·mÏjöÌ erytrogennÌ toxin (A, B a C). Sedm polysa-
charidov˝ch a t¯i proteinovÈ antigeny jsou podkladem pro 
typovou diferenciaci Streptococcus agalactiae. 

 
OnemocnÏnÌ p˘soben· Streptococcus pyogenes 
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
OnemocnÏnÌ probÌhajÌ od inaparentnÌch infekcÌ aû po one-
mocnÏnÌ s tÏûk˝m, smrteln˝m pr˘bÏhem. Z patogenetickÈho 
hlediska je m˘ûeme rozdÏlit na prim·rnÌ, sekund·rnÌ a pozd-
nÌ (sterilnÌ) n·sledky. 
l Prim·rnÌ onemocnÏnÌ 

- Angina probÌh· jako faryngitida s tonsilitidou nebo 
i bez nÌ. Pokud streptokok produkuje erytrogennÌ to-
xin, m˘ûe b˝t prov·zena vyr·ûkou a m· pak samostat-
n˝ n·zev sp·la (viz p¯Ìsluön· kapitola). Angina m˘ûe 
b˝t i aliment·rnÌho p˘vodu, pak se vÏtöinou p¯idruûuje 
nausea, zvracenÌ a pr˘jem. 

- Impetigo je povrchov· lokalizovan· pyodermie, 
vznik· zejmÈna p¯i celkov˝ch infekcÌch, intoxikacÌch 
a podv˝ûivÏ. M˘ûe b˝t p¯ÌËinou epidemiÌ v dÏtsk˝ch 
kolektivech, nebo u soci·lnÏ slaböÌch vrstev obyvatel-
stva. 

- Erysipel (viz p¯Ìsluön· kapitola). 
- Celulitida a gangrÈna se projevuje jako hnisavÈ lo-

ûisko na k˘ûi, na jehoû spodinÏ m˘ûe dojÌt i k nekrÛze 
öÌ¯ÌcÌ se do podkoûÌ a hluböÌch tk·nÌ. P¯i zasaûenÌ su-
perfici·lnÌch fasciÌ mluvÌme o nekrotizujÌcÌ fasciitidÏ. 

- Pneumonie, vulvovaginitida a puerper·lnÌ sepse 
jsou v naöich podmÌnk·ch v˝jimeËnÈ. 

l Sekund·rnÌ onemocnÏnÌ 
VznikajÌ jako komplikace prim·rnÌch infekcÌ: peritonzi-
l·rnÌ absces, sinusitida, lymfadenitida, z·nÏty st¯edouöÌ, 
septick· artritida, endokarditida, meningitida, sepse, sep-
tick˝ a toxick˝ öok, flegmÛna. 

l PozdnÌ (sterilnÌ) n·sledky 
Mohou vzniknout po nespr·vnÏ Ëi pozdÏ lÈËenÈm pri-
m·rnÌm onemocnÏnÌ p˘sobenÈm streptokoky skupiny A 
(i inaparentnÌm). 
- Revmatick· horeËka vznik· po prim·rnÌm onemoc-

nÏnÌ hornÌch cest d˝chacÌch (nevznik· po koûnÌm 
onemocnÏnÌ). Projevuje se teplotou, z·nÏtem kloub˘ Ëi 
postiûenÌm srdce a m· sklon k recidiv·m, zejmÈna p¯i 
dalöÌ streptokokovÈ n·kaze (i inaparentnÌ). Po akutnÌch 
atak·ch se vyvÌjÌ z karditidy revmatick· srdeËnÌ choro-
ba, kter· m˘ûe b˝t i p¯ÌËinou invalidity. 

- AkutnÌ glomerulonefritida vznik· i po koûnÌch in-
fekcÌch, nem· sklon k recidiv·m, m˘ûe vöak p¯ejÌt do 
chronickÈ formy.

LaboratornÌ diagnostika podmiÚuje urËenÌ etiologie, 
kterÈ je nezbytnÈ k ˙ËinnÈ antibiotickÈ terapii a tÌm prevenci 
sekund·rnÌch onemocnÏnÌ i pozdnÌch n·sledk˘ streptokoko-
v˝ch n·kaz. Nejv˝znamnÏjöÌ mÌsto v urËenÌ etiologie zau-
jÌm· kultivace a n·slednÈ za¯azenÌ streptokoka ke skupinÏ 
A. UrËov·nÌ sÈrotyp˘ se v indikovan˝ch p¯Ìpadech prov·dÌ 
v N·rodnÌ referenËnÌ laborato¯i pro streptokoky a entero-
koky ve St·tnÌm zdravotnÌm ˙stavu. Pro detekci strepto-
kok˘ skupiny A je k dispozici i bezkultivaËnÌ pr˘kaz agens 
z krËnÌho v˝tÏru. D˘leûitÈ mÌsto v laboratornÌ diagnostice 
onemocnÏnÌ p˘soben˝ch Streptococcus pyogenes m· i sÈro-
logick˝ pr˘kaz vzestupu protil·tek (antistreptolysin O a an-
tideoxyribonukle·za B). 

  
3.  V˝skyt 
OnemocnÏnÌ p˘soben· streptokoky skupiny A pat¯Ì mezi 
nejËastÏjöÌ bakteri·lnÌ onemocnÏnÌ ve svÏtÏ, zejmÈna jejich 
respiraËnÌ klinickÈ pr˘bÏhy. P¯i odhadu nejmÈnÏ 200 000 
streptokokov˝ch angin roËnÏ v »eskÈ republice p¯ipad· 
jedna ataka revmatickÈ horeËky na 1 000 ñ 10 000 p¯Ìpad˘, 
u akutnÌ glomerulonefritidy je riziko podobnÈ. 

  
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
Prim·rnÌ zdroj: nemocn˝ ËlovÏk, nebo nosiË. Nasofarynge-
·lnÌ nosiËstvÌ: 10 % populace. 

  
5.  Cesta  p¯enosu 

l Vzduönou cestou (angina,sp·la). 
l MikroaspiracÌ sekretu hornÌch d˝chacÌch cest (pneumo-

nie). 
l KonzumacÌ kontaminovanÈ potraviny (angina, aliment·r-

nÌ n·kaza). 
l ZanesenÌm kmene kolonizujÌcÌho k˘ûi p¯i poranÏnÌ (koûnÌ 

infekce, sp·la, infekce mÏkk˝ch tk·nÌ), nebo jako nozo-
komi·lnÌ n·kaza (vulvovaginitida, puerper·lnÌ sepse). 

l Nep¯Ìmo, kontaminovan˝mi p¯edmÏty (koûnÌ infekce 
a infekce mÏkk˝ch tk·nÌ, kontaminace ran). 
  

6.  InkubaËnÌ  doba 
Kr·tkodob·, vÏtöinou 1-3 dny. U revmatickÈ horeËky 7-35 
dn˘, u akutnÌ glomerulonefritidy 10-21 dn˘. U aliment·rnÌ 
infekce pouze nÏkolik hodin. 
  
7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
T˝dny aû mÏsÌce u nosiË˘, nelÈËen˝ch infekcÌ, u koûnÌch in-
fekcÌ a infekcÌ mÏkk˝ch tk·nÌ. Po cÌlenÈ antibiotickÈ terapii 
konËÌ nakaûlivost za 24-48 hodin. 
  
8.  VnÌmavost 
Je vöeobecn·. Imunita je typovÏ specifick· (t˝k· se i erytro-
gennÌho toxinu), ovlivnÏn· moment·lnÌm stavem pacienta. 
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Vznik protil·tek je sniûov·n vËasnou kauz·lnÌ terapiÌ. Typo-
vÏ specifickÈ protil·tky zabraÚujÌ vzniku onemocnÏnÌ stej-
n˝m typem streptokoka, nikoli kolonizaci. 

  
9.  Principy  terapie 
KromÏ symptomatickÈ terapie a u z·vaûn˝ch celkov˝ch 
onemocnÏnÌ i terapie zajiöùujÌcÌ vit·lnÌ fukce, je nutn· cÌlen· 
terapie ˙Ëinn˝m antibiotikem. LÈkem volby je penicilin (in 
vitro dosud nebyla v »eskÈ republice zjiötÏna resistence), 
u pacient˘ alergick˝ch na penicilin je doporuËen erytromy-
cin. 
  
10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 
l terapie streptokokov˝ch onemocnÏnÌ penicilinem 
l sekund·rnÌ prevence n·sledk˘ streptokokokov˝ch 

onemocnÏnÌ (=dispenzarizace nemocn˝ch, dlouhodo-
b· a opakovan· terapie penicilinem) 

l dodrûov·nÌ hygienickÈho reûimu ve zdravotnick˝ch 
za¯ÌzenÌch 

l vy¯azenÌ nemocn˝ch osob z epidemiologicky d˘leûi-
t˝ch zamÏstn·nÌ. 

b) represivnÌ 
l hl·öenÌ nemocn˝ch. V »eskÈ republice je ze streptoko-

kov˝ch onemocnÏnÌ povinnÈ hl·öenÌ sp·ly a erysipelu. 
DalöÌ streptokokov· onemocnÏnÌ se hl·sÌ p¯i hromad-
nÈm v˝skytu. Streptokokov· sepse, meningitida a syn-
drom toxickÈho öoku jsou hl·öeny jednak rutinnÌm 
hl·sÌcÌm systÈmem, jednak sledov·ny v programu 
surveillance zah·jenÈm v roce 1994. PozdnÌ n·sledky 
onemocnÏnÌ p˘soben˝ch streptokoky skupiny A majÌ 
specielnÌ hl·sÌcÌ systÈm. 

l odbÏr biologickÈho materi·lu ke stanovenÌ etiologie 
l p¯i v˝skytu sp·ly nebo streptokokovÈ angÌny v dÏt-

sk˝ch p¯edökolnÌch za¯ÌzenÌch lÈka¯sk˝ dohled 8 dn˘ 
od vy¯azenÌ nemocnÈho dÌtÏte. DÏtem dispenarizova-
n˝m pro revmatickou horeËku se pod·v· PNC. 

l dÏti z rodin, kde se vyskytla sp·la nebo streptokokov· 
angÌna nemohou do za¯ÌzenÌ doch·zet po dobu 8 dn˘ 
od poslednÌho styku s nemocn˝m 

l p¯i epidemickÈm v˝skytu streptokokov˝ch onemocnÏ-
nÌ: 
- öet¯enÌ v ohnisku onemocnÏnÌ 
- kultivaËnÌ vyöet¯enÌ kontakt˘ 
- eliminace p˘vodce n·kazy u nemocn˝ch i kultivaË-

nÏ pozitivnÌch kontakt˘ (terapie penicilinem resp. 
erytromycinem). 

- p¯i vÏtöÌm poËtu nemocn˝ch dÏtÌ v za¯ÌzenÌ je moû-
no podat kontakt˘m jednor·zovÏ depotnÌ PNC. 

OnemocnÏnÌ p˘soben· Streptococcus agalactiae 
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
Tato onemocnÏnÌ jsou v˝znamn· zejmÈna v perinatologii. 
U dospÏl˝ch se snÌûenou odolnostÌ podmÌnÏnou z·kladnÌm 
onemocnÏnÌm je Streptococcus agalactiae zjiötov·n u sepsÌ, 
meningitid, pyelonefritid a dalöÌch systÈmov˝ch a lokalizo-
van˝ch infekcÌ. 

Novorozeneck· onemocnÏnÌ majÌ charakter v·ûn˝ch in-
fekcÌ: sepse, meningitidy, pneumonie, omfalitidy, purulentnÌ 
konjunktivitidy a z·nÏty st¯edouöÌ, septickÈ aborty. TÏûiötÏ 
v˝znamnosti spoËÌv· v sepsÌch s meningitidou, z·vaûnost 
zejmÈna v obtÌûnosti stanovenÌ vËasnÈ etiologickÈ diagnÛ-
zy. 
Jsou zn·my dvÏ klinicky odliönÈ formy onemocnÏnÌ: 
l »asn·, akutnÌ sepse vznik· n·sledkem polknutÌ, nebo 

vdechnutÌ kontaminovanÈho cervikovagin·lnÌho sekretu 
matky p¯i pr˘chodu porodnÌmi cestami, rozvÌjÌ se bÏhem 
7 dn˘, nejËastÏji do 48 hodin. 

l PozdnÌ sepse je Ëasto prov·zena meningitidou, m· p¯Ì-
znivÏjöÌ prognÛzu, zanech·v· vöak n·sledky v podobÏ 
poruch CNS. Vznik· mezi 7. dnem aû 3. mÏsÌcem ûivota 
v d˘sledku nozokomi·lnÌ n·kazy vÏtöinou mezi kolonizo-
van˝mi novorozenci. 
LaboratornÌ diagnostika podmiÚuje urËenÌ etiologie, 

kterÈ je nezbytnÈ k ˙ËinnÈ prevenci a antibiotickÈ terapii. 
Nejv˝znamnÏjöÌ je kultivace p˘vodce n·kazy od novoro-
zence (nosohltan, spojivka, koneËnÌk, pupeËnÌ pah˝l, pu-
peËnÌkov· krev) i od matky (stolice, cervikovagin·lnÌ sekret, 
plodov· voda, mate¯skÈ mlÈko) a urËenÌ jeho p¯Ìsluönosti ke 
skupinÏ B. Typizace se prov·dÌ v indikovan˝ch p¯Ìpadech. 
D˘leûit˝ je i p¯Ìm ,̋ bezkultivaËnÌ pr˘kaz agens z cervi-
kovagin·lnÌho sekretu ûeny Ëi v mozkomÌönÌm moku, sÈru 
a moËi novorozence (pr˘kaz antigen˘ Streptococcus aga-
lactiae). 

3.  V˝skyt 
Vyskytuje se 3-5 p¯Ìpad˘ novorozeneckÈ sepse s meningiti-
dou na 1 000 ûivÏ narozen˝ch dÏtÌ, s mortalitou 1-2 z uvede-
nÈho poËtu. U ûen se onemocnÏnÌ manifestuje v souvislosti 
s porodem nebo potratem. 
  
4.  Zdroj ñ rezervo·r 

l KolonizovanÈ porodnÌ cesty (kontaminace cervikovagi-
n·lnÌho sekretu u 7-20 % ûen). 

l Jin˝ kolonizovan˝ novorozenec (20 % novorozenc˘): hor-
nÌ d˝chacÌ cesty, spojivkov˝ vak, zevnÌ zvukovod, pupeË-
nÌ pah˝l, rektum, nebo jin· kolonizovan· osoba. 

l DalöÌ rezervo·ry: moË, stolice, sliznice hornÌch cest d˝-
chacÌch, uretra muû˘. 

l P¯ÌleûitostnÈ zdroje: k˘ûe, kontaminovanÈ mate¯skÈ 
a kravskÈ mlÈko. NenÌ epizootologick˝ d˘kaz o uplatnÏnÌ 
bovinnÌch kmen˘. 

l P¯ÌrodnÌ reservo·r: odpadnÌ vody a vodnÌ n·drûe. 
  

5.  Cesta  p¯enosu 
l U plodu: intrauterinÏ. 
l U novorozence: p¯i pr˘chodu kolonizovan˝mi porodnÌmi 

cestami (vÏtöinou inhalace agens) nebo pitÌm kontamino-
vanÈho mlÈka. 

l U dospÏlÈ ûeny: pohlavnÌm stykem (3 % muû˘ agens 
v uret¯e) nebo autoinfekce. 
  

6.  InkubaËnÌ  doba 
1-7 dn˘. 

7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
T˝dny aû mÏsÌce u nosiË˘ a nelÈËen˝ch infekcÌ. 

8.  VnÌmavost 
U dospÏl˝ch je vznik onemocnÏnÌ podmÌnÏn snÌûenou odol-
nostÌ pacienta. Z novorozenc˘ p¯i p¯enosu p˘vodce n·kazy 
onemocnÌ 1-2 % . Rizikov˝mi faktory je nÌzk· porodnÌ v·ha, 
p¯edËasn· ruptura membr·ny, trauma, mnohoËetnÈ tÏhoten-
stvÌ. Imunita je typovÏ specifick·, p¯Ìtomnost protil·tek je 
nach·zena u 10 % ûen fertilnÌho vÏku. 

9.  Principy  terapie 
Streptococcus agalactiae vykazuje in vitro vysokou citlivost 
na penicilin, ampicilin, erytromycin a dalöÌ antibiotika. LÈ-
ËebnÏ se doporuËuje ampicilin. 
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10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 
l lze provÈst vyöet¯enÌ ûeny na p¯Ìtomnost p˘vodce v ce-

rvikovagin·lnÌm sekretu, p¯ÌpadnÏ rektu bÏhem tÏho-
tenstvÌ a co nejblÌûe porodu 

l z·brana infekce novorozence p¯i porodu: 
  -  eradikace mate¯sk˝ch zdroj˘ antibiotiky, nebo des-

infekcÌ porodnÌch cest bÏhem porodu 
  -  aplikace vhodn˝ch antibiotik rizikov˝m novoro-

zenc˘m 
l dodrûov·nÌ provoznÏ organizaËnÌch a hygenick˝ch no-

rem na novorozeneck˝ch oddÏlenÌch. 
b) represivnÌ 
l hl·öenÌ nemocn˝ch 
l odbÏr biologickÈho materi·lu ke stanovenÌ etiologie. 

1.15.6  SVRAB

1. P˘vodce ñ agens
Sarcoptes scabiei var. hominis, z·koûka svrabov·. RoztoË, 
jehoû cel˝ ûivotnÌ cyklus probÌh· na lidskÈm hostiteli. Sa-
miËka p¯eûÌv· mimo hostitele maxim·lnÏ 2-3 dny. DospÏl· 
z·koûka m· velikost öpiËky öpendlÌku, je ov·ln·, bÌl· nebo 
perleùovÏ öed·, pr˘hledn· a m· 8 kr·tk˝ch noh. Kopulace 
probÌh· na tÏle hostitele. OplodnÏn· samiËka se zavrt·v· 
do stratum corneum a vytv·¯Ì chodbiËku, kde bÏhem svÈho 
30dennÌho ûivota dennÏ klade 2-3 vajÌËka. Larvy se lÌhnou 
za 3-4 dny, kompletnÌ v˝voj trv· 10-14 dnÌ. Pouze 10 % va-
jÌËek p¯eûÌv· do dospÏlosti. Pr˘mÏrn˝ poËet dospÏl˝ch sa-
miËek na k˘ûi infestovanÈho pacienta je asi 11; u norskÈho 
svrabu tisÌce aû miliony.

2. Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce
Pro podez¯enÌ na infestaci svÏdËÌ jeden nebo vÌce n·sledu-
jÌcÌch projev˘:
l vlekl˝ dlouhodob˝ intensivnÌ noËnÌ pruritus
l koûnÌ erupce v charakteristick˝ch lokalizacÌch
l p¯Ìtomnost podobn˝ch symptom˘ mezi Ëleny rodiny, ne-

bou intimnÌch kontakt˘.
ObjektivnÏ nalezneme na k˘ûi svÏdÌcÌ erupce, skl·dajÌcÌ 

se z mnoha aû tisÌce vesikul, pustul, papul a line·rnÌch chod-
biËek v r˘zn˝ch stadiÌch v˝voje. Patognomick˝m znakem je 
p¯Ìtomnost chodbiËek.

Lokalizace: u dospÏl˝ch osob interdigit·lnÏ, na z·pÏstÌ, 
u muû˘ na genit·lu, u ûen na prsou, na h˝ûdÌch, v pupeËnÌ 
krajinÏ a na kotnÌcÌch. U dÏtÌ na obliËeji, ve vlasech, na 
dlanÌch a plosk·ch. U kojenc˘ na celÈm tÏle. Prim·rnÌ lÈze 
m˘ûe p¯ekr˝t akutnÌ dermatitis a tÌm ztÌûit diagnÛzu.

Komplikace: sekund·rnÌ bakteri·lnÌ infekce, postskabie-
tick˝ pruritus, ekzematÛznÌ projevy a urtik·rie.

Diagnostika laboratornÌ ñ mikroskopick˝ pr˘kaz rozto-
Ëe, vajÌËek, nebo feces v koûnÌm vzorku seökr·bnutÈ k˘ûe, 
nebo v koûnÌ biopsii. NejvhodnÏjöÌ lÈze pro vyöet¯enÌ jsou 
ËerstvÏ vzniklÈ neporuöenÈ papuly a suspektnÌ chodbiËky.

Diferenci·lnÌ diagnostika
A.  Impetigo, syfilis, atopick· dermatitida, kontaktnÌ 

dermatitida, neurodermatitida, papul·rnÌ urtik·rie, herpe-
tiformnÌ dermatitida, pedikulÛza, poötÌp·nÌ hmyzem nebo 
Ëlenovci.

B.  Sekund·rnÌ ekzematizace maskujÌcÌ prim·rnÌ lÈze.
Klasifikace
Scabies u Ëistotn˝ch osob ñ svrab se m˘ûe vyskytnout 

i u osob s vysokou hygienickou ˙rovnÌ. DiagnÛza je pak 
velmi obtÌûn·, protoûe lÈze jsou m·lo z¯etelnÈ, chodbiËky 
vÏtöinou chybÌ, nebo se obtÌûnÏ detekujÌ. VÏtöina roztoË˘ 

je odstranÏna p¯i koup·nÌ, ale mohou b˝t p¯Ìtomny larv·lnÌ 
papuly.

Scabies nodul·rnÌ ñ vyskytuje se asi 1/16 p¯Ìpad˘ a p¯ed-
stavuje hypersensitivnÌ reakci na roztoËe a m˘ûe persistovat 
po nÏkolik mÏsÌc˘ i p¯es adekv·tnÌ antiskabietickou terapii. 
SvÏdÌcÌ noduly jsou ËervenohnÏdÈ a vyskytujÌ se na kryt˝ch 
Ë·stech tÏla, nejËastÏji na muûskÈm genit·lu, t¯Ìsle a axile. 
Z¯Ìdka lze v nich detekovat roztoËe. Noduly mohou persisto-
vat mÏsÌce i rok. Diff.dg. je nutnÈ odliöit poötÌp·nÌ hmyzem, 
nebo formy histiocytÛzy X a lymfom.

Scabies norsk˝ ñ je neobvykl· virulentnÌ forma svrabu, 
kter· vyvol·v· lok·lnÌ nebo region·lnÌ epidemie, obvykle 
nemocniËnÌ. Postiûeni b˝vajÌ oslabenÌ, p¯ev·ûnÏ ment·lnÏ re-
tardovanÌ, a pacienti s poruchou imunity (vËetnÏ HIV infekcÌ). 
Je vysoce nakaûliv ,̋ protoûe v olupujÌcÌ se k˘ûi jsou tisÌce aû 
miliony roztoË˘. Klinicky je charakterizov·n krustami s roz-
s·hl˝m postiûenÌm k˘ûe v tlust˝ch hyperkeratick˝ch Ë·stech 
(vlasat· Ë·st hlavy, uöi, lokte, kolena, dlanÏ, plosky a h˝ûdÏ. 
Pruritus je obvykle minim·lnÌ nebo chybÌ.

Tento typ svrabu b˝v· nÏkdy spojen s AIDS a m˘ûe b˝t 
i prvnÌ zn·mkou HIV infekce.

Scabies p¯enosn˝ ze zvÌ¯at ñ koËky a psi mohou b˝t po-
stiûeny svrabem. RoztoË m˘ûe b˝t kontaktem p¯enesen na 
ËlovÏka, ale nenÌ schopen se na lidskÈm tÏle reprodukovat.

ZaË·tek symptom˘ b˝v· obvykle n·hl˝ a objevuje se asi 
10 dnÌ po expozici. Erupce jsou obvykle mÌrnÏjöÌ a ztr·cejÌ 
se za 4-6 t˝dn˘. Z ËlovÏka na ËlovÏka se nep¯en·öÌ.

 Scabies inkognito ñ svrab, nespr·vnÏ lÈËen˝ kortikoidy 
m· neobvyklÈ klinickÈ projevy, vËetnÏ atypickÈ lokalizace. 
Symptomy mohou b˝t potlaËeny, ale infestace a kontagiosita 
p¯etrv·v·.

Scabies neonat·lnÌ ñ je charakterizov·n masivnÌ infesta-
cÌ a koûnÌmi erupcemi po celÈm tÏle.

3.  V˝skyt
Scabies se vyskytuje celosvÏtovÏ v 30let˝ch cyklech s 15ti 
let˝m intervalem mezi epidemiemi, ale poslednÌ pandemie, 
kter· zaËala v r.1964 p¯es·hla tento limit. V »R je scabies 
v po¯adÌ ËtvrtÈ nejËetnÏjöÌ infekËnÌ onemocnÏnÌ. V r.1995 
bylo hl·öeno 12 360 p¯Ìpad˘. Postiûeny jsou vöechny vÏkovÈ 
skupiny, s nejvyööÌm v˝skytem u 15-19let˝ch (16 %). DÏti 
do 1 roku tvo¯Ì 2 % .Osoby nad 75 let 3,7 % .Je hl·öen v pr˘-
bÏhu celÈho roku, s mÌrn˝m poklesem v jarnÌch mÏsÌcÌch.

4.  Zdroj ñ rezervo·r
Zdrojem n·kazy je infestovan˝ ËlovÏk.

5.  Cesta  p¯enosu
IntimnÌ nebo sexu·lnÌ kontakt, ev. expozice kontaminova-
nÈmu osobnÌmu nebo loûnÌmu pr·dlu, nebo spanÌ v jednÈ 
posteli s infestovanou osobou. RoztoË se zavrt· do k˘ûe za 
2,5 min.

6.  InkubaËnÌ  doba
U prim·rnÌ infestace se pruritus nebo erupce objevujÌ za 4 aû 
6 t˝dn˘, u reinfestace za 1-4 dny.

7.  ObdobÌ  nakaûlivosti
Pokud roztoËi a vajÌËka nejsou zniËena terapiÌ, obvykle za 
t˝den po 1 nebo 2 lÈËebn˝ch procedur·ch.

8.  VnÌmavost
Prim·rnÌ predispoziËnÌmi faktory jsou soci·lnÌ intimita, p¯e-
lidnÏnÌ, migrace populace, nÌzk· hygiena, imunologickÈ fak-
tory, podv˝ûiva a institucionalizace. Zv˝öenÈ riziko je pozo-
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rov·no u staröÌch osob, oslaben˝ch osob vöech vÏkov˝ch ka-
tegoriÌ, imunokomprimovan˝ch a ment·lnÏ retardovan˝ch. 
HlavnÌ roli hraje opoûdÏn· p¯ecitlivÏlost. InfestovanÈ osoby 
majÌ nÌzkÈ hladiny IgA, pozitivnÌ intraderm·lnÌ testy, hladi-
nu CIK. Reinfestace je charakterizov·na akcelerovanou od-
povÏdÌ i na malÈ mnoûstvÌ roztoË˘ v kratöÌ inkubaËnÌ dobÏ.

9.  Principy  terapie
AntiskabietickÈ prepar·ty (5 % permetrin nebo 1 % lindan 
ñ staröÌ dÏti a dospÏlÌ, crotamiton ñ dÏti mladöÌ 2 let, tÏhotnÈ 
a kojÌcÌ ûeny) je nutnÈ aplikovat na celÈ tÏlo od uöÌ dol˘. Po 
8 ñ 14 hod. opl·chnout. Crotamiton se aplikuje 2x po 24 hod 
a omytÌ n·sleduje 24 hod. po druhÈ aplikaci. P¯i intensivnÌm 
pruritu se pod·vajÌ antihistaminika.

10.  Protiepidemick·  opat¯enÌ
a) preventivnÌ
l vöechny intimnÌ dom·cÌ a sexu·lnÌ kontakty za posled-

nÌ mÏsÌc je nutnÈ oöet¯it stejn˝m zp˘sobem. Onemoc-
nÏnÌ nenÌ p¯enosnÈ za 24. hod. po lÈËbÏ

l Vöechno osobnÌ, loûnÌ pr·dlo vËetnÏ ruËnÌk˘ je nutnÈ 
vyva¯it nebo skladovat nÏkolik (asi 7) dn˘ v plastiko-
v˝ch pytlÌch

l KrÈmy, masti nebo lotiony uûÌvanÈ pacientem je nutnÈ 
zniËit, protoûe roztoËi v nich mohou p¯eûÌvat aû 7 dnÌ.

b) represivnÌ
l povinnÈ hl·öenÌ nemocn˝ch.

10.15.7  SYFILIS

1.  P˘vodce ñ agens
Treponema pallidum, spirocheta, citliv· na vlivy vnÏjöÌho 
prost¯edÌ i na bÏûnÈ dezinfekËnÌ prost¯edky.

2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce
AkutnÌ a chronickÈ onemocnÏnÌ charakterizovanÈ klinic-
ky prim·rnÌ lÈzÌ, sekund·rnÌ erupcÌ, obdobÌm latence 
a pozdnÌmi lÈzemi ve stadiu terci·lnÌm.

Typickou lÈzÌ v prim·rnÌm stadiu je tvrd˝ v¯ed (öankr, 
ulcus durum) v mÌstÏ vstupu infekce do organismu (vnÏjöÌ 
pohlavnÌ org·ny, dÏloûnÌ ËÌpek, prsnÌ bradavky, okolÌ ¯iti, 
rty, jazyk, mandle aj.). ObjevÌ se 2-4 t˝dny po infekci, je ne-
bolestiv ,̋ produkujÌcÌ sÈrÛznÌ exsud·t, prov·zen˝ region·lnÌ 
lymfadenitidou. Za 4-6 t˝dn˘ doch·zÌ ke zhojenÌ i nelÈËenÈ 
prim·rnÌ lÈze.

Asi u t¯etiny nelÈËen˝ch p¯Ìpad˘ dojde za 8-12 t˝dn˘ po 
infekci v d˘sledku bakterÈmie ke vzniku sekund·rnÌho sta-
dia. TypickÈ makulopapulÛznÌ, symetrickÈ, generalizovanÈ 
exantÈmy, postihujÌcÌ k˘ûi (vËetnÏ dlanÌ a chodidel) jsou 
prov·zeny celkov˝mi p¯Ìznaky a lymfadenitidami. Po nÏko-
lika t˝dnech, maxim·lnÏ do roka i toto stadium spont·nnÏ 
odeznÌ.

Asi t¯etina p¯Ìpad˘ nelÈËenÈ sekund·rnÌ syfilis p¯ech·zÌ 
po mÏsÌcÌch Ëi letech latence do terci·lnÌho stadia. Doch·zÌ 
k tvorbÏ gummat, postihujÌcÌch kter˝koli org·n. Vnit¯nÌ or-
g·ny jsou kromÏ gummat (chronickÈho interstici·lnÌho z·nÏ-
tu) postiûeny i tzv. parenchymatÛznÌ syfilis. Pro toto stadium 
je 5-20 let po prim·rnÌ infekci typickÈ postiûenÌ p¯edevöÌm 
centr·lnÌho nervovÈho systÈmu ñ neurolues (tabes dorsalis, 
progresivnÌ paral˝za), kardiovaskul·rnÌho systÈmu (insufici-
ence aorty, aneurysma), kostnÌho systÈmu.

Kongenit·lnÌ syfilis v d˘sledku intrauterinnÌ infekce plo-
du je p¯ÌËinou potrat˘, p¯edËasn˝ch porod˘ s tÏûk˝mi v˝vo-
jov˝mi poruchami, ale m˘ûe dojÌt i k asymptomatickÈ formÏ 
kongenit·lnÌ syfilis s manifestacÌ mezi 7.- 19. rokem ûivota. 

DiagnÛza je stanovena na z·kladÏ klinickÈho obrazu, epi-
demiologickÈ anamnÈzy a v˝sledk˘ laboratornÌch vyöet¯enÌ. 
Syfilis je prokazateln· n·lezem treponem ze spodiny prim·r-
nÌ lÈze p¯i mikroskopickÈm vyöet¯enÌ v temnÈm poli (z·sti-
nu) jiû ve st·diu prim·rnÌho sÈronegativnÌho onemocnÏnÌ.

SÈrologicky lze vyöet¯ovat krev a cerebrospin·lnÌ mok. 
NespecifickÈ sÈrologickÈ testy s netreponemov˝mi antigeny 
(nap .̄ BWR, RRR ñ rychl· reaginov· reakce, VDRL ñ vene-
real disease research laboratory) je t¯eba konfirmovat speci-
fick˝mi testy s treponemov˝mi antigeny, nap .̄ FTA ñ Abs. 
(fluorescent treponemal antibody absorption test), MHA 
ñ TP (microhaemagglutinating assay for antibody to T.palli-
dum) nebo TPHA (T. pallidum haemagglutinating antibody) 
k vylouËenÌ faleönÏ pozitivnÌch reakcÌ.

SÈrologickÈ testy vÏtöinou nejsou reaktivnÌ v prim·rnÌm 
st·diu syfilis. P¯i pouûitÌ RRR a VDRL se protil·tky objevujÌ 
nejd¯Ìve za 6-8 t˝dn˘ po infekci (1-3 t˝dny po prim·rnÌm 
afektu), p¯i pouûitÌ TPIT se imobilizaËnÌ protil·tky prokazu-
jÌ aû za 8 t˝dn˘ po infekci. FluorescenËnÌ a hemaglutinaËnÌ 
protil·tky zjiöùovanÈ FTA ñ Abs., resp. TPHA testem lze pro-
k·zat jiû za 3 t˝dny po infekci.

Prim·rnÌ i sekund·rnÌ syfilis lze kromÏ vyöet¯enÌm v z·-
stinu konfirmovat tÈû vyöet¯enÌm ve f·zovÈm kontrastu nebo 
barvenÌm FA protil·tky z exsud·t˘ lÈzÌ, vzork˘ z mÌznÌch 
uzlin, kultivaËnÌm vyöet¯enÌm.

3.  V˝skyt
Na celÈm svÏtÏ. Postihuje p¯edevöÌm sexu·lnÏ aktivnÌ mladÈ 
osoby (ËastÏji muûe), m· v˝razn˝ soci·lnÌ charakter. V naöÌ 
republice jsou p¯Ìpady syfilis hl·öeny od roku 1953. Po po-
klesu poËtu akutnÌch p¯Ìpad˘ (p¯es 400 p¯Ìpad˘ v roce 1953, 
ojedinÏlÈ p¯Ìpady v polovinÏ öedes·t˝ch let) doölo ke konci 
öedes·t˝ch a zaË·tkem sedmdes·t˝ch let k opÏtnÈmu n·r˘stu 
(okolo 400 p¯Ìpad˘ roËnÏ). Zv˝öenÌ v˝skytu bylo zazname-
n·no i zaË·tkem let osmdes·t˝ch (p¯es 300 p¯Ìpad˘ roËnÏ). 
V letech 1990 ñ 1993 bylo hl·öeno pr˘mÏrnÏ 150 akutnÌch 
p¯Ìpad˘ syfilis roËnÏ. Celkov˝ poËet akutnÌch i chronick˝ch 
p¯Ìpad˘ onemocnÏnÌ syfilis zaznamenal od roku 1953 v˝raz-
n˝ pokles (p¯es 3 000 p¯Ìpad˘ v roce 1953, p¯es 200 p¯Ìpad˘ 
zaË·tkem devades·t˝ch let). V souËasnÈ dobÏ jsou p¯ipravo-
v·ny legislativnÌ zmÏny, t˝kajÌcÌ se surveillance tohoto one-
mocnÏnÌ, zahrnujÌcÌ i zp˘sob hl·öenÌ.

4.  Zdroj ñ rezervo·r
Nemocn˝ ËlovÏk v prim·rnÌ Ëi sekund·rnÌm stadiu i v prv-
nÌch letech latentnÌho stadia.

5.  Cesta  p¯enosu
P¯Ìm˝m kontaktem s infekËnÌmi exsud·ty infikovan˝ch osob 
nejËastÏji p¯i pohlavnÌm styku. Vz·cnÏ m˘ûe dojÌt k p¯enosu 
infekce kontaminovan˝mi p¯edmÏty (nap .̄ jÌdelnÌ p¯Ìbory). 
K profesion·lnÌm onemocnÏnÌm (prim·rnÌ lÈze na rukou) 
doch·zÌ u zdravotnÌk˘ n·sledkem vyöet¯ov·nÌ infekËnÌch lÈzÌ. 
K p¯enosu krevnÌ transfuzÌ doch·zÌ nejËastÏji, je-li d·rce krve 
v ËasnÈm stadiu onemocnÏnÌ. Transplacent·rnÌ p¯enos nebo 
infekce p¯i porodu jsou p¯ÌËinou kongenit·lnÌ syfilis.

6.  InkubaËnÌ  doba
V rozmezÌ 10-90 dn˘, nejËastÏji 3 t˝dny.

7.  ObdobÌ  nakaûlivosti
Ne zcela jasnÏ definov·no. BÏhem prim·rnÌho a sekund·r-
nÌho stadia, bÏhem prvnÌch 4 let stadia latentnÌho, zvl·ötÏ 
v p¯ÌpadÏ recidiv koûnÌch a slizniËnÌch afekt˘. Ke kongeni-
t·lnÌmu p¯enosu doch·zÌ nejËastÏji v p¯ÌpadÏ ËasnÈho stadia 
syfilis matky.
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8.  VnÌmavost
Vöeobecn·, i kdyû se infekce vyvine asi u 30 % exponova-
n˝ch. Imunita po onemocnÏnÌ je Ë·steËn·, zk¯Ìûen· mezi T. 
pallidum a nevenerick˝mi treponemami. U vËas lÈËen˝ch 
p¯Ìpad˘ se nevyvine.

9.  Principy  terapie
Penicilin, v p¯ÌpadÏ alergie erytromycin.

10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ
a) preventivnÌ
l zdravotnÌ v˝chova, p¯edevöÌm mezi ml·deûÌ
l vyhled·v·nÌ osob s latentnÌ syfilis
l sÈrologickÈ vyöet¯ov·nÌ tÏhotn˝ch k prevenci kongeni-

t·lnÌ syfilis.
b) represivnÌ
l povinnÈ hl·öenÌ, izolace a lÈËenÌ nemocn˝ch
l vyhled·v·nÌ a vyöet¯ov·nÌ kontakt˘ a zdroj˘ infekce
l v p¯ÌpadÏ narozenÌ dÌtÏte s kongenit·lnÌ syfilis vyöet¯it 

(klinicky i sÈrologicky) Ëleny rodiny.

10.15.8  SYNDROM  TOXICK…HO  äOKU
   
1.  P˘vodce ñ agens 
NejËastÏji stafylokok, Staphylococcus aureus, produkujÌ-
cÌ toxin TSST-1 (Toxic shock syndrome toxin ñ 1) nebo 
nÏkter˝ typ enterotoxinu. Mohou se vyskytnout i p¯Ìpady, 
kdy toto onemocnÏnÌ zp˘sobÌ beta-hemolytick˝ streptokok 
skupiny A, Streptococcus pyogenes, produkujÌcÌ pyrogennÌ 
toxin A nebo B, hovo¯Ìme pak o toxic shock-like syndromu. 
  
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
NejnovÏjöÌ diagnostick· kritÈria syndromu toxickÈho öoku, 
Ëi toxic shock-like syndromu jsou n·sledujÌcÌ: vysok· tep-
lota (nad 38,9 oC), vyr·ûka (nejËastÏji ve formÏ difuznÌ 
erytrodermie, vz·cnÏji drobnÈ petechie Ëi bulÛznÌ exan-
tÈm), pokles krevnÌho tlaku, zvracenÌ, pr˘jem, bolest sval˘, 
hyperÈmie sliznic, poruchy CNS, zv˝öenÈ hodnoty urey Ëi 
kreatininu, sediment s pyuriÌ, zv˝öenÈ jaternÌ testy. K dalöÌm 
p¯Ìznak˘m pat¯Ì olupov·nÌ pokoûky na dlanÌch a plosk·ch 
(1-2 t˝dny po poË·tku onemocnÏnÌ). 

Z d˘vodu spr·vnÈ terapie ˙Ëinn˝m antibiotikem je zcela 
nezbytnÈ vyvinout maxim·lnÌ ˙silÌ ke zjiötÏnÌ etiologie to-
hoto z·vaûnÈho onemocnÏnÌ, vzhledem k odliönÈ citlivosti 
streptokok˘ a stafylokok˘ na antibiotika. Metodou volby je 
kultivace z loûiska, Ëi hemokultury a n·sledn· identifikace 
etiologickÈho agens. K zabr·nÏnÌ faleönÈ negativity je ne-
zbytnÈ dodrûet podmÌnky ˙spÏönÈ kultivace (odbÏr biologic-
kÈho materi·lu p¯ed nasazenÌm antibiotik, minim·lnÌ doba 
mezi odbÏrem materi·lu a jeho vyoËkov·nÌm na kultivaËnÌ 
p˘dy, event. pouûÌv·nÌ transportnÌch souprav p¯i p¯epravÏ na 
mikrobiologickÈ zpracov·nÌ). 

  
3.  V˝skyt 
Toto z·vaûnÈ, ûivot ohroûujÌcÌ onemocnÏnÌ bylo pops·no 
v roce 1978, je vöak z¯ejmÈ, ûe se vyskytovalo jiû podstat-
nÏ d¯Ìve a bylo diagnostikov·no nap .̄ jako Ñstafylokokov· 
sp·laì. P¯Ìpady syndromu toxickÈho öoku jsou Ëasto popi-
sov·ny ve spojitosti s menses a to p¯edevöÌm s pouûÌv·nÌm 
vagin·lnÌch tampÛn˘. 

Jinak se syndrom toxickÈho öoku vyskytuje jako kompli-
kace vöech forem stafylokokov˝ch Ëi streptokokov˝ch n·-
kaz, jako jsou infikovanÈ r·ny, pop·leniny, puch˝¯ky, z·nÏty 
ledvin, moËovÈho mÏch˝¯e, kostnÌ d¯enÏ. »astÈ jsou p¯Ìpady 
nemocniËnÌch n·kaz. 

Ve svÏtÏ je v poslednÌch letech tÏmto onemocnÏnÌm vÏ-
nov·na pozornost vzhledem k jejich zv˝öenÈmu v˝skytu 
v nÏkter˝ch zemÌch. V »eskÈ republice je tÏmto onemoc-
nÏnÌm rovnÏû vÏnov·na zv˝öen· pozornost, v poslednÌch 
letech jsou aktivnÏ vyhled·v·na v programu surveillance, 
jejich v˝skyt vöak zde nenÌ Ëast .̋ V obdobÌ 1983-1996 bylo 
zjiötÏno 35 p¯Ìpad˘ syndromu toxickÈho öoku. Toxic shock-
-like syndrom byl zjiötÏn bÏhem poslednÌch dvou let pouze 
dvakr·t. Smrtnost tÏchto onemocnÏnÌ je vöak i v naöich pod-
mÌnk·ch velmi vysok·: u syndromu toxickÈho öoku 11 %, 
u toxic shock-like syndromu 50 %. 

  
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
Jelikoû stafylokoky i streptokoky jsou ubikviternÌ, m˘ûe b˝t 
zdrojem jakÈkoliv jejich loûisko p¯edevöÌm v nemocniËnÌm 
prost¯edÌ, pacient se stafylokokov˝m Ëi streptokokov˝m 
onemocnÏnÌm, stejnÏ jako asymptomatick˝ nosiË. Infekce 
m˘ûe b˝t u jedince i endogennÌ. 
  
5.  Cesta  p¯enosu 
P¯Ìm· i nep¯Ìm· ñ v nemocnicÌch Ëasto p¯enos infekce ruka-
ma person·lu. Zav·dÏnÌ vagin·lnÌch tampÛn˘. 
  
6.  InkubaËnÌ  doba 
InkubaËnÌ doba z·visÌ na podmÌnk·ch, za kter˝ch m˘ûe 
kmen stafylokoka Ëi streptokoka naprodukovat dostateËnÈ 
mnoûstvÌ toxinu. NejkratöÌ interval je uv·dÏn 8 hodin, nej-
dÈle do dvou dn˘. 
  
7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
Ned· se p¯esnÏ vymezit, potencion·lnÏ m˘ûe b˝t ËlovÏk se 
stafylokokov˝m Ëi streptokokov˝m loûiskem nakaûliv˝ kdy-
koliv. Moûnost p¯enosu stafylokok˘ Ëi streptokok˘ z koûnÌ 
lÈze konËÌ vyhojenÌm afektu, k nÏmuû m˘ûe dojÌt aû za dlou-
hou dobu, i p¯es nasazenÌ ˙ËinnÈho antibiotika. 
  
8.  VnÌmavost 
Bylo zjiötÏno, ûe existujÌ lidÈ, kte¯Ì jsou k syndromu toxickÈ-
ho öoku Ëi toxic shock-like syndromu vnÌmavÏjöÌ. Je to jist· 
forma imunitnÌ nedostateËnosti v˘Ëi bakteri·lnÌm toxick˝m 
antigen˘m (dnes zn·m˝m jako tzv. superantigeny), kterÈ tato 
onemocnÏnÌ zp˘sobujÌ. U takto postiûen˝ch osob byly po-
ps·ny i opakovanÈ streptokokovÈ Ëi stafylokokovÈ infekce 
s tÌmto z·vaûn˝m pr˘bÏhem. 
  
9.  Principy  terapie 
P¯edpokladem ˙spÏönÈ terapie tÏchto ûivot ohroûujÌcÌch 
onemocnÏnÌ je rychlÈ nasazenÌ ˙ËinnÈho antibiotika v dosta-
teËn˝ch d·vk·ch. U stafylokokovÈ etiologie je lÈkem volby 
oxacilin, p¯i resistenci pak vankomycin. U streptokokovÈ 
etiologie je lÈkem volby penicilin. 

DalöÌm d˘leûit˝m terapeutick˝m postupem je protiöokov· 
terapie a velmi d˘leûit˝ je i radik·lnÌ chirurgick˝ z·sah od-
straÚujÌcÌ nekrotickou Ë·st aû do zdrav˝ch tk·nÌ.

  
10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 
l d˘slednÈ dodrûov·nÌ opat¯enÌ k zamezenÌ postoperaË-

nÌch infekcÌ 
l u rozs·hl˝ch chirurgick˝ch v˝kon˘ i p¯edchozÌ eradi-

kace nas·lnÌho nosiËstvÌ 
l nepouûÌv·nÌ vysokoabsorpËnÌch vagin·lnÌch tampÛn˘. 

b) represivnÌ 
l hl·öenÌ onemocnÏnÌ 
l odbÏr biologickÈho materi·lu ke stanovenÌ etiologie. 
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10.16  T

10.16.1  TENI¡ZY 
  
1.  P˘vodce ñ agens 
Lidsk· populace je infikov·na mnoûstvÌm r˘zn˝ch helmint˘ 
se öirok˝m spektrem klinick˝ch projev˘ v z·vislosti na je-
jich ûivotnÌm cyklu a poËtu hostitel˘. »lovÏk slouûÌ jednak 
jako koneËn ,̋ jednak jako intermedi·rnÌ hostitel.

2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika infekce 
Taenia saginata se asi u t¯etiny nemocn˝ch projevuje ne-
specifick˝mi abdomin·lnÌmi potÌûemi. Vzhledem k tomu, 
ûe Ël·nky tasemnice jsou pohyblivÈ, mohou migrovat do 
apendixu nebo ûluËov˝ch cest a vyvolat akutnÌ abdomin·l-
nÌ symptomy zp˘sobenÈ obstrukcÌ. PrvnÌ zn·mkou infekce 
b˝v· n·lez pohybliv˝ch Ël·nk˘ ve stolici nebo v okolÌ ¯itnÌ-
ho otvoru a na k˘ûi. 

Taenia solium zp˘sobuje dvÏ klinickÈ formy: st¯evnÌ 
a tk·Úovou. U osob infikovan˝ch cystami vznik· st¯evnÌ for-
ma, kter· se vÏtöinou klinicky neprojevuje, nebo je prov·ze-
na jen mÌrn˝mi nespecifick˝mi obtÌûemi. »l·nky T.s. nejsou 
pohyblivÈ a proto nenÌ pravdÏpodobn· obstrukce. 

Tk·Úov· forma ñ cysticerkÛza vznik· u osob po poûitÌ va-
jÌËek T.s. Klinick· manifestace je z·visl· na lokalizaci a po-
Ëtu cyst. VÏtöina pacient˘ m· minim·lnÌ nebo û·dnÈ obtÌûe. 
Avöak symptomatick· neurocysticercosis (t.j. mozkov· cys-
ticerkÛza s postiûenÌm oka a mÌchy) je velmi z·vaûn· a m· 
tÈmÏ¯ 50 % mortalitu. 

Hymenolepis nana vyvol·v· r˘znÈ klinickÈ symptomy 
variabilnÌ intenzity (pr˘jmy, anorexie, bolest v b¯iöe a ble-
dost). 

Diphyllobothrium latum u vÏtöiny pacient˘ nevyvol·v· 
û·dnÈ p¯Ìznaky. Eventu·lnÌ potÌûe jsou necharakteristickÈ 
jako slabost, zimnice, chuù na s˘l, pr˘jem, intermitentnÌ ab-
domin·lnÌ potÌûe. V nÏkter˝ch p¯Ìpadech zvracenÌ, bolesti 
b¯icha a ˙bytek na v·ze. Asi u 2 % pacient˘ se vyvÌjÌ defi-
cience vitaminu B12 s n·slednou megaloblastickou anemiÌ 
a/nebo neurologick˝mi symptomy. 

Echinococcus granulosus se hematogennÌ cestou dost·-
v· do jater (50-70 % pacient˘) nebo do plic (20-30 %), ev. 
do jin˝ch org·n˘. P¯Ìznaky zaËÌnajÌ vÏtöinou za 5-20 let po 
infekci, kdy cysty dorostou dostateËnÈ velikosti. P¯Ìznaky 
z·visÌ na lokalizaci, poËtu cyst a z·nÏtlivÈm procesu vyvola-
nÈm a sekund·rnÌ bakteri·lnÌ infekcÌ. 

Diagnostika onemocnÏnÌ v p¯Ìtomnosti dospÏl˝ch Ëerv˘ 
spoËÌv· na urËenÌ proglotid (Ël·nk˘), vajÌËek nebo antigen˘ ve 
stolici nebo v an·lnÌm v˝tÏru. VajÌËka T.saginata a solium nelze 
morfologicky od sebe odliöit; specifick· diagnÛza je zaloûena 
na urËenÌ hlaviËky nebo gravidnÌho Ël·nku. SpecifickÈ sÈrolo-
gickÈ testy jsou moûnÈ u cysticerkÛzy. MikroskopickÈ vyöet¯e-
nÌ excidovan˝ch cysticerkoid˘ je potvrzenÌm diagnÛzy. 

3.  V˝skyt 
T.saginata je nach·zena na celÈm svÏtÏ, zvl·ötÏ Ëast· je ve 
v˝chodnÌ Africe; infekce T.solium jsou endemick· v Indii, 
»ÌnÏ, jiûnÌ Africe, st¯ednÌ EvropÏ a v nÏkter˝ch Ë·stech JiûnÌ 
Ameriky; D.latum je endemickÈ v jezernÌch oblastech Skan-
din·vie, severnÌ Evropy, Sibi¯e, »Ìny a v Americe. 
 V »eskÈ republice bylo v roce 1995 hl·öeno 63 p¯Ìpad˘ te-
niÛzy, s nejvyööÌm v˝skytem ve vÏkovÈ skupinÏ 35-44 let. 
  
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
PrvnÌm nebo intermedi·rnÌm hostitelem jsou vÏtöinou hmy-
zo- nebo b˝loûravci, kte¯Ì se infikujÌ vajÌËky parazit˘ pomocÌ 
fek·lnÏ kontaminovanÈ potravy nebo vody. VajÌËka dozrajÌ 
v intestin·lnÌm traktu v invazivnÌ formu, kter· pronik· do 
tk·nÌ hostitele a vytv·¯Ì bovinnÌ cysticerkÛzu. KoneËn˝m 
hostitelem jsou masoûravÌ nebo vöeûravÌ savci, kte¯Ì se in-
fikujÌ konzumacÌ larv·lnÌch cyst v neprova¯enÈm mase p¯e-
chodn˝ch hostitel˘. 

»lovÏk je koneËn˝m hostitelem pro Taenia saginata, Tae-
nia solium a Diphyllobothrium latum. Mezihostiteli jsou 
masoûravÌ nebo vöeûravÌ savci, ev. ryby. Echinococcus 
granulosus m· koneËnÈho hostitele v psovit˝ch öelm·ch, 
mezihostiteli jsou ovce, kozy, konÏ a ËlovÏk. 

Hymenolepis nana je pouze lidsk˝m parazitem. 

5.  Cesta  p¯enosu 
Taenia saginata se p¯en·öÌ konzumacÌ nedostateËnÏ tepel-
nÏ zpracovanÈho hovÏzÌho nebo telecÌho masa obsahujÌcÌho 
boubele. Taenia solium m˘ûe b˝t zÌsk·na jednak konzumacÌ 
tepelnÏ neupravenÈho vep¯ovÈho masa, obsahujÌcÌho cysty 
nebo poûitÌm vajÌËek. Moûn· je i autoinfekce fek·lnÏ-or·lnÌ 
cestou. 

U infekce Hymenolepis nana se p¯enos uskuteËÚuje 
fek·lnÏ or·lnÌ cestou od osoby k osobÏ, nebo jako autoin-
fekce. 

Diphyllobothrium latum lze zÌskat ingescÌ uzen˝ch 
nebo nedostateËnÏ va¯en˝ch sladkovodnÌch ryb. 

Infekce lidÌ Echinococcus granulosus vznik· po poûitÌ 
potravy kontaminovanÈ jeho vajÌËky, kterÈ vyluËujÌ infiko-
vanÌ psi. P¯enos je moûn˝ i p¯Ìm˝m kontaktem s infikova-
n˝mi psy. 
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6.  InkubaËnÌ  doba 
InkubaËnÌ doba je z·visl· na typu parazita a jeho ûivotnÌm 
cyklu. U T.saginata a solium se pohybuje mezi 8-14 t˝d-
ny, u H.nana mezi 2-4 t˝dny. D.latum dozr·v· za 3-6 t˝dn˘ 
a p¯eûÌv· aû 20 let. U E.granulosus zhruba 5 ñ 9 ñ 12 mÏsÌc˘ 
aû nÏkolik let. 
  
7. ObdobÌ  nakaûlivosti 
T.saginata nenÌ p¯Ìmo p¯enosn· z ËlovÏka na ËlovÏka, ale 
u T.solium p¯enos je moûn .̋ ObdobÌ nakaûlivosti trv·, po-
kud jsou vajÌËka vyluËov·na, tedy po dobu p¯eûÌv·nÌ do-
spÏlÈho Ëerva ve st¯evnÌm traktu, nÏkdy i nÏkolik desetiletÌ. 
VajÌËka v zevnÌm prost¯edÌ vydrûÌ ûivotn· nÏkolik mÏsÌc˘. 
U H.nana nakaûlivosti m˘ûe trvat nÏkolik let. E.granulo-
sus nenÌ p¯Ìmo p¯enosn˝ od osoby k osobÏ, ani od jednoho 
mezihostitele k druhÈmu. InfikovanÌ psi zaËÌnajÌ vyluËovat 
vajÌËka asi 7 t˝dn˘ po infekci a vÏtöinou po 6ti mÏsÌcÌch se 
spont·nnÏ uzdravÌ, i kdyû dospÏlÌ Ëervi mohou p¯eûÌvat 2-3 
roky. Psi mohou b˝t infikov·ni opakovanÏ. 

  
8.  VnÌmavost 
VnÌmavost v˘Ëi infekci je vöeobecn·. Obvykle je ve st¯evÏ 
u ËlovÏka p¯Ìtomen pouze jeden Ëerv T.saginata nebo T.soli-
um. U E.granulosus jsou infikov·ny ËastÏji dÏti, vzhledem 
k tÏsnÏjöÌmu kontaktu se psy p¯i nedodrûov·nÌ z·kladnÌ 
osobnÌ hygieny. é·dn· z infekcÌ nevytv·¯Ì rezistenci proti 
reinfekci. Po n·kaze H.nana je rezistence v˘Ëi reinfekci; 
dÏti jsou vnÌmavÏjöÌ neû dospÏlÌ. 

9.  Principy  terapie 
Terapie spoËÌv· v jednor·zovÈ aplikaci anthelmintik (nic-
losamid, prazikvantel, mebendazol, albendazol).
 
10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 
l v˝chova obyvatelstva k zamezenÌ fek·lnÌ kontaminace 

p˘dy, vody a potravy pro lidi a zvÌ¯ata. 
l dodrûov·nÌ osobnÌ hygieny, mytÌ rukou po defekaci 

a p¯ed jÌdlem. 
l dostateËnÈ tepelnÈ zpracov·nÌ hovÏzÌho a vep¯ovÈho 

masa 
l mraûenÌ hovÏzÌho nebo vep¯ovÈho masa p¯i teplotÏ 

niûöÌ neû -5 oC po dobu delöÌ neû 4 dny bezpeËnÏ zabÌjÌ 
cysticerkoidy. Velmi ˙ËinnÈ jsou i radiaËnÌ metody p¯i 
1 kGy. 

l u infekcÌ T.solium je nutn· okamûit· lÈËba, vzhledem 
k moûnosti vzniku lidskÈ cysticerkÛzy. VajÌËka T.soli-
um jsou infekËnÌ bezprost¯ednÏ po vylouËenÌ hostite-
lem a vyvol·vajÌ z·vaûnÈ lidskÈ onemocnÏnÌ. VËasn· 
terapie chr·nÌ samotnÈho pacienta p¯ed autoinfekcÌ 
vajÌËky T.solium a jeho kontakty p¯ed infekcÌ. 

b) represivnÌ 
l onemocnÏnÌ podlÈh· povinnÈmu hl·öenÌ. 
l vyhled·v·nÌ symptomatick˝ch kontakt˘. 

10.16.2  TETANUS
 
1.  P˘vodce ñ agens 
Clostridium tetani, sporulujÌcÌ, anaerobnÌ tyËinka. Do 
p˘dy se dost·v· vÏtöinou v˝kaly zvÌ¯at, zejmÈna konÌ. Spory 
jsou vysoce resistentnÌ na zevnÌ vlivy a v p˘dÏ jsou schopny 
p¯eûÌvat i staletÌ. 

  
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika infekce 
Jedn· se o akutnÌ onemocnÏnÌ vyvolanÈ neurotoxÌnem pro-

dukovan˝m C.tetani mnoûÌcÌm se anaerobnÏ v kontamino-
vanÈ tk·ni postiûenÈho. OnemocnÏnÌ je charakterizov·no 
bolestiv˝mi svalov˝mi spazmy. Prim·rnÏ jsou postiûeny 
ûv˝kacÌ svaly, jejichû k¯eË znemoûÚuje nemocnÈmu otev¯Ìt 
˙sta (trismus) a svaly krku, sekund·rnÏ svaly trupu. Ty-
pick˝m Ëast˝m p¯Ìznakem u dospÏl˝ch je ztuhlost b¯iönÌch 
sval˘, kter· p¯ech·zÌ postupnÏ na dalöÌ svaly aû doch·zÌ 
k z·chvat˘m k¯eËÌ vyvolan˝ch Ëasto senzorick˝mi stimuly. 
P¯i nich se tÏlo nemocn˝ch napÌn· do epistotonu a objevuje 
se risus sardonicus zp˘soben˝ k¯eËÌ obliËejov˝ch sval˘. Z·-
vaûnost klinick˝ch projev˘ je z·visl· na mnoûstvÌ exotoxÌnu 
produkovanÈho C.tetani a lokalizaci a zp˘sobu poranÏnÌ, p¯i 
Ëemû je t¯eba mÌt na pamÏti, ûe v nÏkter˝ch p¯Ìpadech je ob-
tÌûnÈ poranÏnÌ Ëi br·nu vstupu v˘bec nalÈzt. 

Klinick˝ pr˘bÏh se m˘ûe u jednotliv˝ch p¯Ìpad˘ liöit od 
relativnÏ lehkÈho, charakterizovanÈho pouze spasmy sval˘ 
v oblasti vstupu infekce, aû po generalizovan˝ tetanus vËetnÏ 
laryngospasmu a asfyxie. Ke smrti doch·zÌ nejËastÏji v d˘-
sledku selh·nÌ d˝ch·nÌ zp˘sobenÈm postiûenÌm d˝chacÌch 
sval˘. Smrtnost b˝vala okolo 50 %, s p¯esunem onemocnÏnÌ 
do nejvyööÌch vÏkov˝ch skupin stoupala aû ke 100 % . 

Diagnostika onemocnÏnÌ se v tomto p¯ÌpadÏ zakl·d· 
pouze na klinickÈm obraze a anamnestick˝ch ˙dajÌch. M˘ûe 
b˝t potvrzena kultivacÌ C. tetani z r·ny, negativnÌ v˝sledek 
vöak neznamen· zpochybnÏnÌ klinickÈ diagnÛzy.

  
3.  V˝skyt 
OnemocnÏnÌ se vyskytuje vöude na svÏtÏ. NejvyööÌ je 
v rozvojov˝ch zemÌch, kde jeötÏ v souËasnosti se vy-
skytuje Tetanus neonatorum, onemocnÏnÌ novorozenc˘, 
kde br·nou vstupu je pupeËnÌkov· öÚ˘ra. SZO odhaduje 
ûe v tÏchto zemÌch doch·zÌ z tohoto d˘vodu k vÌce neû 
500 000 ˙mrtÌm novorozenc˘ roËnÏ. V »eskÈ republi-
ce byl sestupn˝ trend v˝skytu novorozeneckÈho tetanu 
ukonËen jiû v roce 1961. 
 DÌky celost·tnÌm oËkovacÌm akcÌm v roce 1974-5, 1984-5, 
1994-5 klesl v˝skyt tetanu v »R na minimum (2-3 p¯Ìpady 
roËnÏ). Postiûeny b˝valy osoby nejvyööÌch vÏkov˝ch skupin 
s p¯evahou ûen. V ̄ adÏ p¯Ìpad˘ se jednalo o ûeny, kde br·nou 
vstupu byl bÈrcov˝ v¯ed. VÏtöina z nich byla neoËkovan˝ch.
  
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
St¯evnÌ trakt konÌ, ostatnÌch zvÌ¯at a lidÌ. Do p˘dy se dost·v· 
v˝kaly. HlÌnou nebo prachem m˘ûe dojÌt i ke kontaminaci 
p¯edmÏt˘, kterÈ se dost·vajÌ do styku s otev¯en˝m poranÏ-
nÌm. Jsou zn·my p¯Ìpady pooperaËnÌho tetanu, kde proka-
zatelnÏ doölo ke p¯enosu spor do r·ny pomocÌ obvazovÈho 
materi·lu kontaminovanÈho bÏhem dopravy do nemocnice. 

5.  Cesta  p¯enosu 
ZanesenÌ spor C.tetani do nejr˘znÏjöÌch poranÏnÌ, bodnu-
tÌ, sp·lenin Ëi bÈrcov˝ch v¯ed˘. M˘ûe se jednat o hlubokÈ 
r·ny, stejnÏ tak jako o drobn· nepozorovan· poranÏnÌ. Jejich 
spoleËn˝m jmenovatelem b˝v· hloubka poranÏnÌ zajiöùujÌcÌ 
anaerobnÌ podmÌnky pro mnoûenÌ agens. U nosokomi·lnÌ 
n·kazy se m˘ûe jednat o nesterilnÌ operaËnÌ techniku Ëi po-
uûitÌ nedostateËnÏ sterilizovan˝ch materi·l˘, kontaminova-
n˝ch p¯i v˝robÏ Ëi distribuci. Zvl·ötnÌm p¯Ìpadem m˘ûe b˝t 
zanesenÌ spor p¯i nesterilnÌ intravenÛznÌ aplikaci drog. 
  
6.  InkubaËnÌ  doba 
NejËastÏjöÌ inkubaËnÌ doba je 10-14 dn˘, v extrÈmnÌch p¯Ìpa-
dech 3-21 dn˘ i dÈle. JejÌ dÈlka z·leûÌ na charakteru, rozsahu 
a lokalizaci poranÏnÌ. Kr·tk· inkubaËnÌ doba b˝v· u rozs·h-
l˝ch poranÏnÌ a prognÛza takov˝ch p¯Ìpad˘ b˝v· horöÌ. 
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7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
OnemocnÏnÌ nenÌ p¯enosnÈ z ËlovÏka na ËlovÏka. 

  
8.  VnÌmavost 
VnÌmavost je vöeobecn·. NovorozenÈ dÌtÏ je chr·nÏno v prv-
nÌch mÏsÌcÌch ûivota transplacent·rnÏ p¯enesen˝mi protil·t-
kami od matky. Tato skuteËnost je vyuûÌv·na v oËkovacÌch 
programech rozvojov˝ch zemÌ, kde nejd˘leûitÏjöÌ prevencÌ 
novorozeneckÈho tetanu je oËkov·nÌ ûen ve fertilnÌm vÏku, 
vËetnÏ oËkov·nÌ v pr˘bÏhu tÏhotenstvÌ. 

OËkovacÌ schÈma pouûÌvanÈ v dÏtskÈm vÏku spolu s p¯e-
oËkov·v·nÌm v desetilet˝ch intervalech poskytuje solidnÌ 
imunitu. Pouze u osob staröÌch 60 let, kterÈ byly poprvÈ 
oËkov·ny v celost·tnÌch akcÌch po roce 1974, protil·tky po 
oËkov·nÌ, jak bylo zjiötÏno v sÈrologick˝ch p¯ehledech, ne-
p¯etrv·vajÌ cel˝ch deset let a je vhodnÈ tyto osoby v p¯ÌpadÏ 
zranÏnÌ chr·nit, kromÏ aplikace tetanickÈho toxoidu, i d·v-
kou tetanickÈho hyperimunnÌho gamaglobulinu. 

ProûitÌ onemocnÏnÌ nevyvol·v· ochrannou imunitu. 
  

9.  Principy  terapie 
Co nejËasnÏjöÌ pod·nÌ lidskÈho tetanickÈho hyperimunnÌho 
gamaglobulinu nebo zvÌ¯ecÌho hyperimunnÌho tetanickÈho 
globulinu. AntimikrobnÌ terapie m· pouze podp˘rn˝ charak-
ter a m˘ûe zabr·nit jak mnoûenÌ C.tetani, tak i ostatnÌ mik-
robi·lnÌ flÛry v r·nÏ. ChirurgickÈ oöet¯enÌ, pokud to povaha 
zranÏnÌ vyûaduje.

  
10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 
l povinnÈ oËkov·nÌ dÏtÌ 4 d·vkami oËkovacÌ l·tky 

Di-Te-Pe v prvnÌch dvou letech ûivota a 1 d·vkou 
p¯eoËkov·nÌ v pÏti letech. V poslednÌm roce ökolnÌ 
doch·zky p¯eoËkov·nÌ pouze tetanick˝m toxoidem. 
DalöÌ p¯eoËkov·v·nÌ tetanick˝m toxoidem v desetile-
t˝ch intervalech. 

l z·kladnÌ oËkov·nÌ proti tetanu u dospÏl˝ch (dosud neoË-
kovan˝ch) se prov·dÌ t¯emi d·vkami v odstupu 1 mÏsÌce 

l u osob mladöÌch 50 let (zdrav˝ch), kterÈ se dostavily 
k lÈka¯i na p¯eoËkovanÌ proti tetanu a u nichû uplynula 
od poslednÌ d·vky p¯eoËkov·nÌ doba delöÌ neû 10 let 
nenÌ t¯eba znovu zahajovat z·kladnÌ oËkov·nÌ. StaËÌ 
aplikovat pouze 1 d·vku p¯eoËkov·nÌ. 

l zdravotnÌ v˝chova obyvatelstva t˝kajÌcÌ se spr·vnÈho 
oöet¯ov·nÌ i drobn˝ch poranÏnÌ a d˘leûitosti pravidelnÈho 
p¯eoËkov·v·nÌ proti tetanu v desetilet˝ch intervalech. 

b) represivnÌ 
l  hl·öenÌ onemocnÏnÌ 
l ¯·dnÈ chirurgickÈ oöet¯enÌ 
l doporuËen· imunoprofylaxe tetanu p¯i poranÏnÌ (po-

kous·nÌ zvÌ¯etem): 

10.16.3  TOXOKAR”ZA
 
 1.  P˘vodce 
OnemocnÏnÌ vyvol·v· larv·lnÌ stadium ökrkavky psÌ To-
xocara canis nebo ökrkavky koËiËÌ Toxocara cati. 

  
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
Jedn· se o parazit·rnÌ onemocnÏnÌ vÏtöinou s chronick˝m 
pr˘bÏhem. Podle postiûenÌ jednotliv˝ch org·n˘ a tk·nÌ se 
rozliöujÌ 3 formy: 
l Forma viscer·lnÌ, u kterÈ je vyznaËena hepatomega-

lie, bolesti b¯icha, nevolnost, zvracenÌ 
l Forma plicnÌ, s p¯Ìznaky pneumonie 
l Forma oËnÌ, kter· se projevuje chronickou endoftal-

miÌ, granulomatÛznÌm postiûenÌm sÌtnice Ëi chorioreti-
nitidou, nÏkdy doch·zÌ aû k oslepnutÌ. 

Pops·no je tÈû postiûenÌ CNS, myokardu a ledvin. Pa-
tologickoanatomicky se jedn· o pr˘nik larev uvedenÈho pa-
razita st¯evnÌ stÏnou a jejich migrace krevnÌ a lymfatickou 
cestou do vnit¯nÌch org·n˘, ve kter˝ch se vytv·¯ejÌ eozino-
filnÌ granulomy (larva migranex visceralis). Larvy se uvol-
ÚujÌ z vajÌËek, kter· ËlovÏk poûije. »lovÏk je nespecifick˝ 
hostitel a v jeho organismu nenÌ parazit schopn˝ dokonËit 
sv˘j biologick˝ cyklus a dos·hnout dospÏlosti. ⁄pln˝ v˝vo-
jov˝ cyklus m˘ûe probÏhnout pouze v p¯ÌsluönÈm zvÌ¯ecÌm 
hostiteli. 

Z diagnostick˝ch metod se pouûÌv· sÈrologickÈ vyöet-
¯enÌ (ELISA), kterÈ je v 75-90 % pozitivnÌ u oËnÌ formy a ve 
stadiu larva visceralis migranex. D·le se pouûÌv· vyöet¯enÌ 
bioptickÈ, oftalmologickÈ a prokazuje se v˝razn· eozinofi-
lie. 

  
3.  V˝skyt 
ToxokarÛza se vyskytuje na celÈm svÏtÏ. Z·vaûn· onemoc-
nÏnÌ jsou vz·cn· a vÏtöinou postihujÌ dÏti ve vÏku 14-40 mÏ-
sÌc˘, ale takÈ i jinÈ vÏkovÈ skupiny. 
  
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
Zdrojem n·kazy pro ËlovÏka jsou koËky a psi, v jejichû st¯e-
vech ûijÌ dospÏlÌ paraziti. 
  
5.  Cesta  p¯enosu 
N·kaza se p¯en·öÌ or·lnÌ cestou. NejËastÏji se infikujÌ dÏti p¯i 
hranÌ na zemi zejmÈna na pÌskoviötÌch, na h¯iötÌch a v mÏst-
sk˝ch parcÌch, kde je v˝skyt toxok·rov˝ch vajÌËek. Ta se do 
p˘dy dost·vajÌ s v˝kaly infikovan˝ch ps˘ a koËek. 
  
6.  InkubaËnÌ  doba 
InkubaËnÌ doba se pohybuje v rozmezÌ nÏkolika t˝dn˘ do nÏ-
kolika mÏsÌc˘. K manifestaci oËnÌ formy doch·zÌ aû za 4-10 
let po prim·rnÌ infekci. 
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7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
OnemocnÏnÌ nenÌ p¯Ìmo p¯enosnÈ z ËlovÏka na ËlovÏka. 
V organismu ËlovÏka jako nespecifickÈho hostitele nenÌ pa-
razit schopen dokonËit biologick˝ cyklus a dos·hnout stadia 
dospÏlosti. 
  
8.  VnÌmavost 
VnÌmavost v˘Ëi onemocnÏnÌ je vöeobecn·. NiûöÌ incidence 
u staröÌch dÏtÌ a u dospÏl˝ch osob je d·na podstatnÏ niûöÌ 
expozicÌ.
  
9.  Principy  terapie 
Specifick· lÈËba spoËÌv· v pod·v·nÌ antihelmintik. PouûÌvajÌ 
se takÈ kortikosteroidy, ne vöak samostatnÏ, ale v kombinaci 
s v˝öe uvedenou lÈËbou. Speci·lnÌ intraokul·rnÌ chirurgick· 
lÈËba m˘ûe zabr·nit zrakovÈmu poökozenÌ. 
  
10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 
l omezit pohyb ps˘ a koËek na dÏtsk˝ch h¯iötÌch (hlavnÏ 

pÌskoviötÌch), likvidovat v˝kaly tÏchto zvÌ¯at 
l pouËit dÏti, aby se nemazlily s koËkami a psy p¯ede-

vöÌm jejich ml·Ôaty, u kter˝ch je infekce ËastÏjöÌ, za-
jistit dehelmintaci tÏchto zvÌ¯at 

l db·t na d˘slednÈ mytÌ rukou p¯ed jÌdlem, z·roveÚ d˘-
kladnÏ om˝vat zeleninu urËenou ke konzumaci v syro-
vÈm stavu. 

b) represivnÌ 
l onemocnÏnÌ podlÈh· povinnÈmu hl·öenÌ, pokud je p¯Ì-

pad v dÏtskÈm kolektivu, je vhodnÈ provÈst klinickÈ 
i sÈrologickÈ vyöet¯enÌ ostatnÌch dÏtÌ 

l izolace pacienta a karantÈnnÌ opat¯enÌ se neprov·dÏjÌ 
vzhledem k tomu, ûe onemocnÏnÌ nenÌ p¯enosnÈ z Ëlo-
vÏka na ËlovÏka. 

10.16.4  TOXOPLAZM”ZA 
  

1. P˘vodce ñ agens 
P˘vodcem n·kazy je prvok Toxoplasma gondii, kter˝ pa-
razituje intracelul·rnÏ. éivotnÌ cyklus T.gondii je velmi 
komplikovan˝ a je charakterizov·n smÏnou hostitele p¯e-
chodnÈho a koneËnÈho. »lovÏk se infikuje n·sledujÌcÌmi 
v˝vojov˝mi stadii:
l Tachyzoity, vegetativnÌ formy parazita, rychle se roz-

mnoûujÌ a mohou napadnout jakoukoliv buÚku ËlovÏka 
nebo teplokrevn˝ch obratlovc˘, s v˝jimkou erytrocyt˘. 
V pr˘bÏhu tÈto f·ze se tvo¯Ì protil·tky, kterÈ brzdÌ rych-
lost jejich mnoûenÌ. Vytvo¯Ì se tk·ÚovÈ cysty s bradyzoi-
ty. 

l Bradyzoity jsou v cyst·ch (tisÌce aû desetitisÌce). 
Nach·zÌme je zejmÈna v kosternÌch svalech, br·nici, 
myokardu, v mozku i na dalöÌch mÌstech. Cysty jsou 
rezistentnÌ na vnÏjöÌ podmÌnky a p¯eûÌvajÌ i p˘sobenÌ 
tr·vicÌch enzym˘. 

l Sporozoity jsou obsaûenÈ v oocyst·ch vyluËovan˝ch 
koËkou dom·cÌ. Jsou produktem sexu·lnÌho rozmnoûov·-
nÌ parazita v epitelu tenkÈho st¯eva hostitele. Po opuötÏnÌ 
st¯eva musÌ v oocyst·ch probÏhnout proces sporulace, p¯i 
nÏmû se vytvo¯Ì nejd¯Ìve 2 sporocysty a pak teprve infek-
ce schopnÈ sporozoity. Infikovan· koËka vyluËuje velkÈ 
mnoûstvÌ oocyst (aû 10 milion˘ dennÏ) po dobu 1 aû 3 
t˝dn˘, a to od 3.- 5.dne po ingesci toxoplasmov˝ch cyst 
nebo oocyst. KoËka m˘ûe mÌt tÈû systÈmovou infekci. 
VnÏ hostitelskÈho organismu v teplÈ a vlhkÈ p˘dÏ nebo 
ve vodÏ mohou oocysty T.gondii p¯eûÌvat tÈmÏ¯ rok. 

2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
Rozliöujeme nÏkolik klinick˝ch forem toxoplasmÛzy. 
l Prim·rnÌ (zÌskan·) toxoplazmÛza u imunokompetent-

nÌch osob 
U vÏtöiny osob, kterÈ jsou infikov·ny po narozenÌ, probÌ-
h· infekce inaparentnÏ. U malÈho poËtu se symptomatic-
k˝m pr˘bÏhem se v 90% objevuje lymfadenopatie, u 40% 
horeËka nebo mal·tnost, nevolnost. Lymfadenopatie je 
vÏtöinou symetrick·, cervik·lnÌ nebo retroaurikul·rnÌ. 
Byly pozorov·ny i generalizovanÈ lymfadenopatie. U t¯e-
tiny pacient˘ m˘ûe b˝t splenomegalie. HoreËka je nÌzk· 
s v˝raznou ˙navou nebo bolestÌ v krku. P¯Ìznaky vÏtöinou 
odeznÌ bÏhem nÏkolika t˝dn˘. NÏkdy m˘ûe dojÌt k org·-
novÈmu poökozenÌ s klinick˝mi projevy zahrnujÌcÌmi plÌ-
ce, myokard, perikard, j·tra, k˘ûi a kosternÌ svaly. Byla 
pops·na i glomerulonefritida. 
PostiûenÌ oka u imunokompetentnÌch osob souvisÌ tÈ-

mÏ¯ vûdy s kongenit·lnÌ infekcÌ. Odhaduje se, ûe T.gondii je 
ve 20-35% p¯ÌËinou chorioretinitis, kter· se objevuje bÏhem 
2. aû 3. dek·dy ûivota. Symptomy a stupeÚ ztr·ty vizu z·-
visejÌ na lokalizaci a öÌ¯i retin·lnÌho poökozenÌ. Pr˘bÏh je 
nep¯edvÌdateln .̋ Epizody aktivnÌho onemocnÏnÌ se objevujÌ 
jednou nebo vÌcekr·t, ale neobvyklÈ jsou po 40. roce ûivota. 
OpakovanÈ ataky jsou prov·zeny progresivnÌ ztr·tou vidÏ-
nÌ. 
l Prim·rnÌ (zÌskan·) toxoplazmÛza u imunodeficient-

nÌch osob se projevuje jako diseminovan· forma one-
mocnÏnÌ. Jde vÏtöinou o reaktivaci latentnÌ infekce neû 
o infekci prim·rnÌ. Vysokou frekvenci onemocnÏnÌ lze 
pozorovat u pacient˘ s AIDS, ale takÈ u nemocn˝ch 
s malignÌmi n·dory (Hodgkinova nemoc) nebo u osob 
s transplant·ty. KlinickÈ obrazy jsou variabilnÌ (horeËka, 
hepatosplenomegalie, pneumonitis, myositis, myocardi-
tis, meningoencephalitis,atd.). 

l Sekund·rnÌ (vrozen·) toxoplazmÛza 
Kongenit·lnÌ toxoplasmÛza je n·sledek akutnÌ zÌskanÈ 
infekce matky p¯ed nebo v pr˘bÏhu tÏhotenstvÌ. VÏtöinou 
jsou tyto infekce inaparentnÌ a nevarujÌ ani lÈka¯e ani mat-
ku, pokud se rutinnÏ neprov·dÌ serologickÈ vyöet¯enÌ. 
PravdÏpodobnost vzniku infekce plodu a spektrum z·vaû-

nosti postiûenÌ z·visÌ na dobÏ gestace, kdy k infekci doch·zÌ. 
P¯i infekci v pozdnÌ f·zi tÏhotenstvÌ, nebo p¯i malÈ infekËnÌ 
d·vce, neobjevujÌ se u dÌtÏte û·dnÈ ËasnÈ klinickÈ projevy, 
ale pouze humor·lnÌ a celul·rnÌ imunitnÌ odpovÏÔ. Cysty 
T.gondii p¯etrv·vajÌ v retinÏ, mozku, myokardu ev.i v kos-
ternÌch svalech. Z˘stane-li infikovanÈ dÌtÏ imunokompetent-
nÌ po cel˝ ûivot, mohou se objevit v 20. aû 30. roce n·slednÈ 
klinickÈ manifestace jako chorioretinitis, k¯eËe nebo mÌrn· 
retardace. U plod˘, infikovan˝ch v ËasnÈ f·zi gestace nebo 
velkou infekËnÌ d·vkou T.gondii doch·zÌ k v·ûn˝m klinic-
k˝m n·sledk˘m (nap .̄ spont·nnÌ potrat, p¯edËasn˝ porod, 
nezralost, mikroftalmie, mikrocefalus, hydrocefalus, kalcifi-
kace v mozku, bilater·lnÌ chorioretinitis). PostiûenÌ je patrnÈ 
hned po porodu nebo bÏhem prvnÌch mÏsÌc˘ ûivota. 

U imunodeficientnÌch tÏhotn˝ch ûen, kterÈ jsou sÈrolo-
gicky pozitivnÌ, m˘ûe dojÌt k reaktivaci latentnÌ infekce, kte-
r· vöak vz·cnÏ m˘ûe zp˘sobit kongenit·lnÌ toxoplazmÛzu. 

Diagnostika toxoplazmÛzy je zaloûena na sÈrologickÈm 
vyöet¯enÌ, histologickÈm vyöet¯enÌ lymfatick˝ch uzlin, pla-
centy, pr˘kazu trofozoit˘ v tk·nÌch nebo izolaci T.gondii. 

SÈrologickÈ vyöet¯enÌ. U imunokompetentnÌch osob se 
tvo¯Ì IgM,IgG a IgA protil·tky proti r˘zn˝m antigen˘m, 
jejichû n·sledkem doch·zÌ k eliminaci T.gondii. Ale ani imu-
nokompetentnÌ osoby nejsou schopny likvidovat vöechny 
T.gondii. Cysty vytvo¯enÈ v mozku a ve svalech z˘st·vajÌ 
ûivotaschopnÈ po cel˝ ûivot hostitele, ale nevyvol·vajÌ one-
mocnÏnÌ. 
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Vzestup titru protil·tek svÏdËÌ o aktivnÌ infekci, stabilnÏ 
vysokÈ titry o ned·vnÈ infekci a stabilnÏ nÌzkÈ titry o chro-
nickÈ latentnÌ infekci. IgM protil·tky se detekujÌ u akutnÏ 
probÌhajÌcÌ infekce a u vrozenÈ toxoplazmÛzy, ale nejsou 
zv˝öenÈ u dospÏl˝ch s reaktivovanou oËnÌ formou nebo 
u imunodeficientnÌch osob s diseminovanou infekcÌ. 

IgG protil·tky se objevujÌ za 1 aû 2 t˝dny po infekci s vr-
cholem za 2-8 t˝dn˘ a pomal˝m poklesem bÏhem nÏkolika 
let. V nÌzk˝ch titrech pak p¯etrv·vajÌ po cel˝ ûivot. V̋ öe tit-
ru nekoreluje se z·vaûnostÌ onemocnÏnÌ. Mate¯skÈ protil·tky 
klesajÌ po narozenÌ a mizÌ za 4-6 mÏsÌc˘. 

  
3.  V˝skyt 
ToxoplazmÛza je rozöÌ¯en· po celÈm svÏtÏ. V »eskÈ repub-
lice byl v poslednÌch letech zaznamen·n zv˝öen˝ v˝skyt 
(1 500 p¯Ìpad˘), p¯iËemû 92 % p¯Ìpad˘ je u osob do 45 let 
ûivota. 
  
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
ToxoplazmÛza je zoonÛza teplokrevn˝ch obratlovc˘, je-
jÌmû koneËn˝m hostitelem jsou koËkovitÈ öelmy, zejmÈna 
koËka dom·cÌ. Infekci zÌsk·v· hlavnÏ ingescÌ infikovan˝ch 
savc˘ (zejmÈna hlodavc˘) nebo pt·k˘, vz·cnÏ z v˝kal˘ in-
fikovan˝ch koËek. Pouze u koËkovit˝ch öelem prodÏl·v· 
T.gondii sexu·lnÌ stadium. Mezihostiteli T.gondii mohou 
b˝t kozy, ovce, kr·lÌci a jinÌ hlodavci, vep¯i, skot, ku¯ata 
a jinÌ pt·ci. U vöech zvÌ¯at mohou b˝t p¯Ìtomna infekËnÌ 
stadia v tk·nÌch (svalech nebo mozku). Tk·ÚovÈ cysty jsou 
ûivotaschopnÈ po dlouhou dobu, snad po cel˝ ûivot zvÌ¯ete. 
  
5.  Cesta  p¯enosu 
Prim·rnÌ infekce vznik· spolknutÌm infekËnÌch oocyst u dÏtÌ 
p¯i hranÌ na mÌstech, kde koËky defekujÌ; konzumacÌ syro-
vÈho nebo nedostateËnÏ tepelnÏ opracovanÈho masa; vodou 
kontaminovanou fek·liemi koËek; mlÈkem infikovan˝ch 
koz nebo krav apod. K transplacent·rnÌmu p¯enosu doch·zÌ 
u tÏhotn˝ch ûen s rychle se mnoûÌcÌmi tachyzoity v krevnÌm 
obÏhu, vÏtöinou p¯i prim·rnÌ infekci. Vz·cn˝ je p¯enos trans-
fuzÌ nebo transplantacÌ. 
  
6.  InkubaËnÌ  doba 
InkubaËnÌ doba se pohybuje od 5-23 dn˘. 
  
7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
NenÌ p¯enosnÈ z ËlovÏka na ËlovÏka. 
  
8.  VnÌmavost 
Vöeobecn·. VÏtöina infekcÌ je asymptomatick·. U imunode-
ficientnÌch osob jsou ËastÈ reaktivace onemocnÏnÌ. Zv˝öen· 
vnÌmavost je u sÈronegativnÌch. 
  
9.  Principy  terapie 
Specifick· terapie u imunokompetentnÌch osob nenÌ rutin-
nÏ indikovan·, vyjma prim·rnÌ infekce bÏhem tÏhotenstvÌ, 
aktivnÌ chorioretinitis, myocarditis nebo jinÈho org·novÈho 
postiûenÌ. V terapii se pouûÌv· kombinace pyrimethaminu se 
sulfadiazinem a kyselinou listovou po dobu 4 t˝dn˘. U HIV 
pozitivnÌch a u oËnÌch forem se p¯id·v· klindamycin. Terapie 
tÏhotn˝ch je problematick·. V prevenci transplacent·rnÌho 
p¯enosu se pouûÌv· spiramycin. Kombinace pyrimethaminu 
se sulfadiazinem se doporuËuje u gravidnÌch ûen od druhÈho 
trimestru, jestliûe u plodu jsou prokazatelnÈ zn·mky fet·lnÌ 
infekce. U novorozenc˘ bez p¯Ìznak˘ prokazatelnÏ prim·rnÏ 
infikovan˝ch matek nebo HIV pozitivnÌch matek se pod·-
v· kombinace pyrimethaminu se sulfadiazinem po dobu 

4 t˝dn˘ s n·sledujÌcÌm pod·nÌm spiramycinu po 6 t˝dn˘ 
nebo alternativnÏ spiramycin po dobu prvÈho roku ûivota. 
U novorozenc˘ s p¯Ìznaky onemocnÏnÌ se kombinace pod·-
v· po dobu 6ti mÏsÌc˘. Pro snÌûenÌ hematotoxickÈho ˙Ëinku 
pyrimethaminu se doporuËuje bÏhem terapie pod·v·nÌ p¯Ì-
pravk˘ kyseliny listovÈ. 

  
10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 
l prevence infekce oocystami vyluËovan˝mi koËkami 

- om˝v·nÌ ovoce, zeleniny p¯ed konzumacÌ 
- ochrana jÌdla p¯ed mouchami, öv·bi apod. 
- vyhnout se kontaktu s materi·ly, kterÈ jsou potenci-

·lnÏ kontaminov·ny fekaliemi koËek, p¯ÌpadnÏ pou-
ûÌv·nÌ rukavic p¯i manipulaci s takov˝mi materi·ly 

- dezinfikovat koËiËÌ v˝kaliötÏ va¯ÌcÌ vodou (5 min.) 
- doma chovanÈ koËky nekrmit syrov˝m masem, 

ev.veterin·rnÏ vyöet¯it 
l prevence infekce z masa, vajec a mlÈka 

- dostateËn· tepeln· ˙prava masa 
- nedot˝kat se sliznice ˙st a oËÌ p¯i manipulaci se sy-

rov˝m masem 
- um˝vat se ruce po manipulaci se syrov˝m masem 
- um˝vat kuchyÚskÈ povrchy, kterÈ p¯iöly do styku se 

syrov˝m masem 
- va¯it vejce, nepÌt nepasterizovanÈ nebo nesva¯enÈ 

mlÈko 
l prevence infekce nebo onemocnÏnÌ plodu 

- prevence infekce matky 
- sÈrologickÈ testov·nÌ ûen v riziku 
- lÈËba akutnÌch infekcÌ v tÏhotenstvÌ sniûuje moûnost 

p¯enosu T.g.na plod aû o 60 % 
- stanovenÌ infekce plodu pomocÌ ultrazvuku, amnio-

centÈzou a sÈrologick˝m vyöet¯enÌm vzorku fet·lnÌ 
krve 

- lÈËba plodu sniûuje z·vaûnost onemocnÏnÌ. 
b) represivnÌ 
l N·kaza podlÈh· povinnÈmu hl·öenÌ. 

10.16.5  TRICHINEL”ZA
 
1.  P˘vodce ñ agens 
Trichinella spiralis (svalovec stoËen˝), st¯evnÌ nematod. 
DospÏlÌ parasiti jsou pouh˝m okem sotva viditelnÌ.

2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
OnemocnÏnÌ je vyvol·no st¯evnÌm Ëervem, jehoû larvy 
(trichiny) cestujÌ tÏlem napadenÈho ËlovÏka a opouzd¯Ì se 
ve svalech. 

Klinick˝ obraz je velmi pestr˝ v z·vislostÌ na mnoûstvÌ 
poz¯en˝ch larev, od inaparentnÌ infestace, aû po z·vaûnÈ 
smrtelnÈ onemocnÏnÌ. PrvnÌmi p¯Ìznaky b˝vajÌ n·hl· sva-
lov· bolest a otok hornÌch vÌËek, ke kter˝m se mohou p¯i-
dat subkonjunktiv·lnÌ a retin·lnÌ hemoragie, bolest v oËÌch 
a fotofobie. NÏkdy se objevÌ i makulopapulÛznÌ vyr·ûka na 
konËetin·ch. Kr·tce po oËnÌch p¯ÌznacÌch se m˘ûe objevit 
ûÌûeÚ, profuznÌ pocenÌ, zimnice, slabost, schv·cenost a eosi-
nofilie. SilnÈ svalovÈ bolesti p¯i masivnÌ n·kaze mohou zp˘-
sobit spastickÈ paral˝zy a kontraktury svalstva. DostavujÌ se 
potÌûe p¯i d˝ch·nÌ, ûv˝kanÌ a polyk·nÌ. 

P¯Ìtomnost dospÏlÈho Ëerva ve st¯evÏ m˘ûe, jeötÏ p¯ed oË-
nÌmi p¯Ìznaky, vyvolat st¯evnÌ potÌûe, zejmÈna zvracenÌ a pr˘-
jem. OpakovanÈ horeËky jsou bÏûnÈ, nÏkdy dosahujÌ aû 40 ∞C, 
trvajÌ 1-6 t˝dn˘. SrdeËnÌ a neurologickÈ komplikace se mohou 
objevit obvykle mezi 3-6 t˝dnem onemocnÏnÌ, nemocn˝ m˘ûe 
zem¯Ìt na toxÈmiÌ, srdeËnÌ selh·nÌ, nebo plicnÌ komplikaci. 
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DiagnÛza je kromÏ zhodnocenÌ klinick˝ch p¯Ìznaku za-
loûena na sÈrologick˝ch testech (nep¯Ìm· fluorescenËnÌ 
reakce, nep¯Ìm· hemaglutinaËnÌ reakce, komplementfixaËnÌ 
reakce, precipitaËnÌ testy, ELISA), vysokÈ eosinofilii a sva-
lovÈ biopsii, pozitivnÌ od des·tÈho dne po infekci, Ëasto aû 
Ëtvrt ,̋ nebo p·t˝ t˝den po infekci (n·lez nekalcifikovan˝ch 
cyst parazita). 

  
3.  V˝skyt 
OnemocnÏnÌ se vyskytuje na celÈm svÏtÏ, jeho incidence je 
vöak rozdÌln· v r˘zn˝ch oblastech, v z·vislosti na zp˘sobu 
pojÌd·nÌ a p¯ÌpravÏ vep¯ovÈho masa a masa divok˝ch zvÌ¯at. 
Obvykle doch·zÌ k sporadickÈmu v˝skytu nebo k mal˝m, 
ohraniËen˝m epidemiÌm, kdy vehikulem p¯enosu jsou v˝-
robky z vep¯ovÈho masa, nebo z masa divok˝ch prasat. Byly 
pops·ny i epidemie s p¯enosem v˝robky z koÚskÈho masa. 

V »eskÈ republice byl hl·öen 1 p¯Ìpad v roce 1978, 7 p¯Ì-
pad˘ v roce 1985 (z toho 5 po konsumu klob·s z dom·cÌ zabi-
jaËky ñ vep¯ byl nakrmen zbytky z divoË·ka), 3 p¯Ìpady v roce 
1987, 2 v roce 1988 a 1 v roce 1993. 

  
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
Prasata, psi, koËky, konÏ a ¯ada divok˝ch zvÌ¯at, vËetnÏ 
liöek, divok˝ch prasat, jezevc˘, hlodavc˘, vlk˘, medvÏd˘, 
pol·rnÌch medvÏd˘, mo¯sk˝ch savc˘, hyen, öakal˘, lv˘ a le-
opard˘. V naöich podmÌnk·ch bylo nejËastÏji vehikulem n·-
kazy maso divoË·ka. 

  
5.  Cesta  p¯enosu 
PoûitÌm syrovÈho, nebo nedostateËnÏ tepelnÏ zpracovanÈho 
masa zvÌ¯at, obsahujÌcÌho ûivÈ encystovanÈ larvy, zejmÈna 
vep¯ovÈho masa a z nÏho vyroben˝ch produkt˘. K p¯enosu 
m˘ûe doch·zet i po poûitÌ produkt˘, oznaËovan˝ch za v˝rob-
ky z hovÏzÌho masa, jako jsou nap .̄ hamburgery, do kter˝ch 
bylo ˙myslnÏ, nebo omylem p¯id·no vep¯ovÈ maso. 

V epitelu tenkÈho st¯eva se z larvy vyvine dospÏl˝ Ëerv. 
OplodnÏn· samiËka rodÌ larvy, kterÈ pronikajÌ do lymfatic-
k˝ch cest a do ûil, kter˝mi jsou proudem krve rozn·öeny po 
tÏle. Larvy se potom ve svalech opouzd¯ujÌ. 

  
6.  InkubaËnÌ  doba 
P¯Ìznaky onemocnÏnÌ se objevujÌ za 4-45 dnÌ po poûitÌ in-
fikovanÈho masa, neËastÏji za 8 -15 dnÌ. Gastrointestin·lnÌ 
p¯Ìznaky se obvykle projevujÌ d¯Ìve, za nÏkolik dnÌ po poûitÌ 
infekËnÌho agens. 

7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
OnemocnÏnÌ se z ËlovÏka na ËlovÏka nep¯en·öÌ. ZvÌ¯ecÌ hos-
titelÈ z˘stavajÌ infekËnÌ po mÏsÌce, jejich maso je infekËnÌ 
po dlouhÈ obdobÌ, pokud nenÌ uva¯eno, zmraûeno, nebo 
oz·¯eno. 

  
8.  VnÌmavost 
VnÌmavost k onemocnÏnÌ je vöeobecn·, po proûitÌ onemoc-
nÏnÌ se vytvo¯Ì u postiûenÈ osoby Ë·steËn· imunita. 

9.  Principy  terapie 
Na poË·tku onemocnÏnÌ lze v˝plachem ûaludku odstranit 
Ë·st samic a omezit tvorbu larev. Mebendazol je ˙Ëinn˝ na 
st¯evnÌ i svalovÈ stadium onemocnÏnÌ. 

10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 
l pouËenÌ ve¯ejnosti o pot¯ebÏ dostateËnÈho tepelnÈho 

zpracov·nÌ vep¯ovÈho masa (a v˝robk˘ z nÏho) a masa 
divok˝ch zvÌ¯at (a v˝robk˘ z nÏho) p¯i takovÈ teplotÏ 

a po tak dlouhou dobu, aby vöecny Ë·sti byly expono-
v·ny teplotÏ nejmÈnÏ 70 ∞C 

l kontrola na jatk·ch por·ûen˝ch vep¯˘ a odst¯elen˝ch 
divoË·k˘ na p¯Ìtomnost parazita trichinoskopiÌ 

l d˘slednÈ prov·dÏnÌ deratizace, zvl·ötÏ v chovech pra-
sat a na skl·dk·ch mÏstsk˝ch a vesnick˝ch odpadk˘ 

l v oblastech s v˝skytem trichinÛzy mraûenÌ, nebo gam-
ma oz·¯enÌ podez¯elÈho masa 

l p¯eva¯ov·nÌ potravy pro vep¯e, obsahujÌcÌ vnit¯nosti 
zvÌ¯at. 

b) represivnÌ 
l hl·öenÌ onemocnÏnÌ 
l izolace nenÌ nutn· 
l pr˘bÏûn· desinfekce nenÌ nutn· 
l p·tr·nÌ po zdroji a cestÏ p¯enosu, zamÏ¯enÈ na konzu-

maci syrovÈho nebo neva¯enÈho uzenÈho masa a zvÏ-
¯iny 

l vyöet¯enÌ vöech osob, kterÈ jedly infikovanÈ nebo z in-
fekce podez¯elÈ maso Ëi masnÈ v˝robky konfiskace 
veökerÈ zbylÈ podez¯elÈ potravy, jejÌ vyöet¯enÌ a likvi-
dace.  

  
10.16.6  TRICHOMONI¡ZA
   
1.  P˘vodce ñ agens 
Trichomonas vaginalis ñ BiËenka poöevnÌ. Je to pohybliv˝ 
prvok se 4 biËÌky. Cysty netvo¯Ì. 
  
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
NejËastÏjöÌ protozo·rnÌ onemocnÏnÌ pat¯ÌcÌ mezi n·kazy 
p¯enosnÈ pohlavnÌ cestou. 

U ûeny se projevuje jako kolpitida s petechiemi a nÏkdy 
s teËkovan˝mi rud˝mi skvrnami jahodovÈho vzhledu a hoj-
n˝m ¯Ìdk˝m, zpÏnÏn˝m zeleno-ûlut˝m v˝tokem nasl·dlÈho 
z·pachu. M˘ûe takÈ vyvol·vat uretritidu nebo cystitidu, 
s obtÌûemi p¯i moËenÌ, ale Ëasto probÌh· asymptomaticky. 
NelÈËen· infekce p¯ech·zÌ do chronickÈho stadia s n·sled-
n˝mi gynekologick˝mi komplikacemi. Trichomon·dov· 
n·kaza usnadÚuje pr˘nik HIV infekce. 

U muû˘ probÌh· n·kaza obvykle velice mÌrnÏ s postiûe-
nÌm prostaty, semenn˝ch v·Ëk˘ nebo uretry. V nÏkter˝ch ob-
lastech se m˘ûe podÌlet 5-10 % na etiologii nespecifick˝ch 
uretritid. »asto (podle nÏkter˝ch studii aû ve 40 %) se vysky-
tuje jako du·lnÌ infekce s kapavkou. 

Diagnostika se opÌr· o p¯Ìm˝ mikroskopick˝ pr˘kaz 
pohyblivÈho prvoka z vagin·lnÌho nebo uretr·lnÌho stÏru, 
nebo o kultivaËnÌ pr˘kaz, kter˝ je citlivÏjöÌ metodou. Prvo-
ky lze detekovat takÈ z Papanicolaouva stÏru. 

  
3.  V˝skyt 
Na celÈm svÏtÏ. »ast· n·kaza vöech ras na vöech kontinen-
tech, s nejvyööÌ incidencÌ mezi ûenami ve vÏku 16-35 let. 
Odhaduje se ûe na 20 % ûen se setk· s trichomon·dovou 
infekcÌ bÏhem jejich reprodukËnÌho vÏku. U osob s riziko-
v˝m chov·nÌm zejmÈna prostitutek a vysoce promiskuitnÌch 
osob, p¯esahuje v˝skyt 50 % . RoËnÌ v˝skyt ve svÏtÏ p¯esa-
huje podle SZO 170 miliÛn˘ p¯Ìpad˘. 

  
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
Infikovan˝ ËlovÏk s klinicky manifestnÌ nebo ËastÏji latentnÌ 
formou n·kazy. 

  
5.  Cesta  p¯enosu 
P¯Ìm˝m kontaktem s vagin·lnÌmi nebo uretr·lnÌmi sekre-
ty infikovan˝ch osob bÏhem pohlavnÌho styku. NejvÏtöÌ 
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v˝znam v procesu öÌ¯enÌ tÈto n·kazy majÌ asymptomatiËtÌ 
nosiËi trichomon·d. 

  
6.  InkubaËnÌ  doba 
4-20 dnÌ, pr˘mÏrn· 7 dnÌ. 
  
7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
Po celou dobu trv·nÌ infekce, coû m˘ûe u nelÈËen˝ch p¯Ìpa-
d˘ p¯edstavovat i nÏkolik let. 
  
8.  VnÌmavost 
VnÌmavost k infekci je vöeobecn·, klinicky manifestnÌ forma 
onemocnÏnÌ je mnohem ËastÏjöÌ u ûenskÈ populace. Imunita 
po prodÏlanÈ n·kaze nevznik·, reinfekce nejsou vz·cnÈ. 
  
9.  Principy  terapie 
Metronidazol pod·van˝ peror·lnÏ je ˙Ëinn˝m lÈkem jak 
u muû˘, tak i u ûen. Je kontraindikov·n v prvnÌm trimestru 
tÏhotenstvÌ kdy se indikuje clotrimazole, kter˝ je v elimina-
ci agens ˙Ëinn˝ asi v 50 %, ale odstraÚuje klinickÈ projevy 
onemocnÏnÌ. Nutn· je specifick· terapie vöech sexu·lnÌch 
partner˘ infikovanÈ osoby k z·branÏ reinfekcÌ. Po lÈËbÏ se 
prov·dÌ opakovanÈ kontrolnÌ vyöet¯enÌ, u ûen nejlÈpe po 
menstruaci. Rezistence na metronidazol nenÌ Ëast·, ale byla 
pozorov·na. 
  
10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 
l zdravotnÌ v˝chova v prevenci öÌ¯enÌ sexu·lnÏ p¯enos-

n˝ch onemocnÏnÌ 
l pouûÌv·nÌ kondom˘. 

b) represivnÌ 
l hl·öenÌ onemocnÏnÌ 
l naprost· sexu·lnÌ abstinence bÏhem infekce a terapie 

onemocnÏnÌ 
l p·tr·nÌ po kontaktech a zdroji n·kazy 
l vyöet¯enÌ kontakt˘ na ostatnÌ sexu·lnÏ p¯enosnÈ infek-

ce a jejich souËasn· terapie. 

10.16.7  TUBERKUL”ZA 
  
1.  P˘vodce ñ agens 
Mycobacterium tuberculosis, Mycobacterium bovis a vz·c-
nÏ i Mycobacterium africanum jsou p˘vodci klasickÈ tuber-
kulÛzy ËlovÏka. 

Mycobacterium bovis BCG je z·mÏrnÏ oslaben˝ nevi-
rulentnÌ kmen, pouûÌvan˝ k ochrannÈmu oËkov·nÌ proti tu-
berkulÛze, kter˝ m˘ûe vyvol·vat v nÌzkÈm procentu p¯Ìpad˘ 
mÌstnÌ nebo vzd·lenÈ postvakcinaËnÌ komplikace nebo vz·c-
nÏ i generalizovanou diseminaci. 

  
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
TuberkulÛza je celkovÈ infekËnÌ onemocnÏnÌ, jehoû mani-
festnÌ projevy se dÏlÌ na prim·rnÌ a postprim·rnÌ. 
l PrimoinfekËnÌ tuberkulÛza je charakterizov·na vzni-

kem prim·rnÌho komplexu, kter˝ je tvo¯en specifick˝m 
z·nÏtliv˝m loûiskem v mÌstÏ vstupu agens do organismu, 
peribronchi·lnÌ a perivaskul·rnÌ lymfangoitidou a speci-
fickou lymfadenitidou p¯ÌsluönÈ region·lnÌ mÌznÌ uzliny. 
P¯ev·ûn· vÏtöina prim·rnÌch komplex˘ je d˘sledkem ae-
rogennÌ infekce a lokalizuje se tedy v plicÌch. MimoplicnÌ 
prim·rnÌ komplexy jsou nejËastÏji n·sledkem deglutiËnÌ 
infekce nebo poranÏnÌ k˘ûe a vyskytujÌ se vz·cnÏ. 
PrimoinfekËnÌ tuberkulÛza zpravidla probÌh· pod nespe-

cifick˝mi p¯Ìznaky a obvykle se spont·nnÏ vyhojÌ. Zbytkov· 
loûiska se obvykle opouzd¯Ì a kalcifikujÌ, avöak mykobak-
terie v nich mohou persistovat i nÏkolik desetiletÌ a st·t se 
p¯ÌËinou tzv. endogennÌ reaktivace tbc u nemocn˝ch infi-
kovan˝ch v dÏtskÈm vÏku. Primoinfekce navodÌ celul·rnÏ 
imunitnÌ odezvu, jejÌmû projevem je koûnÌ p¯ecitlivÏlost na 
tuberkulin. 
l Pod pojmem postprim·rnÌ tbc se rozumÌ vöechny formy 

infekce, kterÈ vznikajÌ u prim·rnÏ infikovan˝ch jedinc˘, 
tj. u nemocn˝ch, kte¯Ì mÏli v p¯edchorobÌ pozitivnÌ tuber-
kulinovou reakci. K propagaci mykobakteriÌ v organismu 
doch·zÌ nejËastÏji öÌ¯enÌm d˝chacÌmi cestami formou as-
piraËnÌch metast·z, vykaöl·van˝m sputem do vzd·lenÏj-
öÌch oblastÌ (nap .̄implantacÌ do laryngu nebo do st¯eva), 
nebo lymfohematogennÌm a hematogennÌm rozsevem do 
vzd·len˝ch org·n˘, nap .̄ do urogenit·lnÌho ˙strojÌ, kostÌ 
a kloub˘, do mozku a mozkomÌönÌch plen apod. 
Diagnostika: V anamnÈze nemocnÈho se zamÏ¯uje po-

zornost na odkrytÌ zdroje infekce jak v rodinÏ tak na praco-
viöti a u dÏtÌ ve ökole nebo v uËiliöti (viz Zdroj). P¯i vzniku 
manifestnÌho onemocnÏnÌ se Ëasto anamnesticky odkr˝vajÌ 
rizikovÈ faktory medicinskÈ povahy, jako zejmÈna diabetes, 
imunodeficientnÌ stavy po virov˝ch infekcÌch a p¯i HIV po-
zitivitÏ, p¯i lÈËbÏ imunosupresivnÌmi lÈky a kortikoidy apod. 
RizikovÈ zatÌûenÌ socioekonomickÈ povahy ud·vajÌ zejmÈna 
nemocnÌ-imigranti a uprchlÌci z oblastÌ vysokÈ prevalence 
tuberkulÛzy, bezdomovci, drogovÏ z·vislÌ, alkoholici apod. 

Symptomatologie tbc je neobyËejnÏ pestr· jak co do typu 
p¯Ìznak˘, tak i jejich v˝skytu, p¯iËemû aû t¯etina nemocn˝ch 
neud·v· p¯Ìznaky û·dnÈ. 

Diagnostika tbc d˝chacÌho ˙strojÌ je podporov·na p¯Ì-
tomnostÌ n·sledujÌcÌch symptom˘: 
l Kaöel nebo chrapot trvajÌcÌ dÈle neû 3 t˝dny s vykaöl·-

v·nÌm hlenovÈho, hlenohnisavÈho nebo hnisavÈho sputa 
po r·nu i v pr˘bÏhu dne. V̋ razn· hemoptoe se vyskytuje 
vz·cnÏ, avöak mal· p¯ÌmÏs krve nebo zar˘ûovÏlÈ sputum 
b˝v· Ëast˝m n·lezem. 

l Zv˝öen· teplota trvajÌcÌ dÈle neû 3 t˝dny a zvyöujÌcÌ se 
zejmÈna po tÏlesnÈ i duöevnÌ n·maze po n·vratu ze za-
mÏstn·nÌ a veËer. 

l PocenÌ ve sp·nku a i v pr˘bÏhu dne po usnutÌ z ˙navy ve 
dne. 

l OhraniËen· bolest v hrudnÌku pleuritickÈho charakteru 
v oblasti postiûenÈ plÌce. 

l Z dalöÌch p¯Ìznak˘ ud·vajÌ nemocnÌ zejmÈna stavy ne-
zvyklÈ ˙navy, snÌûenou pracovnÌ v˝konnost p¯i fyzickÈ 
i duöevnÌ pr·ci, duönost, ub˝v·nÌ na v·ze, neurotickÈ ob-
tÌûe, poruchy sp·nku apod. U nemocn˝ch s mimoplicnÌ 
tuberkulÛzou odpovÌd· symptomatologie charakteru a lo-
kalizaci p¯ÌsluönÈ formy onemocnÏnÌ. 
RentgenovÈ vyöet¯enÌ je metodou volby jak u tbc d˝cha-

cÌho ˙strojÌ tak i v p¯ev·ûnÈ vÏtöinÏ mimoplicnÌch forem, 
neboù informuje o lokalizaci a rozsahu lÈzÌ. K vyöet¯enÌ 
hrudnÌku se pouûÌv· skiagrafie v zadop¯ednÌ a boËnÈ pro-
jekci, k stanovenÌ topografick˝ch vztah˘, p¯Ìtomnosti dutin, 
uzlinov˝ch a jin˝ch proces˘ se pouûÌv· rentgenovÈ i poËÌta-
ËovÈ tomografie. 

Test koûnÌ tuberkulinovÈ p¯ecitlivÏlosti se prov·dÌ in-
trakut·nnÌ injekcÌ 2 TU (jednotek) ËistÏnÈho tuberkulinu 
PPD a v˝sledek se odËÌt· po 24-48 hodin·ch. NegativnÌ v˝-
sledek svÏdËÌ pro to, ûe nemocn˝ se nesetkal s tbc infekcÌ, 
pozitivnÌ reakce se projevÌ prominujÌcÌm infiltr·tem a ery-
tÈmem v mÌstÏ vpichu PPD. U vakcinovan˝ch jedinc˘ je 
pr˘mÏr infiltr·tu obvykle niûöÌ neû 10 mm, pro postinfekËnÌ 
reakci svÏdËÌ vÏtöÌ infiltr·t i erytÈm. 

Z dalöÌch vyöet¯ovacÌch postup˘ se v diagnostice tbc 
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uplatÚujÌ bronchologickÈ techniky (bronchoskopie, fibrobron-
choskopie, perbronchi·lnÌ punkce), invazivnÌ chirurgickÈ v˝-
kony (torakoskopie a mediastinoskopie) a bioptick· vyöet¯enÌ 
tk·nÌ zÌskan˝ch p¯i probatornÌch excisÌch nebo endoskopick˝ch 
vyöet¯enÌch. 

Z laboratornÌch technik se vyuûÌv· sedimentace eryt-
rocyt˘ (zrychlenÌ svÏdËÌ pro aktivitu tbc procesu), pr˘kazu 
specifick˝ch sÈrov˝ch protil·tek a p¯Ìp. dalöÌch vyöet¯enÌ, 
nap .̄ likvorologick˝ch p¯i podez¯enÌ na basil·rnÌ meningi-
tidu. 

Pr˘kaz p˘vodce, tj. M. tuberculosis, M. bovis a p¯Ìp. M. 
bovis BCG je rozhodujÌcÌ v etiologickÈ diagnostice tuberku-
lÛzy a jejÌm odliöenÌ od netuberkulÛznÌch mykobakteriÛz. 

NejËastÏji vyöet¯ovan˝m materi·lem je sputum, kterÈ 
nemocn˝ vykaöl· pod dohledem sestry do sterilnÌ n·dobky 
nalaËno a to t¯i po sobÏ n·sledujÌcÌ dny. U nevykaöl·vajÌcÌch 
nemocn˝ch postaËÌ k vyöet¯enÌ sliny v mnoûstvÌ 5-10 ml, 
nebo se expektorace indukuje inhalacÌ hypertonickÈho 
(10 %) teplÈho roztoku kuchyÚskÈ soli. V̋ jimeËnÏ p¯ich·zÌ 
v ˙vahu odbÏr tzv. larynge·lnÌch v˝tÏr˘, kterÈ majÌ nÌzkou 
v˝tÏûnost a jejich odbÏr neodpovÌd· bezpeËnostnÌm z·sa-
d·m pr·ce v infekËnÌm prost¯edÌ. 

MoË se rovnÏû odebÌr· t¯i n·slednÈ dny do sterilnÌch n·-
dobek v mnoûstvÌ asi 20 ml z prvnÌ rannÌ mikce. 

Do sterilnÌch n·dobek se d·le odebÌrajÌ vzorky punkt·t˘, 
hnisu, excidovanÈ Ë·stice tk·nÌ, vzorky zÌskanÈ p¯i broncho-
skopickÈm vyöet¯enÌ, mozkomÌönÌ mok apod. Materi·ly se 
ihned po odbÏru odesÌlajÌ k vyöet¯enÌ zabezpeËenÈ proti po-
ruöenÌ obal˘, p¯ÌpadnÏ se p¯ed odesl·nÌm ukl·dajÌ do chlad-
niËky. Vzorky nesmÏjÌ b˝t ponech·v·ny v pokojovÈ teplotÏ 
a nesmÏjÌ se vystavovat sluneËnÌmu z·¯enÌ, kterÈ rychle sni-
ûuje ûivotnost mykobakteriÌ. 

VlastnÌ pr˘kaz mykobakteriÌ se opÌr· o p¯ÌmÈ mikrosko-
pickÈ vyöet¯enÌ a souËasnÏ o kultivaci na umÏl˝ch p˘d·ch, 
p¯Ìp. o izolaci pomocÌ molekul·rnÏ-genetick˝ch technik. P¯i 
p¯ÌmÈ mikroskopii se bakteriologickou kliËkou odeberou ze 
sputa hlenohnisavÈ Ë·stice a nanesou na sklÌËko, kterÈ se po 
uschnutÌ fixuje plamenem nebo metylalkoholem, obarvÌ buÔ 
karbolfuchsinem (pro svÏtelnou mikroskopii p¯i zvÏtöenÌ asi 
900x) nebo auraminem-rodaminem (pro fluorescenËnÌ mik-
roskopii p¯i zvÏtöenÌ 200-400x). 

P¯Ìm· mikroskopie je pomÏrnÏ m·lo citlivou metodou, 
ale p¯i pozitivnÌm n·lezu mykobakteriÌ signalizuje rozs·h-
l·, klinicky i epidemiologicky nejz·vaûnÏjöÌ onemocnÏnÌ. 
Metoda je takÈ velmi pohotov·, neboù poskytuje v˝sledky 
bÏhem jednoho dne od dod·nÌ materi·lu a nevyûaduje n·roË-
nÏjöÌ laboratornÌ vybavenÌ. 

KultivaËnÌ pr˘kaz zvyöuje citlivost vyöet¯enÌ alespoÚ 
na dvojn·sobek a dovoluje n·slednÈ vyöet¯enÌ vlastnostÌ 
kmene, tj. p¯edevöÌm druhovou p¯Ìsluönost a lÈkovou citli-
vost. Sputum a jinÈ materi·ly (kromÏ asepticky odebran˝ch 
punkt·t˘, mozkomÌönÌho moku a tk·nÌ) musÌ b˝t zbaveny 
pr˘vodnÈ mikrobi·lnÌ flÛry dekontaminacÌ nap .̄louhem sod-
n˝m nebo detergenty, potom je vzorek koncentrov·n cent-
rifugacÌ a zÌskan˝ sediment je oËkov·n na speci·lnÌ p˘dy. 
Kultivace vyûaduje n·slednÈ inkubace p¯i 37 ∞C po dobu 3-9 
t˝dn˘. Izolovan˝ kmen se podrobuje identifikaËnÌm test˘m 
a vyöet¯enÌ lÈkovÈ citivosti. 

Molekul·rnÏ-genetickÈ techniky zaloûenÈ na ampli-
fikaci specifick˝ch sekvencÌ DNA genomu mykobakteriÌ 
poskytujÌ v˝sledky nejv˝öe do 24 hodin od dod·nÌ vzork˘ 
a podstatnÏ tedy urychlujÌ diagnostiku tuberkulÛzy. 

  
3.  V˝skyt 
TuberkulÛza je pandemicky rozöÌ¯ena a tuberkulÛznÌmi my-
kobakteriemi je infikov·na asi jedna t¯etina lidstva, tj. 1,7 
miliardy jedinc˘. KaûdoroËnÏ je hl·öeno celosvÏtovÏ asi 

8 miliÛn˘ nov˝ch onemocnÏnÌ, z toho asi 7,6 miliÛnu (95 %) 
v rozvojovÈm svÏtÏ a 400 000 (5 %) p¯ipad· na vyspÏlÈ st·-
ty. Na tbc umÌr· roËnÏ asi 2,9 milionu osob. V »R umÌr· na 
tbc asi 100 nemocn˝ch roËnÏ, tj. 1 na 100 000 obyv. V letech 
1990-95 bylo u n·s hl·öeno asi 2 000 nov˝ch onemocnÏnÌ 
vöech forem a lokalizacÌ. Bacil·rnÌ tbc d˝chacÌho ˙strojÌ, 
kter· p¯edstavuje hlavnÌ zdroj infekce, je zjiöùov·na u vÌce 
neû 1 100 nemocn˝ch roËnÏ (11 na 100 000 obyv.) a trend 
incidence v nÏkolika poslednÌch letech na tÏchto hodnot·ch 
stagnuje. 

4.  Zdroj ñ rezervo·r 
NejËastÏjöÌm zdrojem je nemocn˝ s tuberkulÛzou d˝chacÌho 
˙strojÌ, prokazatelnou p¯Ìmou mikroskopiÌ sputa, kdy v jed-
nom ml sputa m˘ûe b˝t 107 i vÌce mykobakteriÌ. Nezn·m˝ 
zdroj nakazÌ bÏhem jednoho roku asi deset jedinc˘ v popula-
ci a ve svÈm okolÌ, nap .̄ v rodinÏ nebo ve ökole, infikuje asi 
50 % exponovan˝ch dosud tuberkulin-negativnÌch jedinc˘. 
V kontaktu s nemocn˝m, kter˝ vyluËuje mykobakteria pro-
kazateln· jen kultivaËnÏ se nakazÌ jen asi 6 % exponovan˝ch 
jedinc˘. V minulosti byl druh˝m nejËastÏjöÌm zdrojem infekce 
skot, nejËastÏji dojnice, postiûenÈ specifickou mastitidou.

5.  Cesta  p¯enosu 
Tbc se nejËastÏji öÌ¯Ì kapÈnkovou infekcÌ od nemocn˝ch 
s bacil·rnÌ tbc d˝chacÌho ˙strojÌ p¯i kterÈ doch·zÌ k tvor-
bÏ prim·rnÌho komplexu v plicÌch infikovan˝ch jedinc˘. 
V minulosti byla druh˝m nejËastÏjöÌm zp˘sobem öÌ¯enÌ de-
glutiËnÌ infekce z mlÈka a mlÈËn˝ch v˝robk˘, kdy jsou pri-
moinfekty lokalizov·ny v orofaci·lnÌ oblasti nebo v tenkÈm 
st¯evÏ. Zcela vz·cnÏ je cestou p¯enosu traumatizace k˘ûe 
kontaminovan˝m p¯edmÏtem, kdy vznik· primoinfekËnÌ 
chronick˝ v¯ed a region·lnÌ lymfadenitida. 

6.  InkubaËnÌ  doba 
KoûnÌ reaktivita na tuberkulin jako d˘kaz prodÏlanÈ inapa-
rentnÌ infekce (nebo po vakcinaci BCG) se objevuje po 3 aû 
8 t˝dnech od kontaktu se zdrojem n·kazy, resp. po inokulaci 
vakciny. Ke vzniku manifestnÌho onemocnÏnÌ vöak doch·zÌ 
nejv˝öe u 10 % p¯irozenÏ infikovan˝ch a to ve vÏtöinÏ p¯Ìpa-
d˘ do dvou let od infekce. K endogennÌ reaktivaci latentnÌ 
persistentnÌ infekce m˘ûe doch·zet i nÏkolik desetiletÌ od 
prodÏlanÈ primoinfekce. 

  
7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
NemocnÌ s bacil·rnÌ tbc prokazatelnou p¯Ìmou mikroskopiÌ 
sputa, kte¯Ì p¯eûÌvajÌ s chronickou fibrokavernÛznÌ tbc i nÏko-
lik let, mohou infikovat v pr˘mÏru 10 exponovan˝ch jedinc˘ 
roËnÏ po celou dobu vyluËov·nÌ mykobakteriÌ. NemocnÌ s n·-
lezy prov·zen˝mi jen kultivaËnÌ pozitivitou nebo s abacil·rnÌ 
tbc se uplatÚujÌ jako zdroje infekce jen p¯ÌleûitostnÏ.
 
8.  VnÌmavost 
NejvyööÌ vnÌmavost k tbc je v ranÈm dÏtskÈm, pubert·lnÌm 
a adolescentnÌm vÏku a u ûen v gestaËnÌm obdobÌ. Zv˝öen· 
vnÌmavost podmÌnÏn· imunogeneticky se p¯edpokl·d· u je-
dinc˘ vystaven˝ch infekci v populaci jen m·lo promo¯enÈ 
tbc n·kazou (v minulosti u americk˝ch Indi·n˘ nebo u nÏ-
kter˝ch africk˝ch etnik), kter· se projevuje malignÌm pr˘bÏ-
hem onemocnÏnÌ a vysokou smrtnostÌ. VnÌmavost k infekci 
zvyöujÌ tÈû imunodeficientnÌ stavy nap .̄ p¯i silikÛze, diabetu, 
imunosupresivnÌ lÈËbÏ a zejmÈna p¯i HIV infekci.
 
9.  Principy  terapie 
Z·kladem ˙spÏönÈ lÈËby tbc je kombinace ˙Ëinku nÏkolika 
baktericidnÌch a bakteriostatick˝ch lÈk˘, kterÈ p¯i souËas-
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nÈm pod·v·nÌ debacilizujÌ nemocnÈho jiû po 3-6 mÏsÌcÌch 
a zamezujÌ takÈ v˝voji lÈkovÈ resistence. 

Nej˙ËinnÏjöÌm lÈËebn˝m reûimem se st·v· kr·tkodob· 
öestimÏsÌËnÌ p¯Ìmo kontrolovan· lÈËba, p¯i kterÈ se v ini-
ci·lnÌ dvoumÏsÌËnÌ f·zi pod·v· isoniazid, rifampicin, py-
razinamid a etambutol a v pokraËujÌcÌ Ëty¯mÏsÌËnÌ f·zi 
isoniazid, rifampicin. StriktnÌm poûadavkem tohoto reûimu 
je p¯Ìm· kontrola p¯ijÌm·nÌ lÈk˘ zdravotnick˝m person·lem. 
U nemocn˝ch vyluËujÌcÌch resistentnÌ mykobakteria je nut-
no pod·vat lÈky vybranÈ individu·lnÏ podle test˘ citlivosti 
in vitro. Pro lÈËbu polyresistentnÌ tbc se zatÌm nepoda¯ilo 
vypracovat spolehliv˝ lÈËebn˝ reûim a prognÛza nemocn˝ch 
quoad vitam je nep¯Ìzniv·. 

10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 
l povinnÈ oËkov·nÌ BCG vakcinou je metodou progra-

mu prevence tbc v »R. OËkovacÌ l·tka se aplikuje 
intrakut·nnÏ u novorozenc˘, p¯Ìp. u staröÌch dÏtÌ a jejÌ 
˙Ëinnost se projevÌ konversÌ tuberkulinovÈho testu po 
6-9 t˝dnech. K revakcinaci se p¯istupuje ve ökolnÌm 
vÏku u jedinc˘, u kter˝ch je reakce na Mantoux˘v tu-
berkulinov˝ test negativnÌ. 

l metoda pasivnÌho vyhled·v·nÌ nezn·m˝ch zdroj˘ tbc 
je zaloûena na identifikaci nemocn˝ch se symptoma-
tick˝mi formami onemocnÏnÌ, jejich izolaci, lÈËbÏ 
a dispensarizaci. Depist·û je d·le cÌlena na rizikovÈ 
skupiny nemocn˝ch (diabetes, silikÛza, imunosupre-
sivnÌ lÈËba, HIV pozitivita, AIDS apod.) a na populaË-
nÌ skupiny imigrant˘, bezdomovc˘, drogovÏ z·visl˝ch 
apod. AktivnÌ vyhled·v·nÌ tbc nap .̄ hromadn˝m snÌm-
kov·nÌm zdravÈ populace se neprov·dÌ pro vysokou 
ekonomickou n·roËnost a nÌzkou v˝tÏûnost. 

b) represivnÌ 
l hl·öenÌ onemocnÏnÌ 
l izolace a lÈËenÌ 
l öet¯enÌ v ohnisku, vyhled·v·nÌ zdroj˘ a ohroûen˝ch 

kontakt˘ 
l v rodinÏ, okolÌ a pracoviöti nemocnÈho se vyöet¯enÌ 

kontakt˘ prov·dÌ tuberkulinov˝m testem. U reakto-
r˘ s hodnotami induraËnÌ reakce nad 10 mm (kterÈ 
u vakcinovan˝ch jedinc˘ svÏdËÌ spÌöe pro postinfekË-
nÌ hypersensitivitu neû pro postvakcinaËnÌ imunitnÌ 
odpovÏÔ) se prov·dÌ rtg vyöet¯enÌ hrudnÌku. Osoby 
v kontaktu s nemocn˝m se dispensarizujÌ a vyöet¯enÌ 
se opakujÌ po 3-6 mÏsÌcÌch. V indikovan˝ch p¯Ìpadech, 
nap .̄ u HIV pozitivnÌch osob nebo dÏtÌ v kontaktu 
s novÏ zjiötÏn˝m rozs·hl˝m bacil·rnÌm n·lezem) je 
moûno indikovat chemoprofylaxi isoniazidem po dobu 
6-12 mÏsÌc˘. 

l p¯Ìmo kontrolovan· chemoterapie (viz Principy terapie) 
je nej˙ËinnÏjöÌm p¯Ìstupem k zneökodnÏnÌ infektivity 
zdroj˘ tbc infekce. Nespr·vn· volba lÈËebn˝ch reûim˘, 
nedostateËn· kontrola p¯ijÌm·nÌ lÈk˘ a öpatn· spolupr·-
ce nemocnÈho jsou hlavnÌmi d˘vody k selh·nÌ terapie 
a vzniku lÈkovÈ resistence se vöemi d˘sledky pro ne-
mocnÈho i pro spoleËnost. Spr·vnÈ lÈËenÌ je dnes podle 
SZO pokl·d·no za nej˙ËinnÏjöÌ metodu programu tbc. 

10.16.8  TULAR…MIE 

1.  P˘vodce ñ agens 
P˘vodcem infekce je Francisella tularensis (F.t.), mal˝ 
gramnegativnÌ kokobacil, vyskytujÌcÌ se ve dvou typech: 
l Typ A, kter˝ prevaluje v SevernÌ Americe je mnohem vi-

rulentnÏjöÌ neû kmeny evropskÈ a asijskÈ (typ B). Typ A je 

zÌsk·n od kr·lÌk˘ nebo p¯enesen klÌöùaty, kterÈ na nich ci-
zopasÌ (Ixodes, Dermacentor). 

l Typ B je obvykl˝ u hlodavc˘ (myöi, zajÌci apod.), pt·k˘ 
a klÌöùat. Je rezistentnÌ na vnÏjöÌ podmÌnky, p¯eûÌv· dlouho 
ve zmrazenÈm i vysuöenÈm stavu a je schopen vyvolat in-
fekci. 
  

2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
OnemocnÏnÌ je charakterizov·no nÏkolika odliön˝mi forma-
mi podle br·ny vstupu infekËnÌho agens: 
l forma plicnÌ ñ prim·rnÌ pleuropneumonie (produktivnÌ 

kaöel, pleur·lnÌ bolest, dyspnoe) 
l forma tyfoidnÌ ñ febrilnÌ onemocnÏnÌ bez koûnÌch pro-

jev˘ nebo lymfadenopatie, prov·zenÈ toxick˝m stavem 
a ve 40 % komplikov·no pneumoniÌ 

l forma ulceroglandul·rnÌ ñ v mÌstÏ inokulace se z maku-
l·rnÌ erytematÛznÌ lÈze p¯ech·zejÌcÌ v papulu vytvo¯Ì koû-
nÌ v¯ed prov·zen˝ bolestivou region·lnÌ lymfadenopatiÌ 

l forma glandul·rnÌ ñ region·lnÌ, vÏtöinou axil·rnÌ lymfa-
denopatie bez koûnÌch projev˘ 

l forma okuloglandul·rnÌ ñ granul·rnÌ konjunktivitida se 
sekrecÌ aû postiûenÌm rohovky s preaurikul·rnÌ lymfade-
nopatiÌ 

l forma orofarynge·lnÌ/intestin·lnÌ ñ exudativnÌ nebo 
membranÛznÌ faryngitida s cervik·lnÌ lymfadenopatiÌ, 
dysfagiÌ, bolestmi b¯icha, zvracenÌm a pr˘jmem. 
Diagnostika je zaloûena na epidemiologickÈ anamnÈze 

a sÈrologickÈm vyöet¯enÌ. HematologickÈ vyöet¯enÌ nenÌ 
p¯ÌnosnÈ, FW je norm·lnÌ nebo lehce zv˝öen· bez ohledu na 
klinick˝ obraz. RutinnÌ kultivace se nedoporuËuje, vzhledem 
k moûnosti infekce laboratornÌho person·lu. Vyöet¯enÌ ËasnÈ 
f·ze onemocnÏnÌ je obtÌûnÈ, protoûe k vzestupu titru proti-
l·tek doch·zÌ aû za 10 i vÌce dnÌ. Aglutinace je standardnÌ 
metoda v diagnostice (dva vzorky sÈra ve f·zi akutnÌ a re-
konvalescentnÌ ñ pr˘kazn˝ je Ëty¯n·sobn˝ vzestup titru pro-
til·tek, nebo rekonvalescentnÌ titr > 1:160). RychlÈ vyöet¯enÌ 
je moûnÈ fluorescenËnÌm testem. 

  
3.  V˝skyt 
V roce 1995 byl v˝skyt 0.8/100 000 obyv. NejvyööÌ nemoc-
nost byla hl·öena ve vÏkovÈ skupinÏ 35-54 let (42.5 %). 
V »R se onemocnÏnÌ vyskytuje v pr˘bÏhu celÈho roku s ma-
ximem v lednu (40 %). Nemocnost od roku 1978,kdy bylo 
hl·öeno 170 p¯Ìpad˘, je velmi nÌzk·. V r. 1995 byl pozoro-
v·n cca 4 n·sobn˝ vzestup (85 p¯Ìpad˘). OnemocnÏnÌ m· tÈû 
charakter profesion·lnÌ n·kazy. 

  
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
Tularemie je zoonÛza, postihujÌcÌ divoce ûijÌcÌ zvÌ¯ata, zejmÈ-
na hlodavce (hlavnÏ zajÌc a divok˝ kr·lÌk d·le krtek, ondatra, 
veverka, k¯eËek). Reservo·rem mohou b˝t i klÌöùata a ov·di. 
V »eskÈ republice je zn·mo 121 p¯ÌrodnÌch ohnisek n·kazy, 
z nichû aktivnÌ jsou zejmÈna v okresech Znojmo, B¯eclav, 
T¯ebÌË, Brno-venkov, HodonÌn, P¯Ìbram, PlzeÚ-jih a sever.
 
5.  Cesta  p¯enosu 
N·kaza se p¯en·öÌ na ËlovÏka r˘zn˝m zp˘sobem: 
l inokulacÌ k˘ûe, spojivkovÈho vaku nebo nasofarynge·lnÌ 

sliznice krvÌ nebo tk·nÌ p¯i manipulaci s infikovan˝mi 
zvÌ¯aty 

l tÏlnÌmi tekutinami klÌöùat, hematof·gnÌho hmyzu nebo 
jin˝ch zvÌ¯at 

l p¯is·tÌm klÌötÏte nebo poötÌp·nÌm hmyzem 
l manipulacÌ nebo ingescÌ nedostateËnÏ tepelnÏ opracova-

nÈho kontaminovanÈho masa 
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l pitÌ kontaminovanÈ vody 
l kontaminovan˝m prachem 
l vz·cnÏ pokous·nÌm infikovan˝ch divok˝ch zvÌ¯at, ale 

i pokous·nÌm nebo poökr·b·nÌm infikovan˝ch dom·cÌch 
zvÌ¯at (koËky) 

l aboratornÌ n·kazy, projevujÌcÌ se pneumoniÌ nebo tyfoidnÌ 
formou. 

6.  InkubaËnÌ  doba 
InkubaËnÌ doba se pohybuje od nÏkolika hodin do 3 t˝dn˘, 
obvykle 3-5 dn˘, v z·vislosti na virulenci kmene a velikosti 
infekËnÌ d·vky. 

  
7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
 N·kaza nenÌ p¯Ìmo p¯enosn· z ËlovÏka na ËlovÏka. U nelÈË-
n˝ch p¯Ìpad˘ je bakteriemie v prv˝ch dvou t˝dnech onemoc-
nÏnÌ, v lÈzÌch p¯etrv·v· F.t. asi mÏsÌc (i dÈle) po zaË·tku one-
mocnÏnÌ. Hematof·gnÌ hmyz je infekËnÌ asi 14 dn˘, klÌöùata 
cel˝ ûivot (2-3 roky). KontaminovanÈ maso z˘st·v· infekËnÌ 
i ve zmraûenÈm stavu (-15 oC) dÈle neû 3 roky. 

  
8.  VnÌmavost 
VnÌmavost v˘Ëi n·kaze je vöeobecn·. Po infekci je dlohou-
dob· imunita, avöak byly pops·ny i reinfekce. 

  
9. Principy  terapie 
LÈkem volby jsou aminoglykosidovÈ prepar·ty, gentamicin 
(i.v.) nebo streptomycin (i.m.) po dobu 7-14 dn˘. U tetracyk-
linu a chloramfenikolu bylo pozorov·no vysokÈ procento 
relaps˘. Samotn˝ ceftriaxon je ne˙Ëinn ,̋ ale u meninge·lnÌ 
formy je moûno kombinacÌ gentamicinu a ceftriaxonu zv˝öit 
˙Ëinek terapie. 
  
10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 
l v˝chova obyvatel v p¯edch·zenÌ n·kaze. Nemanipu-

lovat s divok˝mi zvÌ¯aty, kter· ztratila plachost. NepÌt 
vodu z nezn·m˝ch zdroj˘. 

l pouûÌvat rukavice p¯i manipulaci se zajÌci a p¯i jejich 
zpracov·v·nÌ. DostateËn· tepeln· ˙prava pokrm˘ ze 
zajÌc˘. 

l ochrannÈ pom˘cky p¯i manipulaci se senem a steli-
vem 

l p¯i odbÏru materi·lu a p¯i pr·ci s kulturami F.t. pouûÌ-
vat ochrannÈ pom˘cky (masky, z·stÏry a rukavice) 

l v prevenci je moûno pouûÌt ûivou oËkovacÌ l·tku pro 
vybranÈ skupiny obyvatel, zejmÈna pro laboratornÌ 
pracovnÌky. 

b) represivnÌ 
l hl·öenÌ onemocnÏnÌ. 

10.17  V

10.17.1  VZTEKLINA
 
1.  P˘vodce ñ agens 
Virus vztekliny ze skupiny Rhabdovir˘, rodu Lyssa-vi-
rus. Viry tohoto rodu jsou antigennÏ p¯ÌbuznÈ, ale majÌ od-
liönÈ nukleokapsidy a povrchovÈ proteiny s ohledem na zvÌ-
¯ecÌ druh nebo geografick˝ p˘vod. P¯ÌbuznÈ viry, vyskytujÌcÌ 
se v Africe (Mokola, Lagos bat a Duvenhage) a v EvropÏ 
(Duvenhage) mohou vz·cnÏ vyvolat smrtÌcÌ onemocnÏnÌ, 
klinicky podobnÈ vzteklinÏ.

2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
AkutnÌ encefalomyelitida, prakticky stoprocentnÏ konËÌcÌ 
smrtÌ. 
l V inici·lnÌ f·zi je vyznaËena bolest hlavy, teplota, ˙na-

va, senzorickÈ zmÏny v mÌstÏ poranÏnÌ, psychomotorickÈ 
zmÏny. 

l N·sleduje stadium parÈz a paral˝z, bolestiv˝ch svalo-
v˝ch k¯eËÌ polykacÌch a larynge·lnÌch sval˘ p¯i pokusu 
o polyk·nÌ, vedoucÌ k hydrofobii. 
OnemocnÏnÌ trv· obvykle 2-6 dnÌ, ˙mrtÌ je nejËastÏji 

v d˘sledku obrny d˝chacÌch sval˘. K tzv. nÏmÈ formÏ vztek-
liny doch·zÌ tehdy, je-li prodrom·lnÌ stadium n·sledov·no 
hned stadiem paralytick˝m (p¯i absenci excitaËnÌho stadia).

DiagnÛza je stanovena na z·kladÏ anamnÈzy, klinickÈho 
obrazu a laboratornÌho vyöet¯enÌ. P¯ÌmÈ imunofluorescenË-
nÌ vyöet¯enÌ mozkovÈ tk·nÏ podez¯elÈho zvÌ¯ete nebo ze-
m¯elÈho ËlovÏka na myöÌch (pop .̄ na tk·Úov˝ch kultur·ch) 
nahradilo ve vÏtöinÏ laborato¯Ì mikroskopick˝ pr˘kaz tzv. 
Babes ñ Negriho tÏlÌsek v mozku nemocnÈho zvÌ¯ete. 

SÈrologick· diagnostika se prov·dÌ neutralizaËnÌm tes-
tem na myöÌch nebo tk·Úov˝ch kultur·ch. P¯edbÏûnou dia-
gnÛzu lze provÈst reakcÌ se specifick˝mi protil·tkami, zna-
Ëen˝mi FITC (flurorescein izothiocyan·t) a to na zmrzl˝ch 
koûnÌch ¯ezech, odebran˝ch v oblasti vlasovÈ hranice zadnÌ 
Ë·sti krku, otiscÌch rohovky, pop .̄ seökrab˘ sliznic. 

  
3.  V˝skyt 
KosmopolitnÌ zoonÛza. Je odhadov·no, ûe v rozvojov˝ch ze-
mÌch je roËnÏ p¯ÌËinou 30 000 ˙mrtÌ. V rozvinut˝ch zemÌch se 
jedn· o onemocnÏnÌ extrÈmnÏ vz·cnÈ. V naöÌ republice bylo 
poslednÌ onemocnÏnÌ, konËÌcÌ ˙mrtÌm zaznamen·no v roce 
1968 (v osmdes·t˝ch letech byly zaznamen·ny ojedinÏlÈ im-
portovanÈ p¯Ìpady). 

V EvropÏ lze v souËasnosti definovat 5 z·kladnÌch ekolo-
gick˝ch biovariant (biotyp˘) vztekliny, v·zan˝ch na speci-
fickÈ vektorovÈ druhy zvÌ¯at. 
l Nositelem ÑsilvatickÈhoì, lesnÌho typu infekce jsou 

v EvropÏ, vËetnÏ naöÌ republiky, p¯edevöÌm liöky. 
l Ohniska vztekliny dom·cÌch masoûravc˘ Ñurb·nnihoì, 

mÏstskÈho typu jsou vûdy v·z·na  na oblasti s v˝skytem 
vztekliny liöek. 
K v˝raznÈmu snÌûenÌ v˝skytu vztekliny u ps˘ i koËek 

u n·s doölo po zavedenÌ povinnÈho oËkov·nÌ vöech ps˘ v roce 
1953. K n·r˘stu incidence vztekliny u volnÏ ûijÌcÌch i dom·-
cÌch zvÌ¯at doölo od sedmdes·t˝ch let v souvislosti se öÌ¯enÌm 
vztekliny liöek ve st¯ednÌ EvropÏ. Vrchol byl u n·s zazname-
n·n v roce 1984 (2 232 pozitivnÌch v˝skyt˘ celkem, z toho 86 
u dom·cÌch masoûravc˘). Po zavedenÌ or·lnÌ vakcinace liöek 
v roce 1989 doölo k v˝raznÈmu poklesu incidence onemoc-
nÏnÌ (v roce 1994 celkem 221 pozitivnÌch n·lez˘ vztekliny, 
z toho 191 u liöek). 

  
4.  Zdroj ñ rezervo·r 
Liöka, pes, koËka, vlk, öakal, skunk, m˝val a jinÈ öelmy. 
Mohou nakazit ËlovÏka i dalöÌ zvÌ¯ata (nap .̄ skot, vysokou 
zvÏ¯). V JiûnÌ a St¯ednÌ Americe jsou rezervo·rem vamp˝¯i 
a hmyzoûravÌ netop˝¯i. InfikovanÌ hmyzoûravÌ netop˝¯i jsou 
nalÈz·ni i v SevernÌ Americe, v poslednÌ dobÏ i v EvropÏ. 
Vz·cnÏ mohou b˝t rezervo·rem kr·lÌci, veverky, myöovitÌ 
hlodavci.

  
5.  Cesta  p¯enosu 
Pokous·nÌm, poökr·b·nÌm, kontaminacÌ poranÏnÈ k˘ûe (v˝-
jimeËnÏ neporuöen˝ch sliznic) slinami nemocnÈho zvÌ¯ete 
s obsahem viru. 
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Interperson·lnÌ p¯enos je teoreticky moûn ,̋ ale nebyl nikdy 
pops·n. V̋ jimkou je p¯enos transplant·tem rohovky zem¯elÈ-
ho na nediagnostikovanÈ onemocnÏnÌ vzteklinou. OjedinÏle 
byl pops·n p¯enos vzduönou cestou v jeskynÌch s miliony ne-
top˝r˘ a jako laboratornÌ infekce. 

 
6.  InkubaËnÌ  doba 
Z·visÌ na rozsahu a lokalizaci poranÏnÌ, pops·no 5 dnÌ aû 12 
mÏsÌc˘, nejËastÏji 2-8 t˝dn˘. 

7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
Ve slin·ch ps˘ a koËek lze virus detekovat 3-7 (vz·cnÏ vÌce) 
dnÌ p¯ed zaË·tkem klinickÈho onemocnÏnÌ a v jeho celÈm 
pr˘bÏhu. NÏkter· divok· zvÌ¯ata vyluËovala virus aû 18 dnÌ 
po objevenÌ se klinick˝ch p¯Ìznak˘. 

 
8.  VnÌmavost 
Vöeobecn· u ËlovÏka i vöech teplokrevn˝ch savc˘. P¯iroze-
n· imunita nenÌ u ËlovÏka zn·ma.
 
9.  Principy  terapie 
VakcÌna a hyperimunnÌ globulin v kombinaci. 

 
10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 
l aktivnÌ imunizace osob v riziku profesion·lnÌ infekce 
l aktivnÌ imunizace ps˘ (povinn·), koËek (doporuËen·), 

pastevnÌho skotu a ovcÌ v ohroûen˝ch oblastech (cÌlen·) 
l aktivnÌ imunizace liöek or·lnÌ vakcÌnou 
l sledov·nÌ vztekliny u zvÌ¯at 
l zdravotnÌ v˝chova (zvl. dÏtÌ a majitel˘ ps˘ a koËek) 
l kontrola oËkov·nÌ zvÌ¯at, p¯ev·ûen˝ch p¯es hranice. 

b) represivnÌ 
l kontumace ps˘ a koËek v lokalit·ch s v˝skytem vztek-

liny 
l p¯i poranÏnÌ jak˝mkoli zvÌ¯etem lok·lnÌ oöet¯enÌ r·ny 

a pod·nÌ tetanickÈho anatoxinu. Jedn·-li se o zvÌ¯e zn·-
mÈ, zajistit jeho veterin·rnÌ klinickÈ vyöet¯enÌ, opakovanÈ 
po pÏti dnech. V p¯ÌpadÏ pozitivnÌho klinickÈho vyöet¯enÌ 
zvÌ¯ete zah·jit pasivnÏ aktivnÌ imunizaci poranÏnÈ osoby 
v antirabickÈm st¯edisku. Jedn·-li se o zvÌ¯e nezn·mÈ, 
zah·jit pasivnÏ aktivnÌ imunizaci ihned. V p¯ÌpadÏ zvÌ¯at 
usmrcen˝ch, nebo uhynul˝ch se o imunizaci rozhodne na 
z·kladÏ laboratornÌho vyöet¯enÌ jejich mozku. 

l hl·öenÌ vöech p¯Ìpad˘ poranÏnÌ zvÌ¯etem podez¯el˝m 
z infekce.

 

10.18  Z

10.18.1 ZARDÃNKY
 
1.  P˘vodce ñ agens 
Virus zardÏnek pat¯ÌcÌ do skupiny togavir˘, rod rubiviry. 
  
2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
ZardÏnky obyËejnÏ probÌhajÌ jako mÌrnÈ horeËnatÈ one-
mocnÏnÌ s dif˙znÌm makulopapul·rnÌm exantÈmem, Ëas-
to p¯ipomÌnajÌcÌm exantÈm spalniËkov˝ nebo sp·lov .̋ 

Vyr·ûka je drobnÏ skvrnit·, nespl˝vav· a objevuje se nej-
d¯Ìve na obliËeji, pak na krku a trupu. Na konËetin·ch b˝v· 
exantÈm mÈnÏ v˝razn .̋ »ast˝ je skvrnit˝ enantÈm na mÏk-
kÈm pat¯e, kter˝ se objevuje souËasnÏ s exantÈmem. 

U mal˝ch dÏtÌ p¯edch·zÌ exantÈmu n·padnÈ zdu¯enÌ öÌjo-
v˝ch, retroaurikul·rnÌch a t˝lnÌch lymfatick˝ch uzlin. 

U dospÏl˝ch b˝vajÌ asi dva dny trvajÌcÌ prodrom·lnÌ p¯Ì-
znaky zahrnujÌcÌ ˙navu, z·nÏt spojivek, bolesti v krku a ho-
reËku, kter· s v˝sevem vyr·ûky z·hy kles·. Aû v 50 %, ze-
jmÈna u dospÏl˝ch, m˘ûou zardÏnky probÌhat inaparentnÏ. 

Artralgie a mÈnÏ Ëasto artritida komplikujÌ znaËnou Ë·st 
infekcÌ, zejmÈna u dospÏl˝ch ûen. Vz·cnÏjöÌ je trombocyto-
penick· purpura, ËastÏjöÌ u dÏtÌ. Nejob·vanÏjöÌ komplikacÌ 
je postinfekËnÌ encefalitida, postihujÌcÌ asi 1 z 5 000 ne-
mocn˝ch. Infekce ûeny virem zardÏnek v pr˘bÏhu prv-
nÌho trimestru tÏhotenstvÌ m˘ûe vÈst ke generalizovanÈ 
a perzistujÌcÌ infekci plodu, tzv. vrozenÈmu zardÏnkovÈmu 
syndromu. »asn· infekce plodu p¯edstavuje nejvyööÌ riziko 
intrauterinnÌho ˙mrtÌ, spont·nnÌho potratu, porodu plodu 
s p¯Ìznaky zardÏnkovÈho syndromu nebo porodu zd·nli-
vÏ zdravÈho plodu, u kterÈho se poökozenÌ manifestuje aû 
v pr˘bÏhu prvnÌch rok˘ ûivota dÌtÏte. 

Klasick˝m projevem vrozenÈ zardÏnkovÈ embryopatie je 
tzv. Gregg˘v syndrom, tj. zdruûen˝ v˝skyt vrozen˝ch vad 
srdce (defekty septa, stenÛza aorty nebo plÌcnice, otev¯en· 
tepenn· duËej), oka (katarakta, mikroftalmus, glaukom, re-
tinopatie) a hluchota. B˝vajÌ i mikrocefalie a psychomoto-
rickÈ retardace. Z org·nov˝ch onemocnÏnÌ jsou nejËastÏjöÌ 
trombopenick· purpura, meningoencefalitida, myokarditida, 
hepatitida a osteoporickÈ zmÏny metafyz dlouh˝ch kostÌ. 
Inzulin-dependentnÌ diabetes mellitus je Ëast· pozdnÌ mani-
festace zardÏnek. 

Frekvence kongenit·lnÌch malformacÌ Ëi fet·lnÌch ˙mr-
tÌ se odhaduje aû na 90 % u prok·zan˝ch zardÏnek matky 
v prvnÌm trimestru tÏhotenstvÌ, kolem 10-20 % do 16. t˝dne 
gravidity a infekce po 20. t˝dnu tÏhotenstvÌ jiû p¯edstavuje 
minim·lnÌ riziko poökozenÌ plodu. 

Diagnostika na z·kladÏ klinickÈho obrazu je Ëasto nedo-
staËujÌcÌ a tak zejmÈna u tÏhotn˝ch ûen je d˘leûit˝ v˝sledek 
sÈrologickÈho vyöet¯enÌ akutnÌho a rekonvalescentnÌho sÈra 
nebo detekce specifick˝ch IgM protil·tek, potvrzujÌcÌch recent-
nÌ infekci. Virus lze izolovat z faryngu t˝den p¯ed a 2 t˝dny po 
objevenÌ se vyr·ûky. Izolace viru z krve, moËi nebo stolice je 
moûn·, ale pomÏrnÏ zdlouhav· (10-14 dnÌ). 

DiagnÛzu vrozenÈho zardÏnkovÈho syndromu potvrzuje 
p¯Ìtomnost specifick˝ch IgM protil·tek, perzistence speci-
fick˝ch IgG protil·tek po 6. mÏsÌci vÏku dÌtÏte, nebo izolace 
viru z nosohltanu Ëi moËi. 

  
3.  V˝skyt 
Do zah·jenÌ pravidelnÈho oËkov·nÌ se zardÏnky objevova-
ly epidemicky v 3-5 let˝ch cyklech s maximem v zimnÌch 
a jarnÌch mÏsÌcÌch, ve frekvenci nÏkolik desÌtek tisÌc p¯Ìpad˘ 
roËnÏ. Od roku 1986 bylo zavedeno oËkov·nÌ vöech dÏtÌ po 
dosaûenÌ 2 let vÏku. V r. 1995 bylo v »R hl·öeno 764 p¯Ìpa-
d˘ zardÏnek, z toho vÌce neû 2/3 ve vÏkovÈ skupinÏ 10-19 
let. 

4.  Zdroj ñ rezervo·r 
»lovÏk jak s klinicky manifestnÌ tak i inaparentnÌ formou 
onemocnÏnÌ. 

  
5.  Cesta  p¯enosu 
Kontakt s nazofarynge·lnÌmi sekrety infikovan˝ch lidÌ. Ka-
pÈnkovou infekcÌ nebo p¯Ìm˝m kontaktem s nemocn˝m. 
  
6.  InkubaËnÌ  doba 
14-23 dnÌ, nejËastÏji 16-18 dnÌ. 
  
7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
Asi t˝den p¯ed objevenÌm se exantÈmu a minim·lnÏ 4 dny 
po jeho zaË·tku. Novorozenci s vrozen˝m zardÏnkov˝m 
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syndromem mohou vyluËovat velk· kvanta viru farynge·lnÌ-
mi sekrety a moËÌ dlouhou dobu (aû 1 rok) i kdyû nemusÌ mÌt 
zjevnÏ patrnÈ zn·mky onemocnÏnÌ Ëi malformacÌ, ale jsou 
zdrojem infekce pro vnÌmavÈ kontakty. 

  
8.  VnÌmavost 
Po vymizenÌ transplacent·rnÏ p¯enesen˝ch mate¯sk˝ch pro-
til·tek asi za 6-9 mÏsÌc˘ po narozenÌ je vnÌmavost vöeobec-
n·. ProûitÌ n·kazy zanech·v· dlouhodobou pravdÏpodobnÏ 
celoûivotnÌ imunitu. PostvakcinaËnÌ imunita je takÈ dlouho-
dob·. Asi 10 % mlad˝ch dospÏl˝ch v neoËkovan˝ch roËnÌ-
cÌch je zatÌm vnÌmav˝ch. 

  
9.  Principy  terapie 
LÈËba je symptomatick·. P¯i edÈmu mozku a trombopenickÈ 
purpu¯e jsou indikov·ny glukokortikoidy, p¯i artritÌdÏ neste-
roidnÌ antirevmatika. U novorozence s vrozen˝m zardÏnko-
v˝m syndromem se prov·dÌ chirurgick· korekce vad a vËas-
n· rehabilitace sluchov˝ch a nervov˝ch poruch. 

  
10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a) preventivnÌ 
l oËkov·nÌ ûivou oslabenou vakcÌnou; v »R je od roku 

1994 uûÌv·na kombinovan· oËkovacÌ l·tka proti spal-
niËk·m, p¯ÌuönicÌm a zardÏnk·m TRIVIVAC, pod·-
v·na v 15. mÏsÌci ûivota. ZardÏnkov· sloûka vakcÌny 
vyvol·v· tvorbu protil·tek u vÌce neû 95 % vnÌmav˝ch 
jedinc˘. P¯eoËkov·nÌ se prov·dÌ za 6 aû 10 mÏsÌc˘ po 
primovakcinaci. VedlejöÌ reakce po oËkov·nÌ nejsou 
ËastÈ a manifestujÌ se kolem 9. dne po oËkov·nÌ zv˝-
öenou teplotou, zdu¯enÌm uzlin, prchav˝m exantÈmem 
a u dospÏl˝ch ûen artritidami a radikuloneuritidami. 
Kontraindikacemi oËkov·nÌ jsou imunodeficientnÌ 
stavy a tÏhotenstvÌ. D·le se oËkujÌ proti zardÏnk·m 
12-letÈ dÌvky, pokud proti tÈto n·kaze nebyly do tÈ 
doby oËkov·ny. 

l spr·vnÈ skladov·nÌ a manipulace s oËkovacÌ l·tkou 
l dodrûov·nÌ tzv. chladovÈho ¯etÏzce (+2 ∞C aû + 8 ∞C) 

od v˝robce aû po aplikaci vakcÌny; pod·v·nÌ imuno-
globulinu exponovanÈ tÏhotnÈ ûenÏ nezabr·nÌ infekci 
ani virÈmii, pouze modifikuje klinickÈ symptomy. 

l infekce tÏhotn˝ch ûen potvrzena sÈrologicky je indika-
cÌ k interrupci 

b) represivnÌ 
l hl·öenÌ onemocnÏnÌ i vrozenÈho zardÏnkovÈho syn-

dromu 
l sÈrologickÈ potvrzenÌ diagnÛzy vyöet¯enÌm p·rov˝ch 

sÈr nemocnÈho odebran˝ch v intervalu 2-4 t˝dn˘ 
l izolace nemocnÈho vÏtöinou v dom·cÌ izolaci 
l lÈka¯sk˝ dohled v dÏtsk˝ch p¯edökolnÌch za¯ÌzenÌch po 

dobu 21 dn˘ od vy¯azenÌ nemocnÈho dÌtÏte 
l dÏti z rodin, kde se vyskytlo onemocnÏnÌ zardÏnkami 

mohou do za¯ÌzenÌ doch·zet. 

10.18.2 Z¡äKRT
 
1.  P˘vodce ñ agens 
Corynebacterium diphtheriae (C.di) je gramlabilnÌ kyjo-
vit· tyËinka. Rozliöujeme typy gravis, mitis a intermedius. 
Tyto n·zvy vöak nevyjad¯ujÌ z·vaûnost onemocnÏnÌ jimi 
zp˘soben˝ch. KlinickÈ p¯Ìznaky z·ökrtu jsou vyvol·ny toxi-
nem, jehoû produkce je vyvol·na infekcÌ kmene C.di. cory-
nebacteriof·gem nesoucÌm p¯Ìsluönou genetickou informaci. 
JednotlivÈ kmeny se mohou v produkci toxinu z·sadnÏ liöit, 
p¯ÌpadnÏ pas·ûov·nÌm na imunnÌ populaci mohou ztratit 

schopnost produkovat toxin. Jedn· se o pomÏrnÏ odolnÈ 
mikroorganismy, jsou schopny v hlenu Ëi sekretu p¯eûÌvat 
i nÏkolik t˝dn˘. 

2.  Klinick˝  obraz  a  diagnostika  infekce 
Jedn· se o akutnÌ onemocnÏnÌ tonsil, pharyngu, laryngu, 
nosnÌ sliznice a vz·cnÏ k˘ûe, ostatnÌch mukÛznÌch tk·nÌ, 
spojivek Ëi genit·liÌ. CharakteristickÈ lÈze typu öedavÈ pa-
bl·ny obklopenÈ z·nÏtliv˝m lemem, kterÈ po odstranÏnÌ za-
nech·vajÌ krv·cejÌcÌ spodinu, p¯ech·zejÌcÌ na mÏkkÈ a nÏkdy 
i tvrdÈ patro, jsou v souËasnosti vz·cnÈ. Pro onemocnÏnÌ je 
typick˝ nasl·dl˝ z·pach z ˙st. 

Nejz·vaûnÏjöÌ formou je difterie laryngu ñ croup, p¯i 
kterÈ doch·zÌ aû k anoxii a Ëasto i smrti. V souËasnosti pro-
bÌh· toto onemocnÏnÌ nejËastÏji pod obrazem tonsilitidy Ëi 
pharyngitidy nÏkdy prov·zenÈ zvÏtöenÌm cervik·lnÌch lym-
fatick˝ch uzlin, u tÏûöÌch p¯Ìpad˘ prov·zenÈ otokem v krËnÌ 
oblasti. BÏlav· pabl·na p¯ech·zejÌcÌ na uvulu a na mÏkkÈ 
patro ve spojenÌ s tonsilitidou, faryngitidou a cervik·lnÌ 
lymfadenopatiÌ by mÏla vÈst k podez¯enÌ, ûe se jedn· o z·-
ökrt. Teplota se vÏtöinou pohybuje okolo 38 ∞C. Diferenci-
·lnÏ diagnosticky je t¯eba odliöit od z·ökrtu streptokokovou 
tonsilitidu, bakteri·lnÌ a virovou faryngitÌdu, Plought-Vin-
centovu anginu, infekËnÌ mononukloÛzu, kandidÛzu a ˙stnÌ 
lokalizaci syfilis. 

LehËÌ koûnÌ formy z·ökrtu p¯ipomÌnajÌ impetigo, u ty-
pick˝ch doch·zÌ k lÈzÌm pokryt˝m öedavou membr·nou po 
jejÌmû odstranÏnÌ se objevÌ hlubok ,̋ ost¯e ohraniËen˝ koûnÌ 
defekt. 

PozdnÌ n·sledky p˘sobenÌ toxinu zahrnujÌ poökozenÌ 
crani·lnÌch a perifernÌch, motorick˝ch i sensitivnÌch nerv˘, 
myokarditidu a poökozenÌ ledvin. Mohou se objevit za 2-6 
t˝dn˘, zejmÈna u pozdÏ diagnostikovan˝ch Ëi nespr·vnÏ lÈ-
Ëen˝ch p¯Ìpad˘. 

OnemocnÏnÌ z·ökrtem mÏlo v minulosti vice neû 50 % 
smrtnost, kter· po zavedenÌm lÈËby antitoxick˝m zvÌ¯ecÌm 
globulinem klesla na cca 10 % . SouËasn· lÈËba antibioti-
ky sice zkr·tila dobu lÈËby a nosiËstvÌ v rekonvalescenci, 
nicmÈnÏ smrtnost vcelku neovlivnila. K ˙mrtÌm doch·zelo 
Ëasto u dospÏl˝ch, pozdÏ diagnostikovan˝ch, osob, lÈËen˝ch 
zprvu pouze antibiotiky. 

Diagnostika se prov·dÌ v˝tÏrem such˝m nebo detoxiko-
van˝m tampÛnem z tonsil Ëi jin˝ch postiûen˝ch mÌst, vûdy 
p¯ed zah·jenÌm antibiotickÈ lÈËby. NenÌ-li moûnÈ ihned do-
pravit tampÛn do laborato¯e, je lÈpe jej uschovat do druhÈho 
dne v lednici, neû se pokouöet dalöÌ den o odebr·nÌ vzorku 
u lÈËenÈho pacienta. C.di je pomÏrnÏ resistentnÌ na zevnÌ 
podmÌnky s v˝jimkou p¯ÌmÈho sluneËnÌho z·¯enÌ. Kultiva-
ce pat¯Ì mezi standardnÌ vyöet¯enÌ, mikroskopie m· pouze 
pomocnou a orientaËnÌ hodnotu, sÈrologick˝ pr˘kaz se ne-
prov·dÌ pro zkreslenÌ v˝sledku po pod·nÌ hyperimunnÌho 
sÈra. V p¯ÌpadÏ pozitivnÌ kultivace je t¯eba provÈst stanovenÌ 
toxigenicity kmene. 

3.  V˝skyt 
V naöem st·tÏ doölo k ukonËenÌ sestupnÈho trendu v˝skytu 
z·ökrtu koncem sedmdes·t˝ch let. Od tÈ doby se vyskytuje 
pouze sporadicky. V poslednÌch pÏti letech se vyskytly pou-
ze dva z¯ejmÏ importovanÈ p¯Ìpady. Endemicky se vyskyto-
val v minul˝ch letech z·ökrt v tropick˝ch zemÌch, kde pre-
valovala koûnÌ forma. SouËasn˝ imunizaËnÌ program WHO 
tuto situaci Ë·steËnÏ zmÏnil. 

V poslednÌch pÏti letech probÌh· velk· epidemie z·ökrtu 
v zemÌch b˝valÈho SovÏtskÈho svazu, v d˘sledku kolapsu 
oËkovacÌch program˘. P¯Ìpady onemocnÏnÌ se rozöÌ¯ily i do 
b˝val˝ch pobaltsk˝ch republik a do pohraniËnÌ oblasti Pol-
ska. Nelze vylouËit i zavleËenÌ jednotliv˝ch p¯Ìpad˘ do »R. 
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RozöÌ¯enÌ z·ökrtu v naöem st·tÏ br·nÌ dobr· kolektivnÌ imu-
nita. D˘vodnÈ podez¯enÌ, ûe n·ö poslednÌ p¯Ìpad z·ökrtu byl 
infikov·n imigrantem se nepoda¯ilo prok·zat. 

Nelze vylouËit ûe budoucnosti nedojde k sporadick˝m 
v˝skyt˘m tohoto onemocnÏnÌ v urËit˝ch etnick˝ch Ëi so-
ci·lnÌch skupin·ch, p¯ich·zejÌcÌch do styku s imigranty 
z oblastÌ vysokÈho v˝skytu. Nelze takÈ vylouËit zhoröenÌ 
prooËkovanosti dÏtÌ tÏchto skupin s n·slednou moûnostÌ 
zavleËenÌ infekce. 

4.  Zdroj ñ rezervo·r 
Nemocn˝ ËlovÏk jiû koncem inkubaËnÌ doby a po celÈ obdo-
bÌ nemoci, nosiË v rekonvalescenci a zdrav˝ nosiË toxigen-
nÌho kmene. 
  
5.  Cesta  p¯enosu 
P¯Ìm˝m kontaktem s pacientem nebo nosiËem, kapÈnkovou 
infekcÌ; nep¯Ìmo pomocÌ kontaminovan˝ch p¯edmÏt˘ dennÌ 
pot¯eby a pr·dla. 
  
6.  InkubaËnÌ  doba 
ObyËejnÏ 2-5 dn˘ nejdÈle 7. 
  
7.  ObdobÌ  nakaûlivosti 
Od konce inkubaËnÌ doby, po celou dobu nemoci, obyËejnÏ 
14 dn˘, z¯Ìdka dÈle neû 1. mÏsÌc. V minulosti nebyly vz·c-
nostÌ rekonvalescenti vyluËujÌcÌ C.di. dÈle neû 6. mÏsÌc˘. 
  
8.  VnÌmavost 
Transplacent·rnÌ protil·tky zÌskanÈ od imunnÌch matek 
chr·nÌ dÌtÏ v prvnÌch 4-6 mÏsÌcÌch. I kojenÌ m· za tÏchto 
okolnostÌ lok·lnÌ protektivnÌ ˙Ëinek. Jiû prvnÌ dvÏ d·vky 
z·kladnÌho oËkov·nÌ poskytujÌ dostateËnou (ale kr·tkodo-
bou) imunitu. U n·s pouûÌvanÈ oËkovacÌ schÈma zajiöùuje 
u zdrav˝ch, norm·lnÏ vyvinut˝ch dÏtÌ protektivnÌ hladiny 
protil·tek. Osoby narozenÈ po roce 1946 a zejmÈna po roce 
1958 majÌ ve vysokÈm procentu (82 a 97 %) dostateËnÈ hla-
diny protil·tek. 

9.  Principy terapie 
VËasn· aplikace hyperimunnÌho globulinu spolu s antibio-
tickou lÈËbou. 

10.  Epidemiologick·  opat¯enÌ 
a)  preventivnÌ 
l oËkov·nÌ proti z·ökrtu; oËkujÌ se dÏti od 9. t˝dne ûivota 

trivakcÌnou Di-Te-Pe t¯emi d·vkami v jednomÏsÌËnÌch 
intervalech a Ëtvrtou d·vkou v 18-20 mÏsÌcÌch. P¯eoË-
kov·nÌ se prov·dÌ v 5. letech. DospÏl˝m staröÌm 50. let, 
odjÌûdÏjÌcÌm do mÌst vysokÈho v˝skytu lze doporuËit 
p¯eoËkov·nÌ 1. d·vkou vakcÌny pro dospÏlÈ. 

b)  represivnÌ 
l povinnÈ hl·öenÌ i p¯Ìpadu podez¯elÈho 
l izolace nemocnÈho na infekËnÌm oddÏlenÌ 
l odbÏr biologickÈho materi·lu na laboratornÌ vyöet¯enÌ 
l jednor·zovÈ mikrobiologickÈ vyöet¯enÌ kontakt˘. 

V p¯ÌpadÏ pozitivity u zdravÈho jedince (nosiËe) lÈka¯ 
na¯ÌdÌ dom·cÌ izolaci a zajistÌ eliminaci p˘vodce infek-
ce vhodn˝m antibiotikem nap .̄ erytromycinem. 

l vnÌmav˝m (neoËkovan˝m) dÏtem a dospÏl˝m osob·m, 
kterÈ byly v kontaktu s nemocn˝m je t¯eba co nejd¯Ìve 
podat profylakticky PNC (po dobu pÏti dn˘), v p¯ÌpadÏ 
p¯ecitlivÏlosti jinÈ vhodnÈ antibiotikum 

l dÌtÏ po proûitÈm onemocnÏnÌ je moûno p¯ijmout do 
kolektivnÌho za¯ÌzenÌ, jeli podle klinickÈho vyöet¯enÌ 
zdr·vo a dvÏ poslednÌ kultivaËnÌ vyöet¯enÌ z nosu a kr-
ku jsou negativnÌ, pokud jde o C.diphtheriae, jinak se 
souhlasem okresnÌho hygienika 

l zv˝öen˝ lÈka¯sk˝ dohled v ohnisku n·kazy dÏtÌ po 7 dn˘ 
od dne vy¯azenÌ nemocnÈho z ohniska 

l dospÏlÌ, kte¯Ì byli v kontaktu s nemocn˝m si sami 
dennÏ mÏ¯Ì teplotu a v p¯ÌpadÏ podez¯enÌ na zaËÌnajÌcÌ 
onemocnÏnÌ ihned vyhledajÌ lÈka¯e 

l v p¯ÌpadÏ zjiötÏnÌ nosiËstvÌ togigennÌho kmene C.di-
phtheriae v jinÈ souvislosti neû s onemocnÏnÌm z·ökr-
tem platÌ v˝öe uveden· opat¯enÌ vËetnÏ dom·cÌ izolace.



IV.

PREVENCE NEPÿÕZNIV…HO PŸSOBENÕ 
FAKTORŸ PRACOVNÕHO PROSTÿEDÕ 

A PRACOVNÕCH PROCESŸ
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11 VZTAH PR¡CE
 A ZDRAVÕ

11.1 VYMEZENÕ PRACOVNÕHO 
SYST…MU ñ TYPY 
PRACOVNÕCH SYST…MŸ

PracovnÌm systÈmem se rozumÌ systÈm skl·dajÌcÌ se z osoby 
(osob) a pracovnÌho za¯ÌzenÌ, jejichû souËinnostÌ v r·mci 
pracovnÌho procesu je plnÏn urËit˝ pracovnÌ ˙kol v danÈm 
pracovnÌm prost¯edÌ a za okolnostÌ urËen˝ch pracovnÌm 
˙kolem (»SN ISO 6385-833510). StruËnÏ vyj·d¯eno jde 
o systÈm ËlovÏk ñ stroj ñ prost¯edÌ , p¯iËemû komponentu 
Ñstrojì je nutno ch·pat v öiröÌm rozsahu jako pracovnÌ pro-
st¯edek, poËÌnaje jednoduch˝m ruËnÌm n·strojem Ëi n·¯a-
dÌm, p¯es jedno Ëi vÌce˙Ëelov˝ stroj, technickÈ za¯ÌzenÌ, aû 
po ¯ÌdÌcÌ centrum nap .̄ v atomovÈ elektr·rnÏ.

11.2 NEJ»ASTÃJI SE VYSKYTUJÕCÕ 
RIZIKOV… FAKTORY 
PRACOVNÕHO PROSTÿEDÕ 
A PRACOVNÕCH PROCESŸ

Podle »SN ISO 6385 (Z·sady ergonomickÈho ̄ eöenÌ pracov-
nÌch systÈm˘), se pracovnÌm prost¯edÌm rozumÏjÌ fyzik·l-
nÌ, chemickÈ, biologickÈ, soci·lnÌ a kulturnÌ ËinitelÈ, p˘sobÌ-
cÌ na osoby v pracovnÌm prostoru. PracovnÌ proces (podle 
tÈûe »SN ISO) je definov·n jako Ëasov˝ a prostorov˝ postup 
vz·jemnÈho p˘sobenÌ (interakce) osob, pracovnÌho za¯ÌzenÌ, 
materi·lu, energiÌ a informacÌ v mezÌch urËitÈho pracovnÌho 
systÈmu. Riziko (Ëi rizikovost) pracovnÌho systÈmu je d·na 
pravdÏpodobnostÌ, ûe p¯i urËit˝ch vlastnostech v˝robnÌho 
za¯ÌzenÌ, pracovnÌho procesu m˘ûe dojÌt k poökozenÌ zdravÌ. 

Rizikov˝ (ökodliv˝) faktor pracovnÌho prost¯edÌ je takov˝ 
faktor, jehoû ˙Ëinek na pracovnÌka za urËit˝ch podmÌnek 
vede k onemocnÏnÌ nebo ke snÌûenÌ pracovnÌ schopnosti. 
Podle ˙rovnÏ a trv·nÌ expozice se ökodliv˝ faktor pracovnÌ-
ho prost¯edÌ m˘ûe st·t nebezpeËn˝m v urËitÈm rozsahu.

CÌlem prevence je dosaûenÌ takovÈho stavu v˝robnÌho za-
¯ÌzenÌ a v˝robnÌho procesu, kter˝ je oznaËen jako bezpeËn˝ 
(bezrizikov˝) a kdy souËasnÏ vlastnosti v˝robnÌho za¯ÌzenÌ 
splÚujÌ normy a technologickÈ procesy probÌhajÌ v podmÌn-
k·ch normativnÏ stanoven˝ch.

PravdÏpodobnost a z·vaûnost d˘sledk˘ rizika (jako 
je nap .̄ pracovnÌ ˙raz, nemoc z povol·nÌ), je d·na v˝sled-
nicÌ buÔ kr·tkodobÈho Ëi dlouhodobÈho ˙Ëinku (p˘sobenÌ) 
rizikovÈho faktoru a jedn·nÌ Ëi chov·nÌ ËlovÏka. Rizikov˝m 
faktorem mohou b˝t urËitÈ konstrukËnÌ vlastnosti pracovnÌ-
ho prost¯edku, vlastnosti energiÌ, materi·l˘, chemick˝ch l·-
tek atd., tj. vlastnÌ technologick˝ proces, podmÌnky ztÏûujÌcÌ 
bezpeËn˝ v˝kon, jako je omezen˝ prostor, pr·ce ve v˝ök·ch, 
nevhodnÈ typy ruËnÌch n·stroj˘, manipulace s tÏûk˝mi b¯e-
meny, hluk, vibrace, nevhodnÈ mikroklimatickÈ podmÌnky, 
z·¯enÌ atd.

RizikovÈ faktory, kterÈ se nejËastÏji vyskytujÌ v bÏûn˝ch 
pracovnÌch systÈmech, lze rozdÏlit do n·sledujÌcÌch skupin:
l MechanickÈ
l EnergetickÈ
l Poû·r, exploze
l TeplotnÌ faktory
l Hluk a vibrace 
l Aerosoly 
l Mimo¯·dnÈ tlaky 
l BiologickÈ faktory 
l Rizika vypl˝vajÌcÌ z nesplnÏnÌ ergonomick˝ch poûa-

davk˘ (psychofyziologick·) :
l KombinovanÈ ˙Ëinky chemick˝ch ökodlivin. RozliöujÌ 

se t¯i typy kombinovanÈho ˙Ëinku 
- chemick˝ch ökodlivin :
- neutralizaËnÌ (antagonistick ,̋ inhibiËnÌ) 
- synergick˝ (aditivnÌ) 
- potenciaËnÌ (agravujÌcÌ) 

l KombinovanÈ spoleËnÈ p˘sobenÌ rizikov˝ch
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12 FAKTORY PRACOVNÕHO  
 PROSTÿEDÕ 
 A PRACOVNÕHO 
 PROCESU 
 Z HLEDISKA 
 JEJICH VLASTNOSTÕ 
 A ⁄»INKŸ NA »LOVÃKA

12.1 FAKTORY FYZIK¡LNÕ

12.1.1 PRAäNOST 

PraönostÌ rozumÌme zneËiötÏnÌ ovzduöÌ hmotn˝mi Ë·sticemi.
HmotnÈ Ë·stice rozpt˝lenÈ ve vzduchu naz˝v·me aero-

soly. Podle skupenstvÌ Ë·stic je dÏlÌme na tuhÈ a kapalnÈ. 
Podle mechanismu vzniku a velikosti Ë·stic se tuh˝ aerosol 
dÏlÌ na prach (vznik· drcenÌm pevn˝ch hmot; hrub˝ prach 
velikosti nad 20 ñ 30 µm, kter˝ jiû rychle sedimentuje, 
neb˝v· za aerosol povaûov·n), kou¯ (vznik· spalov·nÌm 
organick˝ch l·tek) a d˝m (vznik· oxidacÌ anorganick˝ch 
l·tek). U kapalnÈho aerosolu vzniklÈho kondenzacÌ vodnÌ 
p·ry hovo¯Ìme o mlze. V hygienickÈ praxi se pod pojmem 
prach rozumÌ obvykle veökerÈ tuhÈ aerosoly.

Kaûd˝ aerosol je charakterizov·n svou koncentracÌ, veli-
kostÌ Ë·stic jej tvo¯ÌcÌch a fyzik·lnÌmi a chemick˝mi, pop .̄ 
biologick˝mi vlastnostmi Ë·stic.

Z hlediska p˘sobenÌ na ËlovÏka dÏlÌme prach na toxick˝ 
a prach bez toxickÈho ˙Ëinku. Prach toxick˝ hodnotÌme 
spolu s plyny a p·rami s toxick˝m ˙Ëinkem. Prachy bez 
toxickÈho ˙Ëinku v hygienickÈ praxi dÏlÌme na:
l Prachy s p¯ev·ûnÏ fibrogennÌm ˙Ëinkem jsou prachy, kte-

rÈ obsahujÌ fibrogennÌ sloûku ñ k¯emen, kristobalit, tridymit, 
pop .̄ gama-oxid hlinit .̋ Naprosto p¯evaûujÌcÌ v pracovnÌm 
prost¯edÌ jsou prachy s obsahem k¯emene (krystalickÈho 
oxidu k¯emiËitÈho). Ty se vyskytujÌ zejmÈna v hornictvÌ, 
slÈv·renstvÌ, lomech, pr˘myslu zpracov·nÌ kamene a dalöÌch 
pr˘myslov˝ch odvÏtvÌch kde se pracuje s l·tkami jejichû 
surovinou jsou horniny.

l Prachy s moûn˝m fibrogennÌm ˙Ëinkem jsou prachy, 
u kter˝ch je v˝skyt fibrogennÌ sloûky pravdÏpodobn .̋ Nap .̄ 
slÌda, talek, saze, sv·¯eËskÈ d˝my, ferrosilicium Ëi bentonit. 
V p¯ÌpadÏ obsahu fibrogennÌ sloûky (obvykle opÏt k¯emene) 
se povaûujÌ za prachy s fibrogennÌm ˙Ëinkem. Je proto t¯eba 
u tÏchto prach˘ se obsahem fibrogennÌ sloûky zab˝vat.

l Prachy s p¯ev·ûnÏ nespecifick˝m ˙Ëinkem jsou prachy, 
kterÈ nemajÌ v˝razn˝ biologick˝ ̇ Ëinek. Nap .̄ hnÏdÈ uhlÌ, 
v·penec, mramor, umÏl· brusiva (karborundum, elektrit 
a pod.), slitiny a oxidy ûeleza, taven˝ ËediË, ökv·ra ñ po-
pÌlek, magnezit Ëi dolomit. I zde je vöak t¯eba zkoumat, 
zda v aktu·lnÌm prachu na pracoviöti nejsou p¯Ìtomny 
sloûky fibrogennÌ, Ëi toxickÈ. V p¯ÌpadÏ obsahu fibrogen-
nÌ sloûky vÏtöÌ neû 3 % se tato smÏs prach˘ opÏt hodnotÌ 
jako prach s fibrogennÌm ˙Ëinkem. V p¯ÌpadÏ obsahu to-
xickÈ sloûky musÌ b˝t dodrûeny limitnÌ hodnoty i pro tuto 
toxickou sloûku.

l Prachy s dr·ûdiv˝m ˙Ëinkem ñ rozezn·v·me 4 hlavnÌ 
skupiny. 

- miner·lnÌ (oxidy v·penat ,̋ ho¯eËnat ,̋ uhliËitany alk·-
liÌ, cement)

- textilnÌ (bavlna, len, konopÌ, hedv·bÌ, sisal, juta, kapok 
a syntetick· textilnÌ vl·kna)

- ûivoËiönÈ (pe¯Ì, vlna, srst a ostatnÌ ûivoËiönÈ prachy)
- rostlinnÈ (mouka, tab·k, Ëaj, k·va, ko¯enÌ, obilnÌ prach 

a prachy ze d¯eva).
l Prach ze d¯eva hodnotÌme dle p˘vodu. Ta dÏlÌme na 

- biologicky vysoce ˙Ëinn· d¯eva (nap .̄ teak, jalovec, 
santal, tis a ¯ada exotick˝ch d¯ev).

- biologicky ˙Ëinn· d¯eva (nap .̄ ak·t, balza, borovice, 
eben, smrk, topol a dalöÌ).

- biologicky m·lo ˙Ëinn· d¯eva (nap .̄ b¯Ìza, buk, dub, 
habr, jasan, javor, jedle, jilm, a dalöÌ exotick·)

l Miner·lnÌ vl·knitÈ prachy rozdÏlujeme na p¯ÌrodnÌ 
miner·lnÌ (azbest ñ chryzotil, krocidolit, amfibolit) a na 
umÏl· miner·lnÌ vl·kna (nap .̄ ËediËov·, sklenÏn·, strus-
kov·, keramick· a pod.).
- HlavnÌ a zcela rozhodujÌcÌ cestou vstupu pro prach 

jsou cesty d˝chacÌ. V̋ jimku tvo¯Ì hruböÌ umÏl· mine-
r·lnÌ vl·kna (sklenÏn·, ËediËov·, struskov·) u kter˝ch 
je t¯eba takÈ poËÌtat s vlivem na k˘ûi.

- MÌra zneËiötÏnÌ ovzduöÌ prachem se vyjad¯uje koncen-
tracÌ aerosolu. Koncentrace aerosolu se urËuje buÔ 
hmotnostnÏ, t.j. hmotnostÌ veöker˝ch Ë·stic obsaûe-
n˝ch v jednotce objemu vzduchu (v pracovnÌm ovzdu-
öÌ obvykle [mg.m-3]), nebo poËetnÏ ñ poËtem Ë·stic 
v jednotce objemu vzduchu (v pracovnÌm prost¯edÌ 
obvyklÈ u vl·knitÈho prachu ñ [vl.cm-3]).

StanovenÌ praönosti v pracovnÌm ovzduöÌ
Praönost na pracoviötÌch se mÏ¯Ì s cÌlem zjistit mÌru jejÌ z·-
vaûnosti. P¯itom je t¯eba vyjÌt z tÏchto z·kladnÌch vlastnostÌ 
aerosol˘:
- ˙Ëinek z·visÌ (u aerosol˘ bez toxickÈho ˙Ëinku) na d·vce 

a nikoli na okamûitÈ koncentraci
- do organismu vnik· aerosol selektivnÏ v z·vislosti na ve-

likosti sv˝ch Ë·stic, stejnÏ tak na velikosti z·visÌ depozice 
v organismu

- nÏkterÈ vl·knitÈ prachy majÌ karcinogennÌ ˙Ëinek ñ ten 
nez·visÌ na hmotnostnÌ d·vce, n˝brû na celkovÈm poËtu 
deponovan˝ch vl·ken
MÏ¯Ìme proto pr˘mÏrnÈ celosmÏnovÈ koncentrace. 

U prach˘ jejichû specifick˝ ˙Ëinek se projevuje aû v plicÌch 
(prachy fibrogennÌ) je t¯eba stanovit podÌl jemnÈho prachu 
(respirabilnÌho) a fibrogennÌ sloûky v prachu celkovÈm. To 
se prov·dÌ buÔ tzv. mÏ¯enÌm dvoustupÚov˝m, nebo stano-
venÌm distribuce velikosti Ë·stic mÏ¯enÈho prachu a urËenÌm 
respirabilnÌho podÌlu dle normovan˝ch konvencÌ (»SN EN 
481). U vl·knit˝ch miner·lnÌch prach˘ je t¯eba mÏ¯it pr˘-
mÏrnou celosmÏnovou poËetnÌ koncentraci.

Metody mÏ¯enÌ praönosti jsou pops·ny ve standardnÌch 
metod·ch pro stanovenÌ praönosti na pracoviötÌch vyd·-
van˝ch hlavnÌm hygienikem a k mÏ¯eni je nutno pouûÌvat 
p¯Ìstroje, kterÈ majÌ schv·lenÌ hlavnÌho hygienika.

ZmÏ¯enÈ koncentrace porovn·v·me s hodnotami limit-
nÌmi, kterÈ jsou obsaûeny v p¯Ìloze Ë. 3 k na¯ÌzenÌ vl·dy Ë. 
178/2001 Sb., v platnÈm znÏnÌ, jako p¯ÌpustnÈ expoziËnÌ 
limity prachu PEL v mg.m-3 nebo u miner·lnÌch vl·knit˝ch 
prach˘ jako poËet respirabilnÌch vl·ken.cm-3. RozumÌ se jimi 
ËasovÏ v·ûenÈ pr˘mÏry za osmihodinovou smÏnu.

V tabulce 1 je uveden p¯ehled poûadovan˝ch zp˘sob˘ 
mÏ¯enÌ praönosti na pracoviötÌch, v z·vislosti na druhu mÏ-
¯enÈho prachu.
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PreventivnÌ opat¯enÌ k ochranÏ p¯ed prachem
P¯i uplatÚov·nÌ opat¯enÌ k ochranÏ p¯ed prachem je t¯eba 
mÌt vûdy na z¯eteli specifickÈ ˙Ëinky prachu, kter˝ se na 
na danÈm pracoviöti vyskytuje. Mohou se tak liöit opat¯enÌ 
proti prachu dr·ûdivÈmu, vl·knitÈmu, Ëi prachu s fibrogen-
nÌm ˙Ëinkem. Opat¯enÌ, stejnÏ jako u ostatnÌch nep¯Ìzniv˝ch 
vliv˘, lze rozdÏlit na opat¯enÌ technick·, organizaËnÌ a n·-
hradnÌ.
l Technick· opat¯enÌ:

- zmÏna technologie (technologie se vznikem praönosti 
nahrazovat technologiemi, p¯i kter˝ch prach nevznik·, 
nebo je niûöÌ praönost Ëi vznik· prach mÈnÏ z·vaûn˝). 
Nap¯ ¯ez·nÌ vodnÌm paprskem, Ëi laserem, vrt·nÌ hor-
nin s vodnÌm v˝plachem nebo trysk·nÌ odlitk˘ kovo-
v˝mi broky mÌsto pÌskem;

- uzav¯enÌ zdroj˘ praönosti (kapotov·nÌ stroj˘, p¯esy-
p˘ apod.);

- mÌstnÌ ods·v·nÌ (vrt·nÌ horniny s ods·v·nÌm, brouöe-
nÌ s ods·v·nÌm, sv·¯enÌ na ods·van˝ch stolech);

- sr·ûenÌ prachu vodou, nebo vodou se sm·Ëedly;
- ¯edÏnÌ praönosti (zÛnovÈ vÏtr·nÌ, celkovÈ vÏtr·nÌ); 

p¯Ìvod a odvod vzduchu musÌ b˝t ¯eöen tak aby byl 
pracovnÌk v proudu nezneËiötÏnÈho vzduchu;

- izolov·nÌ pracovnÌka od prost¯edÌ se ökodlivinou 
(vÏtranÈ kabiny, velÌny); tato za¯ÌzenÌ musÌ b˝t vÏtr·na 
p¯Ìvodem ËerstvÈho (nebo vyËiötÏnÈho) vzduchu a v˘-
Ëi praönÈmu okolÌ musÌ b˝t v p¯etlaku.

l OrganizaËnÌ opat¯enÌ
- dodrûovat urËen˝ zp˘sob pr·ce volen˝ s ohledem na 

minimalizaci praönosti (neodstraÚovat usazen˝ prach 
ofukem mÌsto ods·v·nÌ, Ëi mokrÈho ˙klidu, dodrûovat 
technologii zkr·pÏnÌ jak je p¯edeps·na)

- zabraÚovat zvi¯ov·nÌ usazenÈho prachu ˙klidem, 
post¯ikem podlah a pod.

l N·hradnÌ opat¯enÌ
- uûitÌ osobnÌch ochrann˝ch pracovnÌch prost¯edk˘ 

(kukly s p¯Ìvodem vzduchu, polomasky respir·tory). 
P¯i uûitÌ respir·tor˘ je t¯eba db·t, aby byly uûÌv·ny 
takovÈ, kterÈ jsou urËeny pro dan˝ druh prachu.

- Uveden· opat¯enÌ se mohou pouûÌvat buÔ samostatnÏ, 
nebo ve vz·jemnÈ kombinaci.

- D˘leûitou souË·stÌ preventivnÌch opat¯enÌ zejmÈna na 
pracoviötÌch s fibrogennÌm prachem, jsou vstupnÌ, pe-
riodickÈ, v˝stupnÌ a n·slednÈ prohlÌdky.

12.1.2 TEPELNÃ ñ VLHKOSTNÕ PODMÕNKY 

TepelnÏ-vlhkostnÌ podmÌnky vnit¯nÌho prost¯edÌ jsou d·ny 
t¯emi fyzik·lnÌmi faktory ñ teplotou, relativnÌ vlhkostÌ 
a rychlostÌ proudÏnÌ vzduchu. Jsou navz·jem z·vislÈ a zmÏna 
jednoho z nich m· za n·sledek i zmÏnu dalöÌch dvou. Jsou to 
veliËiny, kterÈ vymezujÌ oblast subjektivnÌho pocitu pohody Ëi 
nepohody, v extrÈmnÌch p¯Ìpadech je lze posuzovat jako ökod-
liviny s negativnÌm vlivem na zdravÌ ËlovÏka. RozhodujÌcÌ pro 
tepeln˝ stav ËlovÏka je jeho tepeln· bilance, tj. v jakÈm vztahu 
je mnoûstvÌ tepla jÌm produkovanÈho k mnoûstvÌ tepla odv·-
dÏnÈho z organismu do okolnÌho prost¯edÌ.

P¯ÌpustnÈ mikroklimatickÈ podmÌnky na pracoviötÌch 
a zp˘sob jejich stanovenÌ upravuje Ë·st A p¯Ìlohy Ë. 1 k na¯Ì-
zenÌ vl·dy Ë. 178/2001 Sb., v platnÈm znÏnÌ.

Teplota vzduchu
Je z·kladnÌ veliËinou vypovÌdajÌcÌ o tepelnÈ z·tÏûi nebo 
tepelnÈ pohodÏ ËlovÏka. Tepeln· pohoda je jednÌm z faktor˘, 
zajiöùujÌcÌ optim·lnÌ prost¯edÌ pro pobyt ËlovÏka. Je to stav 
rovnov·hy mezi subjektem a interiÈrem bez zatÏûov·nÌ ter-
moregulaËnÌho systÈmu. P¯i subjektivnÌm pocitu tepelnÈ po-
hody je zachov·na rovnov·ha metabolickÈho tepelnÈho toku 
(celkov· tepeln· produkce ËlovÏka) a toku tepla odv·dÏnÈho 
z tÏla p¯i optim·lnÌch hodnot·ch fyziologick˝ch parametr˘. 
Mechanicky lze upravit tok tepla z povrchu tÏla zmÏnou 
tepelnÈho odporu odÏvu a zmÏnou Ëinnosti ËlovÏka.

Je zn·mo, ûe tepeln· pohoda ËlovÏka m· daleko vÏtöÌ 
vliv na jeho subjektivnÌ pocit pohody, mÌru odpoËinku 
i skuteËnou produktivitu pr·ce, neû neû·doucÌ emise a imise 
a obtÏûujÌcÌ hluk. Je nap .̄ dok·z·no, ûe p¯i lehkÈ fyzickÈ 
pr·ci doch·zÌ ke stoprocentnÌmu v˝konu jedince p¯i teplotÏ 
22 oC, p¯i teplotÏ 27 ∞C kles· schopnost pod·vat pln˝ v˝kon 
o 25 %, p¯i 30 % se dosahuje pouze 50 % z optima.

Jsou stanoveny p¯ÌpustnÈ hodnoty teplot vzduchu pro 
pracovnÌ prost¯edÌ na uzav¯en˝ch pracoviötÌch v z·vislosti 
na t¯Ìd·ch pr·ce, tj. energetickÈm v˝deji vzhledem k druhu 
Ëinnosti a odÏvu (tabulka Ë. 2 p¯Ìlohy Ë. 1 k na¯ÌzenÌ vl·dy 
Ë. 178/2001 Sb., v platnÈm znÏnÌ), kterÈ by mÏly zajistit 
optim·lnÌ tepelnÈ podmÌnky pro vÏtöinu osob. (Vûdy je vöak 
urËit˝ poËet nespokojen˝ch s vyskytujÌcÌmi se tepelnÏ-vlh-
kostnÌmi podmÌnkami, jde-li o 5, max. 10% nespokojen˝ch, 
je prost¯edÌ povaûov·no za vyhovujÌcÌ).

Naöe p¯edpisy rozliöujÌ dlouhodobÏ a kr·tkodobÏ ˙nos-
nou pracovnÏ tepelnou z·tÏû. LimitnÌ hodnoty dlouhodobÏ 
a kr·tkodobÏ ˙nosnÈ pracovnÏ tepelnÈ z·tÏûe a doby v˝-
konu pr·ce jsou upraveny v Ë·sti B p¯Ìlohy Ë. 1 k na¯ÌzenÌ 
vl·dy Ë. 178/2001 Sb., v platnÈm znÏnÌ. Dlouhodob· z·tÏû 
je limitov·na mnoûstvÌm vody ztracenÈ potem a d˝ch·nÌm, 
kr·tkodob· je d·na mnoûstvÌm akumulovanÈho tepla v orga-
nismu, kterÈ nesmÌ pro vöechny osoby p¯ekroËit 180 kJ. m-2. 
TÈto hodnotÏ odpovÌd· vzestup teploty tÏlesnÈho j·dra 
o 0,8 K, vzestup pr˘mÏrnÈ teploty k˘ûe o 3,5 K a vzestup sr-
deËnÌ frekvence maxim·lnÏ na 150. min-1. Na z·kladÏ ener-
getick˝ch n·roËnostÌ pracÌ a mikroklimatick˝ch podmÌnek 
jsou pro aklimatizovanÈ (asi 3 t˝dny po n·stupu na horkÈ 
pracoviötÏ, kdy dojde k Ë·steËnÈ adaptaci organismu na trva-
le vyööÌ tepelnou z·tÏû) a neaklimatizovanÈ osoby tabel·rnÏ 
zpracov·ny dlouhodobÏ i kr·tkodobÏ ˙nosnÈ doby pr·ce. 
Stejn˝m zp˘sobem jsou zpracov·ny podklady pro chladnÈ 
prost¯edÌ. Na z·kladÏ znalosti energetickÈ n·roËnosti pr·ce 
a tepelnÈho odporu odÏvu je moûno pomocÌ tabulek nebo 
v˝poËetnÌho programu stanovit, jakou odezvu v organismu 
vyvolajÌ uvaûovanÈ tepelnÏ vlhkostnÌ podmÌnky a lze p¯Ìmo 
stanovit optim·lnÌ reûim pr·ce a odpoËinku, aby nedoölo 
k p¯ekroËenÌ limitnÌch hodnot jak kr·tkodobÈ tak dlouhodo-
bÈ tepelnÈ z·tÏûe v pr˘bÏhu smÏny.
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ObecnÏ je ËlovÏk schopen sn·öet teplotu kolem 50 ∞C po 
dobu asi 4 hodin. P¯i stoupajÌcÌ vlhkosti vzduchu tato hra-
nice v˝raznÏ kles·. NadmÏrnÈ teploty zp˘sobujÌ nadmÏrnou 
˙navu a nesoust¯edÏnost vedoucÌ aû k nebezpeËn˝m ˙raz˘m. 
P¯i dÈletrvajÌcÌch nadmÏrn˝ch teplot·ch se mohou projevit 
p¯Ìznaky akutnÌch poruch zdravÌ z horka ñ nevolnost aû 
zvracenÌ, pr˘jmy, krv·cenÌ z ˙st a nosu, n·hl· a v˘lÌ nekon-
trolovateln· hyperventilace, n·hl˝ pokles intenzity pocenÌ 
nebo diastolickÈho krevnÌho tlaku, zmÏny barvy obliËeje, 
mravenËenÌ a brnÏnÌ, bolesti hlavy, ve svalech, u srdce, k¯e-
Ëe a Ëasto neadekv·tnÌ, vÌcemÈnÏ nekontrolovatelnÈ chov·nÌ 
ñ vr·ûenÌ do p¯ek·ûek, ne˙ËelnÈ pohyby, hysterickÈ projevy, 
famili·rnost v˘Ëi nad¯Ìzen˝m, ztr·ta p¯irozen˝ch z·bran, 
agresivita Ëi naopak apatie aû ˙pln· dezorientace.

OpaËn˝m extrÈmem je pr·ce v chladu, kdy celkovÈ p˘so-
benÌ chladu vede k omezenÌ pr˘toku krve k˘ûÌ, stoupajÌ krevnÌ 
tlak a srdeËnÌ frekvence, zvyöuje se spot¯eba kyslÌku. M˘ûe 
dojÌt k poklesu teploty tÏlesnÈho j·dra, nast·v· oslabenÈ d˝-
ch·nÌ, zpomaluje se srdeËnÌ frekvence. SnÌûenÌ aktivity cent-
r·lnÌ nervovÈ soustavy vede k ospalosti, dojde-li k dalöÌmu 
snÌûenÌ teploty j·dra nast·v· smrt selh·nÌm krevnÌho obÏhu.

Zvl·ötnÌmi p¯Ìpady jsou nerovnomÏrn· tepeln· z·tÏû 
(Ëasov· nebo prostorov·) a jednostrann· kontaktnÌ tepeln· 
z·tÏû ñ expozice teplu Ëi chladu p¯i dotyku s p¯edmÏty.

Tepeln· z·tÏû pracujÌcÌch v tepl˝ch a hork˝ch provozech 
je ovlivÚov·na ˙Ëinkem s·lavÈ i konvekËnÌ sloûky nadmÏr-
nÈho tepla a je vûdy nutno najÌt optim·lnÌ zp˘sob ochrany, 
p¯edevöÌm dostateËnÈ vÏtr·nÌ, sniûujÌcÌ teplotu vzduchu 
v prostoru a dalöÌ opat¯enÌ:
- snÌûenÌ intenzity zdroje tepla;
- odclonÏnÌ zdroje vzhledem k pracoviöti ñ mechanickÈ 

clony, z·stÏny; 
- mÌstnÌ ochlazov·nÌ pracovnÌka ñ vzduchovÈ sprchy, 

o·zy;
- tepeln· izolace pracovnÌka ñ ochrannÈ pracovnÌ odÏvy;
- reûimov· opat¯enÌ ñ st¯Ìd·nÌ pr·ce a odpoËinku;
- dostateËn˝ p¯Ìjem tekutin ñ dodrûenÌ pitnÈho reûimu.

RelativnÌ vlhkost vzduchu
Vlhkost vzduchu ve vnit¯nÌm prost¯edÌ je z·visl· na venkov-
nÌ vlhkosti, technologick˝ch nebo jin˝ch zdrojÌch (v bytech 
va¯enÌ, pranÌ, rostliny a pod.) i mnoûstvÌ lidÌ.

DoporuËenÈ hodnoty se pohybujÌ v rozmezÌ 30 ñ 60 % 
relativnÌ vlhkosti. Tato veliËina je ËlovÏkem mnohem mÈnÏ 
pociùov·na neû teplota, ale i zde m˘ûe b˝t nep¯ÌznivÏ ovliv-
nÏn zdravotnÌ stav jedince.
l NÌzk· vlhkost
V zimnÌm obdobÌ doch·zÌ vlivem vyt·pÏnÌ (a p¯et·pÏnÌ) 
k poklesu relativnÌ vlhkosti na 20 % i mÈnÏ. Organismus 
je tak vystaven nefyziologickÈmu prost¯edÌ, kdy i u zdra-
v˝ch jedinc˘ doch·zÌ k intenzivnÏjöÌmu vysouöenÌ sliznice 
hornÌch cest d˝chacÌch, tÌm kles· jejich ochrann· funkce 
a stoup· moûnost pr˘niku nÏkter˝ch ökodliv˝ch l·tek aû do 
dolnÌch cest d˝chacÌch. Proto je vhodnÈ v zimÏ umÏle vlh-
kost zvyöovat zvlhËovaËi vzduchu, ale jen na hodnoty kolem 
cca 40 %. Velmi malou ˙Ëinnost majÌ r˘znÈ odpa¯ovaËe za-
vÏöovanÈ na vyt·pÏcÌ tÏlesa, Ëi protÈkajÌcÌ font·nky, je t¯eba 
zvolit p¯Ìstroje buÔ s parnÌm vlhËenÌm, kde odpad· jakÈkoli 
riziko mikrobi·lnÌ kontaminace vzduchu ze zneËiötÏnÈ sto-
jatÈ vody, nebo vodnÌ zvlhËovaËe s odparem vody z hladiny 
nebo se sm·Ëen˝ch povrch˘. Zde je z·kladnÌm poûadavkem 
jejich ˙drûba a ËiötÏnÌ.

l Vysok· vlhkost
ZatÌmco prost¯edÌ o vysokÈ vlhkosti se m˘ûe st·t lÈËebn˝m 
prost¯edkem nap .̄ p¯i lÈËbÏ alergiiÌ (p¯i speleoterapii aû 90 % 

relativnÌ vlhkosti), v bÏûnÈm ûivotÏ je vlhkost vÏtöÌ neû 60 % 
jiû nebezpeËn˝m faktorem, protoûe tato dlouhodobÏji se 
vyskytujÌcÌ vlhkost je vûdy doprov·zena v˝skytem plÌsnÌ. 
Osoby pohybujÌcÌ se v trvale vlhk˝ch prostor·ch, napa-
den˝ch plÌsnÏmi, jsou prokazatelnÏ postiûeny zhoröenÌm 
zdravotnÌho stavu (d˝chacÌ potÌûe, bolesti v krku, hlavy, 
zv˝öenÈ teploty, r˝my). m˘ûe se ale objevit i Ëast· nevol-
nost aû zvracenÌ, bolesti zad, kloub˘ a nervovÈ potÌûe. Tento 
problÈm je velmi aktu·lnÌ v souvislosti s utÏsÚov·nÌm oken 
a balkonov˝ch dve¯Ì r˘zn˝mi druhy tÏsnÏnÌ z d˘vodu ˙spory 
energie. TÌm se sniûuje odvedenÌ nadmÏrnÈ vlhkosti z pro-
st¯edÌ p¯irozen˝m vÏtr·nÌm ñ infiltracÌ, doch·zÌ k jejÌmu 
hromadÏnÌ ve zdivu, ale i ve vybavenÌ interiÈru ñ ve sp·r·ch 
mezi dlaûdicemi, lepidlu tapet a pod. A tÌm je p¯ipravena (p¯i 
bÏûn˝ch teplot·ch vyt·pÏnÈho prostoru) ûivn· p˘da pro r˘st 
a öÌ¯enÌ plÌsnÌ. OdstranÏnÌ nadmÏrnÈ vlhkosti z prostoru je 
tedy ot·zkou dostateËnÈho vÏtr·nÌ.

PouûitÌ zvlhËovaË˘ vzduchu v letnÌm a p¯echodn˝ch ob-
dobÌch roku je neû·doucÌ.

Rychlost proudÏnÌ vzduchu
Pocit tepelnÈ pohody je ovlivnÏn i rychlostÌ proudÏnÌ vzdu-
chu. KaûdÈ proudÏnÌ vzduchu je vnÌm·no, m˘ûe b˝t zdrojem 
celkovÈho nebo lok·lnÌho diskomfortu. NÌzkÈ rychlosti 
proudÏnÌ vzduchu (pod 0,1 m.s-1) p¯ispÌvajÌ k nep¯ÌjemnÈ-
mu pocitu ÑstojÌcÌhoì vzduchu. VyööÌ rychlosti sice mohou 
sniûovat tepeln˝ diskomfort p¯i vyööÌch teplot·ch, ale z·ro-
veÚ p˘sobÌ ruöivÏ a mohou vÈst aû ke zdravotnÌm potÌûÌm. 
Jestliûe je povrch tÏla nadmÏrnÏ ochlazov·n rychl˝m odpa-
¯ov·nÌm potu, m˘ûe dojÌt aû k celkovÈmu prochladnutÌ (toto 
je i p¯Ìpad letnÌho obdobÌ, kdy zpocen· k˘ûe je nadmÏrnÏ 
ochlazov·na t¯eba stolnÌm ventil·torem). DalöÌ zp˘sob 
ochlazov·nÌ k˘ûe proudÌcÌm vzduchem spoËÌv· v tom, ûe 
pr˘bÏh rychlostÌ v prostoru nenÌ rovnomÏrn ,̋ ale m· pulsnÌ 
charakter (turbulentnÌ proudÏnÌ). Pulsace proudÌcÌho vzdu-
chu dr·ûdÌ nervovÈ koûnÌ buÚky citlivÈ na teplotu a tÌm se 
zvÏtöuje pocit chladu. Studium meznÌ vrstvy na povrchu 
tÏla ukazuje na zmenöov·nÌ jejÌ tlouöùky p¯i rostoucÌ turbu-
lenci. Tenk· meznÌ vrstva nebr·nÌ pronik·nÌ vÌ¯ÌcÌch Ë·stic 
chladnÈho vzduchu aû na k˘ûi, zvyöuje se tak p¯estup tepla 
konvekcÌ a nast·v· jejÌ dalöÌ ochlazenÌ.

DoporuËovanÈ rychlosti proudÏnÌ vzduchu pro pracovnÌ 
prost¯edÌ se pohybujÌ celoroËnÏ v rozmezÌ 0,1 ñ 0,3 m.s-1 v z·-
vislosti na druhu Ëinnosti a pouûitÈm odÏvu. Pro byty, adminis-
trativnÌ budovy, ökoly, drobnÈ provozovny a pod. je pro zimnÌm 
obdobÌ doporuËovan· hodnota max. 0,15 m.s-1, pro letnÌ obdobÌ 
max. 0,25 m.s-1. Velmi nep¯ÌznivÏ je pociùov·n p¯i nerovnomÏr-
nosti proudÏnÌ proud chladnÈho vzduchu na nÏkterou Ë·st tÏla 
(pr˘van), kter˝ zp˘sobÌ nap .̄ to, ûe rozdÌl teplot mezi ˙rovnÌ 
hlavy a nohou je vÏtöÌ neû doporuËovanÈ 3 ∞C. Tento problÈm 
se vyskytuje nejen p¯i otev¯enÈm oknÏ (dve¯Ìch), ale i v klimati-
zovan˝ch prostorech, kdy je p¯Ìvod vzduchu ze spodu podlahou 
(nadmÏrn˝ chlad na nohy), nebo v ̇ rovni hlavy, nebo do oblasti 
hlavy smÏrovan .̋ Ve druhÈm p¯ÌpadÏ si lze pomoci zmÏnou 
pracovnÌho mÌsta (je-li to moûnÈ), v prvÈm p¯ÌpadÏ pouze tepl˝-
mi ponoûkami a obuvÌ a moûnostÌ odpoËinku v dennÌ mÌstnosti 
s jin˝m zp˘sobem vÏtr·nÌ.

12.1.3 VYT¡PÃNÕ A VÃTR¡NÕ 

Vyt·pÏnÌ zajiöùuje vhodnÈ tepelnÈ podmÌnky ve vnit¯nÌm 
prost¯edÌ v z·vislosti na venkovnÌch podmÌnk·ch. NÏkdy 
slouûÌ pouze k pokrytÌ tepeln˝ch ztr·t, pokud oh¯ev vÏtracÌ-
ho vzduchu je souË·stÌ nucenÈho vÏtr·nÌ nebo klimatizace.

VÏtr·nÌ je ¯Ìzen· v˝mÏna vzduchu, kter· slouûÌ jednak 
k p¯Ìvodu ËerstvÈho vzduchu, jednak k odvodu v prost¯edÌ 
vznikajÌcÌch ökodlivin, nadmÏrnÈho tepla a vlhkosti.
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VÏtr·nÌ m˘ûe b˝t p¯irozenÈ p¯Ìsluön˝mi vÏtracÌmi otvory 
(okna, dve¯e, vÏtracÌ öachty, ötÏrbiny a pod.) nebo netÏsnost-
mi vÏtracÌch otvor˘ (infiltracÌ), nebo nucenÈ. P¯i nucenÈm 
vÏtr·nÌ je zpravidla vzduch ËiötÏn filtracÌ a je tepelnÏ upra-
vov·n. Je-li p¯id·no vlhËenÌ a zv˝öenÈ poûadavky na tepelnÏ 
vlhkostnÌ parametry, mluvÌme o klimatizaci.

Vyt·pÏnÌ
Poûadavky na vnit¯nÌ teploty ve vyt·pÏn˝ch mÌstnostech 
jsou d·ny v »SN 06 0210.

Zdroje tepla podle druhu paliva

l Tuh· paliva
l Kapaln· paliva
l Plynn· paliva (vËetnÏ bioplynu)
l Elektrick· energie
l AlternativnÌ zdroje energie: 

- sol·rnÌ;
- vÏtrn·;
- geoterm·lnÌ;
- tepeln· Ëerpadla;
- odpadnÌ teplo.

Zp˘sob vyt·pÏnÌ
Vyt·pÏnÌ dÏlÌme na lok·lnÌ a ˙st¯ednÌ. Mimo lok·lnÌ topi-
dla (a soukrom· vyt·pÏcÌ za¯ÌzenÌ) je d˘leûitÈ stanovenÌ, kdy 
se s vyt·pÏnÌm v otopnÈm obdobÌ zaËne, tj. tehdy, jestliûe 
pr˘mÏrn· dennÌ teplota venkovnÌho vzduchu poklesne pod 
13 ∞C ve dvou po sobÏ n·sledujÌcÌch dnech a jestliûe podle 
p¯edpovÏdi v˝voje poËasÌ nelze oËek·vat oteplenÌ ani pro 
n·sledujÌcÌ t¯etÌ den. Dodavatel a odbÏratel tepla se vöak 
mohou dohodnout jinak.

Pro vyt·pÏnÌ na optim·lnÌ hodnoty je t¯eba si uvÏdomit, 
jak˝m zp˘sobem se na dodrûenÌ teplot podÌlÌ infiltrace, tj. 
p¯irozenÈ vÏtr·nÌ netÏsnostmi oken, dve¯Ì, neuzavÌrateln˝ch 
vÏtracÌch pr˘duch˘ a ötÏrbin. ZatÌmco tepeln· ztr·ta prostu-
pem obvodov˝mi stÏnami je p¯i urËitÈ venkovnÌ teplotÏ st·l·, 
p˘sobÌ trvale a lze ji vyt·pÏnÌm rovnomÏrnÏ eliminovat, je 
tepeln· ztr·ta infiltracÌ promÏnliv· podle okamûitÈ rychlosti 
a smÏru vÏtru a p¯i bezvÏt¯Ì m˘ûe b˝t i nulov·. V takovÈm 
p¯ÌpadÏ se d· vyt·pÏnÌ tÏûko regulovat, potÌûe jsou tÌm vÏtöÌ, 
ËÌm vÏtöÌ je podÌl infiltrace.

V souËasnÈ dobÏ se z d˘vod˘ energetick˝ch ˙spor pro-
v·dÌ dodateËnÈ utÏsÚov·nÌ oken, ale u vÏtöiny oken pak 
zmenöenÌm provzduönostÌ sp·r infiltrace zpravidla nevyho-
vuje z hlediska hygienickÈho a je nezbytnÈ se u nÏkter˝ch 
mÌstnostÌ starat o dostateËnÈ umÏlÈ vÏtr·nÌ v dobÏ, kdy se 
mÌstnosti skuteËnÏ pouûÌvajÌ.

Vyt·pÏcÌ soustava a druh otopn˝ch tÏles musÌ b˝t voleny 
s ohledem na vyuûitÌ prostor˘ a vykon·vanou Ëinnost a je nutno 
posoudit i dalöÌ Ëinitele urËujÌcÌ stav vnit¯nÌho prost¯edÌ:
l Vertik·lnÌ a horizont·lnÌ rozloûenÌ teplot v mÌstnosti, kte-

rÈ je d·no umÌstÏnÌm otopn˝ch ploch v mÌstnosti a dru-
hem pouûitÈ otopnÈ plochy.

l VÌ¯enÌ prachu v mÌstnosti, zp˘sobenÈ:
- ventil·tory teplovzduönÈho vyt·pÏnÌ nebo akumulaË-

nÌch kamen s dynamick˝m vybÌjenÌm
- samovoln˝m proudÏnÌm vzduchu v mÌstnosti tÌm, ûe 

tepl˝ vzduch stoup· vzh˘ru a souËasnÏ 
- uvolÚuje prach z podlahov˝ch krytin a podlah ñ p¯i 

podlahovÈm vyt·pÏnÌ.
l Vytv·¯enÌ odÈr˘, ke kterÈmu doch·zÌ p¯i spalov·nÌ pra-

chu nebo p¯i intenzivnÏjöÌm uvolÚov·nÌ nÏkter˝ch l·tek 
z konstrukcÌ a za¯ÌzenÌ mÌstnostÌ p¯i vyööÌch teplot·ch 
ñ p¯i vyt·pÏnÌ akumulaËnÌmi kamny nebo infraz·¯iËi.

l Vliv na pokles relativnÌ vlhkosti vzduchu u za¯ÌzenÌ pra-
cujÌcÌch s vysokou teplotou.

l Hluk zp˘soben˝ provozem ventil·tor˘ nebo p¯i oh¯evu 
nÏkter˝ch topidel.

l Vliv na rozloûenÌ elektromagnetickÈho pole v mÌstnosti 
zvl·ötÏ v p¯ÌpadÏ elektrick˝ch tapet, fÛliÌ nebo topn˝ch 
kabel˘ podlahovÈho vyt·pÏnÌ

l Otopn· tÏlesa musÌ b˝t hladk· a snadno Ëistiteln·.
l Teplota nekryt˝ch otopn˝ch tÏles, umÌstÏn˝ch v ob-

lasti moûnÈho pobytu lidÌ nesmÌ p¯ekroËit 110 ∞C. 
V prostor·ch, urËen˝ch pro pohyb a pobyt dÏtÌ, musÌ b˝t 
otopn· tÏlesa zakrytov·na, maxim·lnÌ teplota otopn˝ch 
ploch je 70 ∞C.

l RozdÌl teploty v mÌstÏ hlavy a kotnÌk˘ nem· b˝t vÏtöÌ neû 
3 ∞C.

l Maxim·lnÌ teplota vyt·pÏn˝ch podlah by nemÏla p¯ekro-
Ëit 28 ∞C.

SystÈmy vyt·pÏnÌ
ZatÌm nejËastÏjöÌm systÈmem vyt·pÏnÌ pro budovy obytnÈ, 
obËanskÈho vybavenÌ a administrativnÌ je teplovodnÌ vyt·-
pÏnÌ s vyt·pÏcÌmi tÏlesy v kaûdÈ mÌstnosti (bez ohledu na 
zdroj energie ñ zpravidla kotle na pevn·, kapaln· nebo plyn-
n· paliva). Teplonosn˝m mÈdiem je voda o teplotÏ 90/70 ∞C. 
Jednou z nejËastÏjöÌch z·vad tohoto typu vyt·pÏnÌ je nedot·-
pÏnÌ nejvyööÌch nadzemnÌch podlaûÌ. Je to zp˘sobeno tech-
nick˝ch stavem systÈmu ñ zavzduöÚov·nÌm otopn˝ch tÏles. 
Kaûd˝ uûivatel by mÏl prov·dÏt pravidelnÈ odvzduöÚov·nÌ 
odvzduöÚovacÌmi ventily umÌstÏn˝mi p¯Ìmo na otopn˝ch 
tÏlesech (i v p¯ÌpadÏ zabudov·nÌ automatickÈho odvzduöÚo-
vacÌho za¯ÌzenÌ je nutn· pravideln· kontrola).

ParnÌ vyt·pÏnÌ nÌzkotlakÈ, vysokotlakÈ nebo horkovod-
nÌ se pouûÌv· vÏtöinou v administrativnÌch, ve¯ejn˝ch, ale 
i pr˘myslov˝ch budov·ch. 

Ve velk˝ch pr˘myslov˝ch hal·ch se pouûÌv· teplovzduö-
nÈ vyt·pÏnÌ, kdy vzduch je oh¯Ìv·n parou nebo horkou vo-
dou v centr·lnÌm oh¯ÌvaËi nebo jednotliv˝ch teplovzduön˝ch 
souprav·ch. Tento zp˘sob vyt·pÏnÌ nenÌ vhodn˝ do prost¯edÌ 
s velk˝m v˝vinem ökodlivin, aby nedoch·zelo k jejich ne-
û·doucÌmu öÌ¯enÌ nucen˝m proudÏnÌm vzduchu. V takovÈm 
p¯ÌpadÏ nenÌ ani vhodnÈ pouûÌvat centr·lnÌ teplovzduönÈ 
vyt·pÏnÌ s obÏhov˝m vzduchem. 

Pro niûöÌ ekonomickÈ n·klady i lepöÌ zajiötÏnÌ tepelnÈ po-
hody je v souËasnÈ dobÏ v oblibÏ s·lavÈ vyt·pÏnÌ plynov˝-
mi infraz·¯iËi. Tento typ skuteËnÏ zajistÌ poûadavky popsanÈ 
v p¯edchozÌm textu v bodech a) ñ d), ale p¯i nespr·vnÈm 
pouûitÌ a provozu se m˘ûe p¯Ìmo podÌlet na zhoröenÌ kvality 
vnit¯nÌho prost¯edÌ. Jsou to totiû za¯ÌzenÌ, kter· spalujÌ zemnÌ 
plyn a spaliny se dost·vajÌ do vyt·pÏnÈho prostoru, odkud 
musÌ b˝t odvedeny vÏtr·nÌm (pokud jde o z·¯iËe bez odvodu 
spalin). V takto vyt·pÏnÈm prostoru musÌ b˝t kontrolov·ny 
koncentrace CO, CO2, NOx a nÏkdy mnoûstvÌ vodnÌ p·ry. 
ProblÈmem m˘ûe b˝t i nadmÏrnÈ os·l·nÌ hlavy pracovnÌka.

P¯ÌpustnÈ hodnoty mikroklimatick˝ch podmÌnek na uza-
v¯en˝ch pracoviötÌch pro cel˝ rok v z·vislosti na energetic-
kÈm v˝deji p¯i pr·ci (uveden˝mi v podobÏ t¯Ìdy pr·ce) uv·dÌ 
tabulka Ë. 2 p¯Ìlohy Ë. 1 k na¯ÌzenÌ vl·dy Ë. 178/2001 Sb., 
v platnÈm znÏnÌ.

VÏtr·nÌ
Na vöech pracoviötÌch musÌ b˝t vûdy zajiötÏna v˝mÏna 
vzduchu vÏtr·nÌm, i kdyû zde nejsou û·dnÈ zdroje ökodlivin. 
Poûadavky na mnoûstvÌ vÏtracÌho vzduchu jsou jednak d·ny 
hygienick˝m p¯edpisem, jednak tÌm, aby mnoûstvÌ ökodli-
vin v prostoru vznikajÌcÌch nep¯ekroËilo nejv˝öe p¯ÌpustnÈ 
koncentrace a aby byly zajiötÏny mikroklimatickÈ podmÌnky 
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v prostoru. Pot¯ebnÈ mnoûstvÌ vÏtracÌho vzduchu se urËuje 
buÔ p¯Ìmo jeho objemem (m3.h-1) nebo n·sobnostÌ v˝mÏny 
vzduchu ñ kolikr·t za hodinu se vzduch ve vÏtranÈm prosto-
ru vymÏnÌ.

Z·kladnÌ rozdÏlenÌ je na vÏtr·nÌ p¯irozenÈ, nucenÈ 
a kombinovanÈ, podle prostorovÈho rozdÏlenÌ pak vÏtr·nÌ 
celkovÈ ñ v celÈm prostoru jsou vÏtr·nÌm zajiötÏn stejnÈ 
podmÌnky, zÛnovÈ ñ jednotlivÈ Ë·sti prostoru (zÛny) se liöi 
podmÌnkami, mÌstnÌ ñ zajiöùuje v˝mÏnu vzduchu pouze ve 
vymezenÈ Ë·sti prostoru, zpravidla u zdroje ökodlivin (pat¯Ì 
sem i mÌstnÌ ods·v·nÌ), proudovÈ ñ prostor je zaplavov·n 
soust¯edÏn˝mi proudy vzduchu.

l P¯irozenÈ vÏtr·nÌ
- provÏtr·nÌ, tj. kr·tkodobÈ vÏtr·nÌ vÏtracÌmi otvory
- infiltrace, pr˘nik vzduchu netÏsnostmi sp·r oken dve¯Ì 

a porÈznostÌ stÏn
- aerace, vÏtr·nÌ s moûnostÌ regulace vÏtracÌch pr˘¯ez˘ 

pomocÌ klapek, ûaluziÌ (vÏtöinou svÏtlÌky)
- öachtovÈ vÏtr·nÌ, slouûÌ pro odvod i p¯Ìvod vzduchu 

(öachty, ötoly, kan·ly)
l NucenÈ vÏtr·nÌ ñ podle tlakov˝ch pomÏr˘ ve vÏtranÈm 

prostoru rozliöujeme 
- podtlakovÈ ñ jestliûe v prost¯edÌ vznikajÌcÌ ökodliviny 

se nesmÌ rozöÌ¯it do vedlejöÌch prostor;
- p¯etlakovÈ ñ je-li zapot¯ebÌ zamezit vnik·nÌ ökodlivin 

z okolÌ do vÏtranÈ mÌstnosti a 
- rovnotlakÈ ñ nedoch·zÌ k v˝mÏnÏ vzduchu mezi vÏ-

tranou mÌstnostÌ a okolÌm, tÌmto zp˘sobem se vÏtrajÌ 
sousednÌ prostory s v˝vinem r˘zn˝ch ökodlivin. 

NucenÈ vÏtr·nÌ musÌ b˝t pouûito vûdy, pokud p¯irozenÈ 
vÏtr·nÌ prokazatelnÏ nepostaËuje k celoroËnÌmu zajiötÏnÌ 
ochrany zdravÌ zamÏstnanc˘. Poûadavky na nucenÈ vÏtr·nÌ 
a mÌstnÌ ods·v·nÌ jsou stanoveny v p¯Ìloze Ë. 4 k na¯ÌzenÌ 
vl·dy Ë. 178/2001 Sb., v platnÈm znÏnÌ.

l KombinovanÈ vÏtr·nÌ 
- za bÏûnÈho provozu staËÌ vÏtr·nÌ p¯irozenÈ a nucenÈ 

vÏtr·nÌ se pouûije pouze p¯i pot¯ebÏ intenzivnÌho pro-
vÏtr·nÌ 

- jde zpravidla o prostory s p¯eruöovan˝m v˝vinem 
ökodlivin, nebo p¯eruöovan˝m pobytem osob.

NucenÈ vÏtr·nÌ a klimatizace jsou zajiöùov·ny vzducho-
technick˝m za¯ÌzenÌm v r˘zn˝ch sestav·ch ñ filtr, v˝mÏnÌky 
na oh¯ev nebo chlazenÌ, ventil·tor a dalöÌ p¯ÌsluöenstvÌ vË. 
regulace. Sestava musÌ b˝t vûdy doplnÏna tlumiËi hluku, 
protoûe vzduchotechnickÈ za¯ÌzenÌ je vûdy zdrojem hluku 
a chvÏnÌ.

D˘leûit˝m prvkem je mÌsto nas·v·nÌ vzduchu, kterÈ musÌ 
b˝t chr·nÏnÈ a bez zdroj˘ ökodlivin. V̋ fuk zneËiötÏnÈho 
vzduchu musÌ b˝t proveden tak, aby neohroûoval a neob-
tÏûoval okolÌ. OdpadnÌ vzduch musÌ b˝t p¯ed v˝dechem 
do venkovnÌho prost¯edÌ vyËiötÏn a jeho v˝vod umÌstÏn 
v takovÈ v˝öce, aby koncentrace ökodlivin v p¯ÌzemnÌch 
vrstv·ch nep¯ekroËily nejv˝öe p¯ÌpustnÈ hodnoty pro ven-
kovnÌ ovzduöÌ.

Z ˙sporn˝ch d˘vod˘ se nÏkdy pouûÌv· obÏhov˝ vzduch. 
SmÌ se pouûÌt jen tehdy, neobsahuje-li ani kr·tkodobÏ bio-
logicky aktivnÌ prach, chemickÈ slouËeniny a lehce vznÏtlivÈ 
nebo v˝buönÈ plyny a p·ry. ObÏhov˝ vzduch musÌ b˝t vyËiö-
tÏn, aby vzduch p¯iv·dÏn˝ do mÌstnosti neobsahoval vÌce neû 
0,15 mg.m-3 inertnÌho prachu v provozech bez zdroj˘ prachu 
a v praön˝ch provozech vyööÌ koncentrace neû 1 mg.m-3 inert-
nÌho prachu nebo 0,4 mg.m-3 textilnÌho prachu. Minim·lnÌ 
podÌl ËerstvÈho vzduchu, kter˝ musÌ b˝t vûdy dodrûen je 10 % 
p¯iv·dÏnÈho vzduchu, resp. 15 % v provozech bez dennÌho 
svÏtla a p¯irozenÈho vÏtr·nÌ.

12.1.4 BUDOVY S UMÃL›M OVZDUäÕM ñ NEMOCI 
Z BUDOV 

Budovy s umÏl˝m ovzduöÌm jsou budovy bez p¯irozenÈho 
vÏtr·nÌ. Mohou b˝t bezokennÌ nebo majÌ okna Ëi svÏtlÌky, 
kter· neslouûÌ vÏtr·nÌ, ale zajiöùujÌ aspoÚ zË·sti p¯irozenÈ 
osvÏtlenÌ.

V »eskÈ republice se budovy s umÏl˝m ovzduöÌm mohou 
z¯izovat:
l TechnologickÈ d˘vody

pracovnÌ postup, zpracov·van˝ materi·l Ëi v˝robky vy-
ûadujÌ:
- st·lÈ mikroklimatickÈ podmÌnky (nap .̄ v˝roba umÏ-

l˝ch vl·ken, elektrotechnick˝ pr˘mysl, p¯esnÈ strojÌ-
renstvÌ);

- ovzduöÌ kontrolovanÈ kvality (mÏ¯icÌ p¯Ìstroje, poËÌta-
Ëe, robotizovan· pracoviötÏ);

- vysok˝ stupeÚ Ëistoty ovzduöÌ (ËistÈ prostory, operaËnÌ 
s·ly).

l ZajiötÏnÌ optim·lnÌch mikroklimatick˝ch podmÌnek 
pro pobyt lidÌ

- tepeln· z·tÏû prostoru vyûaduje celoroËnÌ ˙pravu vzdu-
chu klimatizaËnÌm za¯ÌzenÌm (nap .̄ obchodnÌ domy, vel-
koprostorovÈ kancel·¯e)

- pracoviötÏ klade vysokÈ n·roky na duöevnÌ Ëinnost ËlovÏ-
ka (centra ¯ÌzenÌ)

- je t¯eba pracovnÌky chr·nit p¯ed nep¯Ìzniv˝mi podmÌnka-
mi (velÌny).
PlnÏ klimatizovanÈ objekty tedy nemohou b˝t z¯izov·ny 

libovolnÏ.

Potenci·lnÌ nep¯ÌznivÈ vlivy objekt˘ s umÏl˝m ovzduöÌm 
na ËlovÏka

l Lok·lnÌ diskomfort z nevhodn˝ch mikroklimatick˝ch 
podmÌnek (technologickÈ podmÌnky mohou b˝t znaËnÏ 
odliönÈ od hygienickÈho optima).

l äÌ¯enÌ kontaminovanÈho vzduchu ve vÏtranÈm prostoru 
(zan·öenÌ ökodlivin na pracoviötÏ, kde se s dan˝mi l·tka-
mi nepracuje, öÌ¯enÌ pach˘, mikrobi·lnÌ zneËiötÏnÌ vzdu-
chu p¯i nedostateËnÈ ˙drûbÏ klimatizaËnÌho za¯ÌzenÌ).

l ZmÏny elektroiontovÈho mikroklimatu oproti venkovnÌm 
podmÌnk·m.

l PsychickÈ vlivy ñ stÌsÚujÌcÌ pocit uzav¯enÈho prost¯edÌ.

RozmÏrovÈ podmÌnky
Na jednoho pracovnÌka musÌ p¯ipadnout minim·lnÏ 20 m3 
vzduönÈho nezastavÏnÈho prostoru a nejmÈnÏ 3 m2 volnÈ 
podlahovÈ plochy.

Minim·lnÌ svÏtl· v˝öka pracoviöù s umÏl˝m ovzduöÌm 
je 4,5 m. NiûöÌ svÏtlou v˝öku (min. 3 m) a vÏtöÌ rozmÏrovÈ 
podmÌnky prostoru (aû 30 m3 a 6 m2) m˘ûe urËit org·n hygi-
enickÈ sluûby.

Poûadavky na v˝mÏnu vzduchu
Pro sedÌcÌ osoby s malou fyzickou aktivitou (nap .̄ kancel·¯-
sk· pr·ce): minim·lnÏ 50 m3/h. Pro stojÌcÌ osoby se st¯ednÌ 
fyzickou aktivitou (pr·ce u stroje, manipulace s v˝robky, 
prodavaËi): minim·lnÏ 70 m3/h , pro osoby p¯i tÏûkÈ fyzickÈ 
pr·ci minim·lnÏ 90 m3/hod. VÏtöÌ v˝mÏny vzduchu jsou pak 
poûadov·ny v provozech s v˝vinem ökodlivin.

PodÌl venkovnÌho vzduchu musÌ Ëinit nejmÈnÏ 15% (s v˝-
jimkou pracoviöù se zvl·ötnÌmi n·roky na Ëistotu ovzduöÌ 
a mal˝m poËtem zamÏstnanc˘, kde m˘ûe b˝t i menöÌ ñ viz Ë·st 
6 p¯Ìlohy Ë. 4 k na¯ÌzenÌ vl·dy Ë. 178/2001 Sb., v platnÈm znÏnÌ).

Ve vöech mÌstnostech s umÏl˝m ovzduöÌm platÌ z·kaz 
kou¯enÌ.
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Poûadavky na tepelnÏ technickÈ vlastnosti budov
TepelnÏ technickÈ vlastnosti budov s umÏl˝m ovzduöÌm ¯eöÌ 
technickÈ normy.

ProsklenÌ obvodovÈho pl·ötÏ se navrhuje na minim·lnÌ 
hodnoty Ëinitele dennÌ osvÏtlenosti. OkennÌ plochy musÌ pak 
b˝t vhodnÏ zastÌnÏny, aby nedoch·zelo k oslÚov·nÌ a nad-
mÏrnÈ tepelnÈ z·tÏûi prostoru ze sluneËnÌ radiace.

Poûadavky na mikroklimatickÈ podmÌnky
V objektech s umÏl˝m ovzduöÌm se poûaduje dodrûovat 
optim·lnÌ mikroklimatickÈ podmÌnky v teplÈm i chladnÈm 
obdobÌ roku. Odchylky jsou p¯ÌpustnÈ, jestliûe to vyûaduje 
technologie. Podle druhu Ëinnosti, rozdÏlenÈ do Ëty¯ t¯Ìd 
podle energetickÈho v˝deje p¯i pr·ci, jsou urËena rozmezÌ 
optim·lnÌch operativnÌch teplot. K jejich stanovenÌ slouûÌ 
tabulky.

Poûadavky na vlhËenÌ vzduchu
Pro vodnÌ zvlhËovaËe (praËky vzduchu) se pouûÌv· pitn· 
voda. Dno praËky musÌ b˝t vysp·dov·no a vypouötÏcÌ otvor 
musÌ b˝t v nejniûöÌm mÌstÏ. Konstrukce praËky musÌ umoû-
Úovat ËiötÏnÌ. To se prov·dÌ v pravideln˝ch intervalech tla-
kovou vodou podle n·vodu k za¯ÌzenÌ. Interval ËiötÏnÌ z·visÌ 
na druhu provozu a je maxim·lnÏ 1 t˝den. P¯ednost se d·v· 
zvlhËovaË˘m parnÌm.

Poûadavky na Ëistotu ovzduöÌ
O ËistotÏ vzduchu rozhoduje t¯Ìda filtrace p¯iv·dÏnÈho vzdu-
chu a obraz proudÏnÌ vzduchu v objektu ve vztahu k druhu, 
teplotÏ a mnoûstvÌ ökodlivin v objektu vznikajÌcÌch. Filtry 
musÌ b˝t pravidelnÏ vymÏÚov·ny. P¯iv·dÏn˝ vzduch musÌ 
proudit ve smÏru p¯Ìvod vzduchu ñ obsluha ñ zdroj ökodlivin 
ñ odvod vzduchu. Zdroje ökodlivin musÌ b˝t zakrytov·ny 
a opat¯eny ods·v·nÌm.

Poûadavky na hlukovÈ pomÏry
Poûadavky na hluk jsou d·ny platn˝mi p¯edpisy. Vûdy je 
t¯eba dodrûet imisnÌ hodnoty hluku, t.j. hodnoty zjiöùovanÈ 
v mÌstech pobytu lidÌ. Pro osmihodinovou pracovnÌ dobu 
jsou pracovnÌ Ëinnosti rozdÏleny podle charakteru pr·ce do 
öesti skupin a d·na maxim·lnÌ p¯Ìpustn· hladina hluku pro 
kaûdou skupinu pracÌ od 45dB/A/ pro tvo¯ivou koncepËnÌ 
pr·ci po 85dB/A/ pro fyzickou pr·ci bez n·rok˘ na soust¯e-
dÏnÌ a bez kontroly sluchem. Rozliöuje se, zda je hluk zp˘so-
ben v˝robnÌm Ëi nev˝robnÌm za¯ÌzenÌm, vÏtracÌm Ëi vyt·pÏ-
cÌm systÈmem, nebo pronik· z okolnÌch prostor. NadmÏrn· 
hluËnost nesmÌ pronikat ani do venkovnÌho prost¯edÌ.

Poûadavky na osvÏtlenÌ
OsvÏtlenÌ vnit¯nÌch prostor˘ musÌ odpovÌdat poûadavk˘m na 
v˝robnÌ technologie z hlediska p¯edpokl·danÈho zrakovÈho 
v˝konu a zrakovÈ pohody. MusÌ b˝t v souladu s platn˝mi 
p¯edpisy. V praxi to znamen·, ûe osvÏtlenÌ provozoven bez 
dennÌho svÏtla vyûaduje intenzitu osvÏtlenÌ o 5O% vyööÌ neû 
provozovny s okny. Provozy s okny musÌ mÌt vhodnÏ ¯eöeno 
osvÏtlenÌ sdruûenÈ. OsvÏtlen musÌ b˝t i technick˝ mezistrop. 
Zdroje svÏtla nesmÏjÌ zrak oslÚovat.

Nemoci z budov
V minulosti jsme se setk·vali s ot·zkou, zdali se z ËlovÏka 
v klimatizovanÈm prost¯edÌ nest·v· ÑsklenÌkov· kvÏtinaì. Dnes 
vÌme, ûe na umÏlÈ ovzduöÌ je ËlovÏk schopen se adaptovat.

U Ë·sti osob se vöak objevujÌ potÌûe, jejichû charakter je 
n·padnÏ podobn .̋ Od roku 1983 se pro nÏ uûÌv· n·zev Ñsyn-
drom nemocn˝ch budovì (sick-building syndrom ñ SBS). Jde 

o dr·ûdÏnÌ oËÌ a krku, v˝razn˝ je pocit suchosti sliznic, bolesti 
hlavy. SouË·stÌ SBS jsou i p¯Ìznaky psychickÈ: roztÏkanost, 
snÌûenÌ pracovnÌ kapacity, nesoust¯edÏnost, poruchy pamÏti, 
vznÏtlivost, nervozita, dennÌ ospalost, noËnÌ nespavost.

Pro tyto p¯Ìznaky je charakteristick· vazba na pracoviötÏ, 
po jeho opuötÏnÌ ustupujÌ nebo ˙plnÏ mizÌ. Nebyla zjiötÏna 
p¯ÌËinn· souvislost s technick˝m vybavenÌm pracoviötÏ ani 
typem pr·ce. SBS je multifaktori·lnÏ podmÌnÏn a z mnoha 
hledisek zkoum·n. Co je jeho p¯ÌËinou, nebylo dosud jedno-
znaËnÏ vysvÏtleno.

12.1.5 HLUK 

Fyzik·lnÌ podstata a profesion·lnÌ expopzice
Za hluk oznaËujeme jak˝koliv nep¯Ìjemn ,̋ ruöiv˝ nebo pro 
ËlovÏka ökodliv˝ zvuk. Z fyzik·lnÌho hlediska p¯edstavuje 
zvuk mechanickÈ vlnÏnÌ pruûnÈho prost¯edÌ ve frekvenË-
nÌm rozsahu norm·lnÌho lidskÈho sluchu od 20 Hz do 20 kHz. 
Zvuk se öÌ¯Ì od zdroje prost¯ednictvÌm zvukov˝ch vln, kter˝-
mi se p¯en·öÌ akustick· energie. Zvuk o frekvenci niûöÌ neû 
20 Hz oznaËujeme za infrazvuk, zvuk o frekvenci nad 
20 kHz za ultrazvuk. P¯i posuzov·nÌ hluku se nejËastÏji zab˝-
v·me hlukem, kter˝ se öÌ¯Ì vzduchem. ZvukovÈ vlny se vöak 
od zdroje mohou takÈ öÌ¯it stavebnÌ nebo strojnÌ konstrukcÌ 
a n·slednÏ mohou b˝t vyz·¯eny do pracovnÌho prostoru. 
SubjektivnÏ rozezn·v·me hlasitost, v˝öku a barvu zvuku. 
Podle ËasovÈho pr˘bÏhu rozdÏlujeme hluk na impulsnÌ nebo 
neimpulsnÌ, a ten d·le na ust·len˝, promÏnn˝ Ëi p¯eruöova-
n˝. Hluk o frekvenci 8 aû 20 kHz je vysokofrekvenËnÌ.

V praxi se hluk vyskytuje v öirokÈm rozsahu intenzit, a proto 
se jeho velikost vyjad¯uje v hladin·ch akustickÈho tlaku A L

A

p
A

L
A
 = 20 log --- [dB]

p
o

kde p
A
 je akustick˝ tlak frekvenËnÏ v·ûen˝ v·hov˝m filtrem 

A v Pa 
a p

o
 = 20 µPa referenËnÌ akustick˝ tlak. Z·kladnÌ veliËinou 

p¯i mÏ¯enÌ hluku je ekvivalentnÌ hladina hluku A LAeq, 
kter· odpovÌd· pr˘mÏrnÈ hladinÏ akustickÈho tlaku A

L
Aeq

 = 10 log 1/T / T
0 
10 0,1 L

A 
dt [db]

1„T 0,1 LA       L
Aeq

 = 10 log -│ 10 dt [dB]
T 0

kde T je doba, pro nÌû se urËuje ekvivalentnÌ hladina hluku 
A, typicky osmihodinov· pracovnÌ smÏna.

Hluk vznik· jako vedlejöÌ produkt lidskÈ aktivity. Je vöe-
obecnÏ zn·mo, ûe provoz stacion·rnÌch i mobilnÌch stroj˘ 
a za¯ÌzenÌ je p¯ÌËinou vytv·¯enÌ vysok˝ch hladin hluku, kterÈ 
nep¯ÌznivÏ p˘sobÌ na jejich obsluhu a zatÏûujÌ okolÌ.

Metody stanovenÌ a limity hluku
HygienickÈ poûadavky z hlediska hluku na pracoviötÌch 
upravuje na¯ÌzenÌ vl·dy Ë. 502/2000 Sb., o ochranÏ zdravÌ 
p¯ed nep¯Ìzniv˝mi ˙Ëinky hluku a vibracÌ.

Ochrana zdravÌ p¯ed nep¯Ìzniv˝m p˘sobenÌm hluku se 
prov·dÌ opat¯enÌmi ke snÌûenÌ hluËnosti za¯ÌzenÌ a opat¯e-
nÌmi na ochranu p¯ed ˙Ëinky hluku v mÌstech pobytu osob. 
ZatÌmco prvÈ opat¯enÌ sleduje omezenÌ emise hluku, druhÈ 
zase stanovÌ omezenÌ imisÌ hluku. V̋ öe citovan· vyhl·öka 
stanovuje hodnocenÌ hluku podle nejvyööÌch p¯Ìpustn˝ch 
emisnÌch, imisnÌch a biologick˝ch hodnot.

HodnocenÌ hlukovÈ emise se prov·dÌ na z·kladÏ v˝-
sledk˘ mÏ¯enÌ hladin akustickÈho v˝konu A stroj˘ a za-
¯ÌzenÌ. U zvl·ötÏ rozmÏrn˝ch stroj˘ se v˝jimeËnÏ p¯ipouötÌ 
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hodnocenÌ hlukovÈ imise podle hladiny akustickÈho tlaku 
A v mÌstÏ obsluhy. LimitnÌ emisnÌ hodnota akustickÈho 
v˝konu A ËinÌ 100 dB(A), resp. hladina akustickÈho tlaku 
A v mÌstÏ obsluhy 80 dB(A). P¯ekroËenÌ limitnÌch hodnot 
hlukovÈ emise o vÌce neû 10 dB je nep¯ÌpustnÈ.

BiologickÈ hodnocenÌ ökodlivosti hluku se prov·dÌ v p¯Ì-
padech kdy hlukov· z·tÏû se obtÌûnÏ vyhodnocuje, u hluk˘ 
p¯eruöovan˝ch a impulsnÌch nebo tam, kde se podÌlÌ jeötÏ 
dalöÌ ökodliv˝ fyzik·lnÌ faktor a d·le tam, kde nenÌ zn·m p¯es-
n˝ vztah mezi expozicÌ a velikostÌ nebo v˝skytem poökozenÌ 
sluchu. Z·kladem pro biologickÈ hodnocenÌ sluchov˝ch zmÏn 
jsou audiogramy. Z nich lze pro dan˝ kmitoËet zjistit velikost 
sluchovÈ zmÏny, kter· se porovn· s limitnÌ hodnotou sluchovÈ 
ztr·ty, kter· pro zvl·ötÏ agresivnÌ hluk ËinÌ 1,5 dB za rok.

Posuzov·nÌ hluku na pracoviötÌch se nejËastÏji prov·dÌ na 
z·kladÏ limit˘ hlukovÈ imise. Z·kladnÌ veliËinou pro hodno-
cenÌ ust·lenÈho, promÏnnÈho a impulsnÌho hluku s opakova-
cÌ frekvencÌ niûöÌ neû 20 Hz je ekvivalentnÌ hladina hluku 
A. NejvyööÌ p¯Ìpustn· ekvivalentnÌ hladina hluku A pro 
fyzickou pr·ci nevyûadujÌcÌ duöevnÌ soust¯edÏnÌ, sledov·nÌ 
a kontrolu sluchem je 85 dB(A). V z·vislosti na druhu Ëin-
nosti a podÌlu duöevnÌ pr·ce se tato z·kladnÌ limitnÌ hodnota 
upravuje o korekci v rozsahu -5 aû -40 dB. Takto stanoven· 
nejvyööÌ p¯Ìpustn· hodnota, vyj·d¯en· ekvivalentnÌ hladinou 
hluku A, p¯edstavuje limitnÌ d·vku akustickÈ energie pro 
osmihodinovou pracovnÌ smÏnu. ImpulsnÌ hluk s opakova-
cÌ frekvencÌ niûöÌ neû 20 Hz se hodnotÌ na z·kladÏ mÏ¯enÌ 
maxim·lnÌch hladin akustickÈho tlaku A p¯i ËasovÈ charak-
teristice I. LimitnÌ hodnota pro impulsnÌ hluk se stanovuje 
souËtem z·kladnÌ hladiny LAz = 85 dB(A) a korekcÌ podle 
druhu vykon·vanÈ pr·ce a doby trv·nÌ impuls˘ za smÏnu.

VysokofrekvenËnÌ hluk a ultrazvuk se hodnotÌ podle 
hladin akustickÈho tlaku v t¯etinookt·vov˝ch (nebo okt·vo-
v˝ch) p·smech. LimitnÌ hodnota se opÏt vyjad¯uje souËtem 
z·kladnÌ hladiny 70 dB respektive 105 dB (110 dB) a korek-
cÌ na druh vykon·vanÈ Ëinnosti a doby p˘sobenÌ vysokofre-
kvenËnÌho hluku nebo ultrazvuku.

StandardnÌ metody mÏ¯enÌ hluku na pracoviötÌch p¯ede-
pisujÌ pro kaûd˝ typ hluku t¯i mÏ¯icÌ metody, kterÈ se liöÌ 
p¯esnostÌ a n·roky na mÏ¯enÌ. Podrobn· mÏ¯enÌ v 1. t¯ÌdÏ se 
prov·dÏjÌ s p¯esnostÌ Ø0,5 dB, bÏûn· mÏ¯enÌ ve 2. t¯ÌdÏ jsou 
s p¯esnostÌ Ø2,0 dB a p¯ehledov· mÏ¯enÌ ve 3. t¯ÌdÏ jsou 
pak s p¯esnostÌ Ø5 dB. P¯esnost hygienick˝ch mÏ¯enÌ hluku 
je d·na nejen p¯esnostÌ pouûit˝ch mÏ¯icÌch p¯Ìstroj˘, ale je 
velkou mÏrou z·visl· na poËtu a volbÏ mÏ¯icÌch interval˘.

P¯i posuzov·nÌ hluku na pracoviötÌch se rozliöujÌ:
- mÏ¯enÌ hluku na pracovnÌm mÌstÏ,
- mÏ¯enÌ hluku v pracovnÌm prostoru,
- mÏ¯enÌ hlukovÈ z·tÏûe jednotlivce.

MÏ¯enÌ na pracovnÌm mÌstÏ se prov·dÌ v p¯Ìpadech, kdy 
pracovnÌk se dÈle neû 300 minut zdrûuje na jednom pracov-
nÌm mÌstÏ a zb˝vajÌcÌ expozice hluku je nepodstatn·. Hluk 
v pracovnÌm prostoru se mÏ¯Ì, je-li v prostoru rozmÌstÏno 
vÏtöÌ mnoûstvÌ obdobn˝ch zdroj˘ hluku a lidÈ p¯i pr·ci mÏnÌ 
pracovnÌ mÌsta. P¯ÌmÈ mÏ¯enÌ hlukovÈ z·tÏûe jednotlivce 
se prov·dÌ v p¯Ìpadech, kdy pracovnÌk mÏnÌ Ëasto pracovnÌ 
mÌsta s r˘znou hluËnostÌ.

ZdravotnÌ ˙Ëinky
Expozice intenzivnÌmu hluku vyvol· nejprve doËasn˝ posun 
sluchovÈho prahu. P¯i dlouhodobÈ expozici nadmÏrnÈmu 
hluku p¯i pr·ci, kdy hladiny hluku jsou vyööÌ neû 85 dB, do-
ch·zÌ k trvalÈmu posunu sluchovÈho prahu, neboli vzniku 
profesion·lnÌ nedosl˝chavosti.

Metody posuzov·nÌ hlukovÈ expozice, jejÌch ˙Ëink˘ na 
sluch a metody predikce sluchov˝ch ztr·t jsou mezin·rodnÏ 
normalizov·ny v »SN ISO 1999 a »SN ISO 7029.

Hluk p˘sobÌ nejen na lidsk˝ sluch, ale ovlivÚuje funkci 
r˘zn˝ch systÈm˘. ⁄Ëinky p˘sobenÌ hluku na ËlovÏka rozdÏ-
lujeme na: 
l SpecifickÈ sluchovÈ ˙Ëinky, jako je akutnÌ akustickÈ 

trauma, porucha sluchu z hluku, maskov·nÌ, zhoröenÈ 
zpracov·nÌ nov˝ch poznatk˘ aj.

l SystÈmovÈ ˙Ëinky:
- funkËnÌ poruchy v aktivaci centr·lnÌho nervovÈho 

systÈmu, vyvol·vajÌcÌ vegetativnÌ, hormon·lnÌ nebo 
biochemickÈ reakce a poruchy sp·nku; 

- funkËnÌ poruchy motorick˝ch funkcÌ, jako je zmÏna 
zrakovÈho pole a poruchy koordinace pohybu vedoucÌ 
k vyööÌ ˙razovosti;

- funkËnÌ poruchy emocion·lnÌ rovnov·hy. 
Je jednoznaËnÏ prok·z·no, ûe expozice hluku vyvol·-

v· akutnÌ zv˝öenÌ tepovÈ frekvence a krevnÌho tlaku. 
Dlouhodob· expozice nadmÏrnÈmu hluku je spojena s rizi-
kem kardiovasku- l·rnÌch onemocnÏnÌ.

Technick· prevence
Prevence p¯ed nep¯Ìzniv˝mi ˙Ëinky hluku se prov·dÌ opat-
¯enÌmi na snÌûenÌ emise nebo imise hluku. Pro ochranu 
pracovnÌk˘ m· z·sadnÌ v˝znam snÌûenÌ emise hluku stroj˘ 
a za¯ÌzenÌ tj. mnoûstvÌ akustickÈ energie, kterÈ zdroj hluku 
vysÌl· do okolÌ. PreventivnÌ opat¯enÌ na snÌûenÌ hluËnosti 
strojnÌch za¯ÌzenÌ jsou ze zdravotnÌho hlediska nej˙ËinnÏjöÌ 
a v souhrnu z pohledu zamÏstnavatele i nejlevnÏjöÌ. D˘raz 
kladen˝ na provoz za¯ÌzenÌ s nÌzkou hluËnostÌ se kromÏ 
˙ËinnÈ ochrany zdravÌ p¯ÌznivÏ projevÌ zlepöenÌm pracov-
nÌch podmÌnek a vyööÌ produktivitou pr·ce. Tento poûadavek 
je nutnÈ uplatnit jiû p¯i volbÏ technologie, v˝bÏru strojnÌch 
za¯ÌzenÌ a projektov·nÌ v˝robnÌch prostor. U st·vajÌcÌch za-
¯ÌzenÌ je t¯eba se zamÏ¯it na lokalizaci hlavnÌch zdroj˘ hluku 
a v˝mÏnu nejhluËnÏjöÌch agreg·t˘, Ë·stÌ stroj˘ nebo techno-
logick˝ch celk˘. V p¯Ìpadech, kdy v˝mÏnu st·vajÌcÌch za¯Ì-
zenÌ nelze v öiröÌm mÏ¯Ìtku realizovat, je t¯eba hlavnÌ zdroje 
hluku opat¯it alespoÚ protihlukov˝mi kryty.

DalöÌ preventivnÌ opat¯enÌ jsou zamÏ¯ena na izolaci hluku 
a omezenÌ cest jeho öÌ¯enÌ. Tato opat¯enÌ b˝vajÌ n·kladn· 
a spoËÌvajÌ v omezenÌ öÌ¯enÌ hluku vzduchem a konstruk-
cÌ budovy. Ochranu urËit˝ch pracoviöù a kritick˝ch mÌst lze 
p¯Ìmo zajistit pomocÌ akustick˝ch z·stÏn nebo vybudov·nÌm 
akusticky oddÏlenÈho velÌnu. Jiû na ˙rovni projektu lze na-
vrhnout akustickÈ obklady stÏn Ëi stropu a optimalizovat 
akustickÈ vlastnosti nov˝ch v˝robnÌch prostor. Tato opat¯enÌ 
chr·nÌ p¯ed odraûen˝m hlukem nebo hlukem od vzd·len˝ch 
zdroj˘ a sniûujÌ celkovou hladinu hluku pozadÌ v hale. Jejich 
˙Ëinek na kritick˝ch pracovnÌch mÌstech v blÌzkosti hlavnÌch 
zdroj˘ hluku vöak b˝v· minim·lnÌ.

Technick· opat¯enÌ na snÌûenÌ imisÌ hluku spoËÌvajÌ ve 
zmÏnÏ organizace pr·ce a zaveden˝ch v˝robnÌch postu-
p˘. CelosmÏnovou expozici hluku lze tak snÌûit st¯Ìd·nÌm 
pracovnÌk˘ na mÌstech s velkou hluËnostÌ, za¯azenÌm povin-
n˝ch p¯est·vek, vhodnou ˙pravou technologie v˝roby aj. 
Mezi organizaËnÌ opat¯enÌ takÈ pat¯Ì stanovenÌ p¯ÌpustnÈho 
poËtu pracovnÌch smÏn.

Chr·niËe sluchu se pouûÌvajÌ v p¯Ìpadech, kdy nÏkter˝m 
z v˝öe uveden˝ch opat¯enÌ se nedocÌlÌ snÌûenÌ hluku pod 85 dB. 
NejjednoduööÌ z nich jsou z·tkovÈ chr·niËe, kterÈ se vkl·dajÌ 
do zvukovodu. P¯i hladin·ch hluku nad 95 dB se doporuËujÌ 
sluch·tkovÈ chr·niËe. ProtihlukovÈ p¯ilby, kterÈ chr·nÌ pod-
statnou Ë·st lebky a omezujÌ kostnÌ vedenÌ zvuku, se pouûÌvajÌ 
p¯i hladin·ch hluku nad 100 dB.
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12.1.6 VIBRACE 

Fyzik·lnÌ podstata a profesion·lnÌ expozice
Vibrace p¯edstavujÌ pohyb pruûnÈho tÏlesa nebo prost¯edÌ, 
jehoû jednotlivÈ body kmitajÌ kolem svÈ rovnov·ûnÈ polo-
hy. Velikost vibracÌ m˘ûe b˝t vyj·d¯ena v˝chylkou nebo 
jejÌmi Ëasov˝mi derivacemi, tj. rychlostÌ, zrychlenÌm nebo 
ryvem kmitavÈho pohybu. Z praktick˝ch d˘vod˘ a dostup-
nosti öirokÈ ¯ady akcelerometr˘ se nejËastÏji mÏ¯Ì a hodnotÌ 
velikost zrychlenÌ vibracÌ. Podle ËasovÈho pr˘bÏhu se vib-
race dÏlÌ na:
l deterministickÈ, u nichû lze okamûitou hodnotu v danÈm 

Ëase p¯esnÏ urËit podle jejich dosavadnÌho pr˘bÏhu 
l n·hodnÈ, kterÈ se mÏnÌ nep¯edvÌdateln˝m zp˘sobem. 

Zvl·ötnÌ skupinu kmit·nÌ tvo¯Ì mechanickÈ r·zy nebo-li 
ot¯esy, kterÈ jsou charakteristickÈ n·hlou zmÏnou sÌly, 
polohy, rychlosti nebo zrychlenÌ a vyvol·vajÌ p¯echodovÈ 
vzruchy. Velikost vibracÌ se nejËastÏji vyjad¯uje efektivnÌ 
hodnotou, kter· m· p¯Ìm˝ vztah k p¯enosu energie vibra-
cÌ a tudÌû i moûn˝m zdravotnÌm rizik˘m. Impulsivnost vi-
bracÌ se vyjad¯uje pomÏrem öpiËkovÈ a efektivnÌ hodnoty, 
kter˝ definuje tzv. Ëinitel v˝kmitu.
V praxi se hodnoty vibracÌ vyskytujÌ v öirokÈm rozsahu, 

a proto se i v oboru vibracÌ pouûÌv· hladinovÈho vyj·d¯enÌ

a
L

a
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a
o
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a
 je hladina zrychlenÌ vibracÌ, 

a ñ zrychlenÌ v m.s-2,
a

o
 = 10-6 m.s-2 referenËnÌ zrychlenÌ.

Z·kladnÌ veliËinou p¯i mÏ¯enÌ vibracÌ je ekvivalentnÌ hla-
dina zrychlenÌ vibracÌ, kter· vystihuje pr˘mÏrnou hladinu 
zrychlenÌ

1„T 0,1 L
a
     L

aeq
 = 10 log -│ 10 dt [dB]

T 0

kde T je doba, pro nÌû se urËuje ekvivalentnÌ hladina 
zrychlenÌ, typicky osmihodinov· pracovnÌ smÏna.

Na ËlovÏka se intenzivnÌ vibrace nejËastÏji p¯en·öejÌ 
z kmitajÌcÌch Ë·stÌ r˘zn˝ch stroj˘ a za¯ÌzenÌ, ruËnÌho n·¯a-
dÌ, dopravnÌch prost¯edk˘, sedadel, pracovnÌch ploöin, aj. 
S intenzivnÌmi vibracemi lidskÈho organismu se proto setk·-
v·me hlavnÏ p¯i pracovnÌ Ëinnosti. NezanedbatelnÈ jsou ale 
i celkovÈ vibrace a r·zy vybuzenÈ v budov·ch. P¯i p˘sobenÌ 
vibracÌ na ËlovÏka se vûdy jedn· o interakci soustavy zdro-
je vibracÌ a lidskÈho organismu.

Podle zp˘sobu p¯enosu se vibrace dÏlÌ na:
l celkovÈ vibrace, kterÈ se p¯en·öejÌ na sedÌcÌ nebo stojÌcÌ 

osobu z vibrujÌcÌho sedadla nebo ploöiny tak, ûe zp˘sobu-
jÌ intenzivnÌ vibrace celÈho organismu; vibrace se hodnotÌ 
v p·smu 1 ñ 1000 Hz,

l celkovÈ vibrace v budov·ch o frekvencÌch 1 ñ 80 Hz,
l celkovÈ vertik·lnÌ vibrace o frekvenci niûöÌ neû 1 Hz, 

kterÈ vyvol·vajÌ tzv. nemoci z pohybu nebo-li kinetÛzy,
l mÌstnÌ vibrace p¯en·öenÈ na ruce, kterÈ se vyskytujÌ p¯i 

pr·ci s vibrujÌcÌmi n·stroji o frekvencÌch 8 ñ 1000 Hz,
l mÌstnÌ vibrace p¯en·öenÈ zvl·ötnÌm zp˘sobem, nap¯Ìklad 

z k¯ovino¯ez˘, post¯ikovaË˘ na hlavu, p·te ,̄ ramena atp., 
o frekvencÌch 1 ñ 1000 Hz.

Metody stanovenÌ a limity vibracÌ
HygienickÈ poûadavky z hlediska vibracÌ upravuje na¯ÌzenÌ 
vl·dy Ë. 502/2000 Sb., o ochranÏ zdravÌ p¯ed nep¯Ìzniv˝mi 
˙Ëinky hluku a vibracÌ.

P¯i hodnocenÌ nep¯ÌznivÈho p˘sobenÌ vibracÌ p¯en·öen˝ch 
na ËlovÏka se povaûuje za rozhodujÌcÌ zp˘sob p¯enosu, domi-

nantnÌ smÏr a frekvence vibracÌ. Pro posouzenÌ smÏrov˝ch 
˙Ëink˘ vibracÌ byly stanoveny soustavy sou¯adnic lidskÈho 
tÏla a ruky, ve kter˝ch se prov·dÌ mÏ¯enÌ. Z·sadnÏ se hodnotÌ 
jen translaËnÌ nebo-li posuvnÈ vibrace. KmitoËet vibrace se 
sleduje zejmÈna proto, aby se omezilo nep¯ÌznivÈ p˘sobenÌ 
vibracÌ na rezonanËnÌch frekvencÌch lidskÈho organismu.

StandardnÌ hygienickÈ metody posuzov·nÌ vibracÌ p¯en·-
öen˝ch na ËlovÏka se liöÌ p¯esnostÌ. V 1. a 2. t¯ÌdÏ p¯esnosti 
se vyuûÌvajÌ t¯ÌdicÌ metody p·smovÈ anal˝zy. V 3. t¯ÌdÏ se 
pouûÌv· metoda v·hovÈ funkce. Podrobn· mÏ¯enÌ v 1. t¯ÌdÏ 
p¯esnosti se prov·dÏjÌ t¯etinookt·vovou anal˝zou s tolerancÌ 
Ø0,8 dB, bÏûn· mÏ¯enÌ ve 2. t¯ÌdÏ p¯esnosti zaloûenÈ na ok-
t·vovÈ anal˝ze majÌ tolerance +1 dB, -3 dB. NejmÈnÏ p¯esn· 
jsou p¯ehledov· mÏ¯enÌ vibracÌ ve 3. t¯ÌdÏ s p¯esnostÌ +6 dB, 
-3 dB. P¯i nich se vyuûÌvajÌ speci·lnÌ v·hovÈ filtry, kterÈ ve 
stanovenÈm rozsahu vyjad¯ujÌ frekvenËnÌ odezvu ËlovÏka na 
expozici vibracÌm. KromÏ ust·len˝ch nebo promÏnn˝ch vib-
racÌ se tÏmito metodami posuzujÌ opakujÌcÌ se ot¯esy, jejichû 
energie spad· do sledovanÈ frekvenËnÌ oblasti. 

ZdravotnÌ ˙Ëinky
I kr·tkodob· expozice ËlovÏka intenzivnÌm vibracÌm je obec-
nÏ spojena s nep¯Ìznivou odezvou lidskÈho organismu. 
Dlouhodob· expozice pak m˘ûe vyvolat trvalÈ poökozenÌ. 
Nejz·vaûnÏjöÌ jsou mÌstnÌ vibrace p¯en·öenÈ na ruce p¯i pr·-
ci s r˘zn˝m n·¯adÌm. Ty vyvol·vajÌ poökozenÌ perifernÌch 
cÈv, nerv˘ a svalovÏ-kloubnÌho apar·tu hornÌch konËetin. 
ObdobnÏ jako u hluku se v z·vaûn˝ch p¯Ìpadech poökozenÌ 
hornÌch konËetin p¯izn·v· nemoc z povol·nÌ. Dlouhodob· 
expozice celkov˝m vibracÌm a r·z˘m ve spojenÌ s vynuce-
nou pracovnÌ polohou se m˘ûe projevit poökozenÌm p·te¯e. 
CelkovÈ vibrace o velmi nÌzk˝ch frekvencÌch (do 1 Hz) zp˘-
sobujÌ kinetÛzu. RozliöenÌ ˙Ëink˘ obou faktor˘ je vöak velmi 
obtÌûnÈ. SystÈm odökodnÏnÌ za poökozenÌ zdravÌ v d˘sledku 
expozice celkov˝m vibracÌm nenÌ v »R zaveden.

V p¯ÌpadÏ expozice celkov˝m vibracÌm se vûdy jedn· 
o systÈmovÈ ˙Ëinky postihujÌcÌ cel˝ organismus. P¯i prvnÌm 
p¯iblÌûenÌ m˘ûeme na ËlovÏka nahlÌûet jako na mechanickou 
soustavu vykazujÌcÌ ¯adu rezonanËnÌch oblastÌ (celkovÈ verti-
k·lnÌ vibrace 4 ñ 8 Hz, horizont·lnÌ vibrace 1 ñ 2 Hz). P˘sobenÌ 
vibracÌ na rezonaËnÌch frekvencÌch je subjektivnÏ nep¯ÌjemnÈ 
a p¯i vyööÌch intenzit·ch m˘ûe b˝t i nebezpeËnÈ, neboù uvnit¯ 
organismu se vyvol·vajÌ velkÈ dynamickÈ sÌly. Expozice in-
tenzivnÌm vibracÌm je spojena s nep¯Ìjemn˝m subjektivnÌm 
vjemem nepohody, kter˝ m˘ûe b˝t posuzov·n z psychologickÈ-
ho nebo fyziologickÈho hlediska. ObecnÏ vibrace vyvol·vajÌ 
celkovou ˙navu organismu, kter· m· za n·sledek snÌûenÌ po-
zornosti, zpomalenÈ a zhoröenÈ vnÌm·nÌ, pokles motivace 
a snÌûenÌ pracovnÌ v˝konnosti. ⁄Ëinky vibracÌ a r·z˘ na 
ËlovÏka se sledujÌ s ohledem na zajiötÏnÌ komfortu, pracovnÌ 
v˝konnosti nebo zdravÌ exponovan˝ch osob.

Technick· prevence
CÌlem sniûov·nÌ vibracÌ je omezenÌ vibracÌ na pracovnÌch mÌs-
tech na zdravotnÏ bezpeËnou hodnotu. Vûdy se jedn· o systÈ-
movÈ ¯eöenÌ, kterÈ zahrnuje zdroj vibracÌ, p¯enosovou cestu 
i samotnÈho pracovnÌka. PositivnÌ zdravotnÌ ˙Ëinky snÌûenÈ 
expozice vibracÌm se objektivnÏ projevÌ aû po delöÌ dobÏ.

P¯i sniûov·nÌ vibracÌ m· nejvÏtöÌ v˝znam snÌûenÌ akustic-
kÈ emise vibracÌ a zv˝öenÌ vloûnÈho ˙tlumu na cestÏ p¯e-
nosu. NejmÈnÏ ˙Ëinn· jsou opat¯enÌ na omezenÌ akustickÈ 
imise vibracÌ.

Z·kladnÌ poûadavky na nÌzkÈ emisnÌ hodnoty vibracÌ se 
musÌ uplatnit p¯Ìmo p¯i konstrukci a v˝voji strojnÌch za¯ÌzenÌ 
nebo p¯i technologickÈ p¯ÌpravÏ v˝roby, kdy je nutnÈ uv·ûit 
moûnost pouûitÌ modernÌ techniky, automatizace v˝roby nebo 
d·lkovÈho ovl·d·nÌ stroj˘ a za¯ÌzenÌ. Z odbornÈ praxe je zn·-
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mo, ûe dobr˝m ergonomick˝m n·vrhem pracovnÌho mÌsta 
a n·kupem odpruûenÈho sedadla, se v˝znamnÏ zlepöÌ pracov-
nÌ komfort a snÌûÌ moûnost budoucÌho ohroûenÌ zdravÌ ¯idiËe 
nebo strojnÌka. VhodnÈ jsou rovnÏû konstrukËnÌ ˙pravy n·¯a-
dÌ, i kdyû obecnÏ neb˝vajÌ tak ˙ËinnÈ a Ëasto majÌ protich˘d-
n˝ ˙Ëinek. Vyv·ûenÌm rotujÌcÌch Ë·stÌ za¯ÌzenÌ se snÌûÌ energie 
vibracÌ, stejnÏ tak p¯id·nÌm vyvaûujÌcÌch hmot u kmitajÌcÌch 
nebo ˙dern˝ch n·¯adÌ. VyööÌ hmotnost n·¯adÌ vÌce zatÏûuje 
pohybov˝ apar·t pracovnÌka a m˘ûe mÌt za n·sledek horöÌ 
ovladatelnost za¯ÌzenÌ a niûöÌ produktivitu pr·ce. P¯i n·vrhu 
za¯ÌzenÌ je d˘leûitou ot·zkou konstrukce samotn˝ch odpruûe-
n˝ch rukojetÌ. Ty vöak lze pouûÌt jen pro urËitÈ typy za¯ÌzenÌ, 
kdy v˝bÏr vhodnÈ rukojeti z·visÌ hlavnÏ na pracovnÌ frekvenci 
n·¯adÌ. Poûadovan˝ ˙tlum vibracÌ v p·smu vyööÌch frekvencÌ 
je doprov·zen zesÌlenÌm vibracÌ na nÌzk˝ch frekvencÌch a pro 
urËit· n·¯adÌ jsou takovÈ rukojeti vyslovenÏ nevhodnÈ.

Nep¯Ìzniv˝m zdravotnÌm d˘sledk˘m expozice vibracÌm 
lze p¯edejÌt v˝bÏrem vhodnÈho typu n·¯adÌ. BudoucÌ provo-
zovatel n·¯adÌ by mÏl od v˝robce nebo dodavatele d˘slednÏ 
poûadovat vöechny podstatnÈ informace t˝kajÌcÌ se provozu 
stroj˘ a za¯ÌzenÌ. D˘leûit˝ je takÈ d˘kladn˝ z·cvik pr·ce 
s n·¯adÌm a volba pracovnÌ techniky. CÌlem tÏchto opat¯enÌ 
je snÌûenÌ v˝slednÈ imise energie vibracÌ mj. tak, ûe se na mi-
nimum snÌûÌ pot¯ebnÈ sÌly stisku a p¯Ìtlaku ruky, pracovnÌk 
se vyvaruje drûenÌ silnÏ kmitajÌcÌ Ë·stÌ n·¯adÌ a nevhodn˝ch 
pracovnÌch poloh a ponech· n·¯adÌ volnÏ pracovat.

V p¯ÌpadÏ sniûov·nÌ imise vibracÌ prost¯edky osobnÌ 
ochrany se nejËastÏji jedn· o pouûitÌ ÑantivibraËnÌchì rukavic. 
Vzhledem k velikosti vibracÌ ruËnÌho n·¯adÌ je ˙tlum vibracÌ 
takov˝ch rukavic zanedbateln˝ a jejich positivnÌ ˙Ëinek se 
p¯i pr·ci spÌöe projevuje p¯i ochranÏ p¯ed vlhkem a chladem. 
DalöÌ opat¯enÌ spoËÌvajÌ v omezenÌ expozice zmÏnou organi-
zace pr·ce a technologie v˝roby, st¯Ìd·nÌm pracovnÌk˘ a za-
vedenÌm p¯est·vek.

12.1.7 ELEKTRICK¡, MAGNETICK¡
 A ELEKTROMAGNETICK¡ POLE 

PodmÌnky ochrany zdravÌ p¯ed nep¯Ìzniv˝mi ˙Ëinky elek-
trick˝ch nebo magnetick˝ch polÌ a elektromagnetick˝m 
z·¯enÌm upravuje na¯ÌzenÌ vl·dy Ë. 480/2000 Sb., o ochranÏ 
zdravÌ p¯ed neionizujÌcÌm z·¯enÌm.

Elektrick· pole
ElektrickÈ pole je vlastnÌm polem elektrick˝ch n·boj˘. Podle 
toho, zda se n·boje pohybujÌ, rozezn·v·me pole statick· Ëi 
ËasovÏ promÏnn· (nap .̄ harmonick· ñ sinusov·, pulsnÌ). 
Charakterizujeme je intenzitou pole E ve voltech na metr (V/m), 
kmitoËtem f (Hz), öÌ¯kou impulsu (s), p¯ÌpadnÏ dalöÌmi parame-
try (nap .̄ i rozloûenÌm v prostoru, tedy jejich homogenitou).

ElektrostatickÈ n·boje vznikajÌ vöude, kde se zpracov·vajÌ 
nebo pouûÌvajÌ velmi dobrÈ izolaËnÌ materi·ly (nevodiËe). 
Maxim·lnÌ ˙rovnÏ intenzity pole mohou nap .̄ v chemickÈm 
pr˘myslu dosahovat aû 500 kV/m, v ostatnÌch odvÏtvÌch aû 
l60 kV/m. RozhodujÌcÌm zdrojem elektrick˝ch polÌ o ex-
trÈmnÏ nÌzk˝ch kmitoËtech jsou vedenÌ distribujÌcÌ energii 
(50 Hz) a trakËnÌ systÈmy (na kmitoËtech 16, 6, 25 nebo 
30 Hz). V pr˘myslu p¯ich·zÌ v ˙vahu magnetoimpulsnÌ a elek-
trohydraulick· za¯ÌzenÌ. Pod vedenÌm (napÏtÌ nad 400 kV) lze 
nalÈzt i mÌsta s intenzitou p¯es 20 kV/m, u zmÌnÏn˝ch pr˘mys-
lov˝ch zdroj˘ b˝vajÌ intenzity do desÌtek V/m.

Pro mÏ¯enÌ intenzity statick˝ch elektrick˝ch polÌ lze 
nap .̄ pouûÌt p¯Ìstroj Statelmet ST-70 nebo dalöÌ druhy (nap .̄ 
s ot·Ëiv˝mi sondami dipÛlovÈho typu). Pro mÏ¯enÌ intenzity 
extrÈmnÏ nÌzkofrekvenËnÌch polÌ se pouûÌvajÌ p¯Ìstroje NFM 
1, MEH 11 a dalöÌ typy se speci·lnÌmi sondami.

Za prahovou hodnotu jsou podle dneönÌch znalostÌ pova-

ûov·ny proudy tÏlem nad nÏkolik m·lo mA, nebo proudov· 
hustota 10-1 A/m2 a intenzita elektrickÈho pole uvnit¯ tÏla 
p¯evyöujÌcÌ 10 V/m. ZatÌm ve svÏtÏ uplatÚovanÈ hygienicky 
˙nosnÈ hodnoty ¯·dovÏ desÌtky kV/m se zdajÌ b˝t odpovÌda-
jÌcÌ a zahrnujÌcÌ jeötÏ dostateËn˝ koeficient bezpeËnosti. PlatÌ 
to i o naöÌ »SN 33 20 30, kter· doporuËuje max. intenzitu 30 
kV/m, zvl·ötnÌ hygienick˝ limit u n·s vöak zatÌm zaveden 
nenÌ.

VnÏjöÌ elektrick· pole o extrÈmnÏ nÌzkÈm kmitoËtu se 
chovajÌ obdobnÏ jako statick· pole. DosavadnÌ studie ukazu-
jÌ, ûe poökozenÌ trvalÈho charakteru lze oËek·vat teprve p¯i 
delöÌch expozicÌch v polÌch o intenzitÏ vyööÌ neû 25 kV/m. To 
vede k ˙vaze, ûe je ˙ËelnÈ drûet se rozumnÏ nÌzk˝ch ˙rovnÌ, 
v p¯ÌpadÏ profesion·l˘ do 15 kV/m a p¯i kratöÌch expozicÌch 
nejv˝öe cca 25 kV/m. Tato doporuËenÌ jsou obsaûena u n·s 
zatÌm jen v »SN 33 20 4O.

PreventivnÌ opat¯enÌ: ˙prava zdroje (snÌûit generov·nÌ 
nap .̄ p¯iblÌûenÌm vöech vodiË˘ jednoho obvodu co nejblÌûe; 
u t¯Ìf·zov˝ch vedenÌ urËitÈ uspo¯·d·nÌ f·zÌ rezultuje v niûöÌ 
˙roveÚ pole neû jinÈ); stÌnÏnÌ (Faradayova klec); zabr·nÏnÌ 
p¯Ìstupu (vybudov·nÌm p¯ek·ûek); osobnÌ ochrana (vodivÈ 
obleky; izolaËnÌ rukavice k omezenÌ dotykov˝ch proud˘).

Magnetick· pole
MagnetickÈ pole je pole pohybujÌcÌho se n·boje p˘sobÌcÌ 
silovÏ na jinÈ pohybujÌcÌ se n·boje. Vznik· tedy nap .̄ kolem 
vodiËe, kter˝m teËe elektrick˝ proud, kolem svazku letÌcÌch 
elektron˘ v katodovÈ trubici, kolem iont˘ v elektrolytickÈ l·z-
ni atd. Charakterizujeme jej vektory intenzity H v ampÈrech 
na metr (A/m) nebo magnetickÈ indukce B v jednotk·ch tesla 
(T). StejnÏ jako u pole elektrickÈho rozezn·v·me magnetickÈ 
pole statickÈ, ËasovÏ promÏnnÈ, homogennÌ a nehomogennÌ, 
d˘leûit˝m parametrem m˘ûe b˝t Ëasov· zmÏna B (dB/dt).

V pracovnÌm prost¯edÌ se vyskytujÌ magnetick· pole 
statick· v provozu elektrol˝z, kde dosahujÌ hodnot B aû do 
20 mT, v provozech magnetick˝ch defektoskopiÌ (B ¯·dovÏ 
v desÌtk·ch mT), p¯i v˝robÏ a mont·ûi magnet˘ do r˘zn˝ch 
v˝robk˘ (B ¯·dovÏ stovky mT aû jednotky T). St¯Ìdav· mag-
netick· pole 50 Hz se objevujÌ nap .̄ v provozech elektropecÌ 
(ocel·rny, hlinÌk·rny), kde B v okolÌ vodiË˘ majÌ hodnoty 
cca 20 mT, v okolÌ pecÌ pak jednotky aû desÌtky mT. D·le 
se st¯Ìdav· magnetick· pole generujÌ p¯i defektoskopii, 
odmagnetov·nÌ v˝robk˘, v okolÌ mÏniË˘, transform·tor˘ 
a pod. PulsnÌ magnetick· pole se vyskytujÌ v˝jimeËnÏ a to 
p¯i v˝robÏ permanentnÌch magnet˘.

P¯i mÏ¯enÌ magnetick˝ch polÌ se dnes bÏûnÏ pouûÌvajÌ 
p¯Ìstroje vybavenÈ Hallovou sondou (jsou pouûitelnÈ pro 
statick· i harmonick· pole). Pro sinusov· pole lze pouûÌt 
rovnÏû p¯Ìstroje vybavenÈ cÌvkou, do nÌû se indukuje elek-
trickÈ napÏtÌ. MÏ¯enÌ pulsnÌch polÌ je obtÌûnÈ a vyûaduje 
vhodnÈ Ëidlo a pamÏùov˝ osciloskop.

Limity pro magnetick· pole jsou vztahov·ny ke stejn˝m 
˙rovnÌm proudu nebo proudovÈ hustoty v tÏle jako v p¯ÌpadÏ 
elektrick˝ch polÌ, ale jsou zatÌm zavedeny jen v malÈm poËtu 
zemÌ. V EvropÏ je p¯edbÏûnÏ pro dlouhodobÈ profesion·lnÌ 
expozice navrhov·na pro statick· pole hodnota B 100 aû 200 
mT, pro ËasovÏ promÏnn· pole pak kolem 0,2 aû 1,6 mT. 
U n·s ani pro magnetick· pole hygienick˝ limit dosud zave-
den nenÌ, situaci pouze zË·sti ¯eöÌ doporuËenÌ »SN 33 20 40 
(B = 0,5 mT pro f = 50 Hz).

PreventivnÌ opat¯enÌ: ̇ prava zdroje (jako v p¯ÌpadÏ E pole 
nebo pouûitÌ aktivnÌho kompenzaËnÌho systÈmu pro genero-
v·nÌ ruöÌcÌho H pole); stÌnÏnÌ (pouze v malÈm mÏ¯Ìtku nebo 
v nÏkter˝ch p¯Ìpadech snad blÌzko zdroje, jinak neexistuje 
û·dn˝ p¯imÏ¯en˝ a provediteln˝ zp˘sob); zabr·nÏnÌ p¯Ìstupu 
(opÏt vybudov·nÌm p¯ek·ûek k vymezenÌ pot¯ebnÈ vzd·le-
nosti od zdroje = nejlepöÌ ochrana).
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Elektromagnetick· pole
V kmitoËtovÈm p·smu nad desÌtky kHz se elektrickÈ a mag-
netickÈ pole öÌ¯Ì jako z·¯enÌ ve formÏ elektromagnetick˝ch 
vln rychlostÌ svÏtla (ve vzduchu), je odr·ûeno, rozptylov·no, 
absorbov·no a polarizov·no. Velikost elektromagnetickÈ 
vlny je vyjad¯ov·na jako intenzita nebo v˝konov· hustota. 
Jednotkou intenzity elektrickÈ sloûky E je volt na metr (V/
m), magnetickÈ sloûky H ampÈr na metr (A/m) a v˝konovÈ 
hustoty S watt na ËtvereËnÌ metr (W/m2).

Do kmitoËtovÈho p·sma 3 ñ 300 kHz n·leûÌ vysÌlaËe pro 
radionavigaci, lÈka¯skÈ aplikace, videodisplejovÈ termin·ly, 
indukËnÌ oh¯evy a p·jecÌ a rafinaËnÌ za¯ÌzenÌ aj. TypickÈ 
˙rovnÏ polÌ jsou na pracovnÌch mÌstech do hodnot E = 100 
V/m a B = 20 fiT resp. H = 16 A/m (ale takÈ p¯es 1 mT resp. 
800 A/m).

HlavnÌmi zdroji v kmitoËtovÈm p·smu od 0,3 do 3 MHz 
jsou rozhlasovÈ, radionavigaËnÌ a amatÈrskÈ vysÌlaËe, in-
dukËnÌ oh¯evy, vysokofrekvenËnÏ spÌnanÈ obloukovÈ sv·-
¯eËky, za¯ÌzenÌ pro rafinaci polovodiv˝ch materi·l˘, aplikace 
v lÈka¯stvÌ apod. V pracovnÌm prost¯edÌ nejsou v˝jimkou 
hodnoty E = 100 V/m a B = 20 fiT resp. H = 16 A/m.

RozhodujÌcÌmi zdroji v kmitoËtovÈm p·smu 3 ñ 30 MHz 
jsou kr·tkovlnnÈ rozhlasovÈ a amatÈrskÈ vysÌlaËe, obËanskÈ 
radiostanice, diatermie, dielektrickÈ oh¯evy, za¯ÌzenÌ pro 
klÌûenÌ a suöenÌ d¯eva a dalöÌ. V̋ jimkou nejsou hodnoty E 
rovnÈ stovk·m V/m bezprost¯ednÏ u antÈn obËansk˝ch resp. 
mobilnÌch radiostanic, totÈû platÌ pro pracovnÌ mÌsta u die-
lektrick˝ch oh¯ev˘ a v blÌzkosti aplik·tor˘ pro diatermii.

V kmitoËtovÈm p·smu 30 ñ 300 MHz jsou v provozu 
p¯edevöÌm nejr˘znÏjöÌ vysÌlaËe ñ policejnÌ, poû·rnÌ, z·chran-
nÈ sluûby, FM rozhlasovÈ (VKV), k dalöÌm zdroj˘m n·leûÌ 
dalöÌ typy dielektrickÈho oh¯evu apod. O ˙rovnÌch pole platÌ 
prakticky totÈû co v p¯edchozÌm p·smu, v okolÌ FM vysÌlaË˘ 
dosahuje E zpravidla hodnot kolem jednotek V/m.

Na kmitoËtech nad 300 MHz (v tzv. mikrovlnnÈm p·smu) 
jsou rozhodujÌcÌmi zdroji opÏt nejr˘znÏjöÌ vysÌlaËe ñ poli-
cejnÌ, poû·rnÌ, taxi, TV, amatÈrskÈ a nejnovÏji i z·kladnovÈ 
stanice pro tzv. celul·rnÌ telefony a tyto (tzv.Ñhand-heldì) te-
lefony samotnÈ, d·le radary r˘znÈho uûitÌ, satelitnÌ spoje, ra-
diorelÈov· pojÌtka, diatermie, mikrovlnnÈ trouby aj. ⁄rovnÏ 
polÌ (v danÈm p¯ÌpadÏ v˝konovÈ hustoty S) se v praxi pohy-
bujÌ od nemÏ¯iteln˝ch hodnot do desÌtek i stovek mW/cm2.

Jako relevantnÌ fyzik·lnÌ veliËiny pro hodnocenÌ jsou 
povaûov·ny intenzita vnit¯nÌho elektrickÈho pole E (V/m), 
indukovan˝ proud I (A) a proudov· hustota J (A/m2) a d·le 
mÏrn· specifick· absorpce SAR (W/kg) a specifick· ab-
sorpce SA (J/kg). P¯ÌmÈ mÏ¯enÌ tÏchto veliËin nenÌ moûnÈ 
a pro ˙Ëely terÈnnÌch mÏ¯enÌ proto p¯ich·zÌ v ˙vahu vesmÏs 
mÏ¯enÌ intenzity elektrickÈho (E) a magnetickÈho (H) pole 
(efektivnÌ hodnoty) pop .̄ E2 resp. H2 a v˝konovÈ hustoty 
S (st¯ednÌ hodnota) a ve zvl·ötnÌch p¯Ìpadech (za expoziË-
nÌ situace v blÌzkosti rozmÏrnÏjöÌch vodiv˝ch p¯edmÏt˘) 
i mÏ¯enÌ kontaktnÌch proud˘. JednotlivÈ parametry musÌ 
b˝t kmitoËtovÏ v·ûeny a vzhledem k r˘zn˝m expoziËnÌm 
podmÌnk·m je nutno vzÌt v ˙vahu i ËasovÈ v·ûenÌ podle 
zavedenÌ limit˘. Platn· vyhl·öka MZ »R Ë. 408/90 Sb. d·v· 
p¯ednost mÏ¯enÌ intenzity elektromagnetickÈho pole öiroko-
p·smov˝mi mÏ¯icÌmi p¯Ìstroji. Z vyhl·öky a ze souvisejÌcÌho 
metodickÈho pokynu vypl˝vajÌ i z·kladnÌ poûadavky klade-
nÈ na p¯Ìstroje. DoporuËenÈ typy jsou v nich uvedeny.

SouËasnÈ limity ve svÏtÏ i u n·s (zavedenÈ citovanou 
vyhl·ökou) se v podstatÏ shodujÌ pro p¯Ìpady kr·tkodob˝ch 
expozic (a p¯i konkrÈtnÌ praktickÈ aplikaci v provoznÌch 
podmÌnk·ch). RovnÏû lze konstatovat prakticky shodn˝ cha-
rakter celkovÈ kmitoËtovÈ z·vislosti limit˘. RozdÌly z˘st·va-
jÌ v mÌ¯e promÌtnutÌ dosavadnÌch znalostÌ, ale i dalöÌch teoriÌ, 
hypotÈz a experiment·lnÌch v˝sledk˘ do konkrÈtnÌho kvanti-

tativnÌho hodnocenÌ chronick˝ch expozic. ZejmÈna z tohoto 
hlediska limity z˘st·vajÌ st·le otev¯enou z·leûitostÌ, nicmÈnÏ 
existujÌ i zjevnÈ snahy o jejich podloûenou unifikaci.

PreventivnÌ opat¯enÌ: organizaËnÌ (˙ËelnÈ rozmÌstÏnÌ zdro-
j˘ a exponovan˝ch objekt˘, vymezenÌ mÌsta a doby pobytu 
osob); technick· (lok·lnÌ ñ stÌnÏnÌ zdroj˘ nebo oza¯ovan˝ch 
objekt˘, pop .̄ pouûitÌ pohlcujÌcÌch materi·l˘; kolektivnÌ 
ñ zmÏny charakteristik zdroje p¯Ìp. dalöÌ opat¯enÌ; individu·lnÌ 
ñ ochrannÈ obleky a br˝le).

12.1.8 OSVÃTLENÕ 

VeliËiny a jednotky osvÏtlenÌ
Ve svÏtelnÈ technice a ve fysiologii vidÏnÌ se pouûÌvajÌ fo-
tometrickÈ veliËiny, jejichû zvl·ötnostÌ je, ûe berou v ˙vahu 
rozdÌly v citlivosti lidskÈho zraku pro svÏtlo r˘zn˝ch vlno-
v˝ch dÈlek. Jednotkou svÌtivosti je 1 kandela (cd). SvÌtivost 
plochy vlastnÌm nebo odraûen˝m svÏtlem vztaûen· na 
jednotku jejÌ plochy vyjad¯uje jejÌ jas (cd.m-2). Jednotkou 
svÏtelnÈho toku je lumen (lm). Jde o takovÈ mnoûstvÌ svÏtla, 
kterÈ vyza¯uje bodov˝ zdroj o svÌtivosti jednÈ kandely do 
prostorovÈho ˙hlu jednoho steradi·nu SvÏteln˝ tok 1 lm, 
kter˝ dopadne na 1 m2 nÏjakÈ plochy zp˘sobuje jejÌ osvÏt-
lenost (synonymum intensita osvÏtlenÌ) l luxu (lx). »initel 
odrazivosti ud·v· v % pomÏr svÏtelnÈho toku odraûenÈho 
od plochy k toku dopadajÌcÌmu. OsvÏtlenost dennÌm svÏt-
lem se vyjad¯uje Ëinitelem dennÌ osvÏtlenosti, t.j. pomÏrem 
osvÏtlenostÌ dennÌm svÏtlem na danÈm mÌstÏ uvnit¯ budovy 
k souËasnÈ osvÏtlenosti vodorovnÈ niËÌm nezastÌnÏnÈ ven-
kovnÌ roviny p¯i rovnomÏrnÏ zataûenÈ obloze. »initel dennÌ 
osvÏtlenosti se ud·v· v procentech.

NÏkolik pozn·mek k fysiologii vidÏnÌ. ⁄Ëelem je p¯iblÌ-
ûit od˘vodnÏnÌ nÏkter˝ch poûadavk˘ uveden˝ch v technic-
k˝ch norm·ch.

Pr˘mÏr zornice se pohybuje u mladÈho ËlovÏka v z·vis-
losti na osvÏtlenÌ sÌtnice od 2 do 8 mm. TÌm se mÏnÌ osvÏt-
lenost sÌtnice v pomÏru aû 1:16, ale takÈ rozsah akomodace. 
Teoreticky je p¯i danÈm nastavenÌ akomodace jen jedna 
vzd·lenost pozorovanÈho p¯edmÏtu od oka, p¯i kterÈ je jeho 
obraz na sÌtnici ostr .̋ Obraz bodu umÌstÏnÈho p¯ed a za touto 
vzd·lenostÌ m· tvar terËÌku s neostr˝mi okraji. Jestliûe vöak 
tento terËÌk nenÌ p¯Ìliö velk ,̋ vnÌm· jej zrak nad·le jako bod. 
RozmezÌ nejdelöÌ a nejkratöÌ vzd·lenostÌ p¯edmÏtu od oka, 
v jehoû rozsahu m˘ûe b˝t umÌstÏn p¯edmÏt, aby byl vnÌm·n 
jako ostr ,̋ je hloubka ostrosti. Ta je nep¯Ìmo ̇ mÏrn· velikos-
ti zornice. Proto se projevy poruch refrakce vËetnÏ presbyo-
pie zhoröujÌ p¯i nedostateËnÈm osvÏtlenÌ.

Zobrazov·nÌ optickou soustavou oka mohou zhoröovat 
vady pom˘cek k ochranÏ oËÌ. Nejsou-li p¯ednÌ a zadnÌ plo-
chy jejich skel rovnobÏûnÈ, m˘ûe dojÌt aû k posunu optickÈ 
osy oka a pozorovanÈ p¯edmÏty mohou mÌt dvojitÈ kontury. 
Obraz mohou deformovat bubliny ve skle. Protoûe m· optic-
k· soustava oka chromatickou vadu, mÏnÌ se se zmÏnou vl-
novÈ dÈlky proch·zejÌcÌho svÏtla, k nÌû dojde nap .̄ p¯ed¯aze-
nÌm barevnÈho ochrannÈho skla, jejÌ ohniskov· vzd·lenost. 
Pokud m· toto sklo dvÏ maxima propustnosti, v krajnÌm p¯Ì-
padÏ jedno v modrÈ a druhÈ v ËervenÈ Ë·sti spektra, zobrazÌ 
se bodov˝ zdroj bÌlÈho svÏtla na sÌtnici buÔ jako modr˝ bod 
obklopen˝ Ëerven˝m neostr˝m lemem nebo obr·cenÏ.

VidÏnÌ je p¯i hodnot·ch jas˘ v zornÈm poli do cca 0,003 
cd.m-2 zprost¯edkov·no tyËinkami a naz˝v· se skotopick˝m. 
P¯i skotopickÈm vidÏnÌ nejsou vnÌm·ny barvy, ûlut· skvrna 
je Ñslep·ì a je nÌzk· zrakov· ostrost, protoûe oko promÌt· 
obraz pozorovanÈho p¯edmÏtu do periferie sÌtnice. VidÏnÌ 
fotopickÈ zprost¯edkovanÈ ËÌpky se uplatÚuje p¯i hodnot·ch 
jas˘ nad 30 cd.m-2. V rozmezÌ jas˘ 0,003 cd.m-2 aû 30 cd.m-

2 se vidÏnÌ naz˝v· mezopick˝m. P¯i mezopickÈm vidÏnÌ je 
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vnÌm·nÌ barev nep¯esnÈ (nap .̄ p¯i svÏtle ˙plÚku). Protoûe 
je citlivost tyËinek ke svÏtlu modrÈ Ë·sti spektra vÏtöÌ neû 
ËÌpk˘, zdajÌ se plochy vyza¯ujÌcÌ v kr·tkovlnnÈ Ë·sti spek-
tra (modr·, fialov·) za öera svÏtlejöÌ neû plochy vyza¯ujÌcÌ 
v dlouhovlnnÈ Ë·sti spektra (Ëerven·). Tento jev popsal 
poprvÈ PurkynÏ. M˘ûe b˝t p¯ÌËinou chyb p¯i hodnocenÌ 
barevn˝ch odstÌn˘.

VnÌm·nÌ barev je sloûit˝ a ne do vöech podrobnostÌ pro-
zkouman˝ proces, kter˝m se nem˘ûeme vzhledem k rozsahu 
tohoto pojedn·nÌ zab˝vat. Spr·vnÈ pod·nÌ barev je v˝znam-
nÏ ovlivÚov·no spektr·lnÌm sloûenÌm svÏtla. DokonalÈ ba-
revnÈ pod·nÌ p¯edmÏtu umoûÚuje jen dennÌ svÏtlo. Spr·vnÈ 
rozezn·v·nÌ barevn˝ch odstÌn˘ vyûaduje proto osvÏtlenÌ 
blÌzkÈ spektr·lnÌm sloûenÌm dennÌmu a vysokou osvÏtle-
nost pracovnÌho mÌsta. »lovÏk p¯ijÌm· nÌzkou osvÏtlenost 
jako p¯irozenou, pokud ve svÏtle p¯evaûuje dlouhovlnn· 
Ëerven· Ë·st spektra (rannÌ a veËernÌ svÏtlo s Ëerv·nky). 
Pokud p¯evaûuje kr·tkovlnn· modr· sloûka (dennÌ svÏtlo 
v poledne), oËek·v· vysokou osvÏtlenost. NeodpovÌd·-li 
intenzita osvÏtlenÌ jeho barvÏ, pak je vnÌm·no jako nep¯iro-
zenÈ a nep¯ÌjemnÈ, coû m˘ûe b˝t jednou z p¯ÌËin stÌûnostÌ na 
v˝bojkovÈ a z·¯ivkovÈ osvÏtlenÌ.

Viditelnost p¯edmÏtu je urËena zejmÈna jeho velikostÌ, 
jasem, kontrastem jasu p¯edmÏtu a jeho okolÌ a dobou da-
nou pro pozorov·nÌ. Velikost p¯edmÏtu ud·v· ˙hel, jehoû 
vrchol je ve st¯edu oËnÌ ËoËky a jeho ramena proch·zejÌ 
okraji p¯edmÏtu. Protoûe se zpravidla zab˝v·me viditelnostÌ 
mal˝ch detail˘, lze ËÌselnou hodnotu tohoto ˙hlu v oblou-
kovÈ mÌ¯e (zlomcÌch radi·n˘) urËit pomÏrem jeho velikosti 
(d): jeho vzd·lenostÌ od oka (D). 1 miliradi·n (0.001 rad) 
odpovÌd· p¯ibliûnÏ 3.2 obloukov˝ch minut. V technick˝ch 
norm·ch se ud·v· velikost p¯edmÏtu obr·cenÏ pomÏrnou 
pozorovacÌ vzd·lenostÌ D:d. NejmenöÌ detail, kter˝ lze jeö-
tÏ rozeznat, je mÌrou tzv. zrakovÈ ostrosti. Lze ji definovat 
velikostÌ nejmenöÌho jeötÏ rozeznatelnÈho ˙tvaru nap .̄ bodu, 
Ë·ry, nejmenöÌ vzd·lenostÌ dvou bod˘, pot¯ebnou k jejich 
rozliöenÌ (minimum separabile), schopnostÌ rozezn·vat tvary 
jako je Landolt˘v prstenec, Snellenovy optotypy, schopnostÌ 
ËÌst zkuöebnÌ text, schopnostÌ rozpoznat, ûe je jedna p¯Ìmka 
umÌstÏn· za druhou (stereoskopick· ostrost). »lovÏk s nor-
m·lnÌm zrakem m˘ûe p¯i optim·lnÌm kontrastu jas˘ rozeznat 
dva body, kterÈ jsou od sebe vzd·leny 1 obloukovou minutu 
(cca 0,0003 mrad).

Kontrast mezi p¯edmÏtem a jeho okolÌm mÌv· dvÏ sloûky: 
kontrast jas˘ a barevn˝ kontrast. Kontrast jas˘ je d·n roz-
dÌlem mezi jasem p¯edmÏtu a jeho pozadÌm vyj·d¯en˝ jako 
podÌl (v procentech) z tÈ hodnoty jasu, kter· je vÏtöÌ.

Pokud je jas p¯edmÏtu vÏtöÌ neû jas pozadÌ, pak platÌ
Kontrast (%) = (jas p¯edmÏtu-jas okolÌ)/jas p¯edmÏtu x 100
RozhodujÌcÌ pro velikost kontrastu jas˘ jsou koeficienty 

odrazivosti p¯edmÏtu a jeho okolÌ. OsvÏtlenÌ, kterÈ jeötÏ 
postaËuje pro ËtenÌ ËernÈho textu na bÌlÈm papÌru nestaËÌ 
pro kontrolu öitÌ ËernÈ l·tky Ëernou nitÌ. P¯Ìkladem uplatnÏnÌ 
barevnÈho kontrastu je barevnÈ zv˝raznÏnÌ tlaËÌtek hlavnÌch 
spÌnaË˘ za¯ÌzenÌ. Viditelnost p¯edmÏtu je ovlivÚov·na tÈû 
jasem öiröÌho pozadÌ. Jako jeho optim·lnÌ hodnoty se uv·dÌ 
150 aû 670 cd.m-2. Za optim·lnÌ pomÏr jas˘ v mÌstÏ zrakovÈ-
ho ˙kolu, v bezprost¯ednÌm okolÌ ˙kolu a vzd·lenÈm okolÌ 
se pokl·d· pomÏr 10 : 4 : 3. Pro viditelnost t¯ÌrozmÏrn˝ch 
detail˘ je d˘leûit˝ smÏr svÏtelnÈho toku, protoûe urËuje 
tvorbu stÌn˘, kterÈ jsou nezbytnÈ pro prostorovou orientaci, 
zejmÈna p¯i pr·ci s mal˝mi p¯edmÏty.

Doba pot¯ebn· pro pozn·nÌ danÈho detailu se pohybuje v z·-
vislosti na kontrastu a dalöÌch veliËin·ch od 0.075 s do 0.3 s. 
Zv˝öenÌm intenzity osvÏtlenÌ nap .̄ z 10 lx na 1 000 lx se ˙dajnÏ 
zkr·tÌ na polovinu aû t¯etinu. Jistotu pozn·nÌ p¯edmÏtu lze vyj·-
d¯it v procentech. Je-li niûöÌ neû 50%, pokl·d· se za nulovou.

OslnÏnÌ je stav zraku, kter˝ ruöÌ nebo zhoröuje aû zne-
moûÚuje vidÏnÌ. Podle svÈ z·vaûnosti se oznaËuje jako 
ruöivÈ, omezujÌcÌ a oslepujÌcÌ. RuöivÈ oslnÏnÌ naruöuje 
pohodu tÌm, ûe rozptyluje pozornost a znesnadÚuje soust¯e-
dÏnÌ. OmezujÌcÌ oslnÏnÌ jiû ztÏûuje rozezn·v·nÌ podrobnostÌ 
a zhoröuje vidÏnÌ. OslepujÌcÌ oslnÏnÌ je tak intenzivnÌ, ûe 
znemoûnuje vidÏnÌ nÏkdy i delöÌ dobu potÈ, co jeho p¯ÌËina 
zanikla. Ve vnÌmavosti k oslnÏnÌ jsou znaËnÈ individu·lnÌ 
rozdÌly.

K oslnÏnÌ doch·zÌ tehdy, je-li v zornÈm poli jas, na kter˝ 
je adaptace mimo fyziologickÈ moûnosti zraku (absolutnÌ 
oslnÏnÌ), nebo je-li sÌtnice nebo jejÌ Ë·st vystavena vÏtöÌmu 
jasu neû na jak˝ je adaptov·na. V praxi se na pracoviötÌch 
setk·v·me nejËastÏji s oslnÏnÌm kontrastem. Doch·zÌ k nÏ-
mu tehdy, jsou-li v zornÈm poli ËlovÏka souËasnÏ plochy 
o velmi r˘znÈm jasu. M˘ûe b˝t zp˘sobeno nap .̄ nedostatky 
v provedenÌ osvÏtlovacÌ soustavy, jejichû d˘sledkem jsou 
oslÚujÌcÌ lesky na strojÌch, papÌru apod. Hodnotit mÌru osl-
nÏnÌ lze v˝poËtem. Metodika je uvedena v technickÈ normÏ 
OslnÏnÌ, jeho hodnocenÌ a z·brana. OslÚov·nÌ kontrastem 
lze omezit nap .̄ sniûov·nÌm jasu svÏteln˝ch zdroj˘ vhod-
n˝mi svÌtidly, spr·vn˝m umÌstÏnÌm svÌtidel a zv˝öenÌm jasu 
okolÌ. SvÌtidla se majÌ zavÏöovat co nejv˝öe, vûdy alespoÚ 
nad ˙rovnÌ roviny sklonÏnÈ 300 nad horizont·lnÌ rovinou 
proloûenou v˝ökou oËÌ pozorovatele v nejvzd·lenÏjöÌm mÌs-
tÏ. NemajÌ se p¯itom umÌsùovat p¯ed tmavÈ pozadÌ. Z·¯ivky 
majÌ b˝t montov·ny osou podÈl obvyklÈho pohledu.

OslnÏnÌ odrazem omezuje vhodn· povrchov· ˙prava 
stroj˘ a za¯ÌzenÌ omezujÌcÌ zrcadlenÌ zdroj˘ svÏtla. OslnÏnÌ 
p¯echodovÈ vznikajÌcÌ p¯i p¯echodu z tmavÈho do svÏtlÈho 
prostoru nelze nÏkdy zcela odstranit, ale je moûno je omezit 
z¯ÌzenÌm adaptaËnÌch p·sem, v nichû se intenzita osvÏtlenÌ 
postupnÏ zvyöuje.

Zrakov· ˙nava je komplexnÌ proces, kter˝ m˘ûe mÌt ¯adu 
p¯ÌËin: nedostatky v osvÏtlenÌ, kterÈ vedou k oslÚov·nÌ, pr·-
ce spojenÈ s p¯etÏûov·nÌm akomodace, zejmÈna u lidÌ s va-
dami zraku. JejÌm projevem je nap .̄ p·lenÌ oËÌ, pocit horka, 
bolest. Mohou se objevovat deformace zrakovÈho vnÌm·nÌ, 
nap .̄ pÌsmena v textu jsou rozmaz·na a obklopena barev-
n˝mi t¯·snÏmi, v zornÈm poli se pohybujÌ ËernÈ skvrny. 
P¯Ìznakem velkÈ ˙navy je dvojitÈ vidÏnÌ, diplopie. Zrakov· 
˙nava m˘ûe b˝t prov·zena bolestmi hlavy, bolestiv˝mi 
spasmy r˘zn˝ch sval˘ v obliËeji, mohou b˝t zarudlÈ spojiv-
ky. ZjiötÏnÌ p¯ÌËin zrakovÈ ˙navy nenÌ snadnÈ. VyskytujÌ-li 
se obtÌûe jen u nÏkter˝ch jedinc˘, mohou b˝t jejich p¯ÌËinou 
nezkorigovanÈ zrakovÈ vady.

 
DennÌ osvÏtlenÌ
Intensita a zabarvenÌ dennÌho svÏtla se mÏnÌ bÏhem dne, bÏ-
hem roku a se zmÏnou atmosfÈrick˝ch podmÌnek. OsvÏtlenost 
v lÈtÏ venku kolem poledne dosahuje hodnot aû 100 000 lx. 
Je-li slunce zakryto oblaky, jsou hodnoty niûöÌ, mezi 20 000 
aû 30 000 lx, v zimÏ klesajÌ aû pod 5000 lx. Spektr·lnÌ sloûe-
nÌ dennÌho svÏtla se mÏnÌ podle v˝öky slunce nad obzorem 
a stavu oblaËnosti.

Vöechna trval· pracoviötÏ, t.j. pracoviötÏ vyuûÌvan· dÈle 
neû 4 hodiny za smÏnu, majÌ mÌt vyhovujÌcÌ dennÌ osvÏtlenÌ. 
V̋ jimkou jsou pracoviötÏ, kter· vyûadujÌ vylouËenÌ dennÌho 
svÏtla, pracoviötÏ vyûadujÌcÌ st·lÈ tepelnÈ a vlhkostnÌ pod-
mÌnky, t.j. provoznÌ klimatizaci (v hal·ch s okny a svÏtlÌky 
je technicky nesnadno ¯eöiteln·), a na pracoviötÏ s v˝znam-
n˝mi zdroji hluku (rozhodujÌcÌ je tu poûadavek na ochranu 
okolÌ). V̋ jimky z uvedenÈ z·sady si d·le vynutil ûivot pro 
obchody a alespoÚ nÏkterÈ provozovny poskytujÌcÌ sluûby 
v mÏstskÈ z·stavbÏ, pro kterÈ jsou Ëasto k disposici jen pro-
story v pas·ûÌch, podchodech a pod. DennÌ svÏtlo pronik· do 
osvÏtlovanÈho prostoru jednak p¯Ìmo z oblohy, jednak odra-
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zem od venkovnÌch objekt˘ (nap .̄ od sousednÌho domu). Pro 
osvÏtlenÌ pracoviötÏ je d˘leûitÈ i svÏtlo odraûenÈ od vnit¯nÌch 
povrch˘ mÌstnosti (stropu, stÏn). Velikost a provedenÌ osvÏt-
lovacÌch otvor˘ je obvykle kompromisem mezi poûadavky 
na vnit¯nÌ teplotu a na osvÏtlov·nÌ pracoviöù. VelkÈ plochy 
osvÏtlovacÌch otvor˘ poskytujÌ vÌce svÏtla a umoûÚujÌ jeho 
rovnomÏrnÏjöÌ rozloûenÌ, avöak nep¯ÌznivÏ ovlivÚujÌ tepelnÈ 
ztr·ty budovy a v letnÌm a p¯echodnÈm obdobÌ zvyöujÌ jejÌ 
tepelnÈ zisky z oslunÏnÌ, a tÌm zhoröujÌ vnit¯nÌ mikroklima. 
OsvÏtlovacÌ otvory, okna, mohou b˝t umÌstÏna jen v obvo-
dovÈ konstrukci. Pokud jsou jen na jednÈ stranÏ obvodovÈ 
konstrukce, d·vajÌ osvÏtlenÌ, jehoû intensita rychle ub˝v· 
smÏrem dovnit¯ mÌstnosti. »Ìm je okno umÌstÏno nÌûe, tÌm 
je osvÏtlenÌ nerovnomÏrnÏjöÌ. V̋ hodnÏjöÌ je osvÏtlenÌ z obou 
stran. DennÌ osvÏtlenÌ pro halovÈ pr˘myslovÈ stavby se ¯eöÌ 
st¯eönÌmi svÏtlÌky, jichû je mnoho typ˘ nebo jejich kombina-
cÌ s okny ve stÏn·ch. Velk· a vysok· okna a svÏtlÌky majÌ b˝t 
opat¯eny za¯ÌzenÌm, kterÈ umoûÚuje jejich bezpeËnÈ a pra-
videlnÈ ËiötÏnÌ (nap .̄ l·vkami). OsvÏtlovacÌ otvory, kterÈ 
majÌ sklon menöÌ neû 40%, majÌ b˝t vybaveny za¯ÌzenÌm na 
odstraÚov·nÌ snÏhu.

Technick· norma stanovÌ nejmenöÌ a pr˘mÏrnÈ hodnoty 
Ëinitel˘ dennÌ osvÏtlenosti podle velikosti detailu, kter˝ je 
nutno rozeznat pro sedm t¯Ìd Ëinnosti. Tato velikost je de-
finov·na tzv. pomÏrnou pozorovacÌ vzd·lenostÌ. Hodnoty 
urËenÈ podle tohoto kriteria pro jednotlivÈ t¯Ìdy se pop .̄ 
mohou zv˝öit p¯i malÈm kontrastu jas˘ a d·le ovlivÚujÌ-li 
nep¯ÌznivÏ podmÌnky vidÏnÌ dalöÌ okolnosti, m.j. vÏk uûi-
vatel˘ osvÏtlenÌ (nad 40 let) a jejich p¯Ìp. zrakovÈ vady. Pro 
p¯edstavu uv·dÌme hodnoty, jimû majÌ odpovÌdat ËinitelÈ 
dennÌ osvÏtlenosti p¯i nejvyööÌm zneËiötÏnÌ oken a svÏtlÌk˘ 
v tabulce 2.

UmÏlÈ osvÏtlenÌ
K umÏlÈmu osvÏtlenÌ pracoviöù jsou pouûÌv·ny v souËas-
nÈ dobÏ jak zdroje teplotnÌ (û·rovky v r˘znÈ ˙pravÏ), tak 
i v˝bojovÈ (z·¯ivky, v˝bojky). Technick˝ch ¯eöenÌ a ˙prav 
zdroj˘ je velkÈ mnoûstvÌ, omezÌme se proto v dalöÌm jen na 
nÏkolik pozn·mek. Zdroje umÏlÈho svÏtlenÌ jsou charakte-
rizov·ny zejmÈna vyza¯ovan˝m svÏteln˝m tokem, a barvou 
svÏtla. é·rovky jsou zdrojem svÏtla, jehoû spektrum je spoji-
tÈ s pomÏrnÏ znaËn˝m podÌlem emise v dlouhovlnnÈ spekt-
r·lnÌ oblasti. Jejich nev˝hodou je nÌzk˝ mÏrn˝ v˝kon.

Ve v˝bojov˝ch zdrojÌch je v˝boj v par·ch rtuti nebo ji-
n˝ch kov˘ (sodÌk, indium a j.) zdrojem z·¯enÌ, kterÈ se mÏnÌ 
ve vrstvÏ luminoforu na vnit¯nÌ stranÏ trubice nebo baÚky na 
viditelnÈ svÏtlo. Tyto zdroje jsou dnes k disposici v öirokÈm 
sortimentu barevn˝ch odstÌn˘ a tvar˘. PodrobnÏjöÌ p¯ehled 
se vymyk· rozsahu tÈto kapitoly. Pro jejich vyuûÌv·nÌ na 
pracoviötÌch m˘ûe b˝t vzhledem k poûadavk˘m na zrakov˝ 
v˝kon velmi podstatn· spr·vn· volba barvy jejich svÏtla.

Zdroje osvÏtlenÌ jsou umÌsùov·ny ve svÌtidlech. Jejich 
konstrukce a rozmÌstÏnÌ musÌ zajistit vhodnÈ rozloûenÌ svÏ-
telnÈho toku zdroj˘, omezit nebezpeËÌ oslÚov·nÌ, umoûÚovat 
jednoduchou mont·û a ˙drûbu.

RozmÌstÏnÌm svÌtidel vznikne osvÏtlovacÌ soustava. 
Soustava celkovÈho osvÏtlenÌ zajiöùuje v celÈm osvÏtlova-
nÈm prostoru pot¯ebnou osvÏtlenost s ohledem na poûadova-
n˝ zrakov˝ v˝kon. Jako jedin· soustava osvÏtlenÌ je vhodn· 
zejmÈna tam, kde se vykon·vajÌ pr·ce p¯ibliûnÏ stejnÏ n·roË-
nÈ po zrakovÈ str·nce.

OdstupÚovanÈ osvÏtlenÌ je obdobnÈ osvÏtlenÌ celkovÈmu, 
ale podle zrakovÈ n·roËnosti pr·ce se v nÏkter˝ch Ë·stech 
volÌ vyööÌ hladiny osvÏtlenosti.

KombinovanÈ osvÏtlenÌ vznik· p¯id·nÌm osvÏtlenÌ mÌst-
nÌho k celkovÈmu. MÌstnÌ osvÏtlenÌ zajiöùuje vyööÌ osvÏtle-
nost na pracovnÌ rovinÏ a umoûÚuje tÈû ¯eöenÌ poûadavk˘ 
nap .̄ na smÏr svÏtla. NesmÌ se pouûÌvat samostatnÏ, bez 
celkovÈho osvÏtlenÌ. Na pracoviötÌch s nejvyööÌmi n·roky na 
osvÏtlenÌ m· b˝t alespoÚ 10% hodnoty osvÏtlenosti zajiötÏno 
celkov˝m osvÏtlenÌm.

Poûadavky na umÏlÈ osvÏtlenÌ pracoviöù jsou stanoveny 
obdobnÏ jako pro osvÏtlenÌ dennÌ technick˝mi normami. 
Vych·zejÌ zejmÈna z druhu vykon·vanÈ Ëinnosti, kterou 
rozdÏlujÌ podle velikosti detailu, kter˝ je nutno rozeznat do 
3 hlavnÌch kategoriÌ oznaËovan˝ch A,B,C. Kategorie A a B 
se d·le dÏlÌ na t¯i kategorie dÌlËÌ, kategorie C na dvÏ. Kaûd· 
tato dÌlËÌ kategorie se opÏt rozliöuje podle velikosti kontrastu 
mezi pozorovan˝m detailem a jeho okolÌm na 3 skupiny, 
takûe je pro pracoviötÏ uvedeno celkem 24 hodnot osvÏtle-
nosti. Od 50 aû do 20000 lux˘. Tyto hodnoty osvÏtlenosti 
jsou stanoveny jako nejniûöÌ p¯ÌpustnÈ, mÌstnÏ pr˘mÏrnÈ 
a ËasovÏ minim·lnÌ, coû znamen·, ûe se poËÌt· s poklesem 
v˝konu osvÏtlovacÌ soustavy po urËitÈ dobÏ jejÌho provozu, 
dan˝m zejmÈna st·rnutÌm svÏteln˝ch zdroj˘, zneËiötÏnÌm 
svÌtidel a ploch osvÏtlovanÈho prostoru. Minim·lnÌ hodnoty 
osvÏtlenosti je t¯eba zv˝öit, nap .̄ jde-li o trval· pracoviötÏ 
bez dennÌho svÏtla, pro pracoviötÏ, kde jsou zamÏstn·ny 
p¯ev·ûnÏ osoby staröÌ 40 let a pod. Lze je takÈ snÌûit nap .̄ 
pob˝vajÌ-li osoby v osvÏtlenÈm prostoru kr·tkodobÏ nebo 
obËas nebo je-li v mÌstÏ zrakovÈho ˙kolu vyööÌ Ëinitel od-
razu. Hodnoty osvÏtlenosti nesmÌ b˝t p¯i trvalÈm pouûÌv·nÌ 
pracoviötÏ nikdy niööÌ neû 200 lux˘ a v mÌstnostech bez 
dennÌho osvÏtlenÌ urËen˝ch pro trvalou pr·ci 300 lux˘ (t.zv. 
hygienick· minima). RovnomÏrnost umÏlÈho osvÏtlenÌ dan· 
pomÏrem mezi nejmenöÌ a mÌstnÏ pr˘mÏrnou hodnotou musÌ 
b˝t p¯i celkovÈm a kombinovanÈm osvÏtlenÌ p¯i trvalÈ pr·ci 
alespoÚ 0,65.

SdruûenÈ osvÏtlenÌ je druh osvÏtlenÌ, u nÏhoû se z·mÏrnÏ 
poËÌt· se souËasn˝m osvÏtlenÌm dennÌm a umÏl˝m svÏtlem 

Hodnoty Ëinitele dennÌ osvÏtlenosti se urËujÌ v sÌti pravi-
delnÏ rozloûen˝ch bod˘ umÌstÏn˝ch ve vodorovnÈ srovn·-
vacÌ rovinÏ ve v˝öce 0,85 m nad podlahou (pr˘mÏrn· v˝öka 
stolnÌ desky). Hygienicky vyhovujÌcÌ dennÌ osvÏtlenÌ musÌ 
takÈ splÚovat poûadavky na rovnomÏrnost (danou pomÏrem 
nejmenöÌ hodnoty Ëinitele dennÌ osvÏtlenosti k hodnotÏ nej-
vyööÌ na srovn·vacÌ rovinÏ, pro t¯Ìdu I.-III. m· b˝t alespoÚ 
0.3), na spr·vn˝ smÏr osvÏtlenÌ pro danou pr·ci (obvykle je 
nejvhodnÏjöÌ smÏr zleva) a na z·branu oslÚov·nÌ pracovnÌk˘ 
zejmÈna p¯Ìm˝m sluneËnÌm svÏtlem.

DennÌ osvÏtlenÌ je v˝raznÏ ovlivÚov·no ˙drûbou osvÏtlo-
vacÌch otvor˘ a vnit¯nÌch ploch. OsvÏtlovacÌ otvory v bÏû-
nÈm prost¯edÌ se majÌ Ëistit alespoÚ jednou za p˘l roku, ve 
znaËnÏ zneËiötÏnÈm jednou za Ëtvrt roku. TmavÈ a zaölÈ 
stropy a stÏny zmenöujÌ vnit¯nÌ odraûenou sloûku svÏtla. 
Proto majÌ mÌt vysok˝ Ëinitel odrazu (strop 0,7, stÏny 0,5). 
»iötÏnÌ a nov˝ n·tÏr strop˘ a stÏn se m· prov·dÏt v provo-
zech s velk˝m zneËiötÏnÌm jednou za dva roky, v provozech 
s mal˝m zneËiötÏnÌm alespoÚ jednou za pÏt let.
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jako s trval˝m stavem. Pokl·d· se sice v podstatÏ za nou-
zovÈ a v˝jimeËnÈ ¯eöenÌ osvÏtlenÌ pracoviöù, v praxi je vöak 
bÏûnÈ a nap .̄ na pracoviötÌch ve starÈ mÏstskÈ z·stavbÏ se 
bez nÏho nelze obejÌt.

12.1.9 UV A IR Z¡ÿENÕ A LASERY
 
PodmÌnky ochrany zdravÌ osob vystaven˝ch p¯i pr·ci ul-
trafialovÈmu nebo infraËervenÈmu z·¯enÌ nebo pracujÌcÌch 
s lasery upravuje na¯ÌzenÌ vl·dy Ë. 480/2000 Sb., o ochranÏ 
zdravÌ p¯ed neionizujÌcÌm z·¯enÌm.

UltrafialovÈ z·¯enÌ
UltrafialovÈ z·¯enÌ (d·le UV) zaujÌm· spektr·lnÌ oblast vlno-
v˝ch dÈlek od 100 do 400 nm. UV vlnov˝ch dÈlek kratöÌch 
neû 200 nm je absorbov·no vzduchem za vzniku ozonu. 
Zb˝vajÌcÌ spektr·lnÌ oblast dÏlÌme podle biologick˝ch ˙Ëin-
k˘ na 3 dÌlËÌ oblasti: UVA o vlnov˝ch dÈlk·ch 315 ñ 400 nm, 
UVB o vlnov˝ch dÈlk·ch 280-315 nm a UVC o vlnov˝ch 
dÈlk·ch 200 ñ 280 nm.

Expozice UV
UVA a UVB jsou souË·stÌ sluneËnÌho z·¯enÌ dopadajÌcÌho na 
zemsk˝ povrch. V praxi pracovnÌho lÈka¯stvÌ se zab˝v·me 
zpravidla umÏl˝mi zdroji. Nejd˘leûitÏjöÌm z nich je pro roz-
sah svÈho vyuûÌv·nÌ ke sva¯ov·nÌ kov˘ elektrick˝ oblouk. 
V̋ kon UV z·¯enÌ oblouku roste ˙mÏrnÏ s intenzitou proudu 
p¯iv·dÏnÈho do elektrody, p¯iËemû se souËasnÏ zvyöuje ve 
spektru z·¯enÌ podÌl UVC. Emise z·¯enÌ a jejÌ spektr·lnÌ roz-
loûenÌ jsou d·le ovlivÚov·ny dalöÌmi faktory nap .̄ sloûenÌm 
obalu elektrody. Z dalöÌch zdroj˘ UV, kterÈ mohou b˝t p¯ÌËi-
nou pracovnÌ expozice, uveÔme alespoÚ xenonovÈ a rtuùovÈ 
v˝bojky uûÌvanÈ k lÈËebn˝m a kosmetick˝m ˙Ëel˘m, k pro-
storovÈ dezinfekci aj. Mal˝ podÌl UV je i ve spektru z·¯enÌ 
kyslÌkoacetylÈnovÈho ho¯·ku. Nejv˝konnÏjöÌm zdrojem UV 
je plazmov˝ ho¯·k uûÌvan˝ hlavnÏ k ¯ez·nÌ kov˘.

MÏ¯enÌ UV
O ˙Ëinku UV rozhoduje d·vka z·¯enÌ (J.cm-2), kterou lze 
vypoËÌtat z intenzity z·¯enÌ a doby exposice. Protoûe je ˙Ëi-
nek UV spektr·lnÏ z·visl˝ (viz d·le), je nezbytnÈ v˝sledky 
mÏ¯enÌ korigovat podle relativnÌ ˙Ëinnosti z·¯enÌ v jednotli-
v˝ch Ë·stech spektra (viz d·le). NÏkterÈ p¯Ìstroje k mÏ¯enÌ 
UV jsou jiû vybaveny v·hov˝m elektronick˝m filtrem, kter˝ 
umoûÚuje p¯Ìmo odeËÌtat korigovanÈ hodnoty intenzity nebo 
d·vky. V dermatologii se pouûÌv· biologicky odvozen· jed-
notka minim·lnÌ erytemov· d·vka (MED). Monitorov·nÌ 
expozice UV se u n·s rutinnÏ neprov·dÌ. Nejsou takÈ stano-
veny pro UV z·¯enÌ nejv˝ööÌ p¯ÌpustnÈ hodnoty.
 
⁄Ëinky UV
UV nepronik· do hloubky tk·nÌ, kritick˝m org·nem jsou 
proto k˘ûe, oËnÌ spojivky, rohovka, u dlouhovlnnÈho UV 
A takÈ oËnÌ ËoËka.

⁄Ëink˘m UV na k˘ûi je vÏnov·na obs·hl· literatura. 
Zde se musÌme omezit jen na struËn˝ p¯ehled p¯edevöÌm 
tÏch poznatk˘, kterÈ mohou mÌt vztah k pracovnÌ expozici. 
Oz·¯enÌ dostateËnou d·vkou UVA vyvol·v· po velmi kr·t-
kÈ dobÏ latence p¯echodnÈ zhnÏdnutÌ k˘ûe, coû se vyuûÌv· 
ke kosmetick˝m ˙Ëel˘m. Oz·¯enÌ k˘ûe UVB zp˘sobuje po 
nÏjakÈ dobÏ latence, jejÌû dÈlka z·visÌ na d·vce z·¯enÌ a jeho 
spektr·lnÌm sloûenÌ (maxima ˙Ëinnosti jsou v okolÌ 297 nm 
a 250 nm), zn·mou aktinickou dermatitidu. V pr˘bÏhu jejÌho 
odeznÏnÌ doch·zÌ u Ë·sti lidÌ k pigmentaci k˘ûe, kter· potÈ 
p¯etrv·v· po delöÌ dobu. SouËasnÏ se zvÏtöuje povrchov· 
vrstva k˘ûe. S aktinickou dermatitidou se lze obËas setkat 

u sv·¯eË˘ hlavnÏ v teplÈm obdobÌ, kdy obËas nosÌ jen lehkÈ 
obleËenÌ, kter˝m m˘ûe intensivnÌ z·¯enÌ projÌt. Dlouhodob· 
expozice UV urychluje st·rnutÌ k˘ûe. S projevy se lze setkat 
u pracovnÌk˘, kte¯Ì tr·vÌ vÏtöinu Ëasu venku. UV je karci-
nogen. Epidemiologick˝mi studiemi je prok·z·na korelace 
mezi zv˝öen˝m v˝skytem spinocelul·rnÌch karcinom˘ k˘ûe, 
basaliom˘ i melanoblastom˘ a expozicÌ sluneËnÌmu UV. 
Tento vztah je navÌc pomÏrnÏ detailnÏ prozkoum·n co do 
korelace v˝skytu jednotliv˝ch typ˘ n·dor˘ k celkovÈ d·vce 
UV, k jeho spektr·lnÌmu sloûenÌ, k rozloûenÌ d·vky v Ëase 
a zda doch·zelo k oza¯ov·nÌ p¯ev·ûnÏ v dÏtstvÌ nebo v do-
spÏlosti. KarcinogennÌ ˙Ëinky sluneËnÌho UV na k˘ûi jako 
d˘sledek profesion·lnÌ expozice nepochybnÏ p¯ich·zejÌ 
v ˙vahu u ¯ady zamÏstn·nÌ, avöak nejsou k dispozici ˙daje 
o jejich v˝skytu. Jejich v˝skyt u sv·¯eË˘ je vöak m·lo prav-
dÏpodobn ,̋ protoûe jejich expozice je obvykle velmi nÌzk· 
(k˘ûe je zpravidla dostateËnÏ kryta pracovnÌm odÏvem).

NÏkterÈ l·tky, tzv. fotosenzibiliz·tory, zvyöujÌ vnÌmavost 
k˘ûe k UV. Je jich velk˝ poËet, vyuûÌvajÌ se lÈËebnÏ, expo-
nov·ni jim mohou b˝t pracovnÌci v chemickÈ v˝robÏ, ve 
v˝robÏ lÈËiv, kosmetiky apod.

Oz·¯enÌ oka UV vyvol·v· po 30 minut·ch aû 24 hodin·ch 
prudk˝ z·nÏt spojivek a rohovek prov·zen˝ obvykle jeötÏ 
z·nÏtlivou reakcÌ k˘ûe oËnÌch vÌËek a k˘ûe obliËeje, ozna-
Ëovan˝ jako oftalmia fotoelectrica. P¯Ìznaky mizÌ zpravidla 
bez n·sledk˘ bÏhem 48 hod. Tyto ˙Ëinky UV jsou spektr·lnÏ 
z·vislÈ. Rohovka je nejcitlivÏjöÌ na z·¯enÌ o vlnovÈ dÈlce 
kolem 270 nm, odtud ˙Ëinnost kles· smÏrem ke kr·tkovlnnÈ 
i dlouhovlnnÈ Ë·sti UV spektra. OnemocnÏnÌ je pomÏrnÏ 
ËastÈ hlavnÏ u osob, kterÈ se pohybujÌ neopatrnÏ bez ochrany 
oËÌ a obliËeje v blÌzkosti ho¯ÌcÌho oblouku.

UVA vyvol·v· fluorescenci oËnÌ ËoËky, kter· ˙dajnÏ 
m˘ûe zhoröovat zrakovou ostrost a tvorbu barevn˝ch pro-
dukt˘, kterÈ zbarvujÌ oËnÌ ËoËku ËlovÏka a jin˝ch savc˘ 
aktivnÌch v dennÌ dobÏ do ûluta.

Ochrana zdravÌ p¯ed nep¯Ìzniv˝mi ˙Ëinky UV
Expozice oËÌ a k˘ûe UV majÌ b˝t omezeny na nezbytnÈ 
minimum. NenÌ-li z technologick˝ch d˘vod˘ moûnÈ zakrytÌ 
zdroje, nap .̄ p¯i sva¯ov·nÌ elektrick˝m obloukem, musÌ b˝t 
pracovnÌci chr·nÏni vhodn˝mi odÏvem, rukavicemi, br˝le-
mi, respektive celoobliËejov˝m ötÌtem se skly nepropouö-
tÏjÌcÌmi UV. V̋ bÏru vhodnÈho materi·lu na ochrann˝ odÏv 
musÌ b˝t vÏnov·na dostateËn· pÈËe. Nap .̄ bÏûn· p·nsk· 
koöile propouötÌ cca 20 % z·¯enÌ, lehk· d·msk· bl˘za aû 50 
%. K˘ûi lze chr·nit ochrann˝mi krÈmy, kterÈ obsahujÌ l·tky 
p˘sobÌcÌ jako UV filtr.

 Zdroje UV, jejichû chod nelze kontrolovat zrakem, musÌ 
b˝t vybaveny jeho signalizacÌ. U zdroj˘ emitujÌcÌch kr·tko-
vlnnÈ UV se musÌ pamatovat na to, ûe mohou b˝t zdrojem 
ozÛnu.

ViditelnÈ z·¯enÌ ze zdroj˘ se öirok˝m spektrem
Z·¯enÌ, zejmÈna kr·tkovlnnÈ oblasti viditelnÈho svÏtla, jehoû 
intenzita je znaËnÏ velk·, m˘ûe b˝t p¯ÌËinou poökozenÌ oka. 
Zdrojem takovÈho z·¯enÌ jsou nap .̄ slunce, elektrick˝ ob-
louk a nÏkterÈ speci·lnÌ û·rovky.

Intenzita svÏtla jako potenci·lnÏ ökodlivÈho faktoru se 
ud·v· v energetick˝ch jednotk·ch (W.cm-2). MÏ¯enÌ se ru-
tinnÏ se neprov·dÌ. NejvyööÌ p¯ÌpustnÈ hodnoty u n·s nebyly 
zatÌm stanoveny.

PoökozenÌ zdravÌ
DelöÌ p¯Ìm˝ pohled nechr·nÏn˝m okem do sluneËnÌho 
kotouËe m˘ûe zp˘sobit typickÈ tepelnÈ poökozenÌ sÌtnice. 
PozdnÌ, netepelnÈ n·sledky dlouhodobÈ profesion·lnÌ ex-
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pozice intenzivnÌmu öirokop·smovÈmu viditelnÈmu z·¯enÌ 
jsou uv·dÏny v literatu¯e nap .̄ v souvislosti se zamÏstn·nÌm 
u n·s m·lo obvykl˝m jako je str·ûce maj·ku. V naöich pod-
mÌnk·ch p¯ich·zÌ v ˙vahu zv˝öen· expozice nap .̄ p¯i pr·ci 
se za¯ÌzenÌm pro vytvrzov·nÌ zubnÌch v˝plnÌ svÏtlem. PozdnÌ 
˙Ëinky se projevujÌ podle liter·rnÌch ˙daj˘ zv˝öenÌm prahu 
pro vnÌm·nÌ svÏtla a poruchami barvocitu. Tyto ˙Ëinky jsou 
spektr·lnÏ z·vislÈ (maximum je v oblasti kolem 440 nm).

Ochrana oka se dociluje vhodn˝mi ochrann˝mi br˝lemi 
nebo ötÌty.

InfraËervenÈ z·¯enÌ
InfraËervenÈ z·¯enÌ (IR) zaujÌm· ve spektru elektromagne-
tickÈho z·¯enÌ rozsah vlnov˝ch dÈlek od 780 nm do jednotek 
fim. Zdrojem koherentnÌho monochromatickÈho IR jsou 
lasery pracujÌcÌ v infraËervenÈ Ë·sti spektra. Zdrojem po-
tenci·lnÏ ökodlivÈho IR se spojit˝m spektrem jsou nap¯Ìklad 
hutnickÈ pece, skl·¯skÈ vany s roztavenou sklovinou, roz-
ûhavenÈ velkÈ kusy oceli p¯i kov·¯sk˝ch pracÌch apod.

MÏ¯enÌ
Pro mÏ¯enÌ v uûöÌch p·smech spektra IR nejsou komerËnÏ 
dostupnÈ p¯Ìstroje, rutinnÏ se proto neprov·dÌ. Intenzita IR 
(W.cm-2) se u velkoploön˝ch zdroj˘ obvykle stanovÌ jen 
podle jejich teploty (v˝poËtem podle Planckova vyza¯ova-
cÌho z·kona).

NejvyööÌ p¯ÌpustnÈ hodnoty IR nejsou u n·s dosud stano-
veny.

⁄Ëinky IR na organizmus
IR vyvol·v· v mÌstÏ absorbce zah¯·tÌ tk·nÏ. Nejv˝raznÏjöÌm 
p¯Ìm˝m ˙Ëinkem kr·tkovlnnÈho IR (pod 1500 nm) na k˘ûi 
je dilatace kapil·r, jednor·zov· vysok· expozice m˘ûe zp˘-
sobit aû typickÈ sp·leniny, kterÈ se vöak prakticky nevysky-
tujÌ, neboù bolest v mÌstÏ oh¯·tÌ tk·nÏ vede k ˙hybnÈ reakci. 
Z obdobn˝ch d˘vod˘ se nevyskytuje jako d˘sledek exposice 
oka intenzivnÌmu IR akutnÌ tepelnÈ poökozenÌ rohovky.

PozdnÌm d˘sledkem expozice oka IR m˘ûe b˝t katarakta. 
OnemocnÏnÌ se ËastÏji vyskytovalo jako nemoc z povol·nÌ 
u skl·¯˘ pracujÌcÌch se sklovinou o teplotÏ cca 1 500 oC 
a podle liter·rnÌch ˙daj˘ tÈû u jin˝ch profesÌ nap¯Ìklad ko-
v·¯˘ lodnÌch ¯etÏz˘. Mechanismus vzniku onemocnÏnÌ nenÌ 
do vöech podrobnostÌ zn·m. Experiment·lnÏ je prok·z·no, 
ûe pro jeho vznik a rozvoj je pot¯ebn· souËasn· vysok· ex-
pozice oka svÏtlu a IR. P˘sobenÌm svÏtla se st·hne zornice 
a zvÏtöÌ se plocha duhovky. Ta absorbuje vÌce infraËervenÈho 
z·¯enÌ a zah¯Ìv· se. Od duhovky se zah¯Ìv· ËoËka a doch·zÌ 
v nÌ k proces˘m, jejichû d˘sledkem je z·kal. NÏkte¯Ì auto¯i 
vöak p¯esto p¯edpokl·dajÌ, ûe po dlouhodobÈ expozici oËnÌ 
ËoËky IR m˘ûe vzniknout z·kal i bez souËinnosti intenziv-
nÌho viditelnÈho svÏtla a tÈto p¯edstavÏ pod¯izujÌ poûadavky 
na prevenci onemocnÏnÌ.

Ochrana pracovnÌk˘
Ochrana pracovnÌk˘ p¯ed nadmÏrnou z·tÏûÌ IR spoËÌv· ze-
jmÈna ve stÌnÏnÌ zdroj˘ vhodn˝mi clonami a jejich zakrytÌ 
izolaËnÌmi materi·ly. Pokud nelze docÌlit ˙ËinnÈ stÌnÏnÌ 
nebo zdrojem z·¯enÌ je zpracov·van˝ materi·l, jsou n·hrad-
nÌmi opat¯enÌmi k ochranÏ k˘ûe ochrannÈ obleky s r˘zn˝mi 
doplÚky, zhotovovanÈ z izolaËnÌch materi·l˘ eventu·lnÏ 
z povrchovÏ pokoven˝ch vl·ken. OËi se chr·nÌ ochrann˝mi 
br˝lemi. Na exponovan˝ch pracoviötÌch se z¯izujÌ vzducho-
vÈ sprchy, kterÈ ochlazujÌ povrch k˘ûe.

Lasery
Lasery jsou zdrojem elektromagnetickÈho z·¯enÌ, jehoû 

charakteristick˝mi vlastnostmi jsou f·zov· koherence, 
monochromatiËnost, vysok· intenzita a mal· rozbÌhavost 
svazku z·¯enÌ. Lasery emitujÌcÌ z·¯enÌ ve vÌce vlnov˝ch dÈl-
k·ch se naz˝vajÌ multimod·lnÌ. Laser m˘ûe z·¯enÌ emitovat 
nep¯etrûitÏ, ve spojitÈm reûimu, nebo v reûimu impulsnÌm, 
t.j. v z·blescÌch trvajÌcÌch od desetin sekundy do zlomk˘ 
nanosekundy. Lasery, kterÈ vysÌlajÌ opakovanÈ impulsy 
ËastÏji neû jednou za sekundu, se naz˝vajÌ lasery s vysokou 
opakovacÌ frekvencÌ.

VeliËinami charakterizujÌcÌmi lasery jsou:
l Vlnov· dÈlka emitovanÈho z·¯enÌ (nm). Ta rozhoduje 

o hloubce pr˘niku z·¯enÌ do oka a do k˘ûe.
l V̋ kon laser˘ (W) a hustota v˝konu z·¯enÌ (hustota z·-

¯ivÈho toku t.j. v˝kon p¯epoËÌtan˝ na jednotku plochy 
(W.m-2). U laser˘ pracujÌcÌch v impulsnÌm reûimu mnoû-
stvÌ energie obsaûenÈ v jednom z·blesku p¯epoËtenÈ na 
jednotku plochy (J.m-2) a ñ doba trv·nÌ jednoho z·blesku. 
Tyto veliËiny rozhodujÌ o energii absorbovanÈ ve tk·ni p¯i 
jejÌm z·sahu a rychlosti jejÌ p¯emÏny na teplo a tÌm i o ve-
likosti ˙Ëinku.

l RozbÌhavost svazku, tj. n·r˘st pr˘mÏru svazku z·¯enÌ se 
vzd·lenostÌ od v˝stupnÌ Ë·sti optiky laseru. RozbÌhavost 
svazku podstatnÏ ovlivÚuje v z·vislosti na vzd·lenosti 
hustotu v˝konu resp. energie z·¯enÌ, a tÌm i mÌru nebez-
peËnosti nahodilÈho z·sahu zejmÈna oka.
Z·¯enÌ laser˘ po dopadu na urËitou plochu m˘ûe b˝t pod-

le charakteru jejÌho povrchu absorbov·no nebo odraûeno. 
Odraz z·¯enÌ je na hladk˝ch leskl˝ch ploch·ch zrcadlov ,̋ na 
ploch·ch, jako je nap .̄ povrch omÌtky, dif˙znÌ.

Expozice
UplatnÏnÌ laser˘ je velmi pestrÈ a rozs·hlÈ. Lasery jsou sou-
Ë·stÌ mnoha laboratornÌch p¯Ìstroj˘, mÏ¯icÌch a vytyËovacÌch 
za¯ÌzenÌ ve stavebnictvÌ a geodesii, k vytv·¯enÌ speci·lnÌch 
optick˝ch efekt˘. UplatÚujÌ se v chirurgii a jin˝ch lÈka¯sk˝ch 
oborech. Ve strojÌrenstvÌ slouûÌ ke sva¯ov·nÌ kovov˝ch sou-
Ë·stek, dÏlenÌ materi·lu atd. Jsou proto poËetnÈ i p¯Ìleûitosti 
k expozici, kter· se vöak vyskytuje zpravidla jako nahodil˝ 
d˘sledek selh·nÌ opat¯enÌ k ochranÏ zdravÌ.

MÏ¯enÌ parametr˘ z·¯enÌ laser˘ se rutinnÏ neprov·dÌ. 
HodnocenÌ pot¯ebn· pro urËenÌ velikosti potenci·lnÌ exposi-
ce lidÌ z·¯enÌ se opÌrajÌ obvykle o ˙daje v˝robce a o v˝poËty. 
Pro z·¯enÌ laser˘ jsou stanoveny hygienick˝m p¯edpisem 
nejvyööÌ p¯ÌpustnÈ hodnoty diferencovanÏ v z·vislosti na 
v˝öe uveden˝ch parametrech z·¯enÌ.

⁄Ëinky z·¯enÌ laser˘
Z·¯enÌ laser˘ nepronik· do hloubky tk·nÌ, a proto jsou 
z hlediska poökozenÌ zdravÌ kritick˝mi org·ny oko a k˘ûe. 
Na k˘ûi se uplatÚuje tepeln˝ ˙Ëinek tehdy, kdyû doch·zÌ 
k vzestupu teploty na mÌstÏ z·sahu rychleji neû l0-25 oC za 
minutu. Hloubka tepelnÈho poökozenÌ z·visÌ na vlnovÈ dÈl-
ce z·¯enÌ. DlouhovlnnÈ infraËervenÈ z·¯enÌ je absorbov·no 
vodou a nepronik· pod povrch, z·¯enÌ kr·tkovlnnÈ m˘ûe 
proniknout aû do hloubky kolem 5 mm a p˘sobit na cÈvy 
v hloubi k˘ûe a v podkoûÌ. Velmi kr·tkÈ expozice, vyvolanÈ 
z·blesky o vysokÈm obsahu energie, zp˘sobujÌ tak rychlÈ 
odpa¯enÌ vody ve tk·ni, ûe doch·zÌ k Ñmikroexploziì, kter· 
p˘sobÌ ve tk·ni mechanickÈ zmÏny aniû by p¯itom doch·ze-
lo k rozs·hlejöÌ tepelnÈ devastaci okolnÌ tk·nÏ. Tento jev se 
vyuûÌv· nap .̄ v plastickÈ chirurgii.

⁄Ëinky z·¯enÌ laser˘ na oko z·visÌ na jeho vlnovÈ dÈlce, 
neboù ta urËuje, v kterÈ Ë·sti oka je z·¯enÌ absorbov·no. 
Rohovka a tekutina v p¯ednÌ oËnÌ komo¯e absorbujÌ tÈmÏ¯ 
veökerÈ infraËervenÈ z·¯enÌ o vlnov˝ch dÈlk·ch vÏtöÌch neû 
1400nm, coû m˘ûe vÈst k oh¯·tÌ ËoËky a rohovky a zp˘sobit 



282 283

jejich tepelnÈ poökozenÌ. Z·¯enÌ v rozsahu vlnov˝ch dÈlek 
viditelnÈho svÏtla a kr·tkovlnnÈho infraËervenÈho z·¯enÌ, 
tj. 400 ñ 1 400 nm proch·zÌ optickou soustavou oka a m˘-
ûe proto poökodit sÌtnici. Optick· soustava oka soust¯eÔuje 
svazek z·¯enÌ a tÌm zvyöuje hustotu energie z·¯enÌ tak, ûe na 
sÌtnici je aû cca 100 000 kr·t vyööÌ neû na povrchu oka.

Z·sah oka dostateËnÏ intensivnÌm z·¯enÌm laseru vede 
k tepelnÈmu poökozenÌ sÌtnice s denaturacÌ bÌlkovin a in-
aktivacÌ enzym˘. P¯i z·sahu sÌtnice z·bleskem s vysokou 
hustotou energie vznikajÌ na sÌtnici jeötÏ ultrazvukovÈ 
kmity a posuny okolnÌ tk·nÏ. SÌtnice se v mÌstÏ z·sahu hojÌ 
jizvou, jejÌû umÌstÏnÌ urËuje z·vaûnost poökozenÌ vidÏnÌ. 
Nejz·vaûnÏjöÌ je postiûenÌ oblasti ûlutÈ skvrny. Vyhojen· 
poranÏnÌ sÌtnice nemajÌ specifickou podobu, a proto je nelze 
mnohdy odliöit od oftalmoskopicky pozorovateln˝ch zmÏn 
sÌtnice jinÈho p˘vodu. PoökozenÌ sÌtnice z·¯enÌm laser˘ se 
vyskytuje z¯Ìdka.

FotochemickÈ ˙Ëinky se uplatÚujÌ p¯edevöÌm p¯i oz·¯enÌ 
sÌtnice, jehoû intensita nedosahuje hodnot pot¯ebn˝ch pro 
tepelnÈ poökozenÌ. Nejsou do vöech podrobnostÌ zn·my.

Ochrana zdravÌ p¯ed z·¯enÌm laser˘
Lasery jsou podle parametr˘ emitovanÈho z·¯enÌ rozdÏleny 
do 4 t¯Ìd, kterÈ lze zjednoduöenÏ charakterisovat takto:
l Lasery I.t¯Ìdy majÌ mal˝ v˝kon nebo jsou zakrytovanÈ, 

takûe nenÌ zapot¯ebÌ pro jejich pouûÌv·nÌ uplatÚovat û·d-
n· zvl·ötnÌ opat¯enÌ.

l Lasery II. t¯Ìdy emitujÌ jen viditelnÈ z·¯enÌ o nÌzkÈm v˝-
konu. K poökozenÌ oka jejich z·¯enÌm by mohlo dojÌt jen 
p¯i delöÌ dobu trvajÌcÌm chtÏnÈm pohledu do svazku.

l Lasery III. t¯Ìdy se dÏlÌ do 2 skupin
- lasery III.A t¯Ìdy jsou charakterizov·ny tÌm, ûe mohou 

zp˘sobit poökozenÌ sÌtnice p¯i nahodilÈm z·sahu oka 
svazkem z·¯enÌ, kterÈ proch·zÌ do oka p¯es optick˝ 
p¯Ìstroj jako je dalekohled;

- lasery III.B t¯Ìdy emitujÌ z·¯enÌ, kterÈ m˘ûe vyvolat 
poökozenÌ oka p¯i nahodilÈm z·sahu 

- p¯Ìm˝m nebo zrcadlovÏ odraûen˝m paprskem;
- lasery IV.t¯Ìdy emitujÌ z·¯enÌ, kterÈ m˘ûe vyvolat po-

ökozenÌ oka nebo k˘ûe i difusnÏ odraûen˝m svazkem 
paprsk˘.

Opat¯enÌ k ochranÏ zdravÌ p¯ed z·¯enÌm laser˘
Na kaûdÈm laseru musÌ b˝t vyznaËena t¯Ìda a jÌ odpovÌdajÌcÌ 
varovn˝ n·pis. Opat¯enÌ d·le zahrnujÌ zejmÈna poûadavky na 
postupy p¯i event. ˙prav·ch laser˘, kterÈ mohou mÏnit para-
metry jejich z·¯enÌ, poûadavky a ochranu p¯ed nevhodnou 
manipulacÌ s laserem a jejich spuötÏnÌ nepovolanou osobou, 
opat¯enÌ k zamezenÌ p¯Ìstupu lidÌ do dr·hy svazku aj. Tato 
opat¯enÌ se uplatÚujÌ diferencovanÏ podle t¯Ìdy laseru. Pro 
kaûdÈ pracoviötÏ pouûÌvajÌcÌ laser˘ 2. a vyööÌ t¯Ìdy musÌ b˝t 
vypracov·ny provoznÌ pokyny a projedn·ny s org·nem hyg. 
sluûby.

P¯i zach·zenÌ zejmÈna s mobilnÌmi lasery, jakÈ jsou nap .̄ 
vyuûÌv·ny v r˘zn˝ch oborech lÈka¯stvÌ, nelze zcela vylou-
Ëit nahodil˝ z·sah oka. Proto je obvykle zapot¯ebÌ vybavit 
ochrann˝mi br˝lemi jak pracovnÌky, kte¯Ì s nimi zach·zejÌ, 
tak i dalöÌ osoby pob˝vajÌcÌ v dosahu z·¯enÌ. OchrannÈ br˝le 
jsou konstruov·ny zpravidla tak, ûe selektivnÏ zeslabujÌ z·-
¯enÌ vlnovÈ dÈlky emitovanÈ laserem.

12.1.10  IONIZUJÕCÕ Z¡ÿENÕ
 
Biofyzik·lnÌ pozn·mky
IonizujÌcÌ z·¯enÌ je na rozdÌl do z·¯enÌ neionizujÌcÌho (ultra-
fialovÈho, viditelnÈho, laserovÈho) takovÈ, kterÈ je schopno 

p¯Ìmo nebo nep¯Ìmo ionizovat hmotnÈ prost¯edÌ, Ëili podÈl 
svÈ dr·hy odtrh·vat (p¯itaûenÌm nebo odpuzenÌm) elektrony 
z elektronovÈho obalu atomu Ëi molekuly. TÌm vznik· klad-
n˝ ion, kdeûto uvolnÏn˝ elektron vytvo¯Ì s jin˝m atomem 
nebo molekulou ion z·porn˝ ñ vznik· iontov˝ p·r. Ionizace 
je poË·teËnÌ fyzik·lnÌ proces, kter˝ prost¯ednictvÌm navazu-
jÌcÌch fyzik·lnÌch, chemick˝ch a biologick˝ch dÏj˘ m˘ûe 
vÈst k negativnÌm zdravotnÌm d˘sledk˘m.

P¯Ìmo ionizovat mohou jen nabitÈ Ë·stice, tj. Ë·stice alfa 
Ëi beta (coû jsou elektrony jadernÈho p˘vodu), d·le elektro-
ny nejadernÈho p˘vodu (t¯eba z urychlovaËe), pozitrony aj. 
s kinetickou energiÌ dostateËnou k ionizaci. Nep¯Ìmo ionizu-
jÌcÌ nenabitÈ Ë·stice, neutrony, fotony (to jsou sice kvanta 
elektromagnetickÈ energie, majÌ vöak i povahu Ë·stic), z·¯e-
nÌ gama (tj. fotony jadernÈho p˘vodu) mohou p¯i interakcÌch 
s atomy Ëi jejich j·dry uvolnit p¯Ìmo ionizujÌcÌ Ë·stice Ëi 
vyvolat jadernÈ p¯emÏny prov·zenÈ emisÌ takov˝ch Ë·stic.

IonizujÌcÌ Ë·stice jsou emitov·ny zdrojem z·¯enÌ. 
K takov˝m zdroj˘m pat¯Ì jednak procesy v atomov˝ch j·-
drech radionuklid˘, tj. radioaktivnÌ p¯emÏny Ëi ötÏpenÌ jejich 
jader, jednak technick˝mi prost¯edky urychlovanÈ elektrony 
a ionty atom˘ (v urychlovaËÌch, rentgenk·ch, neutronov˝ch 
gener·torech aj.). Radionuklidy majÌ schopnost v d˘sledku 
nestability uskupenÌ proton˘ a neutron˘ v jejich j·d¯e se 
samovolnÏ p¯emÏÚovat, vysÌlat p¯itom ionizujÌcÌ z·¯enÌ 
a p¯ech·zet tÌm do energeticky niûöÌho a stabilnÏjöÌho stavu. 
Radionuklidy stejnÈho typu (tj. s definovan˝m poËtem pro-
ton˘ a neutron˘ v j·d¯e) se p¯emÏÚujÌ z·konit˝m zp˘sobem. 
Jednou z jejich n·padn˝ch a pro praxi ochrany v˝znamn˝ch 
charakteristik je poloËas p¯emÏny.

Pro ¯ÌzenÌ ochrany p¯ed z·¯enÌm a porozumÏnÌ cÌl˘m pre-
vence je t¯eba se sezn·mit se z·kladnÌmi veliËinami a jed-
notkami uûÌvan˝mi v tÈto oblasti. RadionuklidovÈ zdroje 
jsou charakterizov·ny ËetnostÌ p¯emÏn, tj. st¯ednÌm poËtem 
radioaktivnÌch p¯emÏn za jednotku Ëasu. Tato Ëetnost p¯e-
mÏn m· zvl·ötnÌ n·zev aktivita (symbol A), je to frekvence 
dÏj˘ vyj·d¯en· v reciprok˝ch sekund·ch a je pro ni zavedena 
zvl·ötnÌ jednotka becquerel (Bq x s -1). Jednotka becquerel 
se pouûÌv· takÈ v jednotk·ch aktivity vztaûenÈ na jednotku 
hmotnosti, objemu, ploönÈho obsahu, nebo Ëasu a plochy 
(nap .̄ objemov· aktivita, ploön· aktivita). Tyto odvozenÈ 
veliËiny a jednotky se mnohdy uplatÚujÌ jako bezprost¯ednÏ 
mÏ¯enÈ v monitorov·nÌ prost¯edÌ i pracovnÌk˘.

Kdyû ionizujÌcÌ z·¯enÌ p¯ich·zÌ do styku s l·tkou, nap .̄ 
tk·nÏmi tÏla, absorbuje se v nÌ procesem ionizace energie. 
St¯ednÌ energie sdÏlen· ionizujÌcÌm z·¯enÌm jednotce hmot-
nosti v urËitÈm bodÏ lidskÈho tÏla se oznaËuje jako d·vka 
absorbovan· v tk·ni. JejÌ jednotkou v Mezin·rodnÌm systÈ-
mu jednotek je jeden joule na kilogram (J.kg-1) se zvl·ötnÌ 
n·zvem gray (Gy). Kdyû bÏhem pracovnÌ Ëinnosti nebo za 
jin˝ch podmÌnek expozice jsou oza¯ov·ny st¯ÌdavÏ r˘znÈ 
Ë·sti tÏla, obdrûÌ jednotlivÈ tk·nÏ a org·ny zpravidla r˘znÈ 
absorbovanÈ d·vky. K usnadnÏnÌ srovnatelnosti d·vek z jed-
notliv˝ch p¯ÌspÏvk˘ k celkovÈ expozici je t¯eba definovat 
veliËinu, kter· by zohledÚovala modifikujÌcÌ efekty r˘zn˝ch 
druh˘ z·¯enÌ a relativnÌ radiosensitivitu oza¯ovan˝ch tk·nÌ 
a org·n˘. Tato veliËina je definov·na jako absorbovan· 
d·vka z·¯enÌ v·ûen· radiaËnÌm v·hov˝m faktorem, kter˝ 
je stanoven vzhledem k typu a energii z·¯enÌ dopadajÌcÌ-
ho na tÏlo, nebo v p¯ÌpadÏ inkorporovan˝ch radionuklid˘ 
z·¯enÌ jimi emitovanÈho. Ta je potom v·ûena tk·Úov˝m 
v·hov˝m faktorem, kter˝ p¯edstavuje relativnÌ p¯ÌspÏvek 
tk·ÚovÈho nebo org·novÈho poökozenÌ k celkovÈ zdravotnÌ 
˙jmÏ odpovÌdajÌcÌ referenËnÌmu celotÏlovÈmu oz·¯enÌ. Tato 
dvojn·sobnÏ v·ûen· absorbovan· d·vka se naz˝v· efektivnÌ 
d·vka. Jednotkou efektivnÌ d·vky je sievert (Sv), coû je v SI 
jednotk·ch opÏt J.kg-1.
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Je t¯eba jeötÏ objasnit vztah mezi veliËinami aktivita 
a d·vka. Tento vztah nenÌ p¯Ìm˝ a nelze pro nÏj stanovit 
û·dn˝ p¯evodnÌ faktor. Situace je jin· v p¯ÌpadÏ radionukli-
dovÈho zdroje emitujÌcÌho z·¯enÌ gama a nach·zejÌcÌho 
se mimo tÏlo, takûe z·¯enÌ dopad· na tÏlo zvenËÌ, a jinÈ 
v p¯ÌpadÏ radionuklid˘, kterÈ pronikly (nejËastÏji vdechnu-
tÌm nebo poûitÌm) do organismu. V prvnÌm p¯ÌpadÏ i kdyû 
Ëetnost Ë·stic emitovan˝ch z bodovÈho zdroje do plnÈho 
prostorovÈho ˙hlu je p¯i danÈ aktivitÏ konstantnÌ, z·leûÌ 
oz·¯enÌ osob ñ tedy d·vka ñ vedle fyzik·lnÌch charakteristik 
radionuklidu a vymezenÌ svazku z·¯enÌ takÈ na vzd·lenosti 
od zdroje a dobÏ pobytu ve svazku. V druhÈm p¯ÌpadÏ se 
podle z·konitostÌ kinetiky l·tek v tÏle radionuklid deponuje 
do tk·nÌ a org·n˘ (org·n preferenËnÌ depozice se oznaËuje 
jako org·n zdrojov˝) a oza¯uje odtud ˙mÏrnÏ k deponovanÈ 
aktivitÏ a dalöÌm dynamick˝m zmÏn·m fyzik·lnÌ i biolo-
gickÈ povahy jednotlivÈ org·ny a tk·nÏ (org·ny terËovÈ). 
V tomto procesu se v˝raznÏ uplatÚujÌ i Ë·stice alfa a nÌzkoe-
nergetickÈ Ë·stice beta, kterÈ jinak pro sv˘j kr·tk˝ dolet majÌ 
p¯i p˘sobenÌ zvenËÌ (p¯i zevnÌm oz·¯enÌ) podstatnÏ menöÌ aû 
zanedbateln˝ v˝znam.

Principy ¯ÌzenÌ ochrany pracovnÌk˘ a monitorov·nÌ 
expozice
OperaËnÌ prostor pro prevenci oz·¯enÌ pracovnÌk˘ je urËov·n 
soustavou p¯ijat˝ch princip˘ a kritÈriÌ ochrany jejich zdra-
vÌ. V̋ voj tÏchto z·kladnÌch v˝chodisek probÌh· uû nÏkolik 
desÌtiletÌ na mezin·rodnÌ ˙rovni a jeho aktu·lnÌm vy˙stÏnÌm 
je dokument ÑBasic Safety Standards for Protection against 
Radiation and for the Safety of Radiation Sourcesì vydan˝ 
v r.1994 spoleËnÏ öesti mezin·rodnÌmi vl·dnÌmi organiza-
cemi, z nichû pro oblast naöeho z·jmu m· v˝znam SvÏtov· 
zdravotnick· organizace (WHO) a Mezin·rodnÌ ˙¯ad pr·ce 
(ILO). Tento dokument je z·kladem i pro p¯edpisy EvropskÈ 
unie a v souladu s poûadavkem harmonizace naöich p¯edpis˘ 
s EU i pro z·kon Ë. 18/1997 Sb. o mÌrovÈm vyuûÌv·nÌ jader-
nÈ energie a ionizujÌcÌho z·¯enÌ (atomov˝ z·kon) a prov·dÏ-
cÌ p¯edpisy k nÏmu.

CÌlem ochrany je vylouËit organizaËnÌmi a technick˝mi 
opat¯enÌmi moûnost ohroûenÌ pracovnÌk˘ i obyvatelstva ˙Ëin-
ky deterministickÈho typu, tj. ˙Ëinky s prahovou z·vislostÌ na 
d·vce, jako jsou akutnÌ celkov· a lok·lnÌ poökozenÌ, a snÌûit 
na p¯ijatelnou ˙roveÚ riziko stochastick˝ch ˙Ëink˘, tj. indukci 
zhoubn˝ch n·dor˘ a heredit·rnÌch poökozenÌ, pro nÏû se p¯ed-
pokl·d· existence bezprahovÈho a line·rnÌho vztahu na d·vce.

PracovnÌci mohou b˝t oz·¯eni za velmi r˘zn˝ch expoziË-
nÌch podmÌnek. D˘leûitou pom˘ckou pro usmÏrnÏnÌ a vyt¯Ì-
benÌ dalöÌho uvaûov·nÌ je vymezenÌ dvou z·sadnÏ odliön˝ch 
expoziËnÌch situacÌ kterÈ urËujÌ zcela odliönou filosofii 
opat¯enÌ. Na stranÏ jednÈ se rozezn·vajÌ Ëinnosti (practi-
ces), kterÈ spoËÌvajÌ v zav·dÏnÌ a provozov·nÌ zdroj˘, kterÈ 
mohou zv˝öit oz·¯enÌ lidÌ. V ¯ÌzenÌ ochrany se zde uplatÚuje 
pl·nov·nÌ ochrany a kontrolnÌ mechanismy vËetnÏ poûa-
davku nep¯ekroËenÌ limit˘. Na stranÏ druhÈ se rozezn·vajÌ 
z·sahy (interventions), kde nestandardnÌ situace charakteri-
zovan· vyööÌmi expozicemi uû existuje, pl·nov·nÌ ochrany 
a nep¯ekroËitelnÈ limity nelze z principu aplikovat a lze uva-
ûovat jen o n·pravn˝ch opat¯enÌch. V podmÌnk·ch pracoviöù 
pat¯Ì do oblasti z·sah˘ opat¯enÌ p¯i radiaËnÌch nehod·ch. 
PreventivnÌ ˙silÌ je zamÏ¯eno p¯i Ëinnostech na udrûov·nÌ 
d·vek na nejniûöÌ rozumnÏ dosaûitelnÈ ˙rovni, z hlediska 
mimo¯·dn˝ch situacÌ (z·sah˘) smÏ¯uje prevence ke snÌûenÌ 
pravdÏpodobnosti v˝skytu nehod a jejich z·vaûnosti.

V dennÌm ûivotÏ pracoviöù se zdroji z·¯enÌ p¯evl·dajÌ 
˙koly prevence p¯i Ëinnostech. P¯ijatelnost oz·¯enÌ pro jed-
notlivce i spoleËnost se p¯i Ëinnostech pokl·d· za doloûenou, 
jsou-li splnÏny t¯i z·kladnÌ poûadavky:

l é·dn· Ëinnost vedoucÌ k oz·¯enÌ lidÌ se nesmÌ provozovat, 
pokud z nÌ neplyne dostateËn˝ prospÏch oz·¯en˝m jedin-
c˘m nebo spoleËnosti, aby se vyrovnala zdravotnÌ ˙jma 
zp˘sobovan· oz·¯enÌm (princip zd˘vodnÏnÌ).

l V r·mci urËitÈ Ëinnosti musÌ b˝t v˝öe individu·lnÌch 
d·vek, poËet exponovan˝ch osob a pravdÏpodobnost ex-
pozic (nenÌ-li jistÈ, ûe k nim dojde) udrûov·ny tak nÌzkÈ, 
jak lze rozumnÏ dos·hnout s uv·ûenÌm ekonomick˝ch 
a soci·lnÌch hledisek (princip optimalizace).

l Expozice jednotlivc˘ musÌ b˝t pod¯Ìzena d·vkov˝m 
limit˘m, p¯edstavujÌcÌm nep¯ekroËiteln˝ strop kontrolo-
vatelnÈ expozice (princip nep¯ekroËenÌ limit˘). Atomov˝ 
z·kon Ë. 18/1997 Sb. a prov·dÏcÌ p¯edpisy k nÏmu (tyto 
tË. ve stadiu n·vrh˘) zav·dÏjÌ pÏt t¯Ìd zdroj˘, t¯i kategorie 
pracoviöù a dvÏ kategorie pracovnÌk˘, ze kter˝ch se odvo-
zuje specifikace poûadavk˘ na ochranu a monitorov·nÌ. 
Zdroje se dÏlÌ podle vzestupnÈ mÌry ohroûenÌ zdravÌ osob 
a ûivotnÌho prost¯edÌ do pÏti t¯Ìd. Nev˝znamnÈ zdroje 
jsou takovÈ, p¯i nakl·d·nÌ s nimiû nehrozÌ radiaËnÌ neho-
da a nevznikajÌ radioaktivnÌ odpady (nap .̄ televiznÌ obra-
zovky). P¯i nakl·danÌ s drobn˝mi zdroji nehrozÌ radiaËnÌ 
nehoda, ale mohou vznikat radioaktivnÌ odpady (nap .̄ 
ionizaËnÌ hl·siËe poû·ru). P¯i nakl·danÌ s jednoduch˝mi 
zdroji se mohou vyskytnout mimo¯·dnÈ situace, avöak ne-
ohrozily by lidi akutnÌmi ˙Ëinky (nap .̄ zubnÌ rentgeny). 
K v˝znamn˝m zdroj˘m pat¯Ì nap .̄ rentgenovÈ p¯Ìstroje 
na radiodiagnostick˝ch pracoviötÌch, vÏtöina uzav¯en˝ch 
z·¯iË˘ pro pr˘myslovÈ aplikace a pracoviötÏ s otev¯en˝mi 
z·¯iËi II. kategorie. Velmi v˝znamn˝mi zdroji, kterÈ mo-
hou zp˘sobit nejen akutnÌ ˙Ëinky na zdravÌ u pracovnÌk˘, 
ale i radiaËnÌ hav·riÌ s postiûenÌm ûivotnÌho prost¯edÌ jsou 
nap .̄ jadernÈ reaktory, velkÈ urychlovaËe Ë·stic, pracoviö-
tÏ s otev¯en˝mi z·¯iËi III. kategorie. Pro nakl·d·nÌ s nev˝-
znamn˝mi zdroji se nevyûadujÌ û·dn· omezenÌ, podobnÏ 
pro drobnÈ zdroje typovÏ schv·lenÈ St·tnÌm ˙¯adem pro 
jadernou bezpeËnost s podmÌnkou ohl·öenÌ jejich uûÌv·nÌ 
tÈmuû ˙¯adu.
Kategorie pracoviöù se vymezujÌ podle zp˘sobu nakl·d·nÌ 

se zdroji a podle technickÈ ˙pravy zdroje. Do III. kategorie 
se za¯azujÌ vöechna pracoviötÏ alespoÚ s jednÌm velmi v˝-
znamn˝m zdrojem nebo kde se z¯izuje pracovnÌ mÌsto III. 
kategorie (blÌûe definovanÈ) s otev¯en˝mi radionuklidov˝mi 
z·¯iËi. Do II. kategorie se za¯azujÌ vöechna pracoviötÏ, kde 
se nakl·d· alespoÚ s jednÌm v˝znamn˝m zdrojem nebo 
kde se z¯izuje pracoviötÏ s otev¯en˝mi z·¯iËi II. kategorie. 
I. kategorie odpovÌd· pr·ci alespoÚ s jednÌm jednoduch˝m 
zdrojem. SplnÏnÌ poûadavk˘ na ochranu pracovnÌk˘ se 
ovÏ¯uje systÈmem monitorov·nÌ, kterÈ zahrnuje jednak 
monitorov·nÌ pracovnÌho prost¯edÌ, jednak monitorov·nÌ 
pracovnÌk˘. Monitorov·nÌm pracoviötÏ se zÌsk·vajÌ zejmÈna 
podklady pro posouzenÌ uplatÚov·nÌ optimalizace ochrany. 
Monitorov·nÌ pracoviötÏ je jednak pravidelnÈ a soustavnÈ, 
jednak se prov·dÌ p¯i urËitÈ Ëinnosti (m. operaËnÌ) s cÌlem 
posoudit p¯ijatelnost tÈto Ëinnosti. SystÈm osobnÌho moni-
torov·nÌ slouûÌ k urËenÌ individu·lnÌho zevnÌho i vnit¯nÌho 
oz·¯enÌ jednotliv˝ch osob. Pro ̇ Ëely monitorov·nÌ se odliöu-
jÌ pracovnÌci kategorie A, u kter˝ch je moûnost obdrûet 3/10 
roËnÌho limitu d·vky za kalend·¯nÌ rok. U nich je zajiötÏnÌ 
osobnÌmi dozimetry povinnÈ, vedle toho se stanovujÌ dalöÌ 
poûadavky na osobnÌ monitorov·nÌ s ohledem na charakter 
pr·ce. OstatnÌ pracovnÌci spadajÌ do kategorie B.

NovÏjöÌ p¯Ìstupy v prevenci oz·¯enÌ pracovnÌk˘
Vysok˝ standard ochrany zdravÌ pracovnÌk˘ se zdroji ionizu-
jÌcÌho z·¯enÌ p¯esouv· tÏûiötÏ prevence od ˙silÌ nep¯ekroËit 
stanovenÈ limity k trvalÈ pÈËi o sniûov·nÌ oz·¯enÌ pracov-
nÌk˘. K prosazov·nÌ principu optimalizace zn·mÈho takÈ 
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jako princip ALARA (as low as reasonably achievable) se 
ustavujÌ na zahraniËnÌch pracoviötÌch se zdroji z·¯enÌ komi-
se ALARA, sloûenÈ ze z·stupc˘ pracovnÌk˘, managementu, 
odbornÌk˘ v radiaËnÌ ochranÏ a org·n˘ st·tnÌho dozoru. 
U n·s zatÌm podnÏty v tomto smÏru nenalezly pot¯ebn˝ 
ohlas. Apeluje se na osvojenÌ a implementaci kultury radi-
aËnÌ ochrany, pod nÌû se rozumÌ trval· vst¯Ìcnost a bdÏlost 
k poûadavk˘m ochrany, kterou lze stimulovat vhodn˝mi 
prost¯edky osvÏty. Projevem tÈto kultury v praxi je zkouma-
v˝ p¯Ìstup k existujÌcÌm opat¯enÌm v ochranÏ a p¯edkl·d·nÌ 
podnÏt˘ na zlepöenÌ. Kulturu bezpeËnosti a z·sadu Ñhloub-
kovÈ obranyì (multilayer system) osvÏdËujÌ ve svÈm oboru 
nap .̄ leteckÈ spoleËnosti nebo v˝robci automobil˘ a nenÌ d˘-
vodu aby takov˝ p¯Ìstup neoslovil i oblast radiaËnÌ ochrany. 
MÌsto straö·ku z poruöenÌ p¯edpis˘ a p¯ekroËenÌ limit˘ by 
mÏla nastoupit prestiû pracoviötÏ demonstrujÌcÌho vzorovou 
˙roveÚ radiaËnÌ ochrany.

12.2 FAKTORY CHEMICK…

Olovo a jeho slouËeniny 
N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
Olovo Pb se pouûÌv· v anorganickÈ formÏ (kovovÈ olovo, 
oxidy, soli) i v organickÈ formÏ (alkylslouËeniny). KovovÈ 
olovo je öed ,̋ st¯Ìb¯itÏ leskl˝ mÏkk˝ kov. AnorganickÈ soli 
olova jsou vÏtöinou öpatnÏ rozpustnÈ, v˝jimku tvo¯Ì octan, 
dusiËnan, chloreËnan, chloristan a do urËitÈ mÌry i chlorid. 
Tetrametylolovo a tetraetylolovo jsou z organick˝ch slouËe-
nin nejv˝znamnÏjöÌ. ObÏ l·tky jsou bezbarvÈ tekutiny.

Profesion·lnÌ expozice p¯ich·zÌ v ˙vahu p¯edevöÌm p¯i 
v˝robÏ olova v hutÌch (prim·rnÌ i sekund·rnÌ), p¯i v˝robÏ 
a oprav·ch akumul·tor˘, v˝robÏ kabel˘, v˝robÏ a pouûÌv·nÌ 
barev obsahujÌcÌch su¯Ìk, pouûÌv·nÌ glazur (PbO), ve skl·¯-
skÈm pr˘myslu (souË·st skl·¯skÈho kmene), odlÈv·nÌ brok˘ 
a ryb·¯sk˝ch ol˘vek, p¯i p·jenÌ.

Metody stanovenÌ, p¯ÌpustnÈ limity
Metody stanovenÌ: nejËastÏji uûÌvanou metodou pro stano-
venÌ olova jak ve vzorcÌch odebran˝ch z prost¯edÌ tak i v bi-
ologickÈm materi·lu je v souËasnÈ dobÏ atomov· absorpËnÌ 
spektrofotometrie. UûÌv·ny jsou i polarografie a anodov· 
elektrochemick· rozpouötÏcÌ voltametrie.

P¯ÌpustnÈ limity v mg.m-3

platnÈ v »R:
Pb a jeho anorg. slouË. PEL 0,05 NPK-P 0,2
tetrametylolovo PEL 0,05 NPK-P 0,1

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
Na pracoviöti je t¯eba sniûovat praönost (˙klid, pr˘myslovÈ 
vysavaËe, ods·v·nÌ prachu). PracovnÌci v expozici by mÏli 
mÌt pracovnÌ odÏv vËetnÏ pokr˝vky hlavy vûdy oddÏlen od 
civilnÌho odÏvu. P¯ed p¯evlÈknutÌm do civilnÌch öat˘ by se 
mÏl pracovnÌk osprchovat. Je t¯eba mÏnit i obuv. Jen tÌmto 
zp˘sobem lze p¯edejÌt p¯enosu kontaminovanÈho prachu do 
dom·cnostÌ.

Pokud je pracovnÌk exponov·n koncentracÌm p¯esahu-
jÌcÌm p¯ÌpustnÈ limity, mÏl by nosit ochrannou masku a re-
spir·tor. KromÏ technickÈ prevence je nezbytnÈ dodrûovat 
z·kaz kou¯enÌ a poûÌv·nÌ potravin na pracoviöti. P¯ed jÌdlem 
na urËen˝ch mÌstech je t¯eba zajistit moûnost umytÌ rukou. 
Velmi d˘leûitÈ je sledovat pracovnÌky, kte¯Ì zaËÌnajÌ praco-
vat v riziku, zda dodrûujÌ hygienick· opat¯enÌ. U nÏkter˝ch 
nov˝ch pracovnÌk˘ indikujÌ opakovanÈ expoziËnÌ testy 
zv˝öenou expozici p¯es opakovan· upozornÏnÌ a kontroly. 

TakovÈto pracovnÌky, kte¯Ì nejsou schopni dodrûet hygie-
nickÈ poûadavky, je lÈpe p¯e¯adit z rizika d¯Ìve, neû dojde 
k poökozenÌ jejich zdravotnÌho stavu.

Rtuù a jejÌ slouËeniny 
N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
Rtuù Hg je p¯i pokojovÈ teplotÏ st¯Ìb¯itÏ bÌl· tekutina s ko-
vov˝m leskem.

V p¯ÌrodÏ se vyskytuje jako element·rnÌ kov nebo v nÏ-
kter˝ch rud·ch, p¯edevöÌm v cinabaru (HgS). Vzhledem 
k nÌzkÈ tenzi par kovovÈ rtuti m· nejvÏtöÌ v˝znam inhalaËnÌ 
expozice.

K profesion·lnÌ expozici doch·zÌ p¯i tÏûbÏ a zpracov·nÌ 
rud, elektrolytickÈ v˝robÏ chlÛru, louhu sodnÈho a drasel-
nÈho, p¯i v˝robÏ a oprav·ch r˘zn˝ch p¯Ìstroj˘: barometr˘, 
tonometr˘, teplomÏr˘, v˝vÏv, v˝bojek, RTG lamp aj. UrËitÈ 
riziko je v mÏnÌrn·ch stejnosmÏrnÈho napÏtÌ, v zubnÌch or-
dinacÌch p¯i p¯ÌpravÏ a aplikaci amalgam˘, i p¯i odvrt·v·nÌ 
star˝ch amalgamov˝ch v˝plnÌ.

AnorganickÈ soli rtuti: z hlediska moûnÈho toxickÈho 
p˘sobenÌ jsou nejd˘leûitÏjöÌ rozpustnÈ anorganickÈ soli rtuti 
ñ sublim·t (HgCl2) a oxycyan·t /Hg(CN2)HgO/. Sublim·t 
jsou bezbarvÈ, ve vodÏ dob¯e rozpustnÈ krystalky a oxycya-
n·t bÌlÈ dob¯e rozpustnÈ jehliËky. Profesion·lnÌ expozice 
sublim·tu je moûn· p¯i impregnaci d¯eva,v chemick˝ch 
a fotografick˝ch laborato¯Ìch. Spolu s oxycyan·tem jsou 
souË·stÌ nÏkter˝ch antiseptik.

OrganickÈ slouËeniny rtuti:
l ArylslouËeniny- Fenylmerkuriacet·t je pevn·, ve vodÏ 

öpatnÏ rozpustn· l·tka, kter· se dob¯e rozpouötÌ v orga-
nick˝ch rozpouötÏdlech. Fenylmerkurichlorid jsou bÌlÈ, 
lesklÈ lÌsteËky, öpatnÏ rozpustnÈ ve vodÏ, dob¯e v orga-
nick˝ch rozpouötÏdlech. Byl souË·stÌ u n·s d¯Ìve pouûÌ-
vanÈho mo¯idla obilÌ- Agronalu. VyuûÌv·ny byly i jeho 
fungicidnÌ, herbicidnÌ a baktericidnÌ ˙Ëinky.

l AlkylslouËeniny rtuti s kr·tk˝m ¯etÏzcem (metyl a dime-
tyl) jsou za pokojovÈ teploty vysoce tÏkavÈ. Jsou velmi 
dob¯e rozpustnÈ v tucÌch a organick˝ch rozpouötÏdlech, 
ve vodÏ nerozpustnÈ. Profesion·lnÌ expozice tÏmto slou-
Ëenin·m rtuti je v souËasnÈ dobÏ jiû velmi ¯Ìdk·. Nelze 
vylouËit expozici laboratornÌch pracovnÌk˘.

Metody stanovenÌ, p¯ÌpustnÈ limity
Metody stanovenÌ: spektrofotometrie, bezplamenov· tech-
nika atomovÈ absorpËnÌ spektrofotometrie a neutronov· 
aktivaËnÌ anal˝za. AlkylslouËeniny rtuti mohou b˝t identifi-
kov·ny tenkovrstvou nebo plynovou chromatografiÌ.

P¯ÌpustnÈ limity v mg.m-3

platnÈ v »R:
Hg PEL 0,05 NPK-P 0,15
alkylslouËeniny Hg PEL 0,01 NPK-P 0,03
anorg. a arylslouË.Hg PEL 0,05 NPK-P 0,15 

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
P·ry kovovÈ rtuti ñ p¯i zv˝öenÈ expozici je doporuËov·na 
ochrana d˝chacÌch cest (v z·vislosti na koncentraci par: 
celoobliËejov· maska, nebo respir·tor s p¯Ìvodem vzduchu). 
PracovnÌk musÌ b˝t vybaven pracovnÌm odÏvem vËetnÏ pra-
covnÌch bot, pokr˝vky hlavy. PracovnÌ odÏv by mÏl b˝t mÏ-
nÏn dennÏ. Na konci smÏny p¯ed p¯evlÈknutÌm do civilnÌch 
öat˘ musÌ mÌt pracovnÌk moûnost osprchovat se. PracovnÌ 
a civilnÌ öaty musÌ b˝t uchov·v·ny oddÏlenÏ. Na pracoviöti 
je zak·z·no jÌst a kou¯it. AnorganickÈ slouËeniny rtuti ñ nenÌ 
t¯eba chr·nit d˝chacÌ cesty v tom rozsahu jak je uvedeno pro 
p·ry kovovÈ rtuti. DoporuËuje se technick˝mi prost¯edky 
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omezovat praönost, db·t na ˙klid pracoviötÏ, Ëastou v˝mÏnu 
pracovnÌch odÏv˘, z·kaz kou¯enÌ a pouûÌv·nÌ potravin na 
pracoviöti. Zajistit moûnost osprchov·nÌ po smÏnÏ.

OrganickÈ slouËeniny rtuti ñ pro arylslouËeniny rtuti 
platÌ stejn· doporuËenÌ jako pro anorganickÈ slouËeniny 
rtuti. V p¯ÌpadÏ alkylslouËenin rtuti-je p¯edevöÌm t¯eba, 
aby byl pracovnÌk sezn·men s vysok˝m rizikem expozice. 
Vzhledem k vysokÈ toxicitÏ tÏchto l·tek je t¯eba pouûÌt 
vöechny dostupnÈ technickÈ prost¯edky i osobnÌ ochranÈ 
prost¯edky k ochranÏ zdravÌ pracovnÌka. V souËasnÈ dobÏ 
nenÌ vylouËena expozice pracovnÌk˘ chemickÈ laborato¯e, 
kte¯Ì vÏtöinou riziko velmi podceÚujÌ.

ArzÈn a jeho slouËeniny 
N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
ArzÈn As je metaloid, kter˝ se v p¯ÌrodÏ vyskytuje p¯ede-
vöÌm ve formÏ sulfid˘.

Velmi jedovatÈ jsou nÏkterÈ slouËeniny arzÈnu. 
Z toxikologickÈho hlediska jsou nejv˝znamnÏjöÌ:
l Oxid arzenit ,̋ arzenik ñ As

2
O

3
 ñ rozpustn· slouËenina, 

b˝v· nejËastÏjöÌ zneËiötÏninou element·rnÌho As.
l ArzenovodÌk ñ AsH

3
 ñ je bezbarv˝ a neho¯lav˝ plyn s leh-

k˝m Ëesnekov˝m pachem, vznik· p¯i reakci slouËenin As 
s vodou nebo kyselinami. Je to prudk˝ hemolytick˝ jed.
K profesion·lnÌ expozici doch·zÌ p¯i zpracov·nÌ rud s p¯Ì-

mÏsÌ As, p¯i v˝robÏ slitin a samoz¯ejmÏ ve vöech odvÏtvÌch, 
kde se pouûÌvajÌ Ëi vznikajÌ l·tky obsahujÌcÌ slouËeniny As, 
nap .̄ v zemÏdÏlstvÌ (fungicidy a herbicidy), ve skl·¯stvÌ, 
v chemickÈm pr˘myslu, v lÈka¯stvÌ a pod.

Metody stanovenÌ, p¯ÌpustnÈ limity 
Metoda stanovenÌ: spektrofotometrie po p¯evodu na arze-
novodÌk.

P¯ÌpustnÈ limity v mg.m-3

platnÈ v »R :
As a jeho slouËeniny PEL 0,1 NPK-P 0,4
arzenovodÌk PEL 0,1 NPK-P 0,2

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
MusÌ b˝t zamÏ¯ena na v˝znamnÈ omezenÌ praönosti a ˙niku 
l·tky p¯i zpracov·nÌ.

Je nutnÈ zajistit ochranu d˝chacÌch cest a k˘ûe a p¯Ìsnou 
osobnÌ hygienu.

Antimon a jeho slouËeniny
N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
Antimon Sb, p¯i bÏûnÈ teplotÏ st¯ÌbrobÌl˝ t¯pytiv˝ tvrd˝ kov 
nebo tmavoöed˝ pr·öek, oxidaËnÌ stavy +3 a +5.

Vyskytuje se jako leötÏnÏc antimonit˝ (stibnit) SbS
3
, va-

lentinit Sb
2
O

3
, kermesit Sb

2
S

2
O a senarmontit Sb

2
O

3
.

SlouËeniny antimonu: stibin (antimonovodÌk) SbH
3
 , oxid 

antimonit˝ Sb
2
O

3
 a antimoniËn˝ Sb

2
O

5
 , sirnÌky a chloridy 

troj- a pÏtimocnÈho antimonu, fluorid antimonit˝ SbF
3

Profesion·lnÌ expozice: hutnick· v˝roba antimonu a jeho sli-
tin, v typografii, v˝robÏ akumul·tor˘, skla, keramick˝ch emai-
l˘, pigment˘, vulkanizaËnÌch Ëinidel a ohnivzdorn˝ch textiliÌ.

Metody stanovenÌ, p¯ÌpustnÈ limity
Metody stanovenÌ : Atomov· absorpËnÌ spektrofotometrie 
(AAS), neutronov· aktivaËnÌ anal˝za (NAA)

P¯ÌpustnÈ limity v mg.m-3

platnÈ v »R:
Sb a jeho slouË. s v˝jimkou oxidu antimonitÈho
PEL 0,5 NPK-P 1,5
oxid antimonit˝ PEL 0,1 NPK-P 0,2

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
Kontrola praönosti a d˝m˘ ve vöech f·zÌch v˝roby, v tÏûbÏ 
zkr·pÏnÌ, lok·lnÌ a celkovÈ ods·v·nÌ, v ostatnÌch p¯Ìpadech 
(vËetnÏ tavby) izolace a automatizace v˝roby.

Ochrana rukou (rukavice), tÏla (protipraön˝ oblek), obli-
Ëeje (br˝le, p¯ÌpadnÏ respir·tor), bariÈrovÈ ochrannÈ krÈmy 
p¯i pr·ci s rozpustn˝mi slouËeninami. OsobnÌ hygiena ne-
zbytn· (nepÌt a nejÌst p¯i pr·ci, uûÌt sprchy a um˝v·rny).

Berylium a jeho slouËeniny 
N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
Berylium Be a jeho slouËeniny jsou souË·stÌ ¯ady miner·l˘. 
Be je lehk˝ kov, velmi pevn˝ i v tahu.

K profesion·lnÌ expozici doch·zÌ p¯i zpracov·nÌ rud s p¯Ì-
mÏsÌ Be, v keramickÈm pr˘myslu, raketovÈ technice, p¯i 
v˝robÏ poËÌtaË˘, v atomovÈ energetice a kosmonautice.

Metoda stanovenÌ, p¯ÌpustnÈ limity 
Metoda stanovenÌ: fluorimetrie

P¯ÌpustnÈ limity v mg.m-3

platnÈ v »R:
PEL 0,001 NPK-P 0,002

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
Technick· prevence spoËÌv· v omezenÌ praönosti a ˙ËinnÈm 
lok·lnÌm ods·v·nÌ.

Nutn· je ochrana ochrana d˝chacÌch cest (ochrannÈ mas-
ky aû lehkÈ skafandry), osobnÌ hygiena.

Kadmium a jeho slouËeniny 
N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
Kadmium Cd je bÌl˝ kov s modrav˝m n·dechem.
V p¯ÌrodÏ se vyskytuje jako sirnÌk. Mal· mnoûstvÌ kadmia se 
nach·zejÌ v rud·ch bohat˝ch na olovo, zinek a mÏÔ. Kadmium 
je proto vedlejöÌm produktem p¯i v˝robÏ tÏchto kov˘.

Je to kov ve vodÏ nerozpustn ,̋ ale rozpustn˝ v kyseli-
n·ch. Je vysoce odoln˝ v˘Ëi korozi.

K profesion·lnÌ expozici doch·zÌ nejËastÏji bÏhem v˝ro-
by kadmia v hutÌch, p¯i tavbÏ rud obsahujÌch kadmium jako 
p¯ÌmÏs, d·le p¯i sv·¯enÌ, p·jenÌ, ¯ez·nÌ, oh¯Ìv·nÌ a p·lenÌ 
materi·l˘ obsahujÌch kadmium, p¯i v˝robÏ bateriÌ, barev 
a plastick˝ch hmot a p¯i elektrolytickÈm pokovov·nÌ.

PracovnÌci mohou b˝t kadmiu profesion·lnÏ exponov·ni 
i p¯i jin˝ch pokovovacÌch postupech. PouûitÌ slitin kadmia 
(s Cu, Au, Ni, Ag, Al) je öirokÈ: sv·¯ecÌ elektrody, pokr˝v·nÌ 
r˘zn˝ch materi·l˘, p·jky, v˝roba öperk˘. AntikorozivnÌch vlast-
nostÌ kadmia se vyuûÌv· v automobilovÈm pr˘myslu, v letectvÌ, 
v loÔa¯stvÌ a p¯i v˝robÏ stroj˘. SirnÌky a selenidy kadmia se 
uûÌvajÌ jako pigmenty v gum·renstvÌ, p¯i v˝robÏ barev, inkous-
t˘, prysky¯ic, v textilnÌm a keramickÈm pr˘myslu, p¯edevöÌm 
tam, kde jsou vyööÌ poûadavky na rezistenci v˘Ëi p˘sobenÌ 
alk·liÌ a na tepelnou stabilitu. Stear·t kadmia je stabiliz·torem 
p¯i v˝robÏ plastick˝ch hmot. St·le vzr˘stajÌcÌ uûitÌ majÌ Cd-Ni 
baterie. UplatnÏnÌ kadmia je takÈ v elektrotechnickÈm pr˘mys-
lu (v˝roby polovodiË˘ a fotobunÏk). U nukle·rnÌch reaktor˘ se 
pouûÌv· kadmium jako absorbent (lapaË) neutron˘.

Metody stanovenÌ, p¯ÌpustnÈ limity
Metody stanovenÌ: emisnÌ spektrofotometrie, atomov· 
absorpËnÌ spektrofotometrie, rtg spektrofotometrie nebo 
anodov· rozpouötÏcÌ voltametrie. Vöechny uvedenÈ metody 
majÌ vysokou citlivost.

P¯ÌpustnÈ limity v mg.m-3 platnÈ v »R:
kadmium a jeho slouË. PEL 0,05 NPK-P 0,1



286 287

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
V̋ robnÌ proces, p¯i kterÈm se uvolÚujÌ d˝my oxidu kadmia 
by mÏl b˝t hermetizov·n, nebo vybaven ̇ Ëinn˝m ods·v·nÌm 
kontaminovanÈho vzduchu. Tam, kde to nenÌ moûnÈ, je t¯eba 
pouûÌt osobnÌch ochrann˝ch prost¯edk˘. Nejd˘leûitÏjöÌm po-
ûadavkem je ochrana d˝chacÌch cest pracovnÌk˘ ˙Ëinn˝mi 
maskami nebo respir·tory. DoporuËuje se ËastÈ mÏnÏnÌ pra-
covnÌch odÏv˘ za ËistÈ (nejlÈpe dennÏ). V kontaminovan˝ch 
prostorech z·kaz kou¯enÌ a poûÌv·nÌ potravy. Po ukonËenÌ 
smÏny se pracovnÌci p¯ed p¯evleËenÌm do civilnÌch öat˘ 
musÌ osprchovat.

Sv·¯enÌ nebo p·jenÌ musÌ b˝t prov·dÏno v prostorech 
dostateËnÏ vÏtran˝ch. P¯i pr·ci v uzav¯en˝ch prostorech je 
t¯eba pouûÌt respir·tor˘ Ëi masek s p¯Ìvodem vzduchu.

ChrÛm a jeho slouËeniny 
N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice.
ChrÛm Cr je v krystalickÈ formÏ velmi tvrd˝ kov.
V p¯ÌrodÏ se vyskytuje pouze ve slouËenin·ch, nejv˝znam-
nÏjöÌ rudou je chromit. ChrÛm (+2, +3, +6) se uplatÚuje 
v organizmu r˘zn˝m zp˘sobem. DvojmocnÈ slouËeniny 
jsou nest·lÈ (a nemajÌ pr˘myslovÈ vyuûitÌ), p¯emÏÚujÌ se 
na trojmocnou formu. NejrozöÌ¯enÏjöÌmi l·tkami jsou oxid 
chromit˝ ñ CrO

3
 a sÌran chromit˝ ñ Cr

2
(SO

4
)

3
.

K profesion·lnÌ expozici doch·zÌ v metalurgickÈm 
a chemickÈm pr˘myslu, v koûeluûn·ch, p¯i v˝robÏ zrcadel, 
ve v˝robÏ chrÛmov˝ch pigment˘ (n·slednÏ v barvÌ¯stvÌ, 
v tiska¯stvÌ a fotografickÈm pr˘myslu), v d¯eva¯skÈm pr˘-
myslu (fungicidy, insekticidy, konzervaËnÌ prost¯edky), p¯i 
galvanickÈ povrchovÈ ˙pravÏ kov˘, p¯i sv·¯enÌ nerezavÏjÌcÌ 
oceli a pod.

Metoda stanovenÌ a p¯ÌpustnÈ limity 
Metoda stanovenÌ: atomov· absorpËnÌ spektrofotometrie, 
spektrofotometrie a polarografie.

P¯ÌpustnÈ limity v mg.m-3

platnÈ v »R
Cr a slouËeniny Cr (VI) ñ s v˝jimkou chromovÈ ûluti, 
chromanu olovnatÈho a zineËnatÈho
PEL 0,05 NPK-P 0,1
OstatnÌ slouËeniny chromu, chroman olovnat ,̋ a chromo-

v· ûluù a chroman zineËnat˝
PEL 0,5 NPK-P 1,5

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
OmezenÌ praönosti, hermetizace provozu, ˙ËinnÈ lok·lnÌ 
ods·v·nÌ.

Ochrana d˝chacÌch cest ñ respir·tory, ochrannÈ masky, 
gumovÈ rukavice, speci·lnÌ pracovnÌ odÏv, osobnÌ hygiena.

Mangan a jeho slouËeniny 
N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
Mangan Mn je mÏkk˝ kov, kter˝ v ËistÈm stavu nem· tech-
nickÈ uplatnÏnÌ.

Vyskytuje se v manganov˝ch kyslÌkat˝ch rud·ch, z kte-
r˝ch se vyr·bÌ. PouûÌv· se ve slitin·ch kov˘ jako redukËnÌ Ëi-
nidlo ke zv˝öenÌ jejich pevnosti. Tvo¯Ì slouËeniny v r˘zn˝ch 
oxidaËnÌch stupnÌch (nejv˝znaËnÏjöÌ jsou +2, +3 a +7).

K profesion·lnÌ expozici doch·zÌ v metalurgickÈm, elek-
trotechnickÈm, chemickÈm pr˘myslu, p¯i v˝robÏ such˝ch 
bateriÌ, pr˘myslov˝ch hnojiv, p¯i v˝robÏ barev, prost¯edk˘ 
k ochranÏ d¯eva, ve skl·¯stvÌ, keramickÈm pr˘myslu a pod.

Metody stanovenÌ, p¯ÌpustnÈ limity
Metody stanovenÌ: atomov· absorpËnÌ spektrofotometrie, 
spektrofotometrie a polarografie.

P¯ÌpustnÈ limity v mg.m-3

platnÈ v »R: 
Mn a jeho slouËeniny PEL 1 NPK-P 2

Technick· prevence, osobnÌ ochrana 
Mezi technick· opat¯enÌ pat¯Ì omezenÌ praönosti a ˙ËinnÈ 
ods·v·nÌ.

OsobnÌ ochrana spoËÌv· v pouûÌv·nÌ respir·tor˘ a ochran-
n˝ch masek.

Nikl a jeho slouËeniny 
N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
Nikl Ni je mÏkk˝ kov.
V p¯ÌrodÏ se nach·zÌ p¯ev·ûnÏ ve formÏ sulfid˘ a k¯emiËi-
tan˘.

K profesion·lnÌ expozici doch·zÌ v celÈ ¯adÏ odvÏtvÌ 
(pouûitÌ niklu je vöestrannÈ). P¯i rafinaci a v˝robÏ Ni, v me-
talurgii, p¯i v˝robÏ slitin, p¯i sv·¯enÌ, p¯i elektrolytickÈm 
pokovov·nÌ, v tranzistorovÈ technice, p¯i v˝robÏ termoelek-
trick˝ch Ël·nk˘ a elektrick˝ch odpor˘, v zubnÌ protetice, ve 
stavebnictvÌ a pod.

Metody stanovenÌ, p¯ÌpustnÈ limity 
Metody stanovenÌ: spektrofotometrie, atomov· absorpËnÌ 
spektrofotometrie.

P¯ÌpustnÈ limity v mg.m-3

platnÈ v »R 
Ni PEL 0,5 NPK-P 1,0
slouË. Ni PEL 0,05 NPK-P 0,25
(s vyjÌmkou nikltetrakarbonylu)
nikltetrakarbonyl PEL 0,01 NPK-P 0,02

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
Mezi technick· opat¯enÌ pat¯Ì omezenÌ praönosti, hermetiza-
ce v˝roby a ˙ËinnÈ ods·v·nÌ prachu a a par niklu.

Nezbytn· je ochrana d˝chacÌch cest vhodn˝mi respir·tory 
a osobnÌ hygiena.

Fosfor a jeho slouËeniny 
N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
Fosfor P se vyskytuje se ve t¯ech alotropick˝ch modifika-
cÌch s r˘znou specifickou hmotnostÌ (bÌl˝ neboli ûlut˝ fosfor 
1,8 g.cm-3, Ëerven˝ 2,2 g.cm-3, Ëern˝ neboli kovov˝ 
2,69 g.cm-3), oxidaËnÌ stavy +3 a +5.

V p¯ÌrodÏ se vyskytuje pouze v·zan˝ ñ jeho hlavnÌm zdro-
jem jsou fosforeËnany v·penatÈ (fosforit 3 Ca

3
(PO

4
)

2
.Ca(OH)

2
 

, apatit 3 Ca
3
(PO

4
)

2
. Ca(F,Cl)

2
). BÌl˝ fosfor je bezbarv· vosku 

podobn· pevn· l·tka , svÏtÈlkuje ve tmÏ, na vzduchu se s·m 
vznÌtÌ, Ëerven· forma je stabilnÏjöÌ. Ze slouËenin fosforu jsou 
nejd˘leûitÏjöÌ fosforovodÌk PH

3 
, kyselina fosforeËn· H

3
PO

4
, 

trojsirnÌk Ëty¯fosforu P
4
S

3
 a zinkfosfid Zn

3
P

2
, oxid fosforeËn˝ 

P
2
O

5
 a fosforit˝ P

2
O

3
, chlorid fosforit˝ PCl

3
 a fosforeËn˝ PCl

5
, 

oxidochlorid fosforeËn˝ POCl
3
.

OrganickÈ slouËeniny fosforu (organofosf·ty) jsou r˘zno-
rodou skupinou l·tek odvozen˝ch od kyselin fosfinitÈ,fosfo-
nitÈ a fosforitÈ (trojvaznÈ kyslÌkatÈ slouËeniny) a od kyselin 
fosfinovÈ, fosfonovÈ a fosforeËnÈ (pÏtivaznÈ slouËeniny). 

Profesion·lnÌ expozice je moûn· v ¯adÏ odvÏtvÌ pr˘myslu.
Fosfor ñ p¯i v˝robÏ organofosf·t˘, v˝buönin, z·paln˝ch 

l·tek a bomb, farmak, chemik·liÌ (vËetnÏ umÏl˝ch hnojiv), 
rodenticid˘, fosforovÈ bronzi.
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Organofosf·ty ñ p¯i uûitÌ v zemÏdÏlstvÌ jako pesticidy (in-
sekticidy, akaricidy, nematocidy, fungicidy, herbicidy). 

Metody stanovenÌ, p¯ÌpustnÈ limity
Metody stanovenÌ: fosfor-plynov· chromatografie s pla-
menovÏ fotometrickou detekcÌ (GC/FPD ), fosforovodÌk 
a kyselina fosforeËn· iontov· chromatografie (IC), chloridy 
fosforit˝ a fosforeËn˝ spektrofotometrie ve viditelnÈm svÏt-
le (Vis), organofosf·ty: Ëasto plynov· chromatografie s pla-
menovÏ fotometrickou detekcÌ (GC/FPD), nap .̄parathion, 
dichlorvos, malathion.

P¯ÌpustnÈ limity v mg.m-3

platnÈ v »R:
fosfor(bÌl ,̋ ûlut˝) PEL 0,1 NPK-P 0,3
fosforovodÌk PEL 0,1 NPK-P 0,2
oxid fosforeËn˝ PEL 1,0 NPK-P 2,0
oxichlorid fosforeËn˝ PEL 0,5 NPK-P 1,0
chlorid fosforeËn˝ PEL 1,0 NPK-P 2,0
chlorid fosforit˝ PEL 1,0 NPK-P 3,0

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
HlavnÌ technickÈ opat¯enÌ spoËÌv· v dodrûov·nÌ NPK v pra-
covnÌm ovzduöÌ a v minimalizaci kontaminace povrch˘ 
(prevence poû·ru a exploze).P¯i pozemnÌ aplikaci pesticid˘ 
je nutnÈ dokonalÈ uzav¯enÌ a tÏsnÏnÌ kabin post¯ikovaË˘ 
(rannÌ a veËernÌ aplikace p¯Ìpravk˘).

OsobnÌ ochrana je d˘leûit· p¯i moûnosti kontaktu s uve-
den˝mi slouËeninami fosforu (celotÏlovÈ obleky, protiche-
mickÈ br˝le, rukavice a obuv). D˘leûit· je ochrana d˝chadel 
(respir·tor s celoobliËejovou maskou, u organofosf·t˘ s filt-
rem s aktivnÌm uhlÌm, p¯ÌpadnÏ d˝chacÌ p¯Ìstroj). Ochrann˝ 
odÏv p¯i pr·ci s organofosf·ty musÌ b˝t vymÏÚov·n alespoÚ 
jednou t˝dnÏ a vûdy po kontaminaci, dekontaminace podlÈ-
h· speci·lnÌmu postupu (omytÌ, odmo¯enÌ). Font·nky k vy-
mytÌ spojivkovÈho vaku a bezpeËnostnÌ sprchy na pracoviöti 
jsou nutnÈ. Z·kaz pitÌ, jÌdla a kou¯enÌ p¯i pr·ci.

Vanad a jeho slouËeniny 
N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
Vanad V je ocelovÏ öed˝ kov. Ve slouËenin·ch se vyskytuje 
ve t¯ech hlavnÌch oxidaËnÌch stupnÌch- jako V3+, V4+, V5+, 
z nichû nejËastÏjöÌ je V5+.

V p¯ÌrodÏ je zn·mo vÌce neû 60 miner·l˘ obsahujÌcÌch 
vanad, avöak dob˝v· se pouze karnatit a vanadinit. Prvek je 
obsaûen v nÌzk˝ch koncentracÌch ve fosilnÌch palivech, zÌs-
k·v· se i extrakcÌ z elektr·renskÈho popÌlku a jako vedlejöÌ 
produkt p¯i metalurgii titanu a ûeleza. Vanad se hlavnÏ pou-
ûÌv· p¯i v˝robÏ slitin (ferrovanad) a konstrukËnÌch ocelÌ, kde 
zvyöuje tvrdost a kujnost. V2O5 se uûÌv· jako katalyz·tor 
p¯i oxidaËnÌch reakcÌch, d·le v keramickÈm, skl·¯skÈm pr˘-
myslu a p¯i v˝robÏ sv·¯ecÌch elektrod. NH4VO3 je pouûÌv·n 
jako katalyz·tor pro pr˘myslovÈ ˙Ëely, ve fotografick˝ch 
v˝vojk·ch, p¯i v˝robÏ barviv a v tiska¯stvÌ.

K profesion·lnÌm expozicÌm doch·zÌ p¯i mletÌ a tavbÏ 
rud. V̋ znaËnÈ riziko inhalaËnÌ expozice je p¯i ËiötÏnÌ tope-
niöù spalujÌcÌch fosilnÌ paliva (V

2
O

5
).

Metody stanovenÌ, p¯ÌpustnÈ limity
Metody stanovenÌ: nejËastÏji se pouûÌv· bezplamenovÈ 
atomovÈ absorpËnÌ spektrofotometrie, nebo kolorimetrickÈ 
metody.

P¯ÌpustnÈ limity v mg.m-3

platnÈ v »R:
vanad (prach) PEL 0,05 NPK-P 0,15
oxid vanadiËn˝ (prach,d˝my) PEL 0,05 NPK-P 0,1 

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
Technick· prevence spoËÌv· v protipraön˝ch opat¯enÌch.

K osobnÌ ochranÏ pat¯Ì proökolenÌ pracovnÌk˘ v z·sad·ch 
osobnÌ hygieny a uûÌv·nÌ osobnÌch ochrann˝ch prost¯edk˘. 
V p¯ÌpadÏ vysok˝ch koncentracÌ prachu Ëi d˝m˘ je nezbytn· 
prevence inhalaËnÌ expozice (masky, respir·tory). OchrannÈ 
odÏvy a rukavice mohou v˝znamnÏ omezit vznik dermati-
tidy. OchrannÈ odÏvy je t¯eba mÏnit co nejËastÏji (nejlÈpe 
dennÏ), p¯ed p¯evlÈknutÌm do civilnÌch öat˘ se musÌ pracov-
nÌci osprchovat.

Fluor a jeho slouËeniny 
N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
Fluor F tvo¯Ì jednomocnÈ anionty F-, p¯i bÏûnÈ teplotÏ ze-
lenoûlut˝ plyn.

Vyskytuje se v kazivci ñ fluoritu (CaF
2
) a apatitech.

SlouËeniny fluoru:
fluorid v·penat˝ CaF

2
, kyselina fluorovodÌkov· HF, kry-

olit Na
3
AlF

6
 (hexafluorohlinitan sodn˝), fluorid hlinit˝ AlF

3
, 

kyselina fluorok¯emiËit· H
2
SiF

6
.nH

2
O, hexafluorok¯emiËi-

tan sodn˝ Na
2
SiF

6
, organickÈ slouËeniny (nap .̄ tetrafluoro-

ethylen, freony).
Profesion·lnÌ expozice se vyskytuje v mnoha odvÏtvÌch 

pr˘myslu, nap .̄ v ûelez·rn·ch a ocel·rn·ch (uûitÌ slouËenin 
fluoru), v elektrolytickÈ v˝robÏ hlinÌku, p¯i v˝robÏ a zu-
ölechùov·nÌ skla (leötÏnÌ, lept·nÌ) a keramiky, p¯i v˝robÏ 
email˘, v˝robÏ pesticid˘, konverzi fluoridu uraniËitÈho na 
fluorid uranov˝ (oxidaËnÌ Ëinidlo raketov˝ch paliv), p¯i 
oprav·ch chladicÌch a mrazicÌch za¯ÌzenÌ hlavnÏ staröÌho 
data v˝roby (freony).

Metody stanovenÌ, p¯ÌpustnÈ limity
Metoda stanovenÌ: fluoridy se stanovujÌ iontovÏ selektivnÌ 
elektrodou (ISE) 

P¯ÌpustnÈ limity v mg.m-3

platnÈ v »R:
fluor PEL 1,5 NPK-P 3,0
fluorid (anorganick˝) PEL 2,5 NPK-P nenÌ stanovena
fluorovodÌk PEL 1,5 NPK-P 2,5

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
MnohÈ slouËeniny fluoru jsou ho¯lavÈ a v˝buönÈ, fluor 
reaguje prakticky se vöemi materi·ly (absolutnÌ Ëistota p¯e-
pravnÌch systÈm˘ je pot¯ebn·, pokrytÌ kontaktnÌch materi·l˘ 
nereaktivnÌmi povrchy). Dodrûov·nÌ p¯Ìpustn˝ch koncentra-
cÌ, lok·lnÌ ods·v·nÌ. OsobnÌ ochrana oËÌ a obliËeje, d˝cha-
cÌch cest, oblek, ochrana rukou a nohou. P¯Ìdatn· ochrana 
bariÈrov˝mi krÈmy s lanolinem je moûn·. Z·kaz pitÌ, jÌdla 
a kou¯enÌ p¯i pr·ci. 

Chlor a jeho slouËeniny 
N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
Chlor Cl tvo¯Ì jednomocnÈ anionty Cl-, p¯i bÏûnÈ teplotÏ 
zelenoûlut˝ plyn.

Vyskytuje se v soli kamennÈ (NaCl, chlorid sodn˝), zÌsk·-
v· se tÈû odpa¯enÌm mo¯skÈ vody.

Je obsaûen v mnoha slouËenin·ch: chlorid sodn˝ NaCl, 
kyseliny (chlorn· HClO, chlorit· HClO

2
, chloreËn· HClO

3
, 

chlorist· HClO
4
, chlorovodÌkov· HCl), oxidy (chlorn˝ Cl

2
O, 

chloriËit˝ ClO
2
, chlorov˝ Cl

2
O

6
, chlorist˝ Cl

2
O

7
), chloreËnan 

sodn˝ NaClO
3
 a draseln˝ KClO

3
, slouËeniny se sÌrou (S

2
Cl

2
, 

SCl, SOCl
2
, SO

2
Cl

2
, ClSO

2
OH), organickÈ slouËeniny.

Profesion·lnÌ expozice: v˝roba anorganick˝ch a orga-
nick˝ch slouËenin (chloridy kov˘, rozpouötÏdla, pesticidy, 
polymery), bÏlenÌ papÌru a textilu, dezinfekce vody a r˘z-
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n˝ch materi·l˘, v˝roba v˝buönin, z·palek, pyrotechnick˝ch 
v˝robk˘, farmaceutick˝ch v˝robk˘, herbicid˘, defoliant˘ 
a detergent˘, p¯i ËinÏnÌ k˘ûÌ, p¯i vulkanizaci gumy (sirnÈ 
slouËeniny).

Metody stanovenÌ, p¯ÌpustnÈ limity
Metody stanovenÌ: chlor a oxid chloriËit˝ iontovou chro-
matografiÌ (IC)

P¯ÌpustnÈ limity v mg.m-3

platnÈ v »R:
chlor PEL 1,5 NPK-P 3,0
chlorovodÌk PEL 8,0 NPK-P 15,0

Technick· prevence , osobnÌ ochrana
Z·kladem technickÈ prevence je dodrûov·nÌ stanoven˝ch 
limit˘ expozice, automatickÈ varovnÈ systÈmy ˙niku. 
U chloru jako u oxidaËnÌho Ëinidla je velkÈ nebezpeËÌ v˝-
buchu a poû·ru. Zachov·v·nÌ bezpeËnÈ manipulace s bom-
bami a jin˝mi n·dobami, naprost· Ëistota, ventilace prostor, 
z·brana uûitÌ maziv.

OsobnÌ ochrana: ochrana oËÌ, obliËeje, d˝chadel, proti-
chemick˝ odÏv, rukavice, holÌnky, p¯ÌpadnÏ d˝chacÌ p¯Ìstroj. 
BezpeËnostnÌ sprchy a font·nky na pracoviötÌch.

12.2.1 OSTATNÕ HALOGENY A JEJICH
 SLOU»ENINY 

N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
Brom Br, jod J a astat At tvo¯Ì anionty Br- a J- (J a At nÏkdy 
i kationty), p¯i bÏûnÈ teplotÏ je Br hnÏd· kapalina a J pevn· 
sublimujÌcÌ krystalick· fialov· pevn· l·tka.

At je radioaktivnÌ pevn˝ alfa z·¯iË, je zn·mo 20 izotop˘.
V̋ skyt: Brom je souË·stÌ nÏkter˝ch miner·l˘ (bromkar-

nalit KBr.MgBr
2
 6 H

2
O), je tÈû p¯Ìtomen v mo¯skÈ vodÏ. 

Jod je v malÈ mÌ¯e p¯Ìtomen v p¯ÌrodnÌm chloridu sodnÈm, 
v chilskÈm ledku (jako NaJO

3
) a v mo¯sk˝ch rostlin·ch. 

Astat je p¯Ìtomen v uranov˝ch miner·lech.
Nejv˝znamnÏjöÌ slouËeniny:
Br ñ bromovodÌk a kyselina bromovodÌkov· HBr, oxid 

bromn˝ Br
2
O, kyseliny (bromn· HBrO, bromiËn· HBrO

3
), 

bromiËnany, bromofosgen COBr
2
, kyanid bromn˝ BrCN, 

bromovanÈ uhlovodÌky .
J ñ jodovodÌk HJ, oxid jodiËn˝ J

2
O

5
, kyseliny (jodn· JOH 

ñ tÈû hydroxid jodn ,̋ jodiËn· HJO
3
, jodist· H

5
JO

6
), jodiËna-

ny a jodistany, jodovanÈ uhlovodÌky.
Profesion·lnÌ expozice:
Br ñ v˝roba bromu, extrakce zlata, bÏlenÌ, v˝roba farmak, 

barviv, aditiv pohonn˝ch hmot, film˘
J ñ vz·cnÏ (chemickÈ laborato¯e, dezinfekËnÌ prost¯edek, 

v˝roba slouËenin jodu).

Metody stanovenÌ, p¯ÌpustnÈ limity
Metody stanovenÌ: brom i jod iontovou chromatografiÌ (IC).

P¯ÌpustnÈ limity v mg.m-3

platnÈ NPK-P v »R : 
brom PEL 0,7 NPK-P 1,4
bromovodÌk PEL nenÌ stanoven NPK-P 6,0
jod PEL nenÌ stanoven NPK-P 1,0

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
Technick· opat¯enÌ spoËÌvajÌ v dodrûov·nÌ stanoven˝ch 
limit˘ expozice. Z d˘vodu velkÈho nebezpeËÌ v˝buchu 
a poû·ru je pouûÌv·nÌ bromu a jodu moûnÈ jen v uzav¯e-
n˝ch systÈmech s automatick˝mi varovn˝mi systÈmy ˙niku. 
Zachov·v·nÌ bezpeËnÈ manipulace s p¯epravnÌmi sklenÏn˝-

mi n·dobami na brom (¯·dnÈ bezpeËnÈ utÏsnÏnÌ), ventilace 
prostor.

Ochrana oËÌ, obliËeje, d˝chadel, protichemick˝ odÏv, 
rukavice, holÌnky, p¯ÌpadnÏ d˝chacÌ p¯Ìstroj. BezpeËnostnÌ 
sprchy a font·nky na pracoviötÌch. 

Zinek a jeho slouËeniny 
N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
Zinek Zn je mÏkk ,̋ st¯Ìb¯itÏ bÌl˝ kov s modrav˝m zabarve-
nÌm. HojnÏ se vyskytuje v p¯ÌrodÏ, v rud·ch je Ëasto dopro-
v·zen kadmiem, ûelezem, olovem a arzÈnem. BÏhem tavby 
zinkovÈ rudy doch·zÌ Ëasto k emisÌm zinku do ovzduöÌ spolu 
s emisemi kadmia, olova, arzÈnu a dalöÌch kov˘. Zn snadno 
reaguje s anorganick˝mi kyselinami a s organick˝mi l·tkami. 

Zinek je nejvÌce vyuûÌv·n p¯i galvanizaci ocelÌ, p¯i pozin-
kov·nÌ ûelezn˝ch plech˘ a dr·t˘, p¯i v˝robÏ nekorozivnÌch 
slitin, mosazÌ, p¯i v˝robÏ ûeleza. äirokÈ pouûitÌ m· v elek-
trotechnickÈm pr˘myslu, p¯i v˝robÏ automobil˘, stroj˘ a n·-
stroj˘. ZnO se uûÌv· v gum·renstvÌ a jako zinkov· bÏloba p¯i 
v˝robÏ barev. Chlorid zineËnat˝ je Ëasto pouûÌv·n p¯i sv·-
¯enÌ a p·jenÌ, jako ochrana d¯eva, p¯i v˝robÏ such˝ch elek-
trick˝ch Ël·nk˘, p¯i rafinaci olej˘, jako deodorant, v zubnÌm 
lÈka¯stvÌ tvo¯Ì souË·st dent·lnÌch cement˘.

Profesion·lnÌ expozice p¯ipad· v ˙vahu p¯i tÏûbÏ a zpraco-
v·nÌ rud obsahujÌcÌch zinek, p¯i galvanizov·nÌ, v˝robÏ slitin, 
p·jenÌ a sva¯ov·nÌ. VÏtöinou se jedn· o expozice prachu nebo 
d˝m˘m ZnO.

Metody stanovenÌ, p¯ÌpustnÈ limity
Metody stanovenÌ: atomov· absorpËnÌ spektrofotometrie. 
Velk· citlivost metody dovoluje stanovovat nÌzkÈ koncent-
race zinku ve vzorku.

P¯ÌpustnÈ limity v mg.m-3

platnÈ v »R:
oxid zineËnat˝ PEL 2,0 NPK-P 5,0
chlorid zineËnat˝ PEL 1,0 NPK-P 2,0

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
D˘leûitÈ je dostateËnÈ vÏtr·nÌ v provozech s v˝skytem pra-
chu a d˝m˘ obsahujÌcÌch zinek. P¯i sv·¯enÌ a galvanizov·nÌ 
je nutnÈ v˝konnÈ mÌstnÌ ods·v·nÌ.

P¯i pr·ci s chloridem zineËnat˝m je t¯eba chr·nit oËi a k˘ûi.

MÏÔ a jejÌ slouËeniny 
N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
MÏÔ Cu je rudohnÏd˝ kov, dob¯e kujn˝ a taûn .̋

Vyskytuje se v p¯ÌrodÏ jako voln˝ kov nebo v rud·ch. M˘ûe 
tvo¯it mono- nebo divalentnÌ slouËeniny. 

MÏÔ je vynikajÌcÌ vodiË elekt¯iny a tepla. Proto m· öirokÈ 
vyuûitÌ v elektrotechnickÈm pr˘myslu, p¯i topen·¯sk˝ch, in-
stalatÈrsk˝ch a pokr˝vaËsk˝ch pracÌch. VelkÈ vyuûitÌ majÌ sli-
tiny mÏdi (nap .̄ mosaz a bronzy). SlouËeniny mÏdi se pouûÌ-
vajÌ jako insekticidy, fungicidy, l·tky potlaËujÌcÌ r˘st vodnÌch 
¯as, pigmenty, p¯i pokovov·nÌ a jako analytick· Ëinidla.

Metody stanovenÌ, p¯ÌpustnÈ limity
Metody stanovenÌ: Klasick· kolorimetrick· metoda na stano-
venÌ mÏdi je zaloûena na tvorbÏ ûlutÈho komplexu mÏdi s di-
etyldithiokarbam·tem. Z modernÌch metod se uûÌv· atomov· 
absorpËnÌ spektrofotometrie, pulznÌ polarografie a dalöÌ.

P¯ÌpustnÈ limity v mg.m-3

PlatnÈ v »R: 
mÏÔ(prach) PEL 1,0 NPK-P 2,0
mÏÔ(d˝my) PEL O,1 NPK-P 0,2 
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Technick· prevence, osobnÌ ochrana
V provozech, kde doch·zÌ k vysokÈ praönosti Ë·stic obsahu-
jÌcÌch mÏÔ nebo k vysokÈmu uvolÚov·nÌ d˝m˘ obsahujÌcÌch 
mÏÔ, musÌ b˝t pracovnÌci vybaveni celoobliËejovou maskou 
a respir·tory s p¯Ìsluön˝mi filtry.

OXID UHELNAT›

N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
Oxid uhelnat˝ CO, je bezbarv˝ plyn, bez chuti a z·pa-

chu, ponÏkud lehËÌ neû vzduch. Vznik· zejmÈna p¯i nedoko-
nalÈm spalov·nÌ slouËenin obsahujÌcÌch uhlÌk. UvolÚuje se 
p¯i ho¯enÌ d¯eva i fosilnÌch paliv a prakticky vöech organic-
k˝ch l·tek, zvl·ötÏ probÌh·-li spalov·nÌ p¯i nedostatku kyslÌ-
ku. Ve v˝znamnÈm mnoûstvÌ je obsaûen v kou¯i unikajÌcÌm 
z topeniöù, ve svÌtiplynu, ve vodnÌm i gener·torovÈm plynu 
a ve v˝fukov˝ch plynech naftov˝ch i benzÌnov˝ch spalova-
cÌch motor˘ (v nich je CO okolo 7%).

Profesion·lnÌ expozice oxidu uhelnatÈmu m˘ûe b˝t v˝-
znamn· zejmÈna u topiË˘, u hornÌk˘ v podzemÌ (p¯i vznÌcenÌ 
uhlÌ nebo d˘lnÌ v˝d¯evy, p¯ÌpadnÏ i po rozs·hlejöÌch odpalo-
vacÌch pracÌch) a u hasiË˘. V praxi jsou vöak ËastÏjöÌ otravy 
zp˘sobenÈ neprofesion·lnÌ expozicÌ.

Metody stanovenÌ, p¯ÌpustnÈ limity
Metoda stanovenÌ: elektrochemicky nebo infraËerven˝m 
analyz·torem.

P¯ÌpustnÈ limity v mg.m-3

platnÈ v »R:
oxid uhelnat˝ PEL 30,0 NPK-P: 150,0
(»esk˝ b·Úsk˝ ˙¯ad je opr·vnÏn stanovit po dohodÏ 

s hlavnÌm hygienikem »R v r·mci svÈ p˘sobnosti odliönou 
hodnotu.)

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
K technick˝m opat¯enÌm pat¯Ì monitorov·nÌ koncentrace 
CO v ovzduöÌ zejmÈna v uheln˝ch dolech, v nÏkter˝ch ko-
teln·ch nebo na dalöÌch mÌstech, kde je s ohledem na cha-
rakter pr·ce moûnÈ oËek·vat, ûe hodnoty budou dosahovat 
stanovenÈ p¯ÌpustnÈ limity nebo je p¯esahovat.

Je t¯eba db·t, aby se do pracovnÌho ovzduöÌ nedost·valy 
v nep¯ijatelnÈm mnoûstvÌ v˝fukovÈ plyny ze spalovacÌch 
motor˘, produkty ho¯enÌ organick˝ch l·tek nebo plyny 
obsahujÌcÌ v˝znamnÈ mnoûstvÌ oxidu uhelnatÈho (kup .̄ svÌ-
tiplyn). Lze toho dos·hnout n·leûit˝m ods·v·nÌm zplodin, 
vÏtr·nÌm, ˙drûbou komÌn˘, odstraÚov·nÌm netÏsnostÌ plyno-
v˝ch potrubÌ a v˝fuk˘, ¯·dnou ˙drûbou motor˘ apod.

Jako osobnÌ ochrannÈ prost¯edky mohou slouûit respir·-
tory opat¯enÈ speci·lnÌmi filtry, kterÈ oxidujÌ oxid uhelnat ,̋ 
p¯Ìtomn˝ v ovzduöÌ, na oxid uhliËit .̋ Tento princip se vyuûÌ-
v· nap .̄ u z·chrann˝ch d˝chacÌch p¯Ìstroj˘ v hornictvÌ. Jinou 
moûnostÌ, jak zabr·nit zv˝öenÈ expozici oxidu uhelnatÈmu, 
je pouûÌv·nÌ d˝chacÌch p¯Ìstroj˘ s vlastnÌm zdrojem vzdu-
chu. Za¯ÌzenÌ tohoto typu pouûÌvajÌ kup .̄ naöi poû·rnÌci.

Oxidy dusÌku 
N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ exposice
Nejv˝znamÏjöÌmi oxidy dusÌku z hlediska moûnÈ profesio-
n·lnÌ exposice jsou oxid dusn˝ N

2
O, naz˝van˝ rajsk˝ plyn, 

oxid dusnat˝ NO a oxid dusiËit˝ NO
2
. Do skupiny oxid˘ du-

sÌku se ¯adÌ d·le oxid dusit˝ N
2
O

3
 a dusiËn˝ N

2
O

5
 ñ mÈnÏ 

v˝znamnÈ z pohledu moûnosti profesion·lnÌ exposice. 
SpoleËnÏ jsou oxidy dusÌku (prakticky z hlediska techno-
logick˝ch proces˘ vedoucÌch k pravdÏpodobnosti v˝skytu 
v pracovnÌm ovzduöÌ se jedn· o oxid dusnat˝ a oxid dusiËi-

t˝) oznaËov·ny jako nitrÛznÌ plyny NO
x
. Oxidy dusÌku jsou 

vÏtöinou bezbarvÈ plyny s v˝jimkou oxidu dusiËitÈho, kter˝ 
m· ËervenavÏ hnÏdÈ zabarvenÌ. Typicky vznikajÌ oxidacÌ 
vzduönÈho kyslÌku p¯i vysok˝ch teplot·ch, d·le p¯i rozkladu 
organick˝ch hmot a stykem kyseliny dusiËnÈ a dusitÈ s kovy. 
Ve vyööÌch koncentracÌch jsou ötiplavÈho z·pachu. Jsou mÌr-
nÏ rozpustnÈ ve vodÏ. Stykem s vodou vznikajÌ kyselina du-
sit· a dusiËn·. TypickÈ pro profesion·lnÌ exposici je spoleËn˝ 
v˝skyt oxid˘ dusÌku v pracovnÌm ovzduöÌ. VznikajÌ v mnoha 
r˘zn˝ch pr˘myslov˝ch procesech a situacÌch. VyskytujÌ se 
p¯i v˝robÏ r˘zn˝ch anorganick˝ch i organick˝ch chemik·liÌ, 
jako nap .̄ kyseliny dusiËnÈ, luËavky kr·lovskÈ (smÏsi kyse-
liny dusiËnÈ a solnÈ pouûÌvanÈ k rozpouötÏnÌ zlata), dusitan˘ 
a dusiËÚan˘, kyseliny sÌrovÈ, ftalovÈ, fosforeËnÈ, p¯i v˝robÏ 
nitril˘ a jin˝ch nitro slouËenin.

K exposici na pracoviöti m˘ûe doch·zet p¯i v˝robÏ öper-
k˘ ze zlata, lept·nÌ a tvrdÈm p·jenÌ, v litografii, p¯i ËiötÏnÌ 
kov˘, v˝robÏ celulozy, d·le p¯i v˝robÏ v˝buönin, raketovÈho 
paliva, umÏl˝ch hnojiv, barev, bÏlenÌ textilnÌch celulozo-
v˝ch tkanin a v potravin·¯skÈm pr˘myslu. K v˝raznÈ expo-
sici oxid˘m dusÌku m˘ûe doch·zet p¯i obloukovÈm sv·¯enÌ 
ñ plynovÈm i elektrickÈm. D·le se vyskytujÌ v automobi-
lov˝ch opravn·ch z v˝fukov˝ch plyn˘ a v d˘lnÌch dÌlech 
a p¯i tunel·¯sk˝ch pracech po odst¯elech. K nebezpeËn˝m 
koncentracÌm oxid˘ dusÌku m˘ûe doch·zet v silech, kde 
se rozkl·d· organick˝ materi·l (Ñzelen· sil·ûì). Zvl·ötnÌm 
p¯Ìpadem moûnÈ expozice oxidu dusnÈmu ñ rajskÈmu plynu 
ñ je exposice zdravotnÌk˘ p¯i jeho vyuûÌv·nÌ jako lehkÈho 
narkotika.

Metody stanovenÌ, limity
Metoda stanovenÌ: spektrofotometrie ve viditelnÈ oblasti.

P¯ÌpustnÈ limity v mg.m-3

platnÈ v »R:
NO

x
 pr˘m. 10,0 meznÌ 20,0

N
2
O PEL 180, NPK-P 360,0

NO
2
 , NO, nitrÛznÌ plyny (NO

x
) PEL 10 NPK-P 20

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
PracovnÌci nesmÏjÌ vstupovat do prostor, ve kter˝ch lze oËe-
k·vat vÏtöÌ nahromadÏnÌ nitrÛznÌch plyn˘, bez p¯edchozÌho 
d˘kladnÈho odvÏtr·nÌ. Je û·doucÌ p¯ed vstupem do tÏchto 
prostor provÈst kontrolu ovzduöÌ orientaËnÌ indikacÌ na p .̄ 
elektronick˝m kapesnÌm detektorem nebo indikaËnÌ trubiË-
kou.

V neodkladn˝ch p¯Ìpadech vstupu do prostor s podez¯e-
nÌm na v˝skyt vyööÌch koncentracÌ nitrÛznÌch plyn˘ je nutnÈ 
pouûÌt odpovÌdajÌcÌ ochranu d˝chadel a oËÌ (celohlavovou 
masku s p¯Ìsluön˝m filtrem nebo d˝chacÌ izolaËnÌ p¯Ìstroj, 
ochrannÈ br˝le). To se t˝k· p¯edevöÌm vstupu do d˘lnÌch 
dÏl po odst¯elech horniny, vstupu do sil p¯i jejich obsluze. 
Ve vöech p¯Ìpadech v˝robnÌch proces˘, p¯i kter˝ch vznikajÌ 
nitrÛznÌ plyny je nezbytnÈ zajistit jejich odvedenÌ od mÌsta 
zdroje a celkovÈ mechanickÈ odvÏtr·nÌ v˝robnÌch prostor. 
Pokud p¯i nÏkter˝ch operacÌch nelze vylouËit p¯ekroËenÌ 
p¯Ìpustn˝ch limit˘, je nezbytnÈ p¯i nich pouûÌt odpovÌdajÌ-
cÌ prost¯edky osobnÌ ochrany d˝chadel a oËÌ. Je nutnÈ takÈ 
chr·nit pokoûku v p¯Ìpadech vlhk˝ch proces˘, vzhledem 
k vzniku kyselin dusitÈ a dusiËnÈ p¯i styku oxid˘ dusÌku 
s vodou.

Oxidy sÌry 
N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
Oxidy sÌry ñ oxid sÌrov˝ SO

3
 a oxid si¯iËit˝ SO

2
- jsou bez-

barvÈ plyny (p¯i pokojovÈ teplotÏ) se silnÏ dr·ûdiv˝m aû 
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dusiv˝m ˙Ëinkem, zvl·ötÏ intenzivnÌm u oxidu sÌrovÈho. 
Stykem se vzduönou vlhkostÌ vznik· kyselina si¯iËit·, resp. 
sÌrov·.

Oxidy sÌry vznikajÌ p¯i spalov·nÌ sÌry a praûenÌ sirn˝ch 
slouËenin (pyrit˘).

PracovnÌ expozice v pr˘myslu se vyskytuje p¯i v˝robÏ 
kyseliny sÌrovÈ, sÌranu sodnÈho, dezinfekËnÌch prost¯edk˘, 
v˝robÏ fumigant˘ a jejich pouûÌv·nÌ. Oxid sÌrov˝ je pouûÌ-
v·n jako bÏlicÌ prost¯edek ¯epnÈho cukru, mouky, ûelatiny, 
klihu, zrnin, sl·my pro v˝robky z nÌ, d¯evÏnÈ drtÏ (ötÏpk˘) 
p¯i v˝robÏ papÌru, vlny, p¯i ËinÏnÌ k˘ûe v koûeluûn·ch, jako 
konzervaËnÌ (stabilizaËnÌ) prost¯edek a v chladÌrenskÈm pr˘-
myslu. K expozici m˘ûe takÈ doch·zet p¯i r˘zn˝ch pr˘mys-
lov˝ch procesech, kdy vznik· jako vedlejöÌ produkt. Nap .̄ 
p¯i tavenÌ rud, spalov·nÌ uhlÌ a topn˝ch olej˘ (dle obsahu 
sirn˝ch slouËenin v nich), v rafinÈriÌch nafty.

Metody stanovenÌ, limity
Metoda stanovenÌ: fotometrie, novÏ iontov· chromatogra-
fie (jako sÌrany).

P¯ÌpustnÈ limity v mg.m-3

platnÈ v »R:
oxid si¯iËit˝ PEL 5,0 NPK-P  10,0
oxid sÌrov˝ PEL 1,0 NPK-P 2,0

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
Hermetizace v˝robnÌch proces˘, ¯·dnÈ odvÏtr·nÌ, p¯ÌpadnÏ 
vzduchotechnickÈ zabezpeËenÌ pracoviötÏ.

P¯i pr·ci ve vysok˝ch koncentracÌch, nebo pokud hrozÌ je-
jich v˝skyt, nutn· pr·ce s izolaËnÌm p¯Ìstrojem ñ nebo musÌ 
b˝t k disposici pro p¯Ìpad pot¯eby.

KyanovodÌk a kyanidy 
N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
KyanovodÌk je plyn charakteristickÈho ho¯komandlovÈho 
z·pachu. Je jednou z nejtoxiËtÏjöÌch pr˘myslov˝ch nox pro 
sv˘j velmi rychl˝ (bleskov˝) akutnÌ ˙Ëinek.

K profesion·lnÌ expozici kyanovodÌku (vedle v˝ro-
by) doch·zÌ p¯i jeho pouûÌv·nÌ k hubenÌ ök˘dc˘ z·sob. 
K profesion·lnÌ expozici kyanid˘m (vedle v˝roby) doch·zÌ 
p¯edevöÌm v galvanizovn·ch (povrchov· ˙prava kov˘) p¯i 
pouûÌv·nÌ alkalick˝ch (kyanidov˝ch) l·znÌ (mÏdÏnÌ, st¯Ìb¯e-
nÌ, zlacenÌ apod.) a p¯i kalenÌ za pouûitÌ kyanid˘ (tzv. nitrido-
v·nÌm). Kyanid˘ se tÈû pouûÌv· (zatÌm nikoliv v »R) k ex-
trakci zlata a st¯Ìbra z rud. KyanovodÌk se m˘ûe uvolÚovat 
i p¯i ho¯enÌ nÏkter˝ch plast˘, nap .̄ polyuretan˘. KyanovodÌk 
se m˘ûe uvolÚovat i z nitril˘ (akrylonitril apod.).

Z toxikologickÈho hlediska jsou d·le v˝znamnÈ: kyanid 
sodn˝ a draseln˝ (kyanidy alkalick˝ch kov˘). Jsou to bÌlÈ, 
krystalickÈ l·tky. Pokl·dajÌ se za jedny z nejnebezpeËnÏjöÌch 
kyanid˘.

Kyanidy ostatnÌch kov˘ jsou pevnÈ l·tky. UvolÚov·nÌ ky-
anovodÌkukyselinami nenÌ stejnÈ. VÏtöinou se ud·v· totoûn ,̋ 
nebo obdobn˝ ˙Ëinek jako u kyanid˘ alkalick˝ch kov˘ snad 
jen s tÌm rozdÌlem, ûe k nÏmu doch·zÌ pomaleji. AkutnÌ toxi-
cita je tedy ponÏkud niûöÌ neû u kyanovodÌku, resp. u kyani-
du sodnÈho nebo draselnÈho.

Metody stanovenÌ, p¯ÌpustnÈ limity
Metoda stanovenÌ: spektrofotometrie.
P¯i pl·nov·nÌ mÏ¯enÌ je t¯eba vzÌt v ˙vahu nesmÌrnÏ rychl˝ 
pr˘bÏh moûnÈ otravy (vznik p¯Ìznak˘ v nÏkolika vte¯in·ch 
aû minut·ch po expozici), k nÌû doch·zÌ prakticky jen p¯i 
hav·rii, poruöenÌ technologickÈho reûimu apod. N·hodnÈ 
a nesystematickÈ prov·dÏnÌ n·roËn˝ch mÏ¯enÌ koncentracÌ 

v ovzduöÌ nem· velk˝ v˝znam. V nÏkter˝ch p¯Ìpadech lze 
spÌöe d·t p¯ednost pouûitÌ detekËnÌch trubiËek.

P¯ÌpustnÈ limity v mg.m-3

platnÈ v »R:
kyanovodÌk PEL 3,0 NPK-P 10,0
kyanidy PEL 3,0 NPK-P 10,0 *
(* v p¯epoËtu na kyanovodÌk).

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
V prevenci se klade zvl·ötnÌ d˘raz ñ vedle technick˝ch opat-
¯enÌ (ods·v·nÌ) ñ zejmÈna na znemoûnÏnÌ neû·doucÌho uvol-
nÏnÌ kyanovodÌku z kyanid˘ (oddÏlenÈ zneökodÚov·nÌ alka-
lick˝ch kyanidov˝ch odpadnÌch vod, striktnÌ z·kaz mÌsenÌ 
alkalick˝ch a kysel˝ch galvanick˝ch l·znÌ apod.). Je t¯eba 
br·t v ˙vahu, ûe k uvolnÏnÌ kyanovodÌku staËÌ i kyselina uh-
liËit· ve vzduchu a samoz¯ejmÏ kyselina soln· v ûaludku.

K ochranÏ d˝chadel je nutno pouûÌt masku se speci·lnÌm 
filtrem proti kyanovodÌku. Tam, kde nelze zaruËit dodrûenÌ 
NPK-P (hubenÌ ök˘dc˘) je vhodnÏjöÌ izolaËnÌ d˝chacÌ p¯Ì-
stroj. StriktnÌ dodrûov·nÌ z·sad osobnÌ hygieny je samoz¯ej-
mostÌ. Po kaûdÈ smÏnÏ i opuötÏnÌ pracoviötÏ se poûaduje 
osprchov·nÌ. MusÌ b˝t zajiötÏno oddÏlenÈ ukl·d·nÌ pracov-
nÌho a vych·zkovÈho odÏvu. PracovnÌ odÏv nelze pouûÌvat 
mimo pracoviötÏ. Samoz¯ejmostÌ je zajiötÏnÌ prostor pro sva-
Ëinu a oddechovÈ p¯est·vky, ve v˝robnÌm prostoru je p¯Ìsn˝ 
z·kaz jÌdla a kou¯enÌ. PrvnÌ pomoc: amylnitrit (dnes nap .̄ 
p¯Ìpravek Nitramyl), pop .̄ dalöÌ antidota pat¯Ì do z·kladnÌ 
v˝bavy lÈk·rniËky na pracoviöti. U kyanovodÌku i kyanid˘ 
platÌ v »R zvl·ötnÌ reûim pro zach·zenÌ, protoûe jsou jedem, 
za¯azen˝m do seznamu zvl·öù nebezpeËn˝ch jed˘ podle plat-
n˝ch p¯edpis˘.

Izokyan·ty 
N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
Izokyan·ty se pouûÌvajÌ k v˝robÏ polyuretanov˝ch plast˘, 
n·tÏrov˝ch hmot apod. NejvÏtöÌ riziko je p¯i rozst¯ikov·nÌ 
(rozpraöov·nÌ) aerosolu a p¯i zah¯Ìv·nÌ. P¯i termickÈm roz-
kladu polyuretan˘ a podobn˝ch izolaËnÌch hmot se kromÏ 
diisokyan·t˘ uvolÚujÌ oxidy uhlÌku a kyanovodÌk. NÏkterÈ, 
u n·s nejËastÏji pouûÌvanÈ diizokyan·ty, majÌ specifickÈ 
vlastnosti.

Toluylendiisokyan·ty: zpravidla smÏs toluylen-2, 4-dii-
sokyan·tu a toluylen-2,6-diisokyan·tu. Naûloutl· viskÛznÌ 
kapalina. Toluylen-2,4-diisokyan·t je tumorigen (IARC 
skupina 2B), mutagen, l·tka pro k˘ûi dr·ûdiv·, pro oËi silnÏ 
dr·ûdiv·. AkutnÏ nenÌ toxick ,̋ k˘ûÌ se v toxickÈm mnoûstvÌ 
nevst¯eb·v·, m· charakter l·tky dr·ûdivÈ, event. zdravÌ 
ökodlivÈ.

Hexamethylendiisokyan·t: Bezbarv· viskoznÌ kapalina. 
AkutnÏ je pomÏrnÏ toxick ,̋ k˘ûÌ se vst¯eb·v· v toxickÈm 
mnoûstvÌ. M· charakter l·tky zdravÌ ökodlivÈ.

Difenylmethan-4,4-diisokyan·t: Pevn· l·tka. B. t. 37 C. 
Je tumorigen (IARC skupina 3), mutagen, l·tka pro k˘ûi 
a oËi dr·ûdiv·. AkutnÏ nenÌ toxick ,̋ m· charakter l·tky 
zdravÌ ökodlivÈ.

Metody stanovenÌ, p¯ÌpustnÈ limity
Metody stanovenÌ: spektrofotometrie pro toluylendiisokya-
n·ty a difenylmethan-4,4-diisokyan·t. Kapalinov· chroma-
tografie pro hexamethylendiisokyan·t.

P¯ÌpustnÈ limity v mg.m-3

platnÈ v »R:
2,4 ñ toluylendiisokyan·t PEL 0,05 NPK-P 0,1
hexamethylen-1,6- diisokyan·t PEL 0,035 NPK-P 0,07
difenylmethan-4,4¥ -diisokyan·t PEL 0,05 NPK-P 0,1
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Technick· prevence, osobnÌ ochrana
Obvykl· technick· prevence (hermetizace, vÏtr·nÌ, ods·v·-
nÌ) a pouûÌv·nÌ osobnÌch ochrann˝ch pracovnÌch prost¯edk˘ 
zejmÈna k ochranÏ pokoûky. Dodrûov·nÌ z·sad osobnÌ hy-
gieny, z·kaz jÌdla, pitÌ a kou¯enÌ p¯i pr·ci je samoz¯ejmostÌ. 
S ohledem na vysokou senzibilizaËnÌ aktivitu je v˝znamn˝ 
v˝bÏr zamÏstnanc˘ p¯i vstupnÌch lÈka¯sk˝ch prohlÌdk·ch.

FosgÈn 
N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
FosgÈn je plyn charakteristickÈho z·pachu (tlejÌcÌ listÌ). 
PouûÌv· se pomÏrnÏ m·lo, nap .̄ k fosgenaci ve v˝robÏ 
organick˝ch barviv. Vznik· p¯i oxidaci chlorovan˝ch uhlo-
vodÌk˘, nap .̄ p¯i sva¯ov·nÌ ËerstvÏ odmaötÏn˝ch dÌl˘ trichlo-
rethylenem nebo tetrachlorethylenem.

Metody stanovenÌ, p¯ÌpustnÈ limity
Metoda stanovenÌ: plynov· chromatografie.

P¯ÌpustnÈ limity v mg.m-3

platnÈ v »R:
fosgÈn PEL 0,08 NPK-P 0,4

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
Na pracoviötÌch s moûnostÌ ˙niku fosgenu do ovzduöÌ musÌ 
b˝t dobrÈ vzduchotechnickÈ vybavenÌ.

ZamÏstnanci majÌ pouûÌvat osobnÌ ochrannÈ pracovnÌ 
prost¯edky. Tam, kde nelze zajistit dodrûenÌ NPK-P i mas-
ku s filtrem, schopn˝m zachycovat fosgen. U fosgenu platÌ 
v »R zvl·ötnÌ reûim pro zach·zenÌ, protoûe je jedem, za¯aze-
n˝m do seznamu zvl·öù nebezpeËn˝ch plynn˝ch jed˘ podle 
platn˝ch p¯edpis˘.

Borany 
N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
Borany se vyskytujÌ ve vöech skupenstvÌch. Mezi toxiko-
logicky v˝znamnÈ borany (borovodÌky) pat¯Ì diboran (syn. 
boroethan) ñ plyn se z·pachem podobn˝m sirovodÌku, pen-
taboran ñ kapalina nep¯ÌjemnÈho nasl·dlÈho z·pachu a de-
kaboran ñ bÌl· krystalick· pevn· l·tka s ho¯k˝m z·pachem. 
Borany jsou nest·lÈ, reaktivnÌ l·tky, na vzduchu spont·nnÏ 
vzplanou.

Diboran je pouûÌv·n jako katalyz·tor p¯i polymeraci ole-
fin˘, vulkanizaci kauËuku, jako redukËnÌ Ëinidlo, akceler·tor 
vznÏtlivosti. Vyskytuje sa jako chemick˝ meziprodukt p¯i 
v˝robÏ jin˝ch hydrid˘ boru, p¯id·v· se jako p¯ÌmÏs do auto-
mobilov˝ch benzin˘ i raketovÈho paliva.

Profesion·lnÌ expozice diboranu p¯ich·zÌ tedy v ˙vahu 
zejmÈna p¯i v˝robÏ aditiv a aditivaci a v˝robÏ automobi-
lovÈho benzinu, leteckÈho, raketovÈho paliva, p¯i v˝robÏ 
plast˘, p¯i v˝robÏ kauËuku. 

Metody stanovenÌ, limity
Metody stanovenÌ: dle typu boranu ñ plynov· chromato-
grafie, hmotov· spektrometrie, infraËerven· spektrometrie, 
nukle·rnÌ magnetick· rezonance.

P¯Ìpustn˝ limit v mg.m-3

platn˝ v »R:
diboran PEL 0,1 NPK-P 0,2

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
P¯i zach·zenÌ s borany a jejich skladov·nÌ je nezbytn· st·l· 
bdÏlost a opatrnost.I p¯i vysokÈ ˙rovni technick˝ch opat¯enÌ 
na pracoviöti je nezbytnÈ vybavenÌ zamÏstnanc˘ osobnÌmi 
ochrann˝mi prost¯edky na ochranu d˝chadel ñ obliËejovÈ 

masky s p¯Ìsluön˝m filtrem proti par·m nebo prachu ñ dle 
typu boranu. D·le musÌ b˝t vybaveni ochrann˝mi odÏvy 
odoln˝mi proti tekut˝m a plynn˝m l·tk·m typu boran˘. Po 
kaûdÈ smÏnÏ i opuötÏnÌ pracoviötÏ se poûaduje osprchov·nÌ. 
MusÌ b˝t zajiötÏno oddÏlenÈ ukl·d·nÌ pracovnÌho a civilnÌho 
odÏvu. Samoz¯ejmostÌ je zajiötÏnÌ prostor pro svaËinu a od-
dechovÈ p¯est·vky, ve v˝robnÌm prostoru je p¯Ìsn˝ z·kaz jÌd-
la a kou¯enÌ. V blÌzkosti pracoviötÏ musÌ b˝t v˝vod s tekoucÌ 
pitnou vodou k zajiötÏnÌ moûnosti omytÌ p¯i pot¯ÌsnÏnÌ. 
Pentaboran je klasifikov·n vl·dnÌm na¯ÌzenÌm o jedech jako 
zvl·ötÏ nebezpeËn˝ jed, diboran a dekaboran jako ostatnÌ 
jedy. Zach·zenÌ s nimi podlÈh· zvl·ötnÌmu reûimu.

SirouhlÌk 
N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
SirouhlÌk CS

2
 je velmi tÏkav· kapalina, odpa¯ujÌcÌ se jiû p¯i 

pokojovÈ teplotÏ, nep¯ÌjemnÈho, nasl·dlÈho z·pachu. P·ry 
jsou tÏûöÌ vzduchu, smÌöenÈ se vzduchem se snadno vznÌtÌ 
a explodujÌ. SirouhlÌk se prakticky nerozpouötÌ ve vodÏ, dob-
¯e se rozpouötÌ v organick˝ch rozpouötÏdlech a tucÌch.

Profesion·lnÌ expozice je moûn· p¯i v˝robÏ viskÛzov˝ch 
vl·ken a celof·nu. Uv·dÌ se jeho v˝skyt v pr˘myslu p¯i v˝-
robÏ kauËuku, p¯i v˝robÏ optickÈho skla, v chemickÈm pr˘-
myslu p¯i v˝robÏ chloridu uhliËitÈho, rhodanidu amonnÈho 
a v dalöÌch v˝robnÌch procesech. Jeho pouûÌv·nÌ jako roz-
pouötÏdla (tuk˘, prysky¯ic, vosk˘, v barv·ch a lacÌch a pod.) 
bylo pro jeho z·vaûnÈ toxickÈ vlastnosti p¯ev·ûnÏ vylouËeno 
nebo silnÏ omezeno.

Metody stanovenÌ, p¯ÌpustnÈ limity
Metoda stanovenÌ: spektrofotometrie (plamenovÏ fotom. 
detektor).

P¯Ìpustn˝ limit v mg.m-3

platn˝ »R: 
PEL-P 10 NPK-P 20

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
Technick· opat¯enÌ k zamezenÌ expozice koncentracÌm p¯e-
kraËujÌcÌm p¯ÌpustnÈ limity musÌ b˝t velmi p¯Ìsn·. VlastnÌ 
technologick· ˙roveÚ v˝robnÌho procesu musÌ b˝t takov·, 
aby neumoûÚovala v˝razn˝ ˙nik l·tky do pracovnÌho ovzdu-
öÌ a v˝raznou expozici obsluhy (hermetizace, automatizace). 
Lok·lnÌ ods·v·nÌ od zdroj˘ ˙niku a celkov· ventilace pro-
storu musÌ b˝t dimenzov·ny tak, aby nedoch·zelo k p¯ekra-
Ëov·nÌ p¯Ìpustn˝ch limit˘. MusÌ b˝t zajiötÏna trval· nebo 
velmi Ëast· kontrola pracovnÌho ovzduöÌ (t˝k· se hlavnÏ 
v˝roby viskÛzov˝ch vl·ken). Nelze p¯ipustit pouûÌv·nÌ 
sirouhlÌku jako rozpouötÏdla, pokud jej lze nahradit jin˝m, 
mÈnÏ toxick˝m ñ coû je v p¯ev·ûnÈ vÏtöinÏ p¯Ìpad˘.

OsobnÌ ochrana je zamÏ¯ena na ochranu d˝chadel.

SirovodÌk a sulfidy 
N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
SirovodÌk H

2
S (dle novÈho chemickÈho n·zvoslovÌ spr·vnÏ 

sulfan) je bezbarv˝ plyn typickÈho nep¯ÌjemnÈho z·pachu 
po shnil˝ch vejcÌch. P¯i vysok˝ch koncentracÌch vöak z·-
pach nenÌ vnÌm·n, totÈû p¯i delöÌm pobytu v prost¯edÌ s v˝-
skytem i niûöÌch koncentracÌ. Je p¯echov·v·n a dopravov·n 
ve zkapalnÏnÈ formÏ. Profesion·lnÌ expozice m˘ûe nastat p¯i 
chemick˝ch anal˝z·ch, v chemickÈm pr˘myslu p¯i v˝robÏ 
kyseliny sÌrovÈ, thiosÌranu sodnÈho, p¯i v˝robÏ organick˝ch 
sirn˝ch slouËenin, p¯i v˝robÏ viskÛzov˝ch vl·ken (spolu se 
sirouhlÌkem), d·le v metalurgii. SirovodÌk vznik· p¯i hnitÌ 
organick˝ch l·tek, zejmÈna ûivoËiönÈho p˘vodu, obsahujÌ-
cÌch sÌru a bÌlkoviny ñ lze se s nÌm setkat v kanalizaËnÌch 
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stok·ch, nap .̄ odv·dÏjÌcÌch odpadnÌ vody z koûeluûen 
a cukrovar˘. Lze se s nÌm setkat takÈ v pivovarech a papÌr-
n·ch p¯i v˝robÏ papÌru. Je p¯Ìtomen v plynech vznikajÌcÌch 
p¯i karbonizaci uhlÌ (svÌtiplynu, gener·torovÈm plynu), d·le 
je p¯Ìtomen v ropÏ, zemnÌm plynu, asfaltu, sirnÌcÌch alkalic-
k˝ch kov˘. Tvo¯Ì se p¯i z·parech uhlÌ, m˘ûe b˝t p¯Ìtomen 
v ovzduöÌ uheln˝ch dol˘. Z toho vypl˝v· moûn· expozice 
p¯i technologick˝ch procesech zpracov·nÌ ropy, zemnÌho 
plynu, uhlÌ a jeho dob˝v·nÌ.

Sulfidy vznikajÌ p˘sobenÌm sirovodÌku na kovy, naopak 
ze sulfid˘ unik· sirovodÌk.

Metody stanovenÌ, p¯ÌpustnÈ limity
Metoda stanovenÌ: spektrofotometrie.

P¯Ìpustn˝ limit v mg.m-3

platn˝ v »R:
sirovodÌk PEL 10 NPK-P 20

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
RealizacÌ technick˝ch opat¯enÌ je t¯eba zajistit dodrûov·nÌ 
p¯Ìpustn˝ch limit˘ l·tky v pracovnÌm ovzduöÌ.

P¯i pr·ci se zkapalnÏn˝m plynem zabr·nit kontaktu s k˘-
ûÌ, oËima, odÏvem. PouûÌvat odÏv a rukavice z odoln˝ch 
materi·l˘. P¯i pot¯ÌsnÏnÌ vymÏnit. V blÌzkosti pracoviötÏ 
musÌ b˝t v˝vod pitnÈ vody k v˝plachu oËÌ a omytÌ k˘ûe. 
P¯ed jÌdlem a po skonËenÌ smÏny d˘kladnÏ om˝t pokoûku 
vodou a m˝dlem. Z·kaz jÌdla pitÌ a kou¯enÌ na pracoviöti. 
P¯i pr·ci v koncentracÌch p¯ekraËujÌch p¯ÌpustnÈ limity je 
nutnÈ chr·nit d˝chacÌ ˙strojÌ maskou (celohlavovou) s p¯Ì-
sluön˝m filtrem nebo pouûÌt izolaËnÌho d˝chacÌho p¯Ìstroje. 
Zach·zenÌ se sulfanem podlÈh· reûimu vyhl·öky o jedech. 
Dle vl·dnÌho na¯ÌzenÌ je klasifikov·n jako ostatnÌ jed. (To 
se nevztahuje na p¯Ìpady, kdy se vyskytuje p¯i v˝robÏ jako 
neû·doucÌ zneËiötÏnÌ nebo exhalace.)

Amoniak 
N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
Amoniak NH

3
 je plyn typickÈho z·pachu. »astÏji p¯ich·zÌ 

ve formÏ vodnÈho roztoku (Ëpavkov· voda) nebo hydro-
xidu amonnÈho. M· v˝razn˝ a varovn˝ dr·ûdiv˝ ˙Ëinek, 
a m·lokdy proto doch·zÌ k vysokÈ expozici. PouûÌv· se jako 
chladivo, d·le v zemÏdÏlstvÌ (hnojenÌ), ve v˝robÏ anorganic-
k˝ch hnojiv, plast˘, takÈ ke kopÌrov·nÌ v˝kres˘, a v mnoha 
dalöÌch odvÏtvÌch pr˘myslu.

Metody stanovenÌ, p¯ÌpustnÈ limity
Metoda stanovenÌ: spektrofotometrie.

P¯Ìpustn˝ limit v mg.m-3

platn˝ v »R:
amoniak PEL 20 NPK-P 30

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
RealizacÌ technick˝ch opat¯enÌ je t¯eba zajistit dodrûov·nÌ 
p¯Ìpustn˝ch limit˘ Ëpavku v pracovnÌm ovzduöÌ. Na praco-
viötÌch musÌ b˝t vhodnÈ vzduchotechnickÈ vybavenÌ (ods·-
v·nÌ).

Tam, kde nelze zajistit dodrûenÌ NPK-P, musÌ mÌt zamÏst-
nanci i masku s filtrem proti Ëpavku.

HalogenovanÈ uhlovodÌky
N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
KapalnÈ chlorovanÈ uhlovodÌky se pouûÌvajÌ jako pr˘mys-
lov· rozpouötÏdla a extrakËnÌ Ëinidla zejmÈna v chemickÈm, 
farmaceutickÈm a gum·renskÈm pr˘myslu. Vöechna halo-

genovan· rozpouötÏdla jsou neho¯lav·. Mohou b˝t souË·stÌ 
nejr˘znÏjöÌch lepidel. Nejsou p¯Ìtomny v n·tÏrov˝ch hmo-
t·ch. Snad nikde se jiû nevyskytnou hasicÌ p¯Ìstroje, d¯Ìve 
tÈmÏ¯ v˝luËnÏ plnÏnÈ tetrachlormethanem.

Profesion·lnÌ expozice je rozmanit·, neboù se pouûÌvajÌ 
(st·le mÈnÏ) k odmaöùov·nÌ ve strojÌrenstvÌ, v ËistÌrn·ch 
textilu apod. Jsou v prodeji takÈ jako souË·st nejr˘znÏjöÌch 
pr˘myslov˝ch ËisticÌch prost¯edk˘, prakticky se vöak jiû 
nevyskytujÌ v maloobchodÏ. PlynnÈ halogenovanÈ uhlovo-
dÌky byly a jsou pouûÌv·ny jako n·plÚ chladicÌch za¯ÌzenÌ. 
Freony byly d¯Ìve pouûÌv·ny jako hnacÌ plyny nejr˘znÏjöÌch 
aerosolov˝ch balenÌ kosmetick˝ch p¯Ìpravk˘ i lÈËiv. NÏkterÈ 
nejËastÏji pouûÌvanÈ halogenovanÈ uhlovodÌky majÌ speci-
fickÈ vlastnosti.

Trichlorethylen: Bezbarv· kapalina charakteristickÈho 
z·pachu. B. v. 87 C. M· siln˝ narkotick˝ a slab˝ prim·rnÏ dr·û-
div˝ ˙Ëinek. Na z·kladÏ poslednÌch v˝sledk˘ je genotoxick˝ 
˙Ëinek podle IARC klasifikov·n ve skupinÏ 2A. AkutnÌ toxicita 
je nÌzk·; trichlorethylen m· charakter l·tky zdravÌ ökodlivÈ.

Tetrachlorethylen (perchlorethylen): Bezbarv· kapalina 
charakteristickÈho z·pachu. B. v. 121 C. M· siln˝ narkotic-
k˝ a slab˝ prim·rnÏ dr·ûdiv˝ ˙Ëinek. Na z·kladÏ poslednÌch 
v˝sledk˘ je genotoxick˝ ˙Ëinek podle IARC klasifikov·n ve 
skupinÏ 2A. AkutnÌ toxicita je nÌzk·; tetrachlorethylen m· 
charakter l·tky zdravÌ ökodlivÈ.

Trichlormethan (chloroform): Bezbarv· kapalina cha-
rakteristickÈho (chloroformovÈho) z·pachu. B. v. 61 C. M· 
siln˝ narkotick˝ a mÌstnÏ pomÏrnÏ mal˝ dr·ûdiv˝ ˙Ëinek. 
Genotoxick˝ ˙Ëinek podle IARC klasifikov·n ve skupinÏ 
2B. AkutnÌ je st¯ednÏ toxick˝; chloroform m· nicmÈnÏ cha-
rakter l·tky zdravÌ ökodlivÈ.

Tetrachlormetan (chlorid uhliËit˝): Bezbarv· kapalina 
charakteristickÈho z·pachu. B. v. 77 C. M· narkotick˝ a dr·û-
div˝ ˙Ëinek. Genotoxick˝ ˙Ëinek byl pops·n jak na bakteri-
Ìch, tak na laboratornÌch zvÌ¯atech. IARC tetrachlormethan 
klasifikuje ve skupinÏ 2B. M· v˝znamn˝ hepatotoxick˝ 
˙Ëinek a jeho pouûitÌ v »R je prakticky zak·z·no. Jako n·plÚ 
hasicÌch p¯Ìstroj˘ se jiû nepouûÌv·. AkutnÌ toxicita pro zvÌ¯ata 
je (p¯ekvapivÏ) nÌzk·.

Trichlorethan: Bezbarv· kapalina charakteristickÈho 
z·pachu. B. v. 74 C. M· narkotick˝ a prim·rnÏ dr·ûdiv˝ ˙Ëi-
nek. Na z·kladÏ poslednÌch v˝sledk˘ je genotoxick˝ ˙Ëinek 
podle IARC klasifikov·n ve skupinÏ 3. AkutnÌ toxicita je 
nÌzk·; trichlorethan m· charakter l·tky zdravÌ ökodlivÈ.

1,1,2,2-tetrachlorethan (acetylentetrachlorid): Bezbarv· 
kapalina charakteristickÈho (chloroformovÈho) z·pachu. 
B. v. 146 C. M· narkotick˝ ˙Ëinek. Genotoxick˝ ˙Ëinek je 
podle IARC klasifikov·n ve skupinÏ 3. AkutnÌ toxicita je 
pomÏrnÏ vysok·.

Chlormethan (methylchlorid): Bezbarv˝ plyn. Genotoxick˝ 
˙Ëinek je podle IARC klasifikov·n ve skupinÏ 3. AkutnÏ nenÌ 
p¯Ìliö jedovat ,̋ podle DL50 m· spÌöe charakter l·tky zdravÌ 
ökodlivÈ ñ i kdyû v »R je klasifikov·n jako plynn˝ jed.

Dichlormethan (methylenchlorid): Bezbarv· kapalina 
charakteristickÈho z·pachu. B. v. 41 C. Genotoxick˝ ˙Ëinek 
je podle IARC klasifikov·n ve skupinÏ 2B. AkutnÏ nenÌ 
p¯Ìliö jedovat ,̋ podle DL50 m· spÌöe charakter l·tky zdravÌ 
ökodlivÈ ñ i kdyû v »R je klasifikov·n jako jed, za¯azen˝ do 
skupiny ostatnÌch jed˘.

Dichlordifluormethan (Freon 12): Bezbarv˝ neho¯lav˝ 
plyn. M· ñ z toxikologickÈho hlediska ñ v podstatÏ charakter 
inertnÌho plynu.

Trichlorfluormethan (Freon 11): Bezbarv˝ neho¯lav˝ 
plyn. V poslednÌ dobÏ se objevily v USA ne zcela potvrzenÈ 
zpr·vy o genotoxickÈm ˙Ëinku podle pokus˘ na potkanech. 
IARC Freon 11 neklasifikuje. Z toxikologickÈho hlediska 
m· ñ v podstatÏ ñ charakter inertnÌho plynu.
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Metody stanovenÌ, p¯ÌpustnÈ limity
Metoda stanovenÌ: plynov· chromatografie.

P¯ÌpustnÈ limity v mg.m-3

platnÈ v »R:
trichlorethylen a trichlorethen PEL 250 NPK-P 750
tetrachlorethylen a tetrachlorethen PEL 250 NPK-P 750
trichlormethan PEL 10 NPK-P 20
tetrachlormethan PEL 10 NPK-P 20
1,1,1-trichlorethan PEL-P 500 NPK-P 1000
chlormethan (methylchlorid) PEL 100 NPK-P 200
dichlormethan (methylenchlorid) PEL 200 NPK-P 500
dichlordifluormethan PEL 40 NPK-P 80
trichlorfluormethan PEL 3000 NPK-P 4500

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
RealizacÌ technick˝ch opat¯enÌ je nutno zajistit dodrûov·nÌ 
p¯Ìpustn˝ch limit˘ halogenovan˝ch uhlovodÌk˘ v pracovnÌm 
ovzduöÌ. Na takov˝ch pracoviötÌch musÌ b˝t zejmÈna dobrÈ 
vzduchotechnickÈ vybavenÌ (ods·v·nÌ).

ZamÏstnanci majÌ pouûÌvat osobnÌ ochrannÈ pracovnÌ 
prost¯edky zejmÈna na ochranu pokoûky (rukavice, odÏv), 
pop .̄ si majÌ oöet¯ovat odmaötÏnou pokoûku vhodn˝m re-
paraËnÌm krÈmem. Tam, kde nelze zajistit dodrûenÌ NPK-P, 
musÌ pouûÌvat i masku s filtrem, kter˝ je schopen zachyco-
vat p·ry organick˝ch (halogenovan˝ch) rozpouötÏdel, pop .̄ 
izolaËnÌ d˝chacÌ p¯Ìstroj (ËiötÏnÌ n·drûÌ). Dodrûov·nÌ z·sad 
osobnÌ hygieny, z·kaz jÌdla, pitÌ a kou¯enÌ p¯i pr·ci je samo-
z¯ejmostÌ. U tetrachlormethanu, dichlormethanu, 1,1, 2,2-te-
trachlorethanu a methylchloridu platÌ v »R zvl·ötnÌ reûim 
pro zach·zenÌ, protoûe jsou jedem, za¯azen˝m do seznamu 
ostatnÌch jed˘ podle platn˝ch p¯edpis˘.

AlifatickÈ a alicyklickÈ uhlovodÌky 
N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
AlifatickÈ uhlovodÌky jsou nasycenÈ nebo nenasycenÈ, 
s vÏtven˝mi nebo nevÏtven˝mi otev¯en˝mi uhlÌkov˝mi ¯e-
tÏzci. Mezi tÏmito skupinami jsou t¯i podskupiny : alkany 
(nasycenÈ uhlovodÌky), alkeny (nenasycenÈ uhlovodÌky 
s jednou nebo dvÏma dvojit˝mi vazbami) a alkiny (nena-
sycenÈ uhlovodÌky s jednou nebo vÌce trojit˝mi vazbami). 
Synonyma jsou parafiny, olefiny, p¯ÌpadnÏ acetylÈny. 
SlouËeniny s nÌzkou molekul·rnÌ hmotnostÌ obsahujÌcÌ ne 
vÌce neû 4 uhlÌky jsou obvykle za pokojovÈ teploty plyny, 
zatÌmco vÏtöÌ molekuly obsahujÌcÌ od 5 do 16 uhlÌk˘ jsou 
obvykle pevnÈ l·tky. VyskytujÌ se v petrochemickÈm pr˘-
myslu p¯i zpracov·nÌ ropy, d·le zemnÌho plynu, uhlÌ a p¯i 
spalovacÌch procesech.

AlifatickÈ uhlovodÌky vznikajÌ p¯i krakov·nÌ, destilaci 
a frakcionov·nÌ surovÈ ropy. Mnoho z nich je obsaûeno ve 
smÏsÌch, jako je zemnÌ plyn, zkapalnÏnÈ uhlovodÌkovÈ plyny 
(propan ñ butan), automobilovÈ benziny a nafta, technickÈ 
lihy. AlifatickÈ uhlovodÌky jsou tedy pouûÌv·ny hlavnÏ jako 
paliva, chladiva, pohonnÈ hmoty, ËistÌcÌ prost¯edky, lubri-
kanty, rozpouötÏdla a vyskytujÌ se i jako chemickÈ mezipro-
dukty.

Profesion·lnÌ expozice se odvozuje od technologiÌ p¯i 
zpracov·nÌ ropy, jako je zejmÈna v˝roba a pouûÌv·nÌ benzi-
n˘ motorov˝ch i dalöÌch. Benziny obsahujÌ i podÌl arom·t˘ 
(xyleny, ethylbenzen, n-propylbenzen, i-propylbenzen, ethy-
ltolueny a j.) a dalöÌ p¯Ìsady (tetraethylolovo u nÏkter˝ch 
motorov˝ch benzin˘). P¯i technologickÈm procesu zpraco-
v·nÌ ropy, p¯i kterÈm se oddÏlujÌ jednotlivÈ ropnÈ extrakty, 
doch·zÌ k exposici pracovnÌk˘ i aromatick˝m uhlovodÌk˘m 
s podÌlem polykondenzovan˝ch uhlovodÌk˘ ñ tyto extrakty 
jsou za¯azeny do seznamu chemick˝ch karcinogen˘ tzv. 

druhÈ skupiny dle IARC. Tzv. lakov˝ benzin a technickÈ 
benziny se pouûÌvajÌ jako ¯edidlo, rozpouötÏdlo n·tÏrov˝ch 
hmot, p¯i v˝robÏ leötÌcÌch past a krÈm˘ a jako ¯edidlo asfalt˘ 
a asfaltov˝ch lak˘.

Methan, kter˝ je hlavnÌ souË·stÌ zemnÌho plynu je s·m ne-
toxick ,̋ ale p¯edstavuje riziko svojÌ v˝buönostÌ a schopnostÌ 
vytÏsnit z mal˝ch prostor s obtÌûn˝m odvÏtr·nÌm kyslÌk 
(hornictvÌ). ObdobnÈ riziko p¯edstavuje palivo propan ñ bu-
tan p¯echov·van˝ ve zkapalnÏnÈ formÏ v tlakov˝ch lahvÌch 
(v˝roba, plnÏnÌ tlakov˝ch lahvÌ, manipulace s plynem, skla-
dov·nÌ).

AcetylÈn je bezbarv˝ plyn s typick˝m z·pachem. M˘ûe 
b˝t spalov·n se vzduchem nebo kyslÌkem a je pouûÌv·n pro 
p·jenÌ, sv·¯enÌ, ¯ez·nÌ, pokovov·nÌ, vytvrzov·nÌ (ztuûov·nÌ) 
a mÌstnÌ oh¯ev p¯edevöÌm v kovopr˘myslu, ale i v nejr˘znÏj-
öÌch oprav·rensk˝ch i jin˝ch provozech. AcetylÈn je d·le 
pouûÌv·n p¯i v˝robÏ vinylchloridu, acrylonitrilu, akryl·t˘, 
kauËuku, vinylacet·tu, trichlorethylÈnu, butyrolactonu, 
1,4-butandiolu, vinylalkyleter˘, pyrolidinu a jin˝ch sub-
stancÌ. S moûnou expozicÌ tÈto l·tce se lze setkat p¯i v˝robÏ 
acetaldehydu, acetonu, alkoholu. P¯ich·zejÌ s nÌm do styku 
dÏlnÌci ve slÈv·rn·ch, keramickÈm pr˘myslu, p¯i v˝robÏ 
lÈk˘, barev.

AlicyklickÈ uhlovodÌky (cyklopropan, cyklohexan, 
cyklohexen, methylcyklohexan) jsou tvo¯eny nasycen˝mi 
a nenasycen˝mi molekulami, ve kter˝ch 3 nebo vÌce atom˘ 
uhlÌku je spojeno do formy kruhovÈ struktury. NasycenÈ 
slouËeniny jsou zv·ny cykloalkany, cykloparafiny nebo naf-
teny. Tyto slouËeniny jsou bezbarv˝mi kapalinami. Moûn· 
profesion·lnÌ expozice: Cyklopropan se d¯Ìve uûÌval jako 
anestetikum. Cyklohexan je pouûÌv·n jako rozpustidlo pro 
tuky, oleje, vosky, prysky¯ice a nÏkterÈ syntetickÈ pryûe a ja-
ko extrahovadlo p¯ÌrodnÌch olej˘ v parfumernÌm pr˘myslu. 
Cyklohexen je pouûÌv·n p¯i v˝robÏ adipovÈ, maleinovÈ 
a cyklohexankarboxylovÈ kyseliny, methylcyklohexan je 
pouûÌv·n jako rozpustidlo p¯i v˝robÏ celuloidu a v organic-
k˝ch syntÈz·ch.

NejËastÏjöÌmi pr˘myslov˝mi odvÏtvÌmi, kde m˘ûe do-
ch·zet k exposici tÏmto l·tk·m jsou zejmÈna tukov˝ pr˘-
mysl, v˝roba fungicid˘, v˝roba umÏl˝ch textilnÌch vl·ken, 
tv·¯enÌ plast˘, v˝roba, pouûÌv·nÌ a odstraÚov·nÌ lak˘, pr·ce 
s vosky.

Metody stanovenÌ, p¯ÌpustnÈ limity
Metoda stanovenÌ: plynov· chromatografie

P¯ÌpustnÈ limity v mg.m-3

platnÈ v »R:
cyklohexan PEL 500 NPK-P 1000
cyklohexen PEL 1000 NPK-P 1300
methylcyklohexan PEL 1500 NPK-P 2000
n-hexan PEL 100 NPK-P 400
hexany mimo n-h. PEL-P 1000 NPK-P 2000
1,3- butadien PEL 10 NPK-P 20
benzÌny PEL 400 NPK-P 1000
nafta solventnÌ PEL 200 NPK-P 1000

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
Na pracoviötÌch nutno zajistit mÌstnÌ ods·v·nÌ ökodliviny od 
zdroje, pokud je to moûnÈ, celkovÈ ˙ËinnÈ odvÏtr·nÌ prosto-
ru p¯irozen˝m zp˘sobem nebo mechanickou ventilacÌ.

Pokud nelze technick˝mi prost¯edky zajistit dodrûenÌ 
p¯Ìpustn˝ch hodnot ökodlivin v pracovnÌm ovzduöÌ, je nutno 
chr·nit d˝chacÌ ˙strojÌ ochrann˝m respir·torem s filtrem 
A proti organick˝m par·m. P¯i vysok˝ch koncentracÌch 
pouûÌt d˝chacÌho izolaËnÌho p¯Ìstroje. (V p¯ÌpadÏ propan 
ñ butanu plnÌ ochrannou funkci pouze izolaËnÌ p¯Ìstroj.) Ten 
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musÌ b˝t k disposici v blÌzkosti pracoviötÏ vûdy p¯i v˝skytu 
velk˝ch objem˘ l·tky nebo p¯i moûnosti jejÌho havarijnÌho 
˙niku. Je nutno zabr·nit p¯ÌmÈmu kontaktu kapaln˝ch uhlo-
vodÌk˘ s k˘ûÌ a pracovnÌm odÏvem. PracovnÌ odÏv (p¯i pr·ci 
s ho¯lav˝mi substancemi by mÏl b˝t zhotoven z materi·lu 
s antistatickou ˙pravou) p¯i pot¯ÌsnÏnÌ je nutnÈ okamûitÏ 
vymÏnit. PouûÌvat ochrannÈ rukavice z dostateËnÏ odoln˝ch 
materi·l˘, ochrannÈ br˝le. Po pr·ci om˝t pokoûku vodou 
a m˝dlem a oöet¯it reparaËnÌm krÈmem. V bezprost¯ednÌ 
blÌzkosti pracoviötÏ musÌ b˝t v˝vod tekoucÌ pitnÈ vody pro 
p¯Ìpad nutnosti omytÌ k˘ûe nebo v˝plach oËÌ. Na pracoviöti 
je z·kaz jÌdla, pitÌ, kou¯enÌ. NesmÌ se pouûÌvat nafty k mytÌ 
a ËiötÏnÌ pokoûky.

12.2.2 ALKOHOLY 

N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
Alkoholy jsou uhlovodÌky, kde jeden atom uhlÌku je nahra-
zen hydroxylovou skupinou OH. Nejv˝znamÏjöÌmi z·stupci 
jsou methylalkohol a ethylalkohol, p¯ÌpadnÏ jeötÏ propyl-
alkohol, izopropylalkohol.

Methylalkohol (methanol) je bezbarv· tÏkav· kapalina 
slabÏ alkoholovÈho z·pachu. Na vzduchu se rychle odpa¯uje, 
zvl·ötÏ za vyööÌch teplot. P·ry tvo¯Ì se vzduchem jedovatÈ, 
snadno v˝buönÈ smÏsi, tÏûöÌ vzduchu.

Methylalkohol je pouûÌv·n p¯edevöÌm v chemickÈm 
pr˘myslu jako spouötÏcÌ l·tka pro organickÈ syntÈzy l·tek 
jako je formaldehyd, metakryl·ty, methylaminy, ethylÈn-
glykol a dalöÌ. PouûÌv· se jako pr˘myslovÈ rozpustidlo pro 
tiska¯skÈ barvy, prysky¯ice, lepidla. Je obsaûen v malb·ch, 
odstraÚovaËÌch lak˘ a vosk˘, v ËistÌcÌch prost¯edcÌch, ne-
mrznoucÌch smÏsÌch. Je d·le pouûÌv·n p¯i v˝robÏ fotogra-
fickÈho filmu, plast˘, celuloidu, textilnÌch m˝del, mo¯idel 
d¯eva, net¯ÌötivÈho skla, jako vodovzdorn˝ prost¯edek, p¯i 
v˝robÏ umÏlÈ k˘ûe, povrchovÈ ˙pravÏ papÌru a p¯i v˝robÏ 
r˘zn˝ch barev. Je takÈ pouûÌv·n jako extrakËnÌ prost¯edek 
v mnoha v˝robnÌch procesech, jako antidetonaËnÌ p¯Ìdavek 
v motorov˝ch palivech ñ zvl·ötÏ leteck˝ch. PouûÌv· se takÈ 
v plyn·renstvÌ pro ËiötÏnÌ plynu. Zn·mÈ je vyuûitÌ k denatu-
raci ethylalkoholu.

Ethylalkohol (ethanol) je Ëir· bezbarv· kapalina typickÈ-
ho alkoholovÈho z·pachu. Snadno se na vzduchu odpa¯uje, 
se vzduchem vytv·¯Ì snadno v˝buönou smÏs, tÏûöÌ vzduchu.

Ethylalkohol se vyr·bÌ fermentacÌ a destilacÌ nebo syn-
teticky. Je öiroce pouûÌv·n v chemick˝ch syntÈz·ch, jako 
je v˝roba acetaldehydu, ethyletheru, butadienu. Je rozpusti-
dlem nebo prost¯edkem p¯i v˝robÏ farmaceutik, plastick˝ch 
hmot, kosmetik, kauËuku, öelaku, mo¯idel, syntetick˝ch 
prysky¯ic, nitrocelulÛzy, lak˘ a barev vËetnÏ tiska¯sk˝ch, 
konzervaËnÌch prost¯edk˘. Je takÈ pouûÌv·n jako nemrznou-
cÌ prost¯edek a jako palivo. K profesion·lnÌ exposici m˘ûe 
doch·zet takÈ v lihovarech, ve v˝robn·ch alkoholick˝ch 
n·poj˘, p¯i mÌsenÌ motorovÈho paliva.

Z ostatnÌch alkohol˘ lze zmÌnit propylalkohol, butylalko-
hol, amylalkohol, allylalkohol. Lze se s nimi setkat p¯ev·ûnÏ 
jako s rozpouötÏdly nebo i v˝chozÌmi produkty v organic-
k˝ch syntÈz·ch v pr˘myslu v˝roby plastick˝ch hmot, ve 
farmaceutickÈm, kosmetickÈm pr˘myslu, v˝robÏ prysky¯ic, 
lak˘ .

Metody stanovenÌ, p¯ÌpustnÈ limity
Metoda stanovenÌ : plynov· chromatografie.

P¯ÌpustnÈ limity v mg.m-3

platnÈ v »R:
methylalkohol PEL 250 NPK-P 1000
ethylalkohol PEL 1000 NPK-P 3000

butylalkohol PEL 300 NPK-P 600
n-propylalkohol PEL 500 NPK-P 1000
iso-propylalkohol PEL 500 NPK-P 1000
amylalkohol PEL 300 NPK-P 600
allylalkohol PEL 4 NPK-P 10

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
PracovnÌ ovzduöÌ musÌ vyhovovat hygienick˝m limit˘m, coû 
je t¯eba zajistit hermetizacÌ v˝robnÌho za¯ÌzenÌ, ods·v·nÌm 
od zdroje ˙niku a p¯irozen˝m, p¯Ìp. umÏl˝m vÏtr·nÌm pra-
covnÌch prostor.

V p¯Ìpadech nutnosti pr·ce v podmÌnk·ch, kdy jsou p¯e-
kraËov·ny p¯ÌpustnÈ limity v ovzduöÌ je nutno chr·nit d˝cha-
cÌ cesty maskou s filtrem A proti organick˝m par·m. P¯i vy-
sok˝ch koncentracÌch v havarijnÌch p¯Ìpadech nutno pouûÌt 
izolaËnÌ d˝chacÌ p¯Ìstroje, kterÈ musÌ b˝t k disposici.I kdyû 
se methanol ani ethanol nevst¯eb·v· p¯Ìliö k˘ûÌ, je nutno se 
varovat politÌ, neboù n·slednÈ odpa¯ov·nÌ zvyöuje inhalaËnÌ 
exposici. PouûÌvat vhodnÈ osobnÌ ochrannÈ prost¯edky p¯i 
moûnosti politÌ (rukavice, z·stÏra, br˝le nebo obliËejov˝ 
ötÌt). Z·kaz jÌdla, pitÌ a kou¯enÌ na pracoviöti. Methylalkohol 
je klasifikov·n v »R jako zvl·ötÏ nebezpeËn˝ jed, allylalko-
hol jako ostatnÌ jed. Zach·zenÌ s nimi podlÈh· zvl·ötnÌmu 
reûimu dle vl·dnÌho na¯ÌzenÌ o jedech.

Glykoly 
N·zev, chemick· podstata, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
Glykoly jsou ñ obecnÏ ¯eËeno ñ polyfunkËnÌ alkoholy. Jsou 
ñ bezbarv˝mi, viskoznÌmi kapalinami ñ rozpustn˝mi v alko-
holu a vodÏ. MajÌ vysok˝ bod varu a nÌzk˝ bod tuhnutÌ. Jsou 
pouûÌv·ny jako rozpustidla a chladiva. Ethylenglykol je Ëas-
to oznaËov·n jako Ñglykolì (jin· synonyma: 1,2-ethandiol, 
glykolalkohol) je bezbarv· viskoznÌ kapalina sladkÈ chuti. 
Vzhledem k sv˝m fyzik·lnÌm vlastnostem je pouûÌv·n jako 
chladivo (zejmÈna jako nemrznoucÌ kapalina do chladiË˘ 
motorov˝ch vozidel), do hydraulick˝ch kapalin, ve v˝mÏ-
nÌcÌch tepla. Je takÈ pouûÌv·n jako rozpustidlo a p¯i v˝robÏ 
nÏkter˝ch dalöÌch chemick˝ch produkt˘ nap .̄ glykolester˘ 
a prysky¯ic.

V pr˘myslu m˘ûe doch·zet k profesion·lnÌ exposici p¯i 
v˝robÏ chladÌcÌch a hydraulick˝ch kapalin a p¯i styku s ni-
mi na p .̄ v oprav·rensk˝ch provozech motorov˝ch vozidel. 
K exposici m˘ûe doch·zet takÈ p¯i ËiötÏnÌ kov˘, lepenÌ, pr·ci 
s tiska¯sk˝mi barvami, leötÏnÌ kov˘, pr·ci s barvami a n·-
tÏrov˝mi hmotami, v textilnÌm, tab·kovÈm pr˘myslu a p¯i 
v˝robÏ vosk˘.

1,2-propylenglykol (syn. 1,2-propandiol, 1,2-dihydroxy-
propan) v poslednÌ dobÏ nahrazuje ethylenglykol p¯i v˝robÏ 
chladÌcÌch nemrznoucÌch kapalin do chladÌcÌch systÈm˘ 
automobil˘, neboù je mÈnÏ toxick˝ a nenÌ klasifikov·n jako 
jed. PouûÌv· se d·le p¯i v˝robÏ prysky¯ic a zmÏkËovadel 
jako rozpouötÏdlo a dezinfekËnÌ prost¯edek.

Metody stanovenÌ, p¯ÌpustnÈ limity
Metoda stanovenÌ: plynov· chromatografie.

P¯ÌpustnÈ limity v mg.m-3

platnÈ v »R :
ethylenglykol PEL 50 NPK-P 100

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
Technick· prevence spoËÌv· v dostateËnÈ v˝mÏnÏ vzduchu 
na pracoviöti, zvl·ötÏ pokud by se manipulovalo s horkou 
l·tkou ñ v tom p¯ÌpadÏ je û·doucÌ ods·v·nÌ od zdroje ˙niku.

Ochrana d˝chadel s p¯Ìsluön˝m respir·torem se pouûije 
p¯i v˝robÏ v p¯Ìpadech, kdy technologie umoûÚuje ˙nik 
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aerosolu nebo par do pracovnÌho ovzduöÌ. Zv˝öit opatrnost 
je t¯eba v hork˝ch dnech. Je nutno zabr·nit p¯ÌmÈmu kon-
taktu l·tky s k˘ûÌ, pokud to nelze vylouËit, je nutno pouûÌt 
ochrannÈ rukavice. HrozÌ ñ li nebezpeËÌ vst¯ÌknutÌ do oka, 
chr·nit se ochrann˝mi br˝lemi. P¯i pot¯ÌsnÏnÌ k˘ûe se d˘-
kladnÏ om˝t s pouûitÌm m˝dla a oöet¯it ochrann˝m krÈmem. 
Kontaminovan˝ odÏv okamûitÏ vymÏnit. Z·kaz jÌdla, pitÌ 
a kou¯enÌ na pracoviöti. Zach·zenÌ s ethylenglykolem, kter˝ 
je v »R klasifikov·n jako ostatnÌ jed, podlÈh· zvl·ötnÌmu 
reûimu podle vl·dnÌho na¯ÌzenÌ o jedech.

…tery a ketony 
N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
…tery jsou deriv·ty alkohol˘, jsou to vysoce tÏkavÈ l·tky. 
Methylether a ethylmethylether jsou plyny, dalöÌ z homo-
logickÈ ¯ady ñ ethylether, divinylether jsou bezbarv˝mi 
kapalinami. …tery jsou obecnÏ pouûÌv·ny v pr˘myslu jako 
rozpouötÏdla a reakËnÌ l·tky p¯i organick˝ch syntÈz·ch. 
Ethylether (ether, diethyleter) je historicky pouûÌvan˝m an-
estetikem v lÈka¯stvÌ. M· silnÏ nasl·dl˝ z·pach. Na vzduchu 
se lehce odpa¯uje a se vzduchem tvo¯Ì v˝buönou smÏs.

S profesion·lnÌ exposicÌ Èter˘m se lze setkat v chemic-
kÈm, farmaceutickÈm a spot¯ebnÌm pr˘myslu a v laborato-
¯Ìch. Mezi Ètery se za¯azuje i dioxan (1,4-dioxan, p ñ dioxan) 
ñ hojnÏ pouûÌvan˝ v pr˘myslu jako rozpouötÏdlo, k odmaö-
ùov·nÌ, v˝robÏ ËistÌcÌch prost¯edk˘, lepidel, odstraÚovaË˘ 
lak˘, v pr˘myslu zpracov·nÌ celulÛzy a prysky¯ic.

Ketony. Nejzn·mÏjöÌm je aceton (dimethylketon, pro-
panon). Aceton je bezbarv· kapalina, nasl·dlÈho z·pachu, 
vysoce tÏkav· a snadno z·paln·.

DalöÌmi ketony s obdobn˝mi vlastnostmi jsou methy-
lethylketon (butanon), methylpropylketon (pentanon), 
cyklohexanon a methylcyklohexanon. Skupina keton˘ m· 
vöestrannÈ vyuûitÌ. Jsou levn˝mi rozpouötÏdly pro prysky-
¯ice, barvy a laky, celulÛzu UplatÚujÌ se ve v˝robÏ plastic-
k˝ch hmot, v˝buönin, pryûe, umÏlÈ k˘ûe, umÏlÈho hedv·bÌ, 
ËistÌcÌch prost¯edk˘ na kovy, rychleschnoucÌch tiska¯sk˝ch 
barev, odstraÚovaËe lak˘ a vosk˘, ¯edidel n·tÏrov˝ch hmot.

S profesion·lnÌ exposicÌ acetonu a dalöÌch keton˘ je moû-
nÈ se setkat v mnoha oborech, lze jmenovat p¯edevöÌm che-
mick ,̋ farmaceutick ,̋ gum·rensk˝ pr˘mysl, v˝robu plast˘, 
n·tÏrov˝ch hmot a lepidel.

Metody stanovenÌ, p¯ÌpustnÈ limity
Metoda stanovenÌ: plynov· chromatografie.

P¯ÌpustnÈ limity v mg.m-3

platnÈ v »R:
diethylether PEL 300 NPK-P 600
1,4-dioxan PEL 70NPK-P 140
aceton PEL 800 NPK-P 1500
2-butanon PEL 600 NPK-P 900
cyklohexanon PEL 40 NPK-P 80
1-methylcyklo-hexan-2-on PEL 150 NPK-P 300

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
Technick˝mi opat¯enÌmi (hermetizacÌ, mÌstnÌm ods·v·nÌm, 
nucenou ventilacÌ) je nezbytnÈ zajistit na pracoviötÌch dodr-
ûenÌ p¯Ìpustn˝ch limit˘.

V p¯Ìpadech technologick˝ch operacÌ, kdy je nelze do-
drûet, pouûÌt masku s filtrem A proti organick˝m par·m. 
Zamezit p¯ÌmÈmu kontaktu s k˘ûÌ. Pokud nelze vylouËit 
pot¯ÌsnÏnÌ tÏla, chr·nit se ochrann˝mi br˝lemi (event.ötÌ-
tem) rukavicemi, vhodn˝m ochrann˝m odÏvem. Pro p¯Ìpad 
nutnosti likvidace havarijnÌho ˙niku musÌ b˝t v provozech 
s velk˝mi objemy tÏchto l·tek k disposici izolaËnÌ d˝chacÌ 

p¯Ìstroj a ˙pln˝ protichemick˝ odÏv vËetnÏ p¯ÌsluönÈ obuvi. 
Na pracoviöti je z·kaz jÌdla, pitÌ, kou¯enÌ.

12.2.3 FORMALDEHYD A JIN… ALIFATICK…
 ALDEHYDY 

N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
AlifatickÈ aldehydy jsou l·tky charakteristickÈho, ostrÈho 
z·pachu. Formaldehyd je velmi öiroce pouûÌv·n p¯i v˝robÏ 
termoset˘ (fenolformaldehydovÈ, moËovinoformaldehydo-
vÈ a dalöÌ podobnÈ plasty). AlifatickÈ aldehydy jsou souË·stÌ 
mnoha dezinfekËnÌch p¯Ìpravk˘. Aldehydy vznikajÌ p¯i ter-
mickÈ dekompozici organick˝ch l·tek, profesion·lnÏ nap .̄ 
i p¯i v˝robÏ tzv. umÏlÈ mlhy (diskotÈky). NÏkterÈ, u n·s 
nejËastÏji pouûÌvanÈ aldehydy a jejich polymery majÌ spe-
cifickÈ vlastnosti:

Formaldehyd je bezbarv˝ plyn, ostrÈho z·pachu (Ëicho-
v˝ pr·h cca 0,2 ppm = 0,2 mg.m-3). »asto ve formÏ vodnÈho 
roztoku (formalin). Tumorigen, mutagen, toxick˝ pro repro-
dukci, (IARC skupina 2A). L·tka pro k˘ûi dr·ûdiv·, na oËi 
p˘sobÌ leptavÏ. AkutnÏ pomÏrnÏ toxick ,̋ k˘ûÌ se vst¯eb·v· 
v toxickÈm mnoûstvÌ.

Acetaldehyd je bezbarv· kapalina nebo plyn, ostrÈho 
z·pachu (Ëichov˝ pr·h 0,067 ppm = 0,12 mg.m-3). Vysoce 
reaktivnÌ, ho¯lav· kapalina, nebezpeËÌ v˝buchu. Tumorigen, 
mutagen, toxick˝ pro reprodukci (IARC skupina 2B). L·tka 
pro k˘ûi dr·ûdiv·, na oËi p˘sobÌ leptavÏ. AkutnÏ pomÏrnÏ 
toxick ,̋ k˘ûÌ se vöak v toxickÈm mnoûstvÌ nevst¯eb·v·. M· 
charakter l·tky zdravÌ ökodlivÈ.

Paraldehyd (2,4,6-trimethyl-s-trioxan): Jde o trimer 
acetaldehydu ñ chemicky nejde o aldehyd, ale o cyklick˝ 
Èter. Bezbarv· kapalina. Je l·tkou prim·rnÏ dr·ûdivou, m· 
charakter l·tky zdravÌ ökodlivÈ, je akutnÏ mÈnÏ jedovat˝ neû 
acetaldehyd a metaldehyd.

Metaldehyd je polymerem acetaldehydu ñ chemicky 
nejde o aldehyd, ale o cyklick˝ ether. BÌl· sublimujÌcÌ l·tka 
s dr·ûdiv˝m ˙Ëinkem, pomÏrnÏ jedovat·.

Akrolein je bezbarv·, snadno ho¯lav· kapalina. 
Tumorigen (IARC skupina 3), mutagen, toxick˝ pro repro-
dukci, l·tka pro k˘ûi dr·ûdiv·, na oËi p˘sobÌ leptavÏ. AkutnÏ 
velmi toxick ,̋ z¯ejmÏ nejjedovatÏjöÌ z aldehyd˘, k˘ûÌ se 
vst¯eb·v· v toxickÈm mnoûstvÌ.

Butyraldehyd je snadno ho¯lav· kapalina. M· dr·ûdiv˝ 
aû leptav˝ ˙Ëinek zejmÈna na oËi. Je prakticky nejedovat ,̋ 
k˘ûÌ se v toxick˝ch koncentracÌch tÈmÏ¯ nevst¯eb·v·.

Metody stanovenÌ, p¯ÌpustnÈ limity
Metoda stanovenÌ: kapalinov· chromatografie.

P¯ÌpustnÈ limity v mg.m-3

platnÈ v »R:
formaldehyd PEL 0,5 NPK-P 1,0
acetaldehyd PEL 50 NPK-P 100
akrolein PEL 0,25 NPK-P 0,5

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
RealizacÌ technick˝ch opat¯enÌ zajistit dodrûov·nÌ p¯Ìpust-
n˝ch limit˘ jednotliv˝ch aldehyd˘ v pracovnÌm ovzduöÌ. 
Na pracoviötÌch musÌ b˝t dobrÈ vzduchotechnickÈ vyba-
venÌ.

ZamÏstnanci majÌ pouûÌvat osobnÌ ochrannÈ pracov-
nÌ prost¯edky zejmÈna na ochranu pokoûky (rukavice, 
odÏv). Tam, kde nelze zajistit dodrûenÌ NPK-P, musÌ mÌt 
k dispozici i masku s filtrem, kter˝ je schopen aldehydy 
zachycovat.
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Akrylonitril a jinÈ nitrily 
N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
Nitrily pat¯Ì mezi organickÈ kyanidy. Jejich hlavnÌ p¯edsta-
vitel akrylonitril je bezbarv· kapalina se slabÏ naho¯kl˝m 
z·pachem. Je ho¯lav· a v˝buön·. K profesion·lnÌ expozici 
m˘ûe dojÌt vöude tam, kde je akrylonitril pouûÌv·n, nap .̄ 
v pr˘myslu v˝roby syntetick˝ch vl·ken, plastick˝ch hmot, 
pryûÌ, tmel˘. RovnÏû se pouûÌv· p¯i v˝robÏ pesticid˘. DalöÌ 
nitrily ñ acetonitril, adiponitril ñ majÌ obdobnÈ vyuûitÌ a v˝-
skyt.

Metody stanovenÌ, limity
Metoda stanovenÌ: plynov· chromatografie.

P¯ÌpustnÈ limity v mg.m-3

platnÈ v »R:
akrylonitril PEL 2 NPK-P 6
acetonitril PEL 70 NPK-P 100

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
P¯i pr·ci s akrylonitrilem musÌ b˝t dodrûov·na obdobn· bez-
peËnostnÌ opat¯enÌ, jako p¯i pr·ci s kyanidy, kyanovodÌkem. 
ProvoznÌ prostory musÌ b˝t dob¯e odvÏtr·ny mÌstnÌm ods·-
v·nÌm i celkovou ventilacÌ.

V prostor·ch, kde se m˘ûe vyskytnout vyööÌ neû p¯Ìpustn· 
koncentrace par, musÌ b˝t pouûÌv·ny obliËejovÈ masky se 
speci·lnÌm filtrem, p¯ÌpadnÏ d˝chacÌ izolaËnÌ p¯Ìstroje. Ty 
musÌ b˝t k disposici na pracoviöti v blÌzkosti prostor s moû-
nostÌ havarijnÌ situace. P¯i manipulaci s kapalnou l·tkou 
musÌ b˝t pouûÌv·n ochrann˝ gumov˝ odÏv a gumovÈ ruka-
vice. NesmÌ b˝t pouûity koûenÈ rukavice, ani jinÈ souË·sti 
odÏvu nesmÌ b˝t z k˘ûe (pozor na boty), neboù akrylonitril 
jÌ pronik·. Tento odÏv musÌ b˝t udrûov·n funkËnÌ Ëast˝m 
om˝v·nÌm a vËas vymÏnÏn (p˘sobenÌm akrylonitrilu guma 
mÏkne). P¯i pot¯ÌsnÏnÌ odÏv a boty okamûitÏ vymÏnit. OËi 
musÌ b˝t chr·nÏny ochrann˝mi br˝lemi. V blÌzkosti provoz-
nÌch prostor musÌ b˝t v˝vod tekoucÌ pitnÈ vody pro okamûitÈ 
omytÌ k˘ûe a v˝plach oËÌ p¯i p¯ÌpadnÈm pot¯ÌsnÏnÌ. D˘leûitÈ 
je p¯imÏ¯enÈ pouËenÌ a ökolenÌ pracovnÌk˘, vËetnÏ poskyto-
v·nÌ prvnÌ pomoci. OrganizaËnÏ musÌ b˝t zajiötÏna moûnost 
vËasnÈho pod·nÌ antidota spolupracovnÌkem p¯i akutnÌ 
otravÏ (amylium nitrosum). K tomu musÌ b˝t p¯izp˘sobeno 
vybavenÌ lÈk·rniËky pro prvnÌ pomoc. Samoz¯ejm˝m poûa-
davkem je p¯imÏ¯enÈ vybavenÌ hygienick˝mi za¯ÌzenÌmi pro 
zamÏstnance ve smyslu hyg. p¯edpisu. Akrylonitril, aceto-
nitril a adiponitril jsou klasifikov·ny vl·dnÌm na¯ÌzenÌm 
o jedech jako ostatnÌ jedy. Zach·zenÌ s nimi podlÈh· zvl·öt-
nÌmu reûimu. Akrylonitril je za¯azen v seznamu chemick˝ch 
karcinogen˘ skupiny 2A dle IARC.

AlifatickÈ nitroderiv·ty 
N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
AlifatickÈ nitroderiv·ty jsou vÏtöinou kapaliny. V pr˘myslu 
se ñ nep¯Ìliö Ëasto ñ pouûÌvajÌ p¯edevöÌm jako rozpouötÏdla 
polymer˘, vosk˘ a tuk˘, v organickÈ syntÈze, v paliv·¯skÈm 
pr˘myslu apod. Tam m˘ûe takÈ dojÌt k profesion·lnÌ expozi-
ci pracovnÌk˘. NejËastÏji pouûÌvanÈ alifatickÈ nitroderiv·ty:

Nitromethan je bezbarv· kapalina pronikavÈho z·pachu. 
B. v. 101 C. U bakteriÌ a laboratornÌch zvÌ¯at byl prok·z·n 
genotoxick˝ ˙Ëinek. Je pomÏrnÏ toxick .̋

Trinitromethan jsou bezbarvÈ krystalky. B. t. 15 C. 
⁄daje o akutnÌm toxickÈm ˙Ëinku nejsou jednoznaËnÈ.

Tetranitromethan je bezbarv· kapalina pronikavÈho z·-
pachu. B.v. 25 C. AkutnÏ je pomÏrnÏ toxick .̋

Nitroethan je bezbarv· kapalina charakteristickÈho z·pa-
chu. B.v. 114 C. M· charakter l·tky zdravÌ ökodlivÈ.

1-nitropropan je bezbarv· kapalina nasl·dlÈho z·pachu. 
B.v. 131 C. M· charakter l·tky zdravÌ ökodlivÈ.

2-nitropropan je bezbarv· kapalina. B. v. 120 C. Je to-
xiËtÏjöÌ neû 1-nitropropan, ale spad· do rozmezÌ l·tek zdravÌ 
ökodliv˝ch.

Metody stanovenÌ, p¯ÌpustnÈ limity
Metoda stanovenÌ: plynov· chromatografie.

P¯ÌpustnÈ limity nejsou v »R stanoveny

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
Na pracoviötÌch s moûnostÌ ˙niku par (prachu) alifatick˝ch 
nitrol·tek do ovzduöÌ musÌ b˝t technicky zajiötÏno dodrûenÌ 
navrûen˝ch p¯Ìpustn˝ch limit˘ v pracovnÌm ovzduöÌ, resp. 
snÌûenÌ jejich koncentracÌ na nejniûöÌ technicky moûnou 
mÌru. ZejmÈna musÌ b˝t instalov·no dobrÈ vzduchotechnic-
kÈ za¯ÌzenÌ. U tetranitromethanu a 1-nitropropanu platÌ v »R 
zvl·ötnÌ reûim pro zach·zenÌ, protoûe jsou jedem, za¯azen˝m 
do seznamu ostatnÌch jed˘ podle platn˝ch p¯edpis˘.

Benzen 
N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
Benzen je bezbarv· ho¯lav· kapalina, charakteristickÈho 
z·pachu. B.v. 80 C. PouûÌv·nÌ benzenu je v »R prakticky za-
k·z·no. Mnoho desÌtek let nenÌ souË·stÌ p¯Ìpravk˘ prod·va-
n˝ch v maloobchodnÌ sÌti, a nepouûÌv· se jako rozpouötÏdlo 
lak˘ nebo lepidel. (Je ho moûno prok·zat v mnoûstvÌ hlubo-
ko pod 1% v jin˝ch aromatick˝ch uhlovodÌcÌch.) NebezpeËÌ 
se vyskytuje tam, kde je benzen pouûÌv·n k organick˝m 
syntÈz·m (nap .̄ v˝roba chlorovan˝ch a nitrovan˝ch deriv·-
t˘, v˝roba arylalkylsulfon·t˘ apod.). Je souË·stÌ nÏkter˝ch 
druh˘ motorov˝ch paliv.

Metody stanovenÌ, p¯ÌpustnÈ limity
Metoda stanovenÌ: plynov· chromatografie.

P¯Ìpustn˝ limit v mg.m-3

platn˝ v »R:
benzen PEL 3 NPK-P 10

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
RealizacÌ technick˝ch opat¯enÌ zajistit dodrûov·nÌ p¯Ìpust-
n˝ch limit˘ benzenu v pracovnÌm ovzduöÌ. BezpodmÌneËnÏ 
nutn· je hermetizace v˝robnÌch proces˘ a dodatkovÈ dobrÈ 
vzduchotechnickÈ za¯ÌzenÌ.

ZamÏstnanci majÌ pouûÌvat osobnÌ ochrannÈ pracovnÌ 
prost¯edky zejmÈna na ochranu pokoûky (rukavice, odÏv), 
pop .̄ si majÌ oöet¯ovat odmaötÏnou pokoûku vhodn˝m re-
paraËnÌm krÈmem. Tam, kde nelze zajistit dodrûenÌ NPK-P 
musÌ pouûÌvat i masku s filtrem, kter˝ je schopen zachycovat 
p·ry benzenu, resp. organick˝ch rozpouötÏdel, pop .̄ izolaËnÌ 
d˝chacÌ p¯Ìstroj (ËiötÏnÌ n·drûÌ). Dodrûov·nÌ z·sad osobnÌ 
hygieny, z·kaz jÌdla, pitÌ a kou¯enÌ p¯i pr·ci je samoz¯ej-
mostÌ. U benzenu platÌ v »R zvl·ötnÌ reûim pro zach·zenÌ, 
protoûe jeho pouûÌv·nÌ je striktnÏ regulov·no zvl·ötnÌm 
platn˝m p¯edpisem.

Homology benzenu 
N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
AromatickÈ uhlovodÌky ñ homology benzenu, jsou bez-
barvÈ, ho¯lavÈ kapaliny, aromatickÈho z·pachu, zpravidla 
p¯ich·zejÌcÌ ve smÏsi s dalöÌmi rozpouötÏdly (Aromatol). 
AromatickÈ uhlovodÌky se vedle pouûitÌ k syntÈz·m (chlo-
rovanÈ a nitrovanÈ deriv·ty) pouûÌvajÌ jako pr˘myslov· roz-
pouötÏdla, ¯edidla a extrakËnÌ Ëinidla zejmÈna v chemickÈm, 
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farmaceutickÈm, strojÌrenskÈm a gum·renskÈm pr˘myslu. 
Jsou souË·stÌ mnoha lak˘, n·tÏrov˝ch hmot i lepidel. Jsou 
v maloobchodnÌm prodeji takÈ jako souË·st nejr˘znÏjöÌch 
ËisticÌch prost¯edk˘. NÏkterÈ, u n·s nejËastÏji pouûÌvanÈ 
homology benzenu majÌ specifickÈ vlastnosti.

Toluen je kapalina, b.v. 111 C. Genotoxick˝ ˙Ëinek je 
podle IARC klasifikov·n ve skupinÏ 3. AkutnÌ peror·lnÌ 
toxicita je zhruba stejn· jako u benzenu, k˘ûÌ se toluen 
v toxickÈm mnoûstvÌ nevst¯eb·v·. M· charakter l·tky zdravÌ 
ökodlivÈ.

Xylen je zpravidla smÏs isomer˘, p¯evl·d· p-xylen. Je 
to kapalina, b.v. 134 ñ 139 C. Genotoxick˝ ˙Ëinek je podle 
IARC klasifikov·n ve skupinÏ 3. AkutnÌ peror·lnÌ toxicita 
je nÌzk·, k˘ûÌ se v toxickÈm mnoûstvÌ nevst¯eb·vajÌ; majÌ 
charakter l·tek zdravÌ ökodliv˝ch.

Ethylbenzen je kapalina, b.v. 136 C. M· charakter l·tky 
zdravÌ ökodlivÈ.

Metody stanovenÌ, p¯ÌpustnÈ limity
Metoda stanovenÌ: plynov· chromatografie.

P¯ÌpustnÈ limity v mg.m-3

platnÈ v »R:
toluen PEL 200 NPK-P 500
xyleny PEL 200 NPK-P 400
ethylbenzen PEL 200 NPK-P 500

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
RealizacÌ technick˝ch opat¯enÌ zajistit dodrûov·nÌ p¯Ìpust-
n˝ch limit˘ v pracovnÌm ovzduöÌ. Je t¯eba myslet na to, ûe 
se zpravidla vyskytuje nÏkolik homolog˘ benzenu souËasnÏ 
a jejich ˙Ëinek se potencuje. D˘leûit· je hermetizace v˝-
robnÌch proces˘ a ˙ËinnÈ vzduchotechnickÈ vybavenÌ resp. 
mÌstnÌ ods·v·nÌ (lakovny, lepenÌ velk˝ch ploch apod.).

OsobnÌ ochrannÈ pracovnÌ prost¯edky zajiöùujÌ zejmÈna 
ochranu pokoûky (rukavice, odÏv). DoporuËuje se oöet¯ovat 
odmaötÏnou pokoûku vhodn˝m reparaËnÌm krÈmem. Tam, 
kde nelze zajistit dodrûenÌ NPK-P musÌ pouûÌvat i masku 
s filtrem, kter˝ je schopen zachycovat p·ry aromatick˝ch 
uhlovodÌk˘, resp. organick˝ch rozpouötÏdel, pop .̄ izolaËnÌ 
d˝chacÌ p¯Ìstroj (ËiötÏnÌ n·drûÌ). Dodrûov·nÌ z·sad osobnÌ 
hygieny, z·kaz jÌdla, pitÌ a kou¯enÌ p¯i pr·ci je samoz¯ej-
mostÌ.

Naftalen a jeho homology 
N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
Naftalen je bÌl· krystalick· l·tka s charakteristick˝m z·pa-
chem Ñmolov˝ch kuliËekì. Je nepatrnÏ rozpustn· ve vodÏ, 
dob¯e v tucÌch. NaftalÈn je meziproduktem p¯i zpracov·nÌ 
ropy, asfaltu, dehtu a uhelnÈho dehtu.

Je pouûÌv·n p¯edevöÌm jako v˝chozÌ surovina pro v˝robu 
barev, d·le p¯i v˝robÏ syntetick˝ch prysky¯ic, p¯i syntÈze 
ftal·t˘. TradiËnÏ je st·le vyuûÌv·n jako insekticidnÌ prost¯e-
dek proti mol˘m.

S profesion·lnÌ exposicÌ se lze d·le setkat p¯i chemickÈ 
˙pravÏ textiliÌ, v˝robÏ beta naftolu, celuloidu.

Mezi homology naftalenu lze ¯adit
Methylnaftalen, kter˝ je v l-izomernÌ formÏ kapalinou, 

jako m ñ izomer pevnou l·tkou,
Dekahydronaftalen (dekalin), kter˝ je kapalinou
a 1,2,3,4 tetrahydronaftalen (tetralin), kter˝ je rovnÏû 

kapalinou. Prakticky se lze s tÏmito l·tkami z hlediska 
profesion·lnÌ exposice setkat jiû p¯i z·kladnÌm procesu 
zpracov·nÌ ropn˝ch event. uheln˝ch produkt˘ p¯i zÌsk·v·-
nÌ naftalÈnu. Methylnaftalen je obsaûen v impregnaËnÌch 
olejÌch pouûÌvan˝ch k impregnaci d¯eva, d¯evÏn˝ch praûc˘, 

d·le pak jako emulznÌ prost¯edek fungicid˘ a rozpouötÏdlo. 
Dekalin je pouûÌv·n v polygrafickÈm pr˘myslu (Grafolit), 
d·le v ËistÌcÌch prost¯edcÌch a rozpouötÏdlech. Tetralin je 
obsaûen v insekticidnÌch prost¯edcÌch a rovnÏû jako emulznÌ 
prost¯edek v polygrafickÈm pr˘myslu. 

Metody stanovenÌ, p¯ÌpustnÈ limity
Metoda stanovenÌ: plynov· a kapalinov· chromatografie.

P¯Ìpustn˝ limit v mg.m-3

platn˝ v »R
naftalen PEL 50 NPK-P 100

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
Technick· opat¯enÌ se zamÏ¯ujÌ na zamezenÌ praönosti, p¯Ì-
padnÏ z·branu ˙niku par.

P¯i zvl·ötnÌch operacÌch se pouûÌv· vhodn˝ respir·tor. 
Je vhodnÈ zajistit ochranu k˘ûe p¯ed kontaktem rukavicemi 
a pracovnÌm odÏvem.

Vinylbenzen a divinylbenzen 
N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
Vinylbenzen ñ styrÈn je bezbarv· aû naûloutl· olejovit· ka-
palina s pronikav˝m, nep¯Ìjemn˝m z·pachem. Je ho¯lavou 
kapalinou. PodlÈh· oxidaËnÌm proces˘m, proto se stabili-
zuje p¯Ìdavkem inhibitor˘. BlÌzkou slouËeninou podobn˝ch 
vlastnostÌ je ethylbenzen ñ v˝chozÌ produkt pro v˝robu 
styrÈnu. StyrÈn p¯i teplotÏ nad 200 C polymerizuje do formy 
polystyrenu. PouûÌv· se tedy k v˝robÏ tÈto izolaËnÌ hmoty 
a k v˝robÏ dalöÌch technick˝ch kopolymer˘, sklolamin·tu 
a syntetick˝ch pryûÌ. PouûÌv· se takÈ jako rozpustidlo, jako 
p¯Ìsada do leteckÈho paliva. K profesion·lnÌ exposici m˘ûe 
doch·zet zvl·ötÏ p¯i v˝robÏ polystyrÈnu a dalöÌch polymer˘, 
izolaËnÌch materi·l˘, p¯i laminov·nÌ, pr·ci s rozpustidly, 
mÌsenÌ leteckÈho benzinu, v rafineriÌch ropy a p¯i orga-
nick˝ch syntÈz·ch v chemickÈm pr˘myslu. Divinylbenzen 
(vinylstyrÈn) je vûdy obsaûen jako souË·st ve styrÈnu, z Ëe-
hoû vypl˝v· i jeho urËit˝ podÌl p¯i profesion·lnÌ exposici ve 
v˝robnÌch technologiÌch kde se vyskytuje a pouûÌv· styrÈn. 
S·m je kapalinou nep¯ÌjemnÈho z·pachu. Samotn˝ diviny-
lbenzen se pouûÌv· speci·lnÏ p¯i v˝robÏ polystyrÈnu jako 
t.zv. ÑsÌùovadloì.

Metody stanovenÌ, limity
Metoda stanovenÌ: plynov· chromatografie.

P¯ÌpustnÈ limity v mg.m-3

platnÈ v »R :
styrÈn PEL 100 NPK-P 400
ethylbenzen PEL 200 NPK-P 500

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
ZajiötÏnÌ ods·v·nÌ par od zdroje, celkov· ventilace provozu. 
NenÌ-li moûnÈ dodrûet p¯ÌpustnÈ limity, je nutnÈ pouûitÌ re-
spir·toru s filtrem A proti organick˝m par·m, p¯i velmi vy-
sok˝ch koncentracÌch (hav·riÌch), pouûitÌ d˝chacÌho izolaË-
nÌho p¯Ìstroje. Ochrana k˘ûe rukou pracovnÌmi rukavicemi, 
pouûitÌ regeneraËnÌch krÈm˘. V̋ mÏna pracovnÌho odÏvu p¯i 
politÌ. Z·kaz jÌdla, pitÌ, kou¯enÌ.

Fenol, jeho homology a halogenovanÈ deriv·ty 
N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice 
Fenol, jeho homology a jejich halogenovanÈ deriv·ty ne-
tvo¯Ì z hlediska ˙Ëinku na zdravÌ jednotnou skupinu. VÏtöina 
l·tek tÈto skupiny se na trh uv·dÌ ve formÏ roztok˘, coû po-
tencuje jejich leptav˝ ˙Ëinek.
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K profesion·lnÌ expozici doch·zÌ hlavnÏ v chemickÈm 
pr˘myslu, kde se fenol, kresoly a dihydroxybenzeny vyr·bÏ-
jÌ a takÈ uûÌvajÌ k organick˝m syntÈz·m. Dihydroxybenzeny 
se uplatÚujÌ takÈ ve fotochemii. Fenol a kresoly se ojedinÏle 
pouûÌvajÌ i k dezinfekci. Pentachlorfenol se ñ pravdÏpodob-
nÏ ñ jiû prakticky nepouûÌv·. Pat¯il mezi pesticidnÌ l·tky. 
NejËastÏji uûÌvanÈ l·tky tÈto skupiny se liöÌ sv˝mi vlast-
nostmi:

Fenol je bÌl·, ËervenajÌcÌ l·tka. B.t. 42 C. Je ûÌravinou. 
Lept· sliznice, oËnÌ spojivky i pokoûku. M· tumorigennÌ 
a mutagennÌ ˙Ëinek a toxick˝ ˙Ëinek pro reprodukci. Podle 
IARC je klasifikov·n ve skupinÏ 3. AkutnÏ je velmi toxic-
k .̋

Kresoly (smÏs isomer˘) jsou za pokojovÈ teploty pevnÈ 
l·tky. B.t. 31 - 34 C. Jsou ûÌravinami. LeptajÌ sliznice, oËnÌ 
spojivky i pokoûku. Jsou podez¯elÈ z genotoxickÈho ˙Ëinku. 
IARC kresoly neklasifikuje. AkutnÏ jsou pomÏrnÏ toxickÈ, 
mÈnÏ neû fenol a nÏkterÈ dihydroxybenzeny.

Katechol (1,2-dihydroxybenzen, pyrokatechin) je bezbar-
v· l·tka. M· vysoce dr·ûdiv˝ aû leptav˝ ˙Ëinek. V poslednÌ 
dobÏ se zd˘razÚuje moûn˝ tumorigennÌ a mutagennÌ ˙Ëinek 
a toxick˝ ˙Ëinek pro reprodukci. Podle IARC je klasifikov·n 
ve skupinÏ 3. AkutnÏ je pomÏrnÏ toxick .̋

Resorcinol (1,3-dihydroxybenzen) je bÌl·, na svÏtle tmav-
noucÌ l·tka. B.t. 110 C. Na k˘ûi p˘sobÌ leptavÏ. V poslednÌ 
dobÏ se popisuje tumorigennÌ a mutagennÌ ˙Ëinek a toxick˝ 
˙Ëinek pro reprodukci. Podle IARC je klasifikov·n ve skupi-
nÏ 3. AkutnÏ je nejmÈnÏ jedovat˝ z dihydroxybenzen˘.

Hydrochinon (1,4-dihydroxybenzen) je bezbarv· l·t-
ka. B.t. 170 C. Na k˘ûi i na oËi p˘sobÌ silnÏ dr·ûdivÏ. 
NebezpeËn˝ je vznik pigmentovanÈ keratitidy. V poslednÌ 
dobÏ se popisuje tumorigennÌ a mutagennÌ ˙Ëinek a toxick˝ 
˙Ëinek pro reprodukci. Podle IARC je klasifikov·n ve skupi-
nÏ 3. AkutnÏ je z¯ejmÏ nejjedovatÏjöÌ z dihydroxybenzen˘.

Pentachlorfenol je bezbarv· na vzduchu tmavnoucÌ l·t-
ka. M· siln˝ dr·ûdiv˝ ˙Ëinek. M· takÈ tumorigennÌ a muta-
gennÌ ˙Ëinek a toxick˝ ˙Ëinek pro reprodukci. Podle IARC 
je klasifikov·n ve skupinÏ 2B. AkutnÏ je velmi toxick .̋

Metody stanovenÌ, p¯ÌpustnÈ limity
Metoda stanovenÌ : kapalinov· chromatografie.

P¯ÌpustnÈ limity v mg.m-3

platnÈ v »R:
fenol PEL 7,5 NPK-P 15
kresoly PEL 20 NPK-P 40
resorcinol PEL 45 NPK-P 90
hydrochinon PEL-P 2 NPK-P 4
pentachlorfenol PEL-P 0,5 NPK-P 1,5

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
RealizacÌ technick˝ch opat¯enÌ, zejmÈna dobr˝m vzducho-
technick˝m za¯ÌzenÌm (mÌstnÌ ods·v·nÌ) zajistit dodrûov·nÌ 
p¯Ìpustn˝ch limit˘, platn˝ch Ëi navrûen˝ch, fenolu, kresol˘, 
dihydroxybenzen˘ a pentachlorfenolu v pracovnÌm ovzduöÌ.

Tam, kde nelze zajistit dodrûenÌ NPK-P, musÌ mÌt zamÏst-
nanci i masku s filtrem proti tÏmto l·tk·m. Mimo¯·dn˝ v˝-
znam m· pouûÌv·nÌ ochrany pokoûky a oËÌ (rukavice a br˝-
le), dokonal· osobnÌ hygiena a oöet¯enÌ pokoûky po pr·ci 
vhodn˝m reparaËnÌm krÈmem. Z·kaz jÌdla, pitÌ a kou¯enÌ 
p¯i pr·ci je samoz¯ejmostÌ. U pentachlorfenolu platÌ v »R 
zvl·ötnÌ reûim pro zach·zenÌ, protoûe je jedem, za¯azen˝m 
do seznamu ostatnÌch jed˘ podle platn˝ch p¯edpis˘.

AromatickÈ nitro a amino slouËeniny 

N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
AromatickÈ aminol·tky a nitrol·tky netvo¯Ì z hlediska 
˙Ëinku na ËlovÏka jednotnou skupinu. VÏtöina z nich m· 
methemoglobinizujÌcÌ ˙Ëinek, mnohÈ jsou podez¯el˝mi kar-
cinogeny, nÏkterÈ prok·zan˝mi ñ a velmi siln˝mi ñ lidsk˝-
mi karcinogeny (2-naftylamin, 4-aminobifenyl, benzidin). 
SouËasnÏ nÏkterÈ l·tky tÈto skupiny jsou souËasnÏ v˝buöni-
nami (dinitrotoluen, trinitrotoluen, trinitrofenol).

K profesion·lnÌ expozici doch·zÌ hlavnÏ v chemickÈm 
pr˘myslu. L·tky tÈto skupiny jsou zË·sti surovinami pro 
dalöÌ organickÈ syntÈzy (nitrobenzen, anilin), zË·sti polo-
tovary pro v˝robu organick˝ch (dehtov˝ch) barviv, zË·sti 
v˝buöninami k v˝robÏ vojensk˝ch i pr˘myslov˝ch trhavin. 
NÏkterÈ se tÈmÏ¯ nepouûÌvajÌ a spÌöe slouûÌ jako markery 
z·vaûnÈho ˙Ëinku (trinitrofenol, 2-naftylamin, 4-aminobife-
nyl, benzidin). NejËastÏji pouûÌvanÈ aromatickÈ nitro- nebo 
amino- slouËeniny se sv˝mi vlastnostmi liöÌ.

Nitrobenzen je naûloutl· kapalina ho¯komandlovÈho z·-
pachu. B.v. 211 C. K˘ûi slabÏ dr·ûdÌ a dob¯e se jÌ vst¯eb·v·. 
M· tumorigennÌ ˙Ëinek. Podle nejnovÏjöÌch z·vÏr˘ IARC je 
klasifikov·n ve skupinÏ 2B. AkutnÏ je toxick .̋

O-nitrotoluen je ûlut· kapalina. B.v. 222 C. M· tumori-
gennÌ a mutagennÌ ˙Ëinek a je toxick˝ pro reprodukci. Podle 
nejnovÏjöÌch z·vÏr˘ IARC je klasifikov·n ve skupinÏ 3. 
AkutnÏ je toxick .̋

M-nitrotoluen je ûlut· kapalina. B.v. 230 C. M· tumori-
gennÌ a mutagennÌ ˙Ëinek a je toxick˝ pro reprodukci. Podle 
nejnovÏjöÌch z·vÏr˘ IARC je klasifikov·n ve skupinÏ 3. 
AkutnÏ je toxick .̋

P-nitrotoluen je pevn· l·tka. B.t. 51 C. ⁄daje o genoto-
xickÈm ˙Ëinku jsou obdobnÈ jako u o- a m-isomer˘. Podle 
nejnovÏjöÌch z·vÏr˘ IARC je klasifikov·n ve skupinÏ 3. Je 
akutnÏ podstatnÏ mÈnÏ jedovat ,̋ neû o-a m-isomery.

Dinitrobenzeny (dnb) jsou bezbarvÈ aû ûlutÈ krystalky. 
B.t. 89 C a 118 C. ⁄daje o akutnÌ toxicitÏ jsou nekompletnÌ, 
jsou pomÏrnÏ jedovatÈ.

Dinitrotolueny (dnt) jsou bÌlÈ krystalky. B.t. 70 C a 66 
C. MajÌ tumorigennÌ a mutagennÌ ˙Ëinek a jsou toxickÈ pro 
reprodukci. Podle nejnovÏjöÌch z·vÏr˘ IARC je 2,4- a 2,6-
-dinitrotoluen klasifikov·n ve skupinÏ 2B a 3,5-dinitrotolu-
en ve skupinÏ 3. AkutnÏ jsou toxickÈ.

2,4,6-trinitrotoluen (tnt) je ûlut· tuh· l·tka. B.t. 81 C. 
M· mutagennÌ ˙Ëinek a je toxick˝ pro reprodukci. Podle nej-
novÏjöÌch z·vÏr˘ IARC je klasifikov·n ve skupinÏ 3. MÌstnÏ 
˙Ëinkuje dr·ûdivÏ. AkutnÏ je toxick .̋

2,4,6-trinitrofenol (kyselina pikrov·) je ûlut· tuh· l·tka. 
B.t. 121 C. Je mutagenem. IARC jej neklasifikuje. Je pomÏr-
nÏ toxick .̋

Anilin je ûlut· tmavnoucÌ kapalina. B.v. 184 C. K˘ûi 
mÌrnÏ dr·ûdÌ a dob¯e se jÌ vst¯eb·v·. M· tumorigennÌ a mu-
tagennÌ ˙Ëinek a je toxick˝ pro reprodukci. Podle IARC je 
klasifikov·n ve skupinÏ 3. AkutnÏ je toxick .̋

Benzidin je bÌl· aû öedofialov· l·tka. B.t. 127 C. Je pro-
k·zan˝m lidsk˝m karcinogenem. Podle IARC je klasifiko-
v·n ve skupinÏ 1. AkutnÏ je toxick .̋

O-toluidin je kapalina. B.v. 199 C. M· tumorigennÌ 
a mutagennÌ ˙Ëinek a je toxick˝ pro reprodukci. Podle IARC 
je klasifikov·n ve skupinÏ 2B. AkutnÏ je toxick ,̋ k˘ûÌ se 
v toxickÈm mnoûstvÌ nevst¯eb·v·.

2-naftylamin (beta-naftylamin) je bezbarv· l·tka. 
B.t. 111 C. M· tumorigennÌ a mutagennÌ ˙Ëinek. Je prok·za-
n˝m lidsk˝m karcinogenem. Podle IARC je klasifikov·n ve 
skupinÏ 1. AkutnÏ je toxick .̋

4-aminobifenyl je bezbarv· l·tka. B.t. 53 C. M· tumori-
gennÌ a mutagennÌ ˙Ëinek. Je prok·zan˝m lidsk˝m karcino-
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genem. Podle IARC je klasifikov·n ve skupinÏ 1. AkutnÏ je 
toxick .̋

Metody stanovenÌ, p¯ÌpustnÈ limity
Metoda stanovenÌ: kapalinov· chromatografie.

P¯ÌpustnÈ limity v mg.m-3

platnÈ v »R:
nitrobenzen PEL 5 NPK-P 10
nitrotolueny PEL 10 NPK-P 20
dinitrobenzeny PEL 1 NPK-P 2
dinitrotolueny PEL 0,75 NPK-P 1,5
2,4,6-trinitrotoluen PEL nestanoven NPK-P 0,5
2,4,6-trinitrofenol PEL 0,1 NPK-P 0,5
anilin PEL 5 NPK-P 10
o-toluidin, p-toluidin PEL 5 NPK-P 10
S ohledem na to, ûe nÏkterÈ l·tky tÈto skupiny jsou 

prok·zan˝mi a siln˝mi chemick˝mi karcinogeny, je velmi 
pravdÏpodobnÈ, ûe pro nÏ nebudou p¯ÌpustnÈ koncentrace 
stanovov·ny.

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
RealizacÌ technick˝ch opat¯enÌ, zejmÈna dobr˝m vzdu-
chotechnick˝m za¯ÌzenÌm (ods·v·nÌm), zajistit dodrûov·nÌ 
p¯Ìpustn˝ch limit˘ v pracovnÌm ovzduöÌ.

ZamÏstnanci musÌ kromÏ toho pouûÌvat osobnÌ ochrannÈ 
pracovnÌ prost¯edky zejmÈna na ochranu pokoûky (rukavi-
ce, odÏv), a to zejmÈna proto, ûe mnohÈ l·tky tÈto skupiny 
se dob¯e vst¯eb·vajÌ i neporuöenou k˘ûÌ. Tam, kde nelze 
zaruËit dodrûenÌ NPK-P je nutno pouûÌvat masky s filtrem, 
schopn˝m tyto l·tky zachycovat, pop .̄, kde by hrozila zvl·öù 
vysok· inhalaËnÌ expozice, je vhodnÏjöÌ izolaËnÌ d˝chacÌ 
p¯Ìstroj. StriktnÌ dodrûov·nÌ z·sad osobnÌ hygieny je samo-
z¯ejmostÌ. Po kaûdÈ smÏnÏ i opuötÏnÌ pracoviötÏ se poûaduje 
osprchov·nÌ. MusÌ b˝t zajiötÏno oddÏlenÈ ukl·d·nÌ pracov-
nÌho a vych·zkovÈho odÏvu. PracovnÌ odÏv nelze pouûÌvat 
mimo pracoviötÏ. Na pracoviötÌch platÌ p¯Ìsn˝ z·kaz jÌdla 
a kou¯enÌ. Zd˘razÚuje se i z·kaz poûÌv·nÌ alkoholick˝ch 
n·poj˘, protoûe alkohol zvyöuje nebezpeËÌ intoxikace. Pro 
nitrobenzen, dinitrobenzeny, 2,4-dinitrotoluen, 2,4, 6-trinit-
rotoluen, 2,4, 6-trinitrofenol (kyselina pikrov·), anilin, o-to-
luidin platÌ v »R zvl·ötnÌ reûim pro zach·zenÌ, protoûe jsou 
jedem, za¯azen˝m do seznamu ostatnÌch jed˘ podle platn˝ch 
p¯edpis˘. Pro benzidin, 2-naftylamin, 4-aminobifenyl rovnÏû 
platÌ v »R zvl·ötnÌ reûim pro zach·zenÌ, protoûe jsou prok·-
zan˝mi chemick˝mi karcinogeny podle platn˝ch p¯edpis˘.

PolychlorovanÈ bifenyly, dibenzodioxiny 
a dibenzofurany 
N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
PolychlorovanÈ bifenyly (PCB) byly vyr·bÏny a pouûÌv·-
ny do transform·torov˝ch olej˘ a mnoha n·tÏrov˝ch hmot. 
S ohledem na jejich vysokou perzistenci v ûivotnÌm pro-
st¯edÌ i na z·vaûn˝ genotoxick˝ ˙Ëinek bylo jejich uûitÌ jak 
do transform·torov˝ch olej˘, tak do n·tÏrov˝ch hmot p¯ed 
nÏkolika lety zastaveno. K profesion·lnÌ expozici doch·zÌ 
p¯i postupnÈ likvidaci jejich nÏkdejöÌho pouûitÌ.

ChlorovanÈ dibenzodioxiny a dibenzofurany jsou 
produkty spalov·nÌ za p¯edpokladu p¯Ìtomnosti chlÛru ve 
spalovanÈm materi·lu. Vznikaly i p¯i nÏkter˝ch organic-
k˝ch syntÈz·ch. Pr˘myslovÏ se nevyr·bÏly a nevyr·bÏjÌ, ale 
vznikajÌ (zejmÈna p¯i nedokonalÈm spalov·nÌ odpad˘), resp. 
prov·zejÌ (jako neËistoty) zejmÈna PCB. Jsou p¯edevöÌm 
ekologick˝m problÈmem zejmÈna v souvislosti se zneökod-
Úov·nÌm odpad˘. Vlastnosti nÏkter˝ch l·tek tÈto skupiny se 
v˝znamnÏ liöÌ.

PolychlorovanÈ bifenyly (pcb): Zpravidla smÏs l·tek 
s rozdÌln˝m obsahem atom˘ chlÛru v molekule. Jsou pokl·-
d·ny za tumorigeny a mutageny. Podle IARC jsou klasifiko-
v·ny ve skupinÏ 2A. AkutnÏ jsou pomÏrnÏ m·lo jedovatÈ, 
v z·vislosti na sloûenÌ smÏsi; proto nalezeny pomÏrnÏ dosti 
rozdÌlnÈ v˝sledky.

2,3,7,8-tetrachlordibenzodioxin (tcdd) je produktem 
Ñû·rovÈ chemieì. Vznikal (jako vedlejöÌ produkt) p¯i nÏ-
kter˝ch organick˝ch syntÈz·ch, zejmÈna agrochemik·liÌ. 
Je tumorigenem, mutagenem a je mimo¯·dnÏ toxick˝ pro 
reprodukci. Podle IARC je klasifikov·n ve skupinÏ 2B. Je 
l·tkou extrÈmnÏ nebezpeËnou a toxickou, v toxick˝ch d·v-
k·ch se vst¯eb·v· k˘ûÌ.

2,3,7,8-tetrachlordibenzofuran (tcdf) je produktem 
Ñû·rovÈ chemieì. Je mutagenem a je toxick˝ pro reproduk-
ci. IARC jej neklasifikuje. O akutnÌ peror·lnÌ toxicitÏ jsou 
velmi rozdÌlnÈ ˙daje, nicmÈnÏ odpovÌdajÌ l·tce mimo¯·dnÏ 
toxickÈ, ¯·dovÏ stejnÏ toxickÈ jako TCDD.

Metody stanovenÌ, p¯ÌpustnÈ limity
Metoda stanovenÌ: plynov· chromatografie v kombinaci 
s hmotovou spektrometriÌ.

P¯Ìpustn˝ limit v mg.m-3

platn˝ v »R:
polychlorovanÈ bifenyly PEL 0,5 NPK-P 1

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
Technick· i organizaËnÌ prevence platÌ p¯edevöÌm pro jiû ne-
pouûÌvanÈ, ale st·le jeötÏ se vyskytujÌcÌ PCB (zneökodÚov·nÌ 
star˝ch transform·torov˝ch olej˘, odstraÚov·nÌ n·tÏrov˝ch 
hmot s obsahem PCB). P¯i tÏchto pracech platÌ obecnÈ 
z·sady technickÈ i organizaËnÌ prevence, zejmÈna vÏtr·nÌ, 
ods·v·nÌ.

PouûÌv·nÌ osobnÌch ochrann˝ch pracovnÌch prost¯edk˘ 
a dodrûov·nÌ obecn˝ch z·sad hygieny (oËista pokoûky po 
pr·ci a p¯ed jÌdlem, z·kaz jÌdla, pitÌ a kou¯enÌ na pracoviö-
tÌch). Konkretizace opat¯enÌ u chlorovan˝ch dibenzofuran˘ 
a dibenzodioxin˘ je obtÌûn·, (nevyr·bÌ se, ale vznikajÌ 
a prov·zejÌ PCB) a takÈ proto, ûe pro nÏ nejsou stanoveny 
NPK-P.

PolycyklickÈ kondenzovanÈ uhlovodÌky 
N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
PolycyklickÈ (kondenzovanÈ) aromatickÈ uhlovodÌky 
(PAU), jsou nedÌlnou souË·stÌ deht˘ a exhalacÌ termickÈho 
zpracov·nÌ uhlÌ, ale i jin˝ch organick˝ch l·tek. Pokud se vy-
r·bÏjÌ, je surovinou Ëernouheln˝ dehet a pouûÌvajÌ v chemic-
kÈm pr˘myslu jako surovina pro dalöÌ syntÈzy. MnohÈ prostÏ 
vznikajÌ p¯i spalov·nÌ a jsou p¯Ìtomny v ovzduöÌ mÏst.

Profesion·lnÏ jsou vûdy zamÏstnanci souËasnÏ exponov·-
ni nÏkolika l·tk·m tÈto skupiny. VybranÈ PAU majÌ nÏkterÈ 
specifickÈ vlastnosti.

Antracen je pevn· l·tka. B.t. 217 C. Je tumorigenem 
a mutagenem, pro k˘ûi a sliznice l·tkou dr·ûdivou. Podle 
IARC je klasifikov·n ve skupinÏ 3. AkutnÏ je prakticky 
nejedovat .̋

Fenanthren je pevn· l·tka. B.t. 99 C. Je tumorigenem 
a mutagenem. Podle IARC je klasifikov·n ve skupinÏ 3. 
AkutnÏ je toxick˝; m· charakter l·tky zdravÌ ökodlivÈ.

Benzantracen je pevn· l·tka. B.t. 99 C. Je tumorigenem 
a mutagenem. Podle IARC je klasifikov·n ve skupinÏ 2A. 
⁄daje o akutnÌ toxicitÏ jsou m·lo pr˘kaznÈ.

Dibenzofluoreny jsou pevnÈ l·tky. B.t. 174 ñ 234 C. Lze 
p¯edpokl·dat karcinogennÌ ˙Ëinek. RelevantnÌ ˙daje o toxi-
citÏ, akutnÌm nebo chronickÈm ˙Ëinku nenalezeny.
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Metody stanovenÌ, p¯ÌpustnÈ limity
Metoda stanovenÌ: kapalinov· chromatografie.

P¯ÌpustnÈ limity: nejvyööÌ p¯ÌpustnÈ koncentrace nejsou 
stanoveny ani novÏ navrûeny s ohledem na souËasn˝ v˝skyt 
jin˝ch l·tek tÈto skupiny a obtÌûnÈ hodnocenÌ vztahu mezi 
d·vkou a ˙Ëinkem.

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
Na pracoviötÌch platÌ obecnÈ z·sady technickÈ i organizaËnÌ 
prevence, zejmÈna vÏtr·nÌ a ods·v·nÌ. Konkretizace tech-
nick˝ch opat¯enÌ je obtÌûn·, pro l·tky tÈto skupiny nejsou 
zpravidla stanoveny p¯ÌpustnÈ limity.

K osobnÌ ochranÏ pat¯Ì pouûÌv·nÌ osobnÌch ochrann˝ch 
pracovnÌch prost¯edk˘ a dodrûov·nÌ obecn˝ch z·sad hygi-
eny (oËista pokoûky po pr·ci a p¯ed jÌdlem, z·kaz jÌdla, pitÌ 
a kou¯enÌ na pracoviötÌch).

SyntetickÈ pyretroidy 
N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
SyntetickÈ pyretroidy napodobujÌ p¯ÌrodnÌ pyretriny 
(z kvÏt˘ rostliny chryzantÈmy). MajÌ velmi siln˝ insekti-
cidnÌ ˙Ëinek. Zn·m˝mi pyretroidy jsou nap .̄ permetrin, 
cypermetrin, deltametrin. VyuûÌvajÌ se jako insekticidy 
v zemÏdÏlstvÌ jak p¯i pÏstov·nÌ zemÏdÏlsk˝ch plodin, tak p¯i 
ochranÏ skladovÈho obilÌ a jin˝ch plodin p¯ed ök˘dci i v ûi-
voËiönÈ v˝robÏ ve st·jÌch k potlaËenÌ v˝skytu obtÌûnÈho lÈ-
tajÌcÌho hmyzu i parazit˘ na tÏlech zvÌ¯at. Exposice je moûn· 
p¯i aplikaci p¯Ìpravk˘.

Pozn.: I p¯Ìpravky z p¯ÌrodnÌch pyretrin˘ (Pyretrum) jsou 
pouûÌv·ny pod r˘zn˝mi obchodnÌmi n·zvy ke stejn˝m ˙Ëe-
l˘m jako syntetickÈ ñ oznaËovanÈ jako pyretroidy. Je vhodnÈ 
uplatÚovat na nÏ stejn· hlediska.

Metody stanovenÌ, p¯ÌpustnÈ limity
Metody stanovenÌ: kapalinov· chromatografie, kapil·rnÌ 
plynov· chromatografie

(pozn.: pouûitÌ k anal˝ze reziduÌ v zemÏÔ. produktech, 
vodÏ, vnit¯nÌm prost¯edÌ)

P¯Ìpustn˝ limit v mg.m-3

platn˝ v »R : 
pyretrum PEL 5 NPK-P 10

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
Z·kladem prevence je dodrûov·nÌ p¯edepsanÈho zp˘sobu 
aplikaËnÌ techniky p¯i pr·ci s pyretroidy (vhodnÈ postavenÌ 
pracovnÌka ke smÏru vÏtru). PouûitÈ post¯ikovÈ za¯ÌzenÌ je 
nutno po kaûdÈm pouûitÌ n·leûitÏ Ëistit.

OsobnÌ ochrana spoËÌv· v pouûitÌ ötÌtu na obliËej nebo 
ochrann˝ch br˝lÌ a ochrann˝ch rukavic. P¯i pr·ci s moû-
nostÌ vyööÌ expozice d˝chacÌmi cestami, nap .̄ v uzav¯enÈm 
prostoru st·jÌ apod., pouûÌt masku s p¯Ìsluön˝m filtrem nebo 
d˝chacÌ izolaËnÌ p¯Ìstroj. P¯i pr·ci nejÌst, nepÌt a nekou¯it. 
Hygienick· oËista po pr·ci. P¯i pr·ci s post¯ikov˝mi l·tkami 
na b·zi pyretroid˘ je kromÏ ˙ËinnÈ l·tky nutno br·t v ˙vahu 
i rozpustidla, v nichû jsou aplikov·na. M˘ûe jÌt o organick· 
rozpustidla jako je nap .̄ aceton, ethanol, cyklohexanon, xy-
lÈn, ethylacet·t. Cypermetrin, deltametrin a pyretriny jsou 
klasifikov·ny dle vl·dnÌho na¯ÌzenÌ o jedech jako ostatnÌ 
jedy. Zach·zenÌ s nimi podlÈh· zvl·ötnÌmu reûimu.

Dipyridily 
N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
Dipyridily jsou vÏtöinou chlorovanÈ nebo bromovanÈ de-
riv·ty. Z·klad tvo¯Ì dvÏ molekuly pyridinu. Nejzn·mÏjöÌmi 

p¯edstaviteli jsou diquat (ûlutav· kapalina), paraquat (tuh· 
l·tka ñ distribuuje se vöak jako vodn˝ koncentr·t, kter˝ se 
pro aplikaci d·le ¯edÌ).

K profesion·lnÌ exposici m˘ûe dojÌt p¯i neopatrnÈ apli-
kaci zejmÈna v zemÏdÏlstvÌ, kde se tyto p¯Ìpravky pouûÌvajÌ 
jako herbicidy a desikanty.

Metody stanovenÌ, p¯ÌpustnÈ limity
Metody stanovenÌ : kapalinov· chromatografie, kapil·rnÌ 
plynov· chromatografie (pozn.: pouûitÌ k stanovenÌ reziduÌ 
ve vodÏ, v prac. ovzduöÌ se nemÏ¯Ì.)

P¯ÌpustnÈ limity v »R nejsou stanoveny ani navrûeny.

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
P¯i aplikaci je nutno vzhledem k pomÏrnÏ znaËnÈ toxicitÏ 
p¯Ìpravk˘ zachov·vat p¯ÌsnÏ pravidla opatrnÈho zach·zenÌ, 
p¯izp˘sobit post¯ik smÏru vÏtru, vyvarovat se zejmÈna kon-
taktu p¯Ìpravku s nechr·nÏn˝m povrchem tÏla.

K osobnÌ ochranÏ pouûÌvat p¯edepsanÈ prost¯edky osobnÌ 
ochrany (ochrannÈ br˝le nebo obliËejov˝ ötÌt, ochrannÈ ru-
kavice, vhodn˝ pracovnÌ odÏv), hygienick· oËista po pr·ci, 
okamûit· v˝mÏna odÏvu p¯i pot¯ÌsnÏnÌ. V p¯Ìpadech pracÌ, 
p¯i kter˝ch nelze vylouËit moûnost expozice d˝chacÌmi 
cestami je nutno se chr·nit maskou s p¯Ìsluön˝m filtrem 
nebo izolaËnÌm d˝chacÌm p¯Ìstrojem. P¯i pr·ci nejÌst, nepÌt, 
nekou¯it. ZajiötÏnÌ moûnosti umytÌ rukou p¯ed p¯est·vkou na 
jÌdlo. Je t¯eba peËlivÏ oznaËovat skladovanÈ n·doby s ¯edÏ-
n˝mi roztoky a vyvarovat se z·mÏny ñ nejËastÏjöÌ p¯Ìpady 
otrav jsou zp˘sobeny napitÌm. Diquat i paraquat jsou kla-
sifikov·ny jako ostatnÌ jedy dle vl·dnÌho na¯ÌzenÌ o jedech. 
Zach·zenÌ s nimi podlÈh· zvl·ötnÌmu reûimu.

Karbam·ty 
N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
Karbam·ty,l·tky odvozenÈ od kyselin karbamidov˝ch, jsou 
vÏtöinou tuhÈ l·tky, m·lo rozpustnÈ ve vodÏ. Z pouûÌvan˝ch 
karbam·t˘ v souËasnÈ dobÏ lze jmenovat na p .̄ aldicarb, 
carbaryl, carbofuran, methomyl, bendiocarb, pirimi-
carb, oxamyl, dismediphan, propoxur, chlorprophan.

K profesion·lnÌ expozici m˘ûe dojÌt p¯edevöÌm v zemÏ-
dÏlstvÌ, kde se pouûÌvajÌ tyto l·tky jako insekticidy, herbici-
dy a fungicidy. V pr˘myslu se mohou vyskytovat p¯i v˝robÏ 
nÏkter˝ch plastick˝ch hmot. 

Metody stanovenÌ, p¯ÌpustnÈ limity
Metoda stanovenÌ: plynov· chromatografie s detektorem 
elektronovÈho z·chytu (pozn.:stanovujÌ se rezidua v potra-
vin·ch, v pracovnÌm prost¯edÌ se nemÏ¯Ì).

P¯ÌpustnÈ limity v »R nejsou stanoveny ani navrûeny.

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
Vzhledem k vysokÈ toxicitÏ nutno p¯ÌsnÏ zachov·vat pravi-
dla bezpeËnÈ pr·ce p¯i zach·zenÌ s p¯Ìpravky a p¯i post¯icÌch 
zemÏdÏlsk˝ch kultur. Post¯iky prov·dÏt s p¯ihlÈdnutÌm 
k meteorologick˝m podmÌnk·m ve smÏru vÏtru.

OsobnÌ ochrana je zajiötÏna pouûitÌm ochrann˝ch odÏv˘, 
ochrann˝ch br˝lÌ nebo obliËejovÈho ötÌtu a ochrann˝ch ruka-
vic. V p¯Ìpadech pracÌ, p¯i kter˝ch expozice l·tce prost¯ed-
nictvÌm d˝chacÌch cest je pravdÏpodobn· nebo se jÌ nelze 
vyhnout, nutno pouûÌt masku s p¯Ìsluön˝m filtrem nebo d˝-
chacÌ izolaËnÌ p¯Ìstroj. P¯i pot¯ÌsnÏnÌ nutn· okamûit· v˝mÏna 
odÏvu a hygienick· oËista. Z·kaz jÌdla pitÌ a kou¯enÌ bÏhem 
pr·ce, zajiötÏnÌ moûnosti hygienickÈ oËisty po pr·ci i p¯ed 
p¯est·vkou na jÌdlo. Zajistit n·leûitÈ skladov·nÌ a oznaËo-
v·nÌ p¯Ìpravk˘ pouûÌvan˝ch v zemÏdÏlskÈm z·vodÏ. ÿada 
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karbam·t˘ je klasifikov·na vl·dnÌm na¯ÌzenÌm o jedech 
jako zvl·ötÏ nebezpeËnÈ jedy (ZNJ) nebo ostatnÌ jedy (OJ) 
a zach·zenÌ s nimi podlÈh· zvl·ötnÌmu reûimu. Z v˝öe jme-
novan˝ch jsou v seznamu ZNJ jako ˙ËinnÈ l·tky pesticid˘ 
aldicarb, carbofuran, oxamyl, methomyl, v seznamu OJ jsou 
pirimicarb, propoxur, carbaryl, bendiocarb.

SlouËeniny kov˘ platinovÈ skupiny 
N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
Platina Pt je mÏkk ,̋ kujn˝ st¯Ìb¯itÏ bÌl˝ kov nerozpustn˝ 
ve vodÏ a v organick˝ch rozpustidlech. V p¯ÌrodÏ se nach·zÌ 
v kovovÈ formÏ a jako arzenid (sperylit). Vytv·¯Ì rozpustnÈ 
komplexnÌ soli.

Do tÈto skupiny pat¯Ì osmium Os a iridium Ir. KovovÈ 
osmium nenÌ p¯Ìliö toxikologicky v˝znamnÈ, oxid osmiËel˝ 
je prchav˝ plyn, kter˝ je dr·ûdiv .̋ Iridium je velmi tvrd ,̋ 
k¯ehk˝ kov. Z toxikologickÈho hlediska je m·lo v˝znamn ,̋ 
stejnÏ tak jako jeho slouËeniny.

Osmium je pouûÌv·no jako katalyz·tor, ve slitin·ch s pla-
tinou v elektrotechnice. Iridium se vyuûÌv· pro barvenÌ por-
cel·nu, d·le ve slitin·ch s platinou p¯i v˝robÏ chirurgick˝ch 
n·stroj˘ a v elektronice.

PouûitÌ platiny a jejÌch slouËenin je d·no jejÌ odolnosti 
v˘Ëi korozi a oxidaci (zvl·ötÏ p¯i vysok˝ch teplot·ch), 
jejÌ elektrickou vodivostÌ, a vynikajÌcÌmi katalytick˝mi 
vlastnostmi. UûÌv· se v elektrotechnickÈm (relÈ, kontakty), 
leteckÈm, chemickÈm ( vyuûitÌ katalytick˝ch vlastnostÌ), au-
tomobilovÈm pr˘myslu ( katalyz·tory), p¯i v˝robÏ umÏl˝ch 
vl·ken, elektrolytickÈm pokovov·nÌ, p¯i v˝robÏ lÈka¯sk˝ch 
p¯Ìstroj˘, ve fotografickÈm pr˘myslu, v laborato¯Ìch a jinde.

Profesion·lnÌ expozice se vyskytujÌ hlavnÏ p¯i rafinaci 
platiny a p¯i v˝robÏ katalyz·tor˘.

Metody stanovenÌ, p¯ÌpustnÈ limity
Metoda stanovenÌ: p¯edevöÌm atomovou absorpËnÌ spektro-
metriÌ. Velmi citliv· je metoda neutronovÈ aktivaËnÌ anal˝zy, 
d·le se uûÌvajÌ rtg fluorescenËnÌ spektroskopie, polarografie 
a mnoho dalöÌch metod.

P¯ÌpustnÈ limity v mg.m-3

platnÈ v »R :
platina (kov) PEL 0,5 NPK-P 1
platina(slouËeniny) PEL 0,001 NPK-P 0,002
oxid osmiËel˝ PEL 0,002 NPK-P 0,004

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
Vzhledem k tomu, ûe jedin˝m prok·zan˝m ˙Ëinkem nÏkte-
r˝ch solÌ platiny je vznik p¯ecitlivÏlosti, je t¯eba vyûadovat 
veöker· dostupn· technick· opat¯enÌ pro snÌûenÌ expozice 
(vÏtr·nÌ, uzav¯enÌ technologie atd.).

Tam, kde p¯es technickou prevenci p¯etrv·v· vysok· 
expozice praönÈmu aerosolu, je t¯eba vybavit pracovnÌky 
ochrann˝mi odÏvy, p¯ÌpadnÏ ochrann˝mi maskami a re-
spir·tory. V p¯ÌpadÏ pracovnÌch operacÌ, kde lze oËek·vat 
kontaminaci k˘ûe a sliznic roztoky, nebo jemn˝m aeroso-
lem, je t¯eba doporuËit noöenÌ ochrann˝ch odÏv˘, rukavic 
a ochrann˝ch br˝lÌ.

Thalium a jeho slouËeniny
N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
Thalium Tl pat¯Ì mezi tÏûkÈ kovy. V p¯ÌrodÏ se vyskytuje 
jako minoritnÌ sloûka rud obsahujÌcÌch ûelezo, mÏÔ nebo se-
len. Thalium se uûÌvalo v lÈka¯stvÌ p¯i lÈËbÏ syfilis, kapavky 
a dalöÌch chorob. V souËasnÈ dobÏ se pouûÌv· thalium p¯i 
v˝robÏ elektroniky, optick˝ch ËoËek, barev a pigment˘.

Profesion·lnÌ expozice je moûn· p¯i v˝robÏ thaliov˝ch 

solÌ, v elektrotechnickÈm pr˘myslu, p¯i v˝robÏ optick˝ch 
za¯ÌzenÌ a v chemickÈm pr˘myslu. Moûnost expozice je takÈ 
u hutnÌk˘ p¯edevöÌm p¯i ˙drûbÏ a ËiötÏnÌ za¯ÌzenÌ. P¯i v˝robÏ 
cementu se nÏkdy pouûÌv· i pyrit˘ obsahujÌcÌch thalium. 
VyuûÌv· se i slitin thalia (se st¯Ìbrem nebo olovem).

PouûÌv·nÌ thaliov˝ch solÌ jako deratizaËnÌho prost¯edku, 
fungicidu, Ëi insekticidu bylo vzhledem k moûn˝m n·hod-
n˝m otrav·m lidÌ v ¯adÏ zemÌ zak·z·no.

Metody stanovenÌ,p¯ÌpustnÈ limity
Metody stanovenÌ: atomov· absorpËnÌ spektrofotometrie, 
pulsnÌ polarografie, p¯ÌpadnÏ jednoduchÈ kolorimetrickÈ 
metody.

P¯Ìpustn˝ limit v mg.m-3 
platn˝ v »R : 
thalium a jeho rozpustnÈ slouËeniny PEL 0,1 NPK-P 0,5

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
Technick· prevence zahrnuje provoz uzav¯en˝ch technologiÌ 
a zavedenÌ ˙ËinnÈho vÏtr·nÌ.

Je d˘leûitÈ chr·nit k˘ûi a d˝chacÌ cesty. Zak·zat kou¯enÌ 
a poûÌv·nÌ potravin na pracoviöti. DoporuËuje se kl·st velk˝ 
d˘raz na dodrûov·nÌ z·sad osobnÌ hygieny. Tam, kde je to 
nezbytnÈ, je t¯eba nosit vhodnÈ osobnÌ ochrannÈ prost¯edky 
(pracovnÌ odÏv, pokr˝vka hlavy, rukavice, ochrannÈ br˝le). 
»ast· v˝mÏna pracovnÌch odÏv˘ (nejlÈpe dennÌ) v˝znamnÏ 
sniûuje moûnost vstupu thalia do organismu.

Baryum a jeho slouËeniny 
N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
Baryum Ba je st¯Ìb¯itÏ bÌl˝ kov. P¯ÌrodnÌmi zdroji jsou baryt 
(sÌran) a witherit (uhliËitan). Baryum je nerozpustnÈ ve vodÏ 
a rozpustnÈ v alkoholu. VÏtöina slouËenin barya je vöak ve 
vodÏ rozpustn˝ch.

K profesion·lnÌ expozici slouËenin·m barya m˘ûe dojÌt 
p¯i v˝robÏ pigment˘ (litopÛn, st·l· bÏloba), chlÛru, hydroxi-
du sodnÈho, p¯i vulkanizaci gumy, v rtg diagnostice, p¯i v˝-
robÏ skla, keramiky, m˝del, papÌru, p¯i rafinaci rostlinn˝ch 
i ûivoËiön˝ch olej˘. PouûÌv·ny jsou i v elektrotechnickÈm, 
farmaceutickÈm, textilnÌm a chemickÈm pr˘myslu.

Metody stanovenÌ, p¯ÌpustnÈ limity
Metoda stanovenÌ: atomov· absorpËnÌ spektrofotometrie.

P¯Ìpustn˝ limit v mg.m-3

platn˝ v »R :
baryum (rozpustnÈ slouËeniny PEL 0,5 NPK-P 2,5

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
Je t¯eba dodrûovat z·sady bezpeËnosti pr·ce p¯edevöÌm p¯i 
zach·zenÌ s toxick˝mi slouËeninami barya. D˘leûitÈ je db·t 
na dodrûov·nÌ osobnÌ hygieny, doporuËuje se z·kaz poûÌv·nÌ 
potravin a kou¯enÌ na pracoviöti. NezbytnostÌ je zamezenÌ 
vzniku praönosti na pracoviöti a instalace dob¯e fungujÌcÌ 
vzduchotechniky. V p¯ÌpadÏ vysokÈ expozice rozpustn˝m 
slouËenin·m se doporuËuje pouûÌv·nÌ ochrann˝ch odÏv˘, 
protipraön˝ch masek, p¯ÌpadnÏ respir·tor˘. 

SlouËeniny cÌnu 
N·zev, charakteristika l·tky,v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
CÌn Sn je p¯i bÏûnÈ teplotÏ st¯Ìbroleskl ,̋ taûn˝ a kujn˝ kov, 
oxidaËnÌ stupnÏ +2 a +4. Vyskytuje se v cÌnovci ñ kassiteritu 
(SnO), stannitu (Cu

2
FeSnS

2
) a tealitu (PbZnSnS

2
).

Profesion·lnÌ expozice je moûn· p¯i tavenÌ, cÌnov·nÌ, v˝-
robÏ slitin (bronzi), v˝robÏ barev a plastick˝ch hmot (PVC, 
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polyuretan˘, silikonovÈ gumy), p¯i uûitÌ trivalentnÌch orga-
nick˝ch slouËenin cÌnu jako biocid˘ (n·tÏrovÈ hmoty, textil, 
k˘ûe, papÌr).

Metody stanovenÌ, p¯ÌpustnÈ limity
Metody stanovenÌ: atomov· absorpËnÌ spektrofotometrie 
(AAS) pro cÌn a jeho organickÈ slouËeniny, metoda ICP (in-
ductively coupled plasma) pro oxidy cÌnu (vyuûÌv·ny i dalöÌ 
metody : neutronov· aktivaËnÌ anal˝za (NAA), rtg fluores-
cence, polarografie, anodov· rozpouötÏcÌ voltametrie).

P¯ÌpustnÈ limity v mg.m-3

platnÈ v »R : 
cÌn a jeho anorganickÈ slouËeniny PEL 2 NPK-P 4
organickÈ slouËeniny cÌnu PEL 0,1 NPK-P 0,2

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
ProblÈmy jsou hlavnÏ s alkylcÌnat˝mi slouËeninami ñ nutnÈ 
pouûitÌ uzav¯en˝ch systÈm˘, ods·v·nÌ a ventilace prostor, 
kontrola koncentracÌ.

OsobnÌ ochrana zejmÈna d˝chacÌch cest (protipraönÈ 
respir·tory, respir·tory s chemickou vloûkou pro organickÈ 
plyny s filtrem k z·chytu prachu (vËetnÏ jemn˝ch Ë·s-
tic), mlhy a d˝mu, p¯ÌpadnÏ aktivnÌ respir·tor s ËiötÏnÌm 
vzduchu, a to v z·vislosti na dosahovan˝ch koncentracÌch 
v ovzduöÌ). NouzovÈ sprchy na pracoviötÌch. Z·kaz jÌdla, pitÌ 
a kou¯enÌ p¯i pr·ci.

SlouËeniny selenu a teluru 
N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
Selen Se se vyskytuje ve st·lejöÌ öedÈ (kovovÈ) modifikaci 
(hexagon·lnÌ struktura), jako Ëerven˝ amorfnÌ pr·öek nebo 
v Ëerven˝ch krystalech, oxidaËnÌ stupnÏ +4 a +6. Prov·zÌ 
v mal˝ch mnoûstvÌch sÌru v p¯ÌrodnÌch sirnÌcÌch (pyrit, chal-
kopyrit, sfalerit), zÌsk·v· se z odpad˘ rafinace mÏdi.

Telur Te je zn·m jako st¯ÌbrobÌl· l·tka kovovÈho lesku 
s nepatrnou elektrickou vodivostÌ (amorfnÌ pr·öek nebo 
hexagon·lnÌ krystalick· forma), oxidaËnÌ stupnÏ +4 a +6. 
Je 50-80 kr·t vz·cnÏjöÌ neû selen, vyskytuje se v miner·lech 
jako hessit (Ag2Te ñ tellurid st¯Ìbra), ale zÌsk·v· se z anodic-
k˝ch odpad˘ p¯i rafinaci mÏdi.

Profesion·lnÌ expozice je moûn· p¯i tavenÌ a rafinaci 
mÏdi, v elektronickÈm pr˘myslu (usmÏrÚovaËe, polovodi-
Ëe),p¯i v˝robÏ skla, keramiky, plastick˝ch hmot, gumy, p¯i 
v˝robÏ faramak a potravy pro zvÌ¯ata (Se), p¯i uûitÌ pesticid˘ 
a radioizotop˘ v lÈka¯stvÌ (Se), slitin, katalyz·tor˘, pigmen-
t˘, fotografick˝ch

chemik·liÌ (Te).

Metody stanovenÌ, p¯ÌpustnÈ limity
Metoda stanovenÌ: atomov· absorpËnÌ spektrometrie 
(AAS) pro selen i telur

P¯ÌpustnÈ limity v mg.m-3 
platnÈ v »R:
slouËeniny selenu PEL 0,1 NPK-P 0,2
selenovodÌk PEL 0,07 NPK-P 0,17
slouËeniny teluru PEL 0,1 NPK-P 0,5

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
Dodrûov·nÌ stanoven˝ch a navrûen˝ch limit˘, pouûitÌ uza-
v¯en˝ch systÈm˘ s kontrolnÌ a varovnou signalizacÌ, ods·v·-
nÌ a ventilace prostor.

OsobnÌ ochrana zejmÈna d˝chacÌch cest (respir·tory 
a obliËejovÈ masky s p¯Ìvodem vzduchu), ale tÈû ochrannÈ 
obleky, rukavice a br˝le (obliËejovÈ masky). Z·kaz jÌdla, 

pitÌ a kou¯enÌ na pracoviötÌch. NouzovÈ sprchy v blÌzkosti 
pracoviöù. 

Uran a jeho slouËeniny 
N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
Uran U je tvrd ,̋ st¯Ìb¯itÏ bÌl˝ kov. Je radioaktivnÌm prvkem. 
P¯estoûe uran m˘ûe existovat ve Ëty¯ech oxidaËnÌch stavech, 
praktick˝ v˝znam majÌ pouze dva z nich +4 a +6, kterÈ jsou 
stabilnÏjöÌ. »ty¯mocn˝ uran je nerozpustn˝ ve vodÏ, zatÌmco 
öestimocn˝ (zvl·ötÏ uranylovÈ soli) je ve vodÏ rozpustn .̋ 
V p¯ÌrodÏ se vyskytuje vÌce neû sto miner·l˘ obsahujÌcÌch 
uran.

Prim·rnÏ je vyuûÌv·n p¯ÌrodnÌ uran jako palivo v nukle-
·rnÌch reaktorech a p¯i v˝robÏ plutonia. SlouËeniny uranu 
jsou pouûÌv·ny p¯i barvenÌ skla, k˘ûe a d¯eva, glazov·nÌ 
keramiky, p¯i smaltov·nÌ, ve fotografickÈm pr˘myslu, jako 
katalyz·tory v chemick˝ch reakcÌch. Expozice uranu se 
vyskytuje i p¯i tÏûbÏ uranov˝ch rud, p¯i jejich zpracov·nÌ 
a v˝robÏ kovovÈho uranu.

Metody stanovenÌ, p¯ÌpustnÈ limity
Metody stanovenÌ: pouûÌv· se spektrofotometrick˝ch me-
tod, fluorometrick˝ch metod, neutronovÈ aktivaËnÌ anal˝zy 
a mnoha dalöÌch. V p¯ÌpadÏ radioizotop˘ se uûÌv· speci·l-
nÌch metod (alfa spektrometrie aj.).

P¯ÌpustnÈ limity pro uran a jeho slouËeniny v pracovnÌm 
ovzduöÌ nebyly v »R vyhl·öeny ani navrûeny.

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
Nejd˘leûitÏjöÌm preventivnÌm opat¯enÌm je snÌûenÌ praönosti 
technick˝mi prost¯edky. P¯i pr·ci s radioizotopy uranu se 
doporuËuje pouûÌv·nÌ technologiÌ s uzav¯en˝m systÈmem.

K osobnÌ ochranÏ pat¯Ì ochrana d˝chadel vhodn˝mi re-
spir·tory. 

Estery kyseliny dusiËnÈ 
N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
Nitroglycerin, dinitroglykol, dinitrodiglykol, propylenglykol-
dinitr·t, pentrit jsou v˝buöniny. Jedn· se vÏtöinou o ûlutavÏ 
zabarvenÈ kapaliny (pentrit je tuh· l·tka), kterÈ zah¯·tÌm a n·-
razem vybuchujÌ. Vöechny tyto slouËeniny se p¯ipravujÌ p¯Ìmo 
na mÌstÏ. Pr˘myslovÈ vyuûitÌ je p¯edevöÌm p¯i v˝robÏ trhavin 
a munice tedy pro vojenskÈ a pr˘myslovÈ ˙Ëely, nÏkterÈ este-
ry se vyuûÌvajÌ ve zdravotnictvÌ jako vasodilatancia. Moûnost 
expozice ester˘m kyseliny dusiËnÈ je p¯i jejich v˝robÏ, v˝ro-
bÏ plastick˝ch trhavin, bezd˝mn˝ch dvousloûkov˝ch prach˘ 
(mÌsÌ se vysok˝ obsah nitrocelulÛzy s menöÌm mnoûstvÌm 
nitroglycerinu a po odvodnÏnÌ, suöenÌ a tvarov·nÌ je v˝sled-
kem pevn· trhavina) a ve farmaceutickÈm pr˘myslu. NÏkterÈ 
v˝buöniny vedle nitroester˘ obsahujÌ i dalöÌ, nap .̄ dinitroto-
luen, trinitrotoluen a dusiËnany. V souËasnÈ dobÏ se nejvÌce 
pouûÌv· nitroglycerin, kter˝ je vysoce tÏkav˝ a a dost·v· se 
do ovzduöÌ v pr˘bÏhu celÈ v˝roby plastick˝ch trhavin. P¯i 
tÏchto expozicÌch je i vysokÈ riziko v˝buchu. K expozici 
doch·zÌ nejen ve v˝robÏ, ale i p¯i pouûÌv·nÌ zejmÈna k odst¯e-
l˘m v dolech i na povrchu. RovnÏû p¯i v˝robÏ resp. delabora-
ci munice. Tyto v˝buöniny majÌ vasodilataËnÌ ˙Ëinek (pouûitÌ 
v lÈka¯stvÌ). Nejd˘leûitÏjöÌ slouËeniny tÈto skupiny se odliöujÌ 
specifick˝mi vlastnostmi.

Nitroglycerin (trinitroglycerin) je naûloutl· kapalina, 
vst¯eb·vajÌcÌ se jak inhalaËnÏ, tak (velmi rychle) k˘ûÌ. 
Pokl·d· se za toxick ,̋ mÌrnÏ prim·rnÏ dr·ûdÌ. Podle pokus˘ 
na zvÌ¯atech je pokl·d·n za tumorigen, mutagen a l·tku to-
xickou pro reprodukci.

Dinitroglykol je ûlut· kapalina, vst¯eb·vajÌcÌ se jak inha-
laËnÏ, tak k˘ûÌ. AkutnÏ je pomÏrnÏ jedovat .̋
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Dinitrodiglykol, kapalina, vst¯eb·vajÌcÌ se inhalaËnÏ 
i k˘ûÌ. ⁄Ëinek je srovnateln˝ s dinitroglykolem. AkutnÏ je 
pomÏrnÏ jedovat .̋

Propylenglykoldinitr·t je kapalina. Je z¯ejmÏ jedovatÏj-
öÌ, neû dinitroglykol.

Pentrit (pentaerytritoltetranitr·t) je tuh· l·tka. Podle 
pokus˘ na laboratornÌch zvÌ¯atech se pokl·d· za tumorigen, 
mutagen. M· podstatnÏ slaböÌ ˙Ëinek (je akutnÏ mÈnÏ jedo-
vat˝), neû nitroglycerin.

Metody stanovenÌ, p¯ÌpustnÈ limity
Metoda stanovenÌ: kapalinov· chromatografie.

P¯ÌpustnÈ limity v mg.m-3

platnÈ v »R:
nitroglycerin PEL 0,5 NPK-P 1
dinitroglykol PEL 0,5 NPK-P 1

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
Technick· prevence je omezen· ñ jde o v˝buöniny. Poûaduje 
se ñ pokud je to moûnÈ ñ pouûÌv·nÌ uzav¯en˝ch aparatur, 
ods·v·nÌ nad zdrojem par nebo aerosol˘ (prachu v˝buönin) 
a omezenÌ pobytu pracovnÌk˘ na pracoviöti.

OsobnÌ ochrannÈ pracovnÌ prost¯edky jsou nutnÈ p¯ede-
vöÌm k ochranÏ pokoûky (pracovnÌ odÏv, rukavice). D˘leûit· 
je osobnÌ hygiena (prevence vst¯eb·v·nÌ k˘ûÌ). Samoz¯ejmostÌ 
je z·kaz jÌdla, pitÌ a kou¯enÌ na pracoviötÌch. S ohledem na 
vysokÈ riziko je d˘kladnÈ proökolenÌ pracovnÌk˘ v z·sad·ch 
BOZP nezbytnostÌ. U nitroglycerinu a nitroglykolu platÌ v »R 
zvl·ötnÌ reûim pro zach·zenÌ, protoûe jsou jedy, za¯azen˝mi 
do seznamu ostatnÌch jed˘ podle platn˝ch p¯edpis˘.

AnorganickÈ kyseliny 
N·zev, charakteristika l·tky,v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
Kyselina sÌrov· H2SO4, bezbarv· olejovit· kapalina, mÌ-
siteln· s vodou v kaûdÈm pomÏru (p¯i z¯eÔov·nÌ uvolÚuje 
znaËnÈ mnoûstvÌ tepla), pohlcuje vodnÌ p·ry, nejkoncent-
rovanÏjöÌ je 98,2% (d˝mav·), vyr·bÌ se komorov˝m nebo 
kontaktnÌm zp˘sobem.

Kyselina fosforeËn· (ortofosforeËn·) H3PO4, m.v.98, 
tvo¯Ì hygroskopickÈ bezbarvÈ krystaly, koncentrovan˝ vodnÌ 
roztok je 83 aû 95%nÌ.

Kyselina chromov· H2CrO4 a dichromov· H2Cr2O7 
jsou znaËnÏ nest·lÈ, vznikajÌ rozpuötÏnÌm tmavÏËervenÈho 
pr·öku CrO

3
 ve vodÏ, roztok je 63%nÌ.

Kyselina dusiËn· HNO3, bezbarv· kapalina, naûloutl· 
b˝v· samovoln˝m rozkladem za vzniku oxidu dusiËitÈho, 
koncentrovan· je 62%nÌ, vyr·bÌ se pr˘myslovÏ ze Ëpavku.

Kyselina chlorovodÌkov· HCl, vznik· rozpouötÏnÌm 
chlorovodÌku ve vodÏ, za norm·lnÌ teploty je 37%, bezbarv· 
nebo lehce naûloutl·.

Kyselina fluorovodÌkov· HF, m.v.20, je bezbarv˝ vodn˝ 
roztok fluorovodÌku v koncentracÌch 40% nebo 70%, lept· 
sklo.

VesmÏs jde o l·tky dob¯e mÌsitelnÈ s vodou se siln˝mi 
korozivnÌmi ˙Ëinky.

Profesion·lnÌ expozice: v˝roba fosforeËn˝ch hnojiv, 
pigment˘, papÌru, textilu, chemickÈ leötÏnÌ kov˘, elektroly-
tickÈ chromov·nÌ, v˝roba v˝buönin, prysky¯ic, plast˘, lÈk˘, 
leötÏnÌ skla, chemickÈ laborato¯e, p¯i kontaktu oxid˘ (sÌry, 
dusÌku aj.) s vlhk˝mi povrchy (nap .̄ vznik kyseliny dusiËnÈ 
na sliznicÌch p¯i sva¯ov·nÌ Ëi rozkladu sil·ûÌ).

Metody stanovenÌ, p¯ÌpustnÈ limity
Metoda stanovenÌ: iontov· chromatografie (IC), kyselina 
chromov· (oxid chromov˝) spektrofotometriÌ ve viditelnÈm 
svÏtle (Vis).

P¯ÌpustnÈ limity v mg.m-3

platnÈ v »R:
kyselina sÌrov· PEL 1 NPK-P 2
kyselina dusiËn· PEL-P 2,5 NPK-P 5
kyselina chlorist· PEL 1 NPK-P 2
kyselina fosforeËn· PEL1 NPK-P 3
fluorovodÌk PEL 1 NPK-P 2
chlorovodÌk PEL 8 NPK-P 15
kyselina chromov· PEL 0,05 NPK-P 0,1

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
SouË·stÌ prevence jsou bezpeËnostnÌ opat¯enÌ proti korozi 
vöude, kde se s anorganick˝mi kyselinami pracuje (pouûÌ-
v·nÌ materi·l˘ odoln˝ch v˘Ëi korozi), bezpeËn˝ transport 
a manipulace (uûitÌ speci·lnÌch pump), speci·lnÌ pr˘prava 
obsluhy, p¯i moûnÈm vzniku v˝par˘ a aerosolu intenzivnÌ 
mÌstnÌ ods·v·nÌ a ventilace. OsobnÌ ochranu zajiöùujÌ spe-
ci·lnÌ osobnÌ ochrannÈ pracovnÌ prost¯edky odolnÈ proti 
kyselin·m ñ ochrana obliËeje, oËÌ, konËetin, celÈho tÏla, 
respir·tory s vloûkou zachycujÌcÌ v˝pary kyselin Ëi d˝chacÌ 
p¯Ìstroje. Naprosto nezbytnÈ jsou nouzovÈ sprchy a font·nky 
vhodnÏ lokalizovanÈ v blÌzkosti pracoviöù.

Etylenoxid a jinÈ oxirany 
N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
Etylenoxid (oxiran),C2H4O, bezbarv˝ plyn z·pachu podob-
nÈho Èteru, ho¯lav ,̋ zcela mÌsiteln˝ s vodou a organick˝mi 
rozpouötÏdly, b˝v· smÌöen s oxidem uhliËit˝m Ëi haloge-
novan˝mi uhlovodÌky za ˙Ëelem zmenöenÌ rizika v˝buchu. 
UûÌv· se p¯i v˝robÏ etylenglykolu (nemrznoucÌ smÏsi, po-
lyesterov· vl·kna, filmy, l·hve), povrchovÏ aktivnÌch l·tek 
(dom·cÌ detergenty a mycÌ prost¯edky), glykolÈter˘ (n·tÏry 
povrch˘) a etanolamin˘ (v˝roba m˝del, detergent˘, textil-
nÌch chemik·liÌ), jako pesticidnÌ fumigant a sterilizaËnÌ l·tka 
(ve zdravotnictvÌ, ve v˝robÏ lÈk˘, u dopravnÌch prost¯edk˘ 
aj.).

K profesion·lnÌ expozici m˘ûe dojÌt p¯i sterilizacÌch ve 
zdravotnick˝ch za¯ÌzenÌch (otevÌr·nÌ dve¯Ì steriliz·tor˘, 
provÏtr·v·nÌ sterilizovanÈho materi·lu), v r˘zn˝ch v˝rob·ch 
jako meziprodukt (uzav¯enÈ systÈmy), tedy p¯i oprav·ch 
a ˙drûbÏ za¯ÌzenÌ, nakl·dce a vykl·dce transportnÌch n·dob, 
sbÏru plodin.

Metody stanovenÌ, p¯ÌpustnÈ limity
Metoda stanovenÌ: plynov· chromatografie s detektorem 
elektronovÈho z·chytu (GC/ECD). 

P¯Ìpustn˝ limit v mg.m-3

platn˝ v »R:
ethylenoxid PEL 1 NPK-P 3

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
Vybudov·nÌ sterilizaËnÌch za¯ÌzenÌ ve zdravotnictvÌ s do-
konal˝m mÌstnÌm ods·v·nÌm (zejmÈna p¯i otevÌr·nÌ dve¯Ì 
steriliz·toru) a celkovÈ vÏtr·nÌ prostor, vyËlenÏnÌ prostor 
pro odvÏtr·nÌ sterilizovanÈho materi·lu (technick· opat¯enÌ 
b˝vajÌ ˙spÏön·).

V krajnÌm p¯ÌpadÏ celoobliËejov· maska s p¯Ìvodem Ëis-
tÈho vzduchu nebo d˝chacÌ p¯Ìstroj, nejsou-li koncentrace 
etylenoxidu v ovzduöÌ zn·my a p¯i havarijnÌch situacÌch.

HalogenovanÈ alkyletery a aryletery (bischlormetyleter) 
N·zev, charakteristika l·tky, v˝skyt, profesion·lnÌ expozice
Bis-chlormethylÈter BCME, (CH

2
Cl)

2
O, bezbarv· ho¯lav· 

tekutina s dusiv˝m z·pachem, 
chlormethylmethylÈter CMME CH

3
OCH

2
Cl, bezbarv· 
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ho¯lav· kapalina s dr·ûdiv˝m z·pachem, obÏ vysoce tÏkavÈ 
p¯i bÏûnÈ teplotÏ, rozpustnÈ v organick˝ch rozpuötÏdlech. 
BCME vznik· p¯i reakci formaldehydu s chloridov˝mi ionty 
v kyselÈm prost¯edÌ. PoprvÈ byl uûit v chlorometylacÌch p¯i 
p¯ÌpravÏ prysky¯ic pro ˙Ëely iontov˝ch v˝mÏn (iontomÏni-
Ë˘).

Profesion·lnÌ expozice je moûn· p¯i v˝robÏ iontomÏniË˘ 
(prysky¯ic). Potenci·lnÌ riziko vzniku BCME p¯i uûitÌ l·tek 
obsahujÌcÌch formaldehyd a prysky¯ice ve fin·lnÌ textilnÌ 
v˝robÏ vedlo k uûitÌ prysky¯ic s nÌzk˝m obsahem formalde-
hydu a katalyz·tor˘ prost˝ch chloru.

Metody stanovenÌ, p¯ÌpustnÈ limity
Metoda stanovenÌ: plynov· chromatografie s detektorem 
elektronovÈho z·chytu (GC/ECD). 

P¯ÌpustnÈ limity v mg.m-3 
platnÈ v »R:
BCME PEL 0,0002 NPK-P 0,0005
CMME PEL 0,003 NPK-P 0,006

Technick· prevence, osobnÌ ochrana
Uzav¯enÈ chemickÈ procesy redukujÌ expozici a kontinu·lnÌ 
monitorov·nÌ bylo uûito k ˙spÏönÈmu varov·nÌ p¯ed exce-
sivnÌmi expozicemi BCME a CMME.

V krajnÌm p¯ÌpadÏ respir·tory s celoobliËejovou maskou 
a s vyuûitÌm p¯etlaku p¯ÌvodnÌho vzduchu nebo obdobn˝ 
d˝chacÌ p¯Ìstroj.

12.3 FAKTORY BIOLOGICK…

12.3.1 ONEMOCNÃNÕ PÿENOSN¡ A PARAZIT¡RNÕ 

Do tÈto a dalöÌch dvou kapitol jsou vybr·na infekËnÌ one-
mocnÏnÌ s v˝znamn˝m profesion·lnÌm rizikem, jak z hledis-
ka jejich frekvence, tak z·vaûnosti. Jejich podrobnÈ charak-
teristiky, vËetnÏ klinickÈho obrazu a princip˘ terapie, jsou 
uvedeny v ÑManu·lu prevence v lÈka¯skÈ praxi IV. Z·klady 
prevence infekËnÌch onemocnÏnÌì. 

VirovÈ hepatitidy
Jako nemoc z povol·nÌ se mohou uplatnit vöechny typy 
virov˝ch hepatitid, mÌra rizika je vöak r˘zn·. NejvyööÌ profe-
sion·lnÌ riziko p¯edstavuje virov· hepatitida typu B, na dru-
hÈm mÌstÏ je hepatitida typu C, t¯etÌ v po¯adÌ rizikovosti je 
hepatitida typu A. Virov· hepatitida typu D se m˘ûe uplatnit 
jen v kombinaci s virovou hepatitidou typu B. Virov· hepa-
titida typu E je k n·m vz·cnÏ importov·na cizinci i naöimi 
obËany.

K n·kaze doch·zÌ p¯edevöÌm p¯i profesion·lnÌm kontaktu 
s krvÌ, krevnÌmi deriv·ty a s jin˝m biologick˝m materi·lem. 
Samotn˝ p¯Ìm˝ kontakt s pacienty je mÈnÏ v˝znamn .̋ Ve 
studiÌch v r˘zn˝ch zemÌch, vËetnÏ »R, bylo zjiötÏno, ûe 
incidence manifestnÌ hepatitidy u zdravotnÌk˘ je nÏkolika-
n·sobnÏ vyööÌ neû u jin˝ch profesÌ. VyööÌ je i prevalence 
sÈrologick˝ch marker˘ VHB a VHC.

NejohroûenÏjöÌmi skupinami jsou zamÏstnanci hemodi-
alyzaËnÌch oddÏlenÌ a hematologick˝ch a biochemick˝ch 
laborato¯Ì, n·sledujÌ zamÏstnanci oddÏlenÌ infekËnÌch, in-
ternÌch, chirurgick˝ch, urologick˝ch a TRN. Riziko n·kazy 
existuje i na dalöÌch zdravotnick˝ch pracoviötÌch a je i tam 
podstatnÏ vyööÌ neû u ostatnÌ populace v »R stejnÈho vÏko-
vÈho sektoru.

Riziko n·kazy virov˝mi hepatitidami b˝v· u zdravotnic-
k˝ch pracovnÌk˘ nejvyööÌ v prvnÌch letech po n·stupu do 

zamÏstn·nÌ. V pr˘bÏhu dalöÌch let, z¯ejmÏ vlivem postupnÈ-
ho promo¯ov·nÌ a pravdÏpodobnÏ i osvojenÌm bezpeËn˝ch 
oöet¯ovatelsk˝ch i vyöet¯ovatelsk˝ch postup˘, doch·zÌ k po-
klesu poËtu onemocnÏnÌ.

SkuteËnost, ûe mnoho zdravotnÌk˘ proûÌv· virovou hepa-
titidu inaparentnÏ Ëi abortivnÏ, vede k tomu, ûe u ¯ady z nich 
se zjistÌ aû n·sledek akutnÌ infekce, t.j. chronickÈ postiûenÌ 
jater. OnemocnÏnÌ virovou hepatitidou typu B zanech·v· 
u dospÏl˝ch osob tyto n·sledky asi v 5-10%, onemocnÏnÌ 
hepatitidou C i u vÌce neû v 50%.

Je vöak zn·mo, ûe chronickÈ postiûenÌ jater m˘ûe mÌt 
i jin˝ p˘vod neû v˝öe uvedenÈ n·kazy. Je proto t¯eba p¯i zjiö-
tÏnÌ chronickÈho postiûenÌ jater bez zn·mÈho akutnÌho one-
mocnÏnÌ virovou hepatitidou v anamnÈze provÈst podrobnÈ 
klinickÈ, epidemiologickÈ a laboratornÌ vyöet¯ov·nÌ, vËetnÏ 
vyöet¯enÌ specifick˝ch marker˘ virov˝ch hepatitid, aby bylo 
moûnÈ posoudit opr·vnÏnost odökodnÏnÌ tohoto onemocnÏnÌ 
jater jako n·sledku infekËnÌho onemocnÏnÌ z povol·nÌ. Ze 
specifick˝ch marker˘ m· pro tuto anal˝zu nejvÏtöÌ v˝znam 
vyöet¯enÌ HBsAg a anti-HBc pro n·sledky virovÈ hepatitidy 
typu B a anti-HCV pro n·sledky virovÈ hepatitidy typu C.

V dalöÌm budou uvedeny z·kladnÌ charakteristiky nejd˘-
leûitÏjöÌch t¯Ì typ˘ virov˝ch hepatitid. 

Virov· hepatitida typu A
V˝skyt: Od poloviny öedes·t˝ch let m· v˝skyt virovÈ hep-
atitidy A v »R klesajÌcÌ trend aû po nejniûöÌ v˝skyt v roce 
1993 (8,5 na 100.000, t.j. 878 p¯Ìpad˘). V dalöÌch letech 
doölo k mÌrnÈmu vzestupu v˝skytu. N·r˘st byl v˝znamnÏ 
ovlivnÏn menöÌmi i vÏtöÌmi epidemiemi, zejmÈna u skupin 
obyvatelstva s nÌzkou hygienickou ˙rovnÌ. Vzrostl i poËet 
p¯Ìpad˘ u osob s rizikov˝m chov·nÌm (narkomani, homose-
xu·lovÈ) a i poËet importovan˝ch onemocnÏnÌ.

Zdroj (reservo·r) a cesta p¯enosu: Zdrojem je infiko-
van˝ ËlovÏk v druhÈ polovinÏ inkubaËnÌ doby, v pr˘bÏhu 
akutnÌho onemocnÏnÌ a kr·tce v rekonvalescenci. P¯enos je 
fek·lnÏ-or·lnÌ od osoby k osobÏ nebo nep¯Ìmo kontamino-
vanou vodou, potravinami, p¯edmÏty, vz·cnÏ krvÌ (pro po-
mÏrnÏ kr·tkou viremii). K n·kaze zdravotnÌk˘ doch·zÌ spÌöe 
od inaparentnÌch Ëi atypick˝ch p¯Ìpad˘ neû od manifestnÌch 
onemocnÏnÌ a takÈ od osob v poslednÌ f·zi inkubaËnÌ doby, 
a to p¯edevöÌm fek·lnÏ or·lnÌ cestou. Vzhledem k charakteru 
p¯enosu doch·zÌ k n·kaze p¯i hrubÈm poruöenÌ bezpeËnost-
nÌho reûimu. Ohroûeny jsou p¯edevöÌm niûöÌ vÏkovÈ skupiny 
zdravotnÌk˘, bezpeËnÈ nejsou ale ani skupiny vyööÌ, protoûe 
podle recentnÌho sÈrologickÈho p¯ehledu teprve okolo vÏku 
50 let dosahuje prevalence protil·tek anti-HAV 50%.

InkubaËnÌ doba: 14-50 dnÌ, nejËastÏji okolo 30 dnÌ.
PreventivnÌ opat¯enÌ: dodrûov·nÌ hygienick˝ch reûim˘, 

bezpeËnÈ postupy p¯i manipulaci s biologick˝m materi·lem. 
AktivnÌ imunizace je dostupn·, vzhledem k moûnosti za-
br·nÏnÌ p¯enosu n·kazy reûimov˝mi opat¯enÌmi vöak nenÌ 
bÏûnÏ doporuËov·na.

Virov· hepatitida typu B
V̋ skyt: V »eskÈ republice m· v˝skyt virovÈ hepatitidy typu 
B v poslednÌch 15 letech klesajÌcÌ trend. V roce 1981 byl 24,4 
na 100.000 (2516 p¯Ìpad˘), v roce 1996 6,6 na 100.000 (680 
p¯Ìpad˘), t. j. 3,7x niûöÌ. K snÌûenÌ nemocnosti u n·s nespornÏ 
p¯ispÏlo oËkov·nÌ rizikov˝ch skupin, zah·jenÈ v polovinÏ 80. 
let u zdravotnÌk˘. ZejmÈna u nich doölo k v˝znamnÈmu snÌûenÌ 
nemocnosti.

Zdroj (reservo·r) a cesta p¯enosu: Zdrojem je pacient 
jiû v pr˘bÏhu inkubaËnÌ doby, v pr˘bÏhu akutnÌho onemoc-
nÏnÌ (zejmÈna p¯i atypickÈm a inaparentnÌm pr˘bÏhu) a v re-
konvalescenci.
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NebezpeËn˝m zdrojem jsou nosiËi HBsAg. Pro p¯enos 
n·kazy m· z·sadnÌ v˝znam krev a krevnÌ deriv·ty, d·le 
sperma, vagin·lnÌ sekret, sliny. K profesion·lnÌ n·kaze do-
ch·zÌ p¯edevöÌm krvÌ a krevnÌmi deriv·ty, p¯i odbÏru krve, 
injekËnÌch, chirurgick˝ch a zuba¯sk˝ch v˝konech, labora-
tornÌm zpracov·nÌ krve, a to jednak pÌchnutÌm, ökr·bnutÌm, 
¯ÌznutÌm, jednak poruöenou k˘ûÌ, p¯ÌpadnÏ i poruöenou sliz-
nicÌ dutiny ˙stnÌ. N·kaza se m˘ûe uskuteËnit i aerosolem p¯i 
centrifugaci a vrt·nÌ zub˘.

InkubaËnÌ doba: 50 ñ 180 dnÌ, nejËastÏji okolo 90 dnÌ.
PreventivnÌ opat¯enÌ: dodrûov·nÌ hygienickÈho a epide-

miologickÈho reûimu (pouûÌv·nÌ ochrann˝ch odÏv˘, rukavic, 
obliËejov˝ch ötÌt˘ a dalöÌch ochrann˝ch pom˘cek, bezpeËnÈ 
postupy p¯i manipulaci s lidsk˝m biologick˝m materi·lem, 
p¯edmÏty a n·stroji kontaminovan˝mi biologick˝m materi·-
lem, ¯·dn· desinfekce a sterilizace, z·kaz jÌdla, pitÌ a kou¯enÌ 
na pracoviöti, kde pracovnÌci p¯ich·zejÌ do styku s infekËnÌm 
materi·lem, bezpeËnÈ balenÌ a transport biologickÈho mate-
ri·lu, pouûÌv·nÌ jehel, st¯ÌkaËek i dalöÌch pom˘cek na jedno 
pouûitÌ, uûÌv·nÌ uzav¯en˝ch hemodialyzaËnÌch systÈm˘, 
pr˘bÏûnÈ doökolov·nÌ zdravotnÌk˘),
- aktivnÌ imunizace osob ze skupin s vysok˝m rizikem 

n·kazy, dan· vyhl·ökou, t.j. pracovnÌk˘ na hemodialyzaË-
nÌch a imunologick˝ch pracoviötÌch, oddÏlenÌch klinickÈ 
hematologie, klinickÈ biochemie, infekËnÌch, internÌch, 
chirurgick˝ch, ortopedick˝ch a urologick˝ch, studujÌcich 
lÈka¯sk˝ch fakult a zdravotnick˝ch ökol. Pro pracovnÌky 
ostatnÌch zdravotnick˝ch oddÏlenÌ je oËkov·nÌ doporuËe-
no.

- postexpoziËnÌ pasivnÌ a aktivnÌ imunizace.

Virov· hepatitida typu C
V˝skyt: V »eskÈ republice bylo v poslednÌch letech hl·öeno 
roËnÏ 150-250 p¯Ìpad˘ onemocnÏnÌ, skuteËn˝ v˝skyt je vöak 
pravdÏpodobnÏ vyööÌ. U d·rc˘ krve je prevalence protil·tek 
anti-HCV okolo 0,5%, vyööÌ je u narkoman˘, hemofilik˘ 
a hemodialyzovan˝ch osob.

Zdroj (rezervo·r) a cesta p¯enosu: Zdrojem je infikova-
n· osoba jiû jeden i nÏkolik t˝dn˘ p¯ed poË·tkem onemocnÏnÌ, 
v pr˘bÏhu akutnÌho onemocnÏnÌ a dlouhodobÏ u chronick˝ch 
infekcÌ. Moûnosti p¯enosu jsou obdobnÈ, jako je tomu u vi-
rovÈ hepatitidy typu B, proto m˘ûe k profesion·lnÌ hepatitidÏ 
C dojÌt obdobn˝m zp˘sobem, jak je uvedeno u virovÈ hepa-
titidy typu B. Riziko profesion·lnÌ n·kazy je vöak podstatnÏ 
niûöÌ, z¯ejmÏ proto, ûe virus hepatitidy C se v obdobÌ viremie 
vyskytuje u postiûenÈ osoby v pomÏrnÏ nÌzk˝ch koncentra-
cÌch. To je d˘vod, proË se n·kaza p¯edevöÌm uplatÚuje jako 
potransf˙znÌ, protoûe ve velkÈm mnoûstvÌ krve je dostateËnÏ 
vysok· infekËnÌ d·vka. Tak tomu vöak vÏtöinou nenÌ p¯i zp˘-
sobech, kter˝mi doch·zÌ k profesion·lnÌ n·kaze. To prokazuje 
i porovn·nÌ marker˘ VHB a VHC u zamÏstnanc˘ nÏkter˝ch 
rizikov˝ch pracoviöù v »R. U person·lu hemodialyzaËnÌch 
oddÏlenÌ byla prevalence protil·tek anti-HBc 36%, prevalen-
ce anti-HCV jen 2%. U pracovnÌk˘ biochemick˝ch oddÏlenÌ 
to bylo 51% a 1%.

Je vöak nutno zd˘raznit, ûe riziko profesion·lnÌ n·kazy 
virovou hepatitidou typu C je sice niûöÌ neû u virovÈ hepati-
tidy typu B, onemocnÏnÌ vöak zanech·v· z·vaûnÈ chronickÈ 
n·sledky u 50-60 % postiûen˝ch osob. Z tÏchto d˘vod˘ nenÌ 
proto moûnÈ profesion·lnÌ p¯enos virovÈ hepatitidy typu C 
podceÚovat.

InkubaËnÌ doba: Od 2 t˝dn˘ do 6 mÏsÌc˘, nejËastÏji 6-9 
t˝dn˘.

PreventivnÌ opat¯enÌ: Jsou stejn· jako u virovÈ hepatiti-
dy typu B, kromÏ aktivnÌ imunizace, kter· neexistuje.

TuberkulÛza
V˝skyt: V »eskÈ republice je hl·öeno roËnÏ mÈnÏ neû 1500 
nov˝ch p¯Ìpad˘ vöech forem a lokalizacÌ. 

Zdroj (rezervo·r) a cesta p¯enosu: NeËastÏji je zdrojem 
nemocn˝ s tbc d˝chacÌho ˙strojÌ, prokazatelnou p¯Ìmou mi-
kroskopiÌ sputa.

Nezn·m˝ zdroj m˘ûe nakazit bÏhem jednoho roku asi 
10 osob v populaci; v kolektivu, nap .̄ v rodinÏ nebo ökole, 
m˘ûe nakazit i 50% exponovan˝ch, dosud tuberkulin ne-
gativnÌch jedinc˘. Nemocn ,̋ kter˝ vyluËuje mykobakteria 
prokazatelnÏ jen kultivaËnÏ, nakazÌ jen asi 6% exponova-
n˝ch osob. N·kaza se vÏtöinou p¯en·öÌ kapÈnkovou infekcÌ, 
p¯ÌpadnÏ kontaminovan˝m materi·lem do ran, vz·cnÏ moËÌ, 
nebo jin˝mi lidsk˝mi exkrety. Profesion·lnÌ n·kaza vznik· 
spÌöe v tÏch za¯ÌzenÌch, kde se tuberkulÛznÌ pacienti nach·-
zejÌ jen vz·cnÏ. Protoûe k vyluËov·nÌ mykobakteriÌ doch·zÌ 
i u bezp¯Ìznakov˝ch nemocn˝ch, b˝v· u nich tuberkulÛza 
nalezena pozdÏ a b˝vajÌ tak i pozdÏ prov·dÏna ochrann· 
opat¯enÌ.

InkubaËnÌ doba: KoûnÌ reakce na tuberkulin jako pr˘kaz 
inaparentnÌ infekce se objevuje po 3-8 t˝dnech od kontaktu 
se zdrojem n·kazy. Ke vzniku manifestnÌho onemocnÏnÌ 
doch·zÌ nejv˝öe u 10% p¯irozenÏ infikovan˝ch osob, ve 
vÏtöinÏ p¯Ìpad˘ do dvou let od n·kazy.

PreventivnÌ opat¯enÌ:
- dodrûov·nÌ hygienickÈho a protiepidemickÈho reûimu, 

vËetnÏ ¯·dnÈ desinfekce a sterilizace (d˘leûitÈ nap .̄ 
u bronchoskop˘),

- v r·mci zvl·ötnÌho oËkov·nÌ jsou povinny podrobit se 
oËkov·nÌ BCG vakcÌnou osoby ËinnÈ na oddÏlenÌ tuber-
kulÛzy a respiraËnÌch nemocÌ, patologie, soudnÌho lÈka¯-
stvÌ, prosektur·ch a v mikrobiologick˝ch laborato¯Ìch 
zdravotnick˝ch za¯ÌzenÌ.

AIDS
V˝skyt: V »R bylo do 31.12.1996 evidov·no 298 lidÌ HIV po-
zitivnÌch, z nichû 89 jiû mÏlo AIDS ñ 59 z nich jiû zem¯elo.
Zdroj (reservo·r) a cesta p¯enosu: Zdrojem je pouze 
infikovan˝ ËlovÏk. HIV byl prok·z·n v krvi, genit·lnÌch se-
kretech, mozkomÌönÌm moku, amniotickÈ tekutinÏ, bronchi-
·lnÌch v˝plaöÌch, moËi, mate¯skÈm mlÈku, slz·ch, slin·ch. 
RizikovÈ faktory parenter·lnÌho p¯enosu zdravotnÌk˘ jsou: 
zp˘sob p¯enosu, hloubka poranÏnÌ, objem p¯enesenÈ krve, 
dÈlka expozice. RizikovÈ zp˘soby p¯enosu jsou totoûnÈ, 
jako je uvedeno u cesty p¯enosu virovÈ hepatitidy B. Riziko 
n·kazy p¯i poranÏnÌ s expozicÌ materi·lu od HIV pozitivnÌ 
osoby je 0,3-0,5 %.

InkubaËnÌ doba: od vstupu viru do vnÌmavÈ buÚky po 
objevenÌ se akutnÌ infekce Ëi prim·rnÌho onemocnÏnÌ obn·öÌ 
pr˘mÏrnÏ 3 t˝dny.

PreventivnÌ opat¯enÌ: Stejn· jako u virovÈ hepatitidy 
typu B, s v˝jimkou aktivnÌ imunizace. Dojde-li k poranÏnÌ 
zdravotnÌka p¯i oöet¯ov·nÌ pacienta HIV pozitivÌho, je t¯e-
ba ihned oËistit a desinfikovat exponovanÈ mÌsto, pouËit 
exponovanou osobu, odebrat a vyöet¯it prvnÌ vzorek krve, 
opakovat sÈrologickÈ vyöet¯enÌ za 6 t˝dn˘ a za 3 a 6 mÏsÌc˘, 
zajistit pod·v·nÌ Zidovudinu.

12.3.2 TROPICK… CHOROBY PÿENOSN…
 A PARAZIT¡RNÕ

 
Pro naöeho obËana, cestujÌcÌho do oblasti trop˘ a subtrop˘ po-
skytnou informace o chorob·ch, endemick˝ch v jednotliv˝ch 
zemÌch (a to i o jin˝ch, neû nÌûe uvedeno) a o pot¯ebnÈ pre-
venci (vËetnÏ p¯ÌpadnÈho oËkov·nÌ Ëi chemoprofylaxe) oddÏ-
lenÌ hygienick˝ch stanic pro oËkov·nÌ do zahraniËÌ a oddÏlenÌ 
nemocÌ trop˘ a subtrop˘.
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Amebi·za
V˝skyt: CelosvÏtov ,̋ s vyööÌ frekvencÌ v tropick˝ch a sub-
tropick˝ch oblastech. 
Zdroj (rezervo·r) a cesta p¯enosu: Zdrojem je ËlovÏk 
s akutnÌm Ëi chronick˝m onemocnÏnÌm nebo asymptomatic-
k˝ nosiË cyst. K p¯enosu m˘ûe dojÌt vodou Ëi potravou, kon-
taminovanou amÈbov˝mi cystami, d·le takÈ p¯i sexu·lnÌm 
or·lnÏ an·lnÌm kontaktu. 

InkubaËnÌ doba: NÏkolik dn˘ aû nÏkolik t˝dn˘.
PreventivnÌ opat¯enÌ: P¯eva¯ov·nÌ vody urËenÈ k p¯Ìpra-

vÏ n·poj˘, pokrm˘ i ËiötÏnÌ zub˘, vyvarov·nÌ se konzumaci 
syrovÈ zeleniny a ovoce, kterÈ nelze oloupat. MytÌ rukou 
p¯ed jÌdlem.

Cholera
V˝skyt: EndemickÈ oblasti jsou v Asii (p¯edevöÌm v Indi), 
Africe, JiûnÌ Americe. V EvropÏ v poslednÌch lÈtech byly 
vyööÌ v˝skyty v Alb·nii, Mold·vii, Rumunsku, Dagest·nu 
a na UkrajinÏ. 

Zdrojem (rezervo·r) n·kaz a cesta p¯enosu: Zdrojem 
n·kazy je pouze ËlovÏk (nemocn ,̋ rekonvalescent, vz·cnÏ 
nosiË). K p¯enosu doch·zÌ nejËastÏji fÈk·lnÏ kontamino-
vanou vodou pouûÌvanou k pitÌ, v˝robÏ ledu, oplachov·nÌ 
ovoce a zeleniny, p¯ÌpadnÏ potravinami kontaminovan˝mi 
pob¯eûnÌ Ëi ¯ÌËnÌ vodou (krabi, ˙st¯ice apod.). P¯i velmi 
öpatn˝ch hygienick˝ch podmÌnk·ch m˘ûe dojÌt i k p¯ÌmÈmu 
p¯enosu z ËlovÏka na ËlovÏka. 

InkubaËnÌ doba: NÏkolik hodin aû 5 dnÌ.
PreventivnÌ opat¯enÌ: P¯eva¯ov·nÌ vody urËenÈ k pitÌ, 

p¯ÌpravÏ pokrm˘ i ËiötÏnÌ zub˘, dodrûov·nÌ hygienick˝ch 
pravidel p¯i p¯ÌpravÏ pokrm˘, dodrûov·nÌ osobnÌ hygieny. 
OËkov·nÌ poskytuje jen asi 50% ochranu se öestimÏsiËnÌ 
˙ËinnostÌ, nem˘ûe proto nahradit hygienick· a protiepide-
mick· opat¯enÌ.

Malarie
V˝skyt: Oblasti s vysok˝m rizikem n·kazy se nalÈzajÌ 
v JiûnÌ Americe (p¯edevöÌm v Brazilii), v Jihov˝chodnÌ Asii 
(p¯edevöÌm v Thajsku a IndonÈsii) a v nÏkter˝ch Ë·stech 
subsaharskÈ Afriky. Postiûeny jsou vöak i dalöÌ zemÏ v ob-
lasti trop˘ a subtrop˘. 

Zdroj (rezervo·r) n·kazy a cesta p¯enosu: Zdrojem je 
ËlovÏk, v jehoû perifernÌ krvi jsou gametocyty. Z ËlovÏka na 
ËlovÏka p¯en·öejÌ n·kazu kom·¯Ì samiËky rodu Anopheles, 
a to zejmÈna za soumraku a v noci. Malarie m˘ûe b˝t rovnÏû 
p¯enesena transf˙zÌ krve nebo jehlami a st¯ÌkaËkami. 

InkubaËnÌ doba: Doba od infekËnÌho kom·¯Ìho s·nÌ 
do prvnÌch p¯Ìznak˘ onemocnÏnÌ je u P. falciparum 7-14 
dnÌ, u P.vivax a P.ovale 8-14 dnÌ, u P.malariae 7-30 dnÌ. 
U nÏkter˝ch kmen˘ P.vivax a P.ovale m˘ûe b˝t inkubaËnÌ 
doba podstatnÏ delöÌ, nÏkdy aû 8-10 mÏsÌc˘.

PreventivnÌ opat¯enÌ: Chemoprofylaxe zah·jen· 1 t˝den 
p¯ed odjezdem do endemickÈ oblasti a pokraËujÌcÌ jeötÏ 4-6 
t˝dn˘ po n·vratu; dlouhÈ ruk·vy a kalhoty a repelentnÌ l·tky 
veËer a v noci, sÌtÏ proti kom·r˘m v oknech, sp·nek pod 
moskytierou, insekticidnÌ aerosol v ob˝vacÌch mÌstnostech 
a loûnicÌch.

élut· zimnice
V˝skyt: St¯ednÌ Amerika, rovnÌkovÈ oblasti JiûnÌ Ameriky 
a Afriky. 

Zdroj (rezervo·r) n·kazy a cesta p¯enosu: U dûunglovÈ 
formy je zdroj opice, u mÏstskÈ formy ËlovÏk. Nemoc p¯en·-
öejÌ infikovanÌ kom·¯i p¯i s·nÌ krve. 

InkubaËnÌ doba: 3-6 dnÌ.
PreventivnÌ opat¯enÌ: OËkov·nÌ ûivou atenuovanou oË-

kovacÌ l·tkou. V endemickÈ oblasti oblek s dlouh˝mi ruk·vy 
a uûÌvanÌ repelent˘.

12.3.3 CHOROBY PÿENOSN… ZE ZVÕÿAT NA LIDI

DermatofytÛza
V˝skyt: V »R v poslednÌch 20 letech kolÌsav˝ trend v˝sky-
tu, p¯evl·dala profesion·lnÌ onemocnÏnÌ chovatel˘ skotu.

Zdroj (rezervo·r) n·kazy a cesta p¯enosu: Zdroje n·kazy 
je ËlovÏk a zvÌ¯ata, zejmÈna psi, koËky a dobytek. K p¯enosu 
doch·zÌ p¯Ìm˝m kontaktem s nakaûen˝m ËlovÏkem nebo 
zvÌ¯etem nebo nep¯Ìm˝m kontaktem prost¯ednictvÌm konta-
minovan˝ch p¯edmÏt˘. 

InkubaËnÌ doba: Tinea barbae 10-14 dnÌ, u Tinea capitis 
4-10 dnÌ, u ostatnÌch forem nenÌ p¯esnÏ zn·ma.

PreventivnÌ opat¯enÌ: Vysok· ˙roveÚ obecnÈ i osobnÌ 
hygieny. Vakcinace skotu.

KlÌöùov· encefalitida
V˝skyt: V »R p¯ÌrodnÌ ohniska n·kazy zejmÈna v povodÌ 
Vltavy, S·zavy a Berounky, na Opavsku, Brunt·lsku a Zno-
jemsku. 

Zdroj (rezervo·r) n·kazy a cesta p¯enosu: Hlodavci 
a jinÌ divocÌ savci, pt·ci, dom·cÌ zvÌ¯ata pasoucÌ se v p¯Ìro-
dÏ (ovce, kozy). Rezervo·rem m˘ûe b˝t i klÌötÏ. K p¯enosu 
doch·zÌ p¯is·tÌm infikovanÈho klÌötÏte. Profesion·lnÌ riziko 
p¯edevöÌm u pracujÌcÌch v lese.

PreventivnÌ opat¯enÌ: AktivnÌ imunizace osob v profe-
sion·lnÌm riziku, pouûÌv·nÌ ochrannÈho odÏvu a repelent˘, 
vËasnÈ odstranÏnÌ p¯is·t˝ch klÌöùat.

LeptospirÛza
V˝skyt : N·kaza je rozöÌ¯ena na celÈm svÏtÏ, profesion·lnÌ 
riziko p¯enosu je u pracovnÌk˘ v zemÏdÏlstvÌ, kanalizaËnÌch 
za¯ÌzenÌ, hornictvÌ a veterin·rnÌ sluûby. 

Zdroj (rezervo·r) n·kazy a cesta p¯enosu: Divoce ûi-
jÌcÌ i dom·cÌ zvÌ¯ata: potkani, myöovitÌ hlodavci, psi, vep¯i, 
liöky, vodnÌ hraboöi. K p¯enosu doch·zÌ kontaktem k˘ûe 
s vodou nebo p˘dou kontaminovanou moËÌ postiûen˝ch zvÌ-
¯at, p¯Ìm˝m kontaktem s moËÌ nebo tk·nÏmi infikovan˝ch 
zvÌ¯at, pitÌm kontaminovanÈ vody a poûitÌm kontaminovanÈ 
potravy, inhalacÌ aerosolu z infikovan·ch tekutin Ëi kontami-
novanÈho prachu. 

PreventivnÌ opat¯enÌ: OchrannÈ pracovnÌ odÏvy a obuv, 
p¯ÌpadnÏ ochrannÈ masky; p¯eva¯ov·nÌ vody z nezn·m˝ch 
zdroj˘, bezpeËnÈ postupy p¯i pr·ci s nemocn˝mi zvÌ¯aty 
a jejich kadavery.

Lymesk· boreliÛza
V˝skyt: V »R jsou oblasti s nejvyööÌm rizikem n·kazy v okre-
sech P¯Ìbram, Klatovy, Trutnov, PlzeÚ -jih, äumperk, Fr˝dek-
MÌstek, Cheb, Tachov.

Zdroj (rezervo·r) n·kazy a cesta p¯enosu: Zdrojem 
n·kazy jsou divoce ûijÌcÌ myöovitÌ hlodavci, lesnÌ zvÏ ,̄ pt·ci, 
klÌötÏ a jeho v˝vojov· st·dia, psi, konÏ a skot. HlavnÌm p¯e-
naöeËem klÌötÏ a jeho v˝vojov· st·dia. Rizikov˝mi oblastmi 
jsou listnatÈ nebo smÌöenÈ lesy, lesoparky a rovnÏû i mÏstskÈ 
parky. Profesion·lnÌ riziko p¯edevöÌm u lesnÌch zamÏstnan-
c˘. 

InkubaËnÌ doba: U prim·rnÌho stadia (erythema mig-
rans) nejËastÏji 7-10 dnÌ, s moûn˝m rozpÏtÌm 1-180 dnÌ).

PreventivnÌ opat¯enÌ: V p¯ÌrodnÌm ohnisku noöenÌ odÏ-
vu s dlouh˝mi ruk·vy a dlouh˝mi nohavicemi (zastrËen˝mi 
do ponoûek), pouûÌv·nÌ repelentnÌch prost¯edk˘, kaûdÈ 3-4 
hodiny prohlÈdnutÌ tÏla a odstraÚov·nÌ klÌöùat pinzetou, nebo 
pinsetou.
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Tularemie
V˝skyt: V »R je pomÏrnÏ nÌzk .̋
Zdroj (rezervo·r) n·kazy a cesta p¯enosu: Zdrojem n·ka-
zy jsou divoce ûijÌcÌ zvÌ¯ata, hlavnÏ zajÌc, divok˝ kr·lÌk, d·le 
i krtek, ondatra, veverka, k¯eËek. V »R jsou aktivnÌ ohniska 
zejmÈna v okresech Znojmo, B¯eclav, T¯ebÌË, Brno-venkov, 
HodonÌn, P¯Ìbram, PlzeÚ jih a sever. K p¯enosu doch·zÌ 
inokulacÌ k˘ûe, spojivek, nebo nasofaryngu krvÌ, tk·nÏmi 
Ëi tÏlnÌmi tekutinami infikovan˝ch zvÌ¯at, p¯is·tÌm klÌötÏte 
nebo poötÌp·nÌm hmyzem, ingescÌ kontaminovanÈho masa, 
kontaminovan˝m prachem, laboratornÌ n·kaza.

InkubaËnÌ doba: NÏkolik hodin aû 3 t˝dny, obvykle 3-5 dnÌ.
PreventivnÌ opat¯enÌ: P¯eruöenÌ uveden˝ch cest p¯enosu 

pouûÌtÌm ochrann˝ch prost¯edk˘ a odÏv˘. NepÌt vodu z nezn·-
mÈho zdroje a nejÌst nedostateËnÏ tepelnÏ zpracovanÈ maso. 
Moûnost uûitÌ oËkovacÌ l·tky pro osoby ve vysokÈm riziku.

12.3.4 NEMOCI Z PRACHU ROSTLIN
 
RostlinnÈ prachy lze rozdÏlit do t¯Ì skupin.

TextilnÌ vl·kna
l Bavlna: Produkt z ke¯e bavlnovnÌku (Gossypium herba-

ceum), plody pukavÈ tobolky obsahujÌcÌ semena obalen· 
jemn˝mi chlupy, ty zbavenÈ semen tvo¯Ì surovou bavlnu.

l Len (Linum usitatissimum): Vl·kna vyuûÌv·na na tkani-
vo, semena na olej. 

l KonopÌ (Cannabis sativa): Z l˝ka se zpracov·v· konopnÈ 
p¯edivo na provazy, hrubÈ l·tky, plachtovinu..

l Juta (Corchorus capsularis a oliterius): P¯edivo z l˝ka 
indick˝ch rostlin, horöÌ druhy se zpracov·vajÌ na pytle, 
lepöÌ na koberce, p¯ikr˝vky..

l Sisal (Agave sisalana): Zvl·ötnÌ druh konopÌ, sn·öÌ vlh-
kost. PouûitÌ k v˝robÏ lan, provaz˘ a k vycp·v·nÌ.

l Kapok (Ceiba pentandra): Vl·kna z tobolek nÏkter˝ch 
tropick˝ch rostlin, m·lo pevn·, pouûÌv·na k vycp·v·nÌ.

l Kokos (Cocos nucifera): Plody kokosovÈ palmy, z vl·k-
nitÈho oplodÌ kokosov· vl·kna (koir) na koberce, suöen· 
j·dra (kopra) k v˝robÏ olej˘,tuk˘ a m˝del.
ZdravotnÌ problÈmy: B˝vajÌ v poË·tcÌch zpracov·nÌ, 

kdy jsou tyto p¯ÌrodnÌ materi·ly zneËiötÏny zbytky ostatnÌch 
Ë·stÌ rostlin, u bylin plevely a zeminou. Kontaminanty b˝va-
jÌ takÈ roztoËi, r˘znÈ mikrÛby (nap .̄Gram-negativnÌ, bacillus 
Aerobacter cloacae) a houby.

NejrizikovÏjöÌ jsou pr·ce se surov˝mi materi·ly, p¯i vyzr-
Úov·nÌ, na Ëerchadlech, potÏracÌch strojÌch, agreg·tech. Na 
mykacÌch strojÌch by jiû vl·kna mÏla b˝t zbavena neËistot.

PELc (mg.m-3): bavlna, len, konopÌ a hedv·bÌ 2, sisal 
a juta 4.

Biologick˝ ˙Ëinek: KromÏ prostÈho dr·ûdÏnÌ p˘sobÌ jako 
alergeny a antigeny.

D¯eva (nejËastÏji u n·s dostupn·)
l Biologicky vysoce ˙Ëinn·: Santal, teak, tis citronÌk, zi-

mostr·z
l Biologicky ˙Ëinn·: Ak·t, balza, borovice, eben, limba, 

mod¯Ìn, o¯eö·k, topol, zerav
l Biologicky m·lo ˙Ëinn·: B¯Ìza, buk, dub, habr, jasan, 

javor, jedle, jilm, oliva, olöe, platan
ZdravotnÌ problÈmy: Mohou nastat p¯i pr·ci na pil·ch, 

v truhl·¯sk˝ch provozech a tesa¯sk˝ch pracech, p¯i manipu-
laci s d¯evitou vatou a p¯i dalöÌm zpracov·nÌ d¯eva. KromÏ 
vlastnÌho substr·tu d¯evnÈ hmoty mohou b˝t u nÏkter˝ch 
d¯ev biologicky aktivnÌ t¯Ìsloviny a zejmÈna prysky¯ice, je 
moûn· i kontaminace houbami

PELc (mg.m-3) u skupiny a = 1, u skupiny b = 2, u skupi-
ny c = 5

Biologick˝ ˙Ëinek: KromÏ prostÈho dr·ûdivÈho ˙Ëinku 
nÏkter· d¯eva p˘sobÌ jako alergeny, antigeny nebo karcino-
geny.

OstatnÌ rostliny
Jde o ne zcela sourodou skupinu rostlin, z nichû vÏtöina je 
souË·stÌ potravy; biologicky ˙ËinnÈ sloûky jsou vöak odliö-
nÈ. Pat¯Ì sem obiloviny, mouky, k·vovÈ a fazolovÈ boby, pa-
prika, r˘zn· ko¯enÌ, Ëaj prav˝ a Ëaje z r˘zn˝ch jin˝ch rostlin 
(bylinkovÈ Ëaje), ho¯Ëice, tab·k.

ZdravotnÌ problÈmy: Mohou nastat jak p¯i zpracov·nÌ 
surov˝ch rostlin, tak i v jejich suchÈm stavu (prach). KromÏ 
chemickÈ povahy ˙Ëinn˝ch l·tek se u rostlin, jeû se spont·nÏ 
zah¯ÌvajÌ ve vlhkÈm stavu, uplatÚujÌ i termofilnÌ aktinomycÈ-
ty (zapa¯enÈ seno, sl·ma, slad), coû je v naöich podmÌnk·ch 
nejËastÏjöÌ.

PELc (mg.m-3) : Pro obilnÌ prach 6, prach mouky, tab·ku, 
a Ëaje 4, prach zelenÈ k·vy a ko¯enÌ 2 a pro ostatnÌ rostlinnÈ 
prachy 6.

Biologick˝ ˙Ëinek: ProstÈ dr·ûdÏnÌ, alergennÌ a antigennÌ.

12.4 FAKTORY 
ANTROPOMETRICK…, 
FYZIOLOGICK… 
A PSYCHOLOGICK… 
(ERGONOMICK…)

 
12.5.1 VYMEZENÕ ERGONOMICK›CH FAKTORŸ

SouË·stÌ prevence ochrany zdravÌ a ûivota pracovnÌk˘ jsou 
vedle rizikov˝ch faktor˘ fyzik·lnÌ, chemickÈ a biologickÈ 
povahy tÈû faktory, jeû lze shrnout pod spoleËnÈ oznaËenÌ 
jako ergonomickÈ. SouvisejÌ s vybavenostÌ a s v˝konovou 
kapacitou ËlovÏka, t.j. s jeho tÏlesnou stavbou, s rozmÏry 
tÏla, konËetin, s rozsahy pohyb˘, pohybov˝mi stereotypy ( 
dr·hy, p¯esnost, rychlost ), se svalovou silou, s tÏlesnou zdat-
nostÌ v z·vislosti na vÏku a pohlavÌ. D·le jsou d·ny kapaci-
tou smyslov˝ch org·n˘, t.j. schopnostÌ vnÌmat a rozliöovat 
p¯ÌsluönÈ podnÏty (smyslovÈ modality ) a koneËnÏ s kapaci-
tou myölenkov˝ch proces˘ a funkcÌ jako je pamÏù, p¯edstavi-
vost, z·tÏûov· tolerance, spolehlivost a dalöÌ. Podkladem pro 
hodnocenÌ ergonomickÈ ̇ rovnÏ (stavu) kterÈhokoliv pracov-
nÌho systÈmu jsou poznatky p¯Ìsluön˝ch obor˘, jako je uûit· 
antropologie, biomechanika, fyziologie a psychologie pr·ce, 
jejichû nesplnÏnÌ m˘ûe b˝t p¯ÌËinou r˘zn˝ch zdravotnÌch 
potÌûÌ, nep¯imÏ¯enÈ pracovnÌ z·tÏûe, ˙navov˝ch projev˘, 
pocit˘ diskomfortu a kterÈ souvisejÌ s dalöÌmi pracovnÌmi 
podmÌnkami, jako je monotonie, reûim pr·ce a odpoËinku, 
rotace smÏn, soci·lnÌ klima na pracoviöti.

Nerespektov·nÌ ergonomick˝ch poûadavk˘ m˘ûe mÌt ne-
gativnÌ vliv na zdravÌ. Je to nap .̄ zv˝öen˝ poËet pracovnÌch 
˙raz˘, potÌûe a onemocnÏnÌ svalovÏ kosternÌho apar·tu, p¯etÌ-
ûenÌ svalov˝ch skupin v d˘sledku jednostrannÈ, dlouhodobÈ 
a nadmÏrnÈ svalovÈ z·tÏûe, d·le neurotickÈ p¯Ìznaky a psy-
chosomatick· onemocnÏnÌ v d˘sledku monotonie, nevhodnÈ 
rotace smÏn, naruöenÈho soci·lnÌho klimatu, Ëi zv˝öen˝ch 
n·rok˘ na ment·lnÌ procesy, odpovÏdnost, spolehlivost, atd. 
P¯i nedodrûenÌ ergonomick˝ch parametr˘ m˘ûe doch·zet ke 
zhoröenÌ v˝konnosti pracovnÌka a kvality pr·ce.



308 309

12.4.2 NEJDŸLEéITÃJäÕ ERGONOMICK…
 Z¡SADYPRO HODNOCENÕ PRACOVNÕCH 
 MÕST, PRACOVIäç  A DALäÕCH PODMÕNEK

PloönÈ a prostorovÈ ¯eöenÌ
RozmÏry pracoviöù a pracovnÌch mÌst musÌ odpovÌdat tÏ-
lesn˝m rozmÏr˘m danÈ populace, poËtu osob na pracoviöti 
a umoûÚovat snadn˝ p¯Ìstup ( v p¯ÌpadÏ nutnosti i ̇ nik) s p¯i-
hlÈdnutÌm k typ˘m, velikosti a rozmÌstÏnÌ technologick˝ch 
za¯ÌzenÌ, zdroj˘m p¯Ìpadn˝ch ökodlivin a mikroklimatick˝m 
podmÌnk·m. MusÌ b˝t zaruËen dostateËnÏ velk˝ prostor pro 
pohyby tÏla a konËetin. PracovnÌ pom˘cky a ovl·daËe musÌ 
b˝t v mezÌch dosahu konËetin.

RozmÏry pracovnÌch mÌst a tÏlesnÈ rozmÏry Ës. populace 
jsou uvedeny v hygienick˝ch p¯edpisech.

PracovnÌ poloha 
PracovnÌk by mÏl mÌt moûnost v pr˘bÏhu smÏny st¯Ìdat polo-
hu. Jestliûe je s ohledem na typ technickÈho za¯ÌzenÌ moûn· 
jen poloha vstoje, musÌ b˝t jeho souË·stÌ pracovnÌ sedadlo. 
Poloha tÏla by nemÏla b˝t p¯ÌËinou ˙navy z dlouhodobÈho 
statickÈho napÏtÌ sval˘. MusÌ b˝t umoûnÏno alternativnÌ mÏ-
nÏnÌ polohy tÏla, nap .̄ st¯Ìd·nÌ pracovnÌch operacÌ a ˙kon˘.

PracovnÌ pohyby
JednotlivÈ pohyby tÏla a konËetin musÌ b˝t vz·jemnÏ vyv·-
ûeny. Pohyby musÌ z hlediska dr·hy odpovÌdat p¯irozen˝m 
drah·m a stereotyp˘m ( moûnost vz·jemnÈho p¯izp˘sobov·-
nÌ amplitudy, sÌly, rychlosti a rytmu ). Pohyby se zv˝öen˝mi 
poûadavky na p¯esnost nesmÌ b˝t n·roËnÈ na vynaloûenÌ 
sÌly. Ovl·daËe musÌ b˝t umÌstÏny v p¯Ìsluön˝ch dosahov˝ch 
oblastech.

Fyzick· n·roËnost pr·ce
Organismus ËlovÏka kon· pr·ci a tÌm spot¯ebov·v· energii. 
Z fyziologickÈho hlediska rozliöujeme dvÏ formy svalovÈ 
pr·ce a to dynamickou ñ st¯ÌdavÈ zapojov·nÌ svalov˝ch 
skupin a st¯Ìd·nÌ napÏtÌ a uvolnÏnÌ svalstva a statickou, kdy 
doch·zÌ k isometrickÈ kontrakci svalu, ve kterÈm se zvyöuje 
napÏtÌ. UrËit˝m specifikem je pr·ce negativnÌ, kdy sval po-
voluje a brzdÌ pohyb p¯edmÏtu, ostatnÌ pr·ce, jestliûe se sva-
ly zkracujÌ proti odporu je pr·ce pozitivnÌ. NejefektivnÏjöÌ je 
pr·ce dynamick·, nejmÈnÏ ekonomick· a nejvÌce zatÏûujÌcÌ, 
kdy rychle doch·zÌ ke svalovÈ ˙navÏ, je pr·ce statick·.

V praxi p¯i vykon·v·nÌ pracovnÌ Ëinnosti se tÈmÏ¯ nesetk·-
v·me s pracÌ pouze dynamickou nebo pouze statickou, ale vûdy 
jde o kombinaci obou sloûek. Proto je obvyklÈ mluvit o pr·ci, 
pracovnÌ operaci, p¯ev·ûnÏ dynamickÈ Ëi p¯ev·ûnÏ statickÈ.

Fyzickou nam·havost pr·ce hodnotÌme pomocÌ spot¯eby 
energie, resp.nutn˝m energetick˝m v˝dejem, hodnocen˝m 
v megajoulech ( MJ ), kter˝ by nemÏl pro pr·ci dynamickou 
vykon·vanou p¯ev·ûnÏ velk˝mi svalov˝mi skupinami ( vÌce 
jak 50% zapojenÈ svalovÈ hmoty tÏla ) p¯ekroËit hodnoty 
uvedenÈ v tabulce 1 a 2.

Pro pr·ci menöÌmi svalov˝mi skupinami lze limitnÌ hod-
noty korigovat a to p¯i pr·ci svalstva hornÌch konËetin a tru-
pu se hodnoty snÌûÌ o 20% a p¯i zapojenÌ pouze obou hornÌch 
konËetin nebo jednÈ hornÌ konËetiny a trupu o 50%. P¯i pr·ci 
pouze jednou hornÌ konËetinou o 75%.

Z ergonomick˝ch ukazatel˘ pro hodnocenÌ statickÈ pr·ce 
je d˘leûit˝ Ëas kontrakce svalstva a vynakl·dan· sÌla. »Ìm 
je kontrakËnÌ sÌla menöÌ, tÌm dÈle m˘ûe kontrakce trvat. 
Maxim·lnÌ kontrakËnÌ sÌla je pro kaûd˝ sval a ËlovÏka 
individu·lnÌ, z·visÌ na vzr˘stu ( zdatnosti), pohlavÌ a vÏku 
a vÏkem se sniûuje. NejvyööÌ hodnoty jsou ve vÏkovÈ sku-
pinÏ 20-30 let, v 60-70 letech dosahujÌ hodnoty maxim·lnÌ 
svalovÈ sÌly cca 80% hodnot t¯etÌho decenia. Pro hodnocenÌ 
smÏnovÈ z·tÏûe je d˘leûitÈ zn·t i doby odpoËinkov˝ch Ëas˘, 
Ëetnost pohyb˘, pracovnÌ polohy a ¯eöenÌ pracovnÌho mÌsta.
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Manipulace s b¯emeny
P¯i hodnocenÌ tÏlesnÈ n·mahy v souvislosti s manipulacÌ 
s b¯emeny je nutno zohlednit n·sledujÌcÌ kritÈria: pohlavÌ 
(u ûen tÏhotenstvÌ), vÏk, fyzickou zdatnost, aktu·lnÌ zdra-
votnÌ stav, horizont·lnÌ vzd·lenost b¯emene od tÏla p¯i 
zved·nÌ b¯emene, dÈlku a smÏr pohybu b¯emene, frekvenci 
zved·nÌ (p¯emisùov·nÌ) za Ëasovou jednotku, pracovnÌ po-
lohu a ËasovÈ charakteristiky manipulace, ˙hel asymetrie, 
pohyb s b¯emenem vzhledem k sagit·lnÌ a front·lnÌ rovinÏ 
(˙hel zapojen˝ch kloub˘). D·le zp˘sob uchopenÌ b¯emene 
(jednou Ëi obÏma hornÌmi konËetinami), ˙chopovÈ moûnosti 
(tvar b¯emene, riziko vyklouznutÌ, p·du b¯emene apod., stav 
podlahy Ëi terÈnu), tvar, povrch a dalöÌ fyzik·lnÌ vlastnosti 
a v˝ökov˝ profil dr·hy.

PracovnÌci musÌ b˝t pouËeni o spr·vnÈm zp˘sobu mani-
pulace s b¯emeny (rizika s tÌm spojen·).

nostÌ vykon·vat dlouhodobÏ kr·tkodobÈ pohybovÈ ˙kony 
vnucenÈ taktem stroje, pohybem dopravnÌk˘, p·s˘ apod. ve 
velkosÈriovÈ v˝robÏ. Z hlediska osobnostnÌch charakteristik 
pracovnÌk˘ jsou znaËnÈ rozdÌly v postoji k monotÛnnÌm pod-
mÌnk·m (individu·lnÌ tolerance). Nap .̄ introverti v pr˘mÏru 
sn·öejÌ lÈpe monotÛnnÌ podmÌnky neû extrovertnÌ osobnosti. 
Pro hodnocenÌ stupnÏ monotÛnnÌch podmÌnek se pouûÌvajÌ 
nejËastÏji dvÏ kritÈria: trv·nÌ a poËet stejn˝ch pohybov˝ch 
˙kon˘ (opakovatelnost) v pracovnÌ smÏnÏ.

DoporuËenÌ
l Psychologick· vstupnÌ vyöet¯enÌ s ohledem na typ 

osobnosti, motivaci a ˙roveÚ aspiracÌ.
l St¯Ìd·nÌ pracovnÌch mÌst s rozdÌln˝m pohybov˝m ste-

reotypem v pr˘bÏhu pracovnÌ smÏny.
l RozöÌ¯enÌ obsahu pracovnÌ Ëinnosti nap .̄ p¯id·nÌm 

urËit˝ch povinnostÌ jako je prov·dÏnÌ z·pis˘ o chodu, 
o zmÏn·ch parametr˘ apod., v p¯ev·ûnÏ automatizova-
n˝ch provozech, kde m˘ûe pro nedostatek podnÏt˘, na 
nÏû je nutno reagovat, dojÌt k ˙tlumu.

PracovnÌ doba, smÏny a noËnÌ pr·ce
Pr·ce v nep¯etrûit˝ch provozech a zp˘sob st¯Ìd·nÌ smÏn 
rannÌch, odpolednÌch a noËnÌch (tj. tzv.rotace smÏn) je z·-
vaûn˝m fyziologick˝m, psychologick˝m a spoleËensk˝m 
problÈmem. Klade zv˝öenÈ poûadavky na adaptaci souvi-
sejÌcÌ se zmÏnami v ûivotnÌm stylu, jako je omezenÌ soci-
·lnÌch kontakt˘ s rodinn˝mi p¯ÌsluönÌky, omezenÌ moûnosti 
realizace spoleËensk˝ch a kulturnÌch z·jm˘, posouv·nÌ a ne-
pravidelnost pracovnÌho volna atd. Doch·zÌ k ovlivÚov·nÌ 
cirkadi·nnÌho rytmu a p¯i nevhodnÈ rotaci smÏn se mohou 
objevovat r˘znÈ vegetativnÌ potÌûe, pocity nedostateËnÈho 
odpoËinku, sp·nkov˝ dluh, chronick· ˙nava.

DoporuËenÌ
l 12 hodinovÈ pracovnÌ smÏny by nemÏly b˝t zav·dÏny 

v nep¯etrûit˝ch provozech, kde pr·ce je spojena s vy-
sokou fyzickou z·tÏûÌ, tj.energetick˝ v˝dej na vlastnÌ 
pr·ci (nad z·kladnÌ metabolismus) u muû˘ je za smÏnu 
vyööÌ neû 7 MJ (za rok 1 700 MJ), u ûen 4,2 MJ za 
smÏnu (1 000 MJ za rok), mladistvÌ by nemÏli b˝t za-
mÏstn·v·ni ve smÏnÏ delöÌ neû 8,0 hodin. D·le v tÏch 
p¯Ìpadech, kdy doch·zÌ ke zv˝öenÈ psychickÈ z·tÏûi 
nap .̄ v d˘sledku nutnosti dlouhodobÈ pozornosti p¯i 
sledov·nÌ promÏnliv˝ch dÏj˘, jako je monitorov·nÌ, ¯Ì-
zenÌ vozidel apod., u ËinnostÌ s vysokou odpovÏdnostÌ 
za p¯ÌpadnÈ chybnÈ rozhodnutÌ. Pr·ce se zv˝öen˝mi 
n·roky na zrakov˝ v˝kon (trvalÈ sledov·nÌ detail˘), 
pr·ce s vysok˝m stupnÏm monotonie.

l P¯i pracovnÌ poloze vsedÏ nesmÌ b˝t hmotnost b¯emene 
vÏtöÌ neû 5 kg.

l V̋ öka z·pÏstÌ ûen vstoje pro Ëeskou populaci je 70 cm, v˝öka 
ramen 125 cm. P¯i pracovnÌ poloze vsedÏ se tyto hodnoty v˝-
öek sniûujÌ o 40 cm s tolerancÌ + 5 cm podle v˝öky sedadla.

l B¯emena o hmotnosti 10ñ15 kg je moûno nep¯etrûitÏ 
zvedat nejv˝öe po dobu 10 minut, b¯emena o hmotnosti 
5ñ10 kg po dobu 15 minut.

Monotonie
Psychick˝ stav organismu navozen˝ takovou vnÏjöÌ situacÌ, 
pro nÌû je charakteristick˝ v˝skyt st·le stejn˝ch podnÏt˘ 
nebo nedostatek podnÏt˘, kter˝ m· za n·sledek vznik ˙tlu-
mu, zhoröenÌ pozornosti, z·jmu o pr·ci. Vznik· p¯edevöÌm 
na z·kladÏ monotÛnnÌch podmÌnek charakterizovan˝ch nut-
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l Na noËnÌch smÏn·ch by nemÏly pracovat osoby mlad-
öÌ neû 18 rok˘ a staröÌ osoby. D·le osoby se sklonem 
k psychosomatick˝m onemocnÏnÌm a trpÌcÌ poruchami 
sp·nku. D·le osoby bydlÌcÌ daleko od mÌsta zamÏstn·-
nÌ (dlouhotrvajÌcÌ cesta z pr·ce a do pr·ce).

l V̋ hodnÏjöÌ jsou v nep¯etrûitÈm provozu zaË·tky smÏn 
v 7, 16 a 23 hodin nebo v 8, 16 a 24 hodin neû 6, 14 
a 22 hodin.

l DoporuËen· rotace smÏn typu 2 ñ 2 ñ 2 a 2 ñ 2 ñ 3 je 
uvedena v tabulce 

Soci·lnÌ klima na pracoviöti
Faktor prost¯edÌ, kter˝ je d·n osobnÌmi vztahy mezi Ëleny 
pracovnÌho kolektivu v r·mci spoleËnÈho ˙kolu, v nÏmû 
jsou urËit˝m zp˘sobem vymezeny povinnosti (kompetence) 
a odpovÏdnost jednotliv˝ch Ëlen˘. Jeho kvalita je d·na tÌm, 
do jakÈ mÌry ËlenovÈ p¯ijÌmajÌ zavedenÈ normy chov·nÌ, jak 
se ztotoûÚujÌ se spoleËn˝mi ˙koly a cÌli, jakÈ jsou zp˘soby 
kooperace, dodrûov·nÌ pravidel a p¯edpis˘, zp˘soby komu-
nikace atd.. Z hlediska jeho vlivu na pocity pracovnÌ spo-
kojenosti, pracovnÌ komfort, dobrou soci·lnÌ atmosfÈru, je 
rozhodujÌcÌ skladba kolektivu, tj. osobnostnÌ typy jeho jed-
notliv˝ch Ëlen˘, jak ve smyslu horizont·lnÌm, tak vertik·l-
nÌm (ËlenovÈ na stejnÈ ˙rovni, nad¯ÌzenÌ ñ pod¯ÌzenÌ). Nap .̄ 
osoby s tendencÌ vyvol·vat konflikty a napÏtÌ, s agresivnÌmi 
rysy, netolerantnÌ a naopak osoby s malou sebed˘vÏrou, ˙z-
kostnÈ, nerozhodnÈ, emocion·lnÏ a soci·lnÏ nevyrovnanÈ, 
snadno podlÈhajÌcÌ zv˝öenÈ psychickÈ z·tÏûi apod., mohou 
znaËnÏ ovlivnit û·doucÌ soci·lnÌ pohodu, zejmÈna v p¯Ìpa-
dech mimo¯·dn˝ch situacÌ, jako jsou z·vaûnÈ poruchy aû 
hav·rie, jejichû racion·lnÌ ̄ eöenÌ vyûaduje dobrou spolupr·ci 
a spolehlivost v˝konu. NaruöenÈ interperson·lnÌ vztahy mo-
hou b˝t p¯ÌËinou potÌûÌ psychosomatickÈho typu.

P¯Ìznakem soci·lnÌho napÏtÌ m˘ûe b˝t nap .̄ celkov· pra-
covnÌ nespokojenost, kter· se projevuje ËastÏjöÌm v˝skytem 
û·dostÌ o p¯echod na jinÈ pracoviötÏ (vnitropodnikov· fluk-
tuace), Ëast˝mi n·vötÏvami lÈka¯e, Ëi fluktuacÌ mimopodni-
kovou. D˘vody zmÏny pracoviötÏ nebo p¯echod do jinÈho 
podniku v d˘sledku naruöen˝ch interperson·lnÌch vztah˘, 
jsou Ëasto transformov·ny do jin˝ch p¯ÌËin
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13 POäKOZENÕ ZDRAVÕ
 Z PR¡CE

13.1  PRACOVNÕ ⁄RAZY

13.1.1 DEFINICE PRACOVNÕHO ⁄RAZU

Z·konÌk pr·ce (ß 190)
(1) Doölo-li u pracovnÌka p¯i plnÏnÌ pracovnÌch ˙kol˘ nebo 
v p¯ÌmÈ souvislosti s nÌm k poökozenÌ na zdravÌ nebo k jeho 
smrti ˙razem (pracovnÌ ˙raz), odpovÌd· za ökodu tÌm vznik-
lou organizace, u nÌû byl pracovnÌk v dobÏ ˙razu v pracov-
nÌm pomÏru.

RozhodnutÌ soud˘
DosavadnÌ soudnÌ rozhodnutÌ vymezila obsah pojmu Ñpra-
covnÌ ˙razì tak, ûe se jÌm rozumÌ porucha zdravÌ zp˘sobe-
n· zamÏstnanci p¯i plnÏnÌ pracovnÌch ˙kol˘ nebo v p¯ÌmÈ 
souvislosti s nÌm nez·visle na jeho v˘li, n·hl˝m, n·siln˝m 
a kr·tkodob˝m p˘sobenÌm vnÏjöÌch vliv˘, kterÈ majÌ za n·-
sledek poruchu zdravÌ, a to nejen vliv˘ mechanick˝ch, ale 
i chemick˝ch a psychick˝ch.

Vyhl·öka Ë. 110/1975 Sb. (ß 2)
(1) Za pracovnÌ ̇ raz se povaûuje jakÈkoli poökozenÌ zdravÌ nebo 
smrt, kterÈ byly pracovnÌkovi zp˘sobeny nez·visle na jeho v˘li 
kr·tkodob˝m, n·hl˝m a n·siln˝m p˘sobenÌm vnÏjöÌch vliv˘ p¯i 
plnÏnÌ pracovnÌch ˙kol˘ nebo v p¯ÌmÈ souvislosti s nÌm.

(2) PracovnÌmu ˙razu podle odstavce 1 se pro ˙Ëely tÈto 
vyhl·öky klade naroveÚ i ˙raz, kter˝ utrpÏl pracovnÌk na 
pracoviöti nebo v prostor·ch organizace p¯i Ëinnosti, kter· 
nesouvisÌ s plnÏnÌm pracovnÌch ̇ kol˘, nebo jin· osoba, kter· 
se s vÏdomÌm organizace zdrûuje na jejÌch pracoviötÌch nebo 
v prostor·ch, kterÈ nejsou jinak ve¯ejnÏ p¯Ìstupny.

Z·konÌk pr·ce ß 190 odst. 1 nevymezuje, co je t¯eba po-
kl·dat za pracovnÌ ˙raz, ale jen urËuje, kdy je ˙raz ˙razem 
pracovnÌm.

PracovnÌm ˙razem je poökozenÌ zdravÌ, kterÈ se stalo p¯i 
plnÏnÌ pracovnÌch ˙kol˘ nebo v p¯ÌmÈ souvislosti s nÌm. 
Rozhoduje tedy v˝klad pojmu ÑplnÏnÌ pracovnÌch ˙kol˘ì.

V̋ Ëet ËinnostÌ, kterÈ je t¯eba povaûovat za plnÏnÌ pracov-
nÌch ˙kol˘, je v ß 25 na .̄ vl·dy Ë. 108/1994 Sb., kter˝m se 
prov·dÌ z·konÌk pr·ce a nÏkterÈ dalöÌ z·kony.

PlnÏnÌm pracovnÌch ˙kol˘ rozumÌme:
- v˝kon pracovnÌch povinnostÌ vypl˝vajÌcÌch z pracovnÌho 

pomÏru,
- jinou Ëinnost konanou na p¯Ìkaz zamÏstnavatele,
- Ëinnost, kter· je p¯edmÏtem pracovnÌ cesty,
- Ëinnost konanou pro zamÏstnavatele na podnÏt odborovÈ 

organizace nebo ostatnÌch zamÏstnanc˘,
- Ëinnost konanou pro zamÏstnavatele z vlastnÌ iniciativy, 

pokud zamÏstnanec nepot¯ebuje zvl·ötnÌ opr·vnÏnÌ nebo 
ji nekon· proti v˝slovnÈmu z·kazu zamÏstnavatele.

13.1.2 DRUHY PRACOVNÕCH ⁄RAZŸ A JEJICH
 NEJ»ASTÃJäÕ PÿÕ»INY

V souËasnÈ dobÏ jsou pracovnÌ ˙razy ve vyhl·öce Ë. 110/
1975 Sb. ß 4 dÏleny takto:

Smrteln˝
PracovnÌ ˙raz, kter˝ zp˘sobil pracovnÌkovi smrt ihned nebo 
kdykoliv pozdÏji, nastala-li smrt podle lÈka¯skÈho posudku 
n·sledkem tohoto pracovnÌho ˙razu;

TÏûk˝
PracovnÌ ˙raz, kter˝ mÏl za n·sledek ztr·tu org·nu (ana-
tomickou nebo funkËnÌ) nebo jeho podstatnÈ Ë·sti, anebo 
takovÈ poökozenÌ zdravÌ, vËetnÏ pr˘myslov˝ch otrav, kterÈ 
lÈka¯ oznaËil za tÏûkÈ.

Hromadn˝
PracovnÌ ˙raz, kdy p¯i tÈûe ud·losti byly zranÏny nejmÈnÏ t¯i 
osoby, z nichû alespoÚ jedna tÏûce nebo smrtelnÏ, nebo kdy 
bylo zranÏno vÌce neû 10 osob;

OstatnÌ
Vöechny pracovnÌ ˙razy, kterÈ nejsou uvedeny v˝öe.

13.1.3 NEJ»ASTÃJäÕ PÿÕ»INY PRACOVNÕCH
 ⁄RAZŸ

l Hav·rie silniËnÌch dopravnÌch prost¯edk˘, dopravnÌch 
vozÌk˘ a samojÌzdn˝ch pracovnÌch stroj˘.

l ZachycenÌ, sraûenÌ, p¯ejetÌ, p¯iraûenÌ osoby pohybujÌcÌm 
se strojem.

l P·d p¯edmÏtu, materi·lu na osobu (tÈû probo¯enÌ osoby 
do materi·lu).

l Ude¯enÌ, navinutÌ, ¯ÌznutÌ, stisknutÌ osoby Ë·stÌ stroje, 
vtaûenÌ do nebezpeËn˝ch mÌst stroje.

l ZasaûenÌ osoby elektrick˝m obloukem, pop·lenÌ elektric-
k˝m obloukem.

l P·d osoby z leöenÌ, opÏrnÈ konstrukce, podesty, l·vky, 
ploöiny, rampy, z Ë·sti budovy, stavby a do prohlubnÏ.

l P·d b¯emena, n·kladu p¯epravovanÈho strojem na osobu.
l P·d osoby ze ûeb¯Ìku, stupaËek apod.
l StrojnÌ a ruËnÌ manipulace s b¯emeny.
l Ch˘ze po neudrûovan˝ch nebo öpatnÏ udrûovan˝ch ko-

munikacÌch.
l NepouûÌv·nÌ ochrann˝ch pracovnÌch prost¯edk˘.
l P¯etÏûov·nÌ organizmu p¯i ruËnÌm p¯en·öenÌ b¯emen.
l NepouûÌv·nÌ ochrann˝ch kryt˘ hnacÌch Ë·stÌ stroj˘.
l Pr·ce s ruËnÌ ¯etÏzovou pilou.
l Oöet¯ov·nÌ velk˝ch hospod·¯sk˝ch zvÌ¯at.

13.1.4 METODIKA PREVENTIVNÕCH PROHLÕDEK
 PRACOVIäç A PRACOVNÕCH MÕST
 Z HLEDISKA POTENCION¡LNÕHO
 VZNIKU PRACOVNÕCH ⁄RAZŸ
 (PRAVDÃPODOBNOST VZNIKU A MÕRY
 Z¡VAéNOSTI)

Z·konÌk pr·ce (ZP)
Z·konÌk pr·ce (z·kon Ë. 65/1965 Sb., v platnÈm znÏnÌ), sta-
novuje v hlavÏ p·tÈ ÑBezpeËnost a ochrana zdravÌ p¯i pr·ciì 
obecnÈ povinnosti zamÏstnavatele (ß 33) pro prov·dÏnÌ pre-
ventivnÌch prohlÌdek a pro jejich zamÏ¯enÌ z hlediska prav-
dÏpodobnosti vzniku ohroûenÌ a mÌry z·vaûnosti n·sledk˘ 
p˘sobenÌ pracovnÌch rizik.

Prov·dÏnÌ provÏrek musÌ vych·zet ze zdokumentovanÈ 
identifikace a zhodnocenÌ rizikov˝ch faktor˘ v podniku. 
Priorita po¯adÌ pro prov·dÏnÌ kontrol a provÏrek se stanovuje 
buÔ na z·kladÏ hodnocenÌ rizik (viz 3.1.2.1. nebo na z·kladÏ 
aktu·lnÌho stavu a v˝voje pracovnÌ ˙razovosti, nemocnosti 
a nehodovosti.

VlastnÌ kontrola se prov·dÌ d˘slednÏ podle vyskytujÌcÌch 
se rizik nebo rizikov˝ch situacÌ, nikoliv podle vyskytujÌcÌch 
se d˘sledk˘. Proto je nutnÈ, aby se provÏrek a kontrol z˙-
ËastÚovali kromÏ z·stupc˘ vedenÌ a z·stupc˘ zamÏstnanc˘ 
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vöichni p¯ÌsluönÌ specialistÈ, pokud tomu charakter provÏ¯o-
van˝ch rizik odpovÌd·.

Jedn· se zejmÈna o bezpeËnostnÌho technika, poû·rnÌho 
technika, hygienika, specialistu pro ochranu ûivotnÌho pro-
st¯edÌ. Vhodn· je ˙Ëast lÈka¯e pracovnÏ lÈka¯skÈ sluûby.

Povinnosti zamÏstnavatel˘
l Vyhled·vat, posuzovat a hodnotit rizika moûnÈho ohro-

ûenÌ bezpeËnosti a zdravÌ zamÏstnanc˘, informovat o nich 
zamÏstnance a Ëinit opat¯enÌ k jejich ochranÏ ß1 odst. a) 
ZP);

l pravidelnÏ kontrolovat ˙roveÚ pÈËe o bezpeËnost 
a ochranu zdravÌ p¯i pr·ci, stav technickÈ prevence, do-
drûov·nÌ z·sad bezpeËnosti pr·ce a odstraÚovat zjiötÏnÈ 
z·vady, jakoû i p¯ÌËiny poruch a hav·riÌ technick˝ch za¯Ì-
zenÌ (ß1 odst. g) ZP);

l organizovat nejmÈnÏ jednou v roce provÏrky bezpeËnosti 
a ochrany zdravÌ p¯i pr·ci na vöech pracoviötÌch a za¯Ìze-
nÌch zamÏstnavatele v dohodÏ s p¯Ìsluön˝m odborov˝m 
org·nem, zjiötÏnÈ nedostatky odstraÚovat a pot¯ebn· 
opat¯enÌ investiËnÌho charakteru zahrnovat do kolektiv-
nÌch smluv (ß 1 odst. l) ZP).

HodnocenÌ rizik
HodnocenÌ rizik je nezbytn˝m krokem p¯i zajiöùov·nÌ bez-
peËnosti a ochrany zdravÌ v podniku.

Pro hodnocenÌ rizik se pouûÌv· ¯ada metod, kterÈ se od 
sebe liöÌ mÌrou objektivity, pracnosti a ˙Ëelem, ke kterÈmu 
m· hodnocenÌ rizik slouûit.

Riziko se zpravidla ch·pe jako obecn· funkce pravdÏpo-
dobnosti v˝skytu ohroûenÌ a z·vaûnosti n·sledk˘. P¯iËemû je 
nutno rozliöit rizika nebo rizikovÈ situace, kterÈ se vyskytujÌ 
s urËitou frekvencÌ a riziko, kterÈ p˘sobÌ bÏhem urËit˝ch Ëa-
sov˝ch ˙sek˘.

P¯i hodnocenÌ z·vaûnosti n·sledk˘ se nesmÌ opominout 
d˘sledky moûnÈho ohroûenÌ ostatnÌ ve¯ejnosti vyskytujÌcÌ 
se mimo oblast podniku, d˘sledky na materi·lnÌ hodnoty 
a ûivotnÌ prost¯edÌ.

Pro pot¯eby prov·dÏnÌ provÏrek bezpeËnosti a ochrany 
zdravÌ p¯i pr·ci plnÏ vyhovuje bodovacÌ metoda, kter· 
umoûÚuje nejen ohodnotit rizika, ale i stanovit priority pro 
prov·dÏnÌ 

13.1.5 FORMY A ZPŸSOBY PREVENCE 
 PRACOVNÕCH ⁄RAZŸ

KonstrukËnÌ ¯eöenÌ stroje a technick˝ch za¯ÌzenÌ
KonstrukËnÌ ¯eöenÌ stroje a technick˝ch za¯ÌzenÌ p¯edstavuje 
z·kladnÌ a nejd˘leûitÏjöÌ zp˘sob prevence pracovnÌch ˙raz˘ 
za p¯edpokladu, ûe jsou pouûÌv·ny v souladu s urËenÌm ke 
kterÈmu byly navrûeny a vyrobeny. Vzhledem k öÌ¯i jed-
notliv˝ch bezpeËnostnÏ technick˝ch, ale i technologick˝ch 
poûadavk˘, kterÈ je t¯eba ¯eöit a jejich vz·jemnÈ prov·za-
nosti, musÌ b˝t vöechna rozhodujÌcÌ rizika odstranÏna nebo 
omezena na co nejmenöÌ mÌru jiû p¯i konstrukci stroje nebo 
technickÈho za¯ÌzenÌ. OdpovÏdnost za to, ûe stroje a technic-
k· za¯ÌzenÌ nep¯edstavujÌ v˝znamnÈ riziko ohroûenÌ zdravÌ, 
majetku nebo ûivotnÌho prost¯edÌ nese v˝robce, p¯ÌpadnÏ 
prodejce. 

 
OsobnÌ ochrannÈ pracovnÌ prost¯edky
Podle ß 133 odst. 2 Z·konÌku pr·ce jsou zamÏstnavatelÈ 
povinni poskytovat zamÏstnanc˘m bezplatnÏ pot¯ebnÈ 
osobnÌ ochrannÈ pracovnÌ prost¯edky podle pracovnÏ 
pr·vnÌch p¯edpis˘

l zamÏstnanc˘m, u nichû to vyûaduje ochrana jejich ûivota 
a zdravÌ (proti mechanick˝m, chemick˝m, fyzik·lnÌm 
a biologick˝m vliv˘m a nep¯Ìzni poËasÌ),

l vyûaduje-li to ochrana ûivota a zdravÌ fyzick˝ch osob 
(obËan˘) z d˘vod˘ hygienick˝ch,

l zamÏstnanc˘m v prost¯edÌ, v nÏmû odÏv nebo obuv pod-
lÈhajÌ p¯i pr·ci mimo¯·dnÈmu opot¯ebenÌ nebo zneËiötÏnÌ, 
poskytuje zamÏstnavatel jako osobnÌ ochrannÈ pracovnÌ 
prost¯edky tÈû pracovnÌ odÏv nebo obuv.
ZamÏstnavatel je povinen udrûovat osobnÌ ochrannÈ 

pracovnÌ prost¯edky ve funkËnÌm stavu, kontrolovat jejich 
pouûÌv·nÌ a zabezpeËovat ¯·dnÈ hospoda¯enÌ s nimi.

Poskytov·nÌ osobnÌch ochrann˝ch pracovnÌch prost¯edk˘ 
(d·le jen OOPP) nesmÌ zamÏstnavatel nahrazovat finanËnÌm 
plnÏnÌm.

BliûöÌ podmÌnky a rozsah pro poskytov·nÌ OOPP, vËetnÏ 
mycÌch, ËisticÌch a dezinfekËnÌch prost¯edk˘ stanovÌ vyhl·ö-
ka MPSV Ë. 204/1994 Sb.v platnÈm znÏnÌ.

Za OOPP se povaûujÌ jen prost¯edky urËenÈ k tomu, aby 
se zamÏstnanci jejich pouûÌv·nÌm chr·nili p¯ed riziky, kter· 
by mohla ohrozit jejich ûivot, bezpeËnost nebo zdravÌ p¯i 
pr·ci. Za ochrannÈ prost¯edky se povaûujÌ tÈû pracovnÌ odÏv 
nebo obuv poskytovanÈ zamÏstnanc˘m v prost¯edÌ, v nÏmû 
odÏv nebo obuv podlÈhajÌ p¯i pr·ci mimo¯·dnÈmu opot¯ebe-
nÌ nebo zneËiötÏnÌ.

ZamÏstnavatel je povinen poskytovat jen ochrannÈ pro-
st¯edky schv·lenÈ st·tnÌ zkuöebnou, to znamen· takovÈ, 
kterÈ splÚujÌ poûadavky stanovenÈ vyhl·ökou.

ZamÏstnavatel poskytuje OOPP podle vlastnÌho seznamu, 
zpracovanÈho na z·kladÏ rizik a konkrÈtnÌch podmÌnek na 
pracoviöti.

Vyhl·öka nestanovÌ poûadavky na vnit¯nÌ uspo¯·d·nÌ 
a evidenci v˝deje a p¯Ìjmu OOPP v podnicÌch, pr·va a od-
povÏdnost zamÏstnanc˘ ani zamÏstnavatel˘, aby z nich bylo 
moûno odvodit, jak postupovat ve sporn˝ch p¯Ìpadech. D·le 
blÌûe nestanovÌ hygienickÈ poûadavky, takûe zamÏstnavatel 
musÌ p¯i dodrûov·nÌ hygienick˝ch poûadavk˘ vych·zet z ß 
45 ñ 48 hygienick˝ch smÏrnic Min. zdravotnictvÌ Ë. 46/1978, 
o hygienick˝ch poûadavcÌch na pracovnÌ prost¯edÌ.

V z·sad·ch pro poskytov·nÌ mycÌch, ËisticÌch a dezin-
fekËnÌch prost¯edk˘ se vych·zÌ z vlastnÌho hodnocenÌ zne-
ËiötÏnÌ zamÏstnanc˘ p¯i pr·ci nebo p¯i styku s dr·ûdiv˝mi 
l·tkami.

ZamÏstnavatel musÌ rovnÏû zpracovat vlastnÌ seznam pro 
jejich poskytov·nÌ.

Vyhl·öka nestanovÌ ani rozdÏlenÌ pracovnÌch profesÌ do 
skupin ani rozsah poskytovan˝ch prost¯edk˘.

VÏtöinou se postupuje tak, ûe se pr·ce rozËlenÌ do 3 
z·kladnÌch skupin. Podle toho se pak poskytujÌ nap¯Ìklad 
2 ruËnÌky roËnÏ a d·le m˝dlo a ËisticÌ pasty na mÏsÌc v tomto 
rozsahu:

K tomu se u zamÏstnanc˘ pracujÌcÌch s l·tkami dr·ûdicÌ-
mi pokoûku zv˝öÌ d·vka m˝dla o 100 g mÏsÌËnÏ, poskytnou 
se ochrannÈ masti a dezinfekËnÌ prost¯edky.

Technickohospod·¯sk˝m zamÏstnanc˘m, kte¯Ì se zdrûujÌ 
na pracoviöti alespoÚ 1/2 smÏny, je vhodnÈ poskytnout 100 g 
m˝dla mÏsÌËnÏ a 1 ruËnÌk roËnÏ.

ZamÏstnanc˘m z·vodnÌho zdravotnictvÌ by se mÏlo po-
skytovat 300 g m˝dla mÏsÌËnÏ a 4 ruËnÌky roËnÏ.
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Formou BezpeËnostnÏ technick˝ch poûadavk˘ (BTP Ë. 
0005/94) »⁄BP byl zpracov·n metodick˝ n·vod ke zpra-
cov·nÌ seznam˘ pro poskytov·nÌ osobnÌch ochrann˝ch 
pracovnÌch prost¯edk˘, mycÌch, ËisticÌch a dezinfekËnÌch 
prost¯edk˘.

V uveden˝ch BTP jsou stanoveny:
l VöeobecnÈ z·sady pro poskytov·nÌ OOPP
l P¯ehled druh˘ OOPP podle Ë·stÌ lidskÈho tÏla, kterÈ chr·-

nÌ 
l Minim·lnÌ seznam pracÌ a ËinnostÌ, kterÈ vyûadujÌ posky-

tov·nÌ OOPP pro ochranu jednotliv˝ch Ë·stÌ lidskÈho tÏla; 
v tÈto Ë·sti jsou vyjmenovanÈ pr·ce a Ëinnosti v souvis-
losti s p¯ehledem pod bodem 2.

BezpeËnostnÌ znaËenÌ
l posoudit pouûitÈ bezpeËnostnÌ znaËenÌ
l doporuËit doplnÏnÌ st·vajÌcÌho bezpeËnostnÌho znaËe-

nÌ podle skuteËnÏ zjiötÏnÈho stavu a pot¯eby

V˝bÏr, v˝cvik, ökolenÌ pracovnÌk˘
l zajistit pot¯ebnÈ informace
l posoudit pouûitou formu v˝bÏru pracovnÌk˘, v˝cviku 

a ökolenÌ

ProvoznÌ p¯edpisy
Z·kladnÌm p¯edpokladem k dosaûenÌ solidnÌ ˙rovnÏ v pÈ-
Ëi o bezpeËnost a ochranu zdravÌ je uplatÚov·nÌ p¯edpis˘ 
k zajiötÏnÌ bezpeËnosti pr·ce a technick˝ch za¯ÌzenÌ a jejich 
zavedenÌ v kaûdodennÌm pracovnÌm reûimu. Z·sadnÏ je bez-
peËnost pr·ce na pracoviötÌch upravena jednotliv˝mi usta-
novenÌmi z·konÌku pr·ce, kter˝ stanovÌ obecn˝ legislativnÌ 
r·mec jejÌho zajiöùov·nÌ vËetnÏ bezpeËnosti technick˝ch 
za¯ÌzenÌ.

Podz·konnÈ normy pak tvo¯Ì vyhl·öky »eskÈho ˙¯adu 
bezpeËnosti pr·ce, »eskÈho b·ÚskÈho ˙¯adu a od roku 1994 
i Ministerstva pr·ce a soci·lnÌch vÏcÌ (viz 3.1.6).

Za p¯edpisy k zajiötÏnÌ bezpeËnosti a ochrany zdravÌ p¯i 
pr·ci oznaËuje z·konÌk pr·ce (ß 273 odst. 2) tÈû pravidla 
o bezpeËnosti a ochranÏ zdravÌ p¯i pr·ci vydan· ˙st¯ednÌmi 
org·ny nebo zamÏstnavateli.

D·le problematiku ochrany zdravÌ p¯i pr·ci ¯eöÌ p¯edpisy 
»eskÈho b·ÚskÈho ˙¯adu (p¯i hornickÈ Ëinnosti prov·dÏnÈ 
hornick˝m zp˘sobem) a p¯edpisy Ministerstva zdravotnic-
tvÌ.

BezpeËnost pr·ce a technick˝ch za¯ÌzenÌ je rovnÏû upra-
vena technick˝mi normami. I kdyû jsou v souËasnÈ dobÏ 
v naprostÈ vÏtöinÏ nez·vaznÈ, org·ny st·tnÌho odbornÈho 
dozoru nad bezpeËnostÌ pr·ce a organizace vykon·vajÌcÌ 
dozor nad bezpeËnostÌ vyhrazen˝ch technick˝ch za¯ÌzenÌ 
(ITI Praha) dodrûenÌ jejich ustanovenÌ povaûujÌ za minimum 
dosaûenÌ poûadovanÈ ˙rovnÏ bezpeËnosti pr·ce a technic-
k˝ch za¯ÌzenÌ.

SystÈm ¯ÌzenÌ
P¯i stanovenÌ zp˘sobu ¯ÌzenÌ bezpeËnosti v podniku vych·-
zÌme z ch·p·nÌ podniku jako systÈmu, kter˝ zahrnuje vedle 
vlastnÌ organizace i zdroje a v˝stupy vËetnÏ rizik ohroûu-
jÌcÌch zdravÌ lidÌ, ûivotnÌ prost¯edÌ a majetek, vznikajÌcÌch 
v d˘sledku hospod·¯sk˝ch aktivit podniku. Je z¯ejmÈ, ûe 
zdrojem rizik je podnik, tj. jeho aktivity. Proto takÈ na nÏm 
spoËÌv· nejvÏtöÌ odpovÏdnost v oblasti prevence. 

Povinnosti podniku
l poskytovat informace o

- nebezpeËÌ vnÏ i uvnit¯ objektu

- nebezpeËÌ spojen˝ch s pouûÌv·nÌm jeho v˝robk˘
l vyvÌjet neust·lÈ ˙silÌ na zmenöenÌ rizik
l podÌlet se na odstraÚov·nÌ ökod a dalöÌch d˘sledk˘ riziko-

v˝ch ËinnostÌ.

13.1.6 EVIDENCE A REGISTRACE PRACOVNÕCH 
⁄RAZŸ

Pravidla pro prov·dÏnÌ evidence a registrace pracovnÌch 
˙raz˘ stanovÌ vyhl·öka »⁄BP a »B⁄ Ë. 110/1975 Sb., o evi-
denci a registraci pracovnÌch ˙raz˘ a o hl·öenÌ provoznÌch 
nehod (hav·riÌ) a poruch technick˝ch za¯ÌzenÌ.

ß 1 Rozsah platnosti
Evidenci a registraci podle ustanovenÌ tÈto vyhl·öky pod-
lÈhajÌ pracovnÌ ˙razy
a) pracovnÌk˘ vöech organizacÌ a za¯ÌzenÌ (d·le jen Ñorga-

nizaceì), pokud jsou v pracovnÌm, uËebnÌm nebo obdob-
nÈm pomÏru;

b) Ëlen˘ zemÏdÏlsk˝ch druûstev, v˝robnÌch druûstev a Ëlen˘ 
a jin˝ch osob pracujÌcÌch v druûstevnÌch organizacÌch;

c) û·k˘ a student˘ p¯i v˝robnÌ praxi nebo pr·ci v organiza-
cÌch, vykon·vanÈ podle uËebnÌch pl·n˘ a osnov;

d) poslanc˘ a funkcion·¯˘ zastupitelsk˝ch sbor˘ a ostatnÌch 
Ëlen˘ jejich org·n˘ a funkcion·¯˘ spoleËensk˝ch a z·-
jmov˝ch organizacÌ v p¯ÌmÈ souvislosti s plnÏnÌm jejich 
funkce;

e) p¯ÌsluönÌk˘ vojensk˝ch ˙tvar˘ a jin˝ch ozbrojen˝ch sbo-
r˘, pokud pracujÌ v organizacÌch;

f) osob ve v˝konu trestu odnÏtÌ svobody a osob ve v˝ko-
nu vazby, pokud jsou za¯azeny do pr·ce v organizacÌch 
nebo v n·pravnÏ v˝chovn˝ch ˙stavech, pop .̄ v ˙stavech, 
v nichû se vykon·v· vazba;

g) obËan˘ se zmÏnÏnou pracovnÌ schopnostÌ p¯i p¯ÌpravÏ 
k povol·nÌ, svÏ¯enc˘ a obyvatel ˙stav˘ soci·lnÌ pÈËe star-
öÌch 15 let p¯i pracovnÌ Ëinnosti a osob lÈËen˝ch pracÌ ve 
zdravotnick˝ch za¯ÌzenÌch;

h) obËan˘, kte¯Ì pracujÌ v organizacÌch na z·kladÏ dohod 
o pracÌch, konan˝ch mimo pracovnÌ pomÏr (d·le jen 
ÑpracovnÌciì).

ß 3 Registrace a evidence pracovnÌch ˙raz˘
1) Registraci podlÈhajÌ pracovnÌ ˙razy, jimiû byla zp˘sobena 

smrt nebo pracovnÌ neschopnost trvajÌcÌ nejmÈnÏ jeden 
den mimo den, kdy doölo k pracovnÌmu ˙razu.

2) RegistracÌ pracovnÌho ˙razu se rozumÏjÌ ˙kony, kterÈ jsou 
organizace povinny provÈst, dojde-li k ˙razu uvedenÈmu 
v odstavci 1, a to
a) odpovÏdnÈ a spolehlivÈ zjiötÏnÌ p¯ÌËin a vöech dalöÌch 

okolnostÌ vzniku pracovnÌho ˙razu,
b) seps·nÌ z·znamu o pracovnÌm ˙razu podle v˝sledku 

zjiötÏnÌ provedenÈho podle pÌsm. a),
c) stanovenÌ pot¯ebn˝ch opat¯enÌ proti opakov·nÌ podob-

n˝ch pracovnÌch ˙raz˘.
3) Organizace jsou povinny p¯i seps·nÌ z·znamu o ˙razu 

postupovat podle p¯Ìloh Ë. I, II a III tÈto vyhl·öky.
4) Pokud organizace pouûÌvajÌ nebo chtÏjÌ pouûÌvat jin˝ do-

klad neû uveden˝ v p¯Ìloze I slouûÌcÌ k p¯ÌpravÏ (ke sbÏ-
ru) dat o pracovnÌch ˙razech pro zpracov·nÌ prost¯edky 
v˝poËetnÌ techniky, musÌ takov˝ doklad obsahovat ver-
b·lnÌ informace alespoÚ v rozsahu uvedenÈm v p¯Ìloze I. 
PouûitÌ jinÈho dokladu ozn·mÌ organizace neprodlenÏ or-
g·nu st·tnÌho odbornÈho dozoru nad bezpeËnostÌ pr·ce.

5) Organizace jsou povinny vÈst evidenci o pracovnÌch ˙ra-
zech podlÈhajÌcÌch registraci /3/.
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6) O pracovnÌch ˙razech, jimiû nebyla zp˘sobena pracovnÌ 
neschopnost nebo byla zp˘sobena pracovnÌ neschopnost 
kratöÌ neû jeden den, jsou organizace povinny vÈst eviden-
ci v knize ˙raz˘ tak, aby mohla b˝t pouûita jako podklad 
pro stanovenÌ pot¯ebn˝ch opat¯enÌ a pro pozdÏjöÌ seps·nÌ 
z·znamu o ˙razu, projevÌ-li se n·sledky ˙razu pozdÏji. 
PracovnÌci jsou povinni hl·sit tyto ˙razy svÈmu nejblÌûe 
nad¯ÌzenÈmu. Dojde-li pozdÏji n·sledkem takovÈho pra-
covnÌho ˙razu k pracovnÌ neschopnosti delöÌ neû jeden 
den, jsou organizace povinny 

13.1.7 NEJDŸLEéITÃJäÕ LEGISLATIVNÕ
 OPATÿENÕ

 1. Vyhl·öka »⁄BP a »B⁄ Ë.18/1979 Sb., kterou se urËujÌ 
vyhrazen· tlakov· za¯ÌzenÌ a stanovÌ nÏkterÈ podmÌnky 
k zajiötÏnÌ jejich bezpeËnosti, ve znÏnÌ vyhl·öky Ë.97/
1982 Sb., a ve znÏnÌ vyhl·öky Ë.551/1990 Sb.

 2. Vyhl·öka »⁄BP a »B⁄ Ë.19/1979 Sb., kterou se urËujÌ 
vyhrazen· zdvihacÌ za¯ÌzenÌ a stanovÌ nÏkterÈ podmÌnky 
k zajiötÏnÌ jejich bezpeËnosti, ve znÏnÌ vyhl·öky Ë.552/
1990 Sb.

 3. Vyhl·öka »⁄BP a »B⁄ Ë.20/1979 Sb., kterou se urËujÌ 
vyhrazen· elektrick· za¯ÌzenÌ a stanovÌ nÏkterÈ pod-
mÌnky k zajiötÏnÌ jejich bezpeËnosti, ve znÏnÌ vyhl·öky 
Ë.553/1990 Sb.

 4. Vyhl·öka »⁄BP a »B⁄ Ë.21/1979 Sb., kterou se urËujÌ 
vyhrazen· plynov· za¯ÌzenÌ a stanovÌ nÏkterÈ podmÌnky 
k zajiötÏnÌ jejich bezpeËnosti, ve znÏnÌ vyhl·öky Ë.554/
1990 Sb.

 5. Vyhl·öka »⁄BP Ë.143/1979 Sb., o v˝bÏru prototyp˘ 
stroj˘ a za¯ÌzenÌ pro posuzov·nÌ z hlediska poûadavk˘ 
bezpeËnosti pr·ce a technick˝ch za¯ÌzenÌ

 6. Vyhl·öka »⁄BP Ë.85/1978 Sb., o kontrol·ch, revizÌch 
a zkouök·ch plynov˝ch za¯ÌzenÌ

 7. Vyhl·öka »⁄BP Ë.91/1993 Sb., k zajiötÏnÌ bezpeËnosti 
pr·ce v nÌzkotlak˝ch koteln·ch

 8. Vyhl·öka »⁄BP a »B⁄ Ë.50/1978 Sb., o odbornÈ zp˘-
sobilosti v elektrotechnice, ve znÏnÌ vyhl·öky Ë.98/1982 
Sb.
P¯Ìloha 1: NejkratöÌ praxe poûadovan· pro pracovnÌky 
podle vzdÏl·nÌ.
P¯Ìloha 2: OdbornÈ vzdÏl·nÌ.
P¯Ìloha 3: OsvÏdËenÌ.

 9. Vyhl·öka »⁄BP Ë.18/1987 Sb., kterou se stanovÌ poûa-
davky na ochranu p¯ed v˝buchy ho¯lav˝ch plyn˘ a par.

10. Vyhl·öka »⁄BP Ë.48/1982 Sb., kterou se stanovÌ z·klad-
nÌ poûadavky k zajiötÏnÌ bezpeËnosti pr·ce a technick˝ch 
za¯ÌzenÌ, ve znÏnÌ vyhl·öek Ë.324/1990 Sb. a Ë.207/1991 
Sb. (P¯Ìloha: BezpeËnostnÏ-technickÈ pojmy)

11. Vyhl·öka »⁄BP Ë.125/1982 Sb., kterou se stanovÌ poûa-
davky k zajiötÏnÌ bezpeËnosti pr·ce s lasery

12. Vyhl·öka »⁄BP Ë.42/1985 Sb., o zajiötÏnÌ bezpeËnosti 
pr·ce s ruËnÌmi motorov˝mi pilami

13. Vyhl·öka »⁄BP Ë.56/1981 Sb., o zajiötÏnÌ bezpeËnosti 
pr·ce a technick˝ch za¯ÌzenÌ ve vnitrozemskÈ plavbÏ, ve 
znÏnÌ vyhl·öky Ë.382/1991 Sb.

14. Vyhl·öka »⁄BP a »B⁄ Ë.324/1990 Sb., o bezpeËnosti 
pr·ce a technick˝ch za¯ÌzenÌ p¯i stavebnÌch pracÌch

15. Vyhl·öka »⁄BP a »B⁄ Ë.213/1991 Sb., o bezpeËnosti 
pr·ce a technick˝ch za¯ÌzenÌ p¯i provozu, ˙drûbÏ a opra-
v·ch vozidel

16. Vyhl·öka »⁄BP a »B⁄ Ë.110/1975 Sb., o evidenci 
a registraci pracovnÌch ˙raz˘ a o hl·öenÌ provoznÌch 
nehod (hav·riÌ) a poruch technick˝ch za¯ÌzenÌ, ve znÏnÌ 
vyhl·öky Ë.274/1991 Sb.

17. Vyhl·öka MPSV Ë.204/1994 Sb., kterou se stanovÌ 

rozsah a bliûöÌ podmÌnky poskytov·nÌ osobnÌch ochran-
n˝ch pracovnÌch prost¯edk˘ a mycÌch, ËisticÌch a dezin-
fekËnÌch prost¯edk˘

18. Vyhl·öka MPSV Ë.12/1995 Sb., o zajiötÏnÌ bezpeËnosti 
pr·ce a provozu u skladovacÌch za¯ÌzenÌ sypk˝ch hmot.

13.2  NEMOCI Z POVOL¡NÕ

13.3.1 LEGISLATIVA, DEFINICE, ZPŸSOB
 KOMPENZACE, PREVENCE 

Nemoci z povol·nÌ jsou akutnÌ otravy vznikajÌcÌ nep¯Ìz-
niv˝m p˘sobenÌm chemick˝ch l·tek na zdravÌ a nemoci 
vznikajÌcÌ nep¯Ìzniv˝m p˘sobenÌm chemick˝ch, fyzik·lnÌch, 
biologick˝ch nebo jin˝ch ökodliv˝ch vliv˘, pokud vznikly 
za podmÌnek, uveden˝ch v seznamu nemocÌ z povol·nÌ, kte-
r˝ tvo¯Ì p¯Ìlohu na¯ÌzenÌ vl·dy Ë. 290/1995 Sb.

Za ökodu, kter· byla pracovnÌkovi zp˘sobena nemocÌ 
z povol·nÌ, odpovÌd· organizace, u nÌû pracovnÌk pracoval 
naposledy p¯ed jejÌm zjiötÏnÌm v pracovnÌm pomÏru za pod-
mÌnek, z nichû tato nemoc z povol·nÌ vznik· (ß 190 odst. 
3 z·kona Ë. 65/1965 Sb., z·konÌku pr·ce, v platnÈm znÏnÌ, 
d·le jen ZP). Organizace je povinna nahradit pracovnÌkovi 
ökodu, i kdyû dodrûela povinnosti vypl˝vajÌcÌ z pr·vnÌch 
a ostatnÌch p¯edpis˘ k zajiötÏnÌ bezpeËnosti a ochrany zdravÌ 
p¯i pr·ci (ß 190 odst. 5 ZP). TÈto odpovÏdnosti se vöak or-
ganizace zprostÌ zcela nebo zË·sti, prok·ûe-li, ûe ökoda byla 
zp˘sobena tÌm, ûe pracovnÌk poruöil p¯edpisy nebo pokyny 
k zajiötÏnÌ bezpeËnosti a ochrany zdravÌ p¯i pr·ci, aËkoliv 
s nimi byl ¯·dnÏ sezn·men, nebo si ökodu p¯ivodil svou opi-
lostÌ nebo v d˘sledku zneuûitÌ omamn˝ch prost¯edk˘, nebo 
jednal lehkomyslnÏ a musel si p¯itom b˝t vÏdom, ûe si m˘ûe 
p¯ivodit ˙jmu na zdravÌ (ß 191 ZP).

PracovnÌku, u nÏhoû byla zjiötÏna nemoc z povol·nÌ, je 
organizace povinna v rozsahu, ve kterÈm za ökodu odpo-
vÌd·, poskytnout n·hradu za ztr·tu na v˝dÏlku, za bolest 
a ztÌûenÌ spoleËenskÈho uplatnÏnÌ, za ˙ËelnÏ vynaloûenÈ 
n·klady spojenÈ s lÈËenÌm a za vÏcnou ökodu (ß 193 ZP). 
Jestliûe pracovnÌk n·sledkem nemoci z povol·nÌ zem¯el, je 
organizace povinna v rozsahu svÈ odpovÏdnosti poskytnout 
n·hradu ˙ËelnÏ vynaloûen˝ch n·klad˘ spojen˝ch s jeho lÈ-
ËenÌm, n·hradu p¯imÏ¯en˝ch n·klad˘ spojen˝ch s poh¯bem, 
n·hradu n·klad˘ na v˝ûivu poz˘stal˝ch, n·hradu vÏcnÈ öko-
dy a jednor·zovÈ odökodnÏnÌ poz˘stal˝ch (ß 197 ZP).

Kaûd· organizace zamÏstn·vajÌcÌ alespoÚ jednoho pra-
covnÌka je pro p¯Ìpad svÈ odpovÏdnosti za ökodu p¯i nemoci 
z povol·nÌ povinna b˝t pojiötÏna u stanovenÈ pojiöùovny 
(ß 205d odst. 7 ZP, vyhl·öka Ë. 125/1993 Sb., v platnÈm 
znÏnÌ).

Prov·dÏt ˙Ëinn· preventivnÌ opat¯enÌ proti vzniku a roz-
voji nemocÌ z povol·nÌ je spoleËn˝m z·jmem pracovnÌk˘, 
zamÏstnavatel˘ i celÈ spoleËnosti. HlavnÌ d˘raz by mÏl 
b˝t kladen na takovÈ zmÏny technologie v˝robnÌho pro-
cesu a na takovÈ technickÈ ˙pravy pracoviötÏ, pracovnÌch 
p¯Ìstroj˘ a za¯ÌzenÌ, kterÈ vedou k omezenÌ ˙niku ökodlivin 
do pracovnÌho prost¯edÌ nejvÏtöÌ mÏrou, jak je technicky 
a rozumnÏ moûnÈ. Nepoda¯Ì-li se technologick˝mi ani 
technick˝mi opat¯enÌmi eliminovat p˘sobenÌ neû·doucÌch 
faktor˘ na ˙nosnou mez, je t¯eba organizovat pr·ci takov˝m 
zp˘sobem, aby expozice jednotliv˝ch pracovnÌk˘ nep¯ekro-
Ëila stanovenou limitnÌ hodnotu. Toho lze dos·hnout kup .̄ 
st¯Ìd·nÌm pracovnÌk˘, za¯azov·nÌm p¯est·vek, omezenÌm 
doby pobytu v rizikovÈm prost¯edÌ atd.. SouËasnÏ je t¯eba 
zajistit, aby pracovnÌci pouûÌvali n·leûitÈ osobnÌ ochrannÈ 
prost¯edky (kup .̄ chr·niËe sluchu, respir·tory, protivibraËnÌ 
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rukavice atd.). U vöech pracujÌcÌch, kte¯Ì vykon·vajÌ pr·ci 
na tzv. rizikov˝ch pracoviötÌch, se kromÏ toho musÌ prov·dÏt 
zdravotnick· prevence. Ta spoËÌv· v realizaci preventivnÌch 
lÈka¯sk˝ch prohlÌdek. Z nich majÌ nejvÏtöÌ praktick˝ v˝znam 
prohlÌdky vstupnÌ (konanÈ p¯ed n·stupem na rizikovÈ praco-
viötÏ) a periodickÈ (konanÈ v intervalu a v rozsahu, jak˝ sta-
novÌ org·n hygienickÈ sluûby). P¯i vstupnÌch preventivnÌch 
prohlÌdk·ch by mÏlo b˝t rozhodnuto, kte¯Ì lidÈ se pro pr·ci 
v p¯ÌsluönÈm riziku ze zdravotnÌch d˘vod˘ nehodÌ. Smyslem 
periodick˝ch preventivnÌch prohlÌdek je vËasnÈ odhalenÌ 
odchylek od norm·lnÌho zdravotnÌho stavu, kterÈ vznikly 
n·sledkem pracovnÌ expozice nebo i z jin˝ch p¯ÌËin a jsou 
kontraindikacÌ pro dalöÌ vykon·v·nÌ rizikovÈ pr·ce.

13.3 JEDNOTLIV… NEMOCI 
Z POVOL¡NÕ,

 JEJICH PÿÕ»INY, PROJEVY, 
L…»BA  A PREVENCE

13.3.1 NEMOCI Z POVOL¡NÕ ZPŸSOBEN…
 CHEMICK›MI L¡TKAMI

1. Nemoc z olova nebo jeho slouËenin 
Patofyziologie: Olovo vstupuje do organismu cestou inha-
laËnÌ i peror·lnÌ. V z·vislosti na velikosti Ë·stic a rozpust-
nosti slouËeniny olova se p¯i inhalaci par a d˝m˘ vst¯eb·v· 
plÌcemi aû 40% z celkovÈho vdechnutÈho mnoûstvÌ. V GIT se 
vst¯eb·v· asi 5-10%. U dÏtÌ je vst¯eb·v·nÌ v˝znamnÏ vyööÌ. 
V krevnÌm obÏhu se olovo v·ûe p¯ev·ûnÏ na erytrocyty, mal· 
Ë·st tvo¯Ì difusibilnÌ frakci v plazmÏ. Z krve je olovo distri-
buov·no do tk·nÌ: jater, mozku, ledvin,sval˘, k˘ûe, koûnÌch 
adnex a dlouhodobÏ je zabudov·v·no do kostÌ. UvolÚov·nÌ 
z kostÌ je pomalÈ, nÏkterÈ patologickÈ procesy (osteoporÛza, 
fraktury) mohou uvolÚov·nÌ z kostÌ urychlit. Olovo snadno 
pronik· hematoencefalickou bariÈrou. V buÚk·ch se v·ûe na 
SH-skupiny a interferuje s ¯adou enzym˘, vËetnÏ tÏch, kterÈ 
ovlivÚujÌ syntÈzu hemu. VyluËov·nÌ z organismu je pomalÈ, 
vst¯ebanÈ olovo se vyluËuje p¯edevöÌm moËÌ. Biologick˝ po-
loËas se odhaduje na 5-10 let v z·vislosti na intenzitÏ a dÈlce 
expozice a celkovÈm mnoûstvÌ deponovanÈho olova.

Klinick˝ obraz akutnÌ a subakutnÌ otravy: P¯i masiv-
nÌ expozici par·m Ëi d˝m˘m olova nebo po poûitÌ vÏtöÌho 
mnoûstvÌ rozpustn˝ch slouËenin vznik· s nÏkolikahodino-
vou latencÌ pocit celkovÈ nev˘le, zvracenÌ, pr˘jem, mnohdy 
krvav ,̋ jindy je stolice dehtovit·. 

Klinick˝ obraz chronickÈ otravy: OnemocnÏnÌ zaËÌn· 
plÌûivÏ ˙navou, artralgiemi a nechutenstvÌm. Typick· je 
z·cpa, vz·cnÏ je ˙vodnÌ pr˘jem. P¯ÌznaËn· je saturninsk· 
kolika, kolikovitÈ bolesti kolem pupku, bez zn·mek peri-
tone·lnÌho dr·ûdÏnÌ. äed˝ lem na ozubÌ b˝v· u osob za-
nedb·vajÌcÌch hygienu dutiny ˙stnÌ. KromÏ bledÈ pokoûky 
(anemie) m˘ûe b˝t i subikterus (hemol˝za). TÏûkÈ chronickÈ 
intoxikace b˝valy prov·zeny lÈzÌ n.radialis, encephalopatiÌ 
a postiûenÌm ledvin. St·le je diskutov·na ot·zka vlivu olova 
na rozvoj aterosklerÛzy a hypertenze.

DiagnÛza: Z laboratornÌch n·lez˘ je charakteristick· 
sideroblastick· anemie, normocyt·rnÌ, normochromnÌ s vy-
sokou hladinou plasmatickÈho ûeleza a se zv˝öen˝m poËtem 
sideroblast˘ v kostnÌ d¯eni. Je zv˝öen˝ poËet bazofilnÏ 
teËkovan˝ch erytrocyt˘. U tÏûöÌch otrav stoupajÌ hodno-
ty bilirubinu a zvyöuje se aktivita sÈrov˝ch transamin·z. 
Z expoziËnÌch test˘ se doporuËuje sledov·nÌ plumbemie, 
ALA a koproporfyrin˘ v moËi.

Z hlediska diferenci·lnÌ diagnostiky m˘ûeme zamÏnit 

klasickou saturninskou koliku, pokud se neinformujeme 
o pracovnÌ anamnÈze, za intermitentnÌ jaternÌ porfyrii, ûluË-
nÌkovou Ëi ledvinovou koliku. PovinnostÌ kaûdÈho lÈka¯e je 
u p¯Ìpadu neobjasnÏnÈ b¯iönÌ koliky pom˝ölet na moûnost 
intoxikace olovem profesion·lnÌho i neprofesion·lnÌho p˘-
vodu.

BiologickÈ limity (doba odbÏru nerozhoduje)
a) v moËi:
5-aminolevulov· kyselina 15 mg/g kreatininu, 13 umol/
mmol kreatininu
koproporfyrin 0,2 mg/g kreatininu, 0,035 umol/mmol krea-
tininu
b) v krvi 
plumbemie 0,4 mg/l

PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: V p¯ÌpadÏ akutnÌ intoxikace je 
nutn· hospitalizace, po or·lnÌm p¯Ìjmu vyvolat zvracenÌ 
a podat klyzma. VËas nasadit chelataËnÌ terapii. Vy¯azenÌ 
z rizika u lehkÈ chronickÈ intoxikace bez v˝raznÏjöÌch kolik 
a anemie je Ëasto dostaËujÌcÌ pro spont·nÌ vylouËenÌ olova 
z organismu. Koliky lÈËÌme spasmolytiky, k uvolnÏnÌ Ëasto 
p¯ispÌv· hork· koupel. Kauz·lnÌ lÈËbou je urychlenÌ vylu-
Ëov·nÌ olova pod·nÌm EDTA (Chelintoxu fy Hausmann) 
v infuzi. P¯ed pod·nÌm tÈto chel·totvornÈ l·tky je nutnÈ 
se p¯esvÏdËit o dobrÈ funkci ledvin. Peror·lnÏ pod·vanou 
chel·totvornou l·tkou je DMSA (dimerkaptojantarov· ky-
selina).

OrganickÈ slouËeniny olova
Patofyziologie: Tetraetyl olova vstupuje do organismu vöe-
mi branami vstupu vËetnÏ neporuöenÈ k˘ûe. Vst¯eb·v·nÌ je 
rychlÈ. V j·trech se biotransformuje na toxickÈ trimetylolo-
vo. Tato l·tka p˘sobÌ toxicky zejmÈna na CNS. 

Klinick˝ obraz akutnÌ a subakutnÌ otravy: V z·vislosti 
na z·vaûnosti expozice s latencÌ 1-14 hodin se rozvÌjÌ proje-
vy dr·ûdÏnÌ CNS. V lehk˝ch p¯Ìpadech cephalea, nespavost, 
nechutenstvÌ a tremor, v tÏûk˝ch p¯Ìpadech jiû za hodinu po 
expozici prudk· bolest hlavy, z·vraù, nespavost, siln· vzruöi-
vost a dezorientace. NÏkdy maniak·lnÌ chov·nÌ, k¯eËe a smrt 
˙pln˝m vyËerp·nÌm.

Klinick˝ obraz chronickÈ otravy: Chronick· intoxikace 
se rozvine po opakovan˝ch Ñpodprahov˝chì expozicÌch. 
VyvÌjÌ se plÌûivÏ, poruchy popisovanÈ v akutnÌ f·zi neb˝vajÌ 
tak vyj·d¯enÈ.

DiagnÛza: Z laboratornÌch n·lez˘ m˘ûe b˝t lehce zv˝öe-
n· plumbemie. »asto lze tÏûko odliöit poökozenÌ CNS jinÈho 
p˘vodu, vËetnÏ psychÛzy. Pokud se o expozici nevÌ, spr·v-
nou diagnÛzu lÈka¯ zpravidla nestanovÌ.

LÈËenÌ: SymptomatickÈ.

2. Nemoc ze rtuti nebo jejÌch slouËenin 
Patofyziologie: Toxick˝ ˙Ëinek rtuti a jejÌch slouËenin je 
p¯ev·ûnÏ d·n reakcÌ rtuùnatÈho iontu s SH-skupinami bio-
molekul s n·slednou zmÏnou permeability bunÏËn˝ch mem-
br·n a poökozenÌm nitrobunÏËn˝ch enzym˘. V metabolismu 
i toxickÈm p˘sobenÌ element·rnÌ rtuti a jejÌch anorganic-
k˝ch a organick˝ch slouËenin existujÌ v˝znamnÈ rozdÌly. 
Element·rnÌ rtuù je v organismu rychle oxidov·na na Hg2+, 
fenylrtuù nebo metoxyetylrtuù se snadno v organismu ötÏpÌ 
a uvolÚujÌ se ionty Hg2+, metylrtuù se m˘ûe demetylovat. 
AnorganickÈ slouËeniny rtuti se mohou metylovat p˘sobe-
nÌm st¯evnÌ mikrobi·lnÌ flory. K transformaci jednÈ formy 
rtuti v druhou doch·zÌ v organismu nestejnÏ rychle a v r˘z-
nÈm rozsahu. AlkylslouËeniny rtuti s kr·tk˝m ¯etÏzcem 
(metylrtuù) jsou relativnÏ vÌce odolnÈ v˘Ëi biotransformaci 
na rozdÌl od aryslouËenin rtuti (fenylrtuù).

Klinick˝ obraz akutnÌ otravy: P¯i masivnÌ expozici pa-
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r·m kovovÈ rtuti nebo aerosolu doch·zÌ k akutnÌmu poökoze-
nÌ d˝chacÌch cest r˘znÈho stupnÏ a rozsahu (aû toxick˝ edÈm 
plic).Po poûitÌ rozpustn˝ch anorganick˝ch solÌ (sublim·t, 
oxycyan·t) jsou p¯Ìznaky poökozenÌ tr·vicÌho traktu (bo-
lesti,zvracenÌ, pr˘jem s p¯ÌmÏsÌ krve, öok), po latenci 1 ñ 3 
dn˘ projevy ren·lnÌ insuficience (polyurie , potÈ oligurie aû 
anurie) s p¯Ìznaky kolitidy a stomatitidy (po resorpci sliznicÌ 
Ëi k˘ûÌ jsou projevy ren·lnÌ insuficience obdobnÈ). Fenylrtuù 
a metoxyetylrtuù mohou zp˘sobit poökozenÌ v mÌstÏ styku 
s k˘ûÌ nebo sliznicÌ, p¯i inhalaci doch·zÌ k poökozenÌ plicnÌ 
tk·nÏ.Mezi akutnÌ a chronickou intoxikacÌ alkylslouËenina-
mi rtuti nejsou û·dnÈ ostrÈ rozdÌly.

Klinick˝ obraz chronickÈ otravy: P¯i chronickÈ expozi-
ci par·m kovovÈ rtuti je kritick˝m org·nem mozek (p¯Ìznaky 
se zpoË·tku podobajÌ neurastenickÈmu syndromu ñ slabostÌ, 
˙navou, bolestmi hlavy , z·vratÏmi, nechutenstvÌm, pokle-
sem hmotnosti,poruchami tr·venÌ ñ jde o tzv. mikromerku-
rialismus). PozdÏji se vyvÌjÌ charakteristick· trias p¯Ìznak˘ 
ñ gingivitis, tremor (jemnÈ svalovÈ chvÏnÌ p¯eruöovanÈ 
hruböÌm t¯esem,t¯es je intenËnÌho charakteru a projevuje se 
p¯i psanÌ, postihuje prsty, rty,jazyk,oËnÌ vÌËka) a eretismus 
(zmÏna chov·nÌ, excitabilita nebo deprese a ztr·ta pamÏti 
.Chronick· otrava v˝hradnÏ anorganick˝mi slouËeninami 
rtuti je m·lo pravdÏpodobn· a zahrnuje vÏtöinou i expozici 
par·m element·rnÌ rtuti (pops·n byl nefrotick˝ syndrom, 
zv˝öen· sekrece slin,z·nÏty d·snÌ). U mal˝ch dÏtÌ byla po-
ps·na Ñr˘ûov· nemocì (akrodynie) po aplikacÌch rtuùov˝ch 
mastÌ patrnÏ jako projev senzibilizace (exantÈm,zimnice, 
otoky, loup·nÌ k˘ûe,vypad·v·nÌ vlas˘, ulcerace, hyper-
keratÛzy a hyperplazie na periferii konËetin).P¯i vz·cnÈ 
chronickÈ intoxikaci fenylrtutÌ p¯evl·d· postiûenÌ ledvin 
(proteinurie) a jater. Kritick˝m org·nem p¯i chronickÈ pe-
ror·lnÌ Ëi inhalaËnÌ expozici alkylrtuti (metylrtuti, etylrtuti) 
je mozek a mozeËek ñ s latencÌ t˝dn˘ aû nÏkolika mÏsÌc˘ 
zaËÌnajÌ akr·lnÌ parestÈzie a dysestÈzie, postupnÏ se p¯id·v· 
ataxie, sakadovan· ¯eË, apraxie p¯i drobn˝ch pohybech prst˘ 
a koncentrickÈ zuûov·nÌ zornÈho pole Ëasto prov·zenÈ koro-
vou hluchotou, ̇ pornÈ thalamickÈ bolesti, stavy agitovanosti 
st¯ÌdajÌcÌ se se stavy apatie p¯i dlouho zachovanÈm vÏdomÌ, 
pozdÏji doch·zÌ k poruch·m polyk·nÌ.

P¯i tradovanÈ ÑminamatskÈ nemociì(intoxikace metylrtu-
tÌ) byly zaznamen·ny pre- i postnat·lnÌ intoxikace s v˝raz-
n˝m postiûenÌm CNS dÏtÌ. Ze rtuti a vöech jejÌch slouËenin 
se povaûuje za moûn˝ lidsk˝ karcinogen pouze metylrtuù.

DiagnÛza: KromÏ anamnestick˝ch dat a klinickÈho obra-
zu se opÌr· o pr˘kaz vyluËov·nÌ rtuti moËÌ, respektive stolicÌ 
(element·rnÌ rtuù, anorganickÈ i organickÈ slouËeniny rtuti), 
o zjiötov·nÌ hladiny rtuti v krvi (metylrtuù) a zn·mky poöko-
zenÌ kritick˝ch org·n˘.

BiologickÈ limity v moËi (doba odbÏru nerozhoduje):
Rtuù, jejÌ anorganickÈ a fenylrtuùnatÈ slouËeniny
Rtuù 0,1 mg/g kreatininu, 0,056 umol/mmol kreatininu
PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: U akutnÌho poökozenÌ d˝chacÌch 

cest parami rtuti klid na l˘ûku, antitusika, mukolytika, in-
halace, p¯ÌpadnÏ öirokospektr· antibiotika, antiedematÛznÌ 
lÈËba. Chronick· intoxikace vyûaduje chelataËnÌ terapii 
DMPS (dimerkaptopropan sulfon·t sodn˝ ) nebo dimer-
kaprolem a podp˘rnou neurologickou lÈËbu.P¯i peror·lnÌ 
intoxikaci anorganick˝mi solemi (sublim·t, oxycyan·t) je 
nutnÈ podat mlÈko s rozölehan˝m vajeËn˝m bÌlkem (tvorba 
Hg-albumin·tu) a vyvolat zvracenÌ, p¯ÌpadnÏ co nejd¯Ìve 
v˝plach ûaludku. Indikov·no je pod·nÌ DMPS nebo dimer-
kaptopropanolu opakovanÏ, protiöokov· lÈËba, forsÌrovan· 
diurÈza, p¯i selh·nÌ ledvin hemodial˝za. P¯i lÈËenÌ otravy 
organick˝mi slouËeninami rtuti je ˙Ëinn˝ DMPS, lze pouûÌt 
i kyselinu 2,3-dimerkaptojantarovou (DMSA).

3. Nemoc z arzÈnu nebo jeho slouËenin
Patofyziologie: Vstup do organismu je inhalaËnÌ nebo pero-
r·lnÌ cestou p¯i expozici prachu (nebo plynu) obsahujÌcÌho 
arzÈn nebo jeho slouËeniny, roztoky se vst¯eb·vajÌ perkut·n-
nÏ. PÏtimocn˝ As se mÏnÌ v tÏle na trojmocn .̋ Rychle mizÌ 
z krve a ukl·d· se ve vöech tk·nÌch (p¯edevöÌm v j·trech, 
ledvin·ch a koûnÌch adnexech), vyluËuje se p¯ev·ûnÏ moËÌ. 
Anorganick˝ tÈmÏ¯ nepronik· hematoencefalickou bariÈrou, 
pronik· placentou a do mlÈka. As i jeho slouËeniny p˘sobÌ 
na ¯adu biochemick˝ch dÏj˘ v organismu a je ¯azen mezi 
protoplasmatickÈ jedy; je fysiologick˝m antagonistou jÛdu 
a selenu. Po opakovan˝ch mal˝ch d·vk·ch vznik· velk· 
tolerance. 

Klinick˝ obraz akutnÌ otravy: AkutnÌ otrava elemen-
t·rnÌm As nep¯ich·zÌ prakticky v ˙vahu pro jeho malou roz-
pustnost. AkutnÌ otrava rozpustn˝mi slouËeninami As je 
vÏtöinou peror·lnÌ neprofesion·lnÌ (suicid·lnÌ) a probÌh· pod 
obrazem gastrointestin·lnÌho syndromu v d˘sledku paral˝zy 
kapil·r mezentÈria, nebo asfyktickÈho syndromu s rychl˝m 
bezvÏdomÌm a selh·nÌm obÏhu i d˝ch·nÌ. ZotavenÌ m˘ûe 
b˝t komplikov·no encefalitidou, myelitidou, nefritidou nebo 
dermatitidou. AkutnÌ otrava arsenovodÌkem ihned po nad˝-
ch·nÌ nebo s latencÌ (podle dÈlky expozice a d·vky) ñ cefa-
lea, z·vraù, slabost, zvracenÌ, za 12 ñ 24 hodin prudk· he-
mol˝za s n·slednou hemoglobinuriÌ, ikterem a poökozenÌm 
ledvin (aû anurie). DalöÌ prognÛza z·visÌ na jejÌm zvl·dnutÌ. 

Klinick˝ obraz chronickÈ otravy: Chronick· otrava m· 
pestr˝ obraz. Uv·dÏny jsou p¯edevöÌm zmÏny na k˘ûi a sliz-
nicÌch, zmÏny neurologickÈ a hematologickÈ. KoûnÌ zmÏny 
ñ vasomotorickÈ, pozdÏji otoky, hyperhidrÛza s n·sledn˝mi 
ekzÈmy, rag·dami a melanÛzou (nepostihuje sliznice !), ke-
ratÛzy se sklonem k malignÌ degeneraci, p¯edevöÌm alergick˝ 
typ kontaktnÌ dermatitidy, trofickÈ zmÏny na k˘ûi a koûnÌch 
adnexech. Perforace nosnÌ p¯ep·ûky. NeurologickÈ zmÏny 
ñ polyneuritidy a motorickÈ obrny, zmÏny osobnosti aû po 
ztr·tu pamÏti a zmatenost. HematologickÈ zmÏny ñ hypo-
plastick· anÈmie, agranulocytÛza, p¯ÌpadnÏ i trombopenie.

DiagnÛza: Podle pracovnÌ anamnÈzy, objektivnÌho sta-
novenÌ expozice, klinick˝ch p¯Ìznak˘ a stanovenÌ arzenu 
v moËi (ev. i krvi) a adnexech koûnÌch.

Biologick˝ limit v moËi z konce pracovnÌho t˝dne:
ArzÈn a arzenovodÌk
 arzÈn 0,05 mg/g kreatininu, 52 umol/mmol kreatininu
PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: PrvnÌ pomoc: podpo¯it zvracenÌ 

po vypitÌ vody nebo mlÈka. DalöÌ lÈËba: v˝plach ûaludku 
s p¯Ìsadou absorpËnÌho uhlÌ, aplikace chel·totvorn˝ch lÈËiv 
vytv·¯ejÌcÌch komplexnÌ chemickou vazbu mezi atomem tÏû-
kÈho kovu a vlastnÌ molekulou ñ dimerkaptopropan sulfon·t 
sodn˝ (DMPS injekce, Dimaval kapsle), jinak symptomatic-
k· terapie. P¯i otravÏ AsH

3
: prvnÌ pomoc ñ vynÈst na Ëist˝ 

vzduch, tÏlesn˝ klid. DalöÌ lÈËba: kyslÌk, eventu·lnÏ v p¯etla-
ku, exsanguinaËnÌ transfuze, antibiotika. Chel·totvornÈ lÈky 
jsou bez efektu.

4. Nemoc z antimonu nebo jeho slouËenin 
Patofyziologie: Mechanismus otravy je podobn˝ jako 
u arzÈnu pravdÏpodobnÏ inhibicÌ enzym˘ vazbou s jejich 
sulfhydrylov˝mi skupinami.Antimon prudce dr·ûdÌ sliznice 
a dalöÌ tk·nÏ. AntimonovodÌk zp˘sobuje hemol˝zu a dr·ûdÌ 
centr·lnÌ nervov˝ systÈm. PatologickÈ n·lezy jsou charak-
terizov·ny tukovou degeneracÌ jater a parenchymatÛznÌ 
degeneracÌ jater a dalöÌch org·n˘. Gastrointestin·lnÌ trakt 
vykazuje znaËnÈ p¯ekrvenÌ a edÈm.

Klinick˝ obraz akutnÌ otravy: HlavnÌmi projevy otravy 
antimonem jsou gastrointestin·lnÌ poruchy. AntimonovodÌk 
(stibin) zp˘sobuje hemol˝zu.
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P¯i poûitÌ nast·v· nausea, zvracenÌ a tÏûk˝ pr˘jem s ob-
sahem hlenu a pozdÏji krve, dehydratace, svalovÈ bolesti. 
M˘ûe dojÌt k hemoragickÈ nefritidÏ a hepatitidÏ. Vyskytuje 
se takÈ hemoglobinurie, p¯ÌpadnÏ oligurie aû anurie s p¯Ìzna-
ky urÈmie.P¯i inhalaci stibinu nast·v· bolest hlavy, nausea 
a zvracenÌ, slabost, hemol˝za, ûloutenka, anÈmie, oslabenÌ 
pulsu.

Klinick˝ obraz chronickÈ otravy: P¯i chronickÈ expo-
zici d˝mu a prachu vznikajÌ svÏdivÈ koûnÌ pustuly, krv·ce-
jÌcÌ d·snÏ, ulcerace aû perforace nosnÌ p¯ep·ûky, gingivitidy 
a stomatitidy (modr˝ lem na d·snÌch), konjunktivitis, laryn-
gitis, pneumonie, bolesti hlavy, poruchy tr·venÌ (st¯Ìd·nÌ 
pr˘jmu a z·cpy), elektrokardiografickÈ abnormality, neuro-
tickÈ p¯Ìznaky, neklid, z·vratÏ, v˝raznÈ hubnutÌ a anÈmie. 
Antimon je podez¯Ìv·n z karcinogennÌho ˙Ëinku (v˝roba 
oxidu antimonitÈho).

DiagnÛza: LaboratornÏ doch·zÌ ke snÌûenÌ poËtu Ëerve-
n˝ch krvinek. Eosinofily mohou dosahovat 25% celkovÈho 
poËtu leukocyt˘. V moËi b˝v· obsaûen hemoglobin a eryt-
rocyty.Antimon lze stanovit v krvi a v moËi (desetiny aû 
jednotky mg.l-1),stanovenÌ antimonu ve vlasech se osvÏdËilo 
p¯i biologickÈm monitorov·nÌ expozice.

PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: V̋ plach ûaludku roztokem silnÈ-
ho Ëaje, taninu nebo vyvol·nÌ zvracenÌ. P¯eruöenÌ expozice 
antimonovodÌku.

Antidotem je DMPS, pop¯ÌpadÏ dimerkaptopropanol 
nebo penicilamin. AntimonovodÌkem zp˘soben· hemol˝za 
vyûaduje v˝mÏnnou transf˙zi.

 
5. Nemoc z berylia nebo jeho slouËenin
Patofyziologie: Vstup do organismu je inhalaËnÌ, peror·lnÌ 
a perkut·nnÌ cestou. Distribuuje se v r˘znÈ mÌ¯e do vöech 
tk·nÌ. VyluËov·nÌ m˘ûe b˝t i po ¯adu let po skonËenÌ expozi-
ce. KromÏ kompetice s dvojmocn˝mi kationty, zasahuje Be 
i do biosynthÈzy a fyzik·lnÏ chemick˝ch vlastnostÌ DNA. 
V̋ znaËnÈ jsou zmÏny v oblasti bunÏËnÈ imunity, doch·zÌ 
k v˝raznÈ inhibici migrace makrof·g˘ a ke vzniku granu-
lomatosnÌho procesu v interalveol·rnÌch prostorech a tvorbÏ 
bulosnÌho emfysemu. Je zn·ma obr·cen· z·vislost mezi dÈl-
kou latence a v·ûnostÌ onemocnÏnÌ, nenÌ vöak z·vislost mezi 
expozicÌ (d·vkou) a z·vaûnostÌ onemocnÏnÌ. 

Klinick˝ obraz akutnÌ otravy: PostiûenÌ d˝chacÌch cest 
z chemickÈho dr·ûdÏnÌ ñ z·nÏt nosohltanu, tracheobron-
chitida nebo z·nÏt plicnÌ tk·nÏ. Na k˘ûi na exponovan˝ch 
mÌstech vyvol·v· Be kontaktnÌ dermatitidu. Tato forma je 
vz·cn·, vyskytuje se pouze p¯i hav·riÌch.

Klinick˝ obraz chronickÈ otravy: BeryliÛza ñ m˘ûe 
nav·zat na akutnÌ formu, ËastÏji zaËÌn· samostatnÏ po 
r˘znÈ dobÏ expozice, nebo i lÈta po ukonËenÌ kontaktu. 
OnemocnÏnÌ postihuje p¯edevöÌm plÌce. M˘ûe b˝t v˝razn· 
diskrepance mezi klinick˝m a rtg n·lezem. Na rtg plic je 
patrnÈ difuznÌ zmnoûenÌ retikul·rnÌ kresby, aû tvorba uzlÌk˘. 
Obraz onemocnÏnÌ je uveden v kapitole III., poloûka 5.

DiagnÛza: Podle pracovnÌ anamnÈzy, objektivnÌho p¯e-
öet¯enÌ expozice, klinick˝ch p¯Ìznak˘, rtg vyöet¯enÌ plic, 
biopsie, testu inhibice migrace makrof·g˘, stanovenÌ berylia 
v moËi. 

PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: PrvnÌ pomoc ñ p¯i nad˝ch·nÌ 
ñ ˙pln˝ tÏlesn˝ klid, p¯i poûitÌ ñ po vypitÌ vÏtöÌho mnoûstvÌ 
vody vyvolat zvracenÌ. AkutnÌ forma ñ p¯eruöenÌ expozice, 
symptomaticky a v p¯ÌpadÏ superinfekce odpovÌdajÌcÌ anti-
biotika, pop¯ÌpadÏ glukokortikoidy. Chronick· forma ñ sym-
ptomatickÈ lÈËenÌ, glukokortikoidy (moûnost vzniku jejich 
intolerance v n·vaznosti na zv˝öenou alergickou reaktivitu 
organizmu), desenzibilizaËnÌ prepar·ty. Inaktivace berylia 
v tk·ni pomocÌ chel·totvorn˝ch l·tek se dosud klinicky 
neuplatnila. 

6. Nemoc z kadmia nebo jeho slouËenin 
Patofyziologie: Vst¯eb·v·nÌ inhalovanÈho kadmia z·visÌ 
na velikosti Ë·stic a rozpustnosti jeho slouËenin (ud·v· se 
10-40%). Po peror·lnÌm p¯Ìjmu se vst¯eb·v· asi 10% z po-
danÈ d·vky, vst¯eb·v·nÌ vöak m˘ûe b˝t v˝znamnÏ vyööÌ p¯i 
nedostatku Fe, Ca, Zn nebo protein˘ v dietÏ. Kadmium se 
v organismu hromadÌ p¯edevöÌm v j·trech a ledvin·ch. V·ûe 
se na metalothionein, nÌzkomolekul·rnÌ protein bohat˝ na 
SH skupiny, kter˝ m· jak transportnÌ tak i detoxikaËnÌ funk-
ci. V ledvin·ch poökozuje kadmium p¯edevöÌm tubuly, Ëasto 
i glomeruly. VyluËuje se p¯ev·ûnÏ moËÌ, p¯iËemû hladina 
kadmia v moËi v˝znamnÏ stoupne p¯i poruöe reabsorpce vy-
volanÈ poökozenÌm proxim·lnÌch tubul˘. Biologick˝ polo-
Ëas u ËlovÏka je 10-30 let. Kadmium a jeho slouËeniny jsou 
karcinogennÌ (kadmium je podle IARC za¯azeno do skupiny 
1). Experiment·lnÌ kadmiov· hypertenze nebyla u ËlovÏka 
spolehlivÏ prok·z·na.

Klinick˝ obraz:
Klinick˝ obraz akutnÌ otravy: Za nÏkolik hodin po 

nad˝ch·nÌ d˝m˘ obsahujÌch oxid kademnat˝ se objevujÌ 
p¯Ìznaky horeËky z kov˘ (teplota, kaöel, duönost, bolest hla-
vy), myalgie, sev¯enÌ na hrudnÌku a kovov· chuù v ˙stech. 
V tÏûöÌch p¯Ìpadech se rozvÌjÌ chemick· pneumonie, edÈm 
plic a respiraËnÌ selh·nÌ, nÏkdy m˘ûe persistovat chronick· 
plicnÌ fibrÛza. 

Klinick˝ obraz chronickÈ otravy: NejËastÏjöÌm proje-
vem je proteinurie, zpoË·tku se v moËi objevujÌ mikroprotei-
ny (beta2mikroglobulin, retinol-v·zajÌcÌ protein), pozdÏji se 
vyvÌjÌ Fanconiho syndrom s aminoaciduriÌ, glykosuriÌ, hy-
perkalciuriÌ, a fosfaturiÌ. D˘sledkem tubul·rnÌ poruchy b˝v· 
nefrolithi·za, osteomal·cie s osteoporÛzou a patologick˝mi 
frakturami. Chronick· inhalaËnÌ expozice prachu a d˝m˘m 
obsahujÌcÌm kadmium m˘ûe mÌt za n·sledek chronickou 
rhinitidu a anosmii, z·vaûnÏjöÌ je plicnÌ emfyzÈm, vz·cnÏ se 
popisuje anemie.

DiagnÛza: V moËi se stanovujÌ mikroproteiny (p¯ede-
vöÌm beta2mikroglobulin), albumin, a proteiny. V krevnÌm 
obrazu m˘ûe b˝t snÌûen hemoglobin, vyöet¯enÌ plicnÌch 
funkcÌ ukazuje na zn·mky obstruktivnÌ poruchy a snÌûenÌ 
difuznÌ kapacity.

Na rtg snÌmku plic se mohou zjistit infiltr·ty, p¯ÌpadnÏ 
bronchopneumonie. Je t¯eba kontrolovat jaternÌ testy a mar-
kery poökozenÌ ledvin. Kadmium jak v krvi tak i v moËi 
v˝raznÏ stoup·. Hodnoty Cd v moËi p¯esahujÌcÌ 10 ug.g-1 
kreatininu upozorÚujÌ na moûnÈ poökozenÌ ledvin.

Vzhledem k tomu, ûe klinick˝ obraz p¯ipomÌn· ¯adu 
neprofesion·lnÌch onemocnÏnÌ, je nezbytnÈ prok·zat pro-
fesion·lnÌ expozici a op¯Ìt se i o stanovenÌ kadmia v moËi, 
p¯ÌpadnÏ v krvi.

Biologick˝ limit v moËi (doba odbÏru nerozhoduje):
Kadmium 0,005 mg/g kreatininu, 
0,005 umol/mmol kreatininu
PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: P¯i kostnÌch zmÏn·ch pod·-

vat vitamin D a kalcium, ostatnÌ lÈËba je symptomatick·. 
KomerËnÏ dostupnÈ chel·totvornÈ l·tky se pro mobilizaci 
kadmia z organismu neosvÏdËily. Na z·kladÏ experimen-
t·lnÌch ˙daj˘ jsou velmi nadÏjnÈ l·tky p¯ipravenÈ na b·zi 
dithiokarbam·t˘. P¯i akutnÌ peror·lnÌ otravÏ slouËeninami 
kadmia se za nejvhodnÏjöÌ pokl·d· DMSA (dimerkaptojan-
tarov· kyselina), protoûe ˙ËinnÏ br·nÌ vst¯eb·v·nÌ kadmia 
z GIT.

7. Nemoc z chrÛmu nebo jeho slouËenin
Patofyziologie: chrom (III) je biogennÌ prvek, pot¯ebn˝ 
k metabolismu cukr˘. SlouËeniny Cr (VI) jsou pr˘myslo-
v˝mi karcinogeny a l·tkami s alergizujÌcÌm ˙Ëinkem. Vstup 
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Cr do organismu je inhalaËnÌ, peror·lnÌ, perkut·nnÌ cestou 
(öestimocn˝ Cr se vst¯eb·v· lÈpe). Nejv˝znamnÏjöÌ je vstup 
inhalaËnÌ. Kou¯enÌ a expozice Cr se mohou spolupodÌlet na 
karcinogennÌm ˙Ëinku. Vst¯eban˝ Cr (VI) je v·z·n v erytro-
cytech a Cr (III) na proteiny krevnÌ plasmy. P¯edpokl·d· se 
transformace Cr (VI) na Cr (III) v organismu, vyluËov·nÌ je 
moËÌ, mal· Ë·st i ûluËÌ. 

Klinick˝ obraz akutnÌ otravy: Cr(VI) vyvol·v· podr·û-
dÏnÌ sliznic ñ s hojnou sekrecÌ z nosu, zarudnutÌm sliznic, 
k˝ch·nÌm a bronchospasmem, m˘ûe dojÌt aû k rozvinutÌ 
astmatickÈho z·chvatu (po latenci 4-8 hodin). ZasaûenÌ k˘ûe 
vede k rozmanit˝m koûnÌm projev˘m ñ od vyr·ûky aû po 
ekzÈmovÈ zmÏny. 

Klinick˝ obraz chronickÈ otravy: PostiûenÌ nosnÌ sliz-
nice prov·zenÈ krv·cenÌm a suchostÌ v nose m˘ûe vy˙stit aû 
v perforaci nosnÌ p¯ep·ûky (bez bolesti). Jsou pops·ny z·-
nÏtlivÈ zmÏny aû ulcerace i v hrtanu. D·le doch·zÌ ke snÌûenÌ 
aû ztr·tÏ Ëichu a chuti a zaûÌvacÌm poruch·m. Klinick˝ obraz 
karcinomu plic z chrÛmu se neliöÌ od jin˝ch plicnÌch n·dor˘. 
ChronickÈ postiûenÌ k˘ûe vËetnÏ chrÛmov˝ch v¯ed˘, kterÈ 
jsou zcela nebolestivÈ a öÌ¯Ì se spÌöe do hloubky.

DiagnÛza: podle pracovnÌ anamnÈzy, objektivnÌho p¯e-
öet¯enÌ mÌry expozice, klinickÈho obrazu. Podle postiûenÌ 
doplnÏnÌ alergologickÈho, dermatologickÈho, pneumologic-
kÈho a ORL vyöet¯enÌ k verifikaci zmÏn. 

PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: po poûitÌ: mlÈko, rozölehan· vej-
ce, v˝plach ûaludku. P¯eruöenÌ expozice. VyluËov·nÌ chrÛ-
mu zvyöuje DMPS. 

8. Nemoc z manganu nebo jeho slouËenin
Patofyziologie: Vstup do organismu je inhalaËnÌ a peror·lnÌ 
cestou. Transport Mn v krevnÌ plasmÏ obstar·v· specifick˝ 
protein, z krve rychle mizÌ p¯edevöÌm do jater. Odtud se ûluËÌ 
dost·v· do st¯eva a rychl· enterohepat·lnÌ cirkulace pravdÏ-
podobnÏ reguluje vyluËov·nÌ kovu tr·vicÌm ˙strojÌm. Mal· 
Ë·st Mn se vyluËuje i moËÌ. Faktory, kterÈ pravdÏpodobnÏ 
ovlivÚujÌ v˝voj chronickÈ otravy jsou ñ alkoholismus, chro-
nickÈ infekce, avitaminÛza a poruchy funkce jater. 

Klinick˝ obraz akutnÌ otravy: AkutnÌ onemocnÏnÌ je 
p¯ev·ûnÏ neprofesion·lnÌho p˘vodu, vznik· vÏtöinou po 
poûitÌ manganistanu draselnÈho nebo p¯i jeho vniknutÌ do 
spojivkovÈho vaku. Doch·zÌ k v˝raznÈmu leptavÈmu ˙Ëinku 
na sliznicÌch, aû s moûnostÌ perforace jÌcnu a ûaludku. 

Klinick˝ obraz chronickÈ otravy: Charakteristick˝m 
poökozenÌm je destrukce gangliov˝ch bunÏk v bas·lnÌch 
gangliÌch, postiûen je p¯edevöÌm dopaminergnÌ systÈm. 
Otrava se vyvÌjÌ pozvolna (u n·s jen vz·cnÏ) a je charak-
terizov·na 3 etapami: subklinick˝m stadiem s neurËitou 
symptomatologiÌ, inici·lnÌm st·diem s psychickou a neu-
rologickou symptomatologiÌ, (psychomotorickÈ syndromy, 
dysartrie, somnolence, nekontrolovateln˝ smÌch, impulsivi-
ta, bolesti hlavy) a stadiem plnÈho rozvoje nemoci s akutnÌ 
psychÛzou maniak·lnÌho nebo depresivnÌho typu a parkin-
sonsk˝m extrapyramidov˝m syndromem (hypertonie, hypo-
mimie), poruchy ch˘ze ñ ÑkohoutÌ ch˘zeì. PrognÛza tÏchto 
stadiÌ je velmi öpatn·. 

DiagnÛza: Podle pracovnÌ anamnÈzy, objektivnÌho p¯e-
öet¯enÌ mÌry expozice, klinickÈho obrazu, ev. ze zv˝öenÈho 
vyluËov·nÌ Mn stolicÌ, hladiny Mn v krvi. 

PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: prvnÌ pomoc u akutnÌho pot¯ÌsnÏnÌ 
ñ vym˝v·nÌ spojivkovÈho vaku velk˝m mnoûstvÌm vody, p¯i 
poûitÌ vyvolat zvracenÌ. AkutnÌ a chronick· otrava ñ p¯ede-
vöÌm symptomatickÈ. SpecifickÈ antidotum nenÌ, urËit˝ efekt 
m· EDTA, p¯i extrapyramidov˝ch p¯ÌznacÌch levodopa.

9. Nemoc z niklu nebo jeho slouËenin
Patofyziologie: nadmÏrn· expozice m· ˙Ëinky mÌstnÌ 
i celkovÈ. Nikl je vst¯eb·v·n z plic, zaûÌvacÌho ˙strojÌ a k˘-
ûÌ. V krvi je v·z·n na albuminovou frakci, vyluËov·n je 
p¯edevöÌm moËÌ. M· karcinogennÌ a senzibilizaËnÌ ˙Ëinek. 
Latence p¯i vzniku n·dor˘ je 10 ñ 40 let. Kou¯enÌ v˝znamnÏ 
zvyöuje riziko vzniku zhoubnÈho n·doru plic. 

Klinick˝ obraz akutnÌ otravy: Tetrakarbonyl niklu ñ je 
nebezpeËn˝ dlouhou latencÌ mezi akutnÌ expozicÌ a rozvo-
jem v·ûnÈho poökozenÌ plic, mozku a dalöÌch org·n˘, kterÈ 
m˘ûe vÈst ke smrti. PoË·teËnÌ p¯Ìznaky jsou mÌrnÈ ñ nausea, 
cefalea, dyspnoe, bolest na hrudi ñ a mohou rychle odeznÌt. 
Po latenci 12 hodin aû 5 dn˘ se objevÌ p¯Ìznaky poökozenÌ 
plic ñ kaöel a dyspnoe jako zn·mky interstici·lnÌ pneumoni-
tidy, plicnÌ insuficience.

Klinick˝ obraz chronickÈ otravy: Z·nÏty nosnÌch dutin, 
d·le v˝skyt rakoviny plic, nosnÌch dutin a vz·cnÏji hrtanu 
(obraz onemocnÏnÌ je v p¯ÌsluönÈ kapitole). MÌstnÌ z·nÏtlivÈ 
a alergogennÌ ˙Ëinky jsou patrnÈ na k˘ûi ñ kontaktnÌ der-
matitida (Ñniklov˝ svrabì). Jsou zaznamen·na i bronchi·lnÌ 
astmata a Ñzapr·öenÌì plic (nebyl vöak spolehlivÏ vylouËen 
podÌl jin˝ch sloûek prachu) p¯i vysokÈ expozici prachu ob-
sahujÌcÌho nikl. 

DiagnÛza: Podle pracovnÌ anamnÈzy, objektivnÌho p¯eöet-
¯enÌ mÌry expozice, klinickÈho obrazu, obsahu niklu v moËi. 

Biologick˝ limit v moËi (doba odbÏru nerozhoduje):
Nikl 0,04 mg/g kreatininu, 0,077 umol/mmol kreatininu
PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: PrvnÌ pomoc ñ p¯i poûitÌ vypÌt asi 

p˘l litru vody nebo mlÈka a vyvolat zvracenÌ. AkutnÌ otravy 
ñ lÈËenÌ DMPS, Dimavalem ñ Ë·steËn· ˙Ëinnost, symptoma-
ticky. ChronickÈ onemocnÏnÌ ñ terapie podle typu postiûenÌ 
a symptom˘. Otrava Ni(CO)4 ñ prvnÌ pomoc p¯i nad˝ch·nÌ, 
poûitÌ nebo pot¯ÌsnÏnÌ ñ d˘kladnÈ oËiötÏnÌ, sundat pot¯ÌsnÏn˝ 
odÏv, ˙pln˝ tÏlesn˝ klid. Terapie: Dimercaprol, Dimaval, 
antibiotika, kyslÌk ev. pod tlakem. 

10. Nemoc z fosforu nebo jeho slouËenin 
Patofyziologie: ToxickÈ ˙Ëinky bÌlÈho (ûlutÈho) fosforu se 
projevujÌ po inhalaci, poûitÌ nebo po kontaktu s k˘ûÌ. BÌl˝ 
fosfor je hepatotoxick˝ a neurotoxick .̋ Chronick· expozi-
ce vede k tvorbÏ kostnÌ tk·nÏ pod chrupavËitou epif˝zou 
s poruchou krevnÌ cirkulace v kostnÌ tk·ni a jejÌ n·slednÈ 
nekrÛze.P¯i inhalaci fosforovodÌku doch·zÌ k p¯ekrvenÌ 
a edÈmu plic a nekrÛze myokardu. OrganickÈ slouËeniny 
fosforu (organofosf·ty) ovlivÚujÌ cholinergnÌ p¯enos ner-
vovÈho vzruchu v d˘sledku jejich inhibiËnÌho p˘sobenÌ na 
acetylcholinester·zu a jinÈ hydrol·zy (cholinergnÌ p¯enos 
nervovÈho vzruchu je na synapsi zprost¯edkov·n acetylcho-
linem). PozdnÌ neurotoxick˝ efekt nÏkter˝ch organofosf·t˘ 
(tri-o-kresylfosf·t) se projevuje poruchou funkce perifernÌho 
neuronu a jeho degenerativnÌmi zmÏnami. 

Klinick˝ obraz akutnÌ otravy: Z·kladnÌmi projevy 
otravy fosforem a jeho slouËeninami je ûloutenka a kolaps. 
P¯i dnes vz·cnÈ peror·lnÌ otravÏ bÌl˝m fosforem se do 1 
aû 2 hodin dostavujÌ znaËnÈ bolesti v ûaludku, doch·zÌ ke 
zvracenÌ, pr˘jmu (i krvavÈmu), jaternÌmu poökozenÌ (ûlut· 
atrofie jater), poökozenÌ ledvin s hematuriÌ a ke smrti v ja-
ternÌm kÛmatu. Inhalace slouËenin fosforu v podobÏ d˝mu 
vede k bronchospasmu s kaölem, pocitu sev¯enÌ hrudnÌku, 
hemopt˝ze, p¯ÌpadnÏ z·nÏtu plic, plicnÌmu edÈmu a aryt-
miÌm.FosforovodÌk jako plyn p·chnoucÌ po Ëesneku silnÏ 
dr·ûdÌ a vede k plicnÌmu edÈmu, m˘ûe dojÌt k poökozenÌ 
jater a ledvin.

Intoxikace organofosf·ty vede k muskarinov˝m p¯Ìzna-
k˘m (mioza, zv˝öenÈ slinÏnÌ, slzenÌ,pocenÌ, bronchi·lnÌ 
sekrece, bronchokonstrikce, zv˝öen· peristaltika ,tenesmy, 
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pr˘jem, bradykardie s poklesem krevnÌho tlaku), nikotino-
v˝m p¯Ìznak˘m (ochablost, fibrilace, fascikulace, tonicko-
klonickÈ k¯eËe,parÈza aû paral˝za svalstva) a p¯Ìznak˘m 
centr·lnÏ nervov˝m (bolest hlavy, ˙zkost, emoËnÌ labilita, 
napÏtÌ, neklid, poruchy koncentrace, z·vratÏ, depresivnÌ 
stavy, zmatenost, ataxie a bezvÏdomÌ).

Klinick˝ obraz chronickÈ otravy: Projevuje se nechu-
tenstvÌm, ˙navnostÌ, bolestmi zub˘, postiûenÌm kostÌ s oste-
oporÛzou aû nekrÛzou se sekund·rnÌ bakteri·lnÌ osteomyeli-
tidou.PozdnÌ neurotoxick˝ efekt u nÏkter˝ch organofosf·t˘ 
je stav charakterizovan˝ motorick˝mi a senzorick˝mi po-
ruchami po 8 dennÌ aû jednomÏsÌËnÌ bezp¯ÌznakovÈ latenci 
s p¯edchozÌ anamnÈzou akutnÌ otravy organofosf·ty ve 30 
aû 40% p¯Ìpad˘. CharakteristickÈ jsou bolesti aû k¯eËe v l˝t-
k·ch, n·sleduje zhoröujÌcÌ se obrna volnÌch pohyb˘ öÌ¯ÌcÌ se 
proxim·lnÏ od prst˘ nohou, hornÌ konËetiny jsou postiûeny 
bÏhem 1 aû 2 t˝dn˘. V̋ sledn˝m stavem je tÏûk· atrofie sval˘ 
nohou i rukou s pouze Ë·steËnou restitucÌ.

DiagnÛza: Bez znalosti anamnÈzy je obtÌûn·, zvratky 
i stolice p¯i otravÏ bÌl˝m fosforem zpoË·tku svÏtÈlkujÌ. 
Doch·zÌ ke zv˝öenÌ sÈrov˝ch hladin jaternÌch enzym˘, hy-
perbilirubinÈmii, urÈmii, hematurii, proteinurii, leukopenii 
a p¯ÌpadnÏ hypokalcÈmii. Infiltr·ty na rtg plic upozorÚujÌ 
na chemickou pneumonitidu nebo plicnÌ edÈm. KostnÌ 
zmÏny jsou patrnÈ na rtg snÌmcÌch jako degenerace, sek-
vestrace, nekrÛza (nekrÛza mandibuly) a spont·nnÌ fraktury. 
U intoxikace organofosf·ty laboratornÌ vyöet¯enÌ snÌûenÈ 
aktivity erytrocyt·rnÌ cholinester·zy potvrdÌ diagnÛzu (je-li 
metabolitem p-nitrofenol ñ nap .̄ u parathionu ñ je moûno 
nalÈzt jeho zv˝öenou hladinu v moËi).

StanovenÌ volnÈho organofosf·tu Ëi jeho metabolit˘ v kr-
vi nenÌ bÏûnÏ dostupnÈ.

PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: U akutnÌ peror·lnÌ otravy bÌl˝m 
fosforem je nutn˝ v˝plach ûaludku roztokem manganista-
nu draselnÈho nebo sÌranu mÏÔnatÈho (oxidace fosforu) 
a pod·nÌ parafinovÈho oleje sondou, jinak jako u akutnÌch 
jaternÌch postiûenÌ a pop·lenin. U inhalaËnÌ otravy slouËeni-
nami fosforu aerosolovÈ inhalace s roztokem bikarbon·tu Ëi 
s anestetikem. P¯i podr·ûdÏnÌ k˘ûe om˝v·nÌ vodou. KostnÌ 
nekrÛzy u chronickÈ intoxikace mohou vyûadovat chirurgic-
k˝ z·sah.AkutnÌ intoxikace organofosf·ty vyûaduje rychlÈ 
pod·nÌ atropinu ,kterÈ je t¯eba podle stavu opakovat, p¯Ìpad-
nÏ i reaktiv·tor˘ acetylcholinester·zy (oximy) a resuscitaËnÌ 
v˝kony.

11. Nemoc z vanadu nebo jeho slouËenin 
Patofyziologie: SlouËeniny vanadu vstupujÌ do organismu 
plÌcemi (u rozpustn˝ch slouËenin se ud·v· vst¯eb·nÌ aû 
25% z podanÈ d·vky), v malÈm rozsahu i p¯es stÏnu gast-
rointestin·lnÌho traktu (0,1-2% z podanÈ d·vky), rozpustnÈ 
slouËeniny i cestou koûnÌ. V plicÌch byl nalezen vyööÌ obsah 
vanadu u hornÌk˘ dob˝vajÌcÌch rudu a u obyvatel ûijÌcÌch 
v blÌzkosti elektr·ren spalujÌcÌch fosilnÌ paliva. V krvi je 
vanad transportov·n p¯ev·ûnÏ v·zan˝ v plazmÏ na trans-
ferin. V organismu je distribuov·n, nach·zÌ se p¯edevöÌm 
v ledvin·ch, j·trech, varlatech, slezinÏ a kostech. VyluËuje 
se rychle, zejmÈna moËÌ, ale takÈ stolicÌ. Biologick˝ poloËas 
pro ËlovÏka je odhadov·n na 42 dn˘.

Klinick˝ obraz akutnÌ otravy: Po akutnÌ expozici pra-
chu nebo par·m oxidu vanadiËnÈho vznik· v˝razn· iritace 
spojivek, slzenÌ, epistaxe, kaöel, akutnÌ bronchitis. Po latenci 
12 a vÌce hodin se m˘ûe vyvinout pneumonie, p¯ÌpadnÏ 
edÈm plic. Mohou vznikat koûnÌ lÈze ekzematÛznÌho typu.

Klinick˝ obraz chronickÈ otravy: U citliv˝ch osob 
se mohou vyvinout koûnÌ ekzÈmy nebo astma bronchiale. 
Typick˝m znakem vyööÌ expozice je zelenoËernÈ zabarvenÌ 
jazyka (depozity solÌ vanadu). N·zory na kauz·lnÌ souvislost 

mezi chronickou expozicÌ a chronickou obstrukËnÌ broncho-
pulmon·lnÌ chorobou jsou nejednotnÈ.

DiagnÛza: Z laboratornÌch vyöet¯enÌ je vhodnÈ stanovenÌ 
vanadu v moËi. P¯i stanovenÌ diagnÛzy je t¯eba vylouËit ne-
profesion·lnÌ choroby respiraËnÌho traktu a expozici jin˝m 
dr·ûdiv˝m l·tk·m.

PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: Osoby, u kter˝ch se vyvinuly koû-
nÌ ekzÈmy nebo astma bronchiale je t¯eba vy¯adit z expozice. 
P¯i lÈËbÏ akutnÌho inhalaËnÌho poökozenÌ postupujeme stej-
nÏ jako p¯i lÈËbÏ jakÈhokoliv akutnÌho inhalaËnÌho poökoze-
nÌ respiraËnÌho traktu. Jinak lÈËba symptomatick·.

12. Nemoc z fluoru nebo jeho slouËenin 
Patofyziologie: Fluor a fluoridy zasahujÌ jako p¯ÌmÈ celu-
l·rnÌ jedy metabolismus kalcia a enzymatickÈ mechanismy. 
Fluoridy tvo¯Ì nerozpustnÈ sraûeniny s kalciem a sniûujÌ 
hladinu v·pnÌku v plasmÏ. Fluor, fluorovodÌk a vÏtöina slou-
Ëenin fluoru jsou ûÌraviny.

Klinick˝ obraz akutnÌ otravy: Plynn˝ fluorovodÌk p˘-
sobÌ znaËnÈ podr·ûdÏnÌ spojivek a d˝chacÌch cest aû s tÏûk˝-
mi p¯Ìznaky poökozenÌ plic. AkutnÌ otrava fluoridy se proje-
vuje p¯edevöÌm p¯Ìznaky polept·nÌ ûaludku a st¯ev, doch·zÌ 
k tetanii a po vÏtöÌ d·vce k brzkÈ smrti. Zp˘sobuje hlubokou 
nekrÛzu k˘ûe, pop·leniny jsou velmi bolestivÈ.

Klinick˝ obraz chronickÈ otravy: FluorÛza se projevuje 
zejmÈna kostnÌmi zmÏnami v d˘sledku kostnÌ p¯estavby 
a osteopetrÛzy (p·te ,̄ p·nevnÌ kosti, ûebra). Doch·zÌ k zv·-
penatÏnÌ vaz˘, p¯edevöÌm na p·te¯i , na zubech zejmÈna dÏtÌ 
se objevujÌ ûlutohnÏdavÈ skvrnky nebo prouûky, zuby jsou 
lomivÈ, k¯ehkÈ, k¯ÌdovÈ.DostavujÌ se bolesti a pocit ztuhlosti 
p·te¯e, mal· pohyblivost p·te¯e a kloub˘ a dechovÈ obtÌûe.

DiagnÛza:U akutnÌch otrav je snÌûen obsah kalcia a mag-
nÈzia v sÈru.U chronick˝ch expozic je diagnoza moûn· 
rtg vyöet¯enÌm (osteosklerÛza, kalcifikace ligament), b˝v· 
snÌûen poËet Ëerven˝ch i bÌl˝ch krvinek, stanovuje se obsah 
fluorid˘ v moËi.

Biologick˝ limit v z konce pracovnÌ doby:
Fluoridy
Fluorid 10 mg/g kreatininu, 60 umol/mmol kreatininu
PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: P¯i peror·lnÌ otravÏ nutno vypro-

vokovat zvracenÌ a provÈst v˝plach ûaludku (nap .̄ v·penn· 
voda, 1% roztok chloridu nebo glukon·tu v·penatÈho, sÌra-
nu ho¯eËnatÈho, v nouzi nastrouhan· k¯Ìda). P¯i inhalaËnÌ 
otravÏ: aerosol s thiosÌranem sodn˝m, inhalaËnÌ lok·lnÌ 
kortikosteroidy, absolutnÌ klid, kyslÌk a lÈËit eventu·lnÌ 
plicnÌ edÈm. P¯i polept·nÌ k˘ûe a oka nutno p¯edevöÌm uûÌt 
vodu, v˝plach spojivky n·slednÏ prov·dÏt fyziologick˝m 
roztokem. RozhodujÌcÌ je pod·nÌ kalcia per os v jakÈkoliv 
formÏ ñ mlÈko, roztok glukon·tu nebo lakt·tu v·penatÈho, 
tÈû kalciumglukon·tu i.v.

13. Nemoc z chloru nebo jeho slouËenin 
Patofyziologie: Toxick˝ ˙Ëinek chloru spoËÌv· v rychlÈ oxi-
daËnÌ reakci s ¯adou funkËnÌch skupin bunÏk a tk·nÌ.

Klinick˝ obraz akutnÌ otravy: Projevuje se podr·ûdÏnÌm 
sliznic d˝chacÌch cest (ökr·b·nÌ v krku,kaöel), podr·ûdÏnÌm 
spojivek a rohovky, p¯i vÏtöÌch koncentracÌch polept·nÌm 
sliznic p¯edevöÌm d˝chacÌch cest, bronchitidou aû edÈmem 
plic. M˘ûe dojÌt i k n·hlÈ smrti n·sledkem öoku. Na k˘ûi 
mohou vznikat erytÈmy aû zpuch˝¯ujÌcÌ z·nÏty.

Moûnosti chronick˝ch ˙Ëink˘ chloru jsou omezenÈ 
a vz·cnÈ (popisuje se kromÏ postiûenÌ dechov˝ch funkcÌ 
a rohovkov˝ch defekt˘ tÈû anosmie).

DiagnÛza: OpÌr· se o anamnestickÈ ˙daje, doporuËuje se 
vyöet¯enÌ arteri·lnÌch krevnÌch plyn˘ a rtg plic k vylouËenÌ 
vzniku plicnÌho edÈmu.

PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: Z·sadnÌ je zajiötÏnÌ dostateËnÈho 
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p¯Ìvodu kyslÌku po p¯eruöenÌ expozice, inhalace kyslÌku, 
lÈËba plicnÌho edÈmu, aerosolov· inhalace s bikarbon·tem 
sodn˝m.

14. Nemoc z ostatnÌch halogen˘ a jejich slouËenin 
Patofyziologie: Brom prudce dr·ûdÌ mukÛznÌ membr·ny 
a m· kumulativnÌ ˙Ëinky spoËÌvajÌcÌ v depozici bromid˘ 
v tk·nÌch a v n·hradÏ jin˝ch halogen˘ (jodu a chloru).Po-
dobnÈ ˙Ëinky m· i jod, kter˝ je tÈû prudk˝m oxidantem. 
⁄Ëinky nadmÏrnÈ expozice jodu se projevujÌ poruchami Ëin-
nosti ötÌtnÈ ûl·zy, kde je tÏlnÌ jod koncentrov·n. RadioaktivnÌ 
astat je jako jod znaËnÏ vychyt·v·n ve ötÌtnÈ ûl·ze.

Klinick˝ obraz: Brom extrÈmnÏ dr·ûdÌ oËi, k˘ûi a sliz-
nice a m˘ûe zp˘sobit akutnÌ i chronickou otravu.Ohroûen je 
respiraËnÌ systÈm, k˘ûe a gastrointestin·lnÌ trakt. Expozice 
niûöÌm koncentracÌm vede k hojnÈ mukÛznÌ sekreci hornÌch 
cest d˝chacÌch, blefaritidÏ, lakrimaci, kaöli, epistaxi, decho-
v˝m potÌûÌm, vertigu a bolestem hlavy. N·sleduje nausea, 
pr˘jem s bolestmi b¯icha, chrapot a p¯Ìznaky astmatu, m˘ûe 
se vyskytovat generalizovan· vezikul·rnÌ nebo morbiliform-
nÌ vyr·ûka.DlouhodobÈ ˙Ëinky zahrnujÌ i poruchy nervovÈ. 
Nervov˝ systÈm je zasaûen p¯i otrav·ch nÏkter˝mi bromo-
van˝mi uhlovodÌky jako etylbromidem (monobrometanem), 
1,2-dibromoetanem, bromoformem (tribromometanem), 
metylenbromidem (dibromometanem), fenylbromidem 
(bromobenzenem).

Jod extrÈmnÏ dr·ûdÌ oËi a sliznice, klinick˝ obraz otravy 
je podobn˝ jako u bromu. Dlouhodob˝ p¯Ìjem jodu zp˘sobu-
je tachykardii, tremor, hmotnostnÌ ˙bytek, insomnii, pr˘jem, 
konjunktivitidu, rhinitidu a bronchitidu (jodismus).P¯ecitli-
vÏlost na jod je charakterizov·na koûnÌ vyr·ûkou, rhinitidou 
a astmatem.Zvl·ötnÌ v˝znam ve vztahu k onemocnÏnÌm ötÌt-
nÈ ûl·zy (vËetnÏ karcinomu) m· izotop131I (uvolÚovan˝ p¯i 
Ëinnosti jadernÈho reaktoru nebo jeho hav·rii).

RadioaktivnÌ astat m˘ûe p˘sobit destrukci tk·nÏ ötÌtnÈ 
ûl·zy alfa z·¯enÌm.

DiagnÛza: OpÌr· se o anamnestickÈ ˙daje a je v mnohÈm 
shodn· jako u chloru. Stanoveni hladiny bromu i jodu v krvi 
(respektive v moËi ñ jodurie) je moûnÈ.

PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: Transport na Ëerstv˝ vzduch, 
opat¯enÌ proti rozvoji öoku a k zajiötÏnÌ z·kladnÌch ûivotnÌch 
funkcÌ, inhalace kyslÌku. Zasaûen· k˘ûe a sliznice musÌ b˝t 
oplachov·na co nejd¯Ìve velk˝m mnoûstvÌm vody. V p¯ÌpadÏ 
plicnÌho edÈmu pat¯iËn· lÈËba. 

15. Nemoc ze zinku nebo jeho slouËenin 
Patofyziologie: ⁄daje o vst¯eb·v·nÌ zinku v plicÌch chybÏjÌ. 
P¯i inhalaci praönÈho aerosolu lze p¯edpokl·dat, ûe velikost 
absorpce v plicÌch bude z·visl· na velikosti Ë·stic a roz-
pustnosti slouËenin zinku.V gastrointestin·lnÌm traktu je 
vst¯eb·v·nÌ ve vodÏ rozpustn˝ch slouËenin zinku pomÏrnÏ 
vysokÈ (20-30% z podanÈ d·vky). V krvi je zinek v·z·n na 
erytrocyty (75%) a plasmatickÈ bÌlkoviny (22%). Z krve je 
rychle distribuov·n do tk·nÌ: pankreatu, jater, sleziny, ledvin 
a sval˘. V j·trech se v·ûe na metalothionein. HlavnÌ vylu-
ËovacÌ cestou je stolice, do kterÈ se dost·v· pankreatickou 
öù·vou, ûluËÌ i p¯es stÏnu st¯evnÌ.Asi jedna Ëtvrtina zinku se 
vyluËuje moËÌ.Biologick˝ poloËas parenter·lnÏ podanÈho 
Zn je 250-500 dnÌ. Zinek je esenci·lnÌ prvek nezbytn˝ pro 
funkci r˘zn˝ch savËÌch enzym˘. VysokÈ d·vky zinku vöak 
p˘sobÌ toxicky a vyvol·vajÌ u ûivoËiön˝ch druh˘ r˘znÈ 
projevy poökozenÌ v z·vislosti na d·vce, zp˘sobu pod·nÌ 
a ûivoËiönÈm druhu: poruchy r˘stu, p¯Ìjmu potravy, z·nÏty 
tr·vicÌho ˙strojÌ, poruchy kloub˘, hypochromnÌ, mikrocyt·r-
nÌ anÈmii, fibrÛzu pankreatu, glykosurii, albuminurii, terato-
gennÌ zmÏny u plod˘ exponovan˝ch matek aj.

Patogeneticky se horeËka z kov˘ po akutnÌ expozici pa-
r·m nebo prachu zinku vysvÏtluje tvorbou komplex˘ zinku 
s bÌlkovinami v plicnÌch alveolech nebo v plazmÏ. VzniklÈ 
komplexy mohou p˘sobit senzibilizaËnÏ.

Klinick˝ obraz ñ akutnÌ: Po inhalaci par nebo velmi 
jemnÈho prachu kovovÈho zinku a oxidu zineËnatÈho do-
ch·zÌ k horeËce z kov˘. P¯i expozici ZnCl

2
 m˘ûe dojÌt k pne-

umonii a k plicnÌmu edÈmu. VysokÈ d·vky zinku po pero-
r·lnÌm p¯Ìjmu mohou vyvolat zvracenÌ, projevy aliment·rnÌ 
intoxikace, postiûenÌ pankreatu (zv˝öenÈ amyl·zy). ZnCl

2 
p¯i 

kontaktu s k˘ûÌ m˘ûe vyvolat alergickÈ koûnÌ projevy.
Klinick˝ obraz ñ chronick˝: Chronick· otrava zinkem 

nebyla u ËlovÏka pops·na. Dlouhodob· inhalace d˝m˘ 
ZnCl

2 
m˘ûe vÈst k vzniku nespecifick˝ch p¯Ìznak˘: podr·û-

dÏnÌ hrtanu, kaöli event. dyspnoi. P¯i chronickÈ expozici 
k˘ûe se m˘ûe objevit ekzematÛznÌ dermatitida, p¯ÌpadnÏ jin· 
senzibilizace k˘ûe.

DiagnÛza: Pr˘kaz expozice. Diferenci·lnÏ diagnosticky 
nutno vylouËit neprofesion·lnÌ onemocnÏnÌ d˝chacÌho trak-
tu, p¯ÌpadnÏ koûnÌ postiûenÌ jinÈho p˘vodu.

Z laboratornÌch n·lez˘ horeËku z kov˘ doprov·zÌ leu-
kocytÛza, pokles plicnÌch funkcÌ (FEV1, FVC) a difusnÌ 
kapacity plic. P¯i akutnÌ inhalaËnÌ expozici ZnCl

2
 se na rtg 

snÌmku plic mohou zjistit zn·mky plicnÌho edÈmu, p¯ÌpadnÏ 
bronchopneumonie.

PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: HoreËku z kov˘ lÈËÌme symptoma-
ticky. Osoby, kterÈ se nad˝chaly d˝m˘ ZnCl

2
 by mÏly b˝t 

hospitalizov·ny (observace, pod·nÌ O
2
). Osoby s chronickou 

dermatitidou po kontaktu se zinkem by mÏly b˝t vy¯azeny 
z expozice.

16. Nemoc z mÏdi nebo jejÌch slouËenin 
Patofyziologie: ⁄daje o rychlosti vst¯eb·v·nÌ mÏdi v plicÌch 
chybÌ. Vst¯eb·v·nÌ z GIT se ud·v· v öirokÈm rozmezÌ od 15 
do 65%. Existuje mnoho faktor˘, kterÈ vst¯eb·v·nÌ ovlivÚujÌ 
(kompetice s jin˝mi kovy, mnoûstvÌ Cu v ûaludku, dieta, che-
mick· forma Cu). TakÈ o vst¯eb·v·nÌ mÏdi k˘ûÌ nejsou ˙daje. 
Cu m˘ûe proch·zet p¯es k˘ûi, je-li pod·na ve vhodnÈm ve-
hikulu (salicylov· kyselina). Vst¯eban· mÏÔ je distribuov·na 
v organismu a hromadÌ se p¯edevöÌm v j·trech, srdci, mozku, 
ledvin·ch a svalech. V plazmÏ je Cu v·z·na na ceruloplas-
min, albumin a aminokyseliny. V j·trech se mÏÔ v·ûe z 80% 
v cytosolovÈ frakci na hepatokuprein, Cu-chelatin a metalo-
thionein, zb˝vajÌcÌch 20% se v·ûe na specifickÈ bÌlkoviny 
(cytochrom-c-oxid·za, lyzozÛmy). Z organismu je vyluËov·-
na p¯edevöÌm ûluËÌ do stolice, mal· Ë·st je vyluËov·na moËÌ. 
MÏÔ je nejen esenci·lnÌ prvek, ale m˘ûe p˘sobit i toxicky.

Klinick˝ obraz:
Klinick˝ obraz ñ akutnÌ: P¯i akutnÌ expozici par·m mÏdi 

nebo jemn˝m praön˝m aerosol˘m mÏdi vznik· horeËka z ko-
v˘. Ta se projevuje p¯Ìznaky podobn˝mi ch¯ipce, kterÈ mizÌ 
zpravidla do 24 hodin. CuSO

4
 bylo pouûÌv·no v klinickÈ 

praxi jako emetikum. Po peror·lnÌm p¯Ìjmu vysokÈho mnoû-
stvÌ CuSO4 byla pozorov·na ûloutenka a poökozenÌ ledvin, 
zatÌmco po niûöÌch d·vk·ch pouze gastrointestin·lnÌ obtÌûe. 
Soli mÏdi p˘sobÌ dr·ûdivÏ na neporuöenou k˘ûi (svÏdÏnÌ, 
erytÈm, z·nÏt), na sliznici spojivek m˘ûe zp˘sobit konjunk-
tivitidu, na rohovce ulcerace.

Klinick˝ obraz ñ chronick˝: ChronickÈ poökozenÌ plic 
u pracovnÌk˘ exponovan˝ch par·m nebo praön˝m aeroso-
l˘m mÏdi nebylo spolehlivÏ prok·z·no.

DiagnÛza: HoreËka z kov˘ je doprov·zena leukocytÛzou, 
poklesem plicnÌch funkcÌ (FEV

1
, FVC) a difusnÌ kapacity 

plic. Diferenci·lnÏ diagnosticky je nutno vylouËit neprofe-
sion·lnÌ onemocnÏnÌ d˝chacÌho traktu. D˘leûit· je znalost 
pracovnÌ anamnÈzy. StanovenÌ mÏdi v tÏlesn˝ch tekutin·ch 
nem· valnou cenu.
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PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: HoreËku z kov˘ lÈËÌme sympto-
maticky.

17. Nemoc z oxidu uhelnatÈho
Patofyziologie: Oxid uhelnat˝ se v·ûe na hemoglobin, 
myoglobin, nÏkterÈ enzymy oxidoredukËnÌch dÏj˘ (kup .̄ 
cytochrom P 450) a moûn· na dalöÌ bÌlkoviny. Tato vazba 
je sice reversibilnÌ, ale velmi siln· (kup .̄ na hemoglobin se 
oxid uhelnat˝ v·ûe p¯ibliûnÏ 210 x silnÏji neû kyslÌk), a vy¯a-
zuje zmÌnÏnÈ l·tky z moûnosti p¯en·öet kyslÌk. Hemoglobin 
s nav·zan˝m oxidem uhelnat˝m se oznaËuje karbonylhemo-
globin (COHb).

Klinick˝ obraz: I za norm·lnÌch okolnostÌ je v lidskÈ 
krvi p¯Ìtomno nÌzkÈ mnoûstvÌ COHb. Osoby pob˝vajÌcÌ 
v oblastech s hust˝m automobilov˝m provozem nebo ¯idiËi 
ve mÏstech majÌ v krvi aû 5 % hemoglobinu obsazenÈho oxi-
dem uhelnat˝m, silnÌ ku¯·ci aû 10 % karbonylhemoglobinu 
z celkovÈho mnoûstvÌ hemoglobinu. P¯i tÏchto a niûöÌch hla-
din·ch COHb v krvi nejsou p¯Ìtomny û·dnÈ klinickÈ zn·mky 
otravy oxidem uhelnat˝m.

 Zn·mky lehkÈ otravy oxidem uhelnat˝m se objevujÌ p¯i 
p¯emÏnÏ asi 10 aû 25 % hemoglobinu na karbonylhemoglo-
bin. Jde o bolesti hlavy, z·vratÏ, nauseu, otupenÌ myölenÌ 
a p¯ekrvenÌ ve tv·¯i. P¯i ponÏkud vyööÌ hladinÏ karbonylhe-
moglobinu v krvi (25 aû 45 %) nastupuje zmatenost, zvra-
cenÌ, somnolence aû sopor. TÏûkÈ otravy jsou prov·zeny 
obsazenÌm p¯ibliûnÏ 45 aû 60 % hemoglobinu oxidem uhel-
nat˝m a manifestujÌ se k¯eËemi, bezvÏdomÌm s poruchami 
dechu, öokov˝m stavem a fixovanou mydriasou. JeötÏ vyööÌ 
hladiny karbonylhemoglobinu (p¯es 60 %) nach·zÌme v krvi 
jen u smrteln˝ch otrav. U velmi tÏûk˝ch a smrteln˝ch otrav 
mÌvajÌ rty, tv·¯e i jinÈ Ë·sti tÏla, p¯ÌpadnÏ i mrtvolnÈ skvrny 
postiûen˝ch zvl·ötnÌ svÏtle Ëerven˝ odstÌn, kter˝ je zp˘soben 
svÏtle Ëerven˝m (Ñt¯eöÚov˝mì) zabarvenÌm karbonylhemo-
globinu.

Jako n·sledek po prodÏlanÈ tÏûöÌ otravÏ oxidem uhelna-
t˝m se objevuje r˘znou mÏrou vyj·d¯en· pseudoneurastenie, 
demence a extrapyramidov· symptomatologie.

DiagnÛza: Pro otravu oxidem uhelnat˝m svÏdËÌ zejmÈna 
okolnosti, p¯i kter˝ch k postiûenÌ doölo, a klinick˝ obraz. 
Podez¯enÌ lze verifikovat a stupeÚ otravy kvantifikovat 
stanovenÌm hladiny karbonylhemoglobinu v krvi. Je moûnÈ 
tÈû stanovit koncentraci oxidu uhelnatÈho ve vydechovanÈm 
vzduchu.

PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: Z reverzibilnÌ vazby na hemo-
globin (i ostatnÌ l·tky) m˘ûe b˝t oxid uhelnat˝ vytÏsÚov·n 
kyslÌkem podle vz·jemnÈho pomÏru jejich parci·lnÌch tlak˘. 
Z·kladnÌ prvnÌ pomocÌ je vynesenÌ postiûenÈho na Ëerstv˝ 
vzduch. PoloËas mizenÌ karbonylhemoglobinu z krve je 
v takovÈm p¯ÌpadÏ asi 4 hodiny. ⁄ËinnÏjöÌ je pod·nÌ ËistÈho 
kyslÌku, coû vede ke zkr·cenÌ poloËasu mizenÌ karbonylhe-
moglobinu z krve p¯ibliûnÏ na 90 minut. Nejv˝hodnÏjöÌ je 
nechat pacienta d˝chat Ëist˝ kyslÌk pod zv˝öen˝m tlakem 
v p¯etlakovÈ komo¯e (hyperbarick· oxygenoterapie), neboù 
poloËas mizenÌ karbonylhemoglobinu se tÌm zkr·tÌ aû na 
15 minut. P¯Ìpadnou metabolickou acidosu je moûnÈ ovlivnit 
pod·nÌm bikarbon·tu (nikoliv lakt·tu, neboù jde o lakt·tovou 
acidosu), ostatnÌ lÈËba je jen symptomatick·.

Biologick˝ limit v krvi koncem pracovnÌ smÏny:
Karbonylhemoglobin ñ do 5 % hemoglobinu

18. Nemoc z oxid˘ dusÌku 
Patofyziologie: Oxidy dusÌku majÌ v˝raznÈ dr·ûdivÈ vlast-
nosti, v˝jimkou je oxid dusn .̋

Oxid dusnat˝ a dusiËit˝ (nitrÛznÌ plyny) jsou relativnÏ 
m·lo rozpustnÈ ve vodÏ, proto nedr·ûdÌ p¯Ìliö hornÌ d˝chacÌ 

cesty a spojivky a nemajÌ varovnÈ ˙Ëinky. HlavnÌm mÌstem 
poökozenÌ jsou dolnÌ d˝chacÌ cesty a plicnÌ parenchym. Ke 
klinick˝m projev˘m doch·zÌ opoûdÏnÏ, aû po jejich kumu-
laci a hydrataci za vzniku kyseliny dusitÈ a dusiËnÈ. Oxidy 
dusÌku po zmÏnÏ na dusitany vyvol·vajÌ mÌrnou methemo-
globinÈmii oxidacÌ FeII na FeIII. Oxid dusn˝ (rajsk˝ plyn) 
p˘sobÌ narkoticky, nem· ˙Ëinky dr·ûdivÈ.

Klinick˝ obraz ñ akutnÌ poökozenÌ: Dr·ûdivÈ oxidy du-
sÌku vyvol·vajÌ jen m·lo v˝raznÈ p·lenÌ spojivek, dr·ûdÏnÌ 
hornÌch cest d˝chacÌch, pop¯ÌpadÏ kaöel. Po latenci nÏkolika 
hodin se m˘ûe dostavit plicnÌ edÈm. Latence je tÌm kratöÌ, 
ËÌm vyööÌ byla koncentrace tÏchto plyn˘ a delöÌ doba pobytu 
v kontaminovanÈm prost¯edÌ. M˘ûe vöak trvat i 24 a vÌce 
hodin. Po extrÈmnÏ vysokÈ koncentraci doch·zÌ rychle k öo-
kovÈmu stavu a smrti.

Modr· cyanÛza a duönost z methemoglobinÈmie m˘ûe 
vzniknout rychle, nÏkdy vöak aû p¯i projevech plicnÌho edÈmu.

Klinick˝ obraz ñ chronickÈ poökozenÌ: Chronick· 
inhalace nitrÛznÌch plyn˘ se m˘ûe podÌlet na chronick˝ch 
z·nÏtech spojivek a d˝chacÌch cest. Jako n·sledek akutnÌho 
poökozenÌ se m˘ûe objevit po 6 t˝dnech aû 6 mÏsÌcÌch obli-
terujÌcÌ bronchiolitis.

DiagnÛza: Stanovuje se zejmÈna na z·kladÏ anamnestic-
k˝ch ˙daj˘, mÌru poökozenÌ

objasnÌ RTG hrudnÌku, pop¯ÌpadÏ hladina methemoglo-
binÈmie.

PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: V r·mci prvnÌ pomoci je t¯eba 
pacienta okamûitÏ vynÈst mimo zamo¯en˝ prostor. Protoûe 
kaûd· fyzick· n·maha zvyöuje riziko vzniku edÈmu plic, 
musÌ setrvat v absolutnÌm fyzickÈm klidu.

Profylakticky se pod·vajÌ lok·lnÌ kortikosteroidy ve sprejÌch, 
5 vdech˘ kaûd˝ch 10 minut aû do vyst¯Ìk·nÌ celÈho balenÌ.

EdÈm plic se lÈËÌ obvykl˝m zp˘sobem. P¯i mÌrnÈ methemo-
globinÈmii staËÌ podat askorbovou kyselinu, v p¯ÌpadÏ vyööÌch 
hladin a klinick˝ch projev˘ methemoglobinÈmie metylenovou 
nebo toluidinovou mod¯ (Methylenblau, Toluidinblau).

19. Nemoc z oxid˘ sÌry 
Patofyziologie: PlynnÈ oxidy sÌry majÌ siln˝ dr·ûdiv˝ 
˙Ëinek, kter˝ je nejv˝raznÏjöÌ u oxidu sÌrovÈho. P¯i styku 
s vodnÌmi parami v ovzduöÌ a s vlhk˝mi sliznicemi vznik· 
kyselina si¯iËit· nebo sÌrov·.

Pr·vÏ pro vysokou rozpustnost oxid˘ sÌry ve vodÏ do-
minuje dr·ûdiv˝ ˙Ëinek na spojivky a sliznice hornÌch 
a dolnÌch d˝chacÌch cest, kter˝ nutÌ postiûenÈho k opuötÏnÌ 
zamo¯enÈho prostoru.

Klinick˝ obraz ñ akutnÌ poökozenÌ: Oxid si¯iËit˝ vyvo-
l·v· p¯ekrvenÌ a p·lenÌ spojivek, p·lenÌ v nose a za hrudnÌ 
kostÌ a dr·ûdiv˝ kaöel. Velmi vysok· koncentrace m˘ûe vy-
volat i laryngospasmus nebo reflexnÌ z·stavu dechu.

Oxid sÌrov˝ dr·ûdÌ jeötÏ v˝raznÏji, m˘ûe se objevit i epi-
staxe a edÈm plic.

Klinick˝ obraz ñ chronickÈ poökozenÌ ñ N·zory na 
vznik chronickÈho poökozenÌ nejsou jednotnÈ. Uv·dÌ se 
chronick· bronchitida, po dlouhodobÈ expozici oxidu sÌro-
vÈmu i eroze zubnÌ skloviny.

DiagnÛza: Obvykle neËinÌ potÌûe, stanovÌ se zpravidla na 
z·kladÏ prok·zanÈ expozice.

PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: Pro prvnÌ pomoc je vhodn· inhalace 
Vincentky, natrium bikarbon·tu, pod·nÌ antitusik, eventu·lnÏ 
lok·lnÌch kortikosteroid˘ ve spreji. Je nutn˝ tÏlesn˝ klid.

20. Nemoc z kyanovodÌku nebo kyanid˘ 
Patofyziologie: Kyanidy s r˘znou rychlostÌ blokujÌ oxida-
tivnÌ ¯etÏzec na ˙rovni mitochondriÌ, kde se kyanidov˝ iont 
se v·ûe na cytochromoxid·zu, ËÌmû blokuje bunÏËnÈ d˝ch·-
nÌ. Rychle doch·zÌ k asfyxii organismu.
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Plynn˝ kyanovodÌk p˘sobÌ velmi rychle a vyvol·v· aû 
bleskovou smrt.

P¯i poûitÌ kyanidov˝ch solÌ se uvolÚuje kyanidov˝ iont 
v ûaludku p˘sobenÌm kyseliny solnÈ. Z·leûÌ tedy na ûaludeË-
nÌ aciditÏ, p¯edchozÌm poûitÌ potravy a takÈ na st·¯Ì soli, kte-
r· se vlivem CO

2
 z ovzduöÌ mÏnÌ v mÈnÏ toxick˝ uhliËitan.

Lidsk˝ organismus se kyanidovÈho iontu zbavuje po-
mocÌ sÌry a enzymu thiosulf·t sulfotransfer·zy (rodan·zy) 
na tÈmÏ¯ netoxick˝ thiokyan·t (rodanid, SCN-), kter˝ se 
vylouËÌ moËÌ. P¯es velkou variabilitu v toxick˝ch projevech 
p¯i peror·lnÌ intoxikaci Ëasto doch·zÌ k ˙mrtÌ, nenÌ-li pacient 
adekv·tnÏ lÈËen.

Klinick˝ obraz ñ akutnÌ poökozenÌ: Po inhalaci kyano-
vodÌku vÏtöina osob ucÌtÌ z·pach ho¯k˝ch mandlÌ (asi 80% 
populace, coû je geneticky determinov·no), z·vraù, nauzeu 
a duönost. NÏkdy velmi rychle nastane ˙tlum dechovÈho 
centra.

Po poûitÌ solÌ kyanid˘ se p¯Ìznaky rozvÌjejÌ aû po latenci 
desÌtek minut, dominujÌ GIT potÌûe. Z dechu je cÌtit z·pach 
ho¯k˝ch mandlÌ.

Klinick˝ obraz ñ chronickÈ poökozenÌ: Chronick· into-
xikace nevznik·.

DiagnÛza: Z·kladem pro stanovenÌ diagnÛzy jsou ana-
mnestickÈ ˙daje. LaboratornÌ vyöet¯enÌ nem· velk˝ v˝znam 
vzhledem k rychlÈmu pr˘bÏhu otravy kyanovodÌkem.

Po poûitÌ kyanidov˝ch solÌ vznik· metabolick· acidÛza 
s dostateËnou saturacÌ krve kyslÌkem, v moËi lze stanovit 
rodanidy.

PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: Pro laickou prvnÌ pomoc se pou-
ûÌv· amylium nitrosum (Nitramyl), uloûen˝ v lÈk·rniËce na 
pracoviöti. SklenÏn· ampulka se rozlomÌ a v˝pary se dajÌ 
Ëichat intoxikovanÈmu.

LÈka¯ potom pod· dalöÌ antidota: Hydroxycobalamin 
nebo 4-DMAP (4-dimetylaminofenol), a stejnou st¯ÌkaËkou 
potom Natrium thiosulfat. DalöÌ moûnostÌ je samostatnÈ 
pod·nÌ kobaltovÈ EDTY (Kelocyanor), kter· nevyûaduje 
pod·nÌ Natrium thiosulfatu.

»asto je nutn· resuscitace a udrûov·nÌ vit·lnÌch funkcÌ.
Pozor ñ p¯i d˝ch·nÌ z ˙st do ˙st m˘ûe dojÌt i k otravÏ 

zachr·nce.

21. Nemoc z izokyan·t˘ 
Hexametylendiizokyan·t,toluylendiizokyan·t, difenylme-
tandiizokyan·t

Patofyziologie: Izokyan·ty a v jeötÏ vÏtöÌ mÌ¯e diizo-
kyan·ty jsou silnÏ dr·ûdivÈ a senzibilizujÌcÌ l·tky. NemajÌ 
kyanidov˝ ˙Ëinek. Z diizokyan·t˘ je pro ËlovÏka nejnebez-
peËnÏjöÌ hexametylendiizokyan·t, o nÏco mÈnÏ toluylen-
diisokyan·t, m·lo nebezpeËn˝ je difenylmetandiizokyan·t. 
NÏkterÈ izokyan·ty sice nedr·ûdÌ, avöak vyvol·vajÌ stav 
podobn˝ horeËce sv·¯eË˘ (trifenylmetantriizokyan·t).

Klinick˝ obraz ñ akutnÌ poökozenÌ: K senzibilizaci 
m˘ûe staËit uû koncentrace nad 0,007 mg.m-3, u citliv˝ch 
osob se objevÌ z·chvat bronchi·lnÌho astmatu. Podr·ûdÏnÌ 
spojivek a d˝chacÌch cest, r˝ma, faryngitis a kaöel se dosta-
vujÌ jiû p¯i 0,15 mg.m-3, Ëasto doprov·zenÈ v˝raznou ˙navou 
a pocenÌm. M˘ûe dojÌt i k plicnÌmu edÈmu. K˘ûi rovnÏû 
dr·ûdÌ nebo senzibilizujÌ. P¯i kontaminaci oËÌ m˘ûe b˝t po-
ökozen epitel rohovky.

Klinick˝ obraz ñ chronickÈ poökozenÌ: Objevuje se 
pod obrazem exogennÌ alergickÈ alveolitidy nebo bronchi-
·lnÌho astmatu, jako n·sledek tÏûkÈho akutnÌho podr·ûdÏnÌ 
se popisuje bronchiolitis obliterans. DalöÌm profesion·lnÌm 
onemocnÏnÌm m˘ûe b˝t kontaktnÏ alergick˝ ekzÈm.

DiagnÛza: Na souvislost s profesÌ upozorÚujÌ u akutnÌho 
poökozenÌ anamnestickÈ ˙daje. Pr˘kaz profesionality bron-
chi·lnÌho astmatu nebo ekzÈmu je moûn˝ inhalaËnÌmi nebo 

epikut·nnÌmi testy. Protil·tky proti izokyan·t˘m se bÏûnÏ 
nevyöet¯ujÌ.

PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: P¯i akutnÌm inhalaËnÌm poöko-
zenÌ je t¯eba odstranit pacienta ze zamo¯enÈho prost¯edÌ, 
pod·vat inhalace Vincentky, Panthenolu, lok·lnÌch korti-
koid˘, antitusika, bronchodilatancia, pop¯ÌpadÏ antibiotika. 
Pot¯ÌsnÏnou k˘ûi nebo oËi je nezbytnÈ oplachovat tekoucÌ 
vodou. Po nad˝ch·nÌ zplodin ho¯enÌ izokyan·tov˝ch plas-
tick˝ch hmot je nutno podat takÈ kyslÌk a antidota pro lÈËenÌ 
otravy kyanovodÌkem.

22. Nemoc z fosgÈnu 
Patofyziologie: FosgÈn m· schopnost v·zat se na amino-
kyseliny protein˘ a enzym˘, coû vede k rozkladu bÌlkovin 
a blok·dÏ ûivotnÏ d˘leûit˝ch funkcÌ. Je velmi öpatnÏ roz-
pustn˝ ve vodÏ, jeho hydrol˝za na sliznicÌch probÌh· velmi 
pomalu a proto je typick· dlouh· latence k rozvoji p¯Ìznak˘. 
Jeho z·ke¯nost je zv˝öena tÌm, ûe je bezbarv˝ a bez v˝raz-
nÏjöÌho z·pachu.

Klinick˝ obraz ñ akutnÌ poökozenÌ: P¯i koncentraci 
5 ñ 10 mg.m-3 po delöÌm vdechov·nÌ m˘ûe vyvolat aû po 3-8 
hodin·ch nejprve lehkÈ podr·ûdÏnÌ spojivek a p·lenÌ v no-
sohltanu, rychle se pak objevuje kaöel, krvav· expektorace, 
duönost a cyanÛza z rychlÈho rozvoje toxickÈho edÈmu plic.

P¯i koncentraci 50 ñ 100 mg.m-3 se mohou tÈmÏ¯ okamûi-
tÏ objevit z·vratÏ, zvracenÌ, brochospasmus a rychl· smrt.

Klinick˝ obraz ñ chronickÈ poökozenÌ: Po p¯eûitÌ tÏû-
k˝ch akutnÌch inhalaËnÌch poökozenÌ byly pops·ny plicnÌ 
fibrÛzy, emfyzÈm i astma bronchiale.

DiagnÛza: Pro diagnÛzu je d˘leûit· znalost anamnestic-
k˝ch ˙daj˘.

PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: Pacienta je nutno odnÈst ze zamo-
¯enÈho prost¯edÌ, vyûaduje absolutnÌ klid, nesmÌ chodit, i do 
sanitky je nutnÈ jej p¯enÈst.

Kaûd· fyzick· n·maha zvyöuje riziko vzniku plicnÌ-
ho edÈmu. Profylakticky je nezbytn· nÏkolikahodinov· 
inhalace lok·lnÌch kortikosteroid˘, inhalace Vincentky, 
Panthenolu, pod·nÌ antitusik, podle stavu pop¯ÌpadÏ lÈËba 
plicnÌho edÈmu.

23. Nemoc z boran˘ 
Patofyziologie: Borany (hydridy boru) jsou l·tky s mo-
hutn˝mi redukËnÌmi vlastnostmi, hydrolyzujÌ na kyselinu 
boritou a vodÌk za vysokÈ tvorby tepla a zasahujÌ do ¯ady 
metabolick˝ch dÏj˘. Toxicita pentaboranu je srovnatel-
n· s toxicitou kyanovodÌku. Jejich nebezpeËnost spoËÌv· 
i v tom, ûe kromÏ dekaboranu (naho¯kl˝ Ëokol·dov˝ z·pach) 
jsou Ëichem rozpoznatelnÈ aû v toxick˝ch koncentracÌch. 
KromÏ toho se vöechny kumulujÌ v organismu a jen pomalu 
se vyluËujÌ ledvinami.

Klinick˝ obraz ñ akutnÌ poökozenÌ: Diboran ñ bÏhem 
expozice se objevuje tlak za hrudnÌ kostÌ, dr·ûdiv˝ kaöel, 
duönost, po nÏkolikahodinovÈ latenci m˘ûe dojÌt k plicnÌmu 
edÈmu. Po vysok˝ch koncentracÌch se objevuje i stav obdob-
n˝ horeËce z kov˘.

Pentaboran dr·ûdÌ d˝chacÌ cesty a k˘ûi, je takÈ v˝raznÏ 
neurotoxick .̋ Intoxikace se projevuje parestÈziemi, z·vra-
tÏmi, krut˝mi bolestmi hlavy, neklidem, jindy ospalostÌ, 
z·ökuby sval˘, k¯eËemi i d˝chacÌcho svalstva. Po vysokÈ 
expozici kÛma i bez p¯edchozÌch iritaËnÌch p¯Ìznak˘.

Dekaboran m· projevy obdobnÈ pentaboranu, avöak mÌr-
nÏjöÌ, nÏkdy nastupujÌ aû po 1-2 dennÌ latenci.

Klinick˝ obraz ñ chronickÈ poökozenÌ: Diboran ñ po 
opakovanÈ expozici i p¯Ìznaky podr·ûdÏnÌ CNS ñ bolesti 
hlavy, nauzea, z·vratÏ, ospalost, zimnice, poökozenÌ jater 
a ledvin.
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Pentaboran ñ po opakovan˝ch expozicÌch m˘ûe rovnÏû 
dojÌt k poökozenÌ jater a ledvin, uv·dÌ se i z·kal rohovky, 
po akutnÌ otravÏ mohou p¯etrv·vat ment·lnÌ a psychickÈ 
poruchy.

Dekaboran ñ m˘ûe dojÌt k poökozenÌ jater, ledvin a k z·-
kalu rohovky.

DiagnÛza: U akutnÌ intoxikace nebude Ëinit problÈmy, 
pro diagnÛzu chronickÈ intoxikace je nutn˝ pr˘kaz vysokÈ 
expozice na pracoviöti, ponÏvadû jde vÏtöinou o nespecifickÈ 
p¯Ìznaky.

StanovenÌ boru v biologickÈm materi·lu je obtÌûnÈ a ne-
p¯esnÈ.

PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: P¯i prvnÌ pomoci je intoxikovanou 
osobu nutnÈ odnÈst ze zamo¯enÈho prost¯edÌ, uloûit v polo-
sedÏ, podat antitusika, inhalaËnÌ kortikoidy. K˘ûi pot¯ÌsnÏ-
nou pentaboranem d˘kladnÏ om˝t 3 % roztokem Ëpavku 
nebo proudem vody.

24. Nemoc ze sirouhlÌku 
Patofyziologie: Tato kapalina nebo jejÌ p·ry se vst¯eb·v· 
vöemi cestami ñ inhalaËnÏ, peror·lnÏ i perkut·nnÏ, resorbuje 
se asi z poloviny. HromadÌ se zejmÈna v lipoidnÌch tk·nÌch 
vËetnÏ CNS a perifernÌm nervovÈm systÈmu, v j·trech. 
V organismu doch·zÌ k tvorbÏ dithiokarbam·t˘, coû zvyöuje 
neurotoxicitu, karbonylsulf·t (COS) vznikajÌcÌ po oxidaci je 
hepatotoxick .̋

Klinick˝ obraz ñ akutnÌ poökozenÌ: Po mÌrnÈm podr·û-
dÏnÌ spojivek a d˝chacÌch cest se objevujÌ excitaËnÌ p¯Ìznaky, 
nÏkdy halucinace, po vysok˝ch koncentracÌch pacient rychle 
upad· do bezvÏdomÌ. Po pot¯ÌsnÏnÌ k˘ûe vznik· erytÈm.

Klinick˝ obraz ñ chronickÈ poökozenÌ: Pro sirouhlÌk 
je specifickÈ poökozenÌ perifernÌho neuronu se senzitivnÌmi 
a pozdÏji motorick˝mi poruchami. PoökozenÌ CNS se v mÌr-
nÏjöÌ podobÏ jevÌ jako neurastenick˝ syndrom. TÏûöÌ otravy 
se projevujÌ depresemi se suicid·lnÌmi sklony, manick˝mi 
stavy, vyskytujÌ se halucinace i paranoidnÌ projevy.

V̋ razn· m˘ûe b˝t i extrapyramidov· symptomatologie 
parkinsonskÈho typu. »astÏji se vyskytuje ischemick· cho-
roba srdeËnÌ.

DiagnÛza: Pr˘kaz akutnÌ expozice lze provÈst do 24 hodin 
po skonËenÌ expozice jodazidov˝m testem (v nÏmû kromÏ 
volnÈho sirouhlÌku reagujÌ zejmÈna thiomoËovina, 2-merkap-
tothiazolin-5-on, 2-merkaptothiazolin-4-karbonov· kyselina 
a dalöÌ l·tky). Test umoûÚuje pr˘kaz nadmÏrnÈho zatÌûenÌ 
organizmu sirouhlÌkem. Jodazidov˝ test dob¯e koreluje s ex-
pozicÌ jen p¯i vyööÌch koncentracÌch, naopak p¯i koncentraci 
pod 50 mg.m-3 nenÌ test pr˘kazn .̋

Biologick˝ limit: P¯i hodnocenÌ jodazidov˝m testem: 
E = c.log t (na z·kladÏ stanovenÌ c = koncentrace kreatininu 
v moËi a t = doby do odbarvenÌ vzorku).

V̋ sledn· hodnota E nem· b˝t niûöÌ neû 6,5.
P¯esnÏjöÌ pr˘kaz pomocÌ kyseliny 2-merkaptothiazolin-

4-karbonovÈ nebo stanovenÌ xanturenovÈ kyseliny se prov·-
dÌ jen ve specializovan˝ch laborato¯Ìch.

PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: Pot¯ÌsnÏnou k˘ûi je nutnÈ opla-
chovat vodou. P¯i akutnÌch otrav·ch je p¯i prvnÌ pomoci 
nezbytnÈ udrûovat vit·lnÌ funkce. LÈËenÌ je symptomatickÈ.

25. Nemoc ze sirovodÌku a sulfid˘ (sirnÌk˘) 
Patofyziologie: SirovodÌk je rychle ˙ËinkujÌcÌ systÈmov˝ 
jed, je v˝razn˝m inhibitorem cytochromoxid·zy, blokuje 
utilizaci kyslÌku. SirovodÌk sniûuje schopnost hemoglobi-
nu p¯en·öet kyslÌk, i kdyû sulfhemoglobin nevznik·. P¯es 
n·padn˝ z·pach zkaûen˝ch vajec nenÌ odhad koncentrace 
spolehliv˝ ani p¯i vysok˝ch koncentracÌch, protoûe p¯i ex-
pozici sirovodÌku rychle doch·zÌ k ËichovÈ ˙navÏ a obrnÏ 
ËichovÈho nervu.

Po poûitÌ anorganick˝ch sulfid˘ i element·rnÌ sÌry se 
˙Ëinkem kyseliny solnÈ a endogennÌ flÛry st¯eva uvolÚuje 
v GIT rovnÏû sirovodÌk, otrava m· proto zpravidla obdobn˝ 
pr˘bÏh.

Sulfidy alkalick˝ch kov˘ leptajÌ sliznice i k˘ûi.
Klinick˝ obraz ñ akutnÌ poökozenÌ: P¯i koncentracÌch 

v rozpÏtÌ 500-1000 mg.m-3 dominujÌ iritaËnÌ ˙Ëinky ñ slzenÌ, 
kaöel, expektorace hlenu s p¯ÌmÏsÌ krve, bolest za sternem, 
duönost, arytmie, bezvÏdomÌ, pop¯ÌpadÏ z·stava dechu.

P¯i koncentraci nad 1000 mg.m-3 doch·zÌ k apoplektickÈ 
formÏ otravy s kolapsem, ztr·tou vÏdomÌ, z·stavou dechu 
a k¯eËemi.

Sulfid sodn˝ m· korozivnÌ ˙Ëinky, p¯i politÌ lept· povrch 
oka i k˘ûi, stejnÏ tak poökozuje sliznici GIT.

I dalöÌ sulfidy alkalick˝ch kov˘ majÌ korozivnÌ ˙Ëinky na 
sliznice a k˘ûi. Sulfidy rtuti, olova, arzÈnu, antimonu mohou 
vyvolat r˘znÏ z·vaûnÈ celkovÈ projevy intoxikace v z·vis-
losti na rozpustnosti a dalöÌch vlastnostech tÏchto l·tek.

Klinick˝ obraz ñ chronickÈ poökozenÌ: U opakovan˝ch 
otrav m˘ûe doch·zet ke konjunktivitid·m aû keratitidÏ, po-
dr·ûdÏnÌ d˝chacÌch cest s kaölem.

N·sledkem tÏûkÈ akutnÌ otravy b˝v· pseudoneurastenic-
k˝ syndrom, pop¯ÌpadÏ i p¯Ìznaky organickÈ lÈze CNS.

DiagnÛza: StanovenÌ diagnÛzy souvisÌ s pr˘kazem odpo-
vÌdajÌcÌ expozice p¯i typick˝ch p¯ÌznacÌch. V moËi se nach·-
zejÌ sÌrany, pro stanovenÌ diagnÛzy nejsou vöak p¯ÌnosnÈ.

PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: PostiûenÈho je p¯i prvnÌ pomoci 
t¯eba rychle vyprostit ze zamo¯enÈho prost¯edÌ (zachr·nci 
musÌ b˝t v mask·ch), p¯i poruöe dechu okamûitÏ zah·jit 
umÏlÈ d˝ch·nÌ. K˘ûi je t¯eba d˘kladÏ oplachovat vodou, oËi 
borovou vodou.

Pro obdobn˝ mechanismus ˙Ëinku jako u kyanid˘ se 
nÏkdy pod·vajÌ lÈky s methemoglobinizujÌcÌm ˙Ëinkem 
(amylium nitrosum, 4-dimetylaminofenol), jejich efekt je 
vöak sporn .̋ Pod·v·nÌ donor˘ sÌry (natrium thiosulfat) nem· 
teoretickÈ zd˘vodnÏnÌ, ponÏvadû sirovodÌk nenÌ metabolizo-
v·n rhodan·zou.

26. Nemoc z amoniaku 
Patofyziologie: Plynn˝ amoniak pro dobrou rozpustnost ve 
vodÏ rychle irituje aû lept· sliznice d˝chacÌho traktu a spo-
jivky. V̋ raznÈ p·lenÌ sliznic nutÌ postiûenÈho rychle opustit 
zamo¯en˝ prostor.

Po vypitÌ vodnÈho roztoku (10 %) m˘ûe dojÌt k perforaci 
GIT.

Klinick˝ obraz ñ akutnÌ poökozenÌ: P¯i koncentraci 
nad 500 mg.m-3 (350 ppm) se objevuje p·lenÌ spojivek, 
slzenÌ, z·chvaty kaöle, duönost i zvracenÌ, bolesti hlavy. 
Koncentrace amoniaku ve vzduchu nad 3600 mg.m-3 (asi 
2500 ppm) m˘ûe b˝t p¯ÌËinou okamûitÈ smrti z laryngospas-
mu nebo edÈmu laryngu.

Vst¯ÌknutÌ vodnÈho roztoku do oka vyvol· aû perforaci 
rohovky nebo jin· poökozenÌ konËÌcÌ slepotou.

Klinick˝ obraz ñ chronickÈ poökozenÌ: Po chronickÈ 
expozici se popisuje ztr·ta Ëichu, nÏkdy takÈ chronickÈ z·-
nÏty sliznice nosohltanu a pr˘duöek.

DiagnÛza: P¯i akutnÌ expozici neËinÌ obtÌûe, chronickÈ 
poökozenÌ musÌ mÌt jasnÏ prok·zanou vysokou expozici.

PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: PrvnÌ pomoc se zahajuje odstranÏ-
nÌm postiûenÈho ze zamo¯enÈho ovzduöÌ, aplikujÌ se inhalace 
Vincentky a lok·lnÌch kortikosteroid˘. Je t¯eba oplachovat 
pot¯ÌsnÏnou k˘ûi a oËi dostateËn˝m mnoûstvÌm vody.

27. Nemoc z halogenovan˝ch uhlovodÌk˘ 
Trichloretylen, tetrachloretylen, trichloretan, tetrachlorme-
tan, chloroform,, metylchlorid, metylenchlorid, dichlor-dif-
luormetan, trichlorfluorometan
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Patofyziologie: KapalnÈ l·tky z tÈto skupiny majÌ narko-
tickÈ p˘sobenÌ, r˘znÏ lok·lnÏ dr·ûdÌ a nÏkterÈ majÌ i celkovÏ 
toxick˝ a genotoxick˝ ˙Ëinek.

Narkotick˝ ˙Ëinek tÏchto l·tek se zvyöuje se stoupajÌcÌm 
poËtem atom˘ chlÛru v molekule, souËasnÏ se zvyöuje i he-
patotoxicita. Naopak dvojn· vazba v molekule hepatotoxi-
citu v˝raznÏ sniûuje. Vöechny halogenovanÈ uhlovodÌky se 
dob¯e vst¯eb·vajÌ plicemi, protrahovan˝ nebo rozs·hl˝ koûnÌ 
kontakt m˘ûe zp˘sobit z·vaûnou resorbci.

Klinick˝ obraz ñ akutnÌ poökozenÌ: VÏtöina chlorova-
n˝ch uhlovodÌk˘ mÌrnÏ dr·ûdÌ spojivky a sliznice d˝chacÌch 
cest, pop¯ÌpadÏ k˘ûi.

Po niûöÌch expozicÌch se objevujÌ stavy podobnÈ opilosti, 
nauzea, dezorientace, po vyööÌch ospalost aû bezvÏdomÌ. 
P¯ÌËinou smrti m˘ûe b˝t deprese dechovÈho centra nebo 
srdeËnÌ arytmie. Po skonËenÌ expozice se porucha vÏdomÌ ob-
vykle rychle upravuje, u trichloretylenu vöak m˘ûe vzniknout 
novÈ bezvÏdomÌ vzhledem k narkotickÈmu ˙Ëinku metabolitu 
trichloretanolu, jehoû biologick˝ poloËas je 10 ñ 24 hodin.

U hepatotoxick˝ch l·tek se po latenci nÏkolika hodin aû 
dnÌ objevuje druhÈ stadium, kterÈ m˘ûe vy˙stit do hepatore-
n·lnÌho selh·nÌ. Nejv˝raznÏjöÌ hepatotoxickÈ ˙Ëinky m· te-
trachloretan, tetrachlormetan, chloroform, mÈnÏ dichloretan, 
metylchlorid, dichlormetan. Freony hepatotoxickÈ ˙Ëinky 
nemajÌ.

Klinick˝ obraz ñ chronickÈ poökozenÌ: M˘ûe se vy-
skytovat chronick· dermatitida z opakovanÈho dr·ûdÏnÌ 
a vysuöov·nÌ k˘ûe, z·vaûnÏjöÌ jsou projevy reverzibilnÌho 
pseudoneurastenickÈho syndromu a zvl·ötÏ v souËasnÈ dobÏ 
jiû vz·cnÈho organickÈho psychosyndromu. PoökozenÌ jater 
z hepatotoxick˝ch l·tek je v naöich podmÌnk·ch vz·cnÈ.

DiagnÛza: U akutnÌch stav˘ je snadn·. ObtÌûn˝ je pr˘kaz 
kauz·lnÌ souvislosti s profesÌ u neurastenickÈho syndromu 
a organickÈho psychosyndromu, stejnÏ jako p¯i n·lezu chro-
nickÈ hepatopatie. DiagnÛzu je t¯eba postavit na znalosti 
profesion·lnÌ expozice s vylouËenÌm vöech neprofesion·l-
nÌch p¯ÌËin.

U trichloretylenu lze vyuûÌt tÈû biologick˝ch expoziËnÌch 
test˘ (stanovenÌ trichloretanolu a trichloroctovÈ kyseliny).

Expozici tetrachloretylenu (perchloretylenu) lze potvrdit 
pr˘kazem tÈto l·tky v moËi.

Metylenchlorid se zË·sti metabolizuje na oxid uhelnat˝ 
a zvyöuje hladinu COHb na 3-5% u neku¯·k˘.

Biologick˝ limit v Ëty¯hodinovÈ moËi z konce pracovnÌho 
t˝dne:

trichloroctov· kyselina 100 mg/g kreatininu, 70 umol/
mmol kreatininu

trichloretanol 200 mg/g kreatininu, 150 umol/mmol kre-
atininu

PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: Pro prvnÌ pomoc je nutnÈ odstra-
nÏnÌ pacienta z kontaminovanÈho ovzduöÌ a podpora vit·l-
nÌch funkcÌ. DalöÌ lÈËba je symptomatick·.

28. Nemoc z alifatick˝ch nebo alicyklick˝ch uhlovodÌk˘
Metan, etan, propan, butan, pentan, hexan, etylen, 1-3 buta-
dien, acetylen, cyklopropan, cyklobutan, cyklohexan, benzÌn, 
petrolej

Patofyziologie: PlynnÈ alifatickÈ uhlovodÌky (metan, 
etan, propan a butan) nemajÌ specifickÈ toxickÈ ˙Ëinky, 
vytÏsÚujÌ vöak z mal˝ch prostor vzduch a vyvol·vajÌ duöenÌ. 
DalöÌ alifatickÈ uhlovodÌky majÌ s p¯ib˝vajÌcÌ dvojnou vaz-
bou v molekule vyööÌ lok·lnÏ dr·ûdivÈ i narkotickÈ vlastnos-
ti. Metabolit n-hexanu 2,5-hexandion je zodpovÏdn˝ za jeho 
perifernÌ neurotoxick˝ ˙Ëinek. AlicyklickÈ uhlovodÌky se od 
alifatick˝ch v˝raznÏ sv˝m ˙Ëinkem neliöÌ.

Klinick˝ obraz ñ akutnÌ poökozenÌ: AkutnÌ otrava plyn-
n˝mi alifatick˝mi uhlovodÌky se projevuje duöenÌm, vÏtöina 

ostatnÌch alifatick˝ch a alicyklick˝ch uhlovodÌk˘ vyvol·v· 
nejd¯Ìve excitaËnÌ projevy, po vyööÌch koncentracÌch par 
depresi CNS s bezvÏdomÌm a srdeËnÌ arytmie.

VysokÈ koncentrace par benzÌnu a nafty mohou vyvolat 
oboustrannou chemickou pneumonii. Po aspiraci i mal˝ch 
mnoûstvÌ tÏchto l·tek doch·zÌ Ëasto k aspiraËnÌ bronchopne-
umonii, p¯ev·ûnÏ vpravo baz·lnÏ. Typick· je zde aû nÏkoli-
kahodinov· latence.

Klinick˝ obraz ñ chronickÈ poökozenÌ: KapalnÈ uhlo-
vodÌky mohou vyvolat dermatitidu, po dlouhodob˝ch expo-
zicÌch vysok˝m koncentracÌm jejich par v ovzduöÌ se m˘ûe 
objevit pseudoneurastenick˝ syndrom. PerifernÌ neuropatie 
vznik· po expozici n-hexanu.

DiagnÛza Metabolit n-hexanu 2,5-hexandion se vyluËuje 
moËÌ, u expozice cyklohexanu lze prokazovat cyklohexanol 
v moËi. BiologickÈ expoziËnÌ testy pro tyto l·tky nebyly 
stanoveny.

PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: V prvnÌ pomoci odstranit z kon-
taminovanÈho ovzduöÌ, pokoûku oplachovat vodou. D·t 
inhalovat kyslÌk, udrûovat z·kladnÌ vit·lnÌ funkce. LÈËenÌ je 
symptomatickÈ.

29. Nemoc z alkohol˘ 
Metylalkohol, etylalkohol, propylalkohol, cyklohexanol

Patofyziologie: Pro svou afinitu k lipoidnÌm tk·nÌm jsou 
z·kladnÌmi ˙Ëinky alkohol˘ excitaËnÌ ˙Ëinky na CNS, po 
vyööÌch vst¯eban˝ch d·vk·ch deprese CNS s bezvÏdomÌm, 
nÏkdy i ˙tlumem dechovÈho centra.

KromÏ inhalaËnÌ a peror·lnÌ cesty vstupu se u metylal-
koholu a isopropylalkoholu uplatÚuje i cesta perkut·nnÌ, 
mÈnÏ v˝znamn· je u etylalkoholu. Alkoholy se metabolizujÌ 
alkoholdehydrogen·zou v j·trech na aldehydy a aldehyd-
dehydrogen·zou na karboxylovÈ kyseliny. Metylalkohol se 
oxiduje na formaldehyd a potom na kyselinu mravenËÌ, kter· 
je p¯ÌËinou tÏûkÈ metabolickÈ acidÛzy a slepoty. Etylalkohol 
se z 90-95% metabolizuje na acetaldehyd, kyselinu octovou 
a koneËnÏ na oxid uhliËit˝ a vodu. Rychlost oxidace je 
konstantnÌ, kolem 0,1g.kg hmotnosti-1.hod-1, nez·visÌ na 
velikosti d·vky.

Klinick˝ obraz ñ akutnÌ poökozenÌ: Po niûöÌch d·vk·ch 
se objevujÌ excitaËnÌ projevy ñ logorhoea, ztr·ta soudnosti, 
dezorientace, nauzea, ospalost, bezvÏdomÌ. Po poûitÌ metyl-
alkoholu se dostavuje po latenci aû 30 hodin poökozenÌ zraku 
projevujÌcÌ se zpoË·tku pocitem oslnÏnÌ (jako na snÏûnÈm 
poli), pozdÏji poruchami vidÏnÌ aû slepotou. Latence je pro-
dlouûena p¯i souËasnÈm poûitÌ etylalkoholu.

P¯i hladinÏ etylkoholu v krvi ve v˝öi 1 promile nast·v· 
euforickÈ stadium, p¯i 2 promile poruchy koordinace a rov-
nov·hy. P¯i 3 promile se u p¯ÌleûitostnÈho konzumenta al-
koholu dostavuje kÛma s depresÌ dechovÈho centra, zatÌmco 
u chronickÈho alkoholika se stejnÈ projevy mohou objevit aû 
p¯i 5 promile.

Klinick˝ obraz ñ chronickÈ poökozenÌ: OpakovanÈ vysu-
öov·nÌ k˘ûe alkoholy m˘ûe vy˙stit v chronickou dermatitidu. 
Existence chronickÈ otravy metylalkoholem se popÌr·, tÏûk· 
akutnÌ otrava metylalkoholem asi u t¯etiny p¯eûivöÌch osob 
zanech· trvalou slepotu. OpakovanÈ inhalaËnÌ expozice etyl-
alkoholu j·tra obvykle nepoökozujÌ. Chronick˝ alkoholismus 
s lÈzÌ jater a perifernÌ polyneuropatiÌ je vöak dosti Ëast .̋

DiagnÛza: ZjiötÏnÌ akutnÌho poökozenÌ p¯i hav·rii nebo 
omylu na pracoviöti neËinÌ obvykle obtÌûe. K chronick˝m 
profesion·lnÌm poökozenÌm doch·zÌ jen zcela vyjÌmeËnÏ. 
StanovenÌ hladiny metylalkoholu a mravenËan˘ v krvi m· 
v˝znam pro rozhodnutÌ o dalöÌ terapii.

Biologick˝ limit v moËi na konci smÏny:
Metanol
Metanol 15 mg/l, 0,47 mmol/l
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PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: PrvnÌ pomocÌ p¯i vypitÌ metyl-
alkoholu je pokus o zvracenÌ a pod·nÌ alkoholu per os. 
Podpora z·kladnÌch vit·lnÌch funkcÌ a hemodial˝za jsou nÏ-
kdy nezbytnÈ i p¯i otravÏ ostatnÌmi alkoholy, spolu s korekcÌ 
metabolickÈ acidÛzy.

30. Nemoc z glykol˘ 
Etylenglykol, dietylenglykol, propylenglykol, hexylenglykol

Patofyziologie: Protoûe jde o m·lo tÏkavÈ kapaliny, 
k resorpci inhalaËnÌ cestou za pokojovÈ teploty nedoch·zÌ. 
Resorpce k˘ûÌ je nÌzk·. NejvÏtöÌm rizikem jsou n·hodn· vy-
pitÌ tÏchto l·tek. Biotransformace pomocÌ alkoholdehydroge-
n·zy a aldehyddehydrogen·zy probÌh· p¯es glykolaldehyd ke 
kyselinÏ öùavelovÈ, coû m· za n·sledek vznik tÏûkÈ metabo-
lickÈ acidÛzy a selh·nÌ ledvin po vysr·ûenÌ öùavelanu v·pena-
tÈho v ren·lnÌch tubulech. Let·lnÌ d·vka etylenglykolu je asi 
1,5 g.kg-1 hmotnosti. StejnÈ poökozenÌ kromÏ etylenglykolu 
p˘sobÌ i dietylenglykol a glykolÈtery (cellosolves), mÈnÏ 
toxick˝ je hexylenglykol. Propylenglykol je m·lo toxick ,̋ 
protoûe se metabolizuje na kyselinu mlÈËnou a octovou.

Klinick˝ obraz ñ akutnÌ poökozenÌ: Po p¯echodnÈ exci-
taci CNS se po latenci 4-12 hodin objevuje metabolick· aci-
dÛza s hyperventilacÌ a tetaniÌ z hypokalcÈmie, kÛma a p¯Ì-
znaky selh·v·nÌ ledvin. M˘ûe dojÌt i k edÈmu plic a mozku.

Klinick˝ obraz ñ chronickÈ poökozenÌ: K chronick˝m 
intoxikacÌm obvykle nedoch·zÌ.

DiagnÛza: Je zaloûena na ˙daji o poûitÌ nemrznoucÌch 
kapalin a uveden˝ch p¯ÌznacÌch. Etylenglykol lze stanovo-
vat v sÈru.

PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: Pro prvnÌ pomoc v kr·tkÈ dobÏ 
po poûitÌ m· v˝znam pokus o zvracenÌ. Antidotem je pod·nÌ 
etylalkoholu per os, pozdÏji je obvykle nutn· inf˙znÌ lÈËba 
alkoholem, korekce hladin kalcia a hemodial˝za.

31. Nemoc z Èter˘ a keton˘ 
DimetylÈter, Èter (dietylÈter), diisopropylÈter, p-dioxan, ace-
ton (dimetylketon), butanon, 2-hexanon

Patofyziologie: …tery se jako plyny nebo velmi tÏkavÈ 
kapaliny snadno vst¯eb·vajÌ inhalaËnÌ cestou. Nad excitaË-
nÌm p˘sobenÌm u nich p¯evaûuje ˙Ëinek narkotick .̋

Lehce dr·ûdÌ d˝chacÌ cesty i spojivky, p-dioxan je hepato-
toxick˝ a nefrotoxick .̋

Ketony se rovnÏû snadno vst¯eb·vajÌ inhalaËnÌ cestou, 
p˘sobÌ dr·ûdivÏ na d˝chacÌ cesty, vyvol·vajÌ i p¯echodnou 
excitaci, po vyööÌ vst¯ebanÈ d·vce i depresi CNS.

Klinick˝ obraz ñ akutnÌ poökozenÌ: Po kratöÌ excitaci 
s euforiÌ doch·zÌ k ˙tlumu vÏdomÌ, po vysok˝ch koncent-
racÌch l·tek v ovzduöÌ k bezvÏdomÌ, pop¯ÌpadÏ i k z·stavÏ 
d˝ch·nÌ a akce srdeËnÌ. Po vysok˝ch d·vk·ch p-dioxanu 
vznikajÌ nekrotickÈ zmÏny v j·trech a ledvin·ch.

Klinick˝ obraz ñ chronickÈ poökozenÌ: Chronick· 
expozice Èteru je zn·ma p¯edevöÌm jako toxikomanie (ete-
romanie), projevuje se bolestmi hlavy, neklidem, ˙navou 
a dalöÌmi projevy pseudoneurastenickÈho syndromu.

P¯i dlouhodobÈ vysokÈ expozici acetonu dominuje chro-
nick˝ z·nÏt spojivek a hornÌch i dolnÌch d˝chacÌch cest.

DiagnÛza: Je snadn· u akutnÌch intoxikacÌ, pro diagnÛ-
zu chronickÈho poökozenÌ je nezbytn˝ pr˘kaz odpovÌdajÌcÌ 
expozice.

PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: P¯i prvnÌ pomoci je nutnÈ po-
stiûenÈho odstranit z kontaminovanÈho prost¯edÌ, udrûovat 
vit·lnÌ funkce. LÈËba je symptomatick·.

32. Nemoc z formaldehydu nebo jin˝ch alifatick˝ch aldehyd˘ 
Formaldehyd, acetaldehyd, metaldehyd, paraldehyd, akro-
lein (akrylaldehyd)

Patofyziologie: AlifatickÈ aldehydy dr·ûdÌ spojivky 
a sliznice hornÌch i dolnÌch d˝chacÌch cest a plÌce. Se zvyöo-
v·nÌm poËtu uhlÌk˘ v molekule stoup· jejich narkotickÈ p˘-
sobenÌ. Rozklad metaldehydu a paraldehydu na acetaldehyd 
m· za n·sledek vÏtöinu p¯Ìznak˘.

VÏtöina l·tek tÈto skupiny je dosti toxick˝ch, v˝jimkou je 
velmi m·lo toxick˝ butyraldehyd. ÿada aldehyd˘ m· takÈ 
alergogennÌ ˙Ëinek.

Klinick˝ obraz ñ akutnÌ poökozenÌ: Formaldehyd je 
rozpustn˝ ve vodÏ, proto p¯i vdechov·nÌ ulpÌv· zejmÈna 
na spojivk·ch, sliznici nosu a nosohltanu a dr·ûdÌ aferentnÌ 
vl·kna trigeminu. Vst¯eban· Ë·st je velmi rychle metabolizo-
v·na. P·ry acetaldehydu rovnÏû silnÏ dr·ûdÌ, mohou vyvolat 
i edÈm plic. Paraldehyd navÌc p˘sobÌ narkoticky. Po jeho po-
ûitÌ doch·zÌ k hemoragickÈ gastritidÏ, metabolickÈ acidÛze, 
hypotenzi, tachykardii a plicnÌmu edÈmu, bezvÏdomÌ.

Metaldehyd je nebezpeËn˝ zejmÈna po poûitÌ, do 3 hodin se 
objevÌ salivace, zËerven·nÌ v obliËeji, k¯eËe v b¯iöe, pr˘jem, 
zv˝öen· teplota. Po d·vk·ch nad 10mg.kg-1 hmotnosti rychle 
nastupuje excitace, ataxie, k¯eËe a kÛma. Po z·chvatech k¯eËÌ 
m˘ûe dojÌt k rhabdomyol˝ze s hypertermiÌ a poökozenÌ jater 
a ledvin.

P·ry akroleinu dr·ûdÌ vÌce dolnÌ cesty d˝chacÌ a plÌce, po 
urËitÈ latenci mohou vyvolat aû plicnÌ edÈm. Po poûitÌ akroleinu 
dominujÌ p¯Ìznaky podr·ûdÏnÌ GIT, pozdÏji i poökozenÌ ledvin.

Pot¯ÌsnÏnÌ k˘ûe nebo oËÌ acetaldehydem a akroleinem 
m˘ûe zp˘sobit tÏûkÈ polept·nÌ.

Klinik˝ obraz ñ chronickÈ poökozenÌ: Dlouhodob· 
expozice par·m formaldehydu m˘ûe vÈst k bolestem hlavy, 
nevolnosti a zv˝öenÈ ˙navÏ.

P¯i chronickÈ expozici acetaldehydu se popisujÌ bolesti 
hlavy, noËnÌ pocenÌ, tachykardie a poökozenÌ jater a led-
vin, obdobnÏ jako po opakovanÈ expozici paraldehydu. 
N·sledkem po akutnÌm inhalaËnÌm poökozenÌ akroleinem 
m˘ûe b˝t trval· porucha plicnÌch funkcÌ.

DiagnÛza: Vypl˝v· obvykle ze znalosti akutnÌ expozice, 
pr˘kaz chronickÈho profesion·lnÌho poökozenÌ je obtÌûn ,̋ 
kromÏ jinÈho i vzhledem k ËastÈmu v˝skytu tÏchto l·tek 
v bytov˝ch interiÈrech.

PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: Odstranit pacienta ze zamo¯enÈho 
prost¯edÌ, pot¯ÌsnÏnou k˘ûi a oËi je t¯eba oplachovat prou-
dem vody. Po inhalaËnÌ expozici dr·ûdiv˝m par·m je nutn˝ 
tÏlesn˝ klid, antitusika, inhalace Vincentky, Panthenolu, 
lok·lnÌch kortikosteroid˘.

Po poûitÌ metaldehydu a paraldehydu nenÌ vhodnÈ vyvo-
l·vat zvracenÌ vzhledem k nÏkdy rychlÈmu n·stupu k¯eËÌ, 
bezpeËnÏjöÌ je v˝plach ûaludku ve zdravotnickÈm za¯ÌzenÌ. 
Je t¯eba okamûitÏ podat aktivnÌ uhlÌ. Z·kladem lÈËby je pÈËe 
o vit·lnÌ funkce, specifickÈ antidotum nenÌ.

33. Nemoc z akrylonitrilu a jin˝ch nitril˘ 
Akrylonitril, acetonitril, propannitril, malononitril, adipo-
nitril aj.

Patofyziologie: Toxicita tÏchto organick˝ch kyanid˘ je 
velmi r˘zn·. HlavnÌm ˙Ëinkem je blok·da bunÏËnÈho d˝-
ch·nÌ p˘sobenÌm kyanidovÈho iontu, d·le se zde uplatÚuje 
v r˘znÈ mÌ¯e i lok·lnÏ dr·ûdivÈ i narkotickÈ p˘sobenÌ.

Klinick˝ obraz ñ akutnÌ poökozenÌ: Akrylonitril i aceto-
nitril v˝raznÏ dr·ûdÌ oËi a k˘ûi, snadno se vst¯eb·vajÌ vöemi 
cestami vËetnÏ k˘ûe. Pomalu se metabolizujÌ na kyanidov˝ 
iont, p¯i vysok˝ch koncentracÌch par majÌ narkotick˝ ̇ Ëinek. 
Typick˝mi kyanidov˝mi p¯Ìznaky jsou bolest hlavy, slabost, 
nauzea a zvracenÌ, u acetonitrilu je bÏûnÈ i narkotickÈ p˘so-
benÌ, porucha vÏdomÌ aû kÛma.

Klinick˝ obraz ñ chronickÈ poökozenÌ: ChronickÈ ˙Ëin-
ky tÏchto l·tek jsou spornÈ, po akrylonitrilu byly pops·ny 
chronickÈ z·nÏty v oblasti hornÌch cest d˝chacÌch.
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V souvislosti s akrylonitrilem byl pops·n ËastÏjöÌ v˝skyt 
karcinomu plic a prostaty, je ¯azen do skupiny 2A podle 
IARC.

NÏkdy se tyto nitrily d·vajÌ do souvislosti s anemiÌ, he-
mol˝zou, poökozenÌm jater, ledvin a sleziny.

DiagnÛza: P¯i akutnÌ expozici je snadn·, pr˘kaz chronic-
kÈho poökozenÌ musÌ b˝t dokumentov·n vysokou expozicÌ.

PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: OdvÈst nebo odnÈst pacienta 
z kontaminovanÈho prost¯edÌ, pot¯ÌsnÏnou k˘ûi a oËi d˘-
kladnÏ oplachovat proudem vody.

Z·kladem lÈËby je pouûitÌ antidot pro otravu kyanidy.
V r·mci laickÈ prvnÌ pomoci je nezbytn· okamûit· inha-

lace amylium nitrosum (Nitramyl), potom lÈka¯ aplikuje i.v. 
4-DMAP inj. nebo Hydroxycobalaminu a n·slednÏ Natrium 
thiosulfat i.v., nebo Kelocyanor i.v (bez n·slednÈho pod·nÌ 
Natrium thiosulfatu). PÈËe o vit·lnÌ funkce je Ëasto nezbyt-
nou souË·stÌ lÈËby.

34. Nemoc z alifatick˝ch nitroderiv·t˘ 
Nitrometan, trinitrometan, tetranitrometan, nitroetan, nitro-
propan

Patofyziologie: AlifatickÈ nitroderiv·ty majÌ v˝razn˝ lo-
k·lnÏ dr·ûdiv˝ ˙Ëinek, jejich akutnÌ toxicita je rozdÌln·.

Nitroskupiny jsou v organismu rychle biotransformov·ny, 
p¯esto sv˝mi oxidaËnÌmi schopnostmi ovlivÚujÌ podstatnÏ 
oxidoredukËnÌ procesy. OxidacÌ FeII na FeIII vyvol·vajÌ me-
themoglobinÈmii s modravou cyanÛzou a duönost. PoökozujÌ 
parenchymatÛznÌ org·ny, zejmÈna j·tra a ledviny.

Klinick˝ obraz ñ akutnÌ poökozenÌ: Nitrometan vysuöu-
je k˘ûi, dr·ûdÌ d˝chacÌ cesty a plÌce, kromÏ toho poökozuje 
j·tra a ledviny. HlavnÌ ˙Ëinek je vöak narkotick ,̋ vznik ata-
xie, slabosti a k¯eËÌ. MethemoglobinÈmii nevyvol·v·.

Trinitrometan m· silnÈ lok·lnÏ leptavÈ ˙Ëinky.
Tetranitrometan rovnÏû mÌrnÏ poökozuje k˘ûi, jeho p·ry 

vyvol·vajÌ podr·ûdÏnÌ d˝chacÌch cest i edÈm plic. »astÈ jsou 
bolesti hlavy, ˙nava, duönost a vznik methemoglobinÈmie.

Nitroetan k˘ûi pouze vysuöuje,jinak se jeho ˙Ëinky neliöÌ 
od tetranitrometanu.

P·ry 2-nitropropanu a 1-nitropropanu dr·ûdÌ d˝chacÌ ces-
ty a zp˘sobujÌ edÈm plic, mohou poökozovat j·tra a ledviny.

Po 2-nitropropanu byla pops·na ˙mrtÌ v d˘sledku selh·nÌ 
jater, b˝v· i methemoglobinÈmie a poökozenÌ srdce.

Klinick˝ obraz ñ chronickÈ poökozenÌ: Nitrometan 
m˘ûe poökozovat j·tra a ledviny.

Chronick· otrava trinitrometanem a nitroetanem se ne-
popisuje.

Tetranitrometan zp˘sobuje bolesti hlavy, ˙navu a duö-
nost.

2-nitropropan b˝v· p¯ÌËinou bolestÌ hlavy, nevolnosti, 
nechutenstvÌ a pr˘jm˘.

DiagnÛza: B˝v· usnadnÏna anamnestick˝mi ˙daji 
v akutnÌch p¯Ìpadech a p¯ÌtomnostÌ methemoglobinÈmie. 
ChronickÈ poökozenÌ musÌ b˝t podloûeno pr˘kazem opako-
vanÈ vysokÈ expozice.

PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: VynÈst na Ëerstv˝ vzduch, om˝t 
kontaminovanou k˘ûi nebo oËi proudem vody. PÈËe o vi-
t·lnÌ funkce, p¯i mÌrnÈ methemoglobinÈmii podat kyselinu 
askorbovou nejlÈpe i.v., p¯i v˝raznÏjöÌ metylenovou mod¯ 
(Methylenblau) nebo toluidinovou mod¯ (Toluidinblau).

35. Nemoc z benzenu 
Patofyziologie: Benzen odmaöùuje k˘ûi a dr·ûdÌ sliznice 
a oËi. Rychle se vst¯eb·v· inhalaËnÌ cestou, neurotoxick˝ 
˙Ëinek se projevuje po kr·tkodobÈ excitaci v˝raznou depresÌ 
CNS. Koncentrace do 10000 mg.m-3 nevyvol·v· zpravidla 
z·vaûnÈ projevy otravy, koncentrace nad 65000 mg.m-3 b˝v· 

let·lnÌ do 5-10 minut. MÈnÏ v˝razn· je koûnÌ cesta vstupu, 
uplatnÌ se jen po dlouhodobÈm kontaktu. 

Asi 40-50% benzenu se vydechuje plicemi, hlavnÌm me-
tabolitem je fenol, vyluËovan˝ moËÌ zejmÈna v podobÏ glu-
kuronidu a sÌranu. Za karcinogennÌ ˙Ëinek je pravdÏpodobnÏ 
zodpovÏdn˝ epoxid, kter˝ je schopen reagovat s nukleov˝mi 
kyselinami.

Klinick˝ obraz ñ akutnÌ poökozenÌ: PoË·teËnÌ eufo-
rie, excitace, pocit z·vratÏ a nauzea p¯ejde rychle v bolesti 
hlavy, ospalost, k¯eËe a kÛma. Po poûitÌ benzenu existuje 
latence nÏkolika minut do projevu p¯Ìznak˘. Jako u jin˝ch 
organick˝ch rozpouötÏdel i zde se objevujÌ arytmie.

Jako n·sledek akutnÌ intoxikace se po latenci nÏkolika let 
(7-9) m˘ûe objevit snÌûenÌ poËtu trombocyt˘ a erytrocyt˘, 
velmi vz·cnÏ i leukÈmie.

Klinick˝ obraz ñ chronickÈ poökozenÌ: Po opakovanÈm 
kontaktu s k˘ûÌ doch·zÌ k jejÌmu odmaöùov·nÌ a podr·ûdÏnÌ.

Chronick· intoxikace se m˘ûe projevit jako pseudoneu-
rastenick˝ syndrom, kde dominujÌ bolesti hlavy, nauzea, 
z·vratÏ, dyspeptickÈ obtÌûe. »asto jako n·hodn˝ n·lez se 
zjistÌ po p¯echodnÈ lymfocytÛze aplastick˝ syndrom s leu-
kopeniÌ, trombocytopeniÌ a erytrocytopeniÌ, prvnÌm p¯Ìzna-
kem onemocnÏnÌ b˝vajÌ projevy krv·civosti a koûnÌ purpura. 
V kostnÌ d¯eni i v perifernÌch lymfocytech b˝vajÌ zv˝öeny 
chromozom·lnÌ aberace.

PozdnÌm n·sledkem expozice benzenu m˘ûe b˝t akutnÌ 
nelymfocyt·rnÌ a chronick· myeloidnÌ leukÈmie.

DiagnÛza: AkutnÌ i chronickÈ postiûenÌ je dosti typickÈ 
a stanovenÌ diagnÛzy p¯i prok·zanÈ expozici neËinÌ obtÌûe.

Biologick˝ limit v moËi z konce pracovnÌ smÏny:
fenol 300 mg/g kreatininu, 360 umol/mmol kreatininu
S-fenylmerkapturov· kyselina 0,05 mg/g kreatininu, 

0,024 umol/mmol kreatininu
PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: Po poûitÌ benzenu pokusit se 

o zvracenÌ, nenÌ-li Ëasov˝ interval p¯Ìliö dlouh ,̋ podat pro-
jÌmadlo (parafÌnov˝ olej). OdnÈst intoxikovanÈho na Ëerstv˝ 
vzduch, udrûovat vit·lnÌ funkce.

SpecifickÈ antidotum nenÌ.

36. Nemoc z homolog˘ benzenu 
Toluen, xylen, etylbenzen

Patofyziologie: Jde o l·tky se siln˝m narkotick˝m ˙Ëin-
kem a mÈnÏ v˝razn˝m lok·lnÏ dr·ûdiv˝m ˙Ëinkem.

StejnÏ jako u ostatnÌch organick˝ch rozpouötÏdel vzhle-
dem k lipofilnÌmu charakteru se tyto l·tky rychle dost·vajÌ 
do tukovÈ tk·nÏ, CNS a dalöÌch tk·nÌ. Dominuje ˙Ëinek 
neurotoxick ,̋ p¯i niûöÌch koncentracÌch excitaËnÌ, po vyso-
k˝ch deprese CNS s kÛmatem. AromatickÈ uhlovodÌky majÌ 
v˝raznÏjöÌ neurotoxick˝ ˙Ëinek neû alifatickÈ. Vst¯eb·vajÌ 
se plicemi v 50-70 %, k˘ûÌ se kromÏ etylbenzenu vst¯eb·vajÌ 
mÈnÏ.

Koncentrace ohroûujÌcÌ ûivot je u toluenu 7 500 mg.m-1, 
u xylenu 44 000 mg.m-1.

Vöechny aromatickÈ uhlovodÌky jsou v podstatnÈ mÌ¯e 
metabolizov·ny, hlavnÌ metabolit se vyuûÌv· jako biolo-
gick˝ expoziËnÌ test. Toluen se metabolizuje na kyselinu 
benzoovou. Po konjugaci s glycinem vznik· kyselina hipp-
purov·, kter· se vyluËuje moËÌ s poloËasem 1-3 hodiny. 
Fyziologicky se p¯i stravÏ s obvykl˝m p¯Ìvodem ovoce, ze-
leniny a celozrnnÈho peËiva vyluËuje moËÌ asi 1g.l-1 kyseliny 
hippurovÈ. Xyleny jsou tÈmÏ¯ kompletnÏ metabolizov·ny na 
o-,m- a p-metylbenzoovou kyselinu a vyluËujÌ se moËÌ v po-
dobÏ metylhippurov˝ch kyselin. Tyto kyseliny se v moËi 
norm·lnÏ nenach·zejÌ. Etylbenzen se asi ze 70 % vyluËuje 
jako kyselina mandlov·, ze 25 % jako kyselina fenylglyoxa-
lov·. Mandlov· kyselina nenÌ fyziologickou souË·stÌ moËe.

Klinick˝ obraz ñ akutnÌ poökozenÌ: P¯Ìznaky excitaËnÌ, 
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s pocity opilosti, euforiÌ, nÏkdy halucinacemi sluchov˝mi, 
vz·cnÏ zrakov˝mi, pozdÏji p¯ech·zejÌ v ospalost aû kÛma 
s depresÌ dechovÈho centra, objevujÌ se arytmie.

Xylen a etylbenzen vÌce lok·lnÏ dr·ûdÌ neû toluen, ze-
jmÈna spojivky a d˝chacÌ cesty. Dlouhodob˝ kontakt s k˘ûÌ 
m˘ûe vyvolat podr·ûdÏnÌ k˘ûe aû korosivnÌ zmÏny.

Klinick˝ obraz ñ chronickÈ poökozenÌ: Projevuje se 
p¯Ìznaky pseudoneurastenickÈho syndromu s poruchami 
sp·nku, v˝kyvy n·lad apod. TÏûöÌ, jiû ireverzibilnÌ orga-
nick˝ psychosyndrom se projevuje v˝razn˝mi zmÏnami 
osobnosti. Morfologick˝m podkladem je obvykle atrofie 
mozkovÈ k˘ry.

DiagnÛza: ChronickÈ poökozenÌ organick˝mi rozpouötÏ-
dly prok·ûe psychologickÈ vyöet¯enÌ a neurologickÈ vyöet-
¯enÌ. P¯i organickÈm psychosyndromu se objevujÌ zmÏny na 
EEG, event. na CT vyöet¯enÌ.

BiologickÈ limity v moËi z konce pracovnÌ smÏny:
Toluen:
hippur·t 1600mg/g kreatinu 1100 umol/mmol kreatinu
o-kresol 0,5 mg/l, 4,6 umol/mmol kreatininu
Xylen:
metylhippur·t 1400 mg/g kreatininu, 820 umol/mmol 

kreatininu
Etylbenzen:
mandel·t 1500 mg/g kreatininu, 1100 umol/mmol krea-

tininu
PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: Po akutnÌ inhalaËnÌ expozici vy-

nÈst na Ëerstv˝ vzduch, odstranit pot¯ÌsnÏn˝ odÏv, om˝vat 
k˘ûi vodou a m˝dlem. LÈËenÌ je symptomatickÈ, nejd˘leûi-
tÏjöÌ je udrûenÌ vit·lnÌch funkcÌ.

37. Nemoc z naftalenu nebo jeho homolog˘ 
Naftalen, metylnaftalen, tetralin, dekalin

Patofyziologie: Naftalen a jeho homology silnÏ lok·lnÏ 
dr·ûdÌ. Dob¯e se vst¯eb·vajÌ inhalacÌ, per os i k˘ûÌ, po absorpci 
p˘sobÌ neurotoxicky. D·le mohou zp˘sobit methemoglobinÈ-
mii a hemol˝zu, zejmÈna u osob s defektem glukÛzo-6-fosf·t 
dehydrogen·zy. éivot ohroûujÌcÌ koncentrace par naftalenu je 
2500 mg.m-3, poûitÌ 1-2g naftalenu m˘ûe vyvolat k¯eËe.

NejtoxiËtÏjöÌ je naftalen a tetralin. Dekalin je mÈnÏ toxic-
k ,̋ intenzivnÏji vöak lok·lnÏ dr·ûdÌ k˘ûi i sliznice.

Klinick˝ obraz ñ akutnÌ poökozenÌ: Naftalen a jeho 
homology dr·ûdÌ sliznice d˝chacÌch cest, spojivky, oËnÌ 
rohovku a k˘ûi.

Po vst¯eb·nÌ vöemi cestami zp˘sobujÌ i celkovÈ neuro-
toxickÈ projevy, bolesti hlavy, nauzeu, agitovanost, pozdÏji 
zmatenost, ospalost, k¯eËe, hypotenzi, tachykardii, u tÏûk˝ch 
otrav kÛma. U osob s defektem G-6-P dehydrogen·zy m˘ûe 
dojÌt k methemoglobinÈmii a akutnÌ hemol˝ze.

Z homolog˘ naftalenu m· nejslaböÌ lok·lnÏ dr·ûdivÈ 
˙Ëinky metylnaftalen, nejvÌce dr·ûdÌ dekalin.

Klinick˝ obraz ñ chronickÈ poökozenÌ: Opakovan· ex-
pozice par·m naftalenu m˘ûe zp˘sobit kataraktu.

Dekalin u laboratornÌch zvÌ¯at rovnÏû vyvol·v· kataraktu. 
NejËastÏjöÌ jsou alergick· a iritaËnÌ poökozenÌ k˘ûe, zejmÈna 
po kontaktu s dekalinem.

DiagnÛza: Pr˘kaz naftalenu se bÏûnÏ neprov·dÌ, lze sta-
novit alfa- nebo betanaftol v moËi. Po expozici tetralinu lze 
prok·zat tetralol v moËi, zp˘sobuje typickÈ zelenÈ zbarvenÌ 
moËe. MethemoglobinÈmie je vz·cn·. Pro diagnÛzu otravy 
je nezbytn˝ pr˘kaz expozice.

PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: Jako prvnÌ pomoc brzy po poûitÌ 
naftalenu pokus o vyzvracenÌ, a co nejrychlejöÌ pod·nÌ aktiv-
nÌho uhlÌ. Nepod·vat potraviny obsahujÌcÌ tuky ani mlÈko. 
Po kontaminaci k˘ûe omytÌ m˝dlem a vodou, d˘kladn˝ v˝-
plach oËÌ proudem vody. Po inhalaci absolutnÌ klid, inhalace 
Vincentky nebo Panthenolu, lok·lnÌch kortikosteroid˘.

38. Nemoc z vinylbenzenu nebo divinylbenzenu 
Styren (vinylbenzen), divinylbenzen (vinylstyren)

Patofyziologie: U styrenu p¯evl·d· neurotoxick˝ ˙Ëinek 
z afinity k lipoidnÌm tk·nÌm, lok·lnÏ dr·ûdiv˝ ˙Ëinek je mÈnÏ 
v˝razn ,̋ vysokÈ koncentrace vöak dr·ûdÌ spojivky a d˝chacÌ 
cesty. éivot ohroûujÌcÌ koncentrace je asi 22 000 mg.m-3.

Styren se vst¯eb·v· i k˘ûÌ, metabolizuje na kyselinu man-
dlovou a fenylglyoxalovou.

U divinylbenzenu je v pop¯edÌ dr·ûdiv˝ ˙Ëinek na spojiv-
ky a d˝chacÌ cesty.

Klinick˝ obraz ñ akutnÌ poökozenÌ: Styren vyvol·v· 
p¯i niûöÌch koncentracÌch stavy obdobnÈ opilosti, excitaci, 
pozdÏji nauzeu, ospalost aû kÛma, ˙tlum dechovÈho cent-
ra a arytmie. Dr·ûdÏnÌ d˝chacÌch cest se projevuje kaölem 
a vz·cnÏ bolestmi na hrudnÌku, iritace spojivek p¯ekrvenÌm 
a slzenÌm.

P·ry divinylbenzenu st¯ednÏ dr·ûdÌ spojivky a respiraËnÌ 
systÈm.

ObÏ tyto kapaliny odmaöùujÌ k˘ûi a po delöÌm kontaktu ji 
dr·ûdÌ.

Klinick˝ obraz ñ chronickÈ poökozenÌ: Dlouhodob· 
vysok· expozice styrenu se projevuje p¯Ìznaky pseudoneu-
rastenickÈho syndromu, p¯edr·ûdÏnostÌ, poruchami sp·nku, 
bolestmi hlavy. Opakovan˝ kontakt vysuöuje a dr·ûdÌ k˘ûi.

Divinylbenzen p˘sobÌ zejmÈna chronickÈ dr·ûdÏnÌ spoji-
vek a d˝chacÌch cest.

DiagnÛza: U akutnÌch intoxikacÌ neËinÌ obvykle obtÌûe. 
ChronickÈ poökozenÌ musÌ b˝t podloûeno ˙daji o vysokÈ 
expozici.

Biologick˝ limit v moËi z konce pracovnÌ smÏny:
Styren
Mandel·t 
400 mg/g kreatininu, 300 umol/mmol kreatininu
mandel·t + fenylglyoxal·t 600 mg/g kreatininu
PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: U akutnÌ intoxikace odnÈst na 

Ëerstv˝ vzduch, p¯i politÌ odstranit pot¯ÌsnÏn˝ odÏv, k˘ûi 
m˝t vodou s m˝dlem, oËi vypl·chnout vodou nebo borovou 
vodou. LÈËba je symptomatick·, soust¯eÔuje se na udrûenÌ 
vit·lnÌch funkcÌ.

39. Nemoc z fenolu, jeho homolog˘ nebo jejich halogeno-
van˝ch deriv·t˘ 
Fenol, krezol, dihydroxybenzeny ñ katechol, resorcinol, 
hydrochinon, chlorfenoly ñ pentachlorfenol

Patofyziologie: VÏtöina tÏchto l·tek silnÏ mÌstnÏ dr·ûdÌ 
aû lept· k˘ûi.

Fenol denaturuje proteiny a dob¯e pronik· do tk·nÌ. Je silnÏ 
dr·ûdivou l·tkou, kter· m˘ûe poleptat oËi, k˘ûi a sliznici re-
spiraËnÌho traktu. Po vst¯eb·nÌ, kterÈ je moûnÈ vöemi cestami 
vstupu, dr·ûdÌ CNS. Koncentrace par o v˝öi 9 500 mg.m-3 
m˘ûe ohrozit ûivot. Snadno se vst¯eb·v· i k˘ûÌ jiû v 2 % roz-
toku i v podobÏ par.

Krezol p˘sobÌ obdobnÏ, nebezpeËn· koncentrace je ko-
lem 1 100 mg.m-3.

Dihydroxybenzeny (katechol a resorcinol) majÌ rovnÏû 
tyto ˙Ëinky, kromÏ toho zp˘sobujÌ methemoglobinÈmii.

Pentachlorfenol lok·lnÏ dr·ûdÌ a je velmi toxick .̋ 
P¯eruöuje oxidativnÌ fosforylaci v mitochondriÌch, coû m· za 
n·sledek celkovÈ zv˝öenÌ metabolismu a znaËnou produkci 
kyseliny mlÈËnÈ a tepla. Jiû koncentrace 150 mg.m-3 ohro-
ûuje ûivot. Snadno se vst¯eb·v· vöemi cestami, nejËastÏjöÌ je 
vöak kontakt koûnÌ.

Klinick˝ obraz ñ akutnÌ poökozenÌ: P·ry fenolu dr·ûdÌ 
d˝chacÌ trakt, mohou vyvolat i chemickou pneumonii. Na 
k˘ûi se po p¯ÌmÈm kontaktu objevujÌ bÏlavÈ hlubokÈ defekty, 
kterÈ po zËerven·nÌ zhnÏdnou. Typick· je nÌzk· bolestivost 
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tÏchto lÈzÌ. PoûitÌ fenolu m· za n·sledek zvracenÌ, pr˘jem, 
Ëasto polept·nÌ a perforace GIT. CelkovÈ p¯Ìznaky jsou 
zejmÈna podr·ûdÏnost, zmatenost, k¯eËe, kÛma, hypotenze, 
arytmie a z·stava dechu, doch·zÌ takÈ k poökozenÌ jater 
a ledvin.

Katechol vyvol·v· v˝raznÏjöÌ k¯eËe, doch·zÌ takÈ k hy-
pertenzi.

Resorcinol a hydrochinon navÌc zp˘sobujÌ methemoglo-
binÈmii.

Pentachlorfenol dr·ûdÌ k˘ûi, oËi a d˝chacÌ systÈm, nÏkdy 
aû ke vzniku edÈmu plic. Po absorpci doch·zÌ k bolesti hla-
vy, pocenÌ, hypertermii, zvracenÌ, slabosti, tachykardii a ta-
chypnoi, letargii, k¯eËÌm a bezvÏdomÌ. ⁄mrtÌ m˘ûe nastat 
z hypertermie nebo kardiovaskul·rnÌm selh·nÌm.

Klinick˝ obraz ñ chronickÈ poökozenÌ: Chronick· otra-
va fenolem a krezolem je vz·cn·, projevuje se pseudoneu-
rastenick˝m syndromem, z·vratÏmi, hypotenzÌ s kolapsy. 
VyskytujÌ se takÈ GIT potÌûe, rannÌ nauzea, slinÏnÌ, nechu-
tenstvÌ, pr˘jem a v˝raznÈ hubnutÌ. M˘ûe dojÌt i k poökozenÌ 
jater a ledvin.

Po chronickÈ expozici pentachlorfenolu byla pops·na 
pankreatitis, hepatopatie a aplastick· anÈmie.

DiagnÛza: Podez¯enÌ na otravu fenolem m˘ûe podpo¯it 
zv˝öen· hladina fenolu v moËi. DiagnÛza chronickÈ intoxi-
kace musÌ b˝t podloûena vysokou dlouhodobou expozicÌ.

BiologickÈ limity v moËi z konce pracovnÌ smÏny (fenol) 
nebo p¯ed poslednÌ smÏnou pracovnÌho t˝dne (pentachlor-
fenol):

Fenol
fenol 
300 mg/g kreatininu, 360 umol/mmol kreatininu
Pentachlorfenol
pentachlorfenol 
2 mg/g kreatininu, 0,85 umol/mmol kreatininu
PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: OdnÈst postiûenÈho na Ëerstv˝ 

vzduch, odstranit kontaminovanÈ öatstvo. K˘ûi se doporu-
Ëuje om˝vat olejem nebo vodou a m˝dlem, oËi vyplachovat 
proudem vlaûnÈ vody. Po poûitÌ fenolu vzhledem k jeho ko-
rozivnÌmu ˙Ëinku nenÌ vhodnÈ nevyvol·vat zvracenÌ. P¯i pe-
ror·lnÌch intoxikacÌch podat okamûitÏ dostateËnÈ mnoûstvÌ 
aktivnÌho uhlÌ. V p¯ÌpadÏ methemoglobinÈmie je antidotem 
methylenov· mod¯ (Methylenblau) nebo toluidinov· mod¯ 
(Toluidinblau), v lehËÌch p¯Ìpadech askorbov· kyselina.

 
40. Nemoc z aromatick˝ch nitro nebo amino slouËenin
Nitrobenzen, nitrotoluen, dinitrobenzen, dinitrotoluen, trini-
trotoluen, trinitrofenol (kyselina pikrov·);

Anilin, benzidin, toluidin, 2-naftylamin, 4-aminobifenyl
Patofyziologie: AromatickÈ nitroderiv·ty i aminoderiv·-

ty se zpravidla dob¯e vst¯eb·vajÌ k˘ûÌ, inhalacÌ i zaûÌvacÌm 
traktem. Dr·ûdÌ p¯i kontaktu s k˘ûÌ i v d˝chacÌch cest·ch. 
Jejich nejd˘leûitÏjöÌm ˙Ëinkem je oxidace FeII hemoglobinu 
na FeIII a vznik methemoglobinu. V̋ razn˝ methemoglobini-
zujÌcÌ ˙Ëinek m· zejmÈna anilin. PoûitÌ alkoholu i slunÏnÌ 
mohou pr˘bÏh intoxikace zhoröit uvolnÏnÌm nitroderiv·t˘ 
nebo aminoderiv·t˘ benzenu z tukov˝ch depot.

SlouËeniny s dvÏma a t¯emi nitroskupinami majÌ kromÏ 
toho hepatotoxickÈ ˙Ëinky.

NÏkterÈ nitroderiv·ty ( dinitrobenzen, trinitrotoluen, trini-
trofenol) barvÌ k˘ûi ûlutÏ.

Klinick˝ obraz ñ akutnÌ poökozenÌ: P¯Ìznaky u vöech 
methemoglobinizujÌcÌch l·tek z·visÌ na stupni methemo-
globinÈmie, a jsou obdobnÈ u nitro i amino slouËenin. 
P¯i 10-30 % se objevuje cyanÛza, tachykardie, ˙nava, p¯i 
30-50% slabost, duönost a bolest hlavy, p¯i 50-70 % poruchy 
vÏdomÌ aû kÛma a smrt. Krev m· Ëokol·dovÏ hnÏdou barvu, 
v erytrocytech lze najÌt Heinzova tÏlÌska (precipitovan˝ de-

naturovan˝ methemoglobin), membr·na tÏchto erytrocyt˘ je 
fragilnÏjöÌ a doch·zÌ k hemol˝ze.

Nitrobenzen (Mirbansk˝ olej) dr·ûdÌ d˝chacÌ cesty 
a spojivky, poökozenÌ jater nenÌ v˝raznÈ.

Nitrotoluen m· obdobnÈ ˙Ëinky.
Dinitrobenzen je toxiËtÏjöÌ, vyvol·v· v˝raznÏjöÌ methe-

moglobinÈmii a hemol˝zu, rovnÏû vÌce poökozuje j·tra.
Dinitrotoluen je rovnÏû toxiËtÏjöÌ, kromÏ ˙Ëink˘ uvede-

n˝ch u dinitrobenzenu, p¯eruöuje oxydativnÌ fosforylaci, coû 
vede k hypertermii, tachykardii a ˙navÏ.

U otravy dinitro-o.-krezolem dominujÌ ˙Ëinky z p¯eruöe-
nÌ oxydativnÌ fosforylace a hepatoren·lnÌ poökozenÌ.

Trinitrotoluen kromÏ dr·ûdivÈho ˙Ëinku, methemoglo-
binÈmie a poökozenÌ jater m˘ûe zp˘sobit aplastickou anÈmii 
a kataraktu p¯i vysokÈ profesion·lnÌ expozici.

Trinitrofenol (kyselina pikrov·) intenzivnÏ lok·lnÏ 
dr·ûdÌ, na k˘ûi vyvol·v· aû bulÛznÌ dermatitis, dr·ûdÌ takÈ 
d˝chacÌ cesty. Vst¯eb·nÌ i malÈho mnoûstvÌ m· za n·sledek 
pikrov˝ pseudoikterus vËetnÏ zbarvenÌ sklÈr, bez v˝raznÏjöÌ-
ho poökozenÌ jater.

P¯i niûöÌ expozici anilinu se projevÌ stimulaËnÌ ˙Ëinek na 
CNS, tzv. anilinov· öpiËka, podobn· opilosti, vyööÌ expozi-
ce vedou k vzestupu methemoglobinÈmie a bezvÏdomÌ, do 
obrazu otravy pat¯Ì i tachykardie, arytmie, zv˝öen· teplota, 
k¯eËe.

Benzidin lok·lnÏ dr·ûdÌ, vyvol·v· methemoglobinÈmii, 
poökozenÌ jater i ledvin.

⁄Ëinek toluidin˘ je v˝raznÏ dr·ûdiv˝ aû korozivnÌ, 
o-, m- i p- toluidin vyvol·vajÌ methemoglobinÈmii.

4-aminodifenyl lok·lnÏ dr·ûdÌ, nevyvol·v· methemoglo-
binÈmii, poökozuje j·tra a ledviny, dr·ûdÌ moËovÈ cesty.

Klinick˝ obraz ñ chronickÈ poökozenÌ: Po tÏûk˝ch otra-
v·ch nitrobenzenem z˘st·vajÌ nÏkdy n·sledky v podobÏ 
pseudoneurastenickÈho syndromu.

Vz·cnÏ se popisuje chronick· otrava nitrobenzenem 
s akrocyanÛzou, methemoglobinÈmiÌ, lehk˝m poökozenÌm 
jater a dyspeptick˝mi obtÌûemi.

Po opakovanÈ inhalaci prachu trinitrofenolu (kyseli-
ny pikrovÈ) u dÏlnÌk˘ doch·zÌ ke ûlutÈmu zbarvenÌ vlas˘ 
a k˘ûe a jejÌmu podr·ûdÏnÌ. Po v˝raznÏjöÌ expozici m˘ûe 
dojÌt i k celkovÈ intoxikaci s pseudoikterem a zvracenÌ, bez 
z·vaûnÈ jaternÌ a ren·lnÌ lÈze.

Po chronickÈ expozici trinitrotoluenu vznik· katarakta.
ChronickÈ intoxikace dalöÌmi aromatick˝mi nitro slouËe-

ninami nejsou popisov·ny.
Vz·cnÏ se uv·dÌ chronick· otrava anilinem, jejÌû klinick˝ 

obraz je obdobn˝ chronickÈ otravÏ nitrobenzenem.
Benzidin vyvol·v· hemorhagickou cystitidu, je prok·za-

n˝m karcinogenem pro ËlovÏka a obdobnÏ jako 2-naftyla-
min vyvol·v· vznik karcinomu moËovÈho mÏch˝¯e.

4-aminodifenyl p¯i chronickÈ expozici vyvol·v· GIT 
obtÌûe, bolesti hlavy. Je rovnÏû karcinogenem (moËov˝ 
mÏch˝¯).

DiagnÛza: SpoËÌv· v n·lezu typick˝ch p¯Ìznak˘, pr˘kazu 
methemoglobinÈmie a Heinzov˝ch tÏlÌsek v erytrocytech, 
d·le pr˘kazem p-nitrofenolu nebo p-aminofenolu v moËi.

Biologick˝ limit v moËi z konce pracovnÌ smÏny:
Anilin
p-aminofenol 
50 mg/g kreatininu, 52 umol/mmol kreatininu
Biologick˝ limit v krvi z konce pracovnÌ smÏny:
Anilin, Nitrobenzen
hemiglobin (methemoglobin) 
1,5 % hemoglobinu
PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: PrvnÌ pomoc spoËÌv· v p¯eruöenÌ 

expozice, omytÌ kontaminovan˝ch ploch k˘ûe vodou (u ky-
seliny pikrovÈ vodou s octem), pod·v·nÌ antitusik, inhalacÌ. 



330 331

P¯i cyanÛze, duönosti a methemoglobinÈmii methylenov· 
nebo toluidinov· mod¯ (Methylenblau, Toluidinblau), v leh-
k˝ch p¯Ìpadech askorbov· kyselina.

Prevence : z·kaz alkoholu.

41. Nemoc z polychlorovan˝ch bifenyl˘, dibenzodioxin˘ 
a dibenzofuran˘
PolychlorovanÈ bifenyly

Patofyziologie: Resorpce cestou peror·lnÌ, inhalaËnÌ 
a koûnÌ, biotransformace v j·trech, indukce mikrozom·lnÌho 
monooxyd·zovÈho systÈmu. Mnohalet· akumulace v tukovÈ 
tk·ni (zejmÈna izomery s vÌce atomy Cl). VyluËov·nÌ ûluËÌ 
a stolicÌ, mÈnÏ moËÌ. P¯estup do mate¯skÈho mlÈka. Moûnost 
poökozenÌ DNA.

Klinick˝ obraz ñ akutnÌ ˙Ëinky: iritace spojivek, d˝cha-
cÌch cest, k˘ûe (rash, acne chlorina), nausea, zvracenÌ.

Klinick˝ obraz ñ chronickÈ ˙Ëinky: acne chlorina, ano-
rexie, nechutenstvÌ, hubnutÌ, ˙nava, parestesie a dysestesie 
DK.

Pozn·mka: polychlorovanÈ bifenyly pat¯Ì mezi karcino-
geny 2A skupiny dle IARC, mohou z˘sobit melanomy k˘ûe 
a karcinomy jater.

DiagnÛza: na podkladÏ pr˘kazu expozice, klinickÈho 
obrazu a laboratornÌch v˝sledk˘: zv˝öenÌ hodnot jaternÌch 
test˘, triglycerid˘, prodlouûenÌ rychlosti vedenÌ perifernÌch 
nerv˘.

LÈËenÌ: symptomatickÈ.
PolychlorovanÈ dibenzo-p-dioxiny
Patofyziologie: toxicita z·visl· na poËtu atom˘ Cl v po-

strannÌch ¯etÏzcÌch.NejtoxiËtÏjöÌ je tetrachlordibenzo-p-dioxin. 
Mechanizmus ˙Ëinku nenÌ zatÌm objasnÏn. Atakov·n je 
systÈm metabolizmu tuk˘, uhlovodan˘, porfyrit˘, moûn· 
i vitaminu A. PravdÏpodobnÏ nejtoxiËtÏjöÌ l·tka ËlovÏkem 
vyroben·.

Klinick˝ obraz: acne chlorina, symptomatick· jaternÌ 
porfyrie, poruchy metabolizmu tuk˘ (hyperlipidemie), uh-
lovodan˘ (hyperglykemie), mÌrnÈ poruchy funkcÌ jaternÌch, 
lÈze perifernÌch nerv˘, psychickÈ poruchy. Diskutov·n tera-
togennÌ ˙Ëinek, podez¯enÌ z karcinogenity (sarkom mÏkk˝ch 
tk·nÌ, non-HodgkinskÈ lymfomy).

DiagnÛza: pr˘kaz expozice, klinick˝ obraz s dominant-
nÌm p¯Ìznakem acne chlorina,zv˝öenÈ hodnoty jaternÌch 
test˘, cholesterolu, triglycerid˘ a patologickÈ vyluËov·nÌ 
porfyrin˘ (zejmÈna uroporfyrin˘)

PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: kauz·lnÌ terapie nenÌ zn·ma
PolychlorovanÈ dibenzfurany
VyskytujÌ se Ëasto spoleËnÏ s polychlorovan˝mi dibenzo-

dioxiny, nÏkterÈ toxikologickÈ vlastnosti majÌ spoleËnÈ.
 

42. Nemoc z polycyklick˝ch kondenzovan˝ch uhlovodÌk˘
Anthracen, fenantren, benzantracen, dibenzofluoren

Patofyziologie: PolycyklickÈ kondenzovanÈ uhlovodÌky 
se relativnÏ öpatnÏ vst¯eb·vajÌ k˘ûÌ, inhalacÌ i ze zaûÌvacÌho 
traktu. AkutnÌ poökozenÌ jsou proto vyjÌmeËn· a hlavnÌm 
rizikem je karcinogenita nÏkter˝ch z nich.

Klinick˝ obraz ñ akutnÌ poökozenÌ: P¯i akutnÌ inhalaËnÌ 
expozici jde zpravidla o smÌöenou expozici r˘zn˝m poly-
cyklick˝m kondenzovan˝m uhlovodÌk˘m vznikajÌcÌch p¯i 
zpracov·nÌ ropy nebo p¯i koksov·nÌ ËernÈho uhlÌ a p¯i pr·ci 
s kamenouheln˝m dehtem a smolou.

P·ry a d˝my uvolÚujÌcÌ se p¯i zah¯Ìv·nÌ asfaltu dr·ûdÌ 
oËi, k˘ûi a respiraËnÌ trakt, m˘ûe vzniknout i plicnÌ edÈm. 
Po kontaktu k˘ûe s asfaltem m˘ûe dojÌt k hyperpigmentaci, 
dermatitidÏ nebo fotosenzibilizaci k˘ûe.

Miner·lnÌ oleje se p¯i poûitÌ nevst¯eb·vajÌ, p˘sobÌ projÌ-
mavÏ. NejvÏtöÌm nebezpeËÌm je aspirace s n·slednou lipoid-
nÌ pneumoniÌ, kter· m˘ûe konËit let·lnÏ.

Klinick˝ obraz ñ chronickÈ poökozenÌ: Po expozici mine-
r·lnÌm olej˘m a kamenouhelnÈmu dehtu se objevujÌ dermatiti-
dy s naËervenal˝mi nebo bÌl˝mi atrofick˝mi plochami, folikuli-
tidy, hyperkeratÛzy (dehtov· moluska a bradavice) a papilomy 
povaûovanÈ za prekancerÛzy, pop¯ÌpadÏ koûnÌ n·dory.

Po chronickÈm vdechov·nÌ dehtov˝ch d˝m˘ a par m˘ûe 
dojÌt k onemocnÏnÌ d˝chacÌch cest, p¯i koksov·nÌ uhlÌ i k in-
toxikaci benzenem.

Nejz·vaûnÏjöÌm d˘sledkem je karcinogennÌ ˙Ëinek po-
lycyklick˝ch kondenzovan˝ch uhlovodÌk˘, vznikajÌcÌch p¯i 
spalov·nÌ, pyrol˝zou a pyrosyntÈzou z organick˝ch materi·-
l˘. P¯edpokl·d· se jejich z·vaûn˝ podÌl na vzniku karcinom˘ 
k˘ûe po expozici sazÌm, deht˘m a miner·lnÌm olej˘m a na 
vzniku karcinomu plic po expozici koks·rensk˝m plyn˘m.

DiagnÛza: PosouzenÌ profesionality u vz·cn˝ch akutnÌch 
poökozenÌ nenÌ p¯Ìliö obtÌûnÈ, problematickÈ je posouzenÌ 
kauz·lnÌ souvislosti s expozicÌ u chronick˝ch onemocnÏnÌ, 
zejmÈna n·dorov˝ch. MÌru aktu·lnÌ expozice lze verifikovat 
stanovenÌm metabolit˘ v moËi, nap .̄ 1-OH pyrenu.

PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: Pro prvnÌ pomoc p¯i akutnÌm 
poökozenÌ je d˘leûitÈ odnÈst postiûenÈho ze zamo¯enÈho 
prost¯edÌ, tÏlesn˝ klid, inhalace Vincentky, Panthenolu, po 
v˝znamnÈ inhalaËnÌ expozici i lok·lnÌch kortikosteroid˘. 
K˘ûi om˝vat vodou a m˝dlem. P¯i poûitÌ miner·lnÌch olej˘ 
co nejd¯Ìve podat aktivnÌ uhlÌ. Nenutit ke zvracenÌ, kterÈ je, 
stejnÏ jako v˝plach ûaludku, vzhledem k riziku aspirace 
kontraindikov·no.

43. Nemoc ze syntetick˝ch pyretroid˘ 
Permetrin, cypermetrin, tetrametrin, deltametrin

Patofyziologie: Tyto insekticidnÌ l·tky majÌ mimo¯·dnÏ 
rychl˝ omraËujÌcÌ ˙Ëinek na hmyz. Na rozdÌl od hmyzu na 
ËlovÏka nep˘sobÌ neurotoxicky, ponÏvadû savci je dok·ûÌ 
rychle detoxikovat. Proto se syntetickÈ pyretroidy povaûujÌ 
za nejbezpeËnÏjöÌ pesticidy. Po inhalaci doch·zÌ k podr·û-
dÏnÌ d˝chacÌch cest a k alergick˝m reakcÌm. K˘ûÌ a GIT se 
vst¯eb·vajÌ öpatnÏ, toxickÈ projevy se objevujÌ aû po velmi 
vysok˝ch d·vk·ch.

Klinick˝ obraz ñ akutnÌ poökozenÌ: Po inhalaËnÌ ex-
pozici vÏtöinou doch·zÌ jen k necitlivosti rt˘, paresteziÌm, 
bolestem hlavy, tinnitu, poruch·m koordinace, z¯Ìdka i ke 
k¯eËÌm a svalov˝m obrn·m. Vz·cnÏ se po syntetick˝ch 
pyretroidech objevujÌ alergickÈ projevy, kontaktnÏ alergick˝ 
ekzÈm nebo astmatick˝ z·chvat.

V mÌstÏ kontaktu s k˘ûÌ se po latenci nÏkolika hodin obje-
vujÌ silnÈ parestÈzie, kterÈ mizÌ do 24 hodin (zvl·ötÏ u pyre-
troid˘ s alfa- kyanoskupinou, nap .̄ cypermetrinu).

Po poûitÌ velk˝ch mnoûstvÌ tÏchto l·tek se mohou proje-
vit p¯Ìznaky postiûenÌ CNS, k¯eËe, kÛma a z·stava d˝ch·nÌ. 
M˘ûe se uplatnit i narkotick˝ ˙Ëinek pouûitÈho rozpouötÏdla 
pyretroid˘.

Klinick˝ obraz ñ chronickÈ poökozenÌ: Chronick· 
otrava se nevyskytuje. Chronick˝m n·sledkem m˘ûe vöak 
b˝t profesion·lnÌ bronchi·lnÌ astma nebo vz·cnÏ exogennÌ 
alergick· alveolitis.

DiagnÛza: StanovenÌ diagnÛzy spoËÌv· v projevu ty-
pick˝ch p¯Ìznak˘ a pr˘kazu expozice. LaboratornÌ metody 
k pr˘kazu syntetick˝ch pyretroid˘ v biologickÈm materi·lu 
nejsou bÏûnÏ dostupnÈ, navÌc syntetickÈ pyretroidy jsou 
rychle metabolizov·ny.

PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: P¯eruöenÌ expozice, omytÌ po-
stiûenÈ k˘ûe. Terapie je symptomatick·, podle z·vaûnosti 
stavu antihistaminika, kortikosteroidy. V̋ plach ûaludku jen 
po poûitÌ velk˝ch d·vek syntetick˝ch pyretroid˘ vzhledem 
k nÌzkÈ toxicitÏ. NavÌc u p¯Ìpravk˘, v nich je pouûito orga-
nick˝ch rozpouötÏdel, je nutno poËÌtat s lehk˝mi projevy 
neurotoxicity (excitace).
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44. Nemoc z dipyridil˘ 
Paraquat, diquat, morfamquat

Patofyziologie: Dipyridily poökozujÌ tk·nÏ v d˘sledku 
tvorby voln˝ch superoxidov˝ch radik·l˘, kterÈ vyvol·vajÌ 
peroxidaci lipid˘ v bunÏËn˝ch membr·n·ch. Paraquat m· 
specifickou afinitu k plicnÌ tk·ni. Let·lnÌ d·vka paraquatu 
pro ËlovÏka je 2-4 g, diquatu 6-12 g. Z poruöenÈ k˘ûe nebo 
z k˘ûe poleptanÈ desÌtky minut trvajÌcÌm kontaktem se 
dipyridily vst¯eb·vajÌ velmi snadno. Vst¯eb·v·nÌ inhalaËnÌ 
cestou je nÌzkÈ. NejËastÏjöÌ a nejz·vaûnÏjöÌ jsou peror·lnÌ 
ne˙myslnÈ otravy (z·mÏna hnÏdÈho roztoku diquatu za 
Colu) nebo suicid·lnÌ otravy peror·lnÌ ( zelen˝ roztok 
paraquatu).

Klinick˝ obraz ñ akutnÌ poökozenÌ: Inhalace aerosolu 
o vyööÌ koncentraci nebo prachu m˘ûe podr·ûdit d˝chacÌ 
cesty, spojivky i oËnÌ rohovku. Na k˘ûi po delöÌm kontaktu 
vznik· polept·nÌ, po poûitÌ se objevuje rychle bolest v ˙stech 
a krku, n·sleduje otok a ulcerace, zvracenÌ, bolest v b¯iöe, 
pr˘jmy, u diquatu aû distenze st¯ev. Za 2-3 dny po poûitÌ 
dipyridil˘ doch·zÌ k hepatoren·lnÌmu poökozenÌ, navÌc u pa-
raquatu po latenci 2-3 t˝dn˘ k interstici·lnÌ plicnÌ fibrÛze, 
kter· b˝v· p¯ÌËinou smrti. U otrav diquatem byly nalezeny 
hemoragickÈ infarkty v mozku.

Klinick˝ obraz ñ chronickÈ poökozenÌ: InhalaËnÌ otravy 
jsou vz·cnÈ, org·novÈ zmÏny nejsou p¯esvÏdËivÏ dokumen-
tov·ny.

DiagnÛza: Paraquat i diquat lze prok·zat v krvi v prvnÌch 
hodin·ch po intoxikaci, v dalöÌch dnech v moËi. »asnÈ sta-
dium intoxikace p¯ipomÌn· onemocnÏnÌ infekËnÌ etiologie 
nebo intoxikaci tetrachlormetanem a paracetamolem, pozdnÌ 
stadium interstici·lnÌ plicnÌ fibrÛzu jinÈ etiologie.

PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: Pot¯ÌsnÏnou k˘ûi je nutnÈ d˘klad-
nÏ um˝t vodou a m˝dlem (nedrhnout kart·Ëem), pak opla-
chovat tekoucÌ vodou 15 minut. OËi vypl·chnout proudem 
vody. Po inhalaËnÌ expozici tÏlesn˝ klid, inhalaci Vincentky, 
Panthenolu, event. lok·lnÌch kortikosteroid˘. P¯i poûitÌ 
okamûitÏ podat 30-50 g aktivnÌho uhlÌ, v nouzi i zvlhËenÈ 
hlÌny nebo pÌsku (inaktivace dipyridil˘), pokusit se o zvra-
cenÌ. D˘leûit· je komplexnÌ pÈËe o vit·lnÌ funkce, v prvnÌch 
dnech hemoperf˙ze (p¯es aktivnÌ uhlÌ), p¯i selh·nÌ ledvin 
hemodial˝za.

45. Nemoc z karbam·t˘ 
Aldicarb, carbofuran, methomyl, bendiocarb, carbaryl, piri-
micarb

Patofyziologie: Karbam·ty se dost·vajÌ do organismu 
plicemi a zaûÌvacÌm traktem, k˘ûÌ se vst¯eb·v· dob¯e aldi-
carb, ostatnÌ karbam·ty mÈnÏ v˝znamnÏ. InhibujÌ acetyl-
cholinester·zu (pravou erytrocyt·rnÌ i plazmatickou butyryl-
cholinester·zu) reverzibilnÏ. K tÈto inhibici doch·zÌ p¯Ìmo, 
bez metabolickÈ aktivace. RelativnÏ rychle doch·zÌ vöak ke 
spont·nnÌ reaktivaci acetylcholinester·zy.

Klinick˝ obraz ñ akutnÌ poökozenÌ: P¯Ìznaky se obvykle 
objevujÌ do 30 minut aû 2 hodin. ObjevujÌ se tytÈû p¯Ìznaky 
jako u otravy organofosf·ty, tj. projevy muskarinovÈ (slzenÌ, 
slinÏnÌ, bronchi·lnÌ hypersekrece, zvracenÌ, bolesti b¯icha, 
pr˘jem, miÛza, bradykardie), nikotinovÈ (svalovÈ z·ökuby, 
k¯eËe, svalov· slabost) a centr·lnÏ nervovÈ (dezorientace, 
neklid, kÛma, ˙tlum d˝ch·nÌ). Trv·nÌ tÏchto p¯Ìznak˘ je 
podstatnÏ kratöÌ, neû u otravy organofosf·ty, obvykle jen 
nÏkolik hodin. Peror·lnÌ otravy aldicarbem, carbofuranem 
a methomylem vöak mohou mÌt rovnÏû z·vaûn˝ pr˘bÏh.

Klinick˝ obraz ñ chronickÈ poökozenÌ: Chronick· otra-
va karbam·ty se neuv·dÌ.

DiagnÛza: StanovenÌ erytrocyt·rnÌ acetylcholinester·zy 
m· v˝znam jen p¯i tÏûkÈ peror·lnÌ otravÏ vzhledem k rychlÈ 

spont·nnÌ reaktivaci enzymu. Expozici carbarylu m˘ûe po-
tvrdit stanovenÌ 1-naftolu v moËi.

Biologick˝ limit v krvi:
Aktivita acetylcholinester·zy: pokles o 20 % z hodnoty 

p¯ed zapoËetÌm pracÌ
PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: Odstranit z kontaminovanÈho 

prost¯edÌ, k˘ûi om˝vat vodou a m˝dlem. Jiû v r·mci prvnÌ 
pomoci je t¯eba p¯i typick˝ch inici·lnÌch p¯ÌznacÌch podat 
atropin (1-2 tbl), kter˝ je z·kladnÌm antidotem pro otravu 
karbam·ty. Oximy zde nejsou na rozdÌl od otravy organofos-
f·ty indikov·ny.

46. Nemoc ze slouËenin kov˘ platinovÈ skupiny 
Patofyziologie: Po jednor·zovÈ inhalaËnÌ expozici r˘zn˝ch 
forem platiny (chlorid, oxid, sÌran) vÏtöina z inhalovanÈho 
mnoûstvÌ je z plic odstraÚov·na mukocili·rnÌm v˝tahem, 
spolknuta a vylouËena stolicÌ. Absorpce v plicÌch je nÌzk·, 
vst¯eb·v·nÌ v gastrointestin·lnÌm traktu je jeötÏ niûöÌ (vÏt-
öina peror·lnÏ podanÈ platiny proch·zÌ tr·vicÌm traktem 
nevst¯eban· do stolice). Vst¯eb·v·nÌ ve vodÏ nerozpustn˝ch 
slouËenin (PtO2) je zanedbatelnÈ. V organismu je platina 
distribuov·na p¯edevöÌm do ledvin, ale takÈ do jater, sleziny 
a nadledvinek. Hematoencefalickou bariÈrou proch·zÌ jen 
v omezenÈm rozsahu. Z organismu je vyluËov·na p¯edevöÌm 
moËÌ, pokud vöak byla pod·na i.v., vyluËuje se moËÌ a sto-
licÌ v pomÏru 1:1, naproti tomu cisplatina po parenter·lnÌm 
pod·nÌ se vyluËuje p¯ev·ûnÏ moËÌ. AkutnÌ toxicita platiny 
z·visÌ hlavnÏ na jejÌ chemickÈ formÏ. Nejv˝znamnÏjöÌm 
˙Ëinkem je vznik p¯ecitlivÏlosti (alergick· odpovÏÔ I. typu). 
Ze slouËenin zodpovÏdn˝ch za vznik hypersensitivity je to 
hlavnÏ hexachlorplatinov· kyselina a nÏkterÈ chlorovanÈ 
soli (pravdÏpodobnÏ p˘sobÌ jako hapteny, kterÈ tvo¯Ì se sÈ-
rov˝mi proteiny kompletnÌ antigeny). Kovov· platina p¯e-
citlivÏlost nevyvol·v·. HypersensitivnÌ reakce dalöÌch kov˘ 
platinovÈ skupiny byla pozorov·na pouze u osob s p¯ecitli-
vÏlostÌ na platinu.

Mezi predispoziËnÌ faktory pat¯Ì kou¯enÌ, atopie, nespeci-
fick· plicnÌ hyperreaktivita.

Klinick˝ obraz ñ akutnÌ: NenÌ zn·m obraz akutnÌho po-
ökozenÌ platinou a jejÌmi slouËeninami u lidÌ. P¯ecitlivÏlost 
na platinu a jejÌ slouËeniny vznik· po opakovanÈ expozi-
ci.SlouËeniny osmia (p¯edevöÌm kysliËnÌk osmiËel˝) silnÏ 
dr·ûdÌ oËi i d˝chacÌ cesty.P¯i styku s k˘ûÌ vznikajÌ puch˝¯e 
a öpatnÏ se hojÌcÌ v¯edy.

Klinick˝ obraz ñ chronick˝: P¯Ìznaky a symptomy 
p¯ecitlivÏlosti zahrnujÌ urtikarii, kontaktnÌ dermatitidy, po-
dr·ûdÏnÌ spojivek, slzenÌ, r˝mu, k˝ch·nÌ, respiraËnÌ p¯Ìzna-
ky (kaöel, duönost, cyanÛza, astmatickÈ p¯Ìznaky). Latence 
mezi kontaktem s platinou a v˝skytem prvnÌch p¯Ìznak˘ 
m˘ûe b˝t od nÏkolika t˝dn˘ aû po nÏkolik let. Pokud se 
jednou p¯Ìznaky vyskytnou pokraËov·nÌ v expozici p¯Ìznaky 
zhoröuje. Po p¯eruöenÌ expozice vÏtöinou vymizÌ. Chronick· 
otrava slouËeninami osmia se projevuje bolestmi hlavy, 
nespavostÌ, zaûÌvacÌmi poruchami a chronick˝m z·nÏtem 
d˝chacÌch cest.

DiagnÛza: DiagnÛza se opÌr· o pracovnÌ anamnÈzu, 
pr˘kaz kontaktu s noxou, pr˘kaz p¯ecitlivÏlosti na noxu. 
Z laboratornÌch test˘ se doporuËujÌ koûnÌ testy, stanovenÌ 
IgE, eosinofil˘ a funkËnÌ vyöet¯enÌ plic.

PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: »asnÈ vy¯azenÌ pacienta z praco-
viötÏ. Pokud p¯Ìznaky po vy¯azenÌ nevymizÌ, zah·jit p¯Ìsluö-
nou lÈËbu.

47. Nemoc z thalia nebo jeho slouËenin 
Patofyziologie: Thalium a p¯edevöÌm jeho rozpustnÈ soli 
jsou velmi dob¯e vst¯eb·v·ny jak v plicÌch, tak i v GIT a k˘-
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ûÌ. Thalium se distribuje do r˘zn˝ch tk·nÌ a pronik· rychle 
do bunÏk.Jeho vyluËov·nÌ z organismu je pomalÈ, pomÏr 
mezi vyluËov·nÌm moËÌ a stolicÌ je asi 1:2. V organismu se 
thalium chov· podobnÏ jako draslÌk a v·ûe se v enzymov˝ch 
systÈmech. Jeho vazba na SH-skupiny biomolekul interferu-
je se syntÈzou protein˘ a bunÏËnou respiracÌ. Vazba thalia na 
riboflavin se m˘ûe podÌlet na jeho neurotoxicitÏ.

Klinick˝ obraz ñ akutnÌ: V prvnÌm stadiu p¯evl·dajÌ 
gastrointestin·lnÌ symptomy: bolest, nausea, zvracenÌ, 
pr˘jem.Objevuje se tachykardie a zv˝öenÌ krevnÌho tlaku. 
NeurologickÈ p¯Ìznaky obvykle zaËÌnajÌ bolestmi, hyperes-
tÈziemi a hyperreflexiÌ na dolnÌch konËetin·ch. V z·vislosti 
na p¯ijatÈ d·vce se vöak rychle objevuje areflexie, hypestÈzie 
a paral˝za. V tÏûk˝ch p¯Ìpadech p¯ich·zÌ ataxie, agitovanost, 
halucinace a kÛma. Na konci prvnÌho t˝dne se objevuje vy-
pad·v·nÌ vlas˘ i ochlupenÌ tÏla. Je moûnÈ pozorovat pig-
mentaci d·snÌ. Vzhledem k poökozenÌ potnÌch ûl·z doch·zÌ 
anhidrÛze.

Klinick˝ obraz ñ chronick˝ : V̋ voj chronickÈ intoxi-
kace je z·ke¯n˝ v tom, ûe z p¯Ìznak˘ lze Ëasto pozorovat 
pouze alopecii a anhidrÛzu. »ast· je ˙nava a slabost.PozdÏji 
se objevuje nespavost, bolesti v konËetin·ch, kovov· chuù 
v ˙stech, zmÏny chov·nÌ, demence, poruchy endokrinnÌ 
(impotence a amenorhea).

DiagnÛza: PotvrzenÌm diagnÛzy akutnÌ intoxikace je 
n·lez zv˝öenÈ hladiny thalia v moËi (norm·lnÌ hladina 0-10 
ug/l). U kaûdÈ perifernÌ neuropatie, u kterÈ nenalÈz·me p¯Ì-
Ëinu, je t¯eba myslet na intoxikaci thaliem. Pro diferenci·lnÌ 
diagnostiku p¯ipad· v ˙vahu odliöenÌ od otravy olovem (ba-
zofilnÌ teËkov·nÌ erytrocyt˘ chybÌ, nejsou zv˝öenÈ hladiny 
olova v krvi a v moËi) a akutnÌ intermitentnÌ porfyrie (chybÌ 
urobilinogen v moËi).

LaboratornÌ n·lezy jsou nespecifickÈ. M˘ûe se vyskyt-
nout hypokalÈmie a acidÛza, zv˝öenÌ jaternÌch enzym˘, pro-
teinurie. V tÏûk˝ch p¯Ìpadech jsou popisov·ny nespecifickÈ 
zmÏny na EEG z·znamu. V perifernÌch nervech doch·zÌ 
k degeneraci axonu, kterou lze ovÏ¯it elektrofyziologick˝mi 
metodami.

P¯i chronickÈ otravÏ se prokazuje zv˝öen· koncentrace 
thalia ve vlasech a nehtech. Diferenci·lnÏ diagnosticky 
p¯ipad· v ˙vahu odliöit depresi, snÌûenou funkci ötÌtnÈ ûl·zy, 
p¯ÌpadnÏ organick˝ n·lez v CNS.

PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: V akutnÌch p¯Ìpadech vyvolat 
zvracenÌ. Pod·vat pruskou mod¯ (Radiogardase, hexakyano-
ûeleznatan ûelezit˝) v d·vce 1g 3kr·t dennÏ (v·ûe vylouËenÈ 
thalium ve st¯evÏ) spolu s projÌmadly. MÈnÏ ˙ËinnÈ je ak-
tivnÌ uhlÌ. OpatrnÏ pod·vat KCl (v˝mÏna za thalium v buÚ-
k·ch a n·slednÈ zv˝öenÌ vyluËov·nÌ thalia moËÌ) vzhledem 
k moûnosti zv˝öenÌ thalia v sÈru. Chel·totvornÈ l·tky jsou 
ne˙ËinnÈ.

48. Nemoc z barya nebo jeho slouËenin 
Patofyziologie: RozpustnÈ slouËeniny barya jsou v GIT 
vst¯eb·v·ny maxim·lnÏ v 10% z podanÈ d·vky, u dÏtÌ je 
pravdÏpodobnÏ absorpce vyööÌ. Vst¯eb·v·nÌ ovlivÚuje mno-
ho faktor˘ (nap .̄ p¯Ìtomnost sÌran˘ v dietÏ).P¯i inhalaci se 
rozpustnÈ slouËeniny rychle vst¯eb·vajÌ v plicÌch p¯ÌpadnÏ 
uû sliznicÌ nosnÌ. NerozpustnÈ slouËeniny z˘st·vajÌ depono-
v·ny v plicÌch a jsou jen pomalu odstraÚov·ny klÌrenËnÌmi 
mechanismy. V organismu je baryum distribuov·no do srd-
ce, ledvin, sleziny, sval˘, slinn˝ch ûl·z, mozku, nadledvinek 
a do kostÌ. Baryum je vyluËov·no p¯ev·ûnÏ stolicÌ, mÈnÏ 
moËÌ v z·vislosti na cestÏ vstupu do organismu. Biologick˝ 
poloËas je kr·tk˝ (mÈnÏ neû 24 hodin).

Dob¯e rozpustnÈ slouËeniny barya (chlorid, hydroxid, 
dusiËnan) jsou vysoce toxickÈ. UhliËitan a sulfid jsou takÈ 
toxickÈ, ale p˘sobÌ mnohem pomaleji.

Inhalace nerozpustn˝ch slouËenin (sÌran˘) m˘ûe vÈst ke 
vzniku benignÌ pneumokoniÛzy. NÏkterÈ slouËeniny (oxidy, 
sirnÌky) mohou dr·ûdit sliznice i k˘ûi.

Jedinou slouËeninou barya, u kterÈ byl prok·z·n karcino-
gennÌ ˙Ëinek u ËlovÏka je chroman barnat˝ (tento ˙Ëinek je 
p¯ipisov·n Cr (VI)).

Klinick˝ obraz ñ akutnÌ: Po peror·lnÌm p¯Ìjmu rozpust-
n˝ch slouËenin barya doch·zÌ k slinÏnÌ, prudk˝m bolestem 
b¯icha, zvracenÌ a pr˘jm˘m. VyskytujÌ se poruchy rovnov·-
hy, ¯eËi, zraku a sluchu, vz·cnÈ jsou k¯eËe. VÏdomÌ zpravidla 
z˘st·v· zachov·no, objevujÌ se i psychickÈ poruchy. SrdeËnÌ 
akce se zpomaluje, pozdÏji je nepravideln· (extrasystoly). 
KrevnÌ tlak se zvyöuje. M˘ûe dojÌt k ˙mrtÌ na selh·nÌ srdce 
(fibrilace). PozdÏjöÌ stadia intoxikace komplikujÌ svalovÈ 
obrny na konËetin·ch a krku (hypokalÈmie) a projevy po-
ökozenÌ jater a krvetvorby.

Klinick˝ obraz ñ chronick˝ : Chronick· otrava baryem 
a jeho slouËeninami se popisuje jen z¯Ìdka pestr˝mi nespe-
cifick˝mi p¯Ìznaky (slabost, hubnutÌ, z·nÏt sliznice ˙stnÌ, 
pr˘jmy, vypad·v·nÌ vlas˘, oboËÌ, z·nÏt spojivek, zv˝öen˝ 
krevnÌ tlak,zrychlenÌ srdeËnÌ akce).

Po chronickÈ inhalaËnÌ expozici sÌranu (ale i jin˝ch ne-
rozpustn˝ch slouËenin barya) doch·zÌ ke vzniku benignÌ 
pneumokoniÛzy bez proliferace vaziva v plicnÌ tk·ni (bary-
tÛza). SubjektivnÌ obtÌûe nejsou popisov·ny, stejnÏ tak ani 
zmÏny v plicnÌch funkcÌch.

DiagnÛza: Pr˘kaz expozice. Diferenci·lnÏ diagnosticky 
odliöit akutnÌ intoxikaci jin˝mi l·tkami. StanovenÌ barya 
v moËi, p¯ÌpadnÏ ve stolici. DiagnÛzu barytÛzy podporuje 
n·lez dob¯e vyznaËen˝ch zmÏn v plicnÌm parenchymu p¯i 
rtg vyöet¯enÌ (diseminovanÈ uzlÌkovitÈ opacity) s chybÏnÌm 
p¯ÌsluönÈ symptomatologie a s norm·lnÌmi hodnotami plic-
nÌch funkcÌ.

PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: U akutnÌ intoxikace se doporuËu-
je pod·v·nÌ i.v. inf˙ze uhliËitanu draselnÈho nebo peror·lnÌ 
pod·v·nÌ sÌranu sodnÈho (precipitace barya za vzniku sÌranu 
barnatÈho v GIT). Jinak lÈËenÌ symptomatickÈ.

49. Nemoc ze slouËenin cÌnu 
Patofyziologie: Anorganick˝ cÌn a jeho soli nejsou ve srov-
n·nÌ s organick˝mi p¯Ìliö toxickÈ, z¯ejmÏ pro nÌzkou absorpci 
a rychlÈ vyluËov·nÌ (zejmÈna stolicÌ).InhalovanÈ slouËeniny 
z˘st·vajÌ v plicÌch. OrganickÈ slouËeniny cÌnu poökozujÌ 
ledviny, zvl·ötÏ epitel ledvinn˝ch tubul˘. Mohou b˝t absor-
bov·ny inhalacÌ, ingescÌ nebo perkut·nnÏ. Je t¯eba rozliöovat 
mezi ˙Ëinky tri- a tetrasubstituovan˝ch organick˝ch slouËe-
nin cÌnu , kterÈ jsou toxiËtÏjöÌ neû di- a monosubstituovanÈ 
deriv·ty.TrisubstituovanÈ organickÈ slouËeniny majÌ speci-
fick˝ efekt na centr·lnÌ nervov˝ systÈm (vyvol·vajÌ edÈm), 
disubstituovanÈ slouËeniny nepoökozujÌ CNS, ale vyvol·vajÌ 
z·nÏtlivou reakci ve ûluËovodu.

Klinick˝ obraz: P¯i expozici anorganick˝m slouËenin·m 
cÌnu doch·zÌ k podr·ûdÏnÌ sliznic respiraËnÌho ˙strojÌ, dlou-
hodob· expozice m˘ûe vÈst k benignÌ pneumokoniÛze (sta-
nÛza). Po poûitÌ ovocn˝ch öù·v kontaminovan˝ch vysok˝mi 
koncentracemi cÌnu byla zaznamen·na nausea, vomitus, pr˘-
jem, ˙nava a bolesti hlavy. Expozice cÌnov˝m par·m m˘ûe 
vyvolat horeËku z kovov˝ch par.

AkutnÌ expozice trimetyl- a trietylcÌnu m˘ûe vÈst k po-
dr·ûdÏnÌ k˘ûe s n·sledn˝mi ˙Ëinky na centr·lnÌm nervovÈm 
systÈmu. Doch·zÌ k bolestem hlavy a poruch·m vidÏnÌ, z¯Ìd-
ka ke konvulzÌm a kÛmatu. Intoxikace organick˝mi slou-
Ëeninami cÌnu (tributylcÌn) vedly k dr·ûdÏnÌ sliznice nosu 
a konjunktivy, k hyperÈmii a hemoragii nosnÌho septa a ke 
krv·cenÌ z nosu. Byly pozorov·ny akutnÌ koûnÌ pop·leniny 
po kontaktu s roztoky chloridu dibutylcÌnu a tributylcÌnu 
(nas·klÈ odÏvy) .
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DiagnÛza: AkutnÌ toxicita organociniËit˝ch slouËenin se 
manifestuje poruchou ren·lnÌch a hepat·lnÌch funkcÌ a ab-
norm·lnÌm EEG. Po chronickÈ expozici anorganick˝m slou-
Ëenin·m cÌnu lze spat¯it nodul·rnÌ opacity v plicnÌch polÌch 
na rtg snÌmku. Zv˝öenÈ hladiny organick˝ch slouËenin cÌnu 
v moËi mohou potvrdit diagnÛzu.

PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: Po p¯eruöenÌ expozice symptoma-
ticky, kontaminaci k˘ûe organick˝mi slouËeninami cÌnu lze 
odstranit detergentem a vodou.

50. Nemoc ze slouËenin selenu a teluru
Patofyziologie: Selen je esenci·lnÌm prvkem pro ËlovÏka 
a slouûÌ jako kofaktor pro glutathionperoxid·zu v prevenci 
oxidativnÌch poökozenÌ v erytrocytech. Telur nenÌ povaûo-
v·n za esenci·lnÌ pro ËlovÏka a jeho slouËeniny jsou obecnÏ 
mÈnÏ toxickÈ neû odpovÌdajÌcÌ slouËeniny selenu.

Klinick˝ obraz: AkutnÌ inhalace par selenu, prachu 
oxidu seleniËitÈho (SeO2) nebo par oxychloridu (SeOCl2), 
selenovodÌku (H2Se) a hexafluoridu selenu (SeF6) m˘ûe 
zp˘sobit dr·ûdÏnÌ d˝chacÌch cest, chemickou pneumonitidu 
a plicnÌ edÈm.Neurologick·, hepat·lnÌ a ren·lnÌ poökozenÌ 
jsou moûn·.Oxid zp˘sobuje chemickÈ pop·leniny k˘ûe.Po-
dobnÈ p¯Ìznaky zp˘sobuje expozice teluru a jeho slouËeni-
n·m (charakteristick˝ Ëesnekov˝ dech a pot).

Chronick· expozice slouËenin·m selenu m˘ûe vÈst k ne-
specifickÈmu pocitu ˙navy a vyËerp·nÌ,gastrointestin·lnÌm 
p¯Ìznak˘m (nausea, poruchy tr·venÌ), ËesnekovÈmu dechu 
a potu a konjunktivitidÏ (Ñr˘ûovÈ oËiì). P¯Ìtomny jsou i der-
matologickÈ projevy (iritaËnÌ nebo alergick· dermatitida, 
bolestiv· paronychia, ztr·ta vlas˘ a neht˘).P¯i chronickÈ 
expozici slouËenin·m teluru jsou popisov·ny Ëesnekov˝ 
dech, kovov· chuù,˙navnost,somnolence,sucho v ˙stech 
a anhidrÛza.

DiagnÛza: LaboratornÌ metody nemajÌ pro diagnÛzu v˝-
znam.U zv˝öenÈ expozice slouËenin·m selÈnu byla zjiötÏna 
anÈmie a elevace hladin jaternÌch enzym˘ v sÈru. Zv˝öenou 
expozici lze potvrdit stanovenÌm hladiny selenu v moËi. 
Hemol˝za p¯ich·zÌ v ˙vahu p¯i expozici telurovodÌku 
(H2Te). 

PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: Rychl· evakuace postiûen˝ch 
a resuscitace p¯i inhalaËnÌ expozici. Pop·leniny lze lÈËit 
roztokem s thiosÌranem sodn˝m. Aplikace vysok˝ch d·vek 
kyseliny askorbovÈ m· urËit˝ efekt. PouûitÌ chel·totvorn˝ch 
Ëinidel je kontraindikov·no pro moûn˝ vznik ren·lnÌch po-
ökozenÌ. P¯i hemol˝ze se prov·dÌ v˝mÏnn· transf˙ze krve.

51. Nemoc z uranu nebo jeho slouËenin 
Patofyziologie: Depozice prachov˝ch Ë·stic obsahujÌcÌch 
uran v plicÌch z·visÌ na jejich velikosti a absorpce na roz-
pustnosti p¯ÌsluönÈ chemickÈ formy uranu. V GIT vst¯eb·-
v·nÌ rozpustn˝ch slouËenin uranu dosahuje 5% z podanÈ 
d·vky, zatÌmco u mÈnÏ rozpustn˝ch slouËenin pouze 0,2%. 
U experiment·lnÌch zvÌ¯at byl prok·z·n pr˘nik nÏkte-
r˝ch slouËenin uranu k˘ûÌ (fluorid, tetrachlorid, trioxid). 
V organismu se distribuuje p¯edevöÌm do ledvin a kostÌ, 
v menöÌ mÌ¯e i do lymfatick˝ch uzlin a jater. VyluËuje se 
p¯ev·ûnÏ moËÌ a z menöÌ Ë·sti stolicÌ (p¯i peror·lnÌm p¯Ìjmu 
vzhledem k nÌzkÈ absorpci p¯evaûuje vyluËov·nÌ nevst¯eba-
nÈho uranu stolicÌ). NebezpeËnost uranu a jeho slouËenin 
tkvÌ v jeho toxick˝ch a radiaËnÌch ˙ËincÌch. Na tomto mÌstÏ 
jsou uvedeny ˙Ëinky toxickÈ.

P˘sobÌ nefrotoxicky. Poökozuje glomerulus a proxim·lnÌ 
tubulus. U experiment·lnÌch zvÌ¯at byl prok·z·n i ˙Ëinek na 
j·tra, CNS, reprodukci a glycidov˝ metabolismus. NÏkte¯Ì 
auto¯i uv·dÏjÌ i plicnÌ fibrÛzu po vysok˝ch dlouhodob˝ch 
expozicÌch.

Klinick˝ obraz ñ akutnÌ: PoökozenÌ ledvin (v moËi leu-
kocyty, v·lce, epiteli·lnÌ buÚky).

EdÈm plic, zejmÈna po inhalaci fluorid˘ uranu.
Klinick˝ obraz ñ chronick˝: PlicnÌ fibrÛza, poökozenÌ 

krvetvorby, postiûenÌ nervovÈho systÈmu (p¯ev·ûnÏ vegeta-
tivnÌho), zmÏny na ledvin·ch, j·trech a slezinÏ.

DiagnÛza: U akutnÌ otravy diferenci·lnÏ diagnosticky 
odliöit poökozenÌ ledvin jinÈ etiologie. Z laboratornÌch 
n·lez˘ je zv˝öenÈ vyluËov·nÌ beta2mikroglobulin˘ moËÌ, 
aminoacidurie, vyluËov·nÌ uranu moËÌ.

PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: Po poûitÌ donutit ke zvracenÌ, po-
dat velkÈ mnoûstvÌ natrium bikarbon·tu (vznik mÈnÏ toxic-
kÈho uhliËitanu). UrËit˝ efekt m· EDTA, ˙ËinnÏjöÌ je DTPA 
(Ditripentat-Heyl).

Po inhalaËnÌ expozici, zejmÈna fluorid˘ uranu podat in-
halaci s bikarbon·tu, lok·lnÌch kortikosteroid˘. P¯i vzniku 
plicnÌho edÈmu odpovÌdajÌcÌ lÈËbu.

Kontaminovanou k˘ûi om˝t vodou a m˝dlem, d·le rov-
nÏû roztokem bikarbon·tu.

52. Nemoc z ester˘ kyseliny dusiËnÈ 
Nitroglycerin, dinitroglykol, propylenglykoldinitrat, pentrit

Patofyziologie: VÏtöina kapaln˝ch ester˘ se snadno vst¯e-
b·v· k˘ûÌ, per os i inhalacÌ par. Po absorpci jsou anorganickÈ 
dusiËnany hydrolyzov·ny na anorganickÈ.

Jejich hlavnÌ ˙Ëinek je vasodilataËnÌ. K vasodilataci do-
ch·zÌ bÏhem nÏkolika minut p¯Ìm˝m ˙Ëinkem na hladkÈ 
svalstvo cÈv, vËetnÏ koron·rnÌch. Vasodilatace mozkov˝ch 
cÈv vyvol·v· bolest hlavy.

Po vysok˝ch d·vk·ch organickÈ dusiËnany mohou vyvo-
lat methemoglobinÈmii, kter· je vöak mÌrnÈho stupnÏ, bez 
tvorby Heinzov˝ch tÏlÌsek a zpravidla bez hemol˝zy.

Klinick˝ obraz ñ akutnÌ poökozenÌ: Vöechny uvedenÈ 
estery kyseliny dusiËnÈ zp˘sobujÌ obdobnÈ p¯Ìznaky: bolesti 
hlavy, nauzea, pocit horka a erytÈm z vazodilatace, prudk˝ 
pokles krevnÌho tlaku, tachykardie, palpitace. PozdÏji ble-
dost, pocenÌ, öok. Po vysokÈ expozici vznik· methemoglo-
binÈmie, duönost, vz·cnÏ bezvÏdomÌ. Pentrit je nejmÈnÏ 
toxick ,̋

Klinick˝ obraz ñ chronickÈ poökozenÌ: Dlouhodob· 
pracovnÌ expozice m˘ûe vÈst k toleranci a farmakologickÈ-
mu n·vyku v˘Ëi vasodilataËnÌm ˙Ëink˘m ester˘ kyseliny 
dusiËnÈ.

Po p¯eruöenÌ expozice, zejmÈna ve dny pracovnÌho klidu, 
m˘ûe dojÌt ke stenokardiÌm i n·hlÈmu ˙mrtÌ bez p¯edchozÌch 
bolestÌ na hrudnÌku i u osob bez aterosklerotick˝ch cÈvnÌch 
zmÏn. PotÌûe naopak mizÌ p¯i novÈ pracovnÌ expozici nebo 
p¯i terapeutickÈm pod·nÌ nap .̄ nitroglycerinu sublingu·lnÏ. 
Dosti ËastÈ jsou i pseudoneurastenickÈ obtÌûe- deprese, ˙na-
va, nespavost. BÏûn· je intolerance alkoholu.

DiagnÛza: DiagnÛza je obtÌûn·, kauz·lnÌ souvislost 
uveden˝ch projev˘ s profesÌ podpo¯Ì pr˘kaz p¯edch·zejÌcÌ 
vysokÈ expozice. 

P¯i akutnÌ intoxikaci m˘ûe b˝t zv˝öen· methemoglobinÈ-
mie. Pro biologickÈ monitorov·nÌ pracovnÌ expozice nejsou 
dostupnÈ ˙ËinnÈ metody, stanovenÌ methemoglobinÈmie 
nenÌ dostateËnÏ citlivÈ.

PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: PrvnÌ pomoc p¯i akutnÌ otravÏ 
spoËÌv· v uloûenÌ pacienta do horizont·lnÌ polohy se zved-
nut˝mi konËetinami, pod·nÌ tekutin, lÈËbÏ hypotenze (nap .̄ 
Dopamin), p¯i methemoglobinÈmii v pod·nÌ kyseliny askor-
bovÈ nebo methylenovÈ Ëi toluidinovÈ mod¯i (Methylenblau, 
Toluidinblau).

Bolesti na hrudnÌku vyvolanÈ farmakologick˝m n·vykem 
a pracovnÌ pauzou lze odstranit pod·nÌm nitroglycerinu pod 
jazyk.
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53. Nemoc z anorganick˝ch kyselin 
Patofyziologie:AnorganickÈ kyseliny na z·kladÏ svÈ roz-
pustnosti ve vodÏ a kyselÈ disociace zp˘sobujÌ p¯Ìmou 
tk·Úovou destrukci vËetnÏ sliznic a k˘ûe. Rozsah poökozenÌ 
z·visÌ na koncentraci kyseliny a dÈlce expozice, zatÌmco in-
halaËnÌ poökozenÌ respiraËnÌho traktu z·visÌ tÈû na velikosti 
Ë·stic.

Klinick˝ obraz: AkutnÏ jsou vöechny kyseliny prim·r-
nÌm iritantem k˘ûe a sliznic. Na k˘ûi zp˘sobujÌ dehydrataci 
s uvolÚov·nÌm tepla, coû vede k iritativnÌ dermatitidÏ a che-
mickÈmu polept·nÌ (pop·leninÏ) 1. aû 3. stupnÏ. PoûitÌm 
doch·zÌ k tÏûkÈmu polept·nÌ dutiny ˙stnÌ, hrtanu, jÌcnu a ûa-
ludku s p·lenÌm v ˙stech, prudkou bolestÌ jÌcnu a ûaludku, 
zvracenÌm (Ëasto krvav˝m),n·sledn˝m v˝vojem öoku (edÈm 
jazyka a glottidis, celkovÈ ochabnutÌ sil, dyspnoe, cyanÛza). 

P¯i vst¯eb·nÌ nÏkter˝ch kyselin dojde k poökozenÌ ledvin 
(kyselina öùavelov·). SystÈmovÈ ˙Ëinky byly pops·ny u ex-
pozice kyselinÏ flurovodÌkovÈ jako trval· hypokalcÈmie.

P·ry a aerosoly kyselin p˘sobÌ nosnÌ v˝tok, polept·nÌ 
hrdla, kaöel, polept·nÌ oËÌ a konjunktiv·lnÌ iritaci. VysokÈ 
koncentrace vedou k duönosti, svÌr·nÌ na hrudnÌku, plic-
nÌmu edÈmu a smrti. ChronickÈ ˙Ëinky jsou specifiËtÏjöÌ 
ñ kyselina chromit· nealergizuje, n˝brû zp˘sobuje p¯Ìmou 
iritativnÌ dermatitidu s ulceracÌ, d·le perforacÌ nosnÌho 
septa. Kyseliny chromit·, sÌrov· a fosforeËn· zp˘sobujÌ den-
t·lnÌ eroze. Inhalace kyseliny dusiËnÈ m˘ûe vÈst po akutnÌ 
pneumonitidÏ k bronchiolitis fibrosa obliterans. Kyselina 
fluorovodÌkov· zp˘sobuje osteosklerÛzu. SilnÈ anorganickÈ 
kyselÈ mlhy obsahujÌcÌ kyselinu sÌrovou povaûuje IARC za 
karcinogennÌ pro ËlovÏka (larynx).

Senzibilizace je vz·cn·.
DiagnÛza: Je z¯ejm· z anamnÈzy a klinickÈho obrazu.
PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: P¯i politÌ k˘ûe okamûitÈ oplacho-

v·nÌ k˘ûe pod tekoucÌ vodou, pozdÏji neutralizace bikar-
bon·tem. P¯i vst¯ÌknutÌ do oka okamûitÈ vyplachov·nÌ pod 
tekoucÌ vodou (od vnit¯nÌho koutku k zevnÌmu). P¯i polep-
t·nÌ ˙st opakovan˝ v˝plach vodou, p¯i vypitÌ hojn˝ p¯Ìvod 
vody nebo mlÈka ke z¯edÏnÌ a vyvol·nÌ zvracenÌ. V̋ plach 
ûaludku je pot¯eba prov·dÏt opatrnÏ (nebezpeËÌ perforace) 
jen ve velmi kr·tkÈ dobÏ po vypitÌ. Antiöokov· terapie, anti-
biotika, kortisonov· lÈËba k prevenci stenÛz, lÈËba stenÛz je 
chirurgick·. 

54. Nemoc z etylenoxidu a jin˝ch oxiran˘ 
Patofyziologie: EtylÈnoxid je absorbov·n k˘ûÌ a respiraË-
nÌm traktem a jako alkylaËnÌ l·tka se v·ûe na DNA a m˘ûe 
zp˘sobovat bunÏËnÈ mutace.

Klinick˝ obraz: P¯i akutnÌ expozici dr·ûdÌ oËi, respiraËnÌ 
trakt a k˘ûi a p¯i vysok˝ch koncentracÌch m˘ûe vyvol·vat 
poruchy d˝ch·nÌ. Zp˘sobuje bolest hlavy, ospalost a sla-
bost.

P¯i chronickÈ expozici m· genotoxickÈ ˙Ëinky, vliv na 
reprodukci (spont·nnÌ potraty). Je podez¯el˝m chemick˝m 
karcinogenem (leukÈmie, n·dory ûaludku). Uv·dÌ se tÈû 
moûn· neurotoxicita.

DiagnÛza: OpÌr· se o anamnestickÈ ˙daje a objektivi-
zaci expozice (mÏ¯enÌ etylÈnoxidu v ovzduöÌ). Nevyvol·v· 
specifickÈ poruchy. Po akutnÌ expozici lze oËek·vat lymfo-
cytÛzu.

PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: OkamûitÈ p¯eruöenÌ expozice, 
inhalace kyslÌku, odstranÏnÌ pot¯ÌsnÏnÈho odÏvu, mytÌ k˘ûe 
vodou a m˝dlem. NenÌ specifick· lÈËba.

55. Nemoc z halogenovan˝ch alkyleter˘ nebo aryleter˘ 
(bischlormetyleter) 
Patofyziologie: UvedenÈ slouËeniny jsou alkylaËnÌ Ëinidla 

vysoce reaktivnÌ in vivo.Jde o l·tky se znaËn˝m karcinogen-
nÌm potenci·lem (prok·zanÈ nebo podez¯elÈ chemickÈ karci-
nogeny), pravdÏpodobnÏ uplatÚujÌ mechanismem chemicky 
indukovanÈ bodovÈ mutace v genetickÈm materi·lu DNA 
(v protoonkogenech).

Klinick˝ obraz: HaloÈtery (nap .̄chlorometylmetylÈter 
CMME, bis(chlormetyl)Èter BCME) jsou v˝razn˝mi koû-
nÌmi a respiraËnÌmi iritanty. P¯i chronickÈ expozici BCME 
a CMME byla prok·z·na vyööÌ incidence plicnÌho karcino-
mu u lidÌ v z·vislosti na intenzitÏ a dÈlce expozice (IARC, 
skupina 1).

DiagnÛza: PracovnÌ anamnÈza a objektivizace expozice 
mÏ¯enÌm.DiagnÛza plicnÌ rakoviny se opÌr· o rtg, resp. CT 
hrudnÌch org·n˘ a o cytologii sputa.

PrvnÌ pomoc a lÈËenÌ: NeliöÌ se od neprofesion·lnÌch 
p¯Ìpad˘ rakoviny plic.

13.3.2 NEMOCI Z POVOL¡NÕ ZPŸSOBEN…
 FYZIK¡LNÕMI FAKTORY

1. Nemoc zp˘soben· ionizujÌcÌm z·¯enÌm
Patofyziologie: Z·kladnÌm dÏjem na molekul·rnÌ ˙rovni je 
˙pln˝ zlom dvojvl·kna DNA v j·d¯e buÚky. Pokud nenÌ tato 
lÈze bezchybnÏ napravena, m˘ûe naruöen· cytogenetick· in-
formace snÌûit pravdÏpodobnost ˙spÏönÈho dÏlenÌ a p¯i po-
stiûenÌ vÏtöÌho poËtu bunÏk danÈ tk·nÏ dojde k jejÌ depleci. 
Tento mechanismus zp˘sobuje rozvoj akutnÌch zmÏn po jed-
nor·zovÈm oz·¯enÌ vyööÌ d·vkou. Jin˝m d˘sledkem zmÏny 
v genomu, je-li zachov·n reprodukËnÌ potenci·l buÚky (nebo 
se projevÌ jeho selektivnÌ v˝hoda), je na ˙rovni somatick˝ch 
bunÏk vznik atypickÈho klonu a pozdÏji malignÌho n·doru, 
na ˙rovni gametick˝ch bunÏk mutace p¯enosn· na potom-
stvo. Manifestace klinick˝ch projev˘ podmÌnÏn˝ch bunÏË-
nou deplecÌ je z·visl· na dosaûenÌ prahovÈ d·vky z·¯enÌ. 
Hovo¯Ì se u ˙ËincÌch deterministick˝ch. Pokud jde o zv˝öenÌ 
pravdÏpodobnosti vzniku n·dor˘ po oz·¯enÌ, p¯edpokl·d· se 
existence bezprahovÈho a line·rnÌho vztahu k obdrûenÈ d·v-
ce z·¯enÌ a hovo¯Ì se o ˙ËincÌch stochastick˝ch.

Klinick˝ obraz:
AkutnÌ nemoc z oz·¯enÌ: Je d˘sledkem mimo¯·dnÈ ud·-

losti, p¯i kterÈ je celÈ tÏlo kr·tkodobÏ oz·¯eno vysok˝mi d·v-
kami pronikavÈho z·¯enÌ. V prodrom·lnÌm obdobÌ (do 24-48 
hodin) je p¯ÌznaËnÈ zvracenÌ v r·mci celkov˝ch p¯Ìznak˘ 
˙navy Ëi schv·cenÌ, potom nast·v· 1-2 t˝dennÌ obdobÌ la-
tence. NejcharakteristiËtÏjöÌ forma nemoci s ˙tlumem kostnÌ 
d¯enÏ se potom projevuje krv·civostÌ a sepsÌ. LaboratornÏ uû 
v prodrom·lnÌm obdobÌ prudk˝ pokles lymfocyt˘ v periferii, 
indikace vyöet¯enÌ chromozÛmov˝ch aberacÌ. LÈËba aseptic-
kou isolacÌ, antibiotiky, pod·v·nÌm cytokin˘.

AkutnÌ koûnÌ lÈze: B˝v· rovnÏû d˘sledkem mimo¯·dnÈ 
ud·losti, jejÌ v˝skyt je vöak ËastÏjöÌ, neboù k jejÌmu vyvol·nÌ 
staËÌ lokalizovanÈ oz·¯enÌ (nap .̄ rukou) vyööÌ d·vkou. »asn˝ 
prchav˝ erytÈm se zpravidla nezastihne, vlastnÌ rozvoj 
projev˘ se dostavÌ aû po obdobÌ latence (1-3 t˝dny), proto 
jsou nezbytnÈ p¯i podez¯enÌ kontroly bÏhem celÈho tohoto 
obdobÌ. Podle velikosti d·vky se potom rozvÌjÌ pozdnÌ ery-
tÈm (s epilacÌ), vesikulÛznÌ forma nebo nekrÛza. Defekty se 
obtÌûnÏ hojÌ a Ëasto vedou po p¯echodnÈm vylÈËenÈ k pozd-
nÌm recidiv·m.

Chronick· radiaËnÌ dermatitida: Vyskytovala se v d¯Ì-
vÏjöÌch dob·ch u radiolog˘, ftiseolog˘, chirurg˘ aj. buÔ ve 
formÏ atrofickÈ, nebo hyperplastickÈ s projevy spinocelul·r-
nÌho karcinomu rukou. 

Katarakta ze z·¯enÌ: Vyskytuje se vz·cnÏ, neboù je 
podmÌnÏna vysokou prahovou d·vkou, kter· je re·ln· spÌöe 
v p¯ÌpadÏ nehody.

Vnit¯nÌ kontaminace radioaktivnÌmi l·tkami: Je zvl·öt-
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nÌm p¯Ìpadem co do mechanismu oz·¯enÌ je. Pokud k nÌ dojde 
akutnÏ p¯i nehodÏ je t¯eba podat specificky ˙Ëinn· antidota 
(KJ, chel·ty, absorbancia) a postupovat podle stanoven˝ch 
pokyn˘.

KlinickÈ projevy stochastick˝ch ˙Ëink˘: V pracovnÌm 
lÈka¯stvÌ je t¯eba posuzovat vliv pracovnÌho prost¯edÌ na 
rozvoj malignÌho n·dorovÈho onemocnÏnÌ. Protoûe se 
klinick˝ obraz radiacÌ indukovan˝ch n·dor˘ neliöÌ od n·do-
r˘ spont·nnÌch (i kdyû ve skupinov˝ch öet¯enÌch se mohou 
nalÈzt specifickÈ charakteristiky), je moûno profesionalitu 
p¯isuzovat jen na z·kladÏ p¯Ìstupu pravdÏpodobnostnÌho p¯i 
znalosti d·vek na postiûen˝ org·n. ⁄Ëast radiaËnÌho faktoru 
na vzniku onemocnÏnÌ nenÌ prok·z·na pro vöechny typy 
n·dor˘. VöeobecnÏ je tento vliv uzn·v·n u leukemiÌ (mimo 
chronickÈ lymfatickÈ l.), n·dor˘ plic, ale vysok˝ koeficient 
rizika lze p¯isoudit v sestupnÈ ¯adÏ takÈ rakovinÏ ûaludku, 
tlustÈho st¯eva, ötÌtnÈ ûl·zy, mlÈËnÈ ûl·zy, v menöÌ mÌ¯e 
i moËovÈmu mÏch˝¯i, jÌcnu, j·tr˘m, kosti, k˘ûi a ovariu. 
Toto po¯adÌ Ñradiosenzitivityì se v praxi stÌr·, neboù p¯i 
nerovnomÏrnÈm oz·¯enÌ m˘ûe b˝t nadmÏrnÏ oz·¯en org·n 
s niûöÌm score vnÌmavosti a ten je potom nositelem aktu·l-
nÌho rizika.

2. Nemoc zp˘soben· elektromagnetick˝m z·¯enÌm 
Patofyziologie. TepelnÈ ˙Ëinky v oblasti vf a vvf jsou vy-
svÏtlov·ny tÌm, ûe absorbovan· energie je v biologick˝ch 
systÈmech p¯emÏÚov·na v kinetickou energii absorbujÌcÌch 
molekul, coû zp˘sobuje oh¯ev tk·nÌ.VysvÏtlenÌ netepeln˝ch 
˙Ëink˘ je dosud ve stadiu hypotÈz.

Klinick˝ obraz: P¯i p¯eh¯·tÌ pocit tepla aû nesnesitelnÈ-
ho horka, p·lenÌ v oËÌch, dysfagie, nausea, palËiv· bolest 
v b¯iöe (poökozenÌ sliznice st¯ev aû perforace). Situace 
m˘ûe nastat zcela v˝jimeËnÏ jen p¯i hrubÈm poruöenÌ 
bezpeËnostnÌch p¯edpis˘. Tepeln˝m ˙Ëinkem je vysvÏtlo-
v·na i mikrovlnn· katarakta a zË·sti i p¯echodnÈ poruchy 
spermiogeneze. NetepelnÈ ˙Ëinky jsou necharakteristickÈ 
aû spornÈ: hypertenze, nebo hypotenze, bradykardie nebo ta-
chykardie, pseudoneurastenickÈ obtÌûe, nespecifickÈ zmÏny 
endokrinologickÈ. Dosud nenÌ definov·na jasn· nosologick· 
jednotka. V naöich podmÌnk·ch nebyla uveden· onemocnÏnÌ 
zaznamen·na.

DiagnÛza: ObtÌûn·, nutn˝ pr˘kaz v˝znamnÈho p¯ekra-
Ëov·nÌ hygienick˝ch limit˘, s v˝jimkou akutnÌho p¯eh¯·tÌ 
vöechny ostatnÌ subjektivnÌ pocity a objektivnÌ n·lezy mo-
hou mÌt neprofesion·lnÌ p¯ÌËinu.

LÈËenÌ: SymptomatickÈ.

3. Z·kal ËoËky zp˘soben˝ tepeln˝m z·¯enÌm 
Patofyziologie: Mnohalet· expozice nadlimitnÌmu infraËer-
venÈmu z·¯enÌ (zejmÈna ve vlnovÈm p·smu 1200-1600 nm), 
m˘ûe zp˘sobit zmÏny v krystalicky pr˘hledn˝ch lamel·ch 
ËoËky, kterÈ se projevÌ opacitami aû z·kalem.

Klinick˝ obraz: Katarakty je charakterizov·n postupn˝m 
˙bytkem ostrosti zrakovÈ, kterou nelze korigovat br˝lemi.

DiagnÛza: Na z·kladÏ pr˘kazu dostateËnÈ expozice in-
fraËervenÈmu z·¯enÌ a charakteristickÈho oftalmologickÈho 
n·lezu:soluce lamely p¯ednÌho pouzdra, nukle·rnÌ z·kal 
hnÏdavÏ-ËervenÈ barvy typu cataracta rubra, miskovit˝ z·kal 
kolem zadnÌho pÛlu ËoËky typu cataracta scutellaris a jemnÈ 
meridion·lnÌ z·kalky v subkapsul·rnÌch i hluböÌch vrstv·ch 
p¯ednÌho pouzdra.

LÈËenÌ: Je chirurgickÈ extrakcÌ ËoËky.

4. Porucha sluchu zp˘soben· hlukem 
U osob mladöÌch 30 let p¯i celkovÈ ztr·tÏ sluchu dosahujÌcÌ 
hranici 40 % dle Fowlera. U osob nad 30 let se hranice zvy-

öuje o 1 % za kaûdÈ 2 roky vÏku. U osob nad 50 let celkov· 
ztr·ta sluchu dosahujÌcÌ hranici 50 % dle Fowlera.

Patofyziologie: AkutnÌ akustick· traumata vznikajÌcÌ 
v souvislosti s pracÌ jsou pomÏrnÏ vz·cn·. Mohou se objevit 
n·sledkem siln˝ch zvukov˝ch impuls˘ (v˝st¯el, v˝buch, 
t¯esk). VÏtöinou jde o kombinovanou percepËnÌ a p¯evodnÌ 
sluchovou poruchu (s p¯evaûujÌcÌ percepËnÌ sloûkou), kter· 
se subjektivnÏ manifestuje pocitem zahluöenÌ a po urËitÈm 
Ëase (¯·dovÏ po hodin·ch aû dnech) ustupuje, aniû by zane-
chala nÏjakÈ n·sledky.

Opakovan˝ nebo dlouhodob˝ pobyt v hluku, jehoû ekvi-
valentnÌ hladina p¯esahuje bÏhem osmihodinovÈ pracovnÌ 
smÏny hodnotu 85 dB(A), m˘ûe vÈst k postupnÈmu rozvoji 
chronickÈho poökozenÌ sluchu hlukem. Je pro nÏ typickÈ, ûe 
zaËÌn· (z nezn·m˝ch d˘vod˘) vûdy na frekvenci okolo 4000 
Hz, bez ohledu na to, jak˝ byl charakter hluku, jemuû byla 
osoba exponov·na. Sluchov· ztr·ta je p¯ibliûnÏ stranovÏ 
symetrick·. Jde o postiûenÌ percepËnÌho, kochle·rnÌho typu 
(s pozitivnÌm recruitment fenomenem).

Klinick˝ obraz: ChronickÈ poökozenÌ sluchu hlukem 
se zpravidla rozvÌjÌ nÏkolik let a zpoË·tku pacienta p¯Ìliö 
neobtÏûuje, neboù frekvence zvuku blÌzkÈ 4000 Hz, jejichû 
vnÌm·nÌ je zhoröeno nejvÏtöÌ mÏrou, nejsou pro komunikaci 
¯eËÌ p¯Ìliö v˝znamnÈ. Teprve pozdÏji, kdyû se sluchov· ztr·ta 
zaËne projevovat i na niûöÌch frekvencÌch, zaËÌn· si pacient 
uvÏdomovat progredujÌcÌ nedosl˝chavost. Je-li pracovnÌk 
z expozice nadmÏrnÈmu hluku vy¯azen, ztr·ta sluchu zp˘so-
ben· hlukem se u nÏj jiû d·le nezhoröuje.

DiagnÛza: DiagnÛzu a p¯esnou kvantifikaci onemocnÏnÌ 
je moûnÈ uËinit audiologick˝m vyöet¯enÌm. Z·kladem pro 
hodnocenÌ sluchovÈho postiûenÌ b˝v· prahov˝ tÛnov˝ audi-
ogram. Protoûe vöak jeho v˝sledek z·visÌ v˝znamnou mÏrou 
na spolupr·ci pacienta, m· b˝t pro posudkovÈ ˙Ëely doplnÏn 
objektivnÌmi audiologick˝mi vyöet¯enÌmi. StupeÚ postiûenÌ 
sluchu u n·s vyjad¯uje (narozdÌl od praxe obvyklÈ v jin˝ch 
zemÌch) zp˘sobem podle Fowlera a Sabinea. P¯i nÏm se 
r˘znou mÏrou zohledÚujÌ ztr·ty sluchu nalezenÈ p¯i prahovÈ 
tÛnovÈ audiometrii na frekvencÌch 500 Hz, 1000 Hz, 2000 
Hz a 4000 Hz a z nich vypoËÌt·v· tzv. celkov· ztr·ta sluchu 
v procentech. Ta m· p¯ibliûnÏ p¯edstavovat, do jakÈ mÌry je 
zhoröena komunikaËnÌ schopnost pacienta, kdyû se dorozu-
mÌv· ¯eËÌ.

LÈËenÌ: PoökozenÌ sluchu zp˘sobenÈ hlukem (nejde-li 
o akutnÌ akustickÈ trauma) je nen·vratnÈ, doûivotnÌ a ne-
lze je p¯ÌznivÏ ovlivnit û·dnou zn·mou lÈËbou. Vzhledem 
k charakteru sluchovÈ poruchy nem˘ûe b˝t uspokojivÏ kom-
penzov·no ani pouûÌv·nÌm naslouchadel. Proto je t¯eba kl·st 
velk˝ d˘raz na prevenci.

5. Nemoc zp˘soben· atmosfÈrick˝m p¯etlakem a podtla-
kem
Patofyziologie: Protoûe zdravotnÌ postiûenÌ zp˘soben· p¯e-
tlakem nebo podtlakem majÌ vÏtöinou buÔ ˙razov˝ charakter 
(kup .̄ tzv. barotraumata) nebo, nejsou-li komplikov·na 
nasedajÌcÌmi nehodami, jsou jen p¯echodnÈho r·zu a neza-
nech·vajÌ n·sledky (kup .̄ narkotick˝ efekt dusÌku Ëi jin˝ch 
inertnÌch plyn˘, akutnÌ otrava kyslÌkem, dekompresnÌ mete-
orismus a dalöÌ), m˘ûe b˝t jako nemoc z povol·nÌ hodnocena 
v podstatÏ jenom dekompresnÌ nemoc. Jde o onemocnÏnÌ, 
kterÈ se v minulosti objevovalo u keson·¯˘ (proto staröÌ 
oznaËenÌ kesonov· nemoc), v souËasnosti p¯ipad· v ˙va-
hu zejmÈna u pot·pÏË˘, vz·cnÏ i u letc˘ (u nich se nÏkdy 
oznaËuje jako desaturaËnÌ aeropatie). DekompresnÌ nemoc 
zp˘sobujÌ bubliny plynu, kterÈ se ve tk·nÌch vytvo¯ily p¯i 
rychlÈm poklesu okolnÌho tlaku.

Klinick˝ obraz: KlinickÈ projevy dekompresnÌ nemoci 
mohou b˝t velmi r˘znorodÈ. NÏkdy se objevuje jen postiûenÌ 
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k˘ûe (barevnÈ zmÏny, mramorov·nÌ, p·lenÌ, svÏdÏnÌ), jindy 
bolesti vÏtöÌch kloub˘ spojenÈ s jejich antalgick˝m ohnutÌm 
(tzv. bends) nebo lok·lnÌ lymfedÈm, v tÏûöÌch p¯Ìpadech 
mohou b˝t p¯Ìtomny zn·mky embolizace plynu do plicnÌ-
ho cÈvnÌho ¯eËiötÏ (tzv. chokes), bolesti v b¯iöe nebo r˘zn· 
neurologick· a vestibul·rnÌ symptomatologie. ObtÌûe se ne-
objevujÌ okamûitÏ po poklesu okolnÌho tlaku, ale vûdy aû po 
urËitÈ latenci, kter· trv· ¯·dovÏ minuty aû hodiny.

DiagnÛza: DiagnÛzu je moûnÈ uËinit na z·kladÏ klinickÈ-
ho obrazu a okolnostÌ, p¯i nichû k postiûenÌ doölo. DiagnÛzu 
potvrzuje p¯Ìzniv˝ efekt aplikovanÈ lÈËby.

LÈËenÌ: Kaus·lnÌm lÈËebn˝m opat¯enÌm je umÌstit pacien-
ta do prost¯edÌ s vyööÌm okolnÌm tlakem. V nÏm se plynovÈ 
bubliny v tk·nÌch zmenöÌ a pozdÏji zcela rozpustÌ. Tento po-
stup naz˝v·me terapeutickou rekompresÌ a prov·dÌ se podle 
urËit˝ch schÈmat v p¯etlakov˝ch komor·ch. Doprovodn· 
medikamentosnÌ lÈËba m· jen podruûn˝ v˝znam (pod·vajÌ 
se analgetika, lÈky ovlivÚujÌcÌ hemokoagulaci, p¯ÌpadnÏ kar-
diotonika, uklidÚujÌcÌ lÈky apod.).

Prevence spoËÌv· v omezenÌ rychlosti poklesu okolnÌho 
tlaku (kup .̄ omezenÌ rychlosti vyno¯ov·nÌ pot·pÏËe) do 
tÈ mÌry, aby se plyn rozpuötÏn˝ v tÏle nemohl uvolÚovat 
v podobÏ bublin. Zpravidla se p¯i tom postupuje podle tzv. 
dekompresnÌch tabulek.

ZdravotnÌ stav pracujÌcÌch v p¯etlaku (pot·pÏË˘) i v pod-
tlaku (letc˘) musÌ splÚovat velmi p¯Ìsn· kriteria (nejen kv˘li 
prevenci dekompresnÌ nemoci). Proto mohou preventivnÌ 
prohlÌdky osob takto exponovan˝ch prov·dÏt nebo alespoÚ 
vyhodnocovat jen speci·lnÏ odbornÏ vyökolenÌ lÈka¯i.

6. Nemoci cÈv rukou p¯i pr·ci s vibrujÌcÌmi n·stroji a za-
¯ÌzenÌmi 
ObjektivnÏ prok·zanÈ zbÏlenÌ nejmÈnÏ Ëty¯ Ël·nk˘ prst˘ 
v chladu ovÏ¯enÈ pletysmografick˝m vyöet¯enÌm nebo va-
soparalytickÈ stadium nemoci.

Patofyziologie: NadlimitnÌ vibrace p¯en·öenÈ na hornÌ 
konËetiny, kterÈ majÌ frekvenci p¯ibliûnÏ od 50 do 200 
Hz, mohou zp˘sobovat onemocnÏnÌ oznaËovanÈ jako 
Raynaud˘v fenomÈn z vibracÌ (d¯Ìve se pouûÌval i termÌn 
traumatick· vazoneurÛza).

Klinick˝ obraz: V mÈnÏ pokroËilÈm, tzv. vasospastic-
kÈm stadiu, se onemocnÏnÌ klinicky manifestuje zbÏlenÌm 
prst˘ nebo alespoÚ nÏkolika jejich Ël·nk˘ p¯i lok·lnÌm nebo 
celkovÈm prochlazenÌ. B˝v· prov·zen pocity brnÏnÌ aû ne-
citlivosti prst˘. PostiûenÈ prsty jsou homogennÏ mrtvolnÏ 
bÌlÈ, kapilaroskopick˝m vyöet¯enÌm lze prok·zat arterio-
lospasmus s odkrvenÌm kapil·r. Na prstovÈ pletysmografii 
je po prochlazenÌ rukou patrn˝ rozpad pulsovÈ vlny. N·lez 
b˝v· stranovÏ asymetrick ,̋ bÏlenÌ nepostihuje palce ani ne-
p¯ech·zÌ do dlanÌ (na rozdÌl od Raynaudova fenomenu, kter˝ 
prov·zÌ nÏkter· jin· onemocnÏnÌ), na prstech nejsou trofic-
kÈ zmÏny. Po opÏtovnÈm zah¯·tÌ rukou nast·v· v prstech 
reaktivnÌ hyperemie. PokroËilejöÌ vasoparalytickÈ stadium 
onemocnÏnÌ je velmi vz·cnÈ. P¯i nÏm prsty p¯i chladu jiû ne-
bÏlÌ, n˝brû nastane jejich zdu¯enÌ a promodr·nÌ podmÌnÏnÈ 
generalizovanou vasoparal˝zou. Podle novÏjöÌch p¯edstav 
nenÌ vasoparalytickÈ stadium d˘sledkem p˘sobenÌ vibracÌ 
na ruce, n˝brû m· jinÈ p¯ÌËiny.

DiagnÛza: Raynaud˘v fenomen lze prok·zat vodnÌm 
chladov˝m pokusem. P¯i nÏm nech·me pacienta pono¯it ruce 
aû po lokty do chladnÈ vody na 10 minut a potom hodnotÌ-
me barevnÈ zmÏny prst˘, k nimû doölo. Poruchy perifernÌho 
prokrvenÌ lze identifikovat takÈ prstovou pletysmografiÌ, 
kapilaroskopicky nebo Lewis ñ PrusÌkov˝m testem. (P¯i 
nÏm se mÏ¯Ì doba, kter· uplyne od povolenÌ stisku, jÌmû 
anemizujeme bazi nehtovÈho l˘ûka prochlazenÈho prstu, do 
jeho opÏtovnÈho prokrvenÌ. Ta nem· b˝t u zdravÈho ËlovÏka 

na û·dnÈm prstÏ delöÌ neû 10 sekund.) Pro Raynaud˘v feno-
mÈn z vibracÌ svÏdËÌ kromÏ anamnÈzy a pomÏrnÏ charakte-
ristickÈho zp˘sobu bÏlenÌ prst˘ (viz v˝öe) takÈ nep¯Ìtomnost 
zn·mek jin˝ch onemocnÏnÌ, p¯i kter˝ch se rovnÏû objevuje 
Raynaud˘v fenomen.

LÈËba: LÈËba Raynaudova fenomenu z vibracÌ spoËÌv· 
ve vy¯azenÌ pacienta z rizika nadlimitnÌch vibracÌ p¯en·öe-
n˝ch na hornÌ konËetiny, zabr·nÏnÌ prochlazenÌ jeho konËe-
tin i celkovÈmu prochlazenÌ, p¯ÌpadnÏ v pod·nÌ nÏkter˝ch 
vasodilataËnÌch lÈk˘.

7. Nemoci perifernÌch nerv˘ HK charakteru ischemick˝ch 
a ˙ûinov˝ch neuropatiÌ p¯i pr·c s vibrujÌcÌmi n·stroji a za-
¯ÌzenÌmi
Patofyziologie: Jde o dvÏ varianty postiûenÌ:

1. kompresivnÏ ischemickou neuropatii tunelovÈho 
(˙ûinovÈho) typu v kubit·lnÌm nebo karp·lnÌm tunelu a 2. 
ischemickou neuropatii akr·lnÌch ˙sek˘ v dlani Ëi prstech 
jako sekund·rnÌ postiûenÌ z profesion·lnÌho poökozenÌ cÈv. 
ExistujÌ pochopitelnÏ i kombinace obou z·kladnÌch variant.

Klinick˝ obraz: DominujÌ parestÈzie, dysestÈzie i pal-
Ëivost (kausalgie) buÔ v regionu nervu, komprimovanÈho 
v ˙ûinÏ (nejËastÏji n. medianus v karp·lnÌm tunelu, mÈnÏ 
Ëasto n. ulnaris v kubit·lnÌm tunelu), nebo jsou lokalisov·-
ny ve vöech prstech HK, ischemizovan˝ch akrovas·lnÌmi 
p¯Ìznaky z Raynaudova fenomenu. Pocity k¯eËÌ drobn˝ch 
sval˘ mohou p¯estupovat aû na p¯edloktÌ. Tyto iritaËnÌ 
projevy mohou vy˙stit do p¯Ìznak˘ z·nikov˝ch: dysestÈzie 
se mÏnÌ v hypestÈzii, objevujÌ se drobnÈ deficity motoriky 
a zanik· trofick· funkce nervu (hypotonie aû hypotrofie 
svalov·). PotÌûe provokuje pracovnÌ z·tÏû, celkovÈ i mÌstnÌ 
prochlazenÌ.

Diagnoza: Diagnoza se opÌr· o klinickÈ vyöet¯enÌ (ËitÌ, 
motorika, trofika), positivnÌ jsou provokaËnÌ tunelovÈ p¯Ì-
znaky (Tinnel, Phalen, flekËnÌ test lokte). Akrohypotermie, 
akrohyperhidroza jsou d˘sledkem ischemizace. ⁄tlak v kar-
p·lnÌm tunelu m˘ûe b˝t potencov·n edÈmem p¯i tendovagi-
nitidÏ, v kubit·lnÌm tunelu entÈzopatiemi.

EMG vyöet¯enÌ rychlosti vedenÌ motorick˝mi a sensitiv-
nÌmi vl·kny n. mediani a n. ulnaris prok·ûe buÔ isolovanÈ 
postiûenÌ z p¯ÌsluönÈho tunelovÈho ˙tlaku, nebo je patolo-
gick˝ n·lez zjiötÏn v zonÏ obou nerv˘ tak, jak to odpovÌd· 
n·lezu vazomotorickÈmu.

Diferenci·lnÏ diagnosticky je nutnÈ odliöit ko¯enovÈ 
syndromy krËnÌ pate¯e, event. myelopatick˝ n·lez z ˙tlaku 
mÌchy herniÌ disku.

LÈËenÌ: Tunelov˝ch syndrom˘ antiflogistiky, obst¯iky 
Kenalogem, procainem, operativnÌ ¯eöenÌ deliberacÌ liga-
menta carpi transv., transposice uln·rnÌho nervu p¯ed epi-
kondyl. VasodilataËnÌ lÈËba vazoneurozy, sympatikolytika, 
rheologica.

8. Nemoci kostÌ a kloub˘ rukou nebo z·pÏstÌ nebo lokt˘ p¯i 
pr·ci s vibrujÌcÌmi n·stroji a za¯ÌzenÌmi.
AseptickÈ nekrÛzy z·pÏstnÌch nebo z·prstnÌch k˘stek nebo 
izolovan· artrÛza kloub˘ ruËnÌch, z·pÏstnÌch nebo loketnÌch, 
spojenÈ se z·vaûnou poruchou funkce vedoucÌ k v˝raznÈmu 
omezenÌ pracovnÌ schopnosti.

Patofyziologie: NadlimitnÌ vibrace o pomÏrnÏ nÌzk˝ch 
frekvencÌch, p¯ibliûnÏ od 1 do 50 Hz, zejmÈna vöak ot¯e-
sy a r·zy, mohou zp˘sobovat poökozenÌ kostÌ a kloub˘. 
P¯edpokl·d· se, ûe jde o n·sledek sumace opakovan˝ch 
drobn˝ch traumat. Ta mohou vÈst k poruöenÌ kloubnÌch 
chrupavek s n·sledn˝m rozvojem artrÛzy nebo ke zmÏn·m 
struktury a prokrvenÌ nÏkter˝ch Ë·stÌ kostÌ s tvorbou kost-
nÌch cyst nebo aû kostnÌch nekrÛz.
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Klinick˝ obraz: KlinickÈ i laboratornÌ projevy artrÛzy 
zp˘sobenÈ vibracemi se v podstatÏ neliöÌ od projev˘ artrÛ-
zy jinÈ etiologie. Charakteristick· m˘ûe b˝t jen lokalizace 
(postiûen je exponovan˝ kloub, typick· je v˝razn· stranov· 
asymetrie zmÏn). KostnÌ cysty nezp˘sobujÌ û·dnÈ obtÌûe ani 
nevedou k patologick˝m fraktur·m, jsou jen laboratornÌ 
zn·mkou svÏdËÌcÌ pro v˝znamnou expozici hornÌch konËetin 
vibracÌm. Nekrosa z nedokrevnosti postihuje v praxi jen z·-
pÏstnÌ k˘stky, jejichû prokrvenÌ je i za norm·lnÌch okolnostÌ 
omezenÈ. ProjevÌ se bolestÌ, zdu¯enÌm a poruchou hybnosti 
z·pÏstÌ.

DiagnÛza: DiagnÛzu onemocnÏnÌ lze stanovit ortopedic-
k˝m a rentgenologick˝m vyöet¯enÌm.

LÈËenÌ: Kaus·lnÌ lÈËba nenÌ moûn·, v p¯ÌpadÏ n·lezu 
drobn˝ch kostnÌch cyst ani nenÌ pot¯ebn·. Lze uvaûovat 
jedinÏ o symptomatickÈ lÈËbÏ.

9. Nemoci ölach, ölachov˝ch pochev nebo ˙pon˘ nebo 
sval˘ nebo kloub˘ konËetin z dlouhodobÈho nadmÏrnÈho 
jednostrannÈho p¯etÏûov·nÌ 
ObjektivnÌmi vyöet¯ovacÌmi metodami potvrzenÈ vleklÈ 
formy nemoci vedoucÌ k v˝raznÈmu omezenÌ pracovnÌ 
schopnosti.

Patofyziologie: P¯etÏûov·nÌ jednotliv˝ch Ë·stÌ pohy-
bovÈho apar·tu m˘ûe vÈst k jejich poökozenÌ. Nejsou-li 
opakovanÈ drobnÈ alterace tk·nÌ, kterÈ nadmÏrnou z·tÏûÌ 
vznikajÌ, kompenzov·ny p¯imÏ¯enou tk·Úovou regeneracÌ, 
vy˙stÌ poslÈze ve vznik nemoci. VöeobecnÏ platÌ, ûe nemoci 
z p¯etÏûov·nÌ vznikajÌ nejspÌöe, je-li vyvÌjena velk· svalov· 
sÌla nebo kdyû jsou kon·ny mnohon·sobnÏ opakovanÈ po-
hyby, zvl·ötÏ v krajnÌch nebo nezvykl˝ch pozicÌch. NÏkdy 
se uv·dÌ, ûe onemocnÏnÌ z p¯etÌûenÌ se ËastÏji objevujÌ u lidÌ 
subtilnÌ tÏlesnÈ konstituce (kup .̄ p¯i totoûnÈ z·tÏûi by se sn·-
ze objevovaly u ûen neû u muû˘), u staröÌch, netrÈnovan˝ch, 
nezapracovan˝ch, nebo u osob s nemocemi, kterÈ zpomalujÌ 
regeneraci tk·nÌ.

Klinick˝ obraz: KlinickÈ projevy profesion·lnÌch 
nemocÌ z p¯etÌûenÌ jsou stejnÈ jako u nemocÌ neprofesi-
on·lnÌch, liöÌ se jenom anamnÈza a p¯ÌpadnÏ i lokalizace 
patologickÈho procesu. PostiûenÌ ölach (tendinitis) mÌv· 
charakter aseptickÈho z·nÏtu a b˝v· prakticky vûdy spo-
jeno s postiûenÌm jejich okolÌ (peritendinitis) a ölachov˝ch 
obal˘ (tendovaginitis, tendosynovitis). NejËastÏji se obje-
vuje na p¯edloktÌ, na z·pÏstÌ a na ruce. Manifestuje se zdu-
¯enÌm a bolestÌ p¯i pohybu nebo p¯i pohmatu. RozhodujÌcÌ 
Ë·st ˙ponov˝ch obtÌûÌ (entezopatiÌ) tvo¯Ì epikondylitidy. 
VznikajÌ buÔ p¯i p¯etÏûov·nÌ sval˘, kterÈ se upÌnajÌ na 
radi·lnÌ epikondyl humeru (epikondylitis radialis Ëili te-
nisov˝ loket) nebo vz·cnÏji p¯i p¯etÏûov·nÌ sval˘, kterÈ se 
upÌnajÌ na uln·rnÌ epikondyl humeru (epikondylitis ulnaris 
Ëili oötÏp·¯sk˝ loket). ProjevujÌ se bolestÌ p¯i pohmatu na 
postiûen˝ epikondyl a p¯i stahu sval˘, kterÈ se na nÏj upÌ-
najÌ. S poökozenÌm vlastnÌ svalovÈ hmoty z dlouhodobÈho 
p¯etÏûov·nÌ se v praxi nesetk·v·me. (ZatÏûovan˝ sval m· 
naopak tendenci zlepöovat svou funkci a odolnost, hyper-
trofuje a optimalizujÌ se v nÏm metabolickÈ pochody.) 
V kloubech vznikajÌ p¯etÏûov·nÌm degenerativnÌ zmÏny, 
kterÈ majÌ charakter i klinickÈ projevy artrÛzy.

DiagnÛza: DiagnÛza onemocnÏnÌ je zpravidla stanovena 
na z·kladÏ anamnÈzy a ortopedickÈho, v p¯ÌpadÏ artrÛzy 
tÈû rentgenologickÈho vyöet¯enÌ. U postiûenÌ ölach a jejich 
obal˘ a zejmÈna u epikondylitid je vöak objektivnÌ potvrzenÌ 
subjektivnÌch pacientov˝ch obtÌûÌ v praxi velmi nesnadnÈ.

LÈËenÌ: LÈËba onemocnÏnÌ pohybovÈho apar·tu z p¯e-
tÏûov·nÌ spoËÌv· zejmÈna v eliminaci pracovnÌho i mimo-
pracovnÌho p¯etÏûov·nÌ. Jinak je p¯ev·ûnÏ jen symptoma-
tick·.

10. Nemoci perifernÌch nerv˘ konËetin charakteru ˙ûino-
vÈho syndromu z jednostrannÈho, nadmÏrnÈho a dlouho-
dobÈho zatÏûov·nÌ, nebo z tlaku, tahu, nabo torze
Jde o nemoci s klinick˝mi iritaËnÌmi a z·nikov˝mi p¯Ìznaky 
a s patologick˝m n·lezem v EMG vyöet¯enÌ, odpovÌdajÌcÌmi 
nejmÈnÏ st¯ednÏ tÏûkÈ poruöe.

Patofyziologie: monotÛnnÌ, stereotypnÏ vykon·van·, 
silovÏ a frekvenËnÏ forsÌrovan· pr·ce, zatÏûujÌcÌ lokomoË-
nÌ apar·t jak z pohledu ortopedickÈho, tak neurologickÈho. 
K poökozenÌ perifernÌch nerv˘ doch·zÌ v ˙ûinov˝ch (tunelo-
v˝ch) prostor·ch, kde kompresi zp˘sobuje buÔ ortopedick· 
komplikace (tendovaginitidy), nebo nefyziologickÈ postave-
nÌ tunelov˝ch prostor p¯i pr·ci (palm·rnÌ Ëi dorz·lnÌ flexe 
z·pÏstÌ, uln·rnÌ dukce z·pÏstÌ, maxim·lnÌ flexe lokte, exten-
ze kotnÌkovÈ oblasti DK a pod. / a tÌm tlaku, tahu nebo torzi 
p¯ÌsluönÈho nervu s n·slednou kompresivnÏ-ischemickou 
neuropatiÌ. VnucenÈ polohy konËetin p¯i pr·ci, dyskrepance 
mezi konstitucÌ jedince a n·roky p¯ÌsluönÈ pr·ce (gracilnÌ 
konstituce ûen), predisponujÌcÌ momenty (paraklimakterickÈ 
obdobÌ, gravidita), ˙bytek celkovÈ svalovÈ kapacity st·r-
nutÌm a pod., jsou dekompensujÌcÌmi momenty pro rozvoj 
tunelov˝ch p¯Ìznak˘ z fyzickÈho p¯etÏûov·nÌ.

Klinick˝ obraz: V iritaËnÌm stadiu parestÈzie, dysestÈzie, 
vegetalgie (kausalgie) v zonÏ postiûenÈho nervu. Tyto potÌûe 
p¯ech·zejÌ plynule do druhÈho stadia, stadia z·nikovÈho, kdy 
zanik· funkce nervu: par- a dysestÈzie p¯ech·zejÌcÌ v hypes-
tÈzii, objevujÌ se motorickÈ deficity (zpoË·tku v drobn˝ch 
pohybech), nastupujÌ p¯Ìznaky trofick˝ch poruch (hypoto-
nie, hypotrofie, amyotrofie sval˘) p¯ÌsluönÈho regionu posti-
ûenÈho nervu. PositivnÌ jsou zesilovacÌ testy tunel˘ (Tinnel, 
Phalen, flekËnÌ test lokte, komprese nervu v tunelovÈm pro-
storu a pod.), vz·cnÏji fascikulace postiûen˝ch sval˘.

Na HK jsou rizikovÈ tunely pron·torov˝ (n.medianus), 
supin·torov˝ (n. radialis), kubit·lnÌ (n. ulnaris), karp·lnÌ 
(n.medianus). Na DK m˘ûe b˝t komprimov·n v z·kolennÌ 
jamce n. tibialis Ëi n. fibularis (kladeËi lina, dlaûdiËi, pr·ce 
vkleËe, na bobku a pod.). Za vnit¯nÌm kotnÌkem n. tibialis 
(tarz·lnÌ tunel), nap .̄ u baletek klasickÈho tance.

Diagnoza: Vedle klinick˝ch p¯Ìznak˘ v zonÏ p¯ÌsluönÈho 
nervu lze objektivizovat lÈzi stimulaËnÌm EMG s vyöet¯o-
v·nÌm rychlosti vedenÌ motorick˝mi a sensitivnÌmi vl·kny, 
kter· kles· pod dolnÌ hranici normy, a to z·sadnÏ vûdy v ˙se-
ku pod tunelov˝m prostorem.

Diferenci·lnÏ diagnosticky je nutnÈ odliöit ko¯enovÈ syn-
dromy vertebrogennÌ.

LÈËenÌ: Antiflogistika, obst¯iky Kenalogem, procainem, 
ortopedickÈ konservativnÌ lÈËenÌ p¯i souËasnÈm onemocnÏnÌ 
mÏkk˝ch Ë·stÌ (tendovaginitidy. OperaËnÌ ¯eöenÌ deliberacÌ 
tunelu a uvolnÏnÌ komprese.

11. Nemoci tÌhov˝ch v·Ëk˘ z tlaku
Nemoci vznikajÌ p¯i pr·ci vykon·vanÈ v takovÈ pracovnÌ 
poloze, p¯i kterÈ doch·zÌ po p¯ev·ûnou Ë·st pracovnÌ smÏny 
k tlaku na postiûenou oblast.

Patofyziologie: Jsou-li tÌhovÈ v·Ëky (bursy) nam·h·ny 
opakovan˝m tlakem, m˘ûe v d˘sledku podr·ûdÏnÌ synovi·l-
nÌ membr·ny dojÌt ke zmnoûenÌ tekutiny v jejich nitru.

Klinick˝ obraz: Zdu¯enÌ tÌhovÈho v·Ëku vadÌ p¯ev·ûnÏ 
jen mechanicky nebo kosmeticky, zpravidla je nebolesti-
vÈ a nenÌ prov·zeno zËerven·nÌm ani zv˝öenou teplotou 
postiûenÈho mÌsta. V k˘ûi nad nam·han˝m tÌhov˝m v·Ë-
kem b˝vajÌ profesion·lnÌ stigmata ñ mozoly a inkrustace. 
V profesion·lnÌ patologii nach·zÌme toto onemocnÏnÌ jen na 
dvou mÌstech, a to v oblasti kolennÌho kloubu (bursitis prae-
patelaris) u lidÌ, kte¯Ì p¯i pr·ci kleËÌ (kup .̄ uklÌzeËky nebo 
dlaûdiËi), a v oblasti lokt˘ (bursitis olecrani) u lidÌ, kte¯Ì se 
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p¯i pr·ci opÌrajÌ o lokty (kup .̄ hornÌci v nÌzk˝ch slojÌch). 
V nynÏjöÌ dobÏ je toto postiûenÌ velmi vz·cnÈ.

DiagnÛza: P¯i objektivnÌm vyöet¯enÌ nach·zÌme nebo-
lestivÈ zdu¯enÌ s fluktuacÌ nad kolenem nebo loktem. JinÈ 
zn·mky z·nÏtu (calor, rubor, dolor) nejsou narozdÌl od n·-
lezu u bursitid jinÈ etiologie vyznaËeny. Pro profesion·lnÌ 
p˘vod svÏdËÌ kromÏ anamnÈzy takÈ n·lez mozol˘ nebo 
inkrustacÌ nad postiûen˝m mÌstem.

LÈËenÌ: Je t¯eba vylouËit tlak na p¯Ìsluön˝ tÌhov˝ v·Ëek, 
je moûnÈ jej punktovat a tekutinu v nÏm obsaûenou vypustit 
nebo cel˝ tÌhov˝ v·Ëek chirurgicky odstranit. MnozÌ paci-
enti vöak lÈËbu nepoûadujÌ, neboù postiûenÌ jim nezp˘sobuje 
û·dnÈ obtÌûe.

Prevence spoËÌv· v omezenÌ nebo vylouËenÌ pracÌ, kterÈ 
se vykon·vajÌ vkleËe nebo s oporou lokt˘. Tam, kde tyto pr·-
ce eliminovat nelze, doporuËuje se alespoÚ pouûÌv·nÌ mÏk-
k˝ch podloûek pod koleny nebo lokty. VstupnÌ a periodickÈ 
prohlÌdky nemajÌ pro prevenci onemocnÏnÌ tÌhov˝ch v·Ëk˘ 
z tlaku prakticky û·dn˝ v˝znam.

12. PoökozenÌ menisku
Nemoc vznik· p¯i pr·ci vykon·vanÈ po p¯evaûujÌcÌ Ë·st pra-
covnÌ smÏny v poloze vkleËe a v pod¯epu

Patofyziologie: P¯estoûe menisky jsou p¯ÌtomnÈ v ¯a-
dÏ kloub˘, jako nemoc z povol·nÌ p¯ipad· v ˙vahu jedinÏ 
poökozenÌ later·lnÌho nebo medi·lnÌho menisku kolennÌho 
kloubu. Lze uk·zat, ûe p¯i Ëinnostech vykon·van˝ch v po-
kleku nebo v pod¯epu je tlak, kter˝ na nÏkterÈ Ë·sti tÏchto 
menisk˘ p˘sobÌ, mnohon·sobnÏ vyööÌ neû p¯i stoji. M˘ûe 
to vÈst k degenerativnÌm zmÏn·m a poslÈze (zpravidla p¯i 
alespoÚ drobnÈm ˙razovÈm dÏji) k prasknutÌ a odlomenÌ 
Ë·sti menisku. UvolnÏn˝ ˙lomek hyalinnÌ chrupavky uvnit¯ 
kloubu p¯eûÌv·, neboù je stejnÏ jako cel˝ zbytek menisku vy-
ûivov·n p¯Ìmo ze synovi·lnÌ tekutiny, a st·v· se tzv. kloubnÌ 
myökou. JejÌ p¯Ìtomnost v kloubnÌ dutinÏ se st·v· hlavnÌ 
p¯ÌËinou klinick˝ch obtÌûÌ.

Klinick˝ obraz: PoökozenÌ menisku je zpravidla klinicky 
nÏmÈ, dokud ulomen· Ë·st menisku nezaËne mÏnit polohu. 
Pak se projevÌ bolestmi v kolennÌm kloubu p¯i jeho urËitÈ 
poloze a nam·h·nÌ, p¯ÌpadnÏ blok·dou nÏkter˝ch pohyb˘ 
kolene.

DiagnÛza: DiagnÛza je stanovena ortopedick˝m vyöet¯e-
nÌm a up¯esnÏna p¯i kolennÌ artrografii nebo artroskopii.

LÈËenÌ: Jedinou moûnostÌ, jak pacientovi trvale ulevit od 
jeho obtÌûÌ, je provÈst chirurgickÈ odstranÏnÌ poökozenÈho 
menisku nebo jeho Ë·sti. KonzervativnÌ lÈËba nem· smysl, 
neboù odlomen· Ë·st menisku se nem˘ûe k jeho zbytku p¯i-
hojit.

Z preventivnÌch d˘vod˘ se snaûÌme omezit pr·ce v pod¯e-
pu a v pokleku na co nejmenöÌ ˙nosnou mez.

13.3.3 NEMOCI Z POVOL¡NÕ T›KAJÕCÕ SE
 D›CHACÕCH CEST, PLIC, POHRUDNICE
 A POBÿIäNICE

1. PneumokoniÛzy zp˘sobenÈ prachem s obsahem volnÈho 
krystalickÈho oxidu k¯emiËitÈho 
Mezi tyto nemoci pat¯Ì silikÛza, silikotuberkulÛza, pneumo-
koniÛza uhlokop˘ a pneumokoniÛza uhlokop˘ ve spojenÌ 
s tuberkulÛzou
l s typick˝mi rtg znaky praön˝ch zmÏn od Ëetnosti znak˘ 

p3, q2, r2 a v˝öe a vöechny formy komplikovanÈ pneumo-
koniÛzy (A, B, C) dle klasifikace ILO

l ve spojenÌ s aktivnÌ tuberkulÛzou (mykobakteriÛzou), rtg 
znaky praön˝ch zmÏn od Ëetnosti znak˘ p1, q1, r1 a v˝öe 
dle klasifikace ILO

l s p¯ihlÈdnutÌm k dynamice v˝voje, rtg znaky praön˝ch 
zmÏn od Ëetnosti znak˘ p2, q1, r1 a v˝öe dle klasifikace 
ILO
Patofyziologie: Krystalick˝ SiO

2
 je v alveolech pohl-

cov·n makrof·gy a transportov·n do lymfatickÈho ¯eËiötÏ. 
Cytol˝za makrof·g˘ je poË·tkem proces˘, kterÈ vedou 
k tvorbÏ kolagennÌho vaziva (je to obrann· reakce organiz-
mu na p¯Ìtomn˝ SiO

2
). Jde o interstici·lnÌ aseptick˝ z·nÏt. 

Z·kladem je silikotick˝ uzlÌk, kter˝ je tvo¯en koniof·gy, 
fibroblasty a kolagennÌmi vl·kny, kter· n·slednÏ hyalinizujÌ. 
UzlÌky se tvo¯Ì nejd¯Ìve v intersticiu respiraËnÌch a termin·l-
nÌch bronchiol˘. P¯ib˝v· jemnÈ vazivo v alveolokapil·rnÌ 
membr·nÏ, jejÌû zesÌlenÌ zhoröuje difuzi plyn˘. PostupnÏ 
doch·zÌ ke spl˝v·nÌ uzlÌk˘, retrakcÌ se kolem nich vytv·¯Ì 
perifok·lnÌ (perinodul·rnÌ) emfyzÈm. V centru velk˝ch uzl˘ 
doch·zÌ k nekrotickÈmu rozpadu. V nejmÈnÏ postiûen˝ch 
Ë·stech plic se objevuje kompenzaËnÌ emfyzÈm. Restrikce 
plicnÌ tk·nÏ (p¯ÌdatnÏ i obstrukce) redukuje v intersticiu 
krevnÌ ¯eËiötÏ ñ doch·zÌ p¯edevöÌm k poruöe perf˙ze, k pra-
vostrannÈmu p¯etÏûov·nÌ, t.j. ke vzniku chronickÈho cor 
pulmonale. Rozvoj zmÏn je z·visl˝ na ¯adÏ faktor˘ ñ mnoû-
stvÌ prachu v pracovnÌm prost¯edÌ, jeho sloûenÌ, velikostnÌ 
distribuci, resp. respirabilnÌ frakci, depoziËnÌ a samoËistÌcÌ 
schopnosti plic, dobÏ expozice, ventilaci a pod.

Klinick˝ obraz: Je zpoË·tku chud ,̋ rozvÌjÌ se po ¯adu let. 
Zhoröov·nÌ duönosti, sniûov·nÌ fyzickÈho v˝konu a ˙nava 
jsou zn·mkami progrese onemocnÏnÌ. RestrikËnÌ i obstrukË-
nÌ (z chronickÈ bronchitidy) zmÏny v plicÌch vedou k obrazu 
chronickÈho cor pulmonale a k rozvoji kardiorespiraËnÌ in-
suficience. OnemocnÏnÌ progreduje i po skonËenÌ expozice.

SilikÛza ñ m· 2 stadia ñ silikÛzu prostou, kter· je charak-
terizov·na uzlÌky do velikosti 10 mm a ñ silikÛzu kompli-
kovanou, se vznikem kompaktnÌch uzl˘ vÏtöÌch neû 10 mm 
v pr˘mÏru. SilikotuberkulÛza ñ nenÌ stadiem silikÛzy, ale 
souËasnÏ probÌhajÌcÌm praön˝m a aktivnÌm infekËnÌm one-
mocnÏnÌm. TuberkulÛza m· klinickÈ p¯Ìznaky, s ev. pr˘ka-
zem BK ve sputu a imunoalergickou aktivitou (Mantoux).

Uhlokopsk· pneumokoniÛza ñ vznik· ˙Ëinkem uhel-
nÈho prachu a prachu s p¯ÌtomnostÌ SiO

2
. MnoûstvÌ siliko-

tick˝ch uzlÌk˘ je menöÌ, p¯evaûuje interstici·lnÌ koniÛza 
s perifok·lnÌm emfyzÈmem.

DiagnÛza: Podle pracovnÌ anamnÈzy, klinickÈho ob-
razu, rtg vyöet¯enÌ, spirometrickÈho vyöet¯enÌ a dalöÌch 
laboratornÌch vyöet¯enÌ ñ nap .̄ sputum na BK, Mantoux 
a pod. Posudkov· kriteria jsou uvedena ve znÏnÌ poloûky. 
Rtg klasifikace se prov·dÌ podle standardnÌch snÌmk˘ ILO 
(Mezin·rodnÌ ˙¯ad pr·ce se sÌdlem v éenevÏ) a je zaloûena 
na velikosti a Ëetnosti rtg stÌn˘ ñ opacit. Jednotn· klasifikace 
umoûÚuje shodnÈ posuzov·nÌ rtg obrazu (i na r˘zn˝ch pra-
coviötÌch) a sledov·nÌ dynamiky v˝voje. 

LÈËenÌ: Kauz·lnÌ terapie neexistuje. LÈËÌ se symptoma-
ticky p¯edevöÌm komplikace ñ nap .̄ chronick· bronchitida 
a cor pulmonale, samoz¯ejmÏ i TBC. K terapii pat¯Ì i l·zeÚ-
sk· pÈËe a rehabilitace. 

2. Nemoci plic, pohrudnice nebo pob¯iönice zp˘sobenÈ pra-
chem azbestu
K tÏmto nemocem pat¯Ì:
l azbestÛza, rtg znaky praön˝ch zmÏn od Ëetnosti znak˘ 

s2,t2,u2 a v˝öe dle klasifikace ILO
l hyalinÛza pohrudnice s poruchou plicnÌch funkcÌ
l mezoteliom pohrudnice nebo pob¯iönice
l rakovina plic ve spojenÌ s azbestÛzou nebo hyalinÛzou 

pleury.
Patofyziologie: Azbest je oznaËenÌ pouûÌvanÈ pro sku-

pinu k¯emiËit˝ch nerost˘, kterÈ majÌ typickou vl·knitou 
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strukturu. Azbestov· vl·kna se mohou dost·vat vdechnutÌm 
do d˝chacÌch cest a do plic, odtud pak aû na viscer·lnÌ pleuru 
a pravdÏpodobnÏ lymfatick˝mi spojkami takÈ na peritone-
um. Na tÏchto mÌstech mohou vyvol·vat vznik patologic-
kÈho procesu. Uvaûuje se, ûe podobn˝ ˙Ëinek majÌ i umÏl· 
miner·lnÌ vl·kna (oznaËenÌ MMMF, z anglickÈho man 
made mineral fibres). P¯esn· podstata p˘sobenÌ azbestov˝ch 
vl·ken je nezn·m·. Je pravdÏpodobnÈ, ûe jde o n·sledek 
mechanickÈ traumatizace tk·nÌ jejich opakovan˝m propi-
chov·nÌm drobn˝mi vl·kny (Ñefekt jehelì).

Klinick˝ obraz: AzbestÛza je difusnÌ plicnÌ fibrosa, kter· 
postihuje zejmÈna dolnÌ plicnÌ laloky. Jen vz·cnÏ zp˘sobuje 
v˝raznÏjöÌ subjektivnÌ obtÌûe, je vöak dob¯e prokazateln· na 
rentgenov˝ch snÌmcÌch. TakÈ hyalinÛza pohrudnice b˝v· 
vÏtöinou klinicky nÏm·, ale na skiagramech dob¯e patrn·, 
neboù v patologicky zmÏnÏn˝ch Ë·stech pohrudnice se 
vÏtöinou ukl·dajÌ v·penatÈ soli. V nÏkter˝ch p¯Ìpadech se 
vöak pleur·lnÌ hyalinÛza projevuje v˝razn˝mi obtÌûemi, ple-
ur·lnÌm v˝potkem, teplotou, bolestmi na hrudnÌku, kaölem, 
duönostÌ a zpravidla let·lnÌm koncem. Takov˝ stav se nÏkdy 
oznaËuje Ñhyalinosis complicataì a povaûuje se za p¯echod 
k mezoteliomu pohrudnice, i kdyû buÚky tohoto zhoubnÈho 
n·doru prokazatelnÈ nejsou. Mezoteliom pohrudnice nebo 
pob¯iönice je vz·cn ,̋ projevuje se rychlou progresÌ plicnÌch 
nebo b¯iönÌch obtÌûÌ a m· infaustnÌ prognÛzu. Rakovina plic 
zp˘soben· azbestov˝m prachem m· analogickÈ klinickÈ pro-
jevy jako plicnÌ rakovina jinÈ etiologie.

Pro nemoci zp˘sobenÈ azbestov˝m prachem je typickÈ, 
ûe vznikajÌ aû po velmi dlouhÈ latenci od expozice, zpravidla 
za vÌce neû 20 let.

DiagnÛza: DiagnÛzu lze uËinit rentgenologick˝m a pneu-
mologick˝m vyöet¯enÌm. (N·lez tzv. azbestov˝ch tÏlÌsek ve 
sputu nem· pro stanovenÌ diagnÛzy û·dn˝ v˝znam. Jde o az-
bestov· vl·kna obalen· bÌlkovinou s ûelezit˝mi pigmenty. 
Jejich p¯Ìtomnost svÏdËÌ jen pro Ëerstvou expozici azbesto-
vÈmu prachu.) PlnÏ rozvinut· azbestÛza a pleur·lnÌ hyalinÛ-
za majÌ pomÏrnÏ typick˝ rentgenov˝ obraz. O mezoteliomu 
se uv·dÌ, ûe jeho p¯ÌËinou m˘ûe b˝t prakticky jedinÏ azbes-
tov˝ prach, u rakoviny plic majÌ ˙vahy o etiologii vûdy jen 
pravdÏpodobnostnÌ r·z, je-li vöak rakovina plic prov·zena 
profesion·lnÌ azbestÛzou nebo pleur·lnÌ hyalinÛzou, hl·sÌ se 
vûdy jako nemoc z povol·nÌ.

LÈËenÌ: Kaus·lnÌ lÈËba nenÌ u û·dnÈho z onemocnÏnÌ 
zp˘soben˝ch azbestem moûn·. V ˙vahu p¯ipad· jedinÏ sym-
ptomatick· terapie, u mezoteliomu nebo u plicnÌ rakoviny 
komplexnÌ onkologick· lÈËba.

3. PneumokoniÛza zp˘soben· prachem p¯i v˝robÏ a zpra-
cov·nÌ tvrdokov˘ 
Patofyziologie: Na vzniku onemocnÏnÌ se pravdÏpodobnÏ 
rozhodujÌcÌ mÌrou podÌlÌ kobalt, ev. v kombinaci s karbidem 
wolframu. OnemocnÏnÌ Ëasto vy˙stÌ v ireverzibilnÌ difuznÌ 
plicnÌ fibrÛzu.

Klinick˝ obraz. Nemoc m˘ûe zpoË·tku probÌhat v ata-
k·ch. Duönost a kaöel mohou po trvalÈm p¯eruöenÌ expozice 
a ev. lÈËbÏ kortikoidy ustoupit. Jindy se rozvÌjÌ plÌûivÏ: kaöel, 
progresivnÌ duönost a v·hov˝ ˙bytek. PrognÛza je z·vaûn·, 
rozvoj cor pulmonale.

DiagnÛza: Potvrzen· expozice, klinick˝ obraz, rtg n·lez 
interstici·lnÌ plicnÌ fibrÛzy, restriktivnÌ porucha plicnÌch 
funkcÌ. PodrobnÏji viz kapitolu exogennÌ alergick· alveoli-
tida v III/9 a heslo kobalt v III/5.

LÈËenÌ: Z·kladnÌ v˝znam m· vËasnÈ a trvalÈ p¯eruöenÌ 
expozice. V inici·lnÌm stadiu lÈËba kortikoidy, pozdÏji jen 
symptomatick·.

4. PneumokoniÛza ze sva¯ov·nÌ, rtg znaky praön˝ch 
zmÏn od Ëetnosti znak˘ p3, q2, r2 a v˝öe dle klasifikace ILO

Patofyziologie: NekolagennÌ pneumokoniÛza ñ exogennÌ 
hemosiderÛza vznik· nahromadÏnÌm partikulÌ oxidu ûeleza 
v plicnÌm parenchymu (subpleur·lnÏ, peribronchi·lnÏ, pe-
rivaskul·rnÏ). Depozita jsou v makrof·zÌch, extracelul·rnÏ 
i v alveolech. Pokud nejde o kombinovanou expozici s krys-
talick˝m oxidem k¯emiËit˝m nebo s azbestem, nenÌ p¯Ìtom-
na reakce vaziva nebo jen zcela minim·lnÏ. OnemocnÏnÌ 
vznik· p¯i mnohaletÈ pr·ci v prost¯edÌ, kde jsou p¯ekraËov·-
ny NPK (sva¯ov·nÌ v uzav¯en˝ch n·dob·ch).

Klinick˝ obraz: NenÌ-li souËasnÏ p¯Ìtomna chronick· 
bronchitida, onemocnÏnÌ probÌh· asyptomaticky.

DiagnÛza: StanovÌ se na z·kladÏ zhodnocenÌ pracovnÌ 
anamnÈzy a rtg snÌmku hrudnÌku. CharakteristickÈ jsou 
drobnÈ opacity typu p, q, nebo r, uloûenÈ disperznÏ v obou 
plicnÌch polÌch. Z posudkovÈho hlediska je nemoc z povol·-
nÌ diagnostikov·na od Ëetnosti znak˘ p3, q2, r2 a v˝öe. Funkce 
plicnÌ nejsou poruöeny (pokud nenÌ p¯Ìtomna souËasnÏ pro-
bÌhajÌcÌ chronick· bronchitida).

Pozn·mka: p¯i sva¯ov·nÌ a p·lenÌ vysoce legovan˝ch 
ocelÌ je nÏkdy pozorov·n vyööÌ v˝skyt bronchogennÌho karci-
nomu (öestimocn˝ chrom a nikl).

LÈËenÌ: Kauz·lnÌ lÈËba nenÌ zn·ma, jde vöak o benignÌ 
onemocnÏnÌ s dobrou prognÛzou. Po p¯eruöenÌ expozice na-
st·v· Ëasto spont·nnÌ regrese patologick˝ch zmÏn.

5. Nemoci d˝chacÌch cest a plic zp˘sobenÈ vdechov·nÌm 
kobaltu, cÌnu, barya, grafitu, gama oxidu hlinitÈho, bery-
lia, antimonu nebo oxidu titaniËitÈho

Kobalt
Patofyziologie: MasivnÌ expozice kobaltov˝m d˝m˘m 

zp˘sobuje toxickÈ poökozenÌ d˝chacÌch cest s edÈmem 
plicnÌm. OpakovanÈ vdechov·nÌ prachu kobaltu m˘ûe vy-
volat astma bronchiale. SubakutnÌ ˙Ëinky charakterizuje 
fibrotizujÌcÌ aleveolitis a chronickÈ, ireverzibilnÌ ˙Ëinky 
obraz difuznÌ interstici·lnÌ plicnÌ fibrÛza ñ pneumokoniÛza 
z tvrdokov˘.

Klinick˝ obraz: Klinick˝ obraz edÈmu plic a bronchi·l-
nÌho astmatu se neliöÌ od stejn˝ch nosologick˝ch jednotek 
jinÈ etiologie. FibrotizujÌcÌ alveolitidu a zejmÈna difuznÌ in-
terstici·lnÌ fibrozu prov·zÌ progredujÌcÌ n·mahov· duönost, 
dr·ûdiv˝ such˝ kaöel a v·hov˝ ˙bytek. P¯eruöÌ-li se expozice 
v inici·lnÌch f·zÌch , m˘ûe nastat ˙zdrava, Ëasto ne˙pln·. P¯i 
reexpozici n·vrat patologick˝ch zmÏn, kterÈ mohou vy˙stit 
do obrazu masivnÌ fibrÛzy vedoucÌ k pravostrannÈmu srdeË-
nÌmu selh·nÌ.

DiagnÛza: OpÌr· se o verifikovanou pracovnÌ anamnÈzu, 
klinick˝ obraz a u fibrotizujÌcÌ alveolitidy, resp. difusnÌ in-
terstici·lnÌ fibrÛzy o rtg snÌmek hrudnÌku (postiûenÈ intersti-
cium zejmÈna v dolnÌch polÌch plicnÌch a zvÏtöenÈ hily jsou 
dob¯e patrny na CT). RestriktivnÌ porucha funkcÌ plicnÌch.

LÈËenÌ: U edÈmu plic a astmatu klasick· internÌ terapie. 
TrvalÈ vy¯azenÌ z expozice u astmatu, fibrotizujÌcÌ aleveo-
litidy a interstici·lnÌ fibrÛzy. LÈËba kortikoidy nadÏjn· jen 
v poË·teËnÌch f·zÌch fibrotizujÌcÌ alveolitidy, ve stadiu fibrÛ-
zy jiû ne˙spÏön·.

CÌn
Patofyziologie: InhalacÌ prachu m˘ûe vzniknout stanÛza 

ñ nekolagennÌ pneumokoniÛza (praön· depozita bez ˙Ëasti 
vaziva).

Klinick˝ obraz: OnemocnÏnÌ probÌh· asymptomaticky, 
funkce plicnÌ nejsou poruöeny.

DiagnÛza: Na z·kladÏ pracovnÌ anamnÈzy a rtg snÌmku: 
drobnÈ v˝raznÏ radioop·knÌ stÌny velikosti 2-4mm, kterÈ se 
vzhledem ke znaËnÈmu kontrastu jevÌ spÌöe jako iregul·rnÌ, 
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p¯evaha loûisek v hornÌch polÌch. Funkce plicnÌ nejsou po-
ruöeny.

LÈËenÌ: Kauz·lnÌ lÈËba nenÌ zn·ma, jde o benignÌ one-
mocnÏnÌ.

Baryum
Patofyziologie. InhalacÌ prachu m˘ûe vzniknout bary-

tÛza ñ nekolagennÌ pneumokoniÛza. »asto b˝v· souËasn· 
expozice krystalickÈmu oxidu k¯emiËitÈmu, pak jde o ba-
rytosilikÛzu.

Klinick˝ obraz: Asymptomatick ,̋ funkce plicnÌ nejsou 
poruöeny.

DiagnÛza: Na z·kladÏ pracovnÌ anamnÈzy a rtg snÌmku: 
radioop·knÌ drobnÈ stÌny velikosti 2-4mm, disperznÏ uloûe-
nÈ v obou plicnÌch polÌch. V̋ raznÏ akcentovanÈ hily (de-
pozita prachu). P¯i dlouhodobÈ expozici stÌny vÏtöÌ a jejich 
znaËn· radiodenzita budÌ aû dojem spl˝v·nÌ. Funkce plicnÌ 
nejsou poruöeny.

LÈËenÌ: Kauz·lnÌ lÈËba nenÌ zn·ma, jde o benignÌ one-
mocnÏnÌ.

Grafit
P¯ÌrodnÌ i syntetick˝ grafit mohou zp˘sobit nefibrogen-

nÌ prostou pneumokoniÛzu, zda takÈ progredujÌcÌ masivnÌ 
fibrÛzu z˘st·v· zatÌm spornÈ.

Gama oxid hlinit˝
Patofyziologie: Expozice prachu hlinÌku m˘ûe d·t 

vznik tzv. aluminiovÈ plÌci ñ interstici·lnÌ plicnÌ fibrÛza 
lokalizovan· p¯ev·ûnÏ v hornÌch polÌch plicnÌch (epitelizace 
poökozen˝ch alveol˘). Fin·lnÌm stadiem je voötinovit· plÌce 
s obliterujÌcÌ endarteritidou a perivaskul·rnÌ fibrÛzou.

Klinick˝ obraz: Je charakterizov·n such˝m, dr·ûdiv˝m 
kaölem, progredujÌcÌ n·mahovou duönostÌ a stupÚujÌcÌ se 
bolestÌ na hrudnÌku. »asto b˝v· spont·nnÌ pneumotorax. 
V tÏûöÌch stavech cyanÛza, paliËkovitÈ prsty. Na plicÌch do-
sti hrubÈ inspiraËnÌ chr˘pky.

DiagnÛza: StanovÌ se zhodnocenÌm pracovnÌ anamnÈ-
zy, klinickÈho obrazu, rtg snÌmku (nodul·rnÌ aû spl˝vavÈ 
opacity s maximem v hornÌch a st¯ednÌch polÌch plicnÌch) 
a restriktivnÌ plicnÌ poruchy.

LÈËenÌ: Kauz·lnÌ lÈËba nenÌ zn·ma.

Berylium
Patofyziologie: AkutnÌ p¯Ìznaky podle z·vaûnosti 

expozice toxick˝ z·nÏt hornÌch a dolnÌch cest d˝chacÌch 
s chemickou pneumonitidou. U öpatnÏ rozpustn˝ch solÌ 
latence aû 72 hodin. P¯i niûöÌch expozicÌch pozvoln˝ v˝voj 
v t˝dnech aû mÏsÌcÌch. ChronickÈ projevy jsou podmÌnÏny 
nespecifick˝m z·nÏtem v intersticiu, epiteloidnÌ bunÏËnou 
granulomatÛzou v intersticiu, v septech, peribronchi·lnÏ, 
perivaskul·rnÏ a subpleur·lnÏ. Granulomy mohou b˝t 
i v mimoplicnÌ lokalizaci.

Klinick˝ obraz: Klinick˝ obraz z plicnÌ lokalizace 
chronickÈho onemocnÏnÌ je charakterizov·n dr·ûdiv˝m, 
Ëasto z·chvatovit˝m kaölem s mukÛznÌm, nÏkdy i hemorha-
gick˝m sputem, zhoröujÌcÌ se duönostÌ a progredujÌcÌm 
v·hov˝m ˙bytkem. OnemocnÏnÌ je prov·zeno celkov˝-
mi p¯Ìznaky: ˙navou, mal·tnostÌ, anorexiÌ, arthralgiemi. 
InterkurentnÌ onemocnÏnÌ nebo chirurgick˝ z·krok mohou 
nÏkdy manifestovat do tÈ doby asymptomaticky probÌhajÌcÌ 
onemocnÏnÌ. V pokroËil˝ch f·zÌch je cyanÛza, paliËkovitÈ 
prsty, respiraËnÌ insuficience.

Pozn·mka: berylium je dle IARC za¯azeno do skupiny IIA 
ñ ca plic. 

DiagnÛza: OpÌr· se o objektivizovanou pracovnÌ anamnÈ-
zu, klinick˝ obraz, rtg snÌmek plic (drobn· loûiska do 1mm, 
ale i 1-5mm s n·znaky spl˝v·nÌ). P¯ÌtomnÈ i iregul·rnÌ stÌny 

a poruchy funkcÌ plicnÌch ñ restrikce. Diagnozu podpo¯Ì sou-
ËasnÈ projevy nemoci v mimoplicnÌ lokalizaci. NenÌ korela-
ce mezi mnoûstvÌm vyluËovanÈho berylia moËÌ a z·vaûnostÌ 
onemocnÏnÌ. Pl·tkov˝ koûnÌ test s berylium sulf·tem nebo 
nitr·tem d·v· nejednoznaËnou odpovÏÔ a vzhledem k moû-
nÈmu navozenÌ hypersenzitivity se jeho pouûÌv·nÌ k pre-
ventivnÌm ˙Ëel˘m nedoporuËuje. BAL (bronchoalveol·rnÌ 
lav·û): pozitivnÌ lymfocyt·rnÌ transformaËnÌ test m˘ûe b˝t 
ukazatelem latentnÌ, preklinickÈ formy onemocnÏnÌ.

LÈËenÌ kortikoidy je nÏkdy ˙spÏönÈ.

Antimon
Patofyziologie: AkutnÌ masivnÌ expozice zp˘sobÌ toxick˝ 

edÈm plic. P¯i chronickÈ expozici m˘ûe vzniknout nekola-
gennÌ pneumokoniÛza obdobnÏ jako exogennÌ hemosiderÛ-
za.

Klinick˝ obraz: OnemocnÏnÌ probÌh· asymptomaticky, 
nÏkdy je chronick· rinitida a perforace nosnÌ p¯ep·ûky .

DiagnÛza: ZhodnocenÌ pracovnÌ anamnÈzy a rtg snÌmku 
(ËetnÈ drobnÈ opacity p1 ñ p3 dle ILO. Akcentace hilovÈ 
kresby). Funkce plicnÌ nejsou poruöeny.

LÈËenÌ: Kauz·lnÌ lÈËba nenÌ zn·ma, jde o benignÌ one-
mocnÏnÌ.

Oxid titaniËit˝
Patofyziologie: NekolagennÌ pneumokoniÛza s praön˝mi 

depozity bez v˝raznÏjöÌ ˙Ëasti vaziva.
Klinick˝ obraz: OnemocnÏnÌ probÌh· asymptomaticky.
DiagnÛza: ZhodnocenÌ pracovnÌ anamnÈzy a rtg snÌmku 

(malÈ diskretnÌ opacity podobnÈ jako u exogennÌ hemoside-
rÛzy.

LÈËenÌ: Kauz·lnÌ lÈËba nenÌ zn·ma

6. Rakovina plic z radioaktivnÌch l·tek
Tato poloûka je zvl·ötnÌm p¯Ìpadem malignÌch onemocnÏnÌ 
zp˘soben˝ch ionizujÌcÌm z·¯enÌm, o kter˝ch bylo pojedn·no 
obecnÏ v poloûce II/1. Samostatnost tÈto poloûky je zd˘vod-
nÏna tÌm, ûe v podmÌnk·ch uranovÈ tÏûby v naöich zemÌch 
bylo toto onemocnÏnÌ nejfrekventnÏjöÌ nemocÌ z povol·nÌ 
vyvolanou ionizujÌcÌm z·¯enÌm.

Patofyziologie: V prost¯edÌ uranov˝ch dol˘ jde p¯ev·ûnÏ 
o inhalaËnÌ expozici. Radon a produkty jeho p¯emÏny jsou 
z·¯iËe alfa, deponujÌ se na v˝stelce d˝chacÌch cest a oza¯ujÌ 
ji jen do hloubky odpovÌdajÌcÌ vrstvÏ baz·lnÌch bunÏk slizni-
ce. Tam probÌhajÌ potom zmÏny popsanÈ obecnÏ v pol. II/1. 
⁄Ëast jin˝ch patogennÌch faktor˘ d˘lnÌho prost¯edÌ (arzÈnu, 
plÌsnÌ, odpalov˝ch zplodin) nenÌ v naöich podmÌnk·ch z¯ej-
m·.

Klinick˝ obraz: Klinick˝ obraz se v z·sadÏ neliöÌ od 
karcinomu plic v bÏûnÈ populaci. NeplatÌ d¯ÌvÏjöÌ n·zor, ûe 
u uranov˝ch hornÌk˘ jde p¯edevöÌm o karcinom malobunÏË-
n ,̋ s p¯ibliûnÏ stejnou frekvencÌ se vyskytuje typ epidermo-
idnÌ, zatÌm co adenokarcinom a dalöÌ typy jsou m·lo ËastÈ.

DiagnÛza: »asn· diagnostika plicnÌch n·dor˘ je obtÌûn·, 
zd· se, ûe vÏtöÌ v˝znam m· cÌlenÈ vyöet¯enÌ p¯i ohl·öenÌ 
drobn˝ch relevantnÌch p¯Ìznak˘, neû periodickÈ snÌmkov·nÌ 
hrudnÌku.

LÈËba: NeliöÌ se od bÏûn˝ch onkologick˝ch postup˘.

7. Rakovina d˝chacÌch cest a plic zp˘soben· koks·rensk˝-
mi plyny
Patofysiologie: Za hlavnÌ faktor vyvol·vajÌcÌ onemocnÏnÌ se 
pokl·dajÌ polyaromatickÈ uhlovodÌky obsaûenÈ v koks·ren-
sk˝ch plynech. Doba exposice je kolem 15 let.

Dosud bylo hl·öeno jen nÏkolik onemocnÏnÌ bronchi·l-
nÌm karcinomem.
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Klinick˝ obraz onemocnÏnÌ, diagnostika, lÈËenÌ: NeliöÌ se 
od obdobn˝ch onemocnÏnÌ vznikl˝ch z jin˝ch p¯ÌËin.

8. Rakovina sliznice nosnÌ nebo vedlejöÌch dutin nosnÌch
Patofysiologie: Riziko onemocnÏnÌ se pokl·d· za v˝znam-
nÈ p¯edevöÌm u takov˝ch postup˘ p¯i zpracov·nÌ d¯eva, 
kterÈ jsou v˝razn˝mi zdroji praönosti jako je strojnÌ obr·bÏnÌ 
a brouöenÌ d¯eva. MÈnÏ jsou ohroûeni pracovnÌci vykon·-
vajÌcÌ hruböÌ pr·ce jako jsou tesa¯i, dÏlnÌci na pil·ch a pod. 
Za nebezpeËn˝ se pokl·d· p¯edevöÌm prach z tvrdÈho d¯eva 
(dubu, buku a j. ). Z Ëetn˝ch l·tek vlastnÌch d¯evu ani l·tek, 
jejichû zdrojem jsou nap .̄ organismy parasitujÌcÌ na d¯evu 
nebo l·tek pouûÌvan˝ch k ochranÏ d¯eva p¯ed ök˘dci nebylo 
moûno zatÌm û·dnou se solidnÌ pravdÏpodobnostÌ oznaËit 
jako rozhodujÌcÌ p¯ÌËinu onemocnÏnÌ. Lokalisace n·dor˘ je 
d·na vlastnostmi prachu, jehoû Ë·stice majÌ pomÏrnÏ velk˝ 
aerodynamick˝ pr˘mÏr, a proto jsou deponov·ny p¯ednostnÏ 
v hornÌch cest·ch d˝chacÌch. Doba exposice do vzniku one-
mocnÏnÌ v dosti öirokÈm rozsahu kolÌs·, nejËastÏji je nÏkolik 
desÌtek let

Klinick˝ obraz: P¯evaûujÌ adenokarcinomy, vyskytujÌ se 
vöak tÈû jinÈ typy. V̋ sledky nÏkter˝ch pracÌ naznaËujÌ, ûe 
typ karcinomum˘ûe b˝t v˝raznÏji ovlivnÏn druhem prachu, 
jemuû je postiûen˝ exponov·n. N·dory jsou umÌstÏny nej-
ËastÏji na later·lnÌ stÏnÏ a st¯ednÌ sko¯epÏ. Rostou pomÏrnÏ 
pomalu, mohou pror˘stat do ËelistnÌ dutiny, p¯ednÌ j·my leb-
nÌ a oËnice a vyvol·vat lokalisaci odpovÌdajÌcÌ p¯Ìznaky.

DiagnÛza: PoË·teËnÌ p¯Ìznaky mohou b˝t m·lo n·padnÈ, 
nap .̄ jednostrann· porucha nosnÌ pr˘chodnosti, drobnÈ epista-
xe, v˝tok z nosu. Bolest b˝v· pozdnÌm p¯Ìznakem. Diagnosa 
se opÌr· o podrobnÈ ORL vyöet¯enÌ, rtg, CT a NMR.

LÈËenÌ: Je chirurgickÈ v kombinace s radioterapiÌ. Ud·v· 
se, ûe asi polovina postiûen˝ch p¯eûÌv· 5 let.

9. ExogennÌ alergick· alveolitida
Patofyziologie: OpakovanÈ vdechov·nÌ antigennÌch materi-
·l˘ zp˘sobÌ u nÏkter˝ch vnÌmav˝ch jedinc˘ hypersenzitivnÌ 
pneumonitidu, charakterizovanou z·nÏtlivou granulomatÛz-
nÌ reakcÌ v plicnÌch alveolech a v intersticiu. ZmÏny mohou 
vy˙stit ve voötinovitou plÌci. Antigeny jsou jak z oblasti 
rostlinnÈ, tak i ûivoËiönÈ, p¯ÌËinou mohou b˝t i nÏkterÈ anor-
ganickÈ hapteny. P¯i vzniku onemocnÏnÌ se pravdÏpodobnÏ 
uplatÚuje imunitnÌ reakce III. a IV. typu. NejËastÏjöÌmi anti-
geny z oblasti zvÌ¯ecÌ jsou srsti (plÌce koûeönÌk˘), proteiny 
v trusu a pe¯Ì (plÌce chovatel˘ pt·k˘), rybÌ mouËka p¯i zpra-
cov·nÌ ryb (plÌce z rybÌ mouËky).

Z rostlinnÈ oblasti jsou nejdÈle zn·m˝mi antigeny ter-
mofilnÌ actinomycety (Microspora faenie, Micropolyspora 
vulgaris a Thermomonospora viridis), p¯ÌtomnÈ v plesnivÈm 
senÏ, sl·mÏ a v rostlinn˝ch materi·lech, kterÈ se spont·nÏ 
zah¯ÌvajÌ (farm·¯sk· plÌce, bagasÛza). Ve sladovnickÈm 
prachu m˘ûe b˝t Aspergillus clavatus a fumigatus (plÌce 
sladovnÌk˘), Sitophilus granarius v plesnivÈm zrnÌ a mouce, 
houby jsou pravdÏpodobnÏ zodpovÏdnÈ i za onemocnÏnÌ pra-
covnÌk˘ p¯i m·ËenÌ s˝r˘ a u pÏstitel˘ hub, kde jsou souË·stÌ 
kompostu. Bacillus subtilis zp˘sobuje onemocnÏnÌ z deter-
gent˘. Za novodobÈ onemocnÏnÌ z klimatizaËnÌho za¯ÌzenÌ 
se ËinÌ odpovÏdnou tato skupina mikrob˘: F.rectivirgula, 
A.Pullulans, T.vulgaris a Cephalosporium sp. Mezi nejzn·-
mÏjöÌ anorganickÈ hapteny pat¯Ì toluendiizokyan·t, metylen 
difenyl diizokyan·t (izokyan·tov· plÌce) a sÌran mÏÔnat ,̋ 
uûÌvan˝ ve vina¯stvÌ. P¯i pouûÌv·nÌ aerosol˘ pyretroid˘ jako 
insekticidnÌch prost¯edk˘ m˘ûe vzniknout tzv. pyretroidov· 
alveolitis.

Klinick˝ obraz ñ akutnÌ forma: Za 4-12 hodin po skon-
ËenÌ expozice n·hle schv·cenost, t¯esavka, zimnice, duönost. 

ObjektivnÏ cyanÛza, tachykadie, tachypnoe, baz·lnÏ chr˘p-
ky. Trv·nÌ 1-2 t˝dny, p¯i novÈm kontaktu s vyvol·vajÌcÌm 
antigenem se stavy opakujÌ. 

Klinick˝ obraz ñ chronick· forma: Je buÔ pokra-
Ëov·nÌm akutnÌch atak, kterÈ se nevyhojÌ ad integrum, 
nebo se vyvÌjÌ plÌûivÏ v.s. p¯i podprahov˝ch expozicÌch. 
Charakteristick· je progredujÌcÌ duönost, kaöel, ˙nava, cel-
kov· slabost, hubnutÌ.

DiagnÛza: NenÌ snadn·. AkutnÌ ataky jsou Ëasto zamÏ-
Úov·ny s akutnÌmi infekty d˝chacÌch cest, s ÑvirÛzamiì. 
DiagnÛza se opÌr· o pr˘kaz antigenu v pracovnÌm prost¯edÌ, 
o klinick˝ obraz. P¯i akutnÌ formÏ je v˝razn· leukocytÛza 
s neutrofiliÌ (u chronickÈ mÌrn·). Vzestup imunoglobulin˘ 
(ne IgE), p¯Ìtomnost precipitujÌcÌch protil·tek v sÈru proti 
vyvol·vajÌcÌmu antigenu (ne vûdy a ne p¯i lÈËbÏ kortikoidy). 
PozitivnÌ n·lez podporuje diagnÛzu, negativnÌ ji nevyluËuje. 
Norm·lnÌ rtg obraz plic v akutnÌ f·zi nebo jen drobn· loûiska 
ev. migrujÌcÌ infiltr·ty. V chronickÈ f·zi obraz interstici·lnÌ 
fibrÛzy, snÌûenÌ celkovÈ i forsÌrovanÈ vit·lnÌ kapacity plicnÌ, 
porucha difuse, p¯Ìznaky arteri·lnÌ hypoxemie. Prov·dÏnÌ 
specifick˝ch bronchomotorick˝ch test˘ s antigeny p¯ÌsnÏ 
kontraindikov·no, mohlo by z·vaûnÏ zhoröit zdravotnÌ 
stav. EliminaËnÌ test je p¯Ìnosn ,̋ stejnÏ i BAL: vzestup kon-
centrace IgG (precipitujÌcÌ protil·tky), a relativnÌ vzestup 
poËtu lymfocyt˘ (p¯ev·ûnÏ T lymfocyt˘.) Proliferace lymfo-
cyt˘ in vitro p¯i expozici vyvol·vajÌcÌmu antigenu.

LÈËenÌ: Nejd˘leûitÏjöÌ je okamûitÈ a trvalÈ p¯eruöenÌ 
expozice vyvol·vajÌcÌmu antigenu. V akutnÌch stavech 
a v poË·tcÌch chronickÈho stadia majÌ kortikoidy nadÏji na 
˙spÏch. OstatnÌ lÈËba symptomatick·, prognÛza velmi v·û-
n·. Neza¯azovat na rizikov· pracoviötÏ osoby s atopickou 
anamnÈzou!

10. Astma bronchiale a alergick· onemocnÏnÌ hornÌch cest 
d˝chacÌch
Patofyziologie: Obstrukce, vyvol·vajÌcÌ z·chvatovitou duö-
nost, je zp˘sobena bronchospasmem (bronchiolospasmem) 
a edÈmem sliznice se zv˝öenou tvorbou hlenu, kterÈ jsou 
podmÌnÏny bronchi·lnÌ hyperreaktivitou a hypersenzitivitou. 
Hyperreaktivita m˘ûe b˝t vrozen· nebo zÌskan·. Podstatn˝mi 
Ëiniteli v mechanizmu ˙Ëinku jsou poruchy autonomnÌ ner-
vovÈ regulace, permeability bunÏËn˝ch membr·n sliznice 
pr˘duöek, aktivace medi·tor˘, hladkÈ svaloviny bronch˘ 
a metabolizmu kalcia. ShodnÏ jako u astma bronchiale nepro-
fesion·lnÌho p˘vodu se na vzniku mohou podÌlet vöechny t¯i 
typy imunitnÌch reakcÌ (I.,III., a IV.). NealergickÈ astma bron-
chiale je indukov·no chemick˝mi a fyzik·lnÌmi iritaËnÌmi 
faktory, kterÈ zp˘sobujÌ poökozenÌ sliznice bronchi·lnÌ s blo-
k·dou beta adrenergnÌch receptor˘ a aktivaci cholinergnÌho 
systÈmu s n·sledn˝m p˘sobenÌm medi·tor˘ vyvol·vajÌcÌch 
bronchi·lnÌ obstrukci.

Klinick˝ obraz: Je charakterizov·n z·chvaty klidovÈ 
exspiraËnÌ duönosti r˘znÈ z·vaûnosti a trv·nÌ. P¯i imunitnÌ 
reakci I.typu (p .̄ ml˝nsk˝ prach, prach ze stodol, zvÌ¯ecÌ 
chlupy, pe¯Ì, roztoËi), b˝v· zaË·tek duönosti do nÏkolika mi-
nut po zaË·tku expozice a dÈlka trv·nÌ zpravidla nep¯es·hne 
2 hodiny. P¯i reakci III.typu (p .̄ bÌlkovinnÈ alergeny ptaËÌho 
p˘vodu, spory plÌsnÌ, prach bavlny, lnu konopÌ), duönost 
zaËÌn· obvykle za 6-8 hodin po expozici , trv· hodiny aû 
dny; IV. typ imunitnÌ reakce (p .̄ slouËeniny nÏkter˝ch kov˘, 
izokyan·ty, dezinfekËnÌ prost¯edky) mÌv· pozvoln˝ rozvoj 
duönosti s latencÌ 6-48 hodin, astmatick· duönost trv· hodiny 
aû dny.

DiagnÛza: Astmatu bronchi·lnÌho se stanovÌ relativnÏ 
snadno: z·chvat klidovÈ duönosti s expiraËnÌmi pÌskoty, 
nÏkdy zakonËen˝ kaölem s expektoracÌ vazkÈho, sklovi-
tÈho hlenu. Pr˘kaz profesionality je obtÌûnÏjöÌ. Ve stadiu 
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monovalentnÌ alergie pomohou bronchomotorickÈ testy se 
specifick˝mi alergeny z pracoviötÏ (lze prov·dÏt pouze za 
hospitalizace). Kr·tkodob˝ nebo dlouhodob˝ reexpoziËnÌ 
test na pracoviöti a eliminaËnÌ test majÌ rovnÏû pr˘kaznou 
v˝povÏdnÌ hodnotu. U pacient˘ ve stadiu polyvalentnÌ aler-
gie, lÈËen˝ch cromoglyk·ty (Intal), ketotifeny (Zaditen) 
nebo kortikoidy, nelze û·dn˝ z uveden˝ch test˘ provÈst. 
RovnÏû nelze testovat pacienty s v˝znamnou klidovou bron-
chi·lnÌ obstrukcÌ.

NÏkdy rozvoji bronchi·lnÌho astmatu p¯edch·zÌ alergic-
k· rinitida, konjunktivitida nebo souËasn˝ v˝skyt obou 
nemocÌ. Jindy se alergie projevÌ astmatick˝mi ekvivalenty, 
tj.z·chvaty suchÈho, dr·ûdivÈho kaöle p¯i nÏmû na plicÌch 
mohou b˝t slyöet i ojedinÏlÈ pÌskoty.

LÈËenÌ: AbsolutnÌ podmÌnkou ˙spÏönÈ lÈËby je vËasnÈ 
vy¯azenÌ z prost¯edÌ, kde je p¯Ìtomen vyvol·vajÌcÌ Ëinitel 
a z rizika vöech zn·m˝ch alergen˘.OstatnÌ lÈËba je shodn· 
jako u neprofesion·lnÌho astma bronchiale.

Prevence: NesmÌrn˝ v˝znam m· spr·vnÈ zhodnocenÌ 
alergickÈ anamnÈzy p¯i vstupu do rizika ofenzivnÌch aler-
gen˘ a faktor˘ , kterÈ mohou astma bronchiale vyvolat. Na 
poËÌnajÌcÌ projevy senzibilizace m˘ûe upozornit alergick· 
konjunktivitida a rinitida nebo z·chvaty kaöle v·zanÈ na 
urËitou noxu. Vöe musÌ b˝t indikacÌ k podrobnÈmu vyöet¯enÌ 
na klinice nemocÌ z povol·nÌ, kde lze v zaË·tku onemocnÏnÌ 
zpravidla odhalit p¯Ìpadnou kauz·lnÌ souvislost mezi one-
mocnÏnÌm a vyvol·vajÌcÌmi faktory z pracovnÌho prost¯edÌ.

P¯i vËasnÈm vy¯azenÌ a vhodnÈ lÈËbÏ se mnohdy zabr·nÌ 
nejen rozvoji tÏûk˝ch forem astmatu, ale nez¯Ìdka (pokud ölo 
o alergen Ëi noxu, nevyskytujÌcÌ se bÏûnÏ v ûivotnÌm prost¯e-
dÌ) i dalöÌmu pokraËov·nÌ choroby v˘bec.

Alergick· rinitida a konjunktivitida nemusÌ vûdy vy˙stit 
v astma bronchiale, ale tuto moûnost je nutnÈ mÌt st·le na 
z¯eteli. OpakovanÏ se chybuje v tom, ûe pacient je pro astma 
bronchiale lÈËen, aniû by lÈka¯ uvaûoval o moûnÈ profesio-
n·lnÌ etiologii a na oddÏlenÌ Ëi kliniku nemocÌ z povol·nÌ p¯i-
ch·zÌ jiû v tÏûkÈm stavu polyvalentnÌ alergie, v dlouhodobÈ 
pracovnÌ neschopnosti nebo dokonce v invalidnÌm d˘chodu. 
V takov˝ch p¯Ìpadech lze zpÏtnÏ stÏûÌ (z kuse vedenÈ zdra-
votnÌ dokumentace) odhalit p˘vodnÌ p¯ÌËinu onemocnÏnÌ. 
Vy¯azenÌ z rizika (pokud jeötÏ postiûen˝ pracuje), jiû nijak 
p¯ÌznivÏ neovlivnÌ jeho z·vaûnou prognÛzu.

11. Bronchopulmon·lnÌ nemoci zp˘sobenÈ prachem bavl-
ny, lnu, konopÌ, juty, sisalu nebo cukrovÈ t¯tiny
Patofyziologie: OnemocnÏnÌ dosud nenÌ objasnÏn·. 
DechovÈ a ostatnÌ projevy nemocÌ vznikajÌ u Ë·sti zamÏst-
nanc˘ p¯i zpracov·nÌ surovÈ bavlny, lnu, mÏkkÈho konopÌ 
a mnohem vz·cnÏji sisalu. Za vyvol·vajÌcÌ agens nejsou 
povaûov·na vlastnÌ textilnÌ vl·kna, ale p¯ÌmÏsi (zbytky 
ostatnÌch Ë·stÌ rostlin, drtÏ plevelu, travin, roztoËe, r˘znÈ 
mikrÛby). Na rozvoji nemoci se z˙ËastÚuje imunitnÌ systÈm 
dosud neup¯esnÏn˝m mechanizmem. Dle klinickÈho obrazu 
nejde o jednu nosologickou jednotku.

Klinick˝ obraz: Jako Ñmill feverì je oznaËov·na n·hle 
vznikl· horeËka, zimnice, r˝ma, kaöel, celkov· nevolnost 
trvajÌcÌ hodiny aû dny se spont·nnÌm ˙stupem. Vznik· p¯i 
prvnÌm kontaktu s bavlnou, lnem, konopÌm nebo kapokem 
(v surovÈm stavu). Kaöel tkalc˘ je akutnÌ respiraËnÌ onemoc-
nÏnÌ, klinicky identickÈ s pozdnÌm astmatem, ale prov·zenÈ 
horeËkou a nevolnostÌ. HoreËka v˝robc˘ matracÌ ñ za 1-6 
hodin po zaË·tku pr·ce zimnice, horeËka, nausea, zvracenÌ 
(nejsou projevy astmatu). Nejzn·mÏjöÌ je bysinÛza, vÏtöinou 
je v·z·na na prvnÌ pracovnÌ den po vÌkendu, v tÏûöÌm p¯Ì-
padÏ trv· i dalöÌ dny. Pocit tÌsnÏ na hrudnÌku, kr·tk˝ dech, 
kaöel, u tÏûöÌch forem charakteru vleklÈ bronchitidy. Pokles 
jednovte¯inovÈ vit·lnÌ kapacity. Kou¯enÌ stav v˝raznÏ zhor-

öuje. BagasÛza ñ akutnÌ forma obdobn· akutnÌm atak·m 
exogennÌ alergickÈ alveolitidy, v chronickÈm stavu obraz 
interstici·lnÌ plicnÌ fibrÛzy s bronchiolektaziemi, zejmÈna 
v hornÌch polovin·ch plic a se ztluötÏnÌm pleury.

DiagnÛza: Je d·na objektivizacÌ pracovnÌch podmÌnek, 
klinick˝m obrazem, odpovÌdajÌcÌm n·lezem p¯i vyöet¯enÌ 
plicnÌch funkcÌ a u chronickÈho stadia bagasÛzy rtg obrazem 
interstici·lnÌ plicnÌ fibrÛzy.

LÈËenÌ: U lehk˝ch forem onemocnÏnÌ p¯evedenÌ do mÈnÏ 
praönÈho prost¯edÌ nebo do Ë·sti v˝roby, kde nenÌ kontakt 
se surov˝m materi·lem. U tÏûöÌch stav˘ a p¯i bagasÛze vûdy 
vy¯adit. Kde je pokles FEV1, jsou ˙Ëinn· bronchodilatantia. 
MajÌ i urËit˝ profylaktick˝ efekt, nesmÌ vöak nahradit tech-
nickou prevenci!! U bagasÛzy se zkouöÌ kortikoidy.

13.3.4 NEMOCI Z POVOL¡NÕ KOéNÕ 

1. Nemoci k˘ûe zp˘sobenÈ fyzik·lnÌmi, chemick˝mi nebo 
biologick˝mi faktory
Patofyziologie: Profesion·lnÌ koûnÌ onemocnÏnÌ tvo¯Ì tradiË-
nÏ nejpoËetnÏjöÌ skupinu nemocÌ z povol·nÌ. PoökozenÌ k˘ûe 
mohou vznikat p˘sobenÌm ¯ady nep¯Ìzniv˝ch vliv˘ pr·ce 
a pracovnÌho prost¯edÌ. OnemocnÏnÌ mohou b˝t zp˘sobena 
ionizujÌcÌm a ultrafialov˝m z·¯enÌm (v˝znamnÈ je postiûenÌ 
stratum basale epidermis a hluböÌch vrstev k˘ûe), termick˝mi 
vlivy (jejich p˘sobenÌ m· vöak zpravidla spÌöe charakter pra-
covnÌho ˙razu), mechanick˝m p˘sobenÌm, chemick˝mi l·t-
kami s ˙Ëinkem dr·ûdiv˝m (tak vznik· iritaËnÌ dermatitida), 
alergizujÌcÌm (s n·sledn˝m rozvojem kontaktnÌho alergickÈho 
ekzÈmu), akneigennÌm (postiûeny jsou p¯ev·ûnÏ koûnÌ ma-
zovÈ ûl·zy, vznik· folikulitida) a fotosenzibilizujÌcÌm nebo 
fotoalergick˝m (po oslunÏnÌ se pak rychle objevuje sol·rnÌ 
dermatitida nebo fotoalergick˝ exantÈm), infekËnÌmi vlivy 
(uplatÚujÌ se zvl·ötÏ v mÌstech t¯enÌ nebo zap·¯ky, vznikajÌ de-
skvamace, pyodermie, impetiginizace, rhag·dy atd.), Ëlenovci 
(mohou zp˘sobit kup .̄ scabies nebo pedikulosu) a dalöÌmi 
okolnostmi a vlivy. IonizujÌcÌ a ultrafialovÈ z·¯enÌ a nÏkterÈ 
chemickÈ l·tky mohou zp˘sobovat n·dorovÈ bujenÌ k˘ûe. 
V praxi je nejËastÏjöÌ poökozenÌ k˘ûe vyvolanÈ chemik·liemi 
s dr·ûdiv˝m nebo alergizujÌcÌm ˙Ëinkem.

Klinick˝ obraz: KlinickÈ projevy koûnÌch onemoc-
nÏnÌ z·visejÌ na jejich typu a na noxe, kter· je zp˘sobila. 
AkutnÌ radiaËnÌ dermatitis p¯ipomÌn· pop·leniny prvnÌho 
aû druhÈho stupnÏ, chronickÈ poökozenÌ k˘ûe ionizujÌcÌm 
z·¯enÌm se projevuje atrofiÌ nebo naopak hyperkeratosou 
epidermis, loûiskovou depigmentacÌ i hyperpigmentacÌ, 
degeneracÌ aû ztr·tou koûnÌch adnex, teleangiektasiemi, 
snadnou zranitelnostÌ a öpatnou hojivostÌ k˘ûe. P¯i irritaËnÌ 
dermatitidÏ a kontaktnÌm alergickÈm ekzÈmu se na k˘ûi 
objevuje svÏdiv˝ makulopapulosnÌ exantÈm s tendencÌ 
k tvorbÏ puch˝¯k˘ (zvl·ötÏ p¯i alergizujÌcÌm p˘sobenÌ), 
mokv·nÌ, vytv·¯enÌ krust, pozdÏji hyperkeratosa, rhag·dy 
a hyperpigmentace. Profesion·lnÌ aknÈ (acne oleosa, chlori-
na, picea) se projevuje z·nÏtliv˝m zdu¯enÌm a zËerven·nÌm 
mazov˝ch ûl·z a vlasov˝ch folikul˘ v exponovan˝ch mÌs-
tech. Sol·rnÌ dermatitida mÌv· klinick˝ obraz pop·lenÌ prv-
nÌho stupnÏ, fotoalergick˝ exantÈm se zpravidla manifestuje 
jako svÏdiv˝ erytÈm. Projevy koûnÌch infekcÌ b˝vajÌ velmi 
polymorfnÌ, m˘ûe se objevit bolest, p·lenÌ (u mykos vöak 
zpravidla svÏdÏnÌ), z·nÏtlivÈ zdu¯enÌ a zËerven·nÌ, mohou 
se vytv·¯et loûiska hnisu, krusty a rhag·dy. Pro scabies jsou 
typickÈ drobnÈ ËervenÈ eflorescence zejmÈna na h¯betu ru-
kou a prst˘ i jinde, kterÈ velmi intenzivnÏ svÏdÌ. Pedikulosa 
b˝v· prov·zena svÏdiv˝m exantÈmem v mÌstech porostl˝ch 
vlasy nebo hustöÌm ochlupenÌm. ZhoubnÈ koûnÌ tumory majÌ 
charakteristickÈ n·dorovÈ projevy (nehojÌcÌ se progredujÌcÌ 
v¯ed, rozpad, nÏkdy vznik metast·z atd.).
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DiagnÛza: DiagnÛzu stanovÌ dermatolog na z·kladÏ ana-
mnÈzy a klinickÈho vyöet¯enÌ, p¯ÌpadnÏ tÈû koûnÌch test˘, 
mikrobiologickÈho nebo mikroskopickÈho vyöet¯enÌ, elimi-
naËnÌch Ëi expoziËnÌch test˘ apod.. Z ¯ady d˘vod˘ vöak b˝v· 
v praxi obtÌûnÈ spolehlivÏ urËit noxu, kter· se rozhodujÌcÌm 
zp˘sobem podÌlela na vzniku a rozvoji onemocnÏnÌ. NavÌc 
nejËastÏjöÌ koûnÌ nemoci, se kter˝mi se v profesion·lnÌ pro-
blematice setk·v·me, tedy iritaËnÌ dermatitida a kontaktnÌ 
alergick˝ ekzÈm, majÌ velmi Ëasto multifaktori·lnÌ etiologii. 
V posudkovÈ praxi kromÏ toho jeötÏ p¯istupuje problÈm 
urËit, jakÈho minim·lnÌho stupnÏ musÌ postiûenÌ dosahovat, 
aby jiû mohlo b˝t hl·öeno jako nemoc z povol·nÌ, a spr·v-
nÏ zhodnotit, zda se profesion·lnÌ vlivy uplatnily p¯i jeho 
vzniku a rozvoji rozhodujÌcÌm nebo alespoÚ p¯evaûujÌcÌm 
zp˘sobem. V̋ znamn· je i skuteËnost, ûe z posudkovÈho hle-
diska existuje mezi koûnÌmi nemocemi z povol·nÌ a posti-
ûenÌmi klasifikovan˝mi jako Ñnemoci spojenÈ s pracÌì (viz 
kapitola 3.3.) zcela neostr· hranice, p¯echod z jednÈ skupiny 
do druhÈ je plynul .̋ Za zmÌnku stojÌ i fakt, ûe u nÏkter˝ch 
koûnÌch onemocnÏnÌ nenÌ prozatÌm zcela jasnÈ, zda majÌ b˝t 
vykazov·na pod poloûkou IV/1, nebo pod jin˝mi poloûkami 
seznamu nemocÌ z povol·nÌ (kup .̄ nemoci zp˘sobenÈ nÏkte-
r˝mi chemick˝mi l·tkami v r·mci oddÌlu I, ty, kterÈ jsou p¯e-
nosnÈ, v r·mci oddÌlu V apod.) JednoznaËn· kriteria, kter· 
by upravovala posudkov˝ postup ve sloûit˝ch nebo sporn˝ch 
p¯Ìpadech, prozatÌm stanovena nebyla. Proto dermatologovÈ, 
kte¯Ì se zab˝vajÌ profesion·lnÌ patologiÌ, ¯eöÌ komplikovanÈ 
p¯Ìpady na pravidelnÏ po¯·dan˝ch konzultaËnÌch porad·ch.

LÈËenÌ: Z·kladem lÈËby b˝v· vÏtöinou p¯eruöenÌ expo-
zice ökodlivÈmu vlivu, kter˝ onemocnÏnÌ zp˘sobil. OstatnÌ 
lÈËba je prov·dÏna podle typu postiûenÌ.

Prevence profesion·lnÌch koûnÌch nemocÌ spoËÌv· zejmÈ-
na v ˙silÌ omezit p˘sobenÌ ökodliv˝ch vliv˘ na k˘ûi. Je t¯e-
ba, aby pracujÌcÌ v exponovan˝ch provozech nosili ochrannÈ 
rukavice, resp. p¯edepsanÈ odÏvy, p¯ÌpadnÏ aby pouûÌvali 
ochrannÈ masti a krÈmy, aby se po ukonËenÌ pr·ce vËas 
a d˘kladnÏ om˝vali, aby nebagatelizovali poËÌnajÌcÌ projevy 
koûnÌho postiûenÌ a vËas pro nÏ vyhledali lÈka¯e atd.

13.3.5 NEMOCI Z POVOL¡NÕ PÿENOSN…
 A PARAZIT¡RNÕ

1. Nemoci p¯enosnÈ a parazit·rnÌ 
PodmÌnky vzniku nemoci z povol·nÌ: Nemoci vznikajÌ p¯i 
pr·ci, u nÌû je prok·z·no riziko n·kazy. Do tÈto poloûky pat¯Ì 
onemocnÏnÌ p¯en·öen· mezi lidmi. N·kaza m˘ûe vzniknout 
buÔ p¯Ìmo od nemocnÈho ËlovÏka (i kdyû nemusÌ mÌt vûdy 
zjevnÈ a vyhranÏnÈ klinickÈ p¯Ìznaky onemocnÏnÌ), od ba-
cilonosiËe nebo i z biologickÈho materi·lu. Br·ny vstupu 
infekËnÌho agens odpovÌdajÌ vlastnostem p˘vodce. VÏtöina 
profesion·lnÌch infekËnÌch onemocnÏnÌ vznik· na pracoviö-
tÌch, kter· nejsou prim·rnÏ infekËnÌmi, ale riziko infekce je 
vyhl·öeno. K p¯izn·nÌ profesionality onemocnÏnÌ je nutnÈ 
dodrûet v˝öe uvedenÈ podmÌnky: pr˘kaz vzniku onemocnÏnÌ 
p¯i pr·ci a d·le prok·zat riziko n·kazy u tÈto pr·ce. Znamen· 
to tedy ev. i vznik onemocnÏnÌ mimo zdravotnictvÌ.

Patofyziologie, klinick˝ obraz, diagnÛza i lÈËenÌ: se odvÌjÌ 
od typu onemocnÏnÌ. ZevrubnÏ tyto aspekty zachycuje v Ma-
nu·lu lÈka¯skÈ prevence v lÈka¯skÈ praxi IV. dÌl ñ Z·klady 
prevence infekËnÌch onemocnÏnÌ. NejËastÏjöÌmi onemocnÏnÌmi 
v tÈto poloûce jsou: virov· hepatitida (typu A,B,C), tuberkulÛza, 
svrab, pr˘jmov· onemocnÏnÌ (r˘znÈ etiologie), infekce dÏtskÈ-
ho vÏku a pod. S AIDS nejsou u n·s zatÌm dostateËnÈ zkuöenos-
ti a to vzhledem k dosud nÌzkÈmu poËtu onemocnÏnÌ v populaci 
a pÈËi o tyto nemocnÈ na specializovan˝ch pracoviötÌch. ⁄Ëinn· 
jsou p¯edevöÌm preventivnÌ opat¯enÌ epidemiologick·, ochrannÈ 
oËkov·nÌ, dodrûov·nÌ pracovnÌch postup˘ a pod. 

2. Nemoci p¯enosnÈ ze zvÌ¯at na ËlovÏka buÔ p¯Ìmo nebo 
prost¯ednictvÌm p¯en·öeË˘ 
PodmÌnky vzniku nemoci z povol·nÌ: Nemoci vznikajÌ 
p¯i pr·ci, u nÌû je prok·z·no riziko n·kazy. Do tÈto skupiny 
pat¯Ì zoonÛzy, jejichû p˘vodci jsou i pro ËlovÏka patogennÌ. 
Br·ny vstupu do organismu odpovÌdajÌ vlastnostem p˘vod-
ce (bakterie, viry, ricketsie a pod.). OnemocnÏnÌ mohou b˝t 
p¯en·öena na ËlovÏka z domestikovan˝ch i volnÏ ûijÌcÌch zvÌ-
¯at. InfekËnÌ agens m˘ûe b˝t p¯Ìtomno v exkrementech, ale 
i v masu, mlÈce, na k˘ûi, srsti a pe¯Ì zvÌ¯at. Zdrojem infekce 
mohou b˝t klinicky zjevnÏ nemocn· zvÌ¯ata, ale i p¯enaöeËi 
z·rodk˘. Na p¯enosu n·kazy se mohou uplatnit i r˘znÌ Ële-
novci Ëi hlodavci.

Patofyziologie, klinick˝ obraz, diagnÛza i lÈËenÌ: 
Vypl˝v· z p¯ÌsluönÈho onemocnÏnÌ. ZevrubnÏ jsou jednotli-
v· onemocnÏnÌ uv·dÏna ve IV. dÌle Manu·lu prevence. Mezi 
nejËastÏjöÌ onemocnÏnÌ v tÈto skupinÏ pat¯Ì nap .̄ trichofycie, 
z·nÏty mozku a mozkov˝ch plen, toxoplazmÛza, leptospirÛ-
zy, infekËnÌ hrboly dojiË˘ a pod. K p¯izn·nÌ profesionality 
zoonÛz je rovnÏû, jako u poloûky 1,nutnÈ dodrûet uvedenÈ 
podmÌnky. ⁄Ëinn· jsou p¯edevöÌm preventivnÌ opat¯enÌ 
ñ a to jak ve smyslu ochrany ËlovÏka (oËkov·nÌ, epidemi-
ologick· opat¯enÌ a pod.), tak i nap .̄ vakcinace Ëi likvidace 
nemocn˝ch zvÌ¯at. 

3. TropickÈ nemoci p¯enosnÈ a parazit·rnÌ 
PodmÌnky vzniku nemoci z povol·nÌ: Nemoci vznikajÌ 
p¯i pr·ci v epidemiologicky obtÌûn˝ch oblastech s rizikem 
n·kazy. Tuto poloûku tvo¯Ì jednak typick· onemocnÏnÌ 
(nap .̄ mal·rie), ale i onemocnÏnÌ, kter· se vyskytujÌ v naöem 
klimatu, avöak vznikla v epidemiologicky obtÌûn˝ch pod-
mÌnk·ch (nap .̄ virov· hepatitida). OnemocnÏnÌ, kter· jsou 
diagnostikovan· p¯ed pracovnÌm v˝jezdem do zahraniËÌ, 
nejsou jako profesion·lnÌ hodnocena ani p¯i zhoröenÌ kli-
nickÈho obrazu pracovnÌm pobytem. KromÏ odpovÌdajÌcÌho 
klinickÈho obrazu a laboratornÌch n·lez˘ je pro hodnocenÌ 
ev. profesionality d˘leûitÈ, zda je uzav¯en pracovnÌ pomÏr 
s vysÌlajÌcÌ organizacÌ (nap .̄ doprov·zejÌcÌ osoba tuto pod-
mÌnku nesplÚuje). Br·ny vstupu infekËnÌho agens odpovÌda-
jÌ vlastnostem p˘vodce.

Patofyziologie, klinick˝ obraz, diagnÛza i lÈËenÌ: Je 
zevrubnÏ uvedeno ve IV. dÌlu Z·klady prevence infekËnÌch 
onemocnÏnÌ. NejËastÏjöÌmi onemocnÏnÌmi jsou: mal·rie 
(vöechny typy), amebi·zy, virovÈ heptitidy a parazitÛzy. 
⁄Ëinn· jsou p¯edevöÌm preventivnÌ opat¯enÌ ñ nap .̄ oËko-
v·nÌ, uûÌv·nÌ specifick˝ch prepar·t˘ p¯ed v˝jezdem a po 
n·vratu, dodrûov·nÌ striktnÌch hygienick˝ch opat¯enÌ (voda, 
potrava, ovoce, zelenina) a pod. 

13.3.6 NEMOCI Z POVOL¡NÕ ZPŸSOBEN…
 OSTATNÕMI FAKTORY A »INITELI 

1. TÏûk· hyperkinetick· dysfonie, uzlÌky na hlasivk·ch, tÏû-
k· nedomykavost hlasivek a tÏûk· fonastenie
Patofyziologie: Hyperkinetick· dysfonie je charakteristick· 
spastickou tvorbou hlasu jako n·hradnÌho mechanismu p¯i 
r˘zn˝ch hlasov˝ch obtÌûÌch.

Vlivem opakovanÈ zv˝öenÈ z·tÏûe hlasivek p¯i v˝konu 
urËit˝ch povol·nÌ doch·zÌ ke vzniku uzlÌku, jehoû podkla-
dem je organizovan˝ hematom nebo traumatickÈ zmnoûenÌ 
pojiva.

Na vzniku se podÌlÌ takÈ vliv infekËnÌch onemocnÏnÌ, 
hluËnost, nep¯ÌznivÈ mikroklima, praönost, kou¯enÌ a dalöÌ 
faktory.

TÏûk· nedomykavost hlasivek je d˘sledkem snahy o p¯e-
kon·nÌ mechanickÈ p¯ek·ûky, uzlÌku, spastickou tvorbou 
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hlasu. Vnit¯nÌ hlasivkovÈ svaly ochabujÌ a postupnÏ jsou 
nahrazov·ny vazivem.

Naproti tomu fonastenie je psychicky podmÌnÏn· porucha 
tvorby hlasu s fyziologick˝m n·lezem na hlasivk·ch, zejmÈ-
na u sÛlov˝ch zpÏv·k˘.

Klinick˝ obraz ñ akutnÌ poökozenÌ: Zast¯en ,̋ hrub ,̋ 
nezvuËn˝ hlas, chrapot. MluvenÌ vyûaduje znaËnÈ ˙silÌ.

Klinick˝ obraz ñ chronickÈ poökozenÌ: Vznik· p¯i ire-
verzibilnÌch zmÏn·ch na hlasivk·ch.

DiagnÛza: StanovenÌ diagnÛzy prov·dÌ foniatr na z·kladÏ 
laryngoskopickÈho vyöet¯enÌ, kauz·lnÌ souvislost s profesÌ 
lze uznat p¯i dostateËnÈ profesion·lnÌ z·tÏûi hlasivek.

LÈËenÌ: Terapie p¯ÌsluöÌ foniatrickÈmu oddÏlenÌ. MenöÌ 
hlasivkovÈ uzlÌky lze lÈËit konzervativnÏ, vÏtöÌ vyûadujÌ 
chirurgick˝ z·krok.

13.3.7 POSTUP PÿI PODEZÿENÕ NA NEMOC
 Z POVOL¡NÕ, REALIZACE PR¡VNÕHO
 AKTU HL¡äENÕ NEMOCI Z POVOL¡NÕ

Pro posuzov·nÌ a uzn·v·nÌ nemocÌ z povol·nÌ zdravotnic-
k˝mi za¯ÌzenÌ platÌ zvl·ötnÌ p¯edpisy (z·kon Ë. 20/1966 Sb., 
o pÈËi o zdravÌ lidu, v platnÈm znÏnÌ na¯ÌzenÌ vl·dy Ë. 290/
1995 Sb., vyhl·öka Ë. 342/1997 Sb., z·kon Ë. 48/1997 Sb., 
o ve¯ejnÈm zdravotnÌm pojiötÏnÌ, v platnÈm znÏnÌ, smÏrnice 
MZ Ë. 49/1967 VÏst. MZ, v platnÈm znÏnÌ a dalöÌ).

Kaûd˝ lÈka ,̄ kter˝ m· d˘vodnÈ podez¯enÌ, ûe jeho pacient 
trpÌ onemocnÏnÌm, kterÈ by mohlo b˝t klasifikov·no jako 
nemoc z povol·nÌ ve smyslu platn˝ch p¯edpis˘, kter· u nÏj 
dosud nebyla ohl·öena, m· tohoto pacienta neprodlenÏ odeslat 
k posouzenÌ celÈ z·leûitosti do sp·dovÈho za¯ÌzenÌ urËenÈho 
k posuzov·nÌ profesionality onemocnÏnÌ. Takov˝m za¯ÌzenÌm 
jsou specializovan· klinick· pracovnÏlÈka¯sk· pracoviötÏ 
ñ oddÏlenÌ nemocÌ z povol·nÌ nemocnic Ëi poliklinik, p¯Ìpad-
nÏ kliniky nemocÌ z povol·nÌ nebo kliniky pracovnÌho lÈka¯-
stvÌ. V souËasnÈ dobÏ existuje v »eskÈ republice 19 pracoviöù, 
kter· jsou jako tzv. st¯ediska nemocÌ z povol·nÌ opr·vnÏna 
uzn·vat a hl·sit nemoci z povol·nÌ (viz p¯Ìloha k vyhl·öce Ë. 
342/1997 Sb.). Pro posuzov·nÌ nemocÌ z povol·nÌ neplatÌ z·-
sada svobodnÈ volby lÈka¯e, pacient tedy nem˘ûe b˝t odesl·n 
na libovolnÈ pracoviötÏ ¯eöÌcÌ problematiku nemocÌ z povo-
l·nÌ. Za mÌstnÏ p¯ÌsluönÈ se povaûuje to klinickÈ pracovnÏ-
lÈka¯skÈ pracoviötÏ, v jehoû sp·dovÈ oblasti leûÌ pracoviötÏ, 
na nÏmû pacient naposled pracoval za podmÌnek, za nichû 
uvaûovan· nemoc z povol·nÌ vznik·. Jen u d˘chodc˘ m˘ûe 
b˝t posuzov·nÌ profesionality onemocnÏnÌ prov·dÏno takÈ 
na pracoviöti, v jehoû sp·dovÈ oblasti leûÌ trvalÈ bydliötÏ vy-
öet¯ovanÈho. MÌstnÏ p¯ÌsluönÈ pracoviötÏ nemocÌ z povol·nÌ 
provede vyöet¯enÌ pacienta, zajistÌ ovÏ¯enÌ pracovnÌ anamnÈzy 
a objektivnÌ zhodnocenÌ nep¯Ìzniv˝ch vliv˘ p˘sobÌcÌch na 
pracoviöti pacienta pracovnÌky hygienickÈ sluûby, p¯ÌpadnÏ 
tÈû dalöÌ pot¯ebn· konsili·rnÌ vyöet¯enÌ. Na z·kladÏ toho buÔ 
odmÌtne hypotÈzu o profesionalitÏ onemocnÏnÌ a vyrozumÌ 
o tom pacienta, nebo ji potvrdÌ a ohl·sÌ nemoc z povol·nÌ. 
Hl·öenÌ o tom zaöle pacientovi, organizaci, v nÌû onemocnÏnÌ 
vzniklo, hygienickÈ sluûbÏ, registrujÌcÌmu praktickÈmu lÈka¯i 
pacienta, lÈka¯i z·vodnÌ preventivnÌ pÈËe pacienta a nÏkter˝m 
dalöÌm institucÌm.

M·-li pacient za to, ûe rozhodnutÌ o profesionalitÏ jeho 
onemocnÏnÌ je nespr·vnÈ, m˘ûe podat n·vrh na p¯ezkoum·-
nÌ vÏci vedoucÌmu zdravotnickÈho za¯ÌzenÌ, jehoû souË·stÌ 
je oddÏlenÌ nebo klinika nemocÌ z povol·nÌ, kde byl p¯Ìpad 
posuzov·n. NesouhlasÌ-li ani s rozhodnutÌm, kterÈ tento 
vedoucÌ na z·kladÏ p¯ezkoum·nÌ uËinÌ, m˘ûe se d·le odvo-
lat k okresnÌmu nebo obvodnÌmu ˙¯adu. V p¯ÌpadÏ, ûe jde 
o zdravotnickÈ za¯ÌzenÌ ¯ÌzenÈ ministerstvem zdravotnictvÌ, 
m˘ûe se odvolat na toto ministerstvo. OddÏlenÌ a kliniky 

nemocÌ z povol·nÌ dispenzarizujÌ pacienty po dobu, kdy 
jejich nemoc z povol·nÌ trv·. ZjistÌ-li, ûe onemocnÏnÌ je jiû 
vylÈËeno, ozn·mÌ to pacientovi a organizaci, v nÌû nemoc 
vznikla. TakÈ rozhodnou, zda si pacienta ponechajÌ i nad·le 
v dispenz·rnÌ pÈËi.

Je t¯eba upozornit, ûe proces uzn·v·nÌ a hl·öenÌ nemocÌ 
z povol·nÌ musÌ vûdy respektovat ¯adu pr·vnÌch a posud-
kov˝ch z·sad, o kter˝ch nenÌ lÈka¯sk· ve¯ejnost zpravidla 
plnÏ informov·na. NenÌ proto vhodnÈ, aby lÈka¯i, kte¯Ì se 
touto posudkovou problematikou nezab˝vajÌ a nejsou v nÌ 
tedy plnÏ orientov·ni, sdÏlovali pacient˘m sv· p¯edbÏûn· 
stanoviska o profesionalitÏ jejich onemocnÏnÌ. P¯ÌpadnÈ 
nep¯izn·nÌ nemoci z povol·nÌ osobÏ, kterÈ p¯edtÌm nÏjak˝ 
lÈka¯ v dobrÈ vÌ¯e neopodstatnÏnÏ sdÏlil, ûe nemocÌ z povo-
l·nÌ trpÌ, pak u nÌ m˘ûe vÈst k pocitu k¯ivdy a k ned˘vÏ¯e ke 
zdravotnick˝m za¯ÌzenÌm. ObjevujÌ se i kverulaËnÌ a para-
noidnÌ tendence, nÏkdy vystupÚovanÈ do tÈ mÌry, ûe jsou 
oznaËov·ny jako rentov· psychÛza. Postiûen˝ jedinec tÌm 
trpÌ a obtÏûuje svÈ okolÌ, dom·h· se st·le dalöÌch vyöet¯enÌ, 
stÏûuje si, soudÌ se, odvol·v· atd. ÿada takov˝ch p¯Ìpad˘ by 
nenastala, kdyby pacientovi nebyly zbyteËnÏ p¯edkl·d·ny 
neod˘vodnÏnÈ nadÏje.

13.4  NEMOCI SPOJEN… S PRACÕ

13.4.1 VYMEZENÕ POJMU
 
Za nemoci spojenÈ s pracÌ povaûujeme v tomto sdÏlenÌ ta-
kov· onemocnÏnÌ, o kter˝ch je sice zn·mo, ûe se u osob vy-
kon·vajÌcÌch urËitou pr·ci vyskytujÌ v˝znamnÏ ËastÏji neû 
u ostatnÌ srovnatelnÈ populace, p¯esto vöak z posudkovÈho 
hlediska nelze d·vat jejich vznik nebo rozvoj do p¯ÌmÈ p¯Ì-
ËinnÈ souvislosti s pracÌ, tzn. nelze je povaûovat za nemoci 
z povol·nÌ ve smyslu platn˝ch p¯edpis˘. D˘vod˘ k takovÈ-
mu posudkovÈmu postoji m˘ûe b˝t cel· ¯ada, nejËastÏji je 
to skuteËnost, ûe na vzniku a rozvoji nemoci se u vÏtöiny 
populace podÌlejÌ rozhodujÌcÌ mÏrou mimopracovnÌ (obec-
nÈ) vlivy, jejichû p˘sobenÌ nelze dob¯e odliöit od p˘sobenÌ 
vliv˘ pracovnÌch. I kdyû jsou tedy nemoci spojenÈ s pracÌ 
v˝znamnÏ ovlivÚov·ny pracovnÌm procesem, z posud-
kovÈho hlediska jsou obecn˝mi chorobami, u kter˝ch se 
neprov·dÌ soci·lnÌ ani finanËnÌ kompenzace jako u nemocÌ 
z povol·nÌ.

V nÏkter˝ch sdÏlenÌch je vöak pojem Ñnemoci spojenÈ 
s pracÌì (work-related diseases) pouûÌv·n v jinÈm, zpravidla 
öiröÌm smyslu. Jsou pod nÏj zahrnov·na veöker· onemocnÏ-
nÌ, kter· mohou vznikat nebo se rozvÌjet v souvislosti s pracÌ, 
tedy i hl·öenÈ a odökodÚovanÈ nemoci z povol·nÌ. Naproti 
tomu v zemÌch, kterÈ do svÈ legislativy neza¯adily û·dn˝ 
jednoznaËnÏ vymezen˝ seznam nemocÌ z povol·nÌ (a kde 
se profesionalita onemocnÏnÌ a z toho plynoucÌ odökodnÏnÌ 
p¯izn·v· tÈmÏ¯ v˝hradnÏ soudnÌm rozhodnutÌm), pojmy ne-
moc spojen· s pracÌ a nemoc z povol·nÌ tÈmÏ¯ spl˝vajÌ. 

13.4.2 NEJ»ASTÃJäÕ NEMOCI SPOJEN… S PRACÕ 

P¯enosnÈ nemoci 
P¯enosnÈ nemoci mohou vznikat n·sledkem kontaktu 
s infekËnÌ osobou, zvÌ¯etem nebo s infekËnÌm materi·lem, 
p¯ÌpadnÏ tÈû prost¯ednictvÌm p¯enaöeËe (vÏtöinou jÌm b˝v· 
hmyz nebo jinÌ Ëlenovci). V naöich podmÌnk·ch jsou v praxi 
nejv˝znamnÏjöÌ infekËnÌ nemoci d˝chacÌch cest p¯en·öe-
nÈ vzduchem. Jejich zv˝öen˝ v˝skyt pozorujeme zvl·ötÏ 
v obdobÌ epidemiÌ u pracujÌcÌch, kte¯Ì p¯i svÈm zamÏstn·nÌ 
p¯ich·zejÌ do styku s vÏtöÌm poËtem osob. Jsou to zejmÈna 
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pracovnÌci zamÏstnanÌ ve ökolstvÌ, ve zdravotnictvÌ, v hro-
madnÈ dopravÏ, ve sluûb·ch i v jin˝ch profesÌch.

Protoûe u n·s prozatÌm neexistujÌ û·dn· z·vazn· ani vöe-
obecnÏ p¯ijat· posudkov· kriteria, podle kter˝ch by se mÏlo 
p¯i hodnocenÌ profesionality p¯enosn˝ch nemocÌ postupovat, 
lze oËek·vat, ûe bude vznikat ¯ada spor˘ o tom, zda m˘ûe 
b˝t jistÈ konkrÈtnÌ onemocnÏnÌ klasifikov·no jako nemoc 
z povol·nÌ.

Prevence: Prevence p¯enosn˝ch nemocÌ, kterÈ se öÌ¯Ì 
vzduchem, spoËÌv· zejmÈna v omezenÌ kontakt˘ s nemocn˝-
mi jedinci. V praxi je takov· izolace obtÌûnÈ. Na jednÈ stranÏ 
je t¯eba vÈst nemocnÈ k tomu, aby se co nejvÌce stranili styk˘ 
s ostatnÌmi osobami, chovali se podle z·sad spr·vnÈ hygieny 
a nosili p¯ÌpadnÏ rouöku. Lidem, kte¯Ì p¯Ìsluönou p¯enosnou 
nemocÌ zatÌm netrpÌ, je t¯eba doporuËit, aby se v dobÏ epide-
miÌ vyvarovali zbyteËnÈho kontaktu s nemocn˝mi osobami 
a pobytu v prostorech, kde je shrom·ûdÏn vÏtöÌ poËet lidÌ 
(m˘ûe jÌt kup .̄ o omezenÌ cestov·nÌ v hromadn˝ch doprav-
nÌch prost¯edcÌch, n·vötev kin, restauracÌ nebo ˙Ëasti na 
jin˝ch spoleËensk˝ch akcÌch apod.). U nemocÌ p¯en·öen˝ch 
Ëlenovci p¯ipad· v ˙vahu tÈû pouûÌv·nÌ odpuzujÌcÌch p¯Ì-
pravk˘ (repelentiÌ) nebo omezenÌ pobytu v mÌstech, kde tito 
Ëlenovci ËlovÏka nejËastÏji napadajÌ (kup .̄ v oblastech zv˝-
öenÈho v˝skytu infikovan˝ch klÌöùat). Proti ¯adÏ onemocnÏnÌ 
je moûno prov·dÏt prevenci aktivnÌ nebo pasivnÌ imunizacÌ 
ohroûen˝ch jedinc˘ (kup .̄ oËkov·nÌ proti ch¯ipce, klÌöùovÈ 
encefalitidÏ, virovÈ hepatitidÏ a dalöÌm nemocem).

N·dory 
Na zhoubn· n·dorov· onemocnÏnÌ umÌr· v rozvinut˝ch ze-
mÌch p¯ibliûnÏ jedna Ëtvrtina populace. I kdyû st·le probÌh· 
rozs·hl˝ v˝zkum, podstatn· Ë·st ot·zek z etiologie a pato-
geneze n·dor˘ z˘st·v· dosud nezodpovÏzena. I tam, kde 
se poda¯ilo informace o p¯ÌËinÏ vzniku nÏkter˝ch n·dor˘ 
zÌskat, majÌ tyto poznatky p¯ev·ûnÏ jen statistick˝ charakter. 
VÌme nap¯Ìklad, ûe nÏkterÈ okolnosti Ëetnost v˝skytu jist˝ch 
n·dorov˝ch onemocnÏnÌ v populaci zvyöujÌ, v jednotlivÈm 
p¯ÌpadÏ vöak zpravidla nenÌ moûnÈ p¯ÌËinu n·doru spoleh-
livÏ stanovit. Rozhodov·nÌ o profesionalitÏ m˘ûe vych·zet 
jen z pravdÏpodobnostnÌho p¯Ìstupu, pro jeho n·leûitou 
realizaci vöak ve vÏtöinÏ p¯Ìpad˘ chybÌ dostatek epidemi-
ologick˝ch podklad˘. To velice ztÏûuje posudkovou praxi. 
U n·s i v zahraniËÌ proto doch·zÌ k ¯adÏ spor˘ o p¯izn·nÌ 
profesionality n·dorov˝ch onemocnÏnÌ, kterÈ de facto nelze 
exaktnÏ vy¯eöit.

Je z¯ejmÈ, ûe na vzniku n·dor˘ se vedle nezn·m˝ch nebo 
neprofesion·lnÌch vliv˘ (vrozen· dispozice, imunologickÈ 
mechanismy, ¯ada okolnostÌ ûivotnÌho zp˘sobu, zejmÈna 
stravov·nÌ a kou¯enÌ cigaret, expozice chemick˝m l·tk·m 
a ionizujÌcÌmu z·¯enÌ v ûivotnÌm prost¯edÌ atd.) mohou po-
dÌlet i faktory profesion·lnÌ. Z fyzik·lnÌch faktor˘, kterÈ se 
mohou uplatÚovat v zamÏstn·nÌ, je nejv˝znamnÏjöÌm ioni-
zujÌcÌ z·¯enÌ. V minulosti byla zjiöùov·na zv˝öen· incidence 
leukemiÌ vöech typ˘ (kromÏ chronickÈ lymfatickÈ leukemie) 
i dalöÌch typ˘ n·dor˘ (kup .̄ koûnÌch a zaûÌvacÌch) u rentge-
nolog˘. Vysokou Ëetnost osteogennÌho sarkomu bylo moûno 
nalÈzt mezi pracovnÌky, kte¯Ì nan·öeli luminiscenËnÌ barvy 
na hodinovÈ cifernÌky. Uk·zalo se, ûe je to zp˘sobeno atomy 
radia, kterÈ jsou v tÏchto barv·ch obsaûeny a po ingesci se 
ukl·dajÌ v kostech podobnÏ jako v·pnÌk. V dneönÌ dobÏ je 
riziko ionizujÌcÌho z·¯enÌ re·lnÈ zejmÈna u hornÌk˘ pracujÌ-
cÌch v hlubinn˝ch dolech (zvl·ötÏ p¯i tÏûbÏ uranu), kde dce-
¯inÈ produkty rozpadu radonu mohou po uloûenÌ v d˝chacÌch 
cest·ch zp˘sobit bronchogennÌ karcinom.

Chemick˝ch l·tek, kterÈ jsou prok·z·n˝mi karcinoge-
ny nebo u kter˝ch je d˘vodnÈ podez¯enÌ, ûe mohou u lidÌ 
zhoubnÈ n·dory zp˘sobovat, je velkÈ mnoûstvÌ. Podle naöich 

p¯edpis˘ (viz p¯Ìloha Ë. 9 k na¯ÌzenÌ vl·dy Ë. 178/2001 Sb., 
v platnÈm znÏnÌ, a na¯ÌzenÌ vl·dy Ë. 25/1999 Sb., v platnÈm 
znÏnÌ) jsou za chemickÈ karcinogeny 4-aminobifenyl a jeho 
soli, azbest, benzen, benzidin a jeho soli, erionit, chlorethy-
len, chroman zineËnat˝ a zineËnatodraseln ,̋ 2-naftylamin 
a jeho soli, oxid arseniËit ,̋ oxid arsenit ,̋ oxid chromov ,̋ 
oxid nikelnat ,̋ oxid nikliËit ,̋ oxid niklit ,̋ vinylchlorid, 
dehty a ropnÈ destil·ty, cytostatika a prach tvrd˝ch d¯ev. 
Za pracovnÌ proces s rizikem chemickÈ karcinogenity jsou 
povaûov·ny. V̋ roba auraminu, pr·ce spojen· s expozicÌ 
polycyklick˝m aromatick˝m uhlovodÌk˘m, pr·ce p¯i pra-
ûenÌ a elektrolytickÈ rafinaci kuproniklov˝ch rud a pr·ce na 
pracoviötÌch, kde probÌhajÌ silnÏ kyselÈ procesy p¯i v˝robÏ 
isopropanolu. V d˘sledku expozice chemick˝m karcinoge-
n˘m nebo p¯i v˝konu pr·ce, kter· je spojena s rizikem che-
mickÈ karcinogenity, vznikajÌ jen zhoubnÈ n·dory urËitÈho 
typu postihujÌcÌ p¯ÌsluönÈ cÌlovÈ org·ny, nikoliv tedy obecnÏ 
jakÈkoliv n·dory. MnohÈ z nich mohou b˝t za urËit˝ch 
okolnostÌ uzn·ny za nemoc z povol·nÌ a je o nich pojedn·-
no v kapitole 3.2.. ProblÈm posuzov·nÌ p¯ÌËinnÈ souvislosti 
mezi pracovnÌ expozicÌ urËitÈ ökodlivinÏ a vznikem n·doru 
se v praxi st·v· z·vaûn˝m, neboù vöeobecnÏ p¯ijatÈ posudko-
vÈ z·sady neexistujÌ, lidÌ trpÌcÌch zhoubn˝mi n·dory je velkÈ 
mnoûstvÌ a l·tek podez¯el˝ch z chemickÈ karcinogenity je 
v pracovnÌm procesu rovnÏû velmi mnoho.

Prevence: Je nespornÈ, ûe bez ohledu na posudkovou 
problematiku celÈ vÏci by mÏla existovat obecn· snaha snÌ-
ûit na co nejmenöÌ moûnou mÌru expozici vöem vliv˘m, kte-
rÈ jsou prokazatelnÏ karcinogennÌ nebo u nichû je d˘vodnÈ 
podez¯enÌ z karcinogenity. DetailnÏjöÌ popis moûn˝ch tech-
nologick˝ch, technick˝ch, organizaËnÌch, zdravotnick˝ch 
i jin˝ch preventivnÌch opat¯enÌ na pracoviötÌch by vöak byl 
tak rozs·hl ,̋ ûe ho nenÌ moûnÈ za¯adit do tohoto sdÏlenÌ.

KoûnÌ nemoci
Mnoho koûnÌch onemocnÏnÌ vznikl˝ch v souvislosti s pracÌ 
m˘ûe b˝t za urËit˝ch okolnostÌ uzn·no a hl·öeno jako nemoc 
z povol·nÌ. Je o nich pojedn·no v kapitole 3.2.. U jin˝ch 
koûnÌch postiûenÌ nejde o nemoc z povol·nÌ, protoûe rozho-
dujÌcÌ vliv pr·ce na jejich vznik a rozvoj tÏûko prokazateln ,̋ 
nebo jde o takovÈ odchylky od norm·lnÌho zdravotnÌho sta-
vu, kterÈ jeötÏ nelze nazvat vyslovenÏ nemocÌ. Takov˝ stav 
se potom nÏkdy oznaËuje jako profesion·lnÌ stigmatizace. 
Jsou to kup .̄ hyperkeratÛzy (tzv. mozoly) u nÏkter˝ch hu-
debnÌk˘, truhl·¯˘, dlaûdiË˘, st¯ihaË˘ nebo i u jin˝ch profesÌ, 
bradavice vznikajÌcÌ p¯i pr·ci se sklenÏn˝mi vl·kny nebo 
s asbestem nebo zmnoûenÌ podkoûnÌho vaziva u Ëlen˘ stÏ-
hovacÌch Ëet a u nosiË˘. Mezi pracovnÌ stigmata pat¯Ì i r˘znÈ 
tetov·ûe a inkrustace, p¯itom barva exogennÌho pigmentu 
b˝v· charakteristick· pro druh expozice. Kup .̄ ûlutozelenÈ 
aû ûlutooranûovÈ zabarvenÌ k˘ûe se objevuje jako n·sledek 
pr·ce s nÏkter˝mi nitroslouËeninami (kyselinou pikrovou 
nebo trinitrotoluenem), zelenÈ zbarvenÌ bylo vÌd·no p¯i v˝-
robÏ ichtoxylu, hnÏdÈ po kontaktu s kresolem nebo dehtem, 
öedoËernÈ p¯i pr·ci se st¯Ìbrn˝mi solemi a ËernÈ n·sledkem 
pr·ce s kadmiem. TermickÈ vlivy mohou zp˘sobit pop·lenÌ 
k˘ûe nebo naopak jejÌ omrzliny, opakovanÈ p˘sobenÌ chladu 
m˘ûe b˝t p¯ÌËinou vzniku oznobenin. Vlivem s·lavÈho tep-
la (kup .̄ u hutnÌk˘ nebo skl·¯˘) vznikajÌ hyperpigmentace 
exponovan˝ch mÌst, nÏkdy m˘ûe b˝t patrn· i koûnÌ atrofie 
s teleangiektasiemi. UltrafialovÈ z·¯enÌ vyvol·v· (kup .̄ 
u sv·¯eË˘ nebo u lidÌ pracujÌcÌch na sluneËnÌm svitu) akutnÏ 
tzv. sol·rnÌ dermatitidu, kter· klinicky p¯ipomÌn· pop·lenÌ I. 
nebo II. stupnÏ, poslÈze vede k hyperpigmentaci a k mÌrnÈ 
hyperkeratose. (UltrafialovÈ z·¯enÌ kromÏ toho urychluje 
st·rnutÌ k˘ûe a m˘ûe b˝t p¯ÌËinou nÏkter˝ch typ˘ zhoubnÈ-
ho bujenÌ, zejmÈna basocelul·rnÌho nebo spinocelul·rnÌho 
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karcinomu a velmi zhoubnÈho melanoblastomu.) Mezi 
profesion·lnÌ stigmata lze ¯adit i nÏkterÈ zmÏny koûnÌch 
adnex (odbarvenÌ vlas˘ p¯i pr·ci s chlorem a nÏkter˝mi jeho 
slouËeninami, nazelenal· barva v d˘sledku p˘sobenÌ slouËe-
nin mÏdi, naËervenal· p¯i pr·ci s ferrikyanidem, naûloutl· aû 
nazelenal· vlivem organick˝ch nitroslouËenin atd.). Jinou 
skupinu koûnÌch postiûenÌ tvo¯Ì intertrigo objevujÌcÌ se 
v mÌstÏ zap·¯ky zejmÈna u obesnÌch pracovnÌk˘ v d˘sledku 
pobytu na pracoviöti s hork˝m a vlhk˝m mikroklimatem, 
d·le r˘znÈ pyodermie vznikajÌcÌ spoleËn˝m p˘sobenÌm in-
fekËnÌch a mechanick˝ch vliv˘ (poruöenÌ koûnÌho povrchu 
t¯enÌm v praönÈm prost¯edÌ nebo odÏrky vznikajÌcÌ z jin˝ch 
p¯ÌËin) nebo tzv. potniËky z tepla. OnemocnÏnÌ zp˘soben· 
chemick˝mi faktory s ˙Ëinkem aknegennÌm (miner·lnÌ ole-
je, dehty, chlorovanÈ aromatickÈ uhlovodÌky), alergick˝m 
(slouËeniny chromu, antioxidanty), fotoalergick˝m nebo 
fotodynamick˝m (nÏkterÈ ropnÈ produkty, dehet, sulfonami-
dy, fenothiaziny, tetracykliny, psoraleny) a kancerogennÌm 
(nÏkterÈ aromatickÈ uhlovodÌky) jsou ve smyslu platn˝ch 
p¯edpis˘ vÏtöinou hodnoceny jako nemoci z povol·nÌ.

Prevence: Prevence koûnÌch nemocÌ spojen˝ch s pracÌ 
spoËÌv· v eliminaci vliv˘, kterÈ byly zmÌnÏny, na minim·l-
nÌ moûnou mez. P¯i pr·ci s chemick˝mi l·tkami je vhodnÈ 
chr·nit si ruce rukavicemi Ëi ochrann˝mi krÈmy, po pr·ci 
se vËas a ¯·dnÏ um˝vat, ËastÏji si vymÏÚovat zneËiötÏn˝ 
pracovnÌ odÏv atd.. P¯i vstupnÌch nebo periodick˝ch pre-
ventivnÌch prohlÌdk·ch eliminujeme jedince, jejichû obecnÈ 
koûnÌ onemocnÏnÌ by se mohlo pracovnÌmi vlivy v˝znamnÏ 
zhoröit.

Nemoci pohybovÈ soustavy 
OnemocnÏnÌ pohybovÈho apar·tu se podÌlejÌ v˝znamnou 
mÏrou na kr·tkodobÈ a dlouhodobÈ pracovnÌ neschopnosti 
i na invaliditÏ pracujÌcÌch. Mezi nejËastÏjöÌ z nich pat¯Ì bo-
lestivÈ p·te¯nÌ syndromy, artrÛza, onemocnÏnÌ ölach a jejich 
obal˘ a epikondylitidy. NÏkterÈ mohou b˝t za urËit˝ch 
okolnostÌ uzn·ny za nemoci z povol·nÌ, o tÏch je pojedn·no 
v kapitole 3.2.

BolestivÈ p·te¯nÌ syndromy postihujÌ nejËastÏji beder-
nÌ p·te¯ (low-back pain). S v˝jimkou stav˘ souvisejÌcÌch 
s akutnÌm v˝h¯ezem meziobratlovÈ plotÈnky (byl-li tento 
v˝h¯ez hodnocen jako pracovnÌ ˙raz) jsou u n·s povaûov·ny 
vûdy za neprofesion·lnÌ. I kdyû se takov˝ posudkov˝ postoj 
m˘ûe zd·t na prvnÌ pohled nelogick ,̋ jin˝ p¯Ìstup nenÌ za 
souËasn˝ch okolnostÌ moûn .̋ Nemoci p·te¯e prov·zenÈ bo-
lestÌ jsou v naöÌ populaci nesmÌrnÏ ËastÈ, mohou mÌt kromÏ 
n·mahovÈ i degenerativnÌ, z·nÏtlivou, traumatickou, n·do-
rovou nebo i jinou etiologii a p¯esnÈ odliöenÌ podÌlu jednot-
liv˝ch p¯ÌËin na vzniku konkrÈtnÌho onemocnÏnÌ, resp. odli-
öenÌ profesion·lnÌch a obecn˝ch vliv˘, b˝v· v praxi krajnÏ 
obtÌûnÈ. NavÌc je vztah mezi zatÏûov·nÌm p·te¯e a rozvojem 
bolestiv˝ch p·te¯nÌch syndrom˘ velmi sloûit .̋ NeplatÌ jed-
noduch· p¯edstava, ûe ËÌm vÏtöÌ je z·tÏû p·te¯e, tÌm ËastÏjöÌ 
a z·vaûnÏjöÌ jsou spondylogennÌ obtÌûe. Ty sice mohou b˝t 
vyvol·ny n·hl˝m nebo dlouhodob˝m p¯etÌûenÌm p·te¯e, 
ale i jejÌ dlouhodobÈ odlehËenÌ (kup .̄ u pacient˘, kte¯Ì jsou 
mnoho dnÌ upout·ni na l˘ûko) m˘ûe jistÈ obtÌûe navodit nebo 
zhoröit. Naproti tomu zatÏûov·nÌm p·te¯e mohou bolestivÈ 
syndromy ustupovat. Pro posudkovÈ ˙Ëely je takÈ nev˝hod-
nÈ, ûe neexistuje dobr· korelace mezi objektivnÌm n·lezem 
na p·te¯i a subjektivnÌmi stesky pacient˘.

EpidemiologickÈ studie uk·zaly, ûe bolesti v z·dech se 
objevujÌ s vÏtöÌ ËetnostÌ u lidÌ tÏûce pracujÌcÌch, ûe akutnÌ 
lumbago m· v dÏlnick˝ch profesÌch vÏtöÌ incidenci u osob 
mlad˝ch, dosud nezapracovan˝ch a nezkuöen˝ch, a ûe del-
öÌ st·nÌ, sezenÌ, pr·ce v p¯edklonu nebo zved·nÌ p¯edmÏt˘ 
o vÏtöÌ hmotnosti je rovnÏû prov·zeno vÏtöÌm v˝skytem 

spondylogennÌch obtÌûÌ. Nep¯ÌznivÏ mohou na vznik a roz-
voj bolestiv˝ch p·te¯nÌch syndrom˘ p˘sobit i celkovÈ vib-
race (kup .̄ u ¯idiË˘ traktor˘ nebo n·kladnÌch automobil˘). 
Existuje ovöem cel· ¯ada dalöÌch pracovnÌch vliv˘, kterÈ 
mohou ovlivÚovat charakter a Ëetnost spondylogennÌch 
obtÌûÌ. Jsou to zejmÈna teplo a chlad, motivace k pr·ci, 
celkov· ˙nava, pracovnÌ z·tÏû a napÏtÌ, uspokojenÌ z pr·ce 
atd.. P¯esn˝ mechanismus p˘sobenÌ tÏchto vliv˘ je prozatÌm 
v ¯adÏ ohled˘ nejasn .̋

ObtÌûe (zejmÈna bolesti) se Ëasto projikujÌ z p·te¯e podÈl 
nerv˘ do ramen, hornÌch a dolnÌch konËetin a imitujÌ pak 
onemocnÏnÌ tÏchto struktur, nÏkdy se vöak na rozvoji jejich 
skuteËnÈho postiûenÌ podÌlejÌ reflexnÌmi i jin˝mi mecha-
nismy.

ArtrÛza je degenerativnÌ postiûenÌ kloubu, kterÈ sv˝m roz-
sahem v˝raznÏ p¯evyöuje n·lez odpovÌdajÌcÌ fyziologickÈmu 
st·rnutÌ. Prim·rnÏ jde o onemocnÏnÌ kloubnÌ chrupavky, 
pozdÏji vöak b˝vajÌ patologicky zmÏnÏny i ostatnÌ kloubnÌ 
struktury. Z pracovnÌch vliv˘ se na rozvoji artrÛzy m˘ûe po-
dÌlet p¯etÏûov·nÌ kloubu zved·nÌm tÏûk˝ch p¯edmÏt˘, opa-
kovan˝mi pohyby p¯i zatÌûenÌ, opakovan· traumata, z·tÏû 
v krajnÌch nebo neobvykl˝ch postavenÌch kloub˘ a p˘sobenÌ 
vibracÌ. P¯etÏûov·nÌ kloubu (aù uû statickÈ nebo dynamickÈ, 
pracovnÌ i mimopracovnÌ) je vöak pouze jednou z moûn˝ch 
p¯ÌËin vzniku artrÛzy. Ta se m˘ûe rozvÌjet i na podkladÏ vro-
zen˝ch, metabolick˝ch, z·nÏtliv˝ch, ˙razov˝ch, obÏhov˝ch 
i dalöÌch vliv˘. Na vzniku artrÛzy kloub˘ dolnÌch konËetin 
m· v˝znamn˝ vliv takÈ p¯Ìpadn· obezita.

Zvl·ötnÌ postavenÌ mezi kloubnÌmi nemocemi zaujÌm· 
postiûenÌ ramennÌho kloubu, tzv. periartritida ramene. Jde 
p¯ev·ûnÏ o lÈzi mÏkk˝ch struktur (ölach a jejich obal˘, 
kloubnÌho pouzdra), klinicky dosti odliönou od onemocnÏnÌ 
postihujÌcÌch jinÈ klouby.

PostiûenÌ ölach a jejich obal˘ aseptick˝m z·nÏtem (ten-
dinitis, peritendinitis, tendovaginitis, tendosynovitis) vznik· 
relativnÏ Ëasto na rukou a p¯edloktÌch. M˘ûe b˝t zp˘sobeno 
nezvykle Ëetn˝mi pohyby tÏchto ölach, zvl·ötÏ doch·zÌ-li 
k nim v krajnÌch poloh·ch nebo p¯i vyvÌjenÌ znaËnÈ svalovÈ 
sÌly Ëi frekvence pohyb˘. V praxi b˝v· obtÌûnÈ odliöit vlivy 
pracovnÌ od mimopracovnÌch, neboù z·tÏû hornÌch konËetin 
b˝v· u mnoha lidÌ znaËn· i mimo jejich zamÏstn·nÌ.

Epikondylitidy ¯adÌme do skupin entezopatiÌ, tedy 
onemocnÏnÌ postihujÌcÌch ölachovÈ ˙pony. Radi·lnÌ epi-
kondylitida (tenisov˝ loket) se projevuje bolestÌ radi·lnÌho 
epikondylu paûnÌ kosti a b˝v· zp˘sobena p¯etÏûov·nÌm 
extenzorovÈ skupiny sval˘ na p¯edloktÌ. Daleko vz·cnÏjöÌ 
uln·rnÌ epikondylitida (oötÏp·¯sk˝ loket) se manifestuje 
bolestÌ uln·rnÌho epikondylu paûnÌ kosti a b˝v· vyvol·na 
p¯etÏûov·nÌm flexor˘ na p¯edloktÌ.

Prevence: ProzatÌm se aû na v˝jimeËnÈ p¯Ìpady neda¯Ì 
mezi pracujÌcÌmi, kte¯Ì nastupujÌ do rizika p¯etÏûov·nÌ po-
hybovÈho apar·tu, odhalit ty, u nichû je pravdÏpodobnost 
vzniku onemocnÏnÌ vyööÌ neû u jin˝ch osob. PreventivnÌ 
opat¯enÌ musejÌ b˝t tedy rozhodujÌcÌ mÏrou zamÏ¯ena na 
ergonomickÈ ˙pravy pr·ce, pracovnÌho mÌsta a pracovnÌho 
prost¯edÌ. S ohledem na moûnost omezit vznik bolestiv˝ch 
p·te¯nÌch syndrom˘ je vhodnÈ co nejvÌce eliminovat pr·ce 
vykon·vanÈ v p¯edklonu, zved·nÌ tÏûk˝ch p¯edmÏt˘ a pro-
chlazenÌ zad. V̋ kony, p¯i nichû je p·te¯ znaËnÏ zatÌûena, by 
mÏli prov·dÏt zkuöenÌ, n·leûitÏ pouËenÌ pracovnÌci. Je t¯eba 
vyvarovat se delöÌho strnulÈho sezenÌ nebo st·nÌ p¯i pr·ci, p¯i 
sedavÈm zamÏstn·nÌ by mÏli pracujÌcÌ nÏkolikr·t dennÏ roz-
h˝bat p·te¯ nebo provÈst celkovou rozcviËku. PracovnÌ mÌsto 
m· b˝t uspo¯·d·no tak, aby se lidÈ p¯i pr·ci nemuseli zbyteË-
nÏ nakl·nÏt, hrbit, udrûovat nucenÈ polohy nebo zatÏûovat 
p·te¯ nesymetricky. ObtÌûe v krËnÌ p·te¯i, ramenou a hornÌch 
konËetin·ch lze omezit eliminacÌ pr·ce, p¯i nÌû jsou hornÌ 
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konËetiny elevov·ny nad horizont·lnÌ rovinu proch·zejÌcÌ 
˙rovnÌ ramen. MechanizacÌ a automatizacÌ pr·ce by se mÏlo 
minimalizovat zatÏûov·nÌ hornÌch konËetin silov˝mi ˙kony 
nebo mnohon·sobn˝m opakov·nÌm pohyb˘. TakÈ pro zatÏ-
ûov·nÌ hornÌch konËetin platÌ, ûe menöÌ nep¯Ìzniv˝ dopad m· 
pr·ce prov·dÏn· zaökolen˝mi, dob¯e pouËen˝mi pracovnÌky, 
zvl·ötÏ je-li prov·dÏna n·stroji, kterÈ sv˝m tvarem a velikos-
tÌ odpovÌdajÌ jejich proporcÌm, v poloh·ch, kterÈ nejsou nu-
cenÈ a nemusejÌ b˝t udrûov·ny po delöÌ dobu.

Nemoci nervovÈ 
U nervov˝ch nemocÌ lze vztahy mezi neprofesion·lnÌm one-
mocnÏnÌm a profesion·lnÌ expozicÌ diskutovat v nÏkolika 
variant·ch. Pacient m˘ûe b˝t kandid·tem jistÈho neurologic-
kÈho onemocnÏnÌ, kterÈ se Ñchyst·ì Ëi probÌh· v inaparentnÌ, 
subklinickÈ manifestaci a
1. nikdy by se plnÏ klinicky nerozvinulo,
2. klinicky by se projevilo nez·visle na pracovnÌch podmÌn-

k·ch,
3. klinicky se projevÌ pod eventu·lnÌm vlivem interferujÌcÌho 

momentu pracovnÌch podmÌnek. 

Tato varianta nejspÌöe odpovÌd· klasickÈmu ch·p·nÌ Ñne-
moci spojenÈ s pracÌì.

Dekompenzaci klinick˝ch projev˘ a pln˝ rozvoj onemoc-
nÏnÌ mohou zp˘sobit jak vlivy l·tek toxick˝ch, tak vlivy 
faktor˘ fyzik·lnÌch.

l Vlivy toxickÈ
Neurolog nap .̄ objevÌ u pacienta latentnÌ diabetes mel-

litus proto, ûe v objektivnÌm neurologickÈm n·lezu zjistÌ 
polyneuropatickou symptomatologii. Pracuje-li tento paci-
ent v toxickÈm prost¯edÌ s l·tkou, kter· sama o sobÏ m˘ûe 
polyneuropatii navodit (olovo, rtuù, sirouhlÌk apod.), vznik· 
ot·zka podÌlu tÏchto dvou sloûek na vzniku a rozvoji klinic-
kÈho n·lezu. V z·sadÏ lze ̄ Ìci, ûe podÌly jednotliv˝ch faktor˘ 
prakticky vyËÌslit nelze. O nÏkter˝ch l·tk·ch lze sice nap .̄ 
na basi experiment·lnÌch v˝zkum˘ diskutovat i vlastnÌ podÌl 
toxickÈ l·tky na vzniku diabetu samotnÈho (sirouhlÌk) ñ jde 
vöak zatÌm spÌöe o n·znak vztahu mezi experimentem a hu-
m·nnÌ medicinou. Nejde vöak jen o diabetes mellitus. Velmi 
Ëastou ot·zkou koincidence neprofesion·lnÌho a profesio-
n·lnÌho pozadÌ je problÈm abusu alkoholu nebo analgetik, 
psychofarmak, eventu·lnÏ n·vykov˝ch l·tek, kdy se m˘ûe 
neurologick· symptomatologie kombinovat se symptomato-
logiÌ psychiatrickou (neurasthenickÈ syndromy, neurotickÈ 
p¯Ìznaky, anxiosnÏ-depresivnÌ stavy, defekty intelektovÈ 
apod.) a encefalopatickou.

l Vlivy faktor˘ fyzik·lnÌch
Nerovnov·ha konstituce jedince, jeho celkovÈ svalovÈ 

kapacity, a n·rok˘ na fyzickou zdatnost, kter· plyne z pra-
covnÌch ˙kon˘, m˘ûe b˝t zdrojem d˘sledk˘ jednostrannÈho, 
nadmÏrnÈho a dlouhodobÈho p¯etÏûov·nÌ lokomoËnÌho 
apar·tu se vöemi d˘sledky ortopedick˝mi a neurologick˝mi 
(tunelovÈ syndromy). PodobnÏ p˘sobÌ i nÏkter· fyziologick· 
obdobÌ nap .̄ u ûen (gravidita, paraklimakterickÈ obdobÌ), 
kterÈ handicapujÌ ûenu v tÈto z·tÏûi.

V oblasti vlivu vibracÌ jsou predisponujÌcÌm momentem 
konstitucÌ podmÌnÏnÈ akrovaz·lnÌ p¯Ìznaky, vz·cnÏji latentnÌ 
angiopatie u kolagenoz (sklerodermie), tedy terÈn, na kterÈm 
se m˘ûe sn·ze a d¯Ìve manifestovat traumatick· vazoneuro-
za. Ztr·ta sluchu v expozici hluku m˘ûe b˝t urychlena tehdy, 
je-li nedocenÏna anamnesa probÏhl˝ch mesotitid. N·padn· 
asymetrie deficitu ostrosti sluchovÈ nutÌ vylouËit neurinom 
acustiku, resp. expansi v koutu mostomozeËkovÈm.

KombinacÌ a variacÌ nemocÌ spojen˝ch s pracÌ je teore-

ticky mnoho. To indikuje provÈst d˘slednou diferenci·lnÌ 
diagnostiku zvl·ötÏ tehdy, objevÌ-li se neurologick· sym-
ptomatologie buÔ po kr·tkÈ dobÏ expozice nebo v expozici, 
kter· by podle hygienickÈho posudku nemÏla b˝t agresivnÌ. 
Multidisciplin·rnÌ spolupr·ce, kterou tato taktika a diagnos-
tick· strategie vyûadujÌ, je jednÌm ze zajÌmav˝ch moment˘ 
oboru.

Ot·zky, zda Ñobecn·ì neurologick· onemocnÏnÌ (nap .̄ 
roztrouöen· skleroza, amyotrofick· later·lnÌ skleroza, nÏ-
kter· degenerativnÌ onemocnÏnÌ) mohou b˝t v˘bec indu-
kov·ny ökodlivinami pracovnÌho prost¯edÌ, jsou v souËasnÈ 
dobÏ spÌöe v ˙rovni akademickÈ diskuse a vyûadujÌ exaktnÌ 
pr˘kazy epidemiologick˝ch studiÌ. V ˙vahu mohou p¯ipadat 
situace, kdy je prim·rnÌm cÌlov˝m org·nem toxickÈ l·tky 
jin˝ systÈm neû systÈm nervov˝ (hepatotoxickÈ Ëi nefroto-
xickÈ l·tky). Tato postiûenÌ mohou b˝t komplikov·na tÌm, 
ûe nervov˝ systÈm je toxickou lÈzÌ jater Ëi ledvin postiûen 
sekund·rnÏ.

Prevence: Prevence se realizuje p¯i preventivnÌch pro-
hlÌdk·ch. Jejich cÌlem je odhalit neprofesion·lnÌ onemocnÏ-
nÌ jako podklad ud·van˝ch subjektivnÌch obtÌûÌ a zhodnotit 
podÌl vlivu profese na vzniku a rozvoji onemocnÏnÌ.

Nemoci d˝chacÌ soustavy 
Nejv˝znamnÏjöÌ skupinu onemocnÏnÌ, kterÈ mohou vznikat 
nebo se rozvÌjet v souvislosti s p˘sobenÌm pr·ce nebo pra-
covnÌho prost¯edÌ, tvo¯Ì ÑnespecifickÈ respiraËnÌ nemociì. 
Podle SvÏtovÈ zdravotnickÈ organizace jsou definov·ny jako 
onemocnÏnÌ prov·zen· produktivnÌm kaölem nebo klidovou 
Ëi n·mahovou duönostÌ. Do tÈto skupiny jsou za¯azov·ny 
hlavnÏ chronick· bronchitida, plicnÌ emfysÈm a astma bron-
chiale. P¯i vzniku a rozvoji tÏchto nemocÌ se m˘ûe uplatÚo-
vat cel· ¯ada pracovnÌch i mimopraxovnÌch vliv˘, kup .̄ kou-
¯enÌ tab·kov˝ch v˝robk˘, zneËiötÏnÌ ûivotnÌho Ëi pracovnÌho 
prost¯edÌ prachem nebo dr·ûdiv˝mi chemik·liemi, chladnÈ 
a vhlkÈ klima, vrozen· dispozice, imunologickÈ mecha-
nismy, soci·lnÏ ekonomickÈ okolnosti, anamnÈza d˝chacÌch 
onemocnÏnÌ prodÏlan˝ch v dÏtstvÌ a dalöÌ. NespecifickÈ re-
spiraËnÌ nemoci mohou b˝t takÈ vyvol·ny, udrûov·ny nebo 
akutnÏ Ëi chronicky zhoröov·ny infekcÌ d˝chacÌho ˙strojÌ.

Je ot·zkou konvence, za jak˝ch okolnostÌ mohou b˝t 
nÏkterÈ p¯Ìpady nespecifick˝ch respiraËnÌch nemocÌ klasi-
fikov·ny jako profesion·lnÌ. Chronick· bronchitida se u n·s 
nikdy nehodnotÌ jako nemoc z povol·nÌ, i kdyû je zn·mo, ûe 
u pracovnÌk˘ mnoh˝ch profesÌ (kup .̄ u hornÌk˘, kamenÌk˘, 
slÈvaË˘, peka¯˘, mlyn·¯˘ ale i u zamÏstnanc˘ na jin˝ch 
praön˝ch provozech) je jejÌ prevalence v˝znamnÏ vyööÌ 
neû v ostatnÌ populaci. Tato relace m· vöak jen statistick˝ 
charakter a v individu·lnÌch p¯Ìpadech zpravidla nenÌ moûnÈ 
podÌl jednotliv˝ch etiologick˝ch faktor˘ na vzniku a rozvoji 
onemocnÏnÌ od sebe spolehlivÏ odliöit. Astma bronchiale 
m˘ûe b˝t za urËit˝ch okolnostÌ uzn·no za nemoc z povol·-
nÌ (viz kapitola 3.2.), zpravidla tehdy, kdyû se prok·ûe, ûe 
prim·rnÌ noxe, kter· toto onemocnÏnÌ zp˘sobila, byl pacient 
exponov·n p¯i pracovnÌm procesu. KromÏ toho se mnoho 
evidentnÏ neprofesion·lnÌch p¯Ìpad˘ bronchi·lnÌho astmatu 
m˘ûe na nÏkter˝ch pracoviötÌch v˝raznÏ zhoröovat. Doch·zÌ 
k tomu zvl·ötÏ v tÏch provozech, kde jsou lidÈ inhalaËnÏ ex-
ponov·ni proteolytick˝m enzym˘m (d¯Ìve zejmÈna p¯i v˝-
robÏ nebo aplikaci Chypsinu), pek·rensk˝m prach˘m, nebo 
kde p¯ich·zejÌ do styku s prachy ûivoËiönÈho p˘vodu (kup .̄ 
p¯i oöet¯ov·nÌ laboratornÌch zvÌ¯at). PlicnÌ emfysÈm nem˘ûe 
b˝t s·m o sobÏ uzn·n a hl·öen jako nemoc z povol·nÌ, m˘ûe 
vöak prov·zet jinÈ choroby, kterÈ takto klasifikov·ny byly 
(zejmÈna profesion·lnÌ astma bronchiale). V takovÈm p¯Ì-
padÏ m˘ûe p¯Ìtomnost plicnÌho emfysÈmu ovlivnit v˝öku 
finanËnÌ kompensace vypl·cenÈ pacientovi.
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Prevence: Prevence nespecifick˝ch respiraËnÌch nemocÌ 
spoËÌv· v eliminaci okolnostÌ a faktor˘, o kter˝ch vÌme, ûe je 
vyvol·vajÌ nebo zhoröujÌ. Je t¯eba snaûit se, aby v pracovnÌm 
ovzduöÌ byly co nejniûöÌ koncentrace prachu, dr·ûdiv˝ch 
chemik·liÌ, alergizujÌcÌch l·tek a infekËnÌch agens. Podle 
novÏjöÌch exaktnÏ koncipovan˝ch studiÌ se vöak zd·, ûe 
pracovnÌ vlivy se p¯i vzniku a rozvoji nespecifick˝ch plic-
nÌch nemocÌ uplatÚujÌ daleko menöÌ mÏrou, neû se p˘vodnÏ 
soudilo, rozhodnÏ mÈnÏ neû vlivy obecnÈ (zejmÈna kou¯enÌ 
cigaret).

Nemoci obÏhovÈ soustavy 
Na onemocnÏnÌ obÏhovÈ soustavy umÌr· v naöÌ zemi p¯ibliû-
nÏ polovina populace. Z toho rozhodujÌcÌ Ë·st (p¯ibliûnÏ dvÏ 
t¯etiny) p¯ipad· na ˙mrtÌ zp˘soben· ischemickou nemocÌ 
srdeËnÌ. Na jejÌm vzniku a rozvoji se podÌlÌ ¯ada faktor˘, 
z nichû nÏkterÈ jsou bezpeËnÏ zn·mÈ. Jsou to zejmÈna 
zv˝öen· hladina LDL frakce cholesterolu v krvi, vysok˝ 
diastolick˝ krevnÌ tlak, muûskÈ pohlavÌ, kou¯enÌ tab·kov˝ch 
v˝robk˘, obezita androidnÌho typu a vyööÌ vÏk. U nÏkter˝ch 
faktor˘ je vztah k rozvoji ischemickÈ nemoci srdeËnÌ sloûi-
tÏjöÌ, epidemiologicky mÈnÏ z¯eteln .̋ Pat¯Ì k nim fyzick· in-
aktivita, diabetes mellitus, nÏkterÈ okolnosti ûivotnÌho stylu 
a soci·lnÌ z·zemÌ. Vöemi tÏmito vlivy vöak lze vysvÏtlit jen 
asi polovinu zjiötÏn˝ch p¯Ìpad˘ ischemickÈ nemoci srdeËnÌ. 
OstatnÌ moûnÈ p¯ÌËiny jsou prozatÌm p¯edmÏtem v˝zkum˘.

Kardiovaskul·rnÌ nemoci mohou b˝t v˝raznÏ ovlivnÏny 
i nÏkter˝mi pracovnÌmi vlivy. Je zn·mo, ûe expozice sirouh-
lÌku m˘ûe vÈst k n·hlÈ smrti podmÌnÏnÈ z¯ejmÏ malignÌ aryt-
miÌ, jeho dlouhodobÈ p˘sobenÌ m· aterogennÌ efekt. P¯eruöenÌ 
expozice organick˝m nitr·t˘m m˘ûe vyvolat u nÏkter˝ch 
jedinc˘ anginosnÌ obtÌûe nebo vÈst k n·hlÈ smrti. ChemickÈ 
p˘sobenÌ kadmia a olova, moûn· i nÏkter˝ch jin˝ch tÏûk˝ch 
kov˘, vede ke zv˝öenÌ tepennÈho krevnÌho tlaku, organick· 
rozpouötÏdla zp˘sobujÌ srdeËnÌ arytmie. Intoxikace oxidem 
uhelnat˝m m˘ûe u lidÌ s koron·rnÌ aterosklerosou vyvolat 
nebo zv˝raznit anginosnÌ obtÌûe, vliv opakovan˝ch nebo 
dlouhodob˝ch mÌrn˝ch otrav oxidem uhelnat˝m na urychlenÌ 
rozvoje ateroslerosy je prozatÌm nejasn .̋

Osoby s kardiovaskul·rnÌmi onemocnÏnÌmi nÏkdy obtÌû-
nÏ sn·öejÌ pobyt v horkÈm a vlhkÈm prost¯edÌ. Aklimatizace 
jim trv· dÈle a majÌ-li v˝raznÏjöÌ poruchu funkce myokar-
du, nedok·ûÌ se na tepelnou z·tÏû adaptovat v˘bec, neboù 
u nich nelze dos·hnout n·leûitÈho vzestupu srdeËnÌho 
v˝deje. ProzatÌm vöak nebylo prok·z·no, ûe by expozice 
nadmÏrnÈmu teplu zvyöovala ˙mrtnost na srdeËnÌ onemoc-
nÏnÌ. Naproti tomu expozice chladu je spojena se zv˝öenou 
mortalitou na kardiovaskul·rnÌ nemoci, zejmÈna na infarkt 
myokardu. SvÏdËÌ o tom kromÏ jinÈho vyööÌ ˙mrtnost na 
toto onemocnÏnÌ v zimnÌch mÏsÌcÌch. U mnoha pacient˘ 
vede p˘sobenÌ chladu k vzestupu krevnÌho tlaku a srdeËnÌ 
frekvence, u lidÌ s anginou pectoris b˝v· p¯i chladu snÌûen 
pr·h, p¯i nÏmû se jejich klinickÈ obtÌûe manifestujÌ. Vlivem 
tepla nebo chladu mohou b˝t takÈ ovlivÚov·ny poruchy pe-
rifernÌho prokrvenÌ.

P¯estoûe fyzick· n·maha vede u zdrav˝ch jedinc˘ 
k p¯Ìzniv˝m zmÏn·m ¯ady biochemick˝ch a cirkulaËnÌch 
parametr˘ a podle nÏkter˝ch studiÌ tÈû ke snÌûenÌ nemoc-
nosti i ˙mrtnosti na ischemickou nemoc srdeËnÌ, zvyöuje se 
u osob s koron·rnÌ aterosklerosou p¯i v˝raznÈm vzestupu fy-
zickÈ z·tÏûe nebo kr·tce po nÌ riziko n·hlÈ smrti. TakÈ pr·ce 
na smÏny je spojena s vyööÌm v˝skytem kardiovaskul·rnÌch 
onemocnÏnÌ, i kdyû zatÌm nenÌ zcela jasnÈ, jakÈ faktory se 
na tom podÌlejÌ rozhodujÌcÌ mÏrou. (KromÏ naruöenÌ cirka-
di·lnÌch rytm˘ jsou podez¯Ìv·ny tÈû zmÏny ûivotnÌho stylu 
vedoucÌ k nespr·vn˝m stravovacÌm zvyklostem, ËastÏjöÌmu 
kou¯enÌ cigaret apod.).

Psychick· z·tÏû v zamÏstn·nÌ m˘ûe mÌt z¯ejmÏ rovnÏû 
vliv na pr˘bÏh nÏkter˝ch srdeËnÌch a cÈvnÌch onemocnÏnÌ, 
i kdyû epidemiologickÈ studie, kterÈ by to mohly exaktnÏ 
doloûit, je velmi nesnadnÈ zkoncipovat a jejich z·vÏry je 
Ëasto nemoûnÈ jednoznaËnÏ interpretovat. ProzatÌm chybÌ 
kriteria, podle kter˝ch by se jednoduöe a spolehlivÏ kvan-
tifikoval duöevnÌ stres, pracovnÌ psychick· z·tÏû se navÌc 
Ëasto kombinuje se z·tÏûÌ mimopracovnÌ nebo b˝v· spojena 
s v˝razn˝mi zmÏnami ûivotnÌho stylu, kou¯enÌm, poûÌv·nÌm 
alkoholu, neracion·lnÌm stravov·nÌm, nedostatkem aktiv-
nÌho odpoËinku, nedodrûov·nÌm preventivnÌch a lÈËebn˝ch 
reûim˘ atd.. Je obtÌûnÈ odliöit, do jakÈ mÌry jsou jednotlivÈ 
epidemiologicky prokazatelnÈ statistickÈ odchylky (kup .̄ 
ËastÏjöÌ v˝skyt zv˝öenÈho tepennÈho tlaku u dispeËer˘ do-
pravy nebo vyööÌ Ëetnost anginosnÌch z·chvat˘ a infarktu 
myokardu u lidÌ, kte¯Ì vykon·vajÌ vÌce neû jedno zamÏstn·-
nÌ) zp˘sobeny psychick˝m stressem a do jakÈ mÌry zmÌnÏn˝-
mi okolnostmi, kterÈ ho prov·zejÌ.

Varixy ûil dolnÌch konËetin nejsou prim·rnÏ profesion·l-
nÌho p˘vodu, neboù jsou zp˘sobeny buÔ vrozenou mÈnÏcen-
nostÌ ûilnÌho vaziva nebo poruöenÌm funkce ûilnÌch chlopnÌ 
po prodÏlanÈm z·nÏtu hlubok˝ch ûil. Jejich rozvoj se vöak 
m˘ûe v˝znamnÏ urychlit a vÈst ke komplikacÌm p¯i v˝konu 
povol·nÌ, kter· jsou spojena s delöÌm st·nÌm (kup .̄ u proda-
vaË˘ nebo u stomatolog˘).

Prevence: PreventivnÌ opat¯enÌ v pracovnÌm procesu 
spoËÌvajÌ zejmÈna v eliminaci osob, kterÈ trpÌ p¯Ìsluönou 
kardiovaskul·rnÌ nemocÌ (nebo ji p¯ÌpadnÏ majÌ v anamnÈ-
ze nebo lze u nich nalÈzt nÏkolik rizikov˝ch faktor˘ tÈto 
nemoci souËasnÏ), z pr·ce, o nÌû je zn·mo, ûe by pr˘bÏh 
nebo prognÛzu tÈto nemoci mohla zhoröit. Kup .̄ lidÈ trpÌcÌ 
vysok˝m krevnÌm tlakem se nehodÌ de re·lnÈho rizika olova 
Ëi kadmia, vhodn· pro nÏ nenÌ ani sloûit· a stresujÌcÌ organi-
zaËnÌ pr·ce. Osoby s ischemickou nemocÌ srdeËnÌ by nemÏly 
pracovat se sirouhlÌkem Ëi s organick˝mi nitr·ty, v horkÈm 
nebo chladnÈm mikroklimatu, ani by nemÏly vykon·vat 
pr·ce, p¯i nichû je nutnÈ i jen kr·tkodobÏ v˝znamnÏ zv˝öit 
fyzick˝ v˝kon. Pro fyzicky n·roËnÈ pr·ce se takÈ nehodÌ 
lidÈ s obÏhov˝m selh·v·nÌm nebo u nichû byly prok·z·ny 
z·vaûnÈ srdeËnÌ arytmie (nebo nemoci, u nichû se arytmie 
objevujÌ, kup .̄ hypertrofick· kardiomyopatie). LidÈ s ûilnÌ 
insuficiencÌ dolnÌch konËetin nebo se stavem, kter˝ ji zpravi-
dla p¯edch·zÌ (varixy dolnÌch konËetin) by nemÏli vykon·vat 
pr·ce, p¯i kter˝ch je t¯eba dlouho st·t. Pacienti s Raynaudo-
vou nemocÌ nebo s jin˝m onemocnÏnÌm, kterÈ je prov·zeno 
Raynaudov˝m syndromem (bÏlenÌ prst˘ p¯i chladu prov·-
zenÈ dysestesiemi, pozorujeme je kup .̄ u nÏkter˝ch p¯Ìpad˘ 
syndromu hornÌ hrudnÌ apertury, u traumatickÈ vasoneurosy, 
u B¸ergerovy choroby a u ¯ady jin˝ch onemocnÏnÌ tepen) se 
nehodÌ pro pr·ci, p¯i nÌû doch·zÌ k prochlazenÌ hornÌch kon-
Ëetin, pacienti se vz·cnou erytromelalgiÌ naopak nemajÌ b˝t 
exponov·ni teplu atd..

OstatnÌ nemoci spojenÈ s pracÌ 
Existuje cel· ¯ada dalöÌch onemocnÏnÌ, kter· sice mohou 
s pracÌ souviset, za nemoci z povol·nÌ vöak povaûov·ny 
nejsou, buÔ pro multifaktori·lnÌ etiologii spojenou s nemoû-
nostÌ odliöit spolehlivÏ pracovnÌ vlivy nebo pro nedostateËnÈ 
epidemiologickÈ podklady Ëi z jin˝ch d˘vod˘. Uv·dÌ se 
kup .̄, ûe lidÈ vykon·vajÌcÌ povol·nÌ spojen· s velkou men-
t·lnÌ z·tÏûÌ trpÌ ËastÏji neû ostatnÌ neurÛzami, reaktivnÌmi de-
presemi, hypertenznÌ nemocÌ, v¯edovou chorobou duodena, 
funkËnÌ dyspepsiÌ (kup .̄ dr·ûdiv˝m traËnÌkem), bolestiv˝mi 
p·te¯nÌmi syndromy a dalöÌmi nemocemi. NÏkterÈ zaûÌvacÌ 
a kardiovaskul·rnÌ poruchy majÌ vyööÌ prevalenci u lidÌ, 
kte¯Ì vedou nepravideln˝ ûivot znesnadÚujÌcÌ racion·lnÌ stra-
vov·nÌ. Uroinfekce jsou ËastÏjöÌ u pracovnÌk˘, kte¯Ì zadrûujÌ 
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moË vÏtöÌ mÏrou, neû je to obvyklÈ, a omezujÌ p¯Ìjem tekutin 
(kup .̄ nÏkte¯Ì ¯idiËi hromadnÈ d·lkovÈ dopravy). Cukr·¯i 
trpÌ ËastÏji zubnÌm kazem, kucha¯i obezitou, vina¯i jaternÌ 
cirhosou, ¯eznÌci aterosklerosou a dnav˝mi z·chvaty atd., 
coû lze vysvÏtlit speci·lnÌmi stravovacÌmi n·vyky odpovÌ-
dajÌcÌmi tÏmto profesÌm. TakÈ lidÈ pracujÌcÌ v zemÏdÏlstvÌ 
mÌvajÌ mnohdy jinÈ stravovacÌ n·vyky (podmÌnÏnÈ Ëasto 
samoz·sobitelstvÌm pro ¯adu potravin) neû ostatnÌ populace, 
coû se m˘ûe projevit jinou morbiditou Ëi mortalitou nemocÌ, 
kterÈ souvisejÌ s dietou. Osoby majÌcÌ nepravidelnou pra-
covnÌ dobu mÌvajÌ h˘¯e kompenzovan˝ diabetes mellitus neû 
ostatnÌ. EpidemiologickÈ studie uk·zaly, ûe u lidÌ s niûöÌm 
vzdÏl·nÌm, kte¯Ì vykon·vajÌ mÈnÏ kvalifikovanÈ pr·ce, je 
v˝znamnÏ vyööÌ prevalence ischemickÈ nemoci srdeËnÌ 

a vyööÌ incidence jejÌch z·vaûn˝ch projev˘ neû u osob s vyö-
öÌm stupnÏm vzdÏl·nÌ, pracujÌcÌm na zodpovÏdn˝ch mÌstech. 
Tyto rozdÌly nejsou z¯ejmÏ zp˘sobeny nestejnou v˝öÌ v˝dÏl-
ku a v˘bec uû ne p˘vodnÏ p¯edpokl·dan˝mi stresov˝mi me-
chanismy, n˝brû jin˝mi faktory, kterÈ nÌzk˝ stupeÚ vzdÏl·nÌ 
doprov·zejÌ (kup .̄ menöÌm dopadem zdravotnickÈ osvÏty, 
vyööÌm podÌlem obÈznÌch a ku¯·k˘, neschopnostÌ sezn·mit 
se s racion·lnÌmi dietetick˝mi z·sadami a dodrûovat je, 
menöÌ motivacÌ k ˙pravÏ a udrûenÌ zdravÌ atd.).

Prevence: Prevence tÏchto a dalöÌch nemocÌ spojen˝ch 
s pracÌ spoËÌv· zejmÈna v n·leûitÈm pouËenÌ pacient˘, v p¯e-
svÏdËenÌ rizikov˝ch jedinc˘ o vhodnosti zmÏnit ûivotnÌ n·-
vyky, povol·nÌ nebo stupeÚ pracovnÌho zapojenÌ a v zÌsk·nÌ 
je pro aktivnÌ spolupr·ci p¯i ˙pravÏ jejich zdravÌ.
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14 PRACOVNÃ L…KAÿSK¡
 P…»E NA Z¡VODECH

14.1 LEGISLATIVNÕ PODKLADY

Dne 25. 2. 1988 p¯ijala »SSR ⁄mluvu o z·vodnÌch zdravot-
nÌch sluûb·ch Ë. 161, kter· byla schv·lena 26. 6. 1985 na 
71. zased·nÌ gener·lnÌ konference Mezin·rodnÌ organizace 
pr·ce. V »eskÈ republice byla tato ˙mluva vyhl·öena ve 
sbÌrce z·kon˘ vyhl·ökou ministerstva zahraniËnÌch vÏcÌ 
Ë. 145/1988 Sb., Ño ˙mluvÏ o z·vodnÌch zdravotnÌch sluû-
b·chì, a je z·vazn· ode dne 25. 2. 1989. ⁄mluva zavazuje 
vl·dy signat·¯sk˝ch zemÌ postupnÏ zav·dÏt pracovnÏ lÈ-
ka¯skou pÈËi pro vöechny pracovnÌky vËetnÏ pracovnÌk˘ ve 
ve¯ejnÈm sektoru a druûstevnÌk˘ ve v˝robnÌch druûstvech 
ve vöech odvÏtvÌch hospod·¯skÈ Ëinnosti a ve vöech pod-
nicÌch. UËinÏn· opat¯enÌ by mÏla b˝t ˙mÏrn· rizikovosti 
v podnicÌch. V dalöÌm textu bude pouûÌv·n na rozdÌl od 
vyhl.Ë.145/1993 Sb. termÌn pracovnÏlÈka¯sk· pÈËe, neboù 
spr·vnÏji vyjad¯uje n·zev ⁄mluvy (v origin·le Occupation 
Health Services Convention, La convention sur les servi-
ces de la santÈ au travail, v NÏmecku je pouûÌv·n termÌn 
Arbeitsmedizinische Dienste).

ZmÏny v politickÈm a hospod·¯skÈm systÈmu, ke kte-
r˝m doölo v minul˝ch letech v naöÌ republice, se odrazily 
i v systÈmu pracovnÏlÈka¯skÈ pÈËe. Z·kon Ë. 550/1981 
Sb., o vöeobecnÈm zdravotnÌm pojiötÏnÌ, zruöil povinnost 
obracet se p¯i onemocnÏnÌ v˝hradnÏ na urËenÈ z·vodnÌ 
lÈka¯e a umoûnil svobodnou volbu oöet¯ujÌcÌho lÈka¯e. To 
ovöem neplatÌ pro pracovnÏ lÈka¯skou pÈËi, kter· je podle 
ß 9 z·kona Ë. 20/1966 Sb., o pÈËi o zdravÌ lidu, v platnÈm 
znÏnÌ, ze svobodnÈ volby vylouËena. ß 40 tÈhoû z·kona 
ukl·d· naopak vöem fyzick˝m osob·m, kterÈ provozujÌ pod-
nikatelskou Ëinnost a vöem pr·vnick˝m osob·m povinnost 
zajistit pro svÈ zamÏstnance z·vodnÌ preventivnÌ pÈËi. ß 28 
z·konÌku pr·ce ukl·d· organizaci povinnost zajistit, aby se 
pracovnÌk p¯ed uzav¯enÌm pracovnÌ smlouvy podrobil vstup-
nÌ lÈka¯skÈ prohlÌdce v p¯Ìpadech stanoven˝ch org·ny st·tnÌ 
zdravotnÌ spr·vy. UstanovenÌ ß 133 pÌsm. c) z·konÌku pr·ce 
ukl·d· organizaci povinnost za¯azovat pracovnÌky na pr·ci 
a pracoviötÏ se z¯etelem na jejich schopnosti a zdravotnÌ stav 
a nep¯ipustit, aby pracovnÌk konal pr·ce, jejichû v˝kon by byl 
v rozporu s pr·vnÌmi p¯edpisy k zajiötÏnÌ bezpeËnosti a ochrany 
zdravÌ p¯i pr·ci nebo s lÈka¯sk˝m posudkem. Povinnost zabez-
peËit lÈka¯skÈ vyöet¯enÌ mladistv˝ch vypl˝v· pro organizaci 
z ß 168 z·konÌku pr·ce.

Podle ⁄mluvy p¯edstavujÌ preventivnÌ prohlÌdky jen men-
öÌ Ë·st n·plnÏ pracovnÏ lÈka¯skÈ pÈËe. HlavnÌ d˘raz je ve 
v˝Ëtu ËinnostÌ lÈka¯e kladen na konzultaËnÌ a poradenskou 
Ëinnost pro zamÏstnavatele a zamÏstnance a jejich z·stupce. 
SouËasnÈ zkuöenosti jednoznaËnÏ ukazujÌ, ûe se tato vÏtöÌ 
a ˙ËinnÏjöÌ Ë·st pr·ce lÈka¯e poskytujÌcÌho pracovnÏ lÈka¯-
skou pÈËi neprov·dÌ. St·vajÌcÌ legislativa nemotivuje ani za-
mÏstnavatele k zlepöov·nÌ pracovnÌch podmÌnek a sniûov·nÌ 
rizika, kterÈ z nich vypl˝v·, neboù nejsou na jednÈ stranÏ 
û·dn˝m zp˘sobem finanËnÏ zv˝hodÚov·ni zamÏstnavatelÈ, 
u nichû je pr·ce nerizikov· a ti, kte¯Ì vynakl·dajÌ dostateËnÈ 
prost¯edky a ˙silÌ k ozdravÏnÌ pracovnÌch podmÌnek. Na 
druhÈ stranÏ nejsou nikterak postiûeni zamÏstnavatelÈ, kte¯Ì 
na ochranu zdravÌ p¯i pr·ci nedbajÌ.

⁄mluva Mezin·rodnÌ organizace pr·ce Ë. 155, Ño bez-
peËnosti a zdravÌ pracovnÌk˘ a o pracovnÌm prost¯edÌì 
(u n·s vyhl. Ë. 20/1989 Sb.) rozdÏluje odpovÏdnost v tÈto 
sfÈ¯e na:

l st·tnÌ org·ny, kterÈ majÌ funkci ¯ÌdÌcÌ a kontrolnÌ, t.j. vy-
d·vajÌ p¯edpisy a dohlÌûejÌ na jejich dodrûov·nÌ;

l zamÏstnavatele, kte¯Ì jsou odpovÏdni za bezpeËnost 
a zdravÌ p¯i pr·ci ve sv˝ch podnicÌch;

l zamÏstnance, kte¯Ì jsou povinni dodrûovat opat¯enÌ na 
ochranu svÈho zdravÌ a pom·hat zamÏstnavatel˘m v pl-
nÏnÌ jejich odpovÏdnosti;

l pracovnÏ lÈka¯sk· za¯ÌzenÌ, kter· vykon·vajÌ odbornÈ 
poradenstvÌ zamÏstnavatel˘m a zamÏstnanc˘m.

14.2 N¡PL“ PR¡CE L…KAÿE 
PRACOVNÃ

 L…KAÿSK… SLUéBY NA 
Z¡VODECH

14.2.1 ⁄KOLY PRACOVNÃ L…KAÿSK… SLUéBY 
NA Z¡VODÃ

Pr·vo na co moûn· nejvyööÌ dosaûiteln˝ standard zdravotnÌ 
pÈËe, bez rozdÌlu typu zamÏstn·nÌ, velikosti Ëi lokalizace 
pracoviötÏ, je z·kladnÌm pr·vem pracovnÌka (deklaro-
v·no WHO ñ SvÏtovou zdravotnickou organizacÌ i ILO 
ñ Mezin·rodnÌ organizacÌ pr·ce). ⁄mluva ILO Ë.161 o z·-
vodnÌch zdravotnÌch sluûb·ch (d·le jen ⁄mluva), jak jiû 
bylo uvedeno, byla p¯ijata v Ëervnu l985 a je z·kladnÌm 
dokumentem, na jehoû z·kladÏ je poskytov·na lÈka¯sk· pÈËe 
v zemÌch EU. »esk· republika tuto ⁄mluvu ratifikovala a je 
z·vazn· ode dne 25. 2. l989.

ZajiötÏnÌ pÈËe o zdravÌ p¯i pr·ci se stalo povinnostÌ za-
mÏstnavatel˘, kter˝m jiû nenÌ p¯idÏlen z·vodnÌ lÈka ,̄ ale 
kte¯Ì musÌ uzav¯Ìt smlouvu se zdravotnick˝m za¯ÌzenÌm 
o v˝konu pracovnÏ lÈka¯skÈ pÈËe. Tato pracovnÏ lÈka¯sk· 
pÈËe m· v˝hradnÏ preventivnÌ ˙koly ve vztahu pr·ce a zdra-
vÌ,tzn. ûe je poradcem zamÏstnavatel˘ a jejich zamÏstnanc˘ 
v tvorbÏ zdravÈho pracovnÌho prost¯edÌ.

N·klady na pracovnÏ lÈka¯skou Ëinnost jsou z dlouho-
dobÈho hlediska jednoznaËnÏ ekonomick˝m p¯Ìnosem. 
ZlepöenÌ pracovnÌch podmÌnek podporuje zdravotnÌ potenci-
·l pracujÌcÌ populace a tak n·klady na tuto pÈËi postupnÏ kle-
sajÌ. Naopak dlouhodobÈ nevhodnÈ pracovnÌ podmÌnky se 
Ëasem projevÌ zv˝öenou nemocnostÌ a ekonomick˝mi ztr·ta-
mi tam, kde nenÌ vÏnov·na dostateËn· pozornost komplexnÌ 
zdravotnÌ pÈËi.Prevence a minimalizace poökozenÌ zdravÌ 
z pr·ce je technicky i ekonomicky dostupn·. Je k tomu t¯eba 
vyuûÌvat legislativy, technick˝ch opat¯enÌ, v˝zkumu, v˝cvi-
ku a v˝chovy pracovnÌk˘ a ekonomick˝ch stimul˘. N·klady 
na pracovnÏ lÈka¯skou pÈËi majÌ jasnou n·vratnost v oblasti 
pr·ceschopnosti, spokojenosti, stabilizace zamÏstnanc˘ 
a tÌm i v produktivitÏ pr·ce.

P¯i plnÏnÌ ˙kol˘ podle Ël. 5 ⁄mluvy musÌ pracovnÌci 
zajiöùujÌcÌ pracovnÏ lÈka¯skou pÈËi na z·vodech (d·le PLP) 
spolupracovat se zamÏstnavateli a spoleËnÏ, p¯imÏ¯enÏ cha-
rakteru podniku, zajiöùovat ˙koly, kterÈ jsou obsaûeny v n·-
sledujÌcÌch 11 bodech ⁄mluvy :
a. Stanovit a vyhodnocovat nebezpeËÌ, kter· ohroûujÌ zdravÌ 

na pracoviöti.
b. DohlÌûet na Ëinitele v pracovnÌm prost¯edÌ a pracovnÌ 

zvyklosti, kterÈ mohou ovlivÚovat zdravÌ pracovnÌk˘, 
vËetnÏ hygienick˝ch za¯ÌzenÌ, z·vodnÌch jÌdelen a ubyto-
ven, pokud tato za¯ÌzenÌ obstar·v· zamÏstnavatel.

c. Poskytovat poradenstvÌ o pl·nov·nÌ a organizaci pr·ce, 
vËetnÏ uspo¯·d·nÌ pracoviöù, o v˝bÏru, ˙drûbÏ a stavu 
stroj˘ a jinÈho za¯ÌzenÌ a l·tk·ch jichû se pouûÌv· p¯i pr·-
ci.

d. ⁄Ëastnit se na vypracov·nÌ program˘ zlepöov·nÌ pracovnÌ 
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Ëinnosti a zkouöek a vyhodnocov·nÌ nov˝ch za¯ÌzenÌ ze 
zdravotnÌho hlediska.

e. Poskytovat poradenstvÌ o zdravÌ, bezpeËnosti a hygienÏ 
p¯i pr·ci a ergonomii a individu·lnÌch a hromadn˝ch 
ochrann˝ch pom˘ck·ch.

f. DohlÌûet na zdravÌ pracovnÌk˘ v souvislosti s pracÌ.
g. Podporovat p¯izp˘sobov·nÌ pr·ce pracovnÌk˘m.
h. ⁄Ëastnit se na opat¯enÌch pracovnÌ rehabilitace.
i. Spolupracovat p¯i poskytov·nÌ informacÌ, v˝cviku a v˝-

chovy v oblasti zdravÌ a hygieny p¯i pr·ci a ergonomie.
j. Organizovat prvnÌ pomoc a oöet¯enÌ v p¯ÌpadÏ nouze.
k. ⁄Ëastnit se na rozboru pracovnÌch ̇ raz˘ a nemocÌ z povo-

l·nÌ.

14.2.2 PREVENTIVNÕ PROHLÕDKY A JEJICH
 N¡PL“

Povinnosti lÈka¯e
l P¯i vstupnÌch prohlÌdk·ch

- LÈka¯ m· vhodn˝m zp˘sobem informovat vyöet¯o-
vanÈho o zdravotnÌm riziku pr·ce a o moûnostech 
ochrany zdravÌ vËetnÏ p¯ÌpadnÈ ˙pravy ûivotospr·vy 
(neku¯·ctvÌ).

- Pro spr·vnÈ zhodnocenÌ zdravotnÌho stavu vyöet¯o-
vanÈho je t¯eba vûdy vyû·dat v˝pis ze zdravotnÌ do-
kumentace lÈka¯e (lÈka¯˘), u kter˝ch je vyöet¯ovan˝ 
v pÈËi.

l P¯i vstupnÌch a periodick˝ch prohlÌdk·ch
- V z·vÏru prohlÌdky vyj·d¯it, zda je posuzovan˝ scho-

pen Ëi neschopen vykon·vat danou pr·ci, p¯ÌpadnÏ 
zda je schopen tuto pr·ci vykon·vat s urËitou, p¯esnÏ 
definovanou podmÌnkou. PodmÌnka se m˘ûe t˝kat 
nap .̄ z·kazu pr·ce v noci, zkr·cenÈho termÌnu dalöÌ 
preventivnÌ prohlÌdky a pod.

l P¯i v˝stupnÌch prohlÌdk·ch
- Tam, kde se onemocnÏnÌ m˘ûe projevit s Ëasovou 

latencÌ, m· lÈka¯ upozornit vyöet¯ovanÈho na tuto sku-
teËnost a na v˝znam n·sledn˝ch prohlÌdek. Pokud si 
lÈka¯ neponech·v· vyöet¯ovanÈho ve svÈ pÈËi, je povi-
nen p¯i p¯ed·v·nÌ v˝pisu ze zdravotnickÈ dokumentace 
uvÈst, jak˝m rizikov˝m faktor˘m byl vystaven vËetnÏ 
kvantifikace rizika a doby expozice (pokud je to moû-
nÈ).

l P¯i vöech prohlÌdk·ch
- LÈka¯ m· informovat vyöet¯ovanÈho o v˝sledcÌch vy-

öet¯enÌ zdravotnÌho stavu.

VysvÏtlenÌ pouûÌvan˝ch pojm˘
Z·kladnÌ vyöet¯enÌ
AnamnestickÈ ˙daje zahrnujÌ informace z rodinnÈ anamnÈ-
zy vËetnÏ informacÌ o v˝skytu z·tÏûov˝ch nemocÌ. V osobnÌ 
anamnÈze vedle prodÏlan˝ch nemocÌ nesmÌ chybÏt (pozitivnÌ 
nebo negativnÌ) ˙daje o ˙razech, alergick˝ch onemocnÏnÌch 
v jakÈkoliv formÏ, o prodÏlan˝ch n·dorov˝ch onemocnÏnÌch, 
o vztahu k alkoholu (i ostatnÌm drog·m) a o ku¯·ctvÌ, vËetnÏ 
vÏku v dobÏ zaË·tku kou¯enÌ a poËtu dennÏ vykou¯en˝ch ci-
garet. NedÌlnou souË·stÌ je pracovnÌ anamnÈza.

Fyzik·lnÌ vyöet¯enÌ odpovÌd· klasickÈmu vyöet¯enÌ v kli-
nickÈ praxi. PodrobnÏjöÌ z·znam je nutnÈ uËinit o stavu k˘ûe 
a n·lezech p¯i orientaËnÌm neurologickÈm a ortopedickÈm 
vyöet¯enÌ, pops·ny musÌ b˝t takÈ zjistitelnÈ organickÈ nebo 
funkËnÌ po˙razovÈ zmÏny. Zvl·öù detailnÏ musÌ b˝t zazna-
men·n aktu·lnÌ stav tÏch org·n˘ a systÈm˘, kterÈ by mohly 
b˝t rizikov˝mi faktory nep¯ÌznivÏ ovlivnÏny.

LaboratornÌ vyöet¯enÌ obsahuje: vyöet¯enÌ moËe a mo-
ËovÈho sedimentu, sedimentace erytrocyt˘, krevnÌho obrazu 

s diferenci·lnÌm rozpoËtem a poËtem trombocyt˘, glykemii 
na laËno.

DoplÚkov· vyöet¯enÌ indikuje lÈka¯ po zhodnocenÌ 
anamnestick˝ch ˙daj˘, v˝sledk˘ klinickÈho a laboratornÌho 
vyöet¯enÌ. Ve speci·lnÌ Ë·sti jsou u jednotliv˝ch rizikov˝ch 
faktor˘ uvedena nejd˘leûitÏjöÌ doplÚkov· vyöet¯enÌ t˝kajÌcÌ 
se org·n˘ nebo systÈm˘, kterÈ by mohly b˝t danou noxou 
nep¯ÌznivÏ ovlivnÏny nebo tÏch, jejichû poökozenÌ z jakÈko-
liv etiologie, by znamenalo kontraindikaci pro pr·ci s danou 
noxou. V p¯ÌpadÏ, ûe v˝sledky vyöet¯enÌ budÌ d˘vodnÈ po-
dez¯enÌ na onemocnÏnÌ obecnÈ povahy, je povinnostÌ lÈka¯e 
zajistit dalöÌ pot¯ebn· vyöet¯enÌ. P¯i d˘vodnÈm podez¯enÌ na 
nemoc z povol·nÌ, p¯ed· pacienta k dalöÌmu vyöet¯enÌ na 
kliniku (oddÏlenÌ) nemocÌ z povol·nÌ

Lh˘ty prohlÌdek
Jsou uv·dÏny orientaËnÏ, z·visÌ na z·vaûnosti rizika a na 

zdravotnÌm stavu posuzovanÈho. Lh˘ty je moûnÈ zkr·tit 
nap .̄ u nov˝ch, nezacviËen˝ch pracovnÌk˘, po n·vratu 
z delöÌ pracovnÌ neschopnosti (2 mÏsÌce a dÈle), po zv˝öenÈ 
expozici (hav·rie). Lh˘ty nesmÌ p¯ekroËit 3 roky. P¯i hraniË-
nÌch nebo patologick˝ch laboratornÌch hodnot·ch vyöet¯enÌ 
opakovat.

V˝stupnÌ prohlÌdky musÌ b˝t provedeny vûdy a podrob-
nÏ. V p¯ÌpadÏ, ûe jejich v˝sledky neumoûnÌ uËinit jedno-
znaËn˝ z·vÏr, opakovat je v urËitÈm ËasovÈm odstupu.

N·slednÈ prohlÌdky prov·dÌ se tam, kde nep¯Ìzniv˝ ˙Ëi-
nek danÈ noxy se m˘ûe projevit aû s latencÌ. Nap .̄ sledov·nÌ 
rtg n·lezu na plicÌch u plicnÌch fibrÛz, p¯i pr·ci s karcino-
geny.

Pr·ce s karcinogeny
Pro pr·ci v riziku faktor˘ s karcinogennÌm ˙Ëinkem je zatÌm 
jedinÏ ˙Ëinn· prevence technick·. Moûnosti lÈka¯e jsou 
znaËnÏ omezenÈ, ale povinnostÌ vöech lÈka¯˘ je okamûitÏ 
reagovat na subjektivnÌ ˙daje a v˝sledky objektivnÌch vyöet-
¯enÌ, kterÈ mohou signalizovat poË·tky n·dorovÈho onemoc-
nÏnÌ a zajistit vöechna dostupn· vyöet¯enÌ (p¯edat do pÈËe 
odborn˝m lÈka¯˘m) nutn· k up¯esnÏnÌ diagnÛzy.

Zde uv·dÌme obecnÈ postupy v n·vrhu preventivnÌch 
prohlÌdek jsou karcinogennÌ noxy oznaËeny hvÏzdiËkou.

Kontraindikace: PrekancerÛzy, zhoubnÈ n·dory i po 
terapii, p¯etrv·vajÌcÌ jednoznaËnÏ patologickÈ n·lezy, tÏûkÈ 
imunodeficience a lÈËba oslabujÌcÌ imunitnÌ systÈm. Tam, 
kde je riziko v˝raznÈ, prekancerÛza nebo prodÏlan˝ zhoubn˝ 
n·dor postihl org·n (systÈm), kter˝ by mohl b˝t rovnÏû da-
n˝m karcinogenem postiûen, je kontraindikace jednoznaËn·. 
V ostatnÌch p¯Ìpadech nutno hodnotit individu·lnÏ s p¯ihlÈd-
nutÌm k re·lnosti rizika, moûnosti ochrany, k osobnosti po-
suzovanÈho, jeho kvalifikaci a vztahu ke konkretnÌ rizikovÈ 
pr·ci. V takov˝ch p¯Ìpadech vöak je nutnÈ posuzovanÈho 
sezn·mit se situacÌ i s moûn˝mi riziky a uËinit o jedn·nÌ 
pÌsemn˝ z·znam.

Z·kladnÌ vyöet¯enÌ: D˘raz p¯i zÌsk·v·nÌ anamnestic-
k˝ch ˙daj˘ kl·st na v˝skyt malignÌch n·dor˘ a onemocnÏnÌ 
imunitnÌho systÈmu v rodinÏ i v osobnÌ anamnÈze. Zhodnotit 
informace o p¯edchozÌch expozicÌch karcinogen˘m, o ku¯·c-
tvÌ a konzumaci alkoholu. I kdyû pozitivnÌ ˙daje o nevhodnÈ 
ûivotospr·vÏ (ku¯·ctvÌ, v¯el˝ vztah k alkoholu ñ ne vöak 
z·vislost), nemohou b˝t de iure kontraindikacÌ pro pr·ci, je 
povinnostÌ lÈka¯e upozornit vyöet¯ovanÈho na sumaci (po-
tenciaci) tÏchto negativnÌch vliv˘ na jeho zdravotnÌ stav. P¯i 
periodick˝ch prohlÌdk·ch kl·st v anamnÈze soubor ot·zek 
smÏ¯ujÌcÌch k odhalenÌ moûn˝ch inici·lnÌch subjektivnÌch 
p¯Ìznak˘ profesion·lnÌho poökozenÌ.

Fyzik·lnÌ vyöet¯enÌ musÌ p·trat po projevech chronic-
k˝ch koûnÌch onemocnÏnÌ (ekzÈmy, hyperkeratÛzy, ulcerace, 
pigmentovÈ zmÏny, nÈvy, atrofie), po slizniËnÌch zmÏn·ch 
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v dutinÏ ˙stnÌ a nosohltanu, posuzovat stav mÌznÌch uzlin, 
jater, sleziny a p¯ÌpadnÈ paraneoblastickÈ projevy.

P¯i periodick˝ch prohlÌdk·ch se musÌ zamÏ¯it na p¯Ìzna-
ky ev. poËÌnajÌcÌch zmÏn v org·nech a systÈmech, kterÈ by 
mohly b˝t danou noxou postiûeny.

Z·kladnÌ laboratornÌ vyöet¯enÌ u chemick˝ch karci-
nogen˘ zahrnuje jaternÌ testy vËetnÏ alkalickÈ fosfat·zy, 
kreatinin, ureu a v indikovan˝ch p¯Ìpadech je nutnÈ zajistit 
vöechna pot¯ebn· doplÚkov· vyöet¯enÌ a vyuûÌt vöechny 
neinvazivnÌ metody k objasnÏnÌ patologick˝ch n·lez˘. 
K podrobnÏjöÌmu vyöet¯enÌ p¯edat pacienta p¯ÌsluönÈmu 
odbornÌkovi. DalöÌ specifick· vyöet¯enÌ, urËen· k ËasnÈ 
diagnostice tumor˘ nebo k pr˘kazu expozice genotoxick˝m 
l·tk·m (AB.B%, SCE a biomarkery individu·lnÌ citlivosti) 
lze p¯i vstupnÌch prohlÌdk·ch prov·dÏt pouze u vybra-
n˝ch expozic se souhlasem pracovnÌka. P¯i periodick˝ch 
prohlÌdk·ch prov·dÏt cytogenetickou anal˝zu perifernÌch 
lymfocyt˘ tam, kde je prok·z·na dobr· korelace s v˝öÌ ex-
pozice a to v podobÏ kolektivnÌho testu. U mal˝ch soubor˘ 
(pod 10 osob je nutnÈ posuzov·nÌ z individu·lnÌho hlediska. 
Vyöet¯enÌ se prov·dÌ podle zavedenÈ metodiky.

N·vody pro periodickÈ prohlÌdky platÌ i pro v˝stupnÌ 
prohlÌdky. Vzhledem k povaze karcinogennÌch ˙Ëink˘ vöak 
negativnÌ n·lez p¯i v˝stupnÌ prohlÌdce neznamen·, ûe zdravÌ 
vyöet¯ovanÈ osoby nebude v budoucnosti poökozeno v kau-
z·lnÌ souvislosti s p¯edchozÌ pracÌ v riziku.

PravdÏpodobnost z·chytu ËasnÈho stadia malignÌho n·-
dorovÈho onemocnÏnÌ p¯i periodick˝ch i n·sledn˝ch pro-
hlÌdk·ch je mal·. Jen u nÏkter˝ch karcinogen˘ jsou zn·my 
statistickÈ ˙daje o ËasovÈm ˙dobÌ, kdy po opuötÏnÌ rizika, 
respektive vstupu do rizika, je nejvyööÌ pravdÏpodobnost 
v˝skytu malignÌch n·dor˘ ve vztahu k danÈ noxe (nejvÌce 
˙daj˘ je z oblasti ionizujÌcÌho z·¯enÌ). Proto takÈ navrûen· 
obdobÌ prov·dÏnÌ n·sledn˝ch prohlÌdek jsou jen aproxima-
tivnÌ.

Pro prevenci vzniku profesion·lnÌch n·dorov˝ch one-
mocnÏnÌ platÌ t¯i z·sadnÌ poûadavky:
- eliminace rizika nebo jeho racion·lnÏ dostupn· minimali-

zace
- dokonal· informovanost pracovnÌk˘ o riziku
- zkuöen ,̋ odbornÏ erudovan˝ lÈka ,̄ kter˝ zodpovÏdnÏ 

adekv·tnÌm zp˘sobem reaguje na subjektivnÌ ˙daje vyöet-
¯ovanÈho a na v˝sledky objektivnÌch vyöet¯enÌ, kterÈ by 
mohly signalizovat poË·tky n·dorovÈho onemocnÏnÌ.

VysvÏtlenÌ pouûit˝ch zkratek a symbol˘:
funkce plic = spirometrickÈ vyöet¯enÌ ñ FVC, FEV

1
podrobnÈ funkce plic = z·kladnÌ funkce rozöÌ¯enÈ 
o MEF25-75%, RV, DLCO. 
 BronchomotorickÈ testy jsou uv·dÏny samostatnÏ.
usg = ultrasonografie
ELFO bÌlkovin = elektroforÈza bÌlkovin
PSA = prostatick˝ specifick˝ antigen
AB.B % = % aberantnÌch bunÏk v perifernÌch lymfocy-
tech
SCE = v˝mÏna sestersk˝ch chromatid
* = karcinogennÌ noxa

14.2.3 NEMOCI Z POVOL¡NÕ ZPŸSOBEN…
 CHEMICK›MI L¡TKAMI

1. Olovo a jeho slouËeniny
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ jater a ledvin se 
zn·mkami aktivity procesu nebo s poruchou funkce, vöech-
ny typy porfyrick˝ch nemocÌ, onemocnÏnÌ nervovÈho systÈ-
mu, opakovanÈ zn·mky zv˝öenÈ expozice olovu, opakovanÈ 
intoxikace olovem

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, kre-
atinin, urea a vyöet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea, plumbÈmie, porfyriny a kyselina delta-ami-
nolevulov· v moËi

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: mobilizace olova na odborn˝ch 
l˘ûkov˝ch za¯ÌzenÌch

Lh˘ty prohlÌdek: za dva mÏsÌce po n·stupu do rizika, n·-
slednÏ 1 kr·t za 1/2 aû 1 rok

V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodick˝ch 
prohlÌdek

N·slednÈ prohlÌdky: 0
l Tetraetylolovo

Kontraindikace: onemocnÏnÌ nervovÈho systÈmu, psy-
chick· onemocnÏnÌ

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, kre-
atinin, urea a vyöet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea, plumbemie

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: porfyriny a DALA v moËi, neuro-
logickÈ, psychiatrickÈ

Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: 0

2. Rtuù a jejÌ slouËeniny

l Kovov· rtuù a jejÌ anorganickÈ slouËeniny
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ jater a ledvin se 
zn·mkami aktivity procesu nebo s poruchou funkce, one-
mocnÏnÌ nervovÈho systÈmu, psychick· onemocnÏnÌ

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, kre-
atinin, urea, a vyöet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea, rtuù v moËi

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: neurologickÈ, psychiatrickÈ, funk-
ce ledvin, usg ledvin

Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok, rtuù v moËi 1kr·t za 1/2 
ñ 1 rok

V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 
prohlÌdky, z doplÚkov˝ch vyöet¯enÌch navÌc vyöet¯enÌ oËnÌ 
ËoËky

N·slednÈ prohlÌdky: 0
l OrganickÈ slouËeniny rtuti

Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ jater a ledvin se 
zn·mkami aktivity procesu nebo s poruchou funkce, u alkyl-
-slouËenin onemocnÏnÌ nervovÈho systÈmu, u aryl-slouËenin 
chronick· koûnÌ onemocnÏnÌ v˝znamnÈho rozsahu nebo lo-
kalizace

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, kre-
atinin, urea a vyöet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea, rtuù v moËi

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: funkce ledvin, usg ledvin, u alkyl-
-slouËenin neurologickÈ, oËnÌ perimetr, u aryl-slouËenin 
dermatologickÈ

Lh˘ty prohlÌdek: 1x za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky:vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ pro-

hlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: 0

3. ArzÈn *
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ jater a ledvin se 
zn·mkami aktivity procesu nebo s funkËnÌ poruchou, one-
mocnÏnÌ perifernÌho nervovÈho systÈmu, anemie, chronick· 
koûnÌ onemocnÏnÌ v˝znamnÈho rozsahu nebo lokalizace, ze-
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jmÈna prekancerÛzy a karcinomy k˘ûe Chronick· onemoc-
nÏnÌ d˝chacÌch cest a plic, zejmÈna prekancerÛzy a stavy po 
terapii malignÌch tumor˘

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, kre-
atinin, urea a vyöet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea, arzÈn v moËi

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: dermatologickÈ, neurologickÈ, 
kardiologickÈ, rtg hrudnÌku, cytologickÈ vyöet¯enÌ sputa, 
usg jater

Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ pro-

hlÌdky, rtg hrudnÌku
N·slednÈ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu v˝stupnÌ pro-

hlÌdky 1kr·t za rok po dobu 15ti let od skonËenÌ expozice

4. Antimon a jeho slouËeniny
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ d˝chacÌch cest 
a plic s poruchou funkce, chronick· koûnÌ onemocnÏnÌ 
v˝znamnÈho rozsahu nebo lokalizace, anemie, z·vaûn· 
onemocnÏnÌ gastrointestin·lnÌho systÈmu, z·vaûn· kardi·lnÌ 
onemocnÏnÌ

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, kre-
atinin, urea a vyöet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea, funkce plic, antimon v moËi

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: dermatologickÈ, rtg hrudnÌku, 
EKG

Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: 0

5. Berylium a jeho slouËeniny *
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ jater a ledvin se 
zn·mkami aktivity procesu nebo s poruchou funkce, chro-
nick· onemocnÏnÌ d˝chacÌch cest a plic s poruchou funkce, 
prekancerÛzy v oblasti d˝chacÌch cest a plic, chronick· 
koûnÌ onemocnÏnÌ v˝znamnÈho rozsahu nebo lokalizace, 
chronick· z·nÏtliv· oËnÌ onemocnÏnÌ

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea, funkce plic, rtg hrudnÌku a vyöet¯enÌ nutn· 
k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea, funkce plic

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: dermatologickÈ, oËnÌ, rtg hrudnÌku, 
celkov· bÌlkovina, ELFO bÌlkovin, usg jater

Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ pro-

hlÌdky, rtg hrudnÌku
N·slednÈ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu v˝stupnÌ pro-

hlÌdky 1kr·t za rok po dobu 15ti let od skonËenÌ expozice

6. Kadmium a jeho slouËeniny*
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ jater a ledvin se 
zn·mkami aktivity procesu nebo s poruchou funkce, chro-
nick· onemocnÏnÌ d˝chacÌch cest a plic s poruchou funkce, 
onemocnÏnÌ nervovÈho systÈmu, anÈmie, porucha metabo-
lizmu kalcia, fosforu a vitaminu D.

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, kre-
atinin, urea a vyöet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, kre-
atinin, urea, beta2 mikroglobuliny v moËi, kadmium v moËi

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: funkce ledvin, usg ledvin, fosfa-
turie, kalciurie, funkce plic, rtg hrudnÌku, ORL, urologickÈ 
(prostata), PSA

Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ pro-

hlÌdky, rtg hrudnÌku
N·slednÈ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu v˝stupnÌ pro-

hlÌdky 1kr·t za rok po dobu 15ti let od skonËenÌ expozice

7. ChrÛm a jeho slouËeniny *
Kontraindikace: chronick· rinitida, chronickÈ sinusitidy, 
v˝znamnÈ vyboËenÌ nosnÌ p¯ep·ûky, chronick˝ z·nÏt d˝cha-
cÌch cest a plic s poruchou funkce, p¯i pr·ci s öestimocn˝m 
chrÛmem a jeho slouËeninami zejmÈna prekancerÛzy a pro-
dÏlan· malignÌ n·dorov· onemocnÏnÌ v oblasti d˝chacÌch 
cest a plic, alergick· onemocnÏnÌ, chronick· onemocnÏnÌ 
jater a ledvin se zn·mkami aktivity procesu nebo s poruchou 
funkce

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea, p¯i pr·ci s öestimocn˝m chrÛmem a jeho 
slouËeninami rtg hrudnÌku. Vyöet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ 
kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea, funkce plic, p¯i pr·ci s öestimocn˝m chrÛ-
mem a jeho slouËeninami rtg hrudnÌku

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: ORL, dermatologickÈ, alergologic-
kÈ, chrÛm v moËi

Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: p¯i pr·ci s öestimocn˝m chrÛmem 

a jeho slouËeninami vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ prohlÌd-
ky 1kr·t za rok po dobu 15ti let

8. Mangan a jeho slouËeniny
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ jater a ledvin se 
zn·mkami aktivity procesu nebo s poruchou funkce, chro-
nick· onemocnÏnÌ d˝chacÌch cest a plic s poruchou funkce, 
onemocnÏnÌ nervovÈho systÈmu, psychiatrick· onemocnÏnÌ

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea, funkce plic a vyöet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ 
kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea, funkce plic

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: neurologickÈ, psychiatrickÈ, rtg 
hrudnÌku

Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: 0

9. Nikl a jeho slouËeniny *
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ jater a ledvin se 
zn·mkami aktivity procesu nebo s poruchou funkce, chronic-
k· koûnÌ onemocnÏnÌ v˝znamnÈho rozsahu nebo lokalizace, 
alergick· onemocnÏnÌ, chronick· onemocnÏnÌ d˝chacÌch 
cest a plic s poruchou funkce vËetnÏ onemocnÏnÌ sliznice 
nosnÌ a vedlejöÌch dutin nosnÌch, prekancerÛzy a stavy po 
terapii n·dorov˝ch onemocnÏnÌch v tÏchto lokalizacÌch

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea p¯i pr·ci s oxidy nebo se subsulfidem niklu 
funkce plic a rtg hrudnÌku. Vyöet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ kon-
traindikacÌ.

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea, funkce plic u oxid˘ a subsulfidu niklu rtg 
hrudnÌku

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: ORL, alergologickÈ,
Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t roËnÏ
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 
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prohlÌdky. P¯i pr·ci s oxidy nebo se subsulfidem niklu rtg 
hrudnÌku a ORL vyöet¯enÌ

N·slednÈ prohlÌdky: p¯i pr·ci s oxidy nebo se subsulfi-
dem niklu vyöet¯enÌ v rozsahu v˝stupnÌ prohlÌdky 1kr·t za 
rok po dobu 15ti let od skonËenÌ expozice

10. Fosfor a jeho slouËeniny

l Fosfor a jeho anorganickÈ slouËeniny
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ jater a ledvin 
se zn·mkami aktivity procesu nebo s poruchou funkce, 
chronick· koûnÌ onemocnÏnÌ v˝znamnÈho rozsahu nebo lo-
kalizace, chronick· onemocnÏnÌ d˝chacÌch cest a plic s po-
ruchou funkce, alergick· onemocnÏnÌ, z·vaûnÏjöÌ kardi·lnÌ 
onemocnÏnÌ, onemocnÏnÌ nervovÈho systÈmu, leukopenie

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, kre-
atinin, urea a vyöet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea,

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: celkov· bÌlkovina, ELFO bÌlkovin, 
usg jater, funkce ledvin, usg ledvin, funkce plic, rtg hrudnÌ-
ku, dermatologickÈ, ortopedickÈ

Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: 0

l OrganickÈ slouËeniny fosforu (organofosf·ty a trikre-
zylfosf·t)
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ jater a ledvin se 
zn·mkami aktivity procesu nebo s poruchou funkce, snÌûenÌ 
aktivity cholinester·zy v krvi pod 7O% referenËnÌ hodnoty, 
onemocnÏnÌ nervovÈho systÈmu, astma bronchiale, chronic-
k· onemocnÏnÌ k˘ûe v˝znamnÈho rozsahu nebo lokalizace

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, kre-
atinin, urea, stanovenÌ aktivity erytrocytovÈ cholinester·zy 
a vyöet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea, aktivita erytrocytovÈ cholinester·zy, p¯i pr·-
ci s parathionem p-nitrofenol v moËi

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: neurologickÈ, funkce ledvin
Lh˘ty prohlÌdek: z·kladnÌ vyöet¯enÌ 1kr·t za rok, aktivita 

erytrocytovÈ cholinester·zy podle z·vaûnosti expozice 1 
ñ 3kr·t za rok, p¯i sezonnÌch pracech p¯ed jejich zapoËetÌm, 
v pr˘bÏhu a po skonËenÌ. V p¯ÌpadÏ patologick˝ch hodnot 
opakovat za 2 mÏsÌce od skonËenÌ expozice.

V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 
prohlÌdky

N·slednÈ prohlÌdky: u trikrezylfosf·tu do 1/2 roku po 
skonËenÌ expozice vËetnÏ neurologickÈho vyöet¯enÌ

11. Vanad a jeho slouËeniny
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ jater a ledvin se 
zn·mkami aktivity procesu nebo s poruchou funkce, chro-
nick· onemocnÏnÌ d˝chacÌch cest a plic s poruchou funkce, 
astma bronchiale a vöechna alergick· onemocnÏnÌ

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea, funkce plic a vyöet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ 
kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea, funkce plic, vanad v moËi

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: podrobnÈ funkce plic, alergologic-
kÈ, rtg hrudnÌku

Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodick˝ch 

prohlÌdek
N·slednÈ prohlÌdky: 0

12. FluÛr a jeho slouËeniny
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ jater a ledvin se 
zn·mkami aktivity procesu nebo s poruchou funkce, one-
mocnÏnÌ spojen· s poruchou metabolizmu kalcia a fosforu 
(poruchy osifikace, osteoporÛzy),

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, kre-
atinin, urea a vyöet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea, fluoridy v moËi

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: Ca a P v sÈru, endokrinologickÈ, 
ortopedickÈ (vyöet¯enÌ skeletu z indikace tÏchto odbornÌk˘)

Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: 0

13. ChlÛr a jeho slouËeniny
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ d˝chacÌch cest 
a plic s poruchou funkce, chronick· z·nÏtliv· oËnÌ onemoc-
nÏnÌ

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, funkce plic a vy-
öet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, funkce plic
DoplÚkov· vyöet¯enÌ: podrobnÈ funkce plic, rtg hrudnÌku, 

ORL, oËnÌ
Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: 0

14. OstatnÌ halogÈny a jejich slouËeniny
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ jater a ledvin se 
zn·mkami aktivity procesu nebo s poruchou funkce, u jÛdu 
porucha funkce ötÌtnÈ ûl·zy, u methylbromidu onemocnÏnÌ 
nervovÈho systÈmu, chronick· onemocnÏnÌ koûnÌ v˝znam-
nÈho rozsahu nebo lokalizace

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, kre-
atinin, urea a vyöet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: funkce ledvin, dermatologickÈ, 
neurologickÈ, funkce ötÌtnÈ ûl·zy

Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: 0

15. Zinek a jeho slouËeniny
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ d˝chacÌch 
cest a plic s poruchou funkce, alergick· onemocnÏnÌ, 
chronick· koûnÌ onemocnÏnÌ v˝znamnÈho rozsahu nebo 
lokalizace

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, kre-
atinin, urea a vyöet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea, funkce plic, zinek v moËi

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: alergologickÈ, rtg hrudnÌku
Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: 0

16. MÏÔ a jejÌ slouËeniny
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ d˝chacÌch cest 
a plic s poruchou funkce, poruchy metabolizmu mÏdi, he-
molytickÈ anÈmie



354 355

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, kre-
atinin, urea a vyöet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea, funkce plic

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: mÏÔ v moËi, podrobnÈ funkce plic, 
rtg hrudnÌku

Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: 

17. Oxid uhelnat˝
Kontraindikace: onemocnÏnÌ nervovÈho systÈmu, psychic-
k· onemocnÏnÌ vËetnÏ tÏûöÌho neurastenickÈho syndromu, 
onemocnÏnÌ kardiovaskul·rnÌho systÈmu, p¯edËasnÏ roz-
vinut· arteriosklerÛza, hypertonick· nemoc s org·nov˝m 
postiûenÌm, v˝znamn· porucha metabolizmu lipid˘

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ a vyöet¯enÌ nutn· 
k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, COHb v krvi 
ñ odbÏr na pracoviöti

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: neurologickÈ, psychiatrickÈ, EKG, 
metabolizmus lipid˘, oËnÌ pozadÌ

Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: 0

18. Oxidy dusÌku
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ d˝chacÌch cest 
a plic s poruchou funkce, astma bronchiale a jin· alergick· 
onemocnÏnÌ, chronick· oËnÌ z·nÏtliv· onemocnÏnÌ

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, funkce plic a vy-
öet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ
DoplÚkov· vyöet¯enÌ: oËnÌ, ORL, funkce plic, u l·tek vy-

vol·vajÌcÌch methemoglobinemii methemoglobin v krvi
Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: 0

19. Oxidy sÌry
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ d˝chacÌch cest 
a plic s poruchou funkce, astma bronchiale, chronick· z·nÏt-
liv· oËnÌ onemocnÏnÌ

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ a vyöet¯enÌ nutn· 
k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ,
DoplÚkov· vyöet¯enÌ: oËnÌ, ORL, funkce plic
Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t roËnÏ
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: 0

20. KyanovodÌk a kyanidy
Kontraindikace: onemocnÏnÌ nervovÈho systÈmu, psy-
chiatrick· onemocnÏnÌ vËetnÏ alkoholovÈ a jinÈ drogovÈ 
z·vislosti, chronick· onemocnÏnÌ jater a ledvin se zn·m-
kami aktivity procesu nebo s poruchou funkce, anÈmie, 
chronick· koûnÌ onemocnÏnÌ v˝znamnÈho rozsahu nebo 
lokalizace, chronick· z·nÏtliv· oËnÌ onemocnÏnÌ (kerati-
tidy), chronick· onemocnÏnÌ d˝chacÌch cest a plic s poru-
chou funkce

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, kre-
atinin, urea a vyöet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PreventivnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: neurologickÈ, psychiatrickÈ, der-
matologickÈ, oËnÌ, funkce plic

Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: 0

21. Izokyan·ty
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ d˝chacÌch cest 
a plic s poruchou funkce, astma bronchiale a jin· alergick· 
onemocnÏnÌ, trombocytopenie

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, kre-
atinin, urea a vyöet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: podrobnÈ funkce plic, bronchomoto-
rickÈ testy, IgE, ORL, alergologickÈ, dermatologickÈ, oËnÌ

Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: 0

22. FosgÈn
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ d˝chacÌch cest 
a plic s poruchou funkce, chronick· oËnÌ z·nÏtliv· onemoc-
nÏnÌ

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, kre-
atinin, urea a vyöet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: funkce plic, rtg hrudnÌku, oËnÌ, 
ORL

Lh˘ty prohlÌdek: 1x za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: 0

23. Borany
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ jater a ledvin se 
zn·mkami aktivity procesu nebo s poruchou funkce, chro-
nick· oËnÌ z·nÏtliv· onemocnÏnÌ, chronick· onemocnÏnÌ 
d˝chacÌch cest a plic s poruchou funkce, onemocnÏnÌ ner-
vovÈho systÈmu

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, kre-
atinin, urea a vyöet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PreventivnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea,

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: funkce ledvin, usg jater a ledvin, 
funkce plic, neurologickÈ, psychiatrickÈ

Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: 0

24. SirouhlÌk
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ jater a ledvin 
se zn·mkami aktivity procesu nebo s poruchou funkce, 
onemocnÏnÌ nervovÈho systÈmu, psychick· onemocnÏnÌ, 
arteriosklerÛza, hypertenznÌ nemoc, diabetes mellitus, 
tÏûöÌ forma poruchy metabolizmu lipid˘, onemocnÏnÌ 
vestibul·rnÌho apar·tu a poruchy sluchu, poruchy fertility 
a spermiogeneze

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, kre-
atinin, urea a vyöet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ
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PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: neurologickÈ, psychiatrickÈ, ORL, 
oËnÌ pozadÌ, ekg, funkce ledvin, glykemick· k¯ivka, metabo-
lizmus lipid˘. P¯i podez¯enÌ na intoxikaci jodazidov˝ test

Lh˘ty prohlÌdek: 1 ñ 2kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: 0

25. SirovodÌk a sulfidy
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ d˝chacÌch cest 
a plic s poruchou funkce, chronick· oËnÌ z·nÏtliv· onemoc-
nÏnÌ, onemocnÏnÌ nervovÈho systÈmu

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, kre-
atinin, urea a vyöet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea,

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: funkce plic, oËnÌ, neurologickÈ
Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu vstupnÌ pro-

hlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: 0

26. Amoniak
Kontraindikace: Chronick· onemocnÏnÌ d˝chacÌch cest 
a plic s poruchou funkce, chronick· z·nÏtliv· oËnÌ onemoc-
nÏnÌ

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ a vyöet¯enÌ nutn· 
k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ
DoplÚkov· vyöet¯enÌ: funkce plic, ORL, oËnÌ
Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: 0

27. HalogenovanÈ uhlovodÌky

l Trichloretylen a tetrachloretylen (perchloretylen)
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ jater a ledvin se 
zn·mkami aktivity procesu nebo s poruchou funkce, one-
mocnÏnÌ nervovÈho systÈmu, psychick· onemocnÏnÌ vËetnÏ 
neurastenickÈho syndromu, alkoholov· a jin· drogov· z·vis-
lost, srdeËnÌ arytmie, chronick· koûnÌ onemocnÏnÌ v˝znam-
nÈho rozsahu nebo lokalizace, z·vaûnÈ srdeËnÌ arytmie

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, kre-
atinin, urea a onemocnÏnÌ nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea, u trichloretylenu trichloretanol a kyselina 
trichloroctov· v moËi, u tetrachloretylenu tetrachloretylen 
v moËi (pokud je test zaveden)

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: neurologickÈ, psychiatrickÈ, der-
matologickÈ, funkce ledvin, EKG

Lh˘ty prohlÌdek: z·kladnÌ a doplÚkov· vyöet¯enÌ 1kr·t za 
rok testy biologickÈho monitorov·nÌ 1 ñ 4kr·t za rok

V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 
prohlÌdky

N·slednÈ prohlÌdky: 0

l Metylchlorid
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ jater a ledvin 

se zn·mkami aktivity procesu nebo s poruchou funkce, one-
mocnÏnÌ nervovÈho systÈmu, psychick· onemocnÏnÌ vËetnÏ 
v˝raznÏjöÌho neurastenickÈho syndromu, z·vaûnÈ srdeËnÌ 
arytmie

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, kre-

atinin, urea a vyöet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ
PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 

kreatinin, urea
DoplÚkov· vyöet¯enÌ: neurologickÈ, psychiatrickÈ, EKG
Lh˘ty prohlÌdek: 1 ñ 2kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: 0

l Tetrachlormetan
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ jater a ledvin 

se zn·mkami aktivity procesu nebo s poruchou funkce, 
onemocnÏnÌ nervovÈho systÈmu vËetnÏ v˝raznÏjöÌho neu-
rastenickÈho syndromu, psychick· onemocnÏnÌ, z·vaûnÈ 
srdeËnÌ arytmie

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
celkov· bÌlkovina krevnÌ a ELFO bÌlkovin, kreatinin, urea 
a vyöet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: funkce ledvin, usg jater a ledvin, 
EKG, neurologickÈ, psychiatrickÈ, celkov· bÌlkovina a EL-
FO bÌlkovin

Lh˘ty prohlÌdek: 1 ñ 2kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: 0

l Vinylchlorid (chloretylen) *
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ jater a ledvin 

se zn·mkami aktivity procesu nebo s poruchou funkce, 
chronick· onemocnÏnÌ d˝chacÌch cest a plic s poruchou 
funkce, chronick· koûnÌ onemocnÏnÌ v˝znamnÈho rozsahu 
nebo lokalizace, Raynaud˘v fenomÈn jakÈkoliv etiologie, 
onemocnÏnÌ nervovÈho systÈmu, krevnÌ nemoci

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, kre-
atinin, urea a vyöet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
celkov· bÌlkovina, ELFO bÌlkovin, kreatinin, urea

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: usg jater (po vÌce neû desetiletÈ 
pr·ci v riziku jako z·kladnÌ vyöet¯enÌ), vodnÌ chladov˝ test, 
prstov· pletyzmografie, funkce plic, rtg hrudnÌku, hematolo-
gickÈ, neurologickÈ

Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok,
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ pro-

hlÌdky, usg jater, funkce plic, rtg hrudnÌku, vodnÌ chladov˝ 
test a prstov· pletyzmografie jako z·kladnÌ vyöet¯enÌ

N·slednÈ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 
prohlÌdky, usg jater, 1kr·t za rok po dobu 20 let od skonËenÌ 
expozice

l OstatnÌ halogenovanÈ uhlovodÌky
Jde o velk˝ poËet l·tek, kterÈ lze rozdÏlit do 6 skupin pod-

le z·kladnÌho ˙Ëinku: neurotoxick ,̋ hepatotoxick ,̋ mÌstnÏ 
dr·ûdiv ,̋ celkovÏ toxick˝ s dr·ûdiv˝m ˙Ëinkem na nervov˝ 
systÈm a karcinogennÌ. U tÏchto l·tek, pokud preventivnÌ 
prohlÌdky nevykon·vajÌ kliniky (oddÏlenÌ) nemocÌ z povol·-
nÌ, doporuËujeme konzultaci n·plnÏ preventivnÌch prohlÌdek 
s lÈka¯i uveden˝ch za¯ÌzenÌ

28. AlifatickÈ nebo alicyklickÈ uhlovodÌky
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ jater a ledvin se 
zn·mkami aktivity procesu nebo s poruchou funkce, one-
mocnÏnÌ nervovÈho systÈmu, psychick· onemocnÏnÌ vËetnÏ 
v˝raznÏjöÌho neurastenickÈho syndromu, chronick· koûnÌ 
onemocnÏnÌ v˝znamnÈho rozsahu nebo lokalizace, chronic-
k· onemocnÏnÌ d˝chacÌch cest a plic s poruchou funkce
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VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, cel-
kov· bÌlkovina, ELFO bÌlkovin, kreatinin, urea a vyöet¯enÌ 
nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
celkov· bÌlkovina, ELFO bÌlkovin, kreatinin, urea, u n-hexa-
nu 2,5-hexandion v moËi (pokud je test zaveden)

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: funkce ledvin, usg jater a ledvin, 
neurologickÈ, psychiatrickÈ, dermatologickÈ

Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: u 1,3-butadienu* z·kladnÌ vyöet¯e-

nÌ a hematologickÈ jako doplÚkovÈ 1kr·t za rok po dobu 15ti 
let od skonËenÌ expozice

29. Alkoholy
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ jater a ledvin se 
zn·mkami aktivity procesu nebo s poruchou funkce, neu-
rologick· onemocnÏnÌ, psychiatrick· onemocnÏnÌ vËetnÏ 
v˝raznÏjöÌho neurastenickÈho syndromu, alkoholov· a jin· 
drogov· z·vislost, chronick· onemocnÏnÌ d˝chacÌch cest 
a plic s poruchou funkce, chronickÈ poruchy zraku u meta-
nolu, vestibul·rnÌ poruchy u n-butyl alkoholu

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, cel-
kov· bÌlkovina, ELFO bÌlkovin, kreatinin, urea a vyöet¯enÌ 
nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PreventivnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
celkov· bÌlkovina, ELFO bÌlkovin, kreatinin, urea, p¯i po-
dez¯enÌ na intoxikaci metanolem metanol v krvi a kyselina 
mravenËÌ v moËi

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: funkce ledvin, usg jater a ledvin, 
neurologickÈ, psychiatrickÈ, oËnÌ u metylalkoholu, vestibu-
l·rnÌ u n-butyl alkoholu

Lh˘ty prohlÌdek: 1 ñ 2kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: 0

30. Glykoly
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ jater a ledvin se 
zn·mkami aktivity procesu nebo s poruchou funkce, one-
mocnÏnÌ nervovÈho systÈmu, chronick· koûnÌ onemocnÏnÌ 
v˝znamnÈho rozsahu nebo lokalizace

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, kre-
atinin, urea a vyöet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: funkce ledvin, usg jater a ledvin, 
neurologickÈ, dermatologickÈ, p¯i podez¯enÌ na intoxikaci 
etylenglykol v krvi

Lh˘ty prohlÌdek: 1 ñ 2kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: 0

31. …tery a ketony
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ jater a ledvin se 
zn·mkami aktivity procesu nebo s poruchou funkce, chro-
nick· onemocnÏnÌ d˝chacÌch cest a plic s poruchou funkce, 
onemocnÏnÌ nervovÈho systÈmu, chronick· koûnÌ onemoc-
nÏnÌ v˝znamnÈho rozsahu nebo lokalizace

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, cel-
kov· bÌlkovina, ELFO bÌlkovin, kreatinin, urea a vyöet¯enÌ 
nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
celkov· bÌlkovina, ELFO bÌlkovin, kreatinin, urea

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: funkce ledvin, usg jater a ledvin, 
funkce plic, neurologickÈ, dermatologickÈ

Lh˘ty prohlÌdek: 1-2kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: 0

32. Formaldehyd a jinÈ alifatickÈ aldehydy
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ d˝chacÌch cest 
a plic s poruchou funkce, chronick· oËnÌ z·nÏtliv· onemoc-
nÏnÌ, chronick· koûnÌ onemocnÏnÌ v˝znamnÈho rozsahu 
nebo lokalizace, alergick· onemocnÏnÌ, chronick· one-
mocnÏnÌ jater a ledvin se zn·mkami aktivity procesu nebo 
s poruchou funkce

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea a vyöet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ kontraindi-
kacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: ORL, funkce plic, alergologickÈ, 
dermatologickÈ, mravenËany (form·ty) v moËi

Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: 0

33. Akrylonitril* a jinÈ nitrily (acetonitril, propannitril...)
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ jater a ledvin se 
zn·mkami aktivity procesu nebo s poruchou funkce, chro-
nick· onemocnÏnÌ d˝chacÌch cest a plic s poruchou funkce, 
plicnÌ prekancerÛzy, onemocnÏnÌ nervovÈho systÈmu vËetnÏ 
neurovegetativnÌ dystonie, psychick· onemocnÏnÌ vËetnÏ 
v˝raznÏjöÌho neurastenickÈho syndromu, chronick· koûnÌ 
onemocnÏnÌ v˝znamnÈho rozsahu nebo lokalizace

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, cel-
kov· bÌlkovina, ELFO bÌlkovin, kreatinin, urea a vyöet¯enÌ 
nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
celkov· bÌlkovina, ELFO bÌlkovin, kreatinin, urea, thiokya-
n·ty v moËi (pokud je metoda zavedena)

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: funkce ledvin, usg jater a ledvin, 
rtg hrudnÌku, cytologickÈ vyöet¯enÌ sputa, ORL, neurolo-
gickÈ

Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ pro-

hlÌdky, u akrylonitrilu rtg hrudnÌku
N·slednÈ prohlÌdky: u akrylonitrilu vyöet¯enÌ v rozsahu 

v˝stupnÌ prohlÌdky 1kr·t za rok po dobu 15ti let od skonËenÌ 
expozice

34. AlifatickÈ nitroderiv·ty (nitrometan,trinitrometan, tet-
ranitrometan, nitroetan, nitropropan)
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ jater a ledvin 
se zn·mkami aktivity procesu nebo s poruchou funkce, 
onemocnÏnÌ nervovÈho systÈmu vËetnÏ neurovegetativnÌ 
dystonie, psychick· onemocnÏnÌ vËetnÏ v˝znaËnÏjöÌho 
neurastenickÈho syndromu, alkoholov· nebo jin· drogov· 
z·vislost, chronick· koûnÌ onemocnÏnÌ v˝znamnÈho rozsahu 
nebo lokalizace, kardi·lnÌ onemocnÏnÌ

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
celkov· bÌlkovina, ELFO bÌlkovin, kreatinin, urea, EKG 
a vyöet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
celkov· bÌlkovina, ELFO bÌlkovin, kreatinin, urea, EKG

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: funkce ledvin, usg jater a ledvin, 
methemoglobin, kardiologickÈ, neurologickÈ
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Lh˘ty prohlÌdek: 1 ñ 2kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: 0

35. Benzen *
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ jater a ledvin se 
zn·mkami aktivity procesu nebo s poruchou funkce, one-
mocnÏnÌ hematopoetickÈho systÈmu, onemocnÏnÌ nervovÈ-
ho systÈmu, srdeËnÌ arytmie, chronick· koûnÌ onemocnÏnÌ 
v˝znamnÈho rozsahu nebo lokalizace.

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, cel-
kov· bÌlkovina, ELFO bÌlkovin, kreatinin, urea a vyöet¯enÌ 
nutn· k vylouËenÌ kotraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
celkov· bÌlkovina, ELFO bÌlkovin, kreatinin, urea, fenol ev. 
benzen v moËi

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: hematologickÈ, dermatologickÈ
Lh˘ty prohlÌdek: 1 ñ 2kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu v˝stupnÌ pro-

hlÌdky 1x za rok po dobu 1Oti let od skonËenÌ expozice

36. Homology benzenu ñ toluen, xylen, etylbenzen
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ jater a ledvin se 
zn·mkami aktivity procesu nebo s poruchou funkce, one-
mocnÏnÌ nervovÈho systÈmu, psychiatrick· onemocnÏnÌ 
vËetnÏ v˝raznÏjöÌho neurastenickÈho syndromu, alkoholov· 
a jin· drogov· z·vislost, chronick· koûnÌ onemocnÏnÌ v˝-
znamnÈho rozsahu nebo lokalizace

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, cel-
kov· bÌlkovina, ELFO bÌlkovin, urea, kreatinin a vyöet¯enÌ 
nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
celkov· bÌlkovina, ELFO bÌlkovin, kreatinin, urea, u toluenu 
kyselina hippurov· (benzoov·), p¯ÌpadnÏ o-krezol v moËi, 
u xylenu kyselina metylhippurov· v moËi, u etylbenzenu 
kyselina mandlov· v moËi

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: neurologickÈ, psychiatrickÈ, der-
matologickÈ, u etylbenzenu hematologickÈ

Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok, metabolity v moËi 1 ñ 3kr·t 
za rok

V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 
prohlÌdky

N·slednÈ prohlÌdky: 0

37. Naftalen a jeho homology (metylnaftalen, tetralin, de-
kalin)
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ jater a ledvin se 
zn·mkami aktivity procesu nebo s poruchou funkce, chro-
nick· onemocnÏnÌ d˝chacÌch cest a plic s poruchou funkce, 
astma bronchiale, onemocnÏnÌ nervovÈho systÈmu, onemoc-
nÏnÌ hematopoetickÈho systÈmu, katarakta

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, cel-
kov· bÌlkovina, ELFO bÌlkovin, kreatinin, urea a vyöet¯enÌ 
nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
celkov· bÌlkovina, ELFO bÌlkovin, kreatinin, urea

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: funkce ledvin, usg jater a ledvin, 
funkce plic, hematologickÈ, oËnÌ, neurologickÈ

Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: 0

38. Vinylbenzen (styren)* a divinylbenzen
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ jater a ledvin se 
zn·mkami aktivity procesu nebo s poruchou funkce, one-
mocnÏnÌ nervovÈho systÈmu, psychiatrick· onemocnÏnÌ 
vËetnÏ v˝znamnÏjöÌho neurastenickÈho syndromu, chronic-
k· koûnÌ onemocnÏnÌ v˝znamnÈho rozsahu nebo lokalizace, 
srdeËnÌ arytmie

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, cel-
kov· bÌlkovina, ELFO bÌlkovin, kreatinin , urea a vyöet¯enÌ 
nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
celkov· bÌlkovina, ELFO bÌlkovin, kreatinin, urea, kyselina 
mandlov· v moËi

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: neurologickÈ, psychiatrickÈ
Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok, kyselina mandlov· v moËi 

2-3kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: 1kr·t roËnÏ v rozsahu v˝stupnÌ 

prohlÌdky
po dobu 15ti let od skonËenÌ expozice

39. Fenoly, jejich homology nebo jejich halogenovanÈ deri-
v·ty Krezol, katechol, resorcinol, hydrochinon
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ jater a ledvin se 
zn·mkami

aktivity procesu nebo s poruchou funkce, chronick· 
onemocnÏnÌ d˝chacÌch cest a plic s poruchou funkce, ast-
ma bronchi·le a jin· alergick· onemocnÏnÌ, onemocnÏnÌ 
nervovÈho systÈmu, anÈmie, chronick· koûnÌ onemocnÏnÌ 
v˝znamnÈho rozsahu nebo lokalizace

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, cel-
kov· bÌlkovina, ELFO bÌlkovin, kreatinin, urea a vyöet¯enÌ 
nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
celkov· bÌlkovina, ELFO bÌlkovin, kreatinin, urea, fenol 
v moËi

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: funkce ledvin, usg jater a ledvin, 
funkce plic, hematologickÈ, neurologickÈ, psychiatrickÈ, 
dermatologickÈ, ORL

Lh˘ty prohlÌdek 1kr·t za rok, fenol v moËi 1 ñ 3kr·t za 
rok

V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 
prohlÌdky

N·slednÈ prohlÌdky: 0

40. AromatickÈ nitro nebo amino slouËeniny* (nitroben-
zen, nitrotoluen, dinitrobenzen, dinitrotoluen, trinitroto-
luen, dinitrofenol, trinitrofenol, kyselina pikrov·, dinit-
ro-o-krezol, trinitrorezorcin, dinitrochlorbenzen, anilin, 
o-toluidin, p-fenylendiamin, p,p-diaminodifenylmetan, 
benzidin, 4-aminobifenyl, 2-naftylamin
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ jater a ledvin se 
zn·mkami aktivity procesu nebo s poruchou funkce, anÈmie, 
poruchy hemoglobinu, onemocnÏnÌ nervovÈho systÈmu, 
psychick· onemocnÏnÌ, alkoholov· a jin· drogov· z·vislost, 
chronick· koûnÌ onemocnÏnÌ v˝znamnÈho rozsahu nebo lo-
kalizace, z·kaly oËnÌ ËoËky u trinitrotoluenu

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, cel-
kov· bÌlkovina, ELFO bÌlkovin, kreatinin, urea a vyöet¯enÌ 
nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
celkov· bÌlkovina, ELFO bÌlkovin, kreatinin, urea, p-nitro-
fenol nebo p-aminofenol v moËi

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: Heinzova tÏlÌska v erytrocytech, 
methemoglobin, retikulocyty, usg jater a ledvin, oËnÌ (ËoËka) 
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u trinitrotoluenu, u benzidinu, 4-aminobifenylu a 2-naftyla-
minu urologickÈ vyöet¯enÌ

Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok, vyöet¯enÌ moËe a moËovÈ-
ho sedimentu u benzidinu, 4-aminobifenylu a 2-naftylaminu 
4-6kr·t za rok

V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 
prohlÌdky

N·slednÈ prohlÌdky: u benzidinu, 4-aminobifenylu a 2- 
naftylaminu vyöet¯enÌ moËe a moËovÈho sedimenu 4 ñ 6kr·t 
za rok po dobu 15ti let od skonËenÌ expozice, urologickÈ 
vyöet¯enÌ jako doplÚkovÈ

41. PolychlorovanÈ bifenyly*, dibenzodioxiny a dibenzo-
furany
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ jater a ledvin se 
zn·mkami aktivity procesu nebo s funkËnÌ poruchou, vöech-
ny druhy porfyrick˝ch nemocÌ, chronick· onemocnÏnÌ k˘ûe 
v˝znamnÈho rozsahu nebo lokalizace, zejmÈna akneiformnÌ 
dermatÛzy, melanÛmy, v˝znamnÏjöÌ porucha lipidovÈho me-
tabolizmu, onemocnÏnÌ nervovÈho systÈmu

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, cel-
kov· bÌlkovina, ELFO bÌlkovin, kreatinin, urea a vyöet¯enÌ 
nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
celkov· bÌlkovina, ELFO bÌlkovin, kreatinin, urea, metabo-
lizmus lipid˘

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: usg jater, dermatologickÈ, neuro-
logickÈ

Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: u polychlorovan˝ch bifenyl˘ vy-

öet¯enÌ v rozsahu v˝stupnÌ prohlÌdky 1kr·t za rok po dobu 
15ti let od skonËenÌ expozice

42. PolycyklickÈ kondenzovanÈ uhlovodÌky*
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ jater a ledvin 
se zn·mkami aktivity procesu nebo s funkËnÌ poruchou, 
chronick· onemocnÏnÌ d˝chacÌch cest a plic s poruchou 
funkce, zejmÈna prekancerÛzy, chronick· koûnÌ onemocnÏnÌ 
v˝znamnÈho rozsahu nebo lokalizace, koûnÌ prekancerÛzy, 
v˝znamn· imunodeficience

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, kre-
atinin, urea a vyöet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: funkce ledvin, usg jater a ledvin, 
ORL, funkce plic, rtg hrudnÌku, dermatologickÈ, metabolity 
polycyklick˝ch kondenzovan˝ch uhlovodÌk˘ v moËi

Lh˘ty prohlÌdek: 1- 2kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu v˝stupnÌ pro-

hlÌdky 1kr·t za rok po dobu 15ti let od skonËenÌ expozice

43. SyntetickÈ pyretroidy
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ jater a ledvin se 
zn·mkami aktivity procesu nebo s poruchou funkce, chro-
nick· onemocnÏnÌ d˝chacÌch cest a plic s poruchou funkce, 
chronick· koûnÌ onemocnÏnÌ v˝znamnÈho rozsahu nebo 
lokalizace, alergick· onemocnÏnÌ

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, kre-
atinin, urea a vyöet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: dermatologickÈ, alergologickÈ

Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: 0

44. Dipyridily ñ diquat, paraquat
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ jater a ledvin 
se zn·mkami aktivity procesu nebo s poruchou funkce, 
chronick· onemocnÏnÌ d˝chacÌch cest a plic s poruchou 
funkce, anÈmie, z·kaly ËoËky, chronick· koûnÌ onemocnÏ-
nÌ v˝znamnÈho rozsahu nebo lokalizace, z·vaûn· kardi·lnÌ 
onemocnÏnÌ

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, cel-
kov· bÌlkovina, ELFO bÌlkovin, kreatinin, urea a vyöet¯enÌ 
nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
celkov· bÌlkovina, ELFO bÌlkovin, kreatinin, urea, funkce 
plic

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: funkce ledvin, usg jater a ledvin, 
podrobnÈ funkce plic, rtg hrudnÌku, EKG, oËnÌ (ËoËky)

Lh˘ty prohlÌdek: 1 ñ 2kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: 0

45. Karbam·ty
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ jater a ledvin 
se zn·mkami aktivity procesu nebo s funkËnÌ poruchou, 
chronick· onemocnÏnÌ nervovÈho systÈmu, snÌûenÌ hodno-
ty aktivity erytrocytovÈ cholinester·zy pod 70% referenËnÌ 
hodnoty, astma bronchiale, chronick· koûnÌ onemocnÏnÌ 
v˝znamnÈho rozsahu nebo lokalizace

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, kre-
atinin, urea, aktivita erytrocytovÈ cholinester·zy a vyöet¯enÌ 
nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea, aktivita erytrocytovÈ cholinester·zy

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: funkce ledvin, usg jater a ledvin, 
neurologickÈ, dermatologickÈ

Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok, vyöet¯enÌ aktivity erytrocy-
tovÈ cholinester·zy 1 ñ 3kr·t za rok. P¯i sezonnÌch pracech 
p¯ed jejich zapoËetÌm, v pr˘bÏhu a po skonËenÌ.

V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 
prohlÌdky

N·slednÈ prohlÌdky: 0

46. SlouËeniny kov˘ platinovÈ skupiny (osmium, iridium, 
platina)
Kontraindikace: Chronick· onemocnÏnÌ jater a ledvin se 
zn·mkami aktivity procesu nebo s poruchou funkce, chro-
nick· onemocnÏnÌ d˝chacÌch cest a plic s poruchou funkce, 
alergick· onemocnÏnÌ, chronick· oËnÌ z·nÏtliv· onemocnÏ-
nÌ, chronick· koûnÌ onemocnÏnÌ v˝znamnÈho rozsahu nebo 
lokalizace

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, kre-
atinin, urea a vyöet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ
DoplÚkov· vyöet¯enÌ: oËnÌ, dermatologickÈ, alergologic-

kÈ, funkce plic, bronchomotorickÈ testy
Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: 0

47. Thalium a jeho slouËeniny
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ jater a ledvin 
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se zn·mkami aktivity procesu nebo s poruchou funkce, 
onemocnÏnÌ nervovÈho systÈmu, psychick· onemocnÏnÌ, 
chronick· koûnÌ onemocnÏnÌ v˝znamnÈho rozsahu nebo 
lokalizace, z·vaûnÏjöÌ endokrinnÌ onemocnÏnÌ

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, kre-
atinin, urea a vyöet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea,

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: funkce ledvin, usg jater a ledvin, 
thalium v moËi, neurologickÈ, psychiatrickÈ, dermatologic-
kÈ

Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: 0

48. Baryum a jeho slouËeniny
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ jater a ledvin se 
zn·mkami aktivity procesu nebo s poruchou funkce, chro-
nick· onemocnÏnÌ d˝chacÌch cest a plic s poruchou funkce

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, kre-
atinin, urea a vyöet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, funkce plic

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: rtg hrudnÌku
Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, funkce plic, rtg 

hrudnÌku
N·slednÈ prohlÌdky: v p¯ÌpadÏ patologickÈho rtg n·lezu 

1x za 1-3 roky v rozsahu v˝stupnÌ prohlÌdky

49. SlouËeniny cÌnu
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ jater a ledvin se 
zn·mkami aktivity procesu nebo s poruchou funkce, chro-
nick· onemocnÏnÌ d˝chacÌch cest a plic s poruchou funkce, 
chronick· koûnÌ onemocnÏnÌ v˝znamnÈho rozsahu nebo 
lokalizace, chronick· oËnÌ z·nÏtliv· onemocnÏnÌ, u organic-
k˝ch slouËenin i onemocnÏnÌ nervovÈho systÈmu

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea, u cÌnu funkce plic, rtg hrudnÌku a vyöet¯enÌ 
nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: funkce plic a rtg hrudnÌku u cÌnu, 
neurologickÈ u organick˝ch slouËenin cÌnu. DermatologickÈ, 
oËnÌ, ORL

Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ pro-

hlÌdky, rtg hrudnÌku
N·slednÈ prohlÌdky 0

50. slouËeniny selenu a teluru
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ jater a ledvin 
se zn·mkami aktivity procesu nebo s poruchou funkce, 
chronick· onemocnÏnÌ d˝chacÌch cest a plic s poruchou 
funkce, chronick· koûnÌ onemocnÏnÌ v˝znamnÈho rozsahu 
a lokalizace, alergick· onemocnÏnÌ, chronick· oËnÌ z·nÏtliv· 
onemocnÏnÌ, onemocnÏnÌ nervovÈho systÈmu, hemolytick· 
anÈmie

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, kre-
atinin, urea a vyöet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: selen v moËi, dermatologickÈ, oËnÌ, 
neurologickÈ, alergickÈ, ORL, hematologickÈ

Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok

V̋ stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 
prohlÌdky

N·slednÈ prohlÌdky: 0

51. Uran a jeho slouËeniny
Kde je riziko radonu a jeho dce¯inn˝ch produkt˘ platÌ tÈû 
ustanovenÌ kapitoly III, poloûky 6, Ñrakovina plic z radio-
aktivnÌch l·tekì

Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ jater a ledvin se 
zn·mkami aktivity procesu nebo s poruchou funkce.

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, kre-
atinin, urea a vyöet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea, beta2-mikroglobuliny v moËi

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: funkce ledvin, usg ledvin
Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok, vyöet¯enÌ moËe, a moËovÈ-

ho sedimentu vËetnÏ beta2-mikroglobulin˘ 1 ñ 3kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: 0

52. Estery kyseliny dusiËnÈ
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ jater a ledvin se 
zn·mkami aktivity procesu nebo s poruchou funkce, one-
mocnÏnÌ kardiovaskul·rnÌho systÈmu, hypertenze i hypoten-
ze, neurovegetativnÌ dystonie, tÏûöÌ poruchy metabolizmu 
lipid˘, dekompenzovan˝ diabetes mellitus, onemocnÏnÌ 
spojen· se stavy bezvÏdomÌ, poruchy syntÈzy hemoglobinu

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea, EKG a vyöet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ kontra-
indikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, EKG, jaternÌ 
testy, kreatinin, urea

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: z·tÏûovÈ EKG, kardiologickÈ, neu-
rologickÈ, p¯i podez¯enÌ na otravu methemoglobin

Lh˘ty prohlÌdek: 1 ñ 2kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky 0

53. AnorganickÈ kyseliny
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ d˝chacÌch cest 
a plic s poruchou funkce, chronick· oËnÌ z·nÏtliv· onemoc-
nÏnÌ, chronick· koûnÌ onemocnÏnÌ v˝znamnÈho rozsahu 
nebo lokalizace. U jednotliv˝ch kyselin navÌc: u kyseliny 
chromovÈ v˝razn· deviace nosnÌ p¯ep·ûky, u kyseliny fluo-
rovodÌkovÈ poruchy osifikace, poruchy metabolizmu kalcia 
a fosforu

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ a vyöet¯enÌ nutn· 
k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ
DoplÚkov· vyöet¯enÌ: oËnÌ, dermatologickÈ, ORL, u ky-

seliny fluorovodÌkovÈ Ca a P v sÈru, endokrinologickÈ
Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: 0

54. EtylÈnoxid* a jinÈ oxirany ñ epichlorhydrin *
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ jater a ledvin se 
zn·mkami aktivity procesu nebo s poruchou funkce, chro-
nick· onemocnÏnÌ d˝chacÌch cest a plic s poruchou funkce, 
krevnÌ onemocnÏnÌ, onemocnÏnÌ nervovÈho systÈmu, ûalu-
deËnÌ prekancerÛzy, u ûen spont·nnÌ aborty

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, kre-
atinin, urea a vyöet¯enÌ nutn· k vylouËnÌ kontraindikacÌ
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PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea

DoplÚkov·: hematologickÈ, neurologickÈ, ORL, gast-
roenterologickÈ, rtg hrudnÌku

Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: u etylÈnoxidu a epichlorhydrinu 

vyöet¯enÌ v rozsahu v˝stupnÌ prohlÌdky 1kr·t za rok po dobu 
15ti let od skonËenÌ expozice, rtg hrudnÌku jako doplÚkovÈ 
vyöet¯enÌ

55. HalogenovanÈ alkyletery a aryletery ñ bis(chlorme-
tyl)eter*
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ jater a ledvin se 
zn·mkami aktivity procesu nebo s poruchou funkce, chro-
nick· onemocnÏnÌ d˝chacÌch cest a plic, zejmÈna prekan-
cerÛzy, chronick· koûnÌ onemocnÏnÌ v˝znamnÈho rozsahu 
nebo lokalizace

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, kre-
atinin, urea a vyöet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: funkce plic, rtg hrudnÌku, cytolo-
gickÈ vyöet¯enÌ sputa, funkce ledvin, usg jater a ledvin

Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: v rozsahu periodickÈ prohlÌdky, rtg 

hrudnÌku
N·slednÈ prohlÌdky: u bis(chlormetyl)eteru v rozsahu 

v˝stupnÌ prohlÌdky 1kr·t za rok po dobu 15 let od skonËenÌ 
expozice

14.2.4 NEMOCI Z POVOL¡NÕ ZPŸSOBEN… 
 FYZIK¡LNÕMI FAKTORY

1. IonizujÌcÌ z·¯enÌ
Kontraindikace: stavy po poökozenÌ ionizujÌcÌm z·¯enÌm, 
koûnÌ prekancerÛzy, nekorigovanÈ poruchy krvetvorby, ra-
diofobickÈ tendence

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ a vyöet¯enÌ nutn· 
k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ
DoplÚkov· vyöet¯enÌ: hematologickÈ, dermatologickÈ, 

oËnÌ
Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za 1 ñ 3 roky
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: u pracovnÌk˘, u nichû byly zjiötÏny 

koûnÌ zmÏny nebo oËnÌ z·kaly nebo u nichû bylo bÏhem pr·-
ce zjiötÏno v˝znamnÈ p¯ekroËenÌ p¯Ìpustn˝ch d·vek na oËnÌ 
ËoËku nebo na k˘ûi, prohlÌdky zamÏ¯enÈ na moûn· poökoze-
nÌ uveden˝ch org·n˘ 1kr·t za 1 ñ 2 roky po dobu 10 let od 
skonËenÌ expozice

2. ElektromagnetickÈ z·¯enÌ
Kontraindikace: onemocnÏnÌ nervovÈho systÈmu vËetnÏ 
tÏûöÌch neurÛz s vegetativnÌ symptomatologiÌ nebo s fÛbic-
k˝mi rysy, psychiatrick· onemocnÏnÌ, z·chvatovit· one-
mocnÏnÌ, osoby s kardiostimul·tory, nekorigovanÈ poruchy 
krvetvorby, z·vaûn· endokrinnÌ onemocnÏnÌ, p¯i pr·ci s vvf 
z·kal ËoËky

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ a vyöet¯enÌ nutn· 
k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ
DoplÚkov· vyöet¯enÌ: neurologickÈ, psychiatrickÈ, u vvf 

oËnÌ

Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: v p¯ÌpadÏ zjiötÏnÌ poËÌnajÌcÌch 

zmÏn v ËoËce p¯edat do pÈËe oftalmologa

3. TepelnÈ z·¯enÌ, kterÈ m˘ûe zp˘sobit z·kal ËoËky
Kontraindikace: chronick· oËnÌ onemocnÏnÌ zejmÈna kon-
genit·lnÌ a zÌskanÈ z·kaly ËoËek, glaukom, tÏûkÈ refrakËnÌ 
vady, v˝znamn˝ lagoftalmus, porucha sekrece slz, ztr·ta 
jednoho oka

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ a vyöet¯enÌ nutn· 
k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, vyöet¯enÌ 
ostrosti zrakovÈ

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: oËnÌ
Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za 1 ñ 3 roky
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: v p¯ÌpadÏ zjiötÏnÌ poËÌnajÌcÌch 

zmÏn v ËoËce p¯edat do pÈËe oftalmologa

4. Hluk
Kontraindikace: heredit·rnÌ degenerativnÌ sluchov· ana-
mnÈza, vöechny druhy nedosl˝chavosti, chronickÈ z·nÏty 
st¯edouöÌ, perforace bubÌnku, otosklerÛza, recidivujÌcÌ 
kochleovestibul·rnÌ syndrom, recidivujÌcÌ hydrops ductus 
cochlearis, neurotizujÌcÌ uönÌ öelesty, tÏûkÈ neurÛzy a psy-
choneurÛzy

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, vyöet¯enÌ sluchu 
öepotem a hlasitou ¯eËÌ, vyöet¯enÌ ladiËkou (R,Sch,W), oto-
skopickÈ vyöet¯enÌ, prahov· audiometrie a vyöet¯enÌ nutn· 
k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, vyöet¯enÌ slu-
chu öepotem a hlasitou ¯eËÌ, vyöet¯enÌ ladiËkou (R,Sch,W), 
otoskopickÈ vyöet¯enÌ, prahov· audiometrie

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: objektivnÌ audiometrie
Lh˘ty prohlÌdek: u mladistvÌch do 21 let 1kr·t za 1/2 ñ 1 

rok podle z·vaûnosti rizika a v˝sledk˘ p¯edchozÌch vyöet¯e-
nÌ. U osob staröÌch 21 let 1kr·t za 1 ñ 3 roky

V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 
prohlÌdky

N·slednÈ prohlÌdky: 0

5. AtmosfÈrick˝ p¯etlak
Kontraindikace: stavy znemoûÚujÌcÌ nebo v˝raznÏ omezu-
jÌcÌ pobyt ve zv˝öenÈm tlaku: vÏk vyööÌ neû 55 let, obezita, 
glaukom, kr·tkozrakost st¯ednÌho a vyööÌho stupnÏ, poruchy 
sluchu vedoucÌ k v˝znamnÈmu snÌûenÌ komunikaËnÌch 
schopnostÌ, jizvenÌ nebo perforace uönÌho bubÌnku, porucha 
vyrovn·v·nÌ tlaku mezi dutinou nosnÌ a st¯edouöÌm, nebo 
mezi dutinou nosnÌ a vedlejöÌmi dutinami nosnÌmi, respi-
raËnÌ onemocnÏnÌ spojen· s bronchopulmon·lnÌ obstrukcÌ 
a vöechny stavy se zv˝öen˝m rizikem barotraumatu plic. 
Ischemick· choroba srdeËnÌ, nekompenzovan· arteri·lnÌ hy-
pertenze, z·vaûnÈ srdeËnÌ arytmie, krv·civÈ stavy, dyspepsie 
spojenÈ s pr˘jmy nebo meteorizmem, k˝la, nedokonale 
sanovan˝ chrup s dutinami vyplnÏn˝mi plynem pod plom-
bami, nÌzk· inteligence, klaustrofobie, alkoholov· a jin· 
drogov· z·vislost, zv˝öen· citlivost k toxickÈmu p˘sobenÌ 
kyslÌku nebo inertnÌch plyn˘. Pro pr·ci pot·pÏËe jsou navÌc 
kontraindikacÌ: nÌzk˝ stupeÚ fyzickÈ zdatnosti (netrÈnova-
nost), amputace Ë·sti konËetin, kterÈ znesnadÚujÌ pouûÌv·nÌ 
pot·pÏËskÈ nebo jinÈ pot¯ebnÈ techniky, chronick· koûnÌ 
onemocnÏnÌ v˝znamnÈho rozsahu nebo lokalizace

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, psychologickÈ, 
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psychiatrickÈ, neurologickÈ, ORL, oËnÌ, zubnÌ, tlakov· 
zkouöka v p¯etlakovÈ komo¯e spojen· s inhalacÌ kyslÌku pod 
zv˝öen˝m parci·lnÌm tlakem, u ûen gynekologickÈ vyöet¯enÌ 
a dalöÌ vyöet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, neurologickÈ, 
ORL, oËnÌ, zubnÌ, u ûen gynekologickÈ. Tlakov· zkouöka 
v p¯etlakovÈ komo¯e spojen· s inhalacÌ kyslÌku pod zv˝öe-
n˝m parci·lnÌm tlakem

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: psychiatrickÈ, psychologickÈ, kar-
diologickÈ, funkce plic

Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok
Vyöet¯enÌ indikovan· za zvl·ötnÌch podmÌnek:

a. bezprost¯ednÏ p¯ed pobytem v p¯etlaku vÏtöÌm neû O,1 
MPa (hloubky vÏtöÌ neû 1O m)

b. bezprost¯ednÏ p¯ed pobytem v p¯etlaku menöÌm neû O,1 
MPa, je-li tento pobyt spojen s mimo¯·dn˝m pracovnÌm 
rizikem (pr·ce pod nep¯Ìstupnou hladinou, v hygienicky 
z·vadn˝ch vod·ch, pr·ce s v˝buöninou...)

c. po ukonËenÌ pr·ce v p¯etlaku vÏtöÌm neû O,1 MPa, zde 
musÌ b˝t zajiötÏna moûnost v p¯ÌpadÏ pot¯eby neprodlenÏ 
umÌstit osobu do p¯etlakovÈ komory
Rozsah vyöet¯enÌ p¯ed pobytem v p¯etlaku: p·tr·nÌ po ak-

tu·lnÌch moûn˝ch kontraindikacÌch, zejmÈna posouzenÌ psy-
chickÈho stavu, pr˘chodnosti Eustachovy trubice, moûnosti 
vyrovn·vat tlak ve vedlejöÌch dutin·ch nosnÌch, posouzenÌ 
n·lezu na obÏhovÈm, d˝chacÌm a gastrointestin·lnÌm ˙strojÌ

Rozsah vyöet¯enÌ po ukonËenÌ pr·ce v p¯etlaku: odpo-
vÌd· cÌlenÈmu p·tr·nÌ po moûn˝ch projevech dekompresnÌ 
nemoci

V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu preventivnÌ 
prohlÌdky. P¯i dlouhodobÈ pr·ci za podmÌnek, za nichû de-
kompresnÌ nemoc mohla vzniknout, doplÚkovÈ ortopedickÈ 
vyöet¯enÌ.

N·slednÈ prohlÌdky: 0
Pozn·mka: vyöet¯ov·nÌ prov·dÌ lÈka¯ pracovnÌho lÈka¯-

stvÌ specializovan˝ v tÈto problematice

6., 7. a 8. Pr·ce spojenÈ s p¯enosem vibracÌ na konËetiny
Kontraindikace: degenerativnÌ a z·nÏtliv· onemocnÏnÌ cÈv, 
nerv˘, pojiva, sval˘ a skeletu hornÌch konËetin, Raynaud˘v 
fenomÈn jakÈkoliv etiologie, projevy ˙tlaku nervovÏ-cÈv-
nÌho svazku pletence paûnÌho, stavy po tÏûöÌch omrzlin·ch 
rukou a po ˙razech hornÌch konËetiny. V minulosti diagnos-
tikovan· profesion·lnÌ onemocnÏnÌ konËetin z vibracÌ nebo 
dlouhodobÈho, nadmÏrnÈho, jednostrannÈho p¯etÏûov·nÌ, 
pokud se stav neupravil. U vyhojen˝ch stav˘ (ad integrum) 
zv·ûit z·vaûnost st·vajÌcÌho rizika.

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, vodnÌ chladov˝ 
test, prstov· pletyzmografie a vyöet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ 
kontraindikacÌ

PreventivnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, vodnÌ chla-
dov˝ test, prstov· pletyzmografie

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: neurologickÈ, ortopedickÈ, angio-
logickÈ

Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za 1 ñ 2 roky
V˝stupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, vodnÌ chladov˝ 

test, prstov· pletyzmografie, neurologickÈ vyöet¯enÌ
DoplÚkov· vyöet¯enÌ: ortopedickÈ, angiologickÈ
N·slednÈ prohlÌdky: 0

9., 10., 11. a 12. Pr·ce spojenÈ s dlouhodob˝m, nadmÏr-
n˝m, jednostrann˝m p¯etÏûov·nÌm konËetin
Kontraindikace: z·nÏtliv· a degenerativnÌ onemocnÏnÌ 
nerv˘, pojiva, kostÌ, kloub˘, ölach (vËetnÏ burz) a sval˘ 
konËetin, vËetnÏ systÈmov˝ch onemocnÏnÌ pojivovÈ tk·nÏ, 
z·vaûnÏjöÌ po˙razovÈ a pooperaËnÌ stavy, poruchy dynamiky 

krËnÌ p·te¯e s p¯ihlÈdnutÌm k velikosti z·tÏûe, v minulosti di-
agnostikovan· profesion·lnÌ onemocnÏnÌ konËetin z vibracÌ 
nebo dlouhodobÈho, nadmÏrnÈho, jednostrannÈho p¯etÌûenÌ, 
pokud se stav neupravil. U vyhojen˝ch stav˘ (ad integrum) 
zv·ûit z·vaûnost st·vajÌcÌho rizika.

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ a vyöet¯enÌ nutn· 
k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PreventivnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ
DoplÚkov· vyöet¯enÌ: neurologickÈ, ortopedickÈ
Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, neurologickÈ, 

ortopedickÈ
N·slednÈ prohlÌdky: 0

14.2.5 NEMOCI Z POVOL¡NÕ T›KAJÕCÕ SE 
D›CHACÕCH CEST, PLIC, POHRUDNICE 
A POBÿIäNICE

 
1. Voln˝ krystalick˝ oxid k¯emiËit˝
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ d˝chacÌch cest 
a plic s poruchou funkce, prodÏlan· tuberkulÛza plic s v˝-
jimkou prim·rnÌho komplexu, tÏûöÌ deformity hrudnÌku

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, funkce plic, rtg 
hrudnÌku a vyöet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, funkce plic, 
rtg hrudnÌku

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: podrobnÈ funkce plic
Lh˘ty prohlÌdek: z·kladnÌ vyöet¯enÌ vËetnÏ funkcÌ plic 

1kr·t za rok, rtg hrudnÌku 1kr·t za 2 roky, p¯i vysokÈ mÌ¯e 
rizika( NPN < 3000 smÏn), rtg hrudnÌku 1kr·t za rok.

V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ pro-
hlÌdky, vûdy rtg hrudnÌku a funkce plic

N·slednÈ prohlÌdky: v rozsahu v˝stupnÌ prohlÌdky 1kr·t 
za 1 ñ 3 roky po dobu 20 let od skonËenÌ expozice.

2. Azbest*
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ d˝chacÌch cest 
a plic s poruchou funkce, chronick· onemocnÏnÌ pohrudni-
ce, prekancerÛzy d˝chacÌho ˙strojÌ

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, funkce plic, rtg 
hrudnÌku a vyöet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, funkce plic, 
rtg hrudnÌku

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: podrobnÈ funkce plic, pneumolo-
gickÈ

Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za 1 ñ3 roky
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu v˝stupnÌ pro-

hlÌdky 1kr·t za 1 ñ 3 roky (dle z·vaûnosti expozice) po dobu 
30 let od skonËenÌ expozice.

3. V˝roba a zpracov·nÌ tvrdokov˘
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ d˝chacÌch cest 
a plic s poruchou funkce, alergick· onemocnÏnÌ

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, funkce plic, rtg 
hrudnÌku a vyöet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, funkce plic, 
rtg hrudnÌku

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: podrobnÈ funkce plic
Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za 1-2 roky
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: v rozsahu v˝stupnÌ prohlÌdky 1kr·t 

za 2 roky po dobu 10 let od skonËenÌ expozice
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4. Sv·¯eËskÈ d˝my
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ d˝chacÌch cest 
a plic s poruchou funkce, alergick· onemocnÏnÌ, chronick· 
oËnÌ z·nÏtliv· onemocnÏnÌ, p¯i sva¯ov·nÌ vysoce legovan˝ch 
ocelÌ zejmÈna prekancerÛzy d˝chacÌho ˙strojÌ

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, funkce plic, rtg 
hrudnÌku a vyöet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, funkce plic, 
rtg hrudnÌku

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: alergologickÈ, oËnÌ
Lh˘ty prohlÌdek: z·kladnÌ vyöet¯enÌ 1kr·t za rok, rtg hrud-

nÌku 1kr·t za 1 ñ 3 roky, podle z·vaûnosti expozice
V˝stupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, funkce plic, rtg 

hrudnÌku
N·slednÈ prohlÌdky: p¯i sva¯ov·nÌ vysoce legovanÈ ne-

rez oceli vyöet¯enÌ v rozsahu v˝stupnÌ prohlÌdky 1kr·t za rok 
po dobu 15 let od skonËenÌ expozice

5. Prach kobaltu, cÌnu, barya, grafitu, gama oxidu hlinitÈ-
ho, berylia*, antimonu, oxidu titanËitÈho
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ d˝chacÌch cest 
a plic s poruchou funkce, chronick· onemocnÏnÌ jater a led-
vin se zn·mkami aktivity procesu nebo s poruchou funkce, 
alergick· onemocnÏnÌ, chronick· oËnÌ z·nÏtliv· onemocnÏ-
nÌ, chronick· koûnÌ onemocnÏnÌ v˝znamnÈho rozsahu nebo 
lokalizace

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea, funkce plic, rtg hrudnÌku a vyöet¯enÌ nutn· 
k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea, funkce plic, rtg hrudnÌku

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: podrobnÈ funkce plic, koûnÌ, usg 
jater a ledvin (berylium)

Lh˘ty prohlÌdek: z·kladnÌ vyöet¯enÌ 1x za rok, rtg hrud-
nÌku u cÌnu, barya, grafitu a antimonu 1kr·t za 3 roky, 
u berylia, gama oxidu hlinitÈho a oxidu titaniËitÈho 1kr·t za 
1 ñ 3 roky

V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 
prohlÌdky

N·slednÈ prohlÌdky: u berylia, gama oxidu hlinitÈho 
a oxidu titaniËitÈho 1kr·t za 1 ñ 3 roky po dobu 15 let od 
skonËenÌ expozice

6. RadioaktivnÌ l·tky s rizikem vzniku rakoviny plic*
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ d˝chacÌch cest 
a plic s

poruchou funkce, prekancerÛzy v oblasti respiraËnÌho 
˙strojÌ

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, funkce plic, rtg 
hrudnÌku a vyöet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PreventivnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, funkce plic, 
rtg hrudnÌku

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: cytologickÈ vyöet¯enÌ sputa, pneu-
mologickÈ, ORL

Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ pro-

hlÌdky N·slednÈ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu v˝stupnÌ 
prohlÌdky 1kr·t za rok po dobu 20 let od skonËenÌ expozice

7. Koks·renskÈ plyny s rizikem rakoviny d˝chacÌch cest 
a plic*
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ d˝chacÌch cest 
a plic s poruchou funkce, zejmÈna prekancerÛzy, chronick· 
onemocnÏnÌ jater a ledvin se zn·mkami aktivity procesu 
nebo s poruchou funkce, chronick· koûnÌ onemocnÏnÌ v˝-
znamnÈho rozsahu nebo lokalizace, onemocnÏnÌ nervovÈho 

systÈmu, psychick· onemocnÏnÌ, z·vaûnÈ stavy imunodefi-
cience

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea, funkce plic, rtg hrudnÌku a vyöet¯enÌ nutn· 
k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: celkov· bÌlkovina, ELFO bÌlkovin, 
funkce ledvin, usg jater a ledvin, ORL, funkce plic, rtg hrud-
nÌku, dermatologickÈ, neurologickÈ

Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ pro-

hlÌdky, vûdy rtg hrudnÌku
N·slednÈ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu v˝stupnÌ pro-

hlÌdky 1kr·t za rok po dobu 15 let od skonËenÌ expozice

8. Prachy d¯ev s rizikem rakoviny sliznice nosnÌ a vedlej-
öÌch dutin nosnÌch*
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ d˝chacÌch cest, ze-
jmÈna prekancerÛzy, alergick· onemocnÏnÌ, chronick· koûnÌ 
onemocnÏnÌ v˝znamnÈho rozsahu nebo lokalizace

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ a vyöet¯enÌ nutn· 
k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ
DoplÚkov· vyöet¯enÌ: ORL, alergologickÈ, dermatologic-

kÈ, funkce plic, rtg hrudnÌku, specifickÈ IgE na jednotliv· 
d¯eva

Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky, ORL
N·slednÈ prohlÌdky: ORL vyöet¯enÌ 1kr·t za rok po dobu 

15 let od skonËenÌ expozice

9. Faktory s rizikem exogennÌ alergickÈ alveolitidy
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ d˝chacÌch cest 
a plic, s poruchou funkce, alergick· onemocnÏnÌ

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, funkce plic a vy-
öet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, funkce plic
DoplÚkov· vyöet¯enÌ: podrobnÈ funkce plic, rtg hrudnÌku, 

vyöet¯enÌ precipitujÌcÌch protil·tek proti p¯edpokl·danÈmu 
antigenu, alergologickÈ, pneumologickÈ

Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ pro-

hlÌdky, rtg hrudnÌku
N·slednÈ prohlÌdky: 0

10. AlergizujÌcÌ a iritujÌcÌ agens s rizikem astma bronchi·le 
a alergick˝ch onemocnÏnÌ hornÌch cest d˝chacÌch
Kontraindikace: chronickÈ z·nÏty d˝chacÌch cest a plic, 
chronick· oËnÌ z·nÏtliv· onemocnÏnÌ, alergick· onemocnÏ-
nÌ, chronick· koûnÌ onemocnÏnÌ v˝znamnÈho rozsahu nebo 
lokalizace

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, funkce plic, p¯i 
vstupu do rizika s v˝raznÏ ofenzivnÌmi alergeny broncho-
konstrikËnÌ test a celkovÈ protil·tky IgE, dalöÌ vyöet¯enÌ 
nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, funkce plic
DoplÚkov· vyöet¯enÌ: podrobnÈ funkce plic, bronchomoto-

rickÈ testy, alergologickÈ, oËnÌ, ORL, specifickÈ protil·tky IgE
Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t roËnÏ
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: 0
Pozn·mka: bronchomotorickÈ testy lze prov·dÏt jen ve 

specializovan˝ch l˘ûkov˝ch za¯ÌzenÌch
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11. Prach bavlny, lnu, konopÌ, juty, sisalu nebo cukrovÈ 
t¯tiny (takÈ kapoku)
Kontraindikace: chronick· onemocnÏnÌ d˝chacÌch cest 
a plic, alergick· onemocnÏnÌ

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, funkce plic a vy-
öet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, funkce plic
DoplÚkov· vyöet¯enÌ: podrobnÈ funkce plic, alergologic-

kÈ, ORL
Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ pro-

hlÌdky, rtg hrudnÌku
N·slednÈ prohlÌdky: 0

14.2.6 NEMOCI Z POVOL¡NÕ KOéNÕ

1. Fyzi·lnÌ, chemickÈ nebo biologickÈ faktory, kterÈ zp˘so-
bujÌ koûnÌ nemoci

l Faktory, kterÈ zp˘sobujÌ malignÌ n·dory k˘ûe*
Kontraindikace: prekancerÛzy, zhoubnÈ n·dory k˘ûe, 

z·vaûnÈ chronickÈ dermatÛzy v˝znamnÈho rozsahu nebo 
lokalizace

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ a vyöet¯enÌ nutn· 
k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ
DoplÚkov· vyöet¯enÌ: dermatologickÈ
Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ se zamÏ¯enÌm na 

k˘ûi 1kr·t za 1-2 roky po dobu 10 let od skonËenÌ expozice
l Faktory, kterÈ zp˘sobujÌ koûnÌ onemocnÏnÌ nen·doro-

vÈ povahy 
- chemickÈ l·tky povahy Ëasn˝ch alergen˘ nebo pro-

st˝ch dr·ûdidel
Kontraindikace: alergick· anamnÈza, chronick˝ nebo 

recidivujÌcÌ ekzÈm p¯edevöÌm na hornÌch konËetin·ch jakÈ-
hokoliv p˘vodu, prok·zan· p¯ecitlivÏlost (i v minulosti) na 
l·tky, kterÈ mohou b˝t p¯Ìtomny na pracoviöti nebo mohou 
b˝t souË·stÌ p¯edepsan˝ch ochrann˝ch pom˘cek a to i bez 
klinick˝ch zn·mek onemocnÏnÌ. OstatnÌ dermatÛzy dle vy-
j·d¯enÌ dermatologa

- chemickÈ l·tky s p¯ev·ûnÏ aknegennÌm ˙Ëinkem
Kontraindikace: chronick· koûnÌ onemocnÏnÌ zejmÈna 

tÏûöÌ formy aknÈ s projevy na obliËeji a konËetin·ch, koûnÌ 
prekancerÛzy, zhoubnÈ koûnÌ n·dory, z·vaûnÈ fotoderma-
tÛzy

Pro oba typy chemick˝ch l·tek platÌ:
VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ a vyöet¯enÌ nutn· 

k vylouËenÌ kontraindikacÌ
PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ
DoplÚkov· vyöet¯enÌ: dermatologickÈ, alergologickÈ
Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok
N·slednÈ prohlÌdky: 0

14.2.7 NEMOCI Z POVOL¡NÕ PÿENOSN…
  A PARAZIT¡RNÕ

1. a 2. Pr·ce v riziku vzniku p¯enosn˝ch a parazit·rnÌch 
nemocÌ

l TuberkulÛza
Kontraindikace: tuberkulinov· negativita, tÏûöÌ imuno-

deficience, nemoci, p¯i nichû by byla kontraindikacÌ pod·v·-
nÌ antituberkulotik

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, tuberkulinov˝ 

test, rtg hrudnÌku a vyöet¯enÌ nutn· k vylouËenÌ kontraindi-
kacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea, rtg hrudnÌku

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: sputum na BK, pneumologickÈ
Lh˘ty prohlÌdek: z·kladnÌ vyöet¯enÌ 1kr·t za rok, rtg hrud-

nÌku 1kr·t za 1 ñ 3 roky
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ pro-

hlÌdky, vûdy rtg hrudnÌku
N·slednÈ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu v˝stupnÌ pro-

hlÌdky opakovat do dvou let od ukonËenÌ pr·ce v riziku

l VirovÈ hepatitidy
Kontraindikace: tÏûöÌ imunodeficience, chronick· one-

mocnÏnÌ jater se zn·mkami aktivity procesu nebo s poru-
chou funkce, nesplnÏnÈ p¯edepsanÈ oËkov·nÌ

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
celkov· bÌlkovina, ELFO bÌlkovin, sÈrologie virov˝ch hepa-
titid, sÈrologie herpetick˝ch vir˘ a vyöet¯enÌ nutn· k vylou-
ËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
sÈrologie virov˝ch hepatitid

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: celkov· bÌlkovina, ELFO bÌlkovin, 
usg jater, hepatologickÈ, imunologickÈ

V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 
prohlÌdky

N·slednÈ prohlÌdky: 0

l Syndrom zÌskanÈ imunity (AIDS)
Kontraindikace: imunodeficience
VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 

kreatinin, urea, sÈrologie AIDS (HIV) a vyöet¯enÌ nutn· 
k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea, sÈrologie AIDS (HIV)

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: imunologickÈ
Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu v˝stupnÌ pro-

hlÌdky za 6 mÏsÌc˘ po skonËenÌ pr·ce v riziku

l OstatnÌ infekËnÌ nemoci
Kontraindikace: imunodeficience, nesplnÏn· p¯edepsa-

n· oËkov·nÌ,
nemoci, p¯i nichû je kontraindikace pod·v·nÌ lÈk˘ na p¯Ì-

sluön· infekËnÌ onemocnÏnÌ
VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 

kreatinin, urea, sÈrologie herpetick˝ch vir˘ a vyöet¯enÌ nutn· 
k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
kreatinin, urea

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: imunologickÈ, sÈrologie p¯Ìsluö-
n˝ch infekËnÌch nemocÌ

Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: 0

3. Pr·ce v riziku tropick˝ch infekËnÌch a parazit·rnÌch 
nemocÌ
Kontraindikace: posuzov·nÌ p¯ÌsnÏ individu·lnÌ podle pod-
mÌnek a n·roËnosti pobytu (pr·ce v terÈnu, ve mÏstÏ), podle 
dosaûitelnosti lÈka¯skÈ pÈËe, moûnosti lÈËby, mimopracovnÌ-
ho z·zemÌ a adaptability. Individu·lnÏ nutno posoudit vöech-
na chronick· onemocnÏnÌ vyûadujÌcÌ pravidelnou lÈka¯skou 
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pÈËi (kontroly), dietnÌ reûim a vöechna onemocnÏnÌ u nichû 
lze p¯edpokl·dat zhoröenÌ vzhledem k epidemiologickÈ situ-
aci, öpatnÈ dostupnosti nebo p¯ÌliönÈ n·kladnosti zdravotnÌ 
pÈËe. Imunodeficience, nesplnÏnÌ p¯edepsan˝ch oËkov·nÌ, 
ev. dalöÌch pot¯ebn˝ch p¯Ìprav p¯ed v˝jezdem do nÏkter˝ch 
rizikov˝ch oblastÌ (chemoprofylaxe malarie, vakcinace..)

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
u osob nad

5O let s rizikov˝mi faktory ICHS, EKG se z·tÏûov˝m 
testem. U ûen

gynekologickÈ vyöet¯enÌ. P¯i v˝jezdu na delöÌ dobu neû 6 
mÏsÌc˘ psychologickÈ vyöet¯enÌ. DalöÌ vyöet¯enÌ nutn· k vy-
louËenÌ kontraindikacÌ.

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
u ûen gynekologickÈ vyöet¯enÌ

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: mikrobiologickÈ, parazitologickÈ, 
sÈrologickÈ

Lh˘ty prohlÌdek: 1 ñ 2kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky. ParazitologickÈ vyöet¯enÌ 2kr·t po n·vratu z epi-
demiologicky z·vaûn˝ch oblastÌ. MikrobiologickÈ a sÈrolo-
gickÈ vyöet¯enÌ p¯Ìsluön˝ch infekËnÌch nemocÌ

N·slednÈ prohlÌdky: 0

14.2.8 NEMOCI Z POVOL¡NÕ ZPŸSOBEN… 
 OSTATNÕMI FAKTORY A »INITELI

1. Zv˝öen· hlasov· n·maha
Kontraindikace: nedomykavost hlasivek, uzlÌky na hla-
sivk·ch, fibrÛmy a jinÈ novotvary hlasivek, tÏûöÌ z·nÏtliv· 
onemocnÏnÌ d˝chacÌch cest, zejmÈna chronick· atrofick· 
a hypertrofick· laryngitida a faryngitida, papilomatÛza hrta-
nu, tÏûk· nedosl˝chavost, obrna n.recurrentis

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, ORL a vyöet¯enÌ 
nutn· k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, ORL
DoplÚkov· vyöet¯enÌ: foniatrickÈ
Lh˘ty prohlÌdek: u osob s vysok˝mi n·roky na kvalitu 

hlasu 1kr·t za rok vËetnÏ foniatrickÈho vyöet¯enÌ, u ostatnÌch 
1kr·t za 2-3 roky a foniatrickÈ vyöet¯enÌ jako doplÚkovÈ

V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 
prohlÌdky

N·slednÈ prohlÌdky: 0

2. Pr·ce v podzemÌ
Kontraindikace: z·chvatovit· onemocnÏnÌ, onemocnÏnÌ 
s potenci·lnÌmi stavy bezvÏdomÌ, psychick· onemocnÏnÌ 
vËetnÏ v˝raznÏjöÌho neurastenickÈho syndromu, nedosl˝-
chavost ohroûujÌcÌ bezpeËnost pracovnÌka v d˘sledku öpatnÈ 
slyöitelnosti v˝straûn˝ch sign·l˘ a zvuk˘, chronick· one-
mocnÏnÌ st¯ednÌho ucha a zevnÌho zvukovodu, poruchy ves-
tibul·rnÌho apar·tu, refrakËnÌ vady oËnÌ vyûadujÌcÌ trvalou 
korekci br˝lemi, ztr·ta jednoho oka nebo tÏûöÌ vada jednoho 
oka znemoûÚujÌcÌ prostorovÈ vidÏnÌ, chronick· onemocnÏnÌ 
d˝chacÌch cest a plic, chronick· onemocnÏnÌ kardiovasku-
l·rnÌho systÈmu, nemoci pohybovÈho apar·tu omezujÌcÌ 
pohyblivost, chronick· koûnÌ onemocnÏnÌ v˝znamnÈho 
rozsahu nebo lokalizace

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ a vyöet¯enÌ nutn· 
k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, orientaËnÌ 
vyöet¯enÌ zraku a sluchu

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: ORL, oËnÌ a dalöÌ dle pracovnÏ-
-lÈka¯skÈ problematiky, u osob nad 45 let EKG p¯ÌpadnÏ 
z·tÏûovÈ EKG

Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok

V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 
prohlÌdky

N·slednÈ prohlÌdky: 0

3. Pr·ce ve v˝ök·ch
Kontraindikace: vertigo jakÈkoliv etiologie, z·chvatovit· 
onemocnÏnÌ, onemocnÏnÌ s potenci·lnÌmi stavy bezvÏdo-
mÌ, z·vaûnÏjöÌ kardiovaskul·rnÌ onemocnÏnÌ, hypertenze, 
hypotenze, poruchy zraku, kde je nutn· korekce br˝lemi 
a porucha prostorovÈho vidÏnÌ, nedosl˝chavost znemoûÚu-
jÌcÌ komunikaci a percepci v˝straûn˝ch zvukov˝ch sign·l˘, 
poruchy lokomoËnÌho apar·tu omezujÌcÌ pohyblivost, v˝raz-
nÏjöÌ neurÛzy, zejmÈna fobickÈ

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ a vyöet¯enÌ nutn· 
k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, orientaËnÌ 
vyöet¯enÌ zraku a sluchu

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: oËnÌ, ORL, neurologickÈ
Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ a doplÚkov· dle 

zjiötÏnÈ zdravotnÌ problematiky
N·slednÈ prohlÌdky: 0

4. Pr·ce spojen· s nadmÏrnou fyzickou a tepelnou z·tÏûÌ
(p¯Ìklady: d˘lnÌ z·chran·¯i, hasiËi, pr·ce v protichemickÈm 
obleku, bÌlÌ zednÌci..)
Kontraindikace: z·chvatovit· onemocnÏnÌ, onemocnÏnÌ 
s potenci·lnÌmi stavy bezvÏdomÌ, psychick· onemocnÏnÌ 
vËetnÏ v˝raznÏjöÌho neurastenickÈho syndromu (zejmÈna 
fÛbickÈ neurÛzy), nedosl˝chavost znemoûÚujÌcÌ percep-
ci v˝straûn˝ch sign·l˘ a zvuk˘, chronick· onemocnÏnÌ 
st¯ednÌho ucha, poruchy vestibul·rnÌho apar·tu, poruchy 
zraku (refrakËnÌ vady vyûadujÌcÌ trvalou korekci br˝lemi 
a poruchy prostorovÈho vidÏnÌ), chronick· onemocnÏnÌ 
d˝chacÌch cest a plic s poruchou funkce, chronick· kar-
diovaskul·rnÌ onemocnÏnÌ, nemoci pohybovÈho apar·tu 
omezujÌcÌ pohybyblivost, chronick· koûnÌ onemocnÏnÌ 
v˝znamnÈho rozsahu nebo lokalizace, endokrinnÌ onemoc-
nÏnÌ, tÏlesn· slabost.

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ a vyöet¯enÌ nutn· 
k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PreventivnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, orientaËnÌ 
vyöet¯enÌ zraku a sluchu, funkce plic, EKG, spiroergomet-
rickÈ vyöet¯enÌ

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: ORL, oËnÌ, kardiologickÈ, neurolo-
gickÈ, dermatologickÈ a dle pracovnÏ-lÈka¯skÈ problemati-
ky. P¯i pr·ci v extremnÌch tepelnÏ vlhkostnÌch podmÌnk·ch 
vyöet¯enÌ tepelnÈ odolnosti.

Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok, z·tÏûovÈ EKG, spiroer-
gometrickÈ vyöet¯enÌ a test tepelnÈ z·tÏûe u osob nad 45 let 
1kr·t za rok, u osob pod 45 let 1kr·t za 2 roky

V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu preventivnÌ 
prohlÌdky

N·slednÈ prohlÌdky: 0

5. Ment·lnÌ z·tÏû
Kontraindikace: psychick· onemocnÏnÌ vËetnÏ z·vaûnÏj-
öÌho neurastenickÈho syndromu, alkoholov· a jin· drogov· 
z·vislost, z·vaûnÏjöÌ psychosomatick· onemocnÏnÌ (zejmÈ-
na z·vaûnÏjöÌ stupeÚ ICHS, hypertonickÈ choroby, v¯edovÈ 
choroby)

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ a vyöet¯enÌ nutn· 
k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ
DoplÚkov· vyöet¯enÌ: psychiatrickÈ
Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za 2 roky
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V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 
prohlÌdky

N·slednÈ prohlÌdky: 0

6. Pr·ce s poËÌtaËi a zobrazovacÌmi jednotkami
Kontraindikace: z·vaûn· oËnÌ onemocnÏnÌ vËetnÏ v˝raznÈ 
refrakËnÌ vady, epilepsie, lÈze perifernÌch nerv˘ hornÌch 
konËetin, tÏûk˝ chronick˝ cervikokrani·lnÌ a cervikobrachi-
·lnÌ syndrom, profesion·lnÌ onemocnÏnÌ hornÌch konËetin 
z dlouhodobÈho, nadmÏrnÈho, jednostrannÈho p¯etÏûov·nÌ. 
Pokud nastalo vyhojenÌ ad integrum zv·ûit re·lnÈ riziko 
pr·ce.

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ a vyöet¯enÌ nutn· 
k vylouËenÌ kontraindikacÌ

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, orientaËnÌ 
vyöet¯enÌ zraku

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: oËnÌ, neurologickÈ, ortopedickÈ
Lh˘ty prohlÌdky: 1kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ 

prohlÌdky
N·slednÈ prohlÌdky: 0

7. Pr·ce s biologick˝mi materi·ly
Kontraindikace: onemocnÏnÌ imunitnÌho systÈmu

VstupnÌ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ a vyöet¯enÌ nutn· 
k vylouËenÌ kontraindikace

PeriodickÈ prohlÌdky: z·kladnÌ vyöet¯enÌ, jaternÌ testy, 
celkov· bÌlkovina, ELFO bÌlkovin, kreatinin, urea

DoplÚkov· vyöet¯enÌ: dle v˝sledk˘ klinickÈho a labo-
ratornÌch vyöet¯enÌ, odbÏr krve za ˙Ëelem izolace sÈra pro 
dlouhodobÈ uchov·nÌ za stanoven˝ch podmÌnek

Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za rok
V˝stupnÌ prohlÌdky: vyöet¯enÌ v rozsahu periodickÈ pro-

hlÌdky, odbÏr krve za ˙Ëelem izolace sÈra pro dlouhodobÈ 
uchov·nÌ za stanoven˝ch podmÌnek

N·slednÈ prohlÌdky: v rozsahu v˝stupnÌ prohlÌdky 1kr·t 
roËnÏ po dobu 10 let od skonËenÌ expozice

ProhlÌdky pracujÌcÌch, jejichû Ëinnost m˘ûe ohro-
zit zdravÌ spolupracovnÌk˘ nebo obyvatelstva
VstupnÌ a periodickÈ prohlÌdky vybran˝ch profesÌ
1 a) PracovnÌci ûeleznice:

Kontraindikace, vstupnÌ prohlÌdky, periodickÈ pro-
hlÌdky a termÌny n·sledn˝ch prohlÌdek ¯eöÌ Vyhl·öka 
Ministerstva dopravy Ë. 101 z 27.5.1995, kterou se vy-
d·v· ÿ·d pro zdravotnÌ a odbornou zp˘sobilost osob p¯i 
provozov·nÌ dr·hy a dr·ûnÌ dopravy.

b) ÿidiËi z povol·nÌ, ¯idiËi motorov˝ch vozidel osobnÌ, 
n·kladnÌ a hromadnÈ dopravy, tramvajÌ a trolejbus˘ 
(t˝k· se i referenËnÌch vozidel): Kontraindikace, vstupnÌ 
prohlÌdky, periodickÈ prohlÌdky a termÌny n·sledn˝ch 
prohlÌdek ¯eöÌ SmÏrnice Ministerstva zdravotnictvÌ 
»SR pro posuzov·nÌ zdravotnÌ zp˘sobilosti k ¯ÌzenÌ 
motorov˝ch vozidel, trolejbus˘ a tramvajÌ (publiko-
v·no v ⁄st¯ednÌm vÏstnÌku »SR pod ˙.v.Ë. 8/1986 reg. 
Ë·stka 7/1986 Sb. Lh˘ty prov·dÏnÌ preventivnÌch perio-
dick˝ch prohlÌdek 1kr·t za 3 roky

2 a) ÿidiËi stavebnÌch stroj˘
postupuje se dle v˝öe citovanÈ vyhl·öky (viz 1b) a odstav-
ce II a IV p¯Ìlohy (1b).
Lh˘ty prov·dÏnÌ preventivnÌch periodick˝ch prohlÌdek 
1kr·t za 3 roky

b) ÿidiËi zemÏdÏlsk˝ch a lesnick˝ch stroj˘

postupuje se opÏt dle 1b) a odstavce II a IV p¯Ìlohy cito-
vanÈ vyhl·öky.

Lh˘ty prov·dÏnÌ preventivnÌch periodick˝ch prohlÌdek 1kr·t 
za 3 roky

3 a) Obsluha, oprav·¯i je¯·b˘, vazaËi je¯·bov˝ch b¯emen 
a obsluha transportnÌch za¯ÌzenÌ a d˘lnÌ tÏûnÌ stroje

Kontraindikace:
-  z·chvatovÈ stavy neurologickÈ a zv˝öen· dispozice k je-

jich vzniku. P¯i vzniku uveden˝ch onemocnÏnÌ nebo p¯i 
vzniku podez¯enÌ na tyto stavy musÌ b˝t vyû·d·no odbor-
nÈ neurologickÈ vyöet¯enÌ vËetnÏ EEG,

-  zrakov· ostrost ñ pokud je na horöÌm oku niûöÌ neû 6/60 
(5/50) a na lepöÌm oku nejmÈnÏ 6/9 (5/7,5) ñ musÌ b˝t 
vyûadov·no odbornÈ oËnÌ vyöet¯enÌ a posouzenÌ aptibili-
ty. TotÈû platÌ pro osoby, kterÈ ztratily oko p¯i zachov·nÌ 
druhÈho oka nebo se podrobily operaci öedÈho z·kalu,

-  stav po ˙razu (onemocnÏnÌ) oka, po jeho zav·z·nÌ, a to po 
celou dobu zakrytÌ jednoho oka obvazem. RovnÏû nezp˘-
sobil· je osoba s naruöenou adaptacÌ na svÏtlo a tmu, vËet-
nÏ öeroslepoty, poruöenou reakcÌ zornic, nap .̄ po aplikaci 
miotik,

-  barvocit ñ poruchy rozezn·v·nÌ ËervenÈho a zelenÈho sig-
n·lu p¯i zkouöce s umÏl˝m svÏteln˝m zdrojem opat¯en˝m 
filtry v ËervenÈ a zelenÈ barvÏ,

-  zornÈ pole ñ poûaduje se zornÈ pole na obou oËÌch v hori-
zont·le v rozsahu zevnÏ alespoÚ 70o, dovnit¯ alespoÚ 20o, 
ve vertik·le dol˘ alespoÚ 50o a vzh˘ru alespoÚ 20o. 

  PoûadovanÈ hodnoty platÌ za p¯edpokladu, ûe zrakov· 
ostrost lepöÌho oka je alespoÚ 6/9 (5/7,5) a horöÌho oka 
alespoÚ 6/60 (5/50). Nedos·hnou-li zjiötÏnÈ hodnoty 
zornÈho pole na horöÌm oku poûadovan˝ch hodnot, musÌ 
zornÈ pole lepöÌho oka dosahovat norm·lnÌch hodnot 
(v horizont·le zevnÏ 90o, dovnit¯ 50o, ve vertik·le vzh˘ru 
50o, dol˘ 60o),

-  sluch ñ poûaduje se ËlenÏn˝ öepot na kaûdÈm uchu na 
2 m. Je-li na jednom uchu sluch horöÌ, musÌ b˝t ËlenÏn˝ 
öepot na lepöÌm uchu alespoÚ 3 m,

-  duöevnÌ nemoci a vady ñ schizofrenie, cyklofrenie (ma-
niodepresivnÌ psychÛza), oligofrenie, poruchy senzo-
motorickÈ koordinace, poruchy emocionality ve smyslu 
nevyv·ûenosti a nezdrûenlivosti, trvalÈ psychickÈ zmÏny 
na podkladÏ somatick˝ch onemocnÏnÌ, involuËnÌ psy-
chÛzy, trvalÈ psychickÈ zmÏny po chronick˝ch otrav·ch, 
z·vislost na alkoholu. P¯i podez¯enÌ na duöevnÌ poruchu 
se vyû·d· odbornÈ psychiatrickÈ vyöet¯enÌ.

-  choroby nebo ˙razy CNS s trval˝m poökozenÌm psychic-
kÈ Ëinnosti nebo s trval˝mi neztiöiteln˝mi bolestmi nebo 
s poruchami hybnosti, hlubokÈ citlivosti nebo s tÏûk˝mi 
trofick˝mi zmÏnami, hyperkinetÛzy, dyskinetick˝ sy, 
spasticita v tÏûöÌch form·ch,

-  choroby nebo stavy po zranÏnÌ perifernÌch nerv˘ a trva-
l˝mi poruchami hybnosti, citlivosti nebo s trofick˝mi 
zmÏnami v takovÈm rozsahu, ûe br·nÌ bezpeËnÈ obsluze 
za¯ÌzenÌ,

-  cukrovka ñ s oËnÌmi nebo nervov˝mi komplikacemi nebo 
s opakovan˝m v˝skytem komatu, d·le onemocnÏnÌ cuk-
rovkou v takovÈm stavu, ûe nespornÏ omezuje tÏlesnou 
a duöevnÌ schopnost obsluhy za¯ÌzenÌ,

- tÏûöÌ onemocnÏnÌ srdce a cÈv ñ omezujÌcÌ bezpeËnou 
obsluhu za¯ÌzenÌ ñ akutnÌ projevy ischemickÈ choroby 
srdeËnÌ (nestabilnÌ angina pectoris, intermedi·rnÌ syn-
drom, infarkt myokardu, komplikovanÈ stavy po infarktu 
myokardu), hypertenznÌ choroba, obliterujÌcÌ endarteri-
tidy, poruchy srdeËnÌho rytmu, kterÈ vedou k synkop·m 
a nemocn˝ nenÌ lÈËen kardiostimul·torem,

-  ostatnÌ endokrinnÌ onemocnÏnÌ v tÏûöÌch form·ch thyre-
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otoxikÛza zvl·ötÏ s psychick˝mi zmÏnami, onemocnÏnÌ 
nadledvinek a p¯ÌötÌtn˝ch tÏlÌsek v tÏûöÌch form·ch,

-  omezenÌ pohybu oËÌ pro poruchu okohybn˝ch sval˘ nebo 
pro jizevnatÈ sr˘sty oËnÌho bulbu s vÌËky, oboustrann· 
ptÛza hornÌch vÌËek vÏtöÌho rozsahu, - omezen· pohyb-
livost konËetin znemoûÚujÌcÌ bezpeËnÏ ovl·dat je¯·b Ëi 
manipulovat s b¯emeny n·sledkem onemocnÏnÌ jakÈko-
liv etiologie kup .̄ tÏlesnÈ vady, zranÏnÌ, amputace nebo 
operace, onemocnÏnÌ sval˘, - onemocnÏnÌ jin˝ch org·n˘ 
nebo ˙strojÌ, kter· nespornÏ omezujÌ zdravotnÌ zp˘sobi-
lost k obsluze je¯·b˘ Ëi v·z·nÌ b¯emen,

-  trval· onemocnÏnÌ krËnÌ p·te¯e nebo krËnÌho a öÌjovÈho 
svalstva, kterÈ sniûujÌ pohyblivost hlavy o vÌce neû polo-
vinu norm·lnÌch hodnot (platÌ hlavnÏ pro je¯·bnÌky),

- tÏûöÌ gynekologick· onemocnÏnÌ, tÏûöÌ formy dysme-
norrhei, tÏûöÌ forma poklesu dÏlohy a pochvy nespornÏ 
omezujÌcÌ tÏlesnou schopnost obsluhy je¯·b˘ (platÌ pro 
je¯·bnice).
VstupnÌ prohlÌdka: SouË·stÌ lÈka¯skÈ prohlÌdky je ana-

mnÈza zamÏ¯en· na zdravotnÌ kontraindikace pro obsluhu 
stroj˘. Z·kladnÌ vyöet¯enÌ, vyöet¯enÌ zraku vËetnÏ zrakovÈ 
ostrosti, barvocitu a zornÈho pole, vyöet¯enÌ sluchu, ori-
entaËnÌ vyöet¯enÌ intelektu a vyöet¯enÌ moËe chemicky. P¯i 
prov·dÏnÌ prohlÌdky se lÈka¯ ¯ÌdÌ hledisky uveden˝mi v kon-
traindikacÌch. SouË·stÌ vyöet¯enÌ je i ovÏ¯enÌ, zda vyöet¯o-
van· osoba nenÌ v evidenci protialkoholnÌ a protidrogovÈ 
poradny.

PeriodickÈ prohlÌdky: Kontrola zda nedoölo ke zmÏnÏ 
zdravotnÌho stavu ve vztahu k uveden˝m zdravotnÌm kon-
traindikacÌm.
Lh˘ty prov·dÏnÌ: 1kr·t za 3 roky

b) PracovnÌci vyr·bÏjÌcÌ nebo pracujÌcÌ s v˝buöninami 
(st¯elmist¯i, techniËtÌ vedoucÌ odst¯elu), obsluhujÌcÌ 
nebo opravujÌcÌ tlakovÈ n·doby, turbokompresory, 
chladÌcÌ za¯ÌzenÌ nad 40 000 kcal (167 360 kJ) a za¯ÌzenÌ 
vysokÈho napÏtÌ

Kontraindikace:
-  z·chvatovÈ stavy neurologickÈ a zv˝öen· pohotovost 

k jejich vzniku. P¯i vzniku uveden˝ch onemocnÏnÌ nebo 
p¯i vzniku podez¯enÌ na tyto stavy musÌ b˝t vyû·d·no od-
bornÈ neurologickÈ vyöet¯enÌ vËetnÏ EEG,

-  zrakov· ostrost ñ pokud je na horöÌm oku niûöÌ neû 6/60 
(5/50) a na lepöÌm oku nejmÈnÏ 6/9 (5/7,5) ñ musÌ b˝t 
vyûadov·no odbornÈ oËnÌ vyöet¯enÌ a posouzenÌ aptibili-
ty. TotÈû platÌ pro osoby, kterÈ ztratily oko p¯i zachov·nÌ 
druhÈho oka nebo se podrobily operaci öedÈho z·kalu,

-  stav po ˙razu (onemocnÏnÌ) oka, po jeho zav·z·nÌ, a to po 
celou dobu zakrytÌ jednoho oka obvazem. RovnÏû nezp˘-
sobil· je osoba s naruöenou adaptacÌ na svÏtlo a tmu, vËet-
nÏ öeroslepoty, poruöenou reakcÌ zornic, nap .̄ po aplikaci 
miotik,

-  barvocit ñ poruchy rozezn·v·nÌ ËervenÈho a zelenÈho sig-
n·lu p¯i zkouöce s umÏl˝m svÏteln˝m zdrojem opat¯en˝m 
filtry v ËervenÈ a zelenÈ barvÏ,

-  zornÈ pole ñ poûaduje se zornÈ pole na obou oËÌch v ho-
rizont·le v rozsahu zevnÏ alespoÚ 70o, dovnit¯ alespoÚ 
20o, ve vertik·le dol˘ alespoÚ 50o a vzh˘ru alespoÚ 20o. 
PoûadovanÈ hodnoty platÌ za p¯edpokladu, ûe zrakov· 
ostrost lepöÌho oka je alespoÚ 6/9 (5/7,5) a horöÌho oka ale-
spoÚ 6/60 (5/50). Nedos·hnou-li zjiötÏnÈ hodnoty zornÈho 
pole na horöÌm oku poûadovan˝ch hodnot, musÌ zornÈ pole 
lepöÌho oka dosahovat norm·lnÌch hodnot (v horizont·le 
zevnÏ 90o, dovnit¯ 50o, ve vertik·le vzh˘ru 50o, dol˘ 60o),

-  sluch ñ poûaduje se ËlenÏn˝ öepot na kaûdÈm uchu na 
2 m. Je-li na jednom uchu sluch horöÌ, musÌ b˝t ËlenÏn˝ 
öepot na lepöÌm uchu nejmÈnÏ 3 m,

-  duöevnÌ nemoci a vady ñ schizofrenie, cyklofrenie (ma-
niodepresivnÌ psychÛza), oligofrenie, poruchy senzo-
motorickÈ koordinace, poruchy emocionality ve smyslu 
nevyv·ûenosti a nezdrûenlivosti, trvalÈ psychickÈ zmÏny 
na podkladÏ somatick˝ch onemocnÏnÌ, involuËnÌ psychÛ-
zy, trvalÈ psychickÈ zmÏny po chronick˝ch otrav·ch. P¯i 
podez¯enÌ na duöevnÌ poruchu se vyû·d· odbornÈ psychi-
atrickÈ vyöet¯enÌ, z·vislost na alkoholu a jin˝ch n·vyko-
v˝ch l·tk·ch,

-  choroby nebo ˙razy CNS s trval˝m poökozenÌm psychic-
kÈ Ëinnosti nebo s trval˝mi neztiöiteln˝mi bolestmi nebo 
s poruchami hybnosti, hlubokÈ citlivosti nebo s tÏûk˝mi 
trofick˝mi zmÏnami, hyperkinetÛzy, dyskinetick˝ sy, 
spasticita v tÏûöÌch form·ch,

-  choroby nebo stavy po zranÏnÌ perifernÌch nerv˘ a trva-
l˝mi poruchami hybnosti, citlivosti nebo s trofick˝mi 
zmÏnami v takovÈm rozsahu, ûe br·nÌ bezpeËnÈ obsluze 
za¯ÌzenÌ,

-  cukrovka ñ s oËnÌmi nebo nervov˝mi komplikacemi nebo 
s opakovan˝m v˝skytem komatu, d·le onemocnÏnÌ cuk-
rovkou v takovÈm stavu, ûe nespornÏ omezuje tÏlesnou 
a duöevnÌ schopnost obsluhy za¯ÌzenÌ,

-  tÏûöÌ onemocnÏnÌ srdce a cÈv ñ omezujÌcÌ bezpeËnou 
obsluhu za¯ÌzenÌ ñ akutnÌ projevy ischemickÈ choroby 
srdeËnÌ (nestabilnÌ angina pectoris, intermedi·rnÌ syn-
drom, infarkt myokardu, komplikovanÈ stavy po infarktu 
myokardu), hypertenznÌ choroba, obliterujÌcÌ endarteri-
tidy, poruchy srdeËnÌho rytmu, kterÈ vedou k synkop·m 
a nemocn˝ nenÌ lÈËen kardiostimul·torem,

-  ostatnÌ endokrinnÌ onemocnÏnÌ v tÏûöÌch form·ch thyreo-
toxikÛza a zvl·ötÏ s psychick˝mi zmÏnami, onemocnÏnÌ 
nadledvinek a p¯ÌötÌtn˝ch tÏlÌsek v tÏûöÌch form·ch,

-  omezen· pohyblivost konËetin jakÈkoliv etiologie kup .̄ 
tÏlesnÈ vady, zranÏnÌ, amputace nebo operace, onemocnÏ-
nÌ sval˘,

-  omezenÌ pohybu oËÌ pro poruchu okohybn˝ch sval˘ nebo 
pro jizevnatÈ sr˘sty oËnÌho bulbu s vÌËky, oboustrann· 
ptÛza hornÌch vÌËek vÏtöÌho rozsahu,

-  onemocnÏnÌ jin˝ch org·n˘ nebo ˙strojÌ, kter· nespornÏ 
omezujÌ zdravotnÌ zp˘sobilost ñ posuzovat individu·lnÏ,

-  trval· onemocnÏnÌ krËnÌ p·te¯e nebo krËnÌho a öÌjovÈho 
svalstva, kterÈ sniûujÌ pohyblivost hlavy o vÌce neû polo-
vinu norm·lnÌch hodnot ñ posuzovat individu·lnÏ. 
VstupnÌ prohlÌdka: SouË·stÌ lÈka¯skÈ prohlÌdky je ana-

mnÈza zamÏ¯en· na v˝öe uvedenÈ zdravotnÌ kontraindikace, 
z·kladnÌ vyöet¯enÌ, vyöet¯enÌ zraku vËetnÏ zrakovÈ ostrosti, 
barvocitu a zornÈho pole, vyöet¯enÌ sluchu, orientaËnÌ vyöet-
¯enÌ intelektu a vyöet¯enÌ moËe chemicky. P¯i prov·dÏnÌ pro-
hlÌdky se lÈka¯ ¯ÌdÌ hledisky uveden˝mi v kontraindikacÌch. 
SouË·stÌ vyöet¯enÌ je i ovÏ¯enÌ, zda vyöet¯ovan· osoba nenÌ 
v evidenci protialkoholnÌ a protidrogovÈ poradny.

PeriodickÈ prohlÌdky: PosouzenÌ, zda nedoölo ke zmÏnÏ 
zdravotnÌho stavu ve vztahu k uveden˝m zdravotnÌm kon-
traindikacÌm

Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za 3 roky

c) PracujÌcÌ ve ökolsk˝ch za¯ÌzenÌch, t.j z·kladnÌch 
a st¯ednÌch ökol a odborn˝ch uËiliöù a oöet¯ovatelÈ 
soci·lnÌch zdravotnick˝ch za¯ÌzenÌ 

Kontraindikace:
-  duöevnÌ nemoci a vady ñ schizofrenie, cyklofrenie (ma-

niodepresivnÌ psychÛza), oligofrenie, poruchy senzomo-
torickÈ koordinace, poruchy emocionality ve smyslu ne-
vyv·ûenosti a nezdrûenlivosti, trvalÈ psychickÈ zmÏny na 
podkladÏ somatick˝ch onemocnÏnÌ, involuËnÌ psychÛzy, 
trvalÈ psychickÈ zmÏny. P¯i podez¯enÌ na duöevnÌ poru-
chu se vyû·d· odbornÈ psychiatrickÈ vyöet¯enÌ.
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-  onemocnÏnÌ jin˝ch org·n˘ nebo ˙strojÌ, kter· nespornÏ 
omezujÌ zdravotnÌ zp˘sobilost, vËetnÏ infekËnÌch one-
mocnÏnÌ (tbc, bacilonosiËstvÌ a pod.),

-  tÏlesn· slabost ñ u oöet¯ovatel˘
VstupnÌ prohlÌdka: Z·kladnÌ vyöet¯enÌ + vylouËit kon-

traindikace a zajistit psychologickÈ vyöet¯enÌ. SouË·stÌ vy-
öet¯enÌ je i ovÏ¯enÌ, zda vyöet¯ovan· osoba nenÌ v evidenci 
protialkoholnÌ a protidrogovÈ poradny.

PeriodickÈ prohlÌdky: PosouzenÌ zda nedoölo ke zmÏnÏ 
zdravotnÌho stavu ve vztahu k uveden˝m zdravotnÌm kon-
traindikacÌm. 

Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za 3 roky

d) Obsluha ¯ÌdÌcÌch center a velÌn˘ velk˝ch energetic-
k˝ch zdroj˘, vËetnÏ jadern˝ch a chemick˝ch provoz˘, 
p¯i jejichû hav·rii by mohlo dojÌt k ohroûenÌ öiröÌho 
okruhu zamÏstnanc˘ Ëi obyvatelstva a k z·vaûn˝m 
ekologick˝m n·sledk˘m

Kontraindikace:
-  zrakov· ostrost ñ 6/9 (5/7,5) po korekci oboustrannÏ. 

P¯ipouötÌ se zrakov· ostrost 6/12 (5/10) po korekci kaû-
d˝m okem zvl·öù za p¯edpokladu, ûe binokul·rnÌ vidÏnÌ 
dos·hne zrakovÈ ostrosti 6/9 (5/7,5). Je-li na jednom oku 
zrakov· ostrost po korekci horöÌ neû 6/12 (5/10), poûaduje 
se na lepöÌm oku po korekci zrakov· ostrost 6/9 (5/7,5). 
P¯i horöÌ ostrosti vyû·dat odbornÈ oËnÌ vyöet¯enÌ, - stav po 
˙razu (onemocnÏnÌ) oka, po jeho zav·z·nÌ, a to po celou 
dobu zakrytÌ jednoho oka obvazem. RovnÏû nezp˘sobil· 
je osoba s naruöenou adaptacÌ na svÏtlo vËetnÏ öeroslepo-
ty, poruöenou reakcÌ zornic, nap .̄ po aplikaci miotik,

-   barvocit ñ poruchy rozezn·v·nÌ ËervenÈho a zelenÈho sig-
n·lu p¯i zkouöce s umÏl˝m svÏteln˝m zdrojem opat¯en˝m 
filtry v ËervenÈ a zelenÈ barvÏ,

- zrakov· ostrost ñ pokud je na horöÌm oku niûöÌ neû 6/60 
(5/50) a na lepöÌm oku nejmÈnÏ 6/9 (5/7,5) ñ musÌ b˝t vy-
ûadov·no odbornÈ oËnÌ vyöet¯enÌ a posouzenÌ aptibility. 
TotÈû platÌ u osob, kterÈ ztratily oko p¯i zachov·nÌ druhÈ-
ho oka nebo se podrobily operaci öedÈho z·kalu, u niûöÌch 
hodnot odbornÈ oËnÌ vyöet¯enÌ,

-   adaptace na svÏtlo a tmu ñ nevyöet¯uje se, pouze anamne-
sticky se zjiöùuje moûnost öeroslepoty,

-   sluch ñ poûaduje se ËlenÏn˝ öepot na kaûdÈm uchu na 
2 m. Je-li na jednom uchu sluch horöÌ, musÌ b˝t ËlenÏn˝ 
öepot na lepöÌm uchu nejmÈnÏ 3 m,

-  z·chvatovÈ stavy neurologickÈ a zv˝öen· n·chylnost k je-
jich vzniku. P¯i vzniku uveden˝ch onemocnÏnÌ nebo p¯i 
vzniku podez¯enÌ na tyto stavy musÌ b˝t vyû·d·no odbor-
nÈ neurologickÈ vyöet¯enÌ vËetnÏ EEG,

-  duöevnÌ nemoci a vady ñ schizofrenie, cyklofrenie (ma-
niodepresivnÌ psychÛza), oligofrenie, poruchy senzo-
motorickÈ koordinace, poruchy emocionality ve smyslu 
nevyv·ûenosti a nezdrûenlivosti, trvalÈ psychickÈ zmÏny 
na podkladÏ somatick˝ch onemocnÏnÌ, involuËnÌ psy-
chÛzy, trvalÈ psychickÈ zmÏny po chronick˝ch otrav·ch. 
P¯i podez¯enÌ na duöevnÌ poruchu se vyû·d· odbornÈ 
psychiatrickÈ vyöet¯enÌ, z·vislost na alkoholu a jin˝ch 
n·vykov˝ch l·tk·ch,

-   choroby nebo ˙razy CNS s trval˝m poökozenÌm psychic-
kÈ Ëinnosti nebo s trval˝mi neztiöiteln˝mi bolestmi nebo 
s poruchami hybnosti, hlubokÈ citlivosti nebo s tÏûk˝mi 
trofick˝mi zmÏnami, hyperkinetozy, dyskinetick˝ sy, 
spasticita v tÏûöÌch form·ch,

-  cukrovka ñ dekompenzovan· nebo s oËnÌmi nebo ner-
vov˝mi komplikacemi nebo s opakovan˝m v˝skytem 
komatu, d·le onemocnÏnÌ cukrovkou v takovÈm stavu, ûe 
nespornÏ omezuje tÏlesnou a duöevnÌ schopnost v˝konu 
funkce,

-  tÏûöÌ onemocnÏnÌ srdce a cÈv ñ omezujÌcÌ bezpeËnou 
obsluhu za¯ÌzenÌ ñ akutnÌ projevy ischemickÈ choroby sr-
deËnÌ (nestabilnÌ angina pectoris, intermedi·rnÌ syndrom, 
infarkt myokardu, komplikovanÈ stavy po infarktu myo-
kardu), hypertenznÌ choroba, obliterujÌcÌ endarteritidy, 
poruchy srdeËnÌho rytmu, kterÈ vedou k synkop·m a ne-
mocn˝ nenÌ lÈËen kardiostimul·torem ñ t¯eba posuzovat 
individu·lnÏ,

-   ostatnÌ endokrinnÌ onemocnÏnÌ v tÏûöÌch form·ch thyreo-
toxikÛza a zvl·ötÏ s psychick˝mi zmÏnami, onemocnÏnÌ 
nadledvinek a p¯ÌötÌtn˝ch tÏlÌsek v tÏûöÌch form·ch,

-   omezenÌ pohybu oËÌ pro poruchu okohybn˝ch sval˘ nebo 
pro jizevnatÈ sr˘sty oËnÌho bulbu s vÌËky, oboustrann· 
ptÛza hornÌch vÌËek vÏtöÌho rozsahu, öeroslepota v tÏûöÌch 
form·ch,

-   znaËnÏ omezen· pohyblivost konËetin
-  onemocnÏnÌ jin˝ch org·n˘ nebo ˙strojÌ, kter· nespornÏ 

omezujÌ zdravotnÌ zp˘sobilost k v˝konu funkce vËetnÏ 
alergiÌ k l·tk·m, kterÈ se pouûÌvajÌ v chemick˝ch pro-
vozech, 
VstupnÌ prohlÌdka: SouË·stÌ lÈka¯skÈ prohlÌdky je ana-

mnÈza zamÏ¯en· na v˝öe uvedenÈ zdravotnÌ kontraindikace, 
z·kladnÌ vyöet¯enÌ, vyöet¯enÌ zraku vËetnÏ zrakovÈ ostrosti, 
barvocitu a zornÈho pole, vyöet¯enÌ sluchu, orientaËnÌ vyöet-
¯enÌ intelektu a vyöet¯enÌ moËe chemicky. P¯i prov·dÏnÌ pro-
hlÌdky se lÈka¯ ¯ÌdÌ hledisky uveden˝mi v kontraindikacÌch. 
SouË·stÌ vyöet¯enÌ je i ovÏ¯enÌ, zda vyöet¯ovan· osoba nenÌ 
v evidenci protialkoholnÌ a protidrogovÈ poradny.

PeriodickÈ prohlÌdky: PosouzenÌ zda nedoölo ke zmÏnÏ 
ve vztahu k uveden˝m zdravotnÌm kontraindikacÌm. 

Lh˘ty prohlÌdek: 1kr·t za 3 roky
Pozn·mka: Pro profese uvedenÈ pod 1a),b), 2a), 3a), 3b), 

3c), 3d), se doporuËuje psychologickÈ vyöet¯enÌ p¯edevöÌm 
z hlediska posouzenÌ osobnostnÌ struktury (vlastnostÌ).
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TÏlesn· dÈlka, resp. v˝öka
Je to velmi stabilnÌ rozmÏr, kter˝ se nikdy v pr˘bÏhu r˘stu 
nezmenöuje. U dÏtÌ do 18-24 mÏsÌc˘ se mÏ¯Ì dÈlka vleûe, 
u staröÌch dÏtÌ vstoje. K mÏ¯enÌ dÈlky tÏla vleûe se pouûÌv· 
kor˝tko nebo na p¯ebalovacÌm stole upevnÏnÈ p·sovÈ mÏ¯i-
dlo Ëi krejËovsk· mÌra. Temeno hlavy dÌtÏte se dot˝k· svislÈ 
plochy u nulovÈho bodu mÏ¯idla. Nohy jsou nataûenÈ v ko-
lenou a obÏ nohy se souËasnÏ dot˝kajÌ svislÈ plochy, podle nÌ 
pak odeËteme hodnotu na mÏ¯idle. V̋ öku tÏla vstoje mÏ¯Ìme 
u svislÈ stÏny, na nÌû je upevnÏno papÌrovÈ mÏ¯idlo tak, aby 
nulov· hodnota ök·ly odpovÌdala ˙rovni podloûky. MÏ¯enÈ 
dÌtÏ je bez obuvi, stojÌ vzp¯ÌmenÏ, paty i öpiËky nohou jsou 
u sebe. Paty, h˝ûdÏ a lopatky se dot˝kajÌ stÏny, t˝l hlavy jen 
v˝jimeËnÏ. Hlava je v poloze jako p¯i pohledu do d·lky, 
nesmÌ b˝t sklonÏna dop¯edu ani dozadu. V̋ öku odeËÌt·me 
na ök·le pomocÌ pravo˙hlÈho troj˙helnÌku, jehoû vodorovnÈ 
rameno se dot˝k· nejvyööÌho bodu na temeni hlavy dÌtÏte 
a svislÈ rameno mÏ¯ÌcÌho p·su. U dÌvek je nutno p¯ed mÏ-
¯enÌm odstranit p¯Ìpadnou ˙pravu ˙Ëesu na temeni hlavy. 
MÏ¯Ìme s p¯esnostÌ na 0.1 cm.

Hmotnost
U dÏtÌ do 18 mÏsÌc˘ zjiöùujeme hmotnost na kojeneckÈ, u dÏ-
tÌ schopn˝ch samostatnÈho st·nÌ na osobnÌ v·ze. Kojenci se 
v·ûÌ pouze s plenou, jejÌû hmotnost se odeËÌt·. StaröÌ dÏti se 
v·ûÌ ve spodnÌm pr·dle, vûdy bez obuvi. Hmotnost zjiöùuje-
me s p¯esnostÌ na 0.1 kg. V p¯ÌpadÏ pouûitÌ n·ölapn˝ch vah 
je nutno poËÌtat s jistou nep¯esnostÌ.

ObvodovÈ charakteristiky
Obvod hlavy
MÏ¯Ìme p·sovou mÌrou vedenou p¯es oboËÌ (glabellu) 
a vzadu p¯es nejvÏtöÌ vyklenutÌ t˝lu (opistokranion). Je t¯eba 
sledovat, aby se pod p·sovou mÌru nedostal hornÌ okraj uö-
nÌho boltce. NÏkdy je nutno odstranit ˙pravu ˙Ëesu. MÏ¯Ìme 
s p¯esnostÌ na 0.1 cm.
Obvod paûe
MÏ¯Ìme p·sovou mÌrou vedenou kolmo na osu levÈ paûe 
v poloviËnÌ vzd·lenosti mezi ramennÌm a loketnÌm kloubem 
(akromiale-olecranon). Paûe visÌ volnÏ podÈl tÏla. MÏ¯Ìme 
s p¯esnostÌ na 0.1 cm.
Obvod hrudnÌku (mesostern·lnÌ)
MÏ¯Ìme p·sovou mÌrou, na z·dech tÏsnÏ pod dolnÌmi ˙hly 
lopatek, na prsou p¯es prsnÌ bradavky. U dospÌvajÌcÌch a vy-
spÏl˝ch dÌvek vedeme mÌru nad prsy p¯es st¯ed hrudnÌ kosti. 
MÏ¯Ìme s p¯esnostÌ na 1 cm.
Obvod b¯icha 
MÏ¯Ìme p·sovou mÌrou v nejuûöÌm mÌstÏ nad h¯ebeny kyËel-
nÌch kostÌ p¯i pohledu zp¯edu a vedenou horizont·lnÏ p¯es 
pupek. MÏ¯Ìme s p¯esnostÌ na 1 cm.
Obvod bok˘
MÏ¯Ìme p·sovou mÌrou v nejöiröÌm mÌstÏ bok˘ p¯es nejvÏtöÌ 
vyklenutÌ h˝ûdÌ v horizont·lnÌ rovinÏ. MÏ¯Ìme s p¯esnostÌ na 
1 cm.

Indexy
HmotnostnÏ-v˝ökov˝ pomÏr (hmotnost k v˝öce)
Tento pomÏr hodnotÌ tÏlesnou stavbu podle dosaûenÈ hmot-
nosti vzhledem k tÏlesnÈ v˝öce. B˝v· hodnocen graficky 
pomocÌ percentilov˝ch graf˘ nebo pomocÌ v˝poËtu hodnot 
Z-score. U dÏtÌ je povaûov·n za lepöÌ charakteristiku tÏlesnÈ 
stavby neûli BMI.
BMI 
Vyjad¯uje ploönou hustotu, kterou zaujÌm· lidskÈ tÏlo o stra-
nÏ rovnÈ tÏlesnÈ v˝öce. BMI = hmotnost (kg) / (v˝öka (m))2, 
(Lhotsk· et al, 1993).

15 RŸST A V›VOJ DÕTÃTE

15.1 SLEDOV¡NÕ RŸSTU A V›VOJE 
DÃTÕ

15.1.1 ⁄VOD

Sledov·nÌ hodnot z·kladnÌch tÏlesn˝ch charakteristik dÏtÌ 
a dospÌvajÌcÌ ml·deûe je nejjednoduööÌm zp˘sobem posu-
zov·nÌ zdravotnÌho a v˝ûivovÈho stavu jedinc˘ i skupin 
populace. VËasnÈ rozpozn·nÌ odchylnÈho v˝voje tÏlesn˝ch 
znak˘ dÌtÏte od p¯edpokl·dan˝ch hodnot m˘ûe upozornit 
na v˝skyt v·ûnÏjöÌho onemocnÏnÌ, na chybnÈ v˝ûivovÈ 
n·vyky, na psychickÈ Ëi jinÈ problÈmy dÌtÏte. Posuzov·nÌ 
hodnot tÏlesn˝ch charakteristik jedinc˘ i skupin se prov·dÌ 
vzhledem k tzv. referenËnÌm resp. standardnÌm ˙daj˘m. Ty 
jsou stanovov·ny na z·kladÏ sledov·nÌ reprezentativnÌho 
vzorku dÏtskÈ populace, a to vÏtöinou na n·rodnÌ ˙rovni. 
RovnÏû SvÏtov· zdravotnick· organizace (WHO) doporu-
Ëuje referenËnÌ ˙daje, kterÈ v naöich podmÌnk·ch mohou 
slouûit k posouzenÌ zdravotnÌho stavu celÈ ËeskÈ dÏtskÈ po-
pulace, jejÌch skupin i jedinc˘. ReferenËnÌ ˙daje jsou vÏt-
öinou k disposici ve formÏ tzv. r˘stov˝ch (percentilov˝ch) 
graf˘. D·le je moûno tÏchto ˙daj˘ vyuûÌt pro stanovenÌ 
hodnot Z-score, tj. k v˝poËtu odchylky namÏ¯en˝ch hodnot 
od referenËnÌch ˙daj˘ v jednotk·ch smÏrodatnÈ odchylky. 
R˘stovÈ grafy by se mÏly st·t samoz¯ejmou pom˘ckou pro 
sledov·nÌ zdravotnÌho stavu dÏtÌ jak pro zdravotnÌky, tak 
pro rodiËe.

KlÌËov· slova

l TÏlesnÈ charakteristiky
l R˘stovÈ referenËnÌ ˙daje
l N·rodnÌ standardy 
l ReferenËnÌ ˙daje SvÏtovÈ zdravotnickÈ organizace 

(WHO)
l Transverz·lnÌ v˝zkum
l Longitudin·lnÌ v˝zkum
l R˘stovÈ, resp. percentilovÈ grafy
l Standardizace ñ Z-score
l HodnocenÌ individu·lnÌho r˘stu a v˝voje
l HodnocenÌ r˘stu skupin populace

15.1.2 Z¡KLADNÕ TÃLESN… CHARAKTERISTIKY

Jako hlavnÌ charakteristiky tÏlesnÈho r˘stu jsou pouûÌ-
v·ny dva z·kladnÌ antropometrickÈ znaky: tÏlesn· dÈlka 
(u dÏtÌ do 2 let), resp. v˝öka a hmotnost. Ty jsou Ëasto 
doplÚov·ny p¯edevöÌm obvodov˝mi charakteristikami 
(nejËastÏji obvod hlavy, b¯icha, bok˘, paûe, stehna) a d·le 
nÏkter˝mi indexy. Z index˘ jsou nejvÌce vyuûÌv·ny inde-
xy porovn·vajÌcÌ hmotnost k dosaûenÈ v˝öce, tj. hmot-
nostnÏ-v˝ökov˝ pomÏr, d¯Ìve naz˝van˝ proporcionalita, 
a Body Mass Index (BMI). Vöechny tyto charakteristiky 
jsou vûdy posuzov·ny oddÏlenÏ podle pohlavÌ a vzhledem 
k vÏku. V˝jimku tvo¯Ì hmotnostnÏñv˝ökov˝ pomÏr, kter˝ 
nenÌ rozliöov·n podle vÏku. Vzhledem k tomu, ûe rozmÏ-
ry dÌtÏte musÌ b˝t mÏ¯eny v souladu se zp˘sobem, kter˝ 
byl pouûit p¯i sbÏru referenËnÌch dat a tvorbÏ standard, 
v n·sledujÌcÌ Ë·sti je uvedena metodika mÏ¯enÌ z·klad-
nÌch tÏlesn˝ch charakteristik.
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Hodnoty uveden˝ch dvou index˘ poskytujÌ pouze orien-
taËnÌ ˙daj o hmotnostnÏ-v˝ökov˝ch relacÌch jedince nebo 
skupin populace. BÏhem v˝voje jedince se vypovÌdacÌ 
schopnost index˘ s mÏnÌcÌm vÏkem r˘znÌ, avöak pro bÏûnou 
praxi jsou tyto indexy k posouzenÌ tÏlesnÈ hmotnosti ve 
vztahu k tÏlesnÈ v˝öce postaËujÌcÌm ˙dajem.

15.1.3 BIOLOGICK… A SOCI¡LNÕ
 DETERMINANTY RŸSTU

Vedle genetick˝ch faktor˘ jsou ûivotnÌ podmÌnky, ve kter˝ch 
dÌtÏ vyr˘st·, urËujÌcÌ pro zdrav˝ v˝voj jedince. Podle nÏkte-
r˝ch autor˘ (The Growht Chart, 1986) jsou mezi etnick˝mi 
skupinami sice rozdÌly v hodnot·ch tÏlesn˝ch charakteristik, 
avöak pokud dÏti vyr˘stajÌ v podobn˝ch podmÌnk·ch, tyto 
rozdÌly se minimalizujÌ. Vysok· variabilita hodnot tÏlesn˝ch 
rozmÏr˘ u p¯edökolnÌch dÏtÌ r˘zn˝ch zemÌ je d·na p¯edevöÌm 
rozdÌln˝mi soci·lnÏ-ekonomick˝mi podmÌnkami. Variabilita 
zp˘soben· rozdÌlnostÌ podmÌnek v˝voje dosahuje celosvÏto-
vÏ 12% u tÏlesnÈ v˝öky a 30% u hmotnosti (Physical Status, 
1995).

HlavnÌ determinantou r˘stu je zp˘sob v˝ûivy a zdravot-
nÌ stav jedinc˘. ZatÌmco v rozvojov˝ch zemÌch trpÌ dÏti 
p¯edevöÌm nedostatkem kvalitnÌ stravy a zdravotnÌ pÈËe, 
kter˝ vede k retardaci jejich r˘stu, ve vyspÏl˝ch zemÌch se 
stal v·ûn˝m problÈmem v˝skyt dÏtskÈ obezity zp˘soben˝ 
nevhodnou skladbou stravy a nedostatkem tÏlesnÈ aktivity. 
Ve v˝voji jedinc˘ d·le hrajÌ d˘leûitou roli dalöÌ faktory, 
jako jsou r˘znÈ kulturnÌ a n·boûenskÈ zvyklosti, hygienic-
kÈ n·vyky a v neposlednÌ ¯adÏ vzdÏl·nÌ rodiË˘. To vlastnÏ 
ovlivÚuje celou ök·lu soci·lnÌch i ekonomick˝ch faktor˘ 
i ûivotnÌch n·vyk˘ (Vignerov· et al., 1998).

15.1.4 RŸSTOV… REFEREN»NÕ ⁄DAJE
 
HodnocenÌ antropometrick˝ch charakteristik jedinc˘ nebo 
skupin populace se prov·dÌ pomocÌ tzv. r˘stov˝ch referenË-
nÌch ˙daj˘ resp. r˘stov˝ch standard˘. K tomu ˙Ëelu se ve 
vÏtöinÏ vyspÏl˝ch zemÌ pouûÌvajÌ n·rodnÌ standardy, kterÈ 
jsou konstruov·ny na z·kladÏ sledov·nÌ reprezentativnÌho 
vzorku dÏtskÈ populace na n·rodnÌ ˙rovni. SvÏtov· zdra-
votnick· organizace doporuËuje svÈ referenËnÌ ˙daje, kterÈ 
jsou pouûÌv·ny k individu·lnÌmu hodnocenÌ r˘stu p¯edevöÌm 
v rozvojov˝ch zemÌch. Jejich vyuûitÌ je vöak moûnÈ i v na-
öich podmÌnk·ch. Tyto ˙daje byly doporuËeny SvÏtovou 
zdravotnickou organizacÌ v roce 1977 (Onis et al., 1996). 

SbÏr dat, kter· jsou pak podkladem pro konstrukci 
r˘stov˝ch referenËnÌch ˙daj˘, se prov·dÌ buÔ tzv. trans-
verz·lnÌm zp˘sobem nebo longitudin·lnÌm sledov·nÌm. 
V prvnÌm p¯ÌpadÏ jde o sbÏr dat reprezentativnÌho souboru 
jedinc˘ v jednom ËasovÈm okamûiku. »esk· republika pa-
t¯Ì k zemÌm, kde takovÈ v˝zkumy majÌ velkou tradici. Od 
roku 1951 byly vûdy v desetilet˝ch intervalech prov·dÏny 
Celost·tnÌ antropologickÈ v˝zkumy dÏtÌ a ml·deûe, p¯i kte-
r˝ch byl ve zdravotnick˝ch za¯ÌzenÌch a ve ökol·ch mÏ¯en 
soubor dÏtÌ od narozenÌ do 18 let. Rozsah souboru dosahoval 
80 ñ 120 tis. jedinc˘ z n·hodnÏ vybran˝ch za¯ÌzenÌ a ökol. 
(Prokopec, 1994). 

Zpracov·nÌ shrom·ûdÏn˝ch dat se prov·dÌ vûdy podle 
pohlavÌ a podle vÏkov˝ch skupin, kterÈ jsou stanoveny SvÏ-
tovou zdravotnickou organizacÌ (viz tabulka 1). 

P¯edpokladem transverz·lnÌho v˝zkumu je p¯esnÈ vyme-
zenÌ sledovanÈho souboru a stanovenÌ jeho rozsahu. Rozsah 
transverz·lnÌho v˝zkumu je d·n p¯edevöÌm vÏkovou ök·lou, 
kterou v˝zkum bude zahrnovat. Pokud Ëetnost v jednotli-
v˝ch vÏkov˝ch skupin·ch pro kaûdÈ pohlavÌ dosahuje 200 
n·hodnÏ vybran˝ch jedinc˘, pak lze oËek·vat, ûe pr˘mÏrn˝ 
vÏk sledovanÈho souboru ve vÏkovÈ skupinÏ bude odpovÌdat 
st¯edu vÏkovÈho intervalu skupiny. RovnÏû lze oËek·vat 
norm·lnÌ rozloûenÌ ËetnostÌ u dÈlkov˝ch rozmÏr˘. V̋ hodou 
tohoto zp˘sobu sbÏru dat je rychlÈ zÌsk·nÌ informacÌ, nesmÌ 
b˝t vöak podcenÏn dostateËn˝ rozsah souboru. 

Longitudin·lnÌ sledov·nÌ je ËasovÏ, organizaËnÏ a tÌm 
i finanËnÏ n·roËnÏjöÌ. P¯edstavuje sledov·nÌ vybranÈho sou-
boru jedinc˘ po delöÌ ËasovÈ obdobÌ. TakovÈ sledov·nÌ vöak 
umoûÚuje ñ na rozdÌl od transverz·lnÌho v˝zkumu ñ zachytit 
individu·lnÌ zmÏny bÏhem r˘stu a stanovit tak r˘stovÈ rych-
losti jednotliv˝ch tÏlesn˝ch rozmÏr˘. Sledovan˝ soubor vöak 
nemusÌ b˝t rozs·hl˝ ñ Ëetnost vÏtöinou dosahuje nÏkolika 
desÌtek jedinc˘ pro kaûdÈ pohlavÌ.
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ReferenËnÌ ˙daje WHO jsou kombinacÌ obou zp˘sob˘ 
sbÏru dat. Pro dÏti od 0 do 23 mÏsÌc˘ byla pouûita data zÌska-
n· longitudin·lnÌ studiÌ, kterou prov·dÏl Ohio Fels Research 
Institute (USA). Soubor tvo¯ily p¯edevöÌm dÏti ze st¯ednÌ so-
ci·lnÌ vrstvy a v˝zkum byl prov·dÏn v letech 1929 ñ 1975. 
ReferenËnÌ ˙daje pro dÏti od 2 do 18 let byly zÌsk·ny ze t¯Ì 
transverz·lnÌch studiÌ reprezentativnÌho vzorku americkÈ 
populace v letech 1960 ñ 1975 (Gorstein et al., 1994).

KombinacÌ transverz·lnÌho a longitudin·lnÌho v˝zkumu 
je tzv. semilongitudin·lnÌ studie, kdy je po kratöÌ ËasovÈ 
obdobÌ pr˘bÏûnÏ sledov·no vÏtöÌ mnoûstvÌ jedinc˘. »etnost 
souboru vöak b˝v· menöÌ nÏû u transverz·lnÌch studiÌ.

P¯i sledov·nÌ tÏlesn˝ch charakteristik dÏtÌ je d˘leûitÈ 
p¯esnÈ urËenÌ vÏku dÌtÏte. Ten lze stanovit buÔ pouûitÌm pa-
t¯iËnÈho software (nap .̄ program EpiInfo) nebo p¯epoËtem 
pomocÌ tabulky (viz tabulka 2). 

V̋ poËet desetin roku z tabulky je uveden v n·sledujÌcÌm 
p¯Ìkladu (IBP Handbook, 1969).

P¯Ìklad: Datum narozenÌ dÌtÏte 17. 7. 1967 p¯evede-
me do desetinnÈ soustavy tak, ûe ve sloupci dny najdeme 
17 a v tÈmûe ¯·dku pod 7 (sedm˝ mÏsÌc) nach·zÌme 540. 
Datum 17. 7. 1967 se pak p¯epÌöe jako 67.540. PodobnÏ 
p¯evedeme datum vyöet¯enÌ dÌtÏte. Z data narozenÌ a data 
vyöet¯enÌ vypoËteme vÏk dÌtÏte v desetin·ch roku.

Datum vyöet¯enÌ 20. 12. 1973 p¯evedeno 73.967
Datum narozenÌ 6. 7. 1966 p¯evedeno 66.510
  po odeËtu 7.457

St·¯Ì dÌtÏte po zaokrouhlenÌ na setiny je 7.46 roku.

VyuûitÌ referenËnÌch ˙daj˘
Pro hodnocenÌ r˘stov˝ch charakteristik jsou konstruov·ny 
percentilovÈ resp. r˘stovÈ grafy, ve kter˝ch jsou graficky 
zn·zornÏny hodnoty hlavnÌch percentil˘ (nejËastÏji 3., 10., 
25., 50., 75., 90., a 97.) referenËnÌ populace. Hodnota danÈ-
ho percentilu znamen·, ûe danÈ procento referenËnÌ popula-
ce dos·hne tÈto hodnoty a hodnot niûöÌch. NamÏ¯enÈ hodno-
ty jednotlivc˘ nebo pr˘mÏrnÈ hodnoty sledovan˝ch skupin 
populace jsou pak zaznamen·v·ny do grafu a hodnoceny 
vzhledem k percentilov˝m hodnot·m referenËnÌ populace. 
DalöÌ moûnostÌ je standardizace namÏ¯en˝ch hodnot, tj. v˝-
poËet hodnot Z-score. Standardizace se prov·dÌ v˝poËtem 
z namÏ¯en˝ch hodnot a z pr˘mÏr˘ a smÏrodatn˝ch odchylek 
jednotliv˝ch vÏkov˝ch skupin referenËnÌ populace. Pro v˝-
poËet hodnot Z-score je nejËastÏji vyuûÌv·n p¯Ìsluön˝ soft-
ware, kter˝ je nap .̄ souË·stÌ programu EpiInfo. 

Z·kladnÌm typem percentilovÈho (r˘stovÈho) grafu je 
graf, ve kterÈm je na vodorovnÈ ose vÏkov· ök·la, nejËastÏji 
od 0 do 18 let, na svislÈ ose v˝öka v cm (hodnocenÌ v˝öky 
k vÏku ñ graf 1, 2) nebo hmotnost v kg. 
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DalöÌ typ grafu umoûÚuje hodnotit tzv. hmotnostnÏ-v˝ö-
kov˝ pomÏr, tj. pomÏr hmotnosti vzhledem k dosaûenÈ v˝ö-
ce, bez ohledu na vÏk. Na vodorovnÈ ose je uvedena ök·la 
v˝öky v cm, na svislÈ ose ök·la hmotnosti v kg. PercentilovÈ 
grafy BMI jsou konstruov·ny obdobnÏ jako grafy z·klad-
nÌch tÏlesn˝ch rozmÏr˘ (graf 3, 4). Na vodorovnÈ ose je 
u tÏchto graf˘ uvedena vÏkov· ök·la, na svislÈ ose hodnoty 
BMI (kg/m2). Podobn˝m zp˘sobem jsou konstruov·ny per-
centilovÈ grafy obvodov˝ch rozmÏr˘. Nap¯ÌË percentilov˝ch 
graf˘ jsou zobrazeny k¯ivky, kterÈ zn·zorÚujÌ percentilovÈ 
hodnoty referenËnÌ populace, tj. hodnoty 3., 10., 25., 50., 75., 
90., a 97. percentil˘. Vzhledem k tomu, ûe v p¯edökolnÌm 
vÏku jsou dÏti mÏ¯eny v kratöÌch Ëasov˝ch intervalech, b˝v· 
pro p¯ehlednost graf rozdÏlen do dvou Ë·stÌ, nap .̄ od 0 do 36 
mÏsÌc˘ a od 3 do 18 let. 

PercentilovÈ k¯ivky ËlenÌ graf do pÏti p·sem, podle nichû 
je moûno dÌtÏ libovolnÈho vÏku za¯adit podle tÏlesnÈ v˝öky 
a hmotnostnÏ-v˝ökovÈho pomÏru do n·sledujÌcÌ ök·ly:
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Standardizace namÏ¯en˝ch hodnot znamen· urËenÌ jejich 
polohy vzhledem k pr˘mÏru (`x ), resp. k 50. percentilu, 
v jednotk·ch smÏrodatnÈ odchylky (s.d.) danÈ vÏkovÈ sku-
piny referenËnÌho souboru. Protoûe vÏkovÈ skupiny majÌ 
mÏsÌËnÌ aû roËnÌ intervaly, odhaduje se hodnota pr˘mÏru 
a smÏrodatnÈ odchylky p¯esnÈho vÏku mÏ¯enÈho dÌtÏte line-
·rnÌ interpolacÌ z hodnot sousednÌch vÏkov˝ch skupin. 

 ((namÏ¯en· hodnota) ñ (pr˘mÏr referenËnÌ populace))
Z-score = 
 smÏrodatn· odchylka referenËnÌ populace

Pokud dan· veliËina nem· tzv. norm·lnÌ rozdÏlenÌ Ëet-
nostÌ, tj. jejÌ rozloûenÌ nenÌ symetrickÈ okolo pr˘mÏru (nap .̄ 
hmotnost), Ëasto se p¯i standardizaci pouûÌvajÌ logaritmova-
nÈ hodnoty. Vöechny tyto operace jsou v dostupn˝ch progra-
mech jiû oöet¯eny. V systÈmu EpiInfo jsou jako referenËnÌ 
˙daje vyuûity v˝öe zmÌnÏn· referenËnÌ data WHO. ObecnÏ 
platÌ, ûe nulov· hodnota Z-score odpovÌd· pr˘mÏrnÈ hod-
notÏ referenËnÌ populace, hodnoty Z-score ñ3, -2, -1, 1, 2, 
3 odpovÌdajÌ hodnot·m pr˘mÏr ñ3 s.d. aû 3 s.d. Vztah mezi 
pr˘mÏrem, smÏrodatnou odchylkou, percentilov˝mi hodno-
tami a Z-score je uveden v tabulce 3 (Physical Status, 1995). 
P¯ednostÌ standardizace sledovan˝ch tÏlesn˝ch charakte-
ristik je moûnost jejich zpracov·nÌ bez ohledu na vÏkovÈ 
skupiny, pouze v ËlenÏnÌ podle pohlavÌ. To je v˝hodou p¯i 
statistickÈm hodnocenÌ soubor˘ s menöÌ ËetnostÌ v jednotli-
v˝ch vÏkov˝ch skupin·ch.

k¯ivkami, nejlÈpe v rozpÏtÌ 25. ñ 75. percentilu. Moûnosti 
pr˘bÏhu individu·lnÌch k¯ivek vzhledem k referenËnÌm jsou 
uvedeny na obr·zku 5, 6 a 7.

Na obr·zku 5 je zn·zornÏn pr˘bÏh r˘stovÈ k¯ivky p¯i rov-
nomÏrnÈm v˝voji danÈ tÏlesnÈ charakteristiky. Na obr·zku 
6 je zn·zornÏno zastavenÌ r˘stu, kterÈ p¯i sledov·nÌ v˝öky 
m˘ûe signalizovat nap .̄ r˘stovou poruchu. Pokud sledu-
jeme hmotnost nap .̄ p¯i redukËnÌ dietÏ, pak je tento trend 
v po¯·dku. Obr·zek 7 zn·zorÚuje v˝raznÈ zv˝öenÌ hodnoty 
sledovanÈ charakteristiky, kterÈ m˘ûe nastat v pubert·lnÌm 
vÏku u v˝öky, u hmotnosti by mÏlo b˝t varujÌcÌ (The Growth 
Chart, 1986).

Pokud individu·lnÌ r˘stov· k¯ivka sice probÌh· rovnobÏû-
nÏ s percentilov˝mi k¯ivkami, avöak mimo rozpÏtÌ 25. ñ 75. 
percentilu, pak je t¯eba p¯ihlÈdnout k tomu, jakÈho vzr˘stu 
a tÏlesnÈ konstituce jsou rodiËe dÌtÏte. Pokud k¯ivka probÌh· 
v krajnÌch percentilov˝ch p·smech, hodnocenÌ je r˘znÈ pod-
le toho, o jakou tÏlesnou charakteristiku se jedn·.

15.1.5 HODNOCENÕ INDIVIDU¡LNÕHO RŸSTU
 
Pro bÏûnÈ hodnocenÌ individu·lnÌho tÏlesnÈho r˘stu a v˝vo-
je jsou nejËastÏji vyuûÌv·ny dosaûenÈ hodnoty tÏlesnÈ v˝öky 
v kombinaci s hodnocenÌm hmotnostnÏ-v˝ökovÈho pomÏru, 
resp. BMI. Proto zde bude konkrÈtnÏ uveden zp˘sob hodno-
cenÌ pouze tÏchto veliËin.

Pokud dÌtÏ ûije v takov˝ch podmÌnk·ch, ve kter˝ch m˘ûe 
b˝t plnÏ uplatnÏn jeho genetick˝ potenci·l, tj. p¯i dostateË-
nÈ zdravotnÌ pÈËi, zajiötÏnÌ vhodnÈ v˝ûivy a ve vhodn˝ch 
soci·lnÏ-ekonomick˝ch podmÌnk·ch, pak jeho tÏlesn˝ r˘st 
a v˝voj probÌh· v souladu s doporuËen˝mi referenËnÌmi 
˙daji. To znamen·, ûe p¯i pravidelnÈm mÏ¯enÌ r˘stov· k¯ivka 
sledovanÈho dÌtÏte probÌh· rovnobÏûnÏ s percentilov˝mi 
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V˝öka
U tohoto rozmÏru je nutno vÏnovat pozornost p¯edevöÌm 
nÌzk˝m hodnot·m, tj. pod 10. a zvl·ötÏ pod 3. percentilem. 
TakovÈ hodnoty mohou signalizovat nÏkterÈ r˘stovÈ poru-
chy. VËasnÈ doporuËenÌ n·vötÏvy odbornÈho lÈka¯e m˘ûe 
znamenat jejich ˙spÏönou lÈËbu. 

HmotnostnÏ-v˝ökov˝ pomÏr a BMI
Jedinci, jejichû hmotnostnÏ-v˝ökov˝ pomÏr nebo hodnoty 
BMI se pohybujÌ v rozmezÌ 75. ñ 90. percentilu, jsou jedinci 
se zv˝öenou hmotnostÌ. Hodnoty nad 90. percentilem zna-
menajÌ nadmÏrnou hmotnost hraniËÌcÌ s obezitou, souvisejÌcÌ 
vÏtöinou s nadmÏrn˝m rozvojem tukovÈ sloûky, hodnoty nad 
97. percentilem znamenajÌ jednoznaËnÏ obezitu. Hodnoty 
pod 25. percentilem znamenajÌ snÌûenou hmotnost, hodnoty 
pod 3. percentilem jsou jiû alarmujÌcÌ a je nutno zjistit p¯Ì-
Ëinu tak nÌzkÈ hmotnosti (m˘ûe se jednat nap .̄ o poruchy 
p¯Ìjmu potravin). Tato kritÈria neplatÌ pro dÏti v kojeneckÈm 
vÏku, kdy je jejich tÏlesn· hmotnost z·visl· na zp˘sobu 
v˝ûivy. Hmotnost kojen˝ch dÏtÌ b˝v· niûöÌ neû dÏtÌ p¯ikrmo-
van˝ch nebo zcela ûiven˝ch umÏlou v˝ûivou. U dÏtÌ, kterÈ 
jsou vËas urËeny pro intervenci, samoz¯ejmÏ slouûÌ dalöÌ an-
tropometrickÈ sledov·nÌ jako kontrola ˙Ëinnosti provedenÈ 
intervence. 

R˘stovÈ grafy tÏlesnÈ dÈlky, v˝öky, hmotnostnÏ-v˝ökovÈ-
ho pomÏru, BMI a obvodu hlavy jsou souË·stÌ ZdravotnÌho 
a oËkovacÌho pr˘kazu dÌtÏte a mladistvÈho, kter˝ dost·vajÌ 
maminky v porodnicÌch p¯i narozenÌ dÌtÏte. Grafy jsou rov-
nÏû distribuov·ny samostatnÏ pediatr˘m a odborn˝m lÈka-
¯˘m. ReferenËnÌ ˙daje ke vöem v˝öe zmÌnÏn˝m graf˘m byly 
zÌsk·ny v pr˘bÏhu Celost·tnÌho antropologickÈho v˝zkumu 
dÏtÌ a ml·deûe »eskÈ republiky v roce 2001 (grant IGA MZ 
»R Ë. NJ 6792-3).

Pro hodnocenÌ individu·lnÌho r˘stu i hodnocenÌ skupin 
populace pomocÌ hodnot Z-score je vhodnÈ vyuûitÌ progra-
mu EpiNut, kter˝ je souË·stÌ systÈmu EpiInfo, verze 6.03. 
Tento program hodnotÌ jedince ve vztahu k referenËnÌm 
˙daj˘m WHO.

15.1.6 HODNOCENÕ SKUPIN POPULACE

ReferenËnÌ ˙daje lze rovnÏû vyuûÌt k hodnocenÌ zdravotnÌho 
a v˝ûivovÈho stavu r˘zn˝ch skupin populace nebo pro hod-
nocenÌ ˙Ëinnosti r˘zn˝ch intervenËnÌch program˘. P¯i pou-
ûitÌ jak n·rodnÌch r˘stov˝ch standard, tak referenËnÌch ˙daj˘ 
WHO je nutno mÌt na z¯eteli pokraËujÌcÌ sekul·rnÌ trend 
v˝öky a hmotnosti naöÌ populace, tj. dlouhodob˝ trend ke 
zvyöov·nÌ, u dospÌvajÌcÌch dÌvek i k zeötÌhlov·nÌ postavy. 

Z v˝sledk˘ 6. Celost·tnÌho antropologickÈho v˝zkumu 
dÏtÌ a ml·deûe 2001 (0 ñ 18 let) vyplynulo, ûe u chlapc˘ 
trend ke zvyöov·nÌ postavy pokraËuje zejmÈna v p¯edpuber-
t·lnÌm obdobÌ, u dÌvek je tento trend jiû velmi nev˝razn .̋ 

Od roku 1895 (MatÏjka, 1927) doölo ke zv˝öenÌ pr˘mÏrnÈ 
tÏlesnÈ v˝öky u dvan·ctilet˝ch chlapc˘ i dÌvek o 18 cm. Po-
rovn·me-li tÏlesnou v˝öku a hmotnost dvan·ctilet˝ch aû pat-
n·ctilet˝ch chlapc˘ a dÌvek v roce 1895 s v˝ökou souËasnÈ 
populace, dosahujÌ dneönÌ dÏti podobn˝ch hodnot jiû okolo 
dev·tÈho aû jeden·ctÈho roku. V p¯edpubert·lnÌm obdobÌ 
doch·zÌ tedy k urychlenÌ r˘stu v pr˘mÏru aû o t¯i roky oproti 
roku 1895. 

ObdobÌ, kdy dÌvky dosahujÌ vyööÌch pr˘mÏrn˝ch hodnot 
tÏlesnÈ v˝öky neû chlapci, se poprvÈ v historii v˝zkum˘ 
zmÏnilo v souvislosti s posunem doby dospÌvanÌ chlapc˘ 
do mladöÌ vÏkovÈ kategorie. Jeden·cti a dvan·ctiletÈ dÌvky 
z˘st·vajÌ vyööÌ neû chlapci stejnÈho vÏku. T¯in·ctiletÈ dÌvky 
byly v roce 1991 v pr˘mÏru stejnÏ vysokÈ jako chlapci, v ro-
ce 2001 jsou vöak chlapci vyööÌ o 2,8 cm. 

Po ukonËenÌ obdobÌ rychlÈho r˘stu pak nast·v· obdobÌ 
pohlavnÌho dozr·v·nÌ. ZatÌmco v roce 1895 byl zaznamen·n 
st¯ednÌ vÏk n·stupu menarche u dÌvek 15,1 roku, v roce 1991 
i v roce 2001 to bylo 13 let (Lhotsk· et al., 1995). U chlapc˘ 
se obdobÌ mutace jeötÏ st·le posunuje do niûöÌch vÏkov˝ch 
kategoriÌ. V roce 1991 byl st¯ednÌ vÏk mutace u chlapc˘ 14,5 
roku, v roce 2001 doölo k v˝raznÈmu posunu na 13,8 roku. 

TÏlesn˝ r˘st chlapc˘ byl p¯ed sto lety ukonËen v 21 aû 22 
letech, v souËasnosti je to v 18 letech. U dÌvek je r˘st ukon-
Ëen vûdy p¯ibliûnÏ o dva roky d¯Ìve neû u chlapc˘. Osmn·c-
tiletÌ chlapci dosahujÌ v souËasnosti pr˘mÏrnÈ tÏlesnÈ v˝öky 
180,1 cm, coû znamen· zv˝öenÌ dospÏlÈ tÏlesnÈ v˝öky oproti 
roku 1895 o 12 cm. Pr˘mÏrn· v˝öka souËasn˝ch osmn·ctile-
t˝ch dÌvek je 167,2 cm, coû je o 10 cm vÌce neû v roce 1895. 
Vlivem zmÏny vnÏjöÌch podmÌnek tedy doch·zÌ k urychlenÌ 
celÈ v˝vojovÈ f·ze jedince do dosaûenÌ dospÏlosti.

Spolu se zvyöov·nÌm tÏlesnÈ v˝öky byl od osmdes·t˝ch 
let zaznamen·n trend k zuûov·nÌ a prodluûov·nÌ hlavy (tzv. 
trend debrachycefalizace), p¯i zachov·nÌ stejnÈho obvodu.

N·r˘st podÌlu obÈznÌch jedinc˘ je mnohem silnÏjöÌ u dÏtÌ 
v p¯edpubert·lnÌm obdobÌ, u dospÌvajÌcÌch se podÌl obÈznÌch 
jedinc˘ tÈmÏ¯ nezvyöuje, zvyöuje se vöak podÌl jedinc˘ s vel-
mi nÌzkou hmotnostÌ. 

Z tabulky 4 vypl˝v·, ûe ve vÏkovÈ skupinÏ dÏtÌ od 7 do 11 
let se, v porovn·nÌ s ˙daji z roku 1991, v˝raznÏji zv˝öil podÌl 
obÈznÌch dÏtÌ (nad 97. percentilem BMI referenËnÌch ˙daj˘ 
z roku 1991), zejmÈna chlapc˘ (ze 3 % na 5,6 %). U dospÌva-
jÌcÌch se tento podÌl nemÏnÌ. PodÌl dÌvek s nadv·hou (mezi 
90. a 97. percentilem BMI) se tÈmÏ¯ nezmÏnil, u chlapc˘ se 
zv˝öil ze 7,0 % na 8,4 %. V dan˝ch vÏkov˝ch skupin·ch 
se zmenöuje podÌl jedinc˘ s nÌzkou hmotnostÌ. Mezi 15 aû 
18 rokem se vöak tento podÌl zvyöuje aû na 12 % u chlapc˘ 
a 13 % u dÌvek.

ObecnÏ lze ¯Ìci, ûe dlouhodobÏ platÌ, ûe nejmÈnÏ 75 % 
dÏtskÈ a dospÌvajÌcÌ populace si zachov·v· st·le stejnou 
hmotnost pro danou tÏlesnou v˝öku. U 20 % jedinc˘ s vyööÌ 
hmotnostÌ doch·zÌ k neust·lÈmu nar˘st·nÌ hmotnosti v po-
mÏru k jejich v˝öce. MnoûÌ se zejmÈna p¯Ìpady extremnÌch 
forem obezity. U zb˝vajÌcÌch zhruba 5 % se pomÏr hmotnosti 
k tÏlesnÈ v˝öce sniûuje.

P¯i hodnocenÌ skupin populace lze tedy buÔ individu·lnÌ 
namÏ¯enÈ hodnoty, nebo jejich pr˘mÏry podle vÏkov˝ch sku-
pin (p¯i dostateËnÈm poËtu jedinc˘ v kaûdÈ vÏkovÈ skupinÏ, 
a vÏkovÈm pr˘mÏru skupiny odpovÌdajÌcÌmu st¯edu intervalu 
referenËnÌ populace) porovn·vat graficky s percentilov˝mi 
grafy ËeskÈ populace bez jakÈkoliv korekce. P¯i pouûitÌ re-
ferenËnÌch ˙daj˘ WHO je nutno mÌt na pamÏti, ûe tyto ˙daje 
jsou staröÌ a odpovÌdajÌ Ëesk˝m standard˘m z roku 1971. 
Proto mohou slouûit jen jako z·klad, ke kterÈmu je sledovan· 
populace vztahov·na. P¯Ìkladem je porovn·nÌ v˝sledk˘ Celo-
st·tnÌch v˝zkum˘ od r. 1951, resp. 1895, do r. 2001 s referenË-
nÌmi ˙daji WHO (Vignerov· et al., 1997). Z tohoto porovn·nÌ 
vypl˝v· jasn˝ sekul·rnÌ trend v˝öky ËeskÈ dÏtskÈ populace za 
poslednÌch 50, resp. 100 let (graf 5, 6) a trend k zeötÌhlov·nÌ 
postavy, zejmÈna dÌvek (graf 7, 8). Vodorovnou osu tvo¯Ì re-
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ferenËnÌ ˙daje WHO, tj. nulov· hodnota Z-score pro vöechny 
vÏkovÈ skupiny, body spojenÈ Ëarami p¯edstavujÌ hodnoty 
Z-score pr˘mÏrn˝ch hodnot tÏlesn˝ch charakteristik ËeskÈ 
populace podle jednotliv˝ch Celost·tnÌch v˝zkum˘.

Souhrn

l R˘st a v˝voj dÏtÌ je citliv˝ na externÌ faktory, p¯ede-
vöÌm na zdravotnÌ a v˝ûivovÈ podmÌnky

l Poruchy r˘stu a chybnÈ v˝ûivovÈ n·vyky mohou b˝t 
zachyceny vËas systematick˝m sledov·nÌm tÏlesn˝ch 
charakteristik dÌtÏte

l NejcitlivÏjöÌ mÌrou r˘stu je v˝öka a tÏlesn· hmotnost 
l NejjednoduööÌm zp˘sobem sledov·nÌ v˝öky a hmot-

nosti je grafick· metoda s vyuûitÌm percentilov˝ch 
graf˘

l Pokud tÏlesnÈ charakteristiky sledujÌ percentilovÈ k¯iv-
ky a pohybujÌ se v mezÌch norm·lnÌ variability, tj. mezi 
25. a 75. percentilem, povaûujeme r˘st za p¯imÏ¯en˝

l Pro posouzenÌ p¯imÏ¯enÈho r˘stu je rozhodujÌcÌ p¯e-
devöÌm smÏr individu·lnÌ r˘stovÈ k¯ivky soubÏûnÏ 
s percentilov˝mi k¯ivkami, ne jejÌ pozice vzhledem ke 
k¯ivk·m

l ZastavenÌ, nebo dokonce pokles, r˘stovÈ k¯ivky je va-
rovn˝m sign·lem

l Pr˘bÏh r˘stovÈ k¯ivky pod t¯etÌm percentilem u v˝ö-
ky a hmotnostnÏ-v˝ökovÈho pomÏru, resp. BMI, jsou 
varujÌcÌ. RovnÏû hodnoty nad 90. percentilem hmot-
nostnÏ-v˝ökovÈho pomÏru, resp. BMI, jsou varovn˝m 
sign·lem

l Pubert·lnÌ obdobÌ je obdobÌm rychlejöÌho r˘stu ñ ze-
jmÈna tÏlesn· v˝öka m˘ûe sv˝mi hodnotami p¯ekroËit 
danÈ percentilovÈ p·smo. Po ukonËenÌ rychlÈho r˘stu 
se vöak hodnoty vÏtöinou vracÌ do p˘vodnÌho p·sma
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15.2 PORUCHY RŸSTU DÕTÃTE

15.2.1 FAKTORY OVLIV“UJÕCÕ RŸST DÕTÃTE

R˘st dÌtÏte je v˝slednicÌ spolup˘sobenÌ endogennÌch (gene-
tick˝ch) a exogennÌch (environment·lnÌch) faktor˘. Je zn·-
ma velikostnÌ rozr˘znÏnost rasov· resp. etnick·. »ernÈ dÏti 
jsou vyööÌ neû dÏti bÌlÈ a majÌ rychlejöÌ postup kostnÌho zr·-
nÌ, dÏti asiat˘ b˝vajÌ menöÌ neû dÏti ËernÈ a bÌlÈ rasy. Studie 
dvojËat prokazujÌ, jak silnÏ jsou tvar a velikost tÏla i pr˘bÏh 
r˘stu ovlivnÏny genetick˝mi faktory. V̋ öka, kterÈ dos·hne 
dÌtÏ v dospÏlosti, koreluje vÌce se st¯ednÌ v˝ökou rodiË˘ 
(Ñmidparent·lnÌì v˝öka ñ souËet tÏlesnÈ v˝öky matky a otce 
dÏlen˝ dvÏma) neû s v˝ökou jen jednoho z rodiË˘. VÌme, ûe 
v˝öka se dÏdÌ polygennÏ a teprve v poslednÌch letech se za-
ËÌn·me blÌûit k porozumÏnÌ funkce jednotliv˝ch gen˘, kterÈ 
se na regulaci r˘stu mohou spolupodÌlet.

R˘st ovlivÚuje i pohlavÌ. U ûenskÈho a muûskÈho po-
hlavÌ se liöÌ r˘stovÈ tempo i vÏk a mohutnost pubert·lnÌho 
r˘stovÈho v˝övihu. V̋ znaËnÈ a konzistentnÌ urychlenÌ 
kostnÌho zr·nÌ dÌvek oproti chlapc˘m souvisÌ s retardujÌcÌm 
p˘sobenÌm gen˘ lokalizovan˝ch na Y chromozomu. I jedinci 
s Klinefelterov˝m syndromem (s karyotypem XXY) sledujÌ 
muûsk˝ typ r˘stu.

Z faktor˘ prost¯edÌ pat¯Ì k podstatn˝m determinant˘m 
r˘stu p¯imÏ¯en· v˝ûiva s dostateËn˝m obsahem energie a bÌl-
kovin. Podv˝ûiva je nep¯Ìzniv· po celou dobu r˘stu, nejvÌce 
vöak v ËasnÈm postnat·lnÌm obdobÌ. U rostoucÌho organis-
mu, kter˝ je vystaven nutriËnÌ deprivaci, se uplatnÌ nÏkterÈ 
adaptaËnÌ mechanismy: R˘st kostÌ je mÈnÏ postiûen neû r˘st 
mÏkk˝ch tk·nÌ, myelinizace centr·lnÌho nervovÈho systÈmu 
je podv˝ûivou ovlivnÏna mÈnÏ neû hyperpl·zie mozkov˝ch 
bunÏk, v pubertÏ nutriËnÌ deprivace zasahuje mÈnÏ citelnÏ 
v˝voj pohlavnÌch org·n˘ neû r˘st ostatnÌch tk·nÌ.

R˘st je ovlivnÏn i ¯adou dalöÌch faktor˘. Z nich uveÔme 
velikost a socioekonomick˝ stav rodiny (vysokoökolsky 
vzdÏlanÌ lidÈ jsou ve vÏtöinÏ populacÌ nejvyööÌ subpopulacÌ 
a majÌ takÈ vyööÌ potomky), roËnÌ obdobÌ (rychleji se roste 
na ja¯e a v letÏ), mÌru pohybovÈ aktivity (p¯imÏ¯en· aktivita 
r˘st stimuluje, nadmÏrn· inhibuje), ale p¯edevöÌm zdravotnÌ 
stav dÌtÏte. KaûdÈ onemocnÏnÌ p¯echodnÏ sniûuje r˘stovÈ 
tempo. Klinicky v˝znamnÏ se tento faktor projevÌ v p¯ÌpadÏ 
dlouhodobÏ nep¯ÌznivÈho zdravotnÌho stavu.

15.2.2 RŸSTOV¡ KÿIVKA

Nejv˝stiûnÏjöÌm mÏ¯Ìtkem r˘stu je tÏlesn· v˝öka. Pokud jejÌ 
v˝voj zaznamen·v·me od narozenÌ do dospÏlosti, zÌsk·v·-
me r˘stovou k¯ivku. V̋ znaËn˝ öv˝carsk˝ pediatr Prader 
p¯irovnal r˘stovou k¯ivku k ¯ÌzenÈ st¯ele. Wadington pouûil 
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zn·mÈho p¯ÌmÏru, ûe r˘st je Ñkanalizov·nì. Ten takÈ popsal 
jako prvnÌ tendenci r˘stu vracet se po odklonu zp˘sobenÈm 
nemocÌ Ëi podv˝ûivou k p˘vodnÌ dr·ze (Ñkan·luì) a nazval 
tento jev Ñhomeorrhesisì.

Tanner, nejv˝znaËnÏjöÌ ûijÌcÌ svÏtov˝ auxolog, vnÌm· r˘st 
jako ÑsamostabilizujÌcÌ se proces, kter˝ usiluje dos·hnout ge-
neticky danÈho cÌleì. RostoucÌ dÏtsk˝ organismus projevuje 
tendenci Ñkanalizovat r˘stì velmi v˝raznÏ. V Ëase chronickÈ 
nemoci, hormon·lnÌ poruchy Ëi hladovÏnÌ je r˘st zpomalen. 
OdstranÏnÌ p¯ÌËiny vede k akceleraci r˘stu a dÌtÏ se vracÌ do 
p˘vodnÌ dr·hy svÈ dÏdiËnÏ danÈ r˘stovÈ k¯ivky (Ñkan·luì). 
Prader tento fenomÈm oznaËil jako Ñcatch-up r˘stì. Ka-
pacita pro catch-up r˘st je omezena vÏkem a s n·stupem 
puberty zanik·. Catch-up r˘st je z¯ejmÏ ˙dobÌm zv˝öenÈ 
vnÌmavosti tk·nÌ k r˘stov˝m faktor˘m. Opakem Ñcatch-up 
r˘stuì m˘ûe b˝t tzv. Ñlag-down r˘stì, tedy zmÏna pozice na 
r˘stovÈ k¯ivce smÏrem dol˘.

Oba tyto jevy (catch-up i lag-down r˘st) mohou b˝t fy-
ziologickÈ v prvnÌch dvou letech ûivota. PozdÏji v dÏtstvÌ 
b˝vajÌ sign·lem poruchy r˘stu.

15.2.3 SEKUL¡RNÕ TREND A AKCELERACE
 RŸSTU A ZR¡NÕ

BÏhem uplynul˝ch dvou staletÌ se u lidskÈho druhu z·sadnÏ 
zmÏnilo tempo r˘stu a zr·nÌ i dosahovanÈ hodnoty dospÏlÈ 
v˝öky. V 19. stoletÌ bylo jeötÏ normou, ûe koneËnÈ v˝öky do-
sahovali mladÌ muûi okolo 23 let ûivota. Dnes je to obvykle 
mezi 17. a 18. rokem. Pr˘mÏrn· dospÏl· tÏlesn· v˝öka se za 
uplynul˝ch 100 let zv˝öila asi o 10 centimetr˘. V souËasnÈ 
dobÏ mÏ¯Ì v 18 letech pr˘mÏrn˝ Ëesk˝ chlapec 178,8 cm 
a pr˘mÏrn· Ëesk· dÌvka 166,5 cm.

SouËasnÏ se za uplynul˝ch sto let snÌûil vÏk menarchÈ 
u evropsk˝ch dÌvek ze 17 na 13 let. V nejstaröÌ u n·s doloûe-
nÈ studii o menarchÈ se uv·dÌ, ûe v roce 1897 mÏlo menar-
chÈ p¯ed 15. rokem vÏku pouh˝ch 42 % dÌvek. V roce 1938 
to bylo jiû 83 % a v roce 1961 93 %. St¯ednÌ vÏk menarchÈ 
se u n·s mezi lety 1961 a 1991 jiû nezmÏnil. V roce 1991 
doölo u 50 % z dot·zan˝ch Ëesk˝ch dÌvek k menarchÈ p¯ed 
13. rokem.

P¯ÌËinou tohoto sekul·rnÌho trendu (saeculum = stoletÌ) je 
z¯ejmÏ dramatickÈ zlepöenÌ socioekonomickÈ situace popu-
lace jako celku, kterÈ s sebou p¯ineslo z·sadnÌ zlepöenÌ v˝-
ûivy, spolu s eradikacÌ ¯ady z·vaûn˝ch onemocnÏnÌ dÏtskÈho 
vÏku zejmÈna dÌky oËkov·nÌ a dÌky zavedenÌ antibiotik. To 
dovolilo souËasn˝m generacÌm realizovat plnÏ sv˘j dÏdiËn˝ 
r˘stov˝ potenci·l. Z v˝sledk˘ r˘stov˝ch studiÌ prov·dÏn˝ch 
u elitnÌch socioekonomick˝ch skupin bÌlÈ rasy vypl˝v·, ûe 
jejich souËasnÈ hodnoty tÏlesnÈ v˝öky jsou z¯ejmÏ optim·lnÌ 
realizacÌ r˘stovÈho dÏdiËnÈho potenci·lu ËlovÏka. Proto se 
zaËÌn· hovo¯it o ukonËenÌ Ëi ÑvyznÌv·nÌì sekul·rnÌho trendu 
ve vyspÏl˝ch zemÌch. I pr˘mÏrn˝ vÏk p¯i menarchÈ jiû dlou-
hodobÏ nekles· a ust·lil se na 13 letech.

Periodizace dÏtskÈho r˘stu
»lovÏk ve srovn·nÌ s jin˝mi biologick˝mi druhy roste 
pomalu a dlouho. U vÏtöiny savc˘ po obdobÌ rychlÈho 
postnat·lnÌho r˘stu bezprost¯ednÏ n·sleduje pubert·lnÌ v˝-
övih a pohlavnÌ zralost. U ËlovÏka je mezi tato dvÏ r˘stovÏ 
dramatick· obdobÌ vloûeno obdobÌ klidnÈho r˘stu ñ dÏtstvÌ, 
skuteËnÈ specifikum ËlovÏka. Tento lidsk˝ model r˘stu se 
nÏkdy oznaËuje jako ÑsendviËov˝ì.

R˘stovou k¯ivku ËlovÏka podrobnÏ analyzoval övÈdsk˝ 
auxolog Karlberg. Rozloûil r˘stovou k¯ivku matematicky do 
t¯Ì oddÏlen˝ch, aditivnÌch a Ë·steËnÏ se p¯ekr˝vajÌcÌch kom-
ponent I, C a P. Komponenta ÑIì (infancy, infantilnÌ kom-
ponenta r˘stu) nastupuje ve druhÈ polovinÏ nitrodÏloûnÌho 

ûivota a pokraËuje v prvnÌm postnat·lnÌm obdobÌ. DoznÌv· 
mezi 3. a 4. rokem ûivota. Komponenta ÑCì (childhood, 
dÏtsk· komponenta r˘stu), zaËÌn· u zdrav˝ch dÏtÌ jeötÏ p¯ed 
ukonËenÌm prvnÌho roku ûivota a trv· s mÌrnÏ klesajÌcÌm 
tempem aû do ukonËenÌ tÏlesnÈho r˘stu. Komponenta ÑPì 
(puberty, pubert·lnÌ komponenta r˘stu) reprezentuje f·zi 
p¯ÌdatnÈho r˘stu indukovanÈho pubertou. Zrychluje se do 
vÏku nejvyööÌ r˘stovÈ rychlosti a potÈ se zpomaluje aû do 
ukonËenÌ r˘stu.

T¯i komponenty ICP modelu jsou v souladu s endokrinnÌ 
regulacÌ r˘stu a v˝voje. Model dokl·d· existenci r˘zn˝ch 
hormon·lnÌch systÈm˘ ¯ÌdÌcÌch kaûdou z komponent. ÑCì 
komponenta je z·visl· p¯edevöÌm na r˘stovÈm hormonu, 
ÑPì komponenta obr·ûÌ p¯Ìdatn˝ vliv pohlavnÌch hormon˘. 
ÿÌzenÌ komponenty ÑIì je dosud prozkoum·no relativnÏ 
nejmÈnÏ.

15.2.4 INFANTILNÕ RŸSTOV… OBDOBÕ ñ 
 KOJENECK› VÃK A »ASN… DÃTSTVÕ

PrvnÌ t¯i roky ûivota jsou podle ICP modelu kombinacÌ 
zpomalujÌcÌ se komponenty ÑIì a nastupujÌcÌ komponenty 
ÑCì, kter· p˘sobÌ od druhÈ poloviny prvnÌho roku ûivota. 
V pr˘bÏhu ËasnÈho dÏtstvÌ klesajÌ hladiny gonadotropin˘ 
a pohlavnÌch hormon˘, aktivovanÈ v pozdnÌm fet·lnÌm ob-
dobÌ. Vliv ÑIì komponenty se na konci tohoto obdobÌ zcela 
konËÌ a nastupuje obdobÌ dÏtstvÌ, kdy se na r˘stu dominantnÏ 
podÌlÌ komponenta ÑCì.

InfantilnÌ r˘stovÈ obdobÌ je p¯Ìm˝m postnat·lnÌm po-
kraËov·nÌm intrauterinnÌho r˘stu. R˘st se ¯ÌdÌ jin˝mi 
z·konitostmi neû v pozdÏjöÌm postnat·lnÌm ûivotÏ. Rodi-
Ëovsk· v˝öka na r˘st dÌtÏte v tomto obdobÌ p¯Ìmo nep˘sobÌ 
a vliv r˘stovÈho hormonu na r˘stovou rychlost se teprve 
zaËÌn· rozvÌjet. Pro pochopenÌ infantilnÌ r˘stovÈ periody je 
uûiteËnÈ pokusit se porozumÏt tomu, jak je ¯Ìzen r˘st fÈtu.

I fet·lnÌ r˘st je v˝slednicÌ souhry faktor˘ endogennÌch, 
vych·zejÌcÌch z plodu samotnÈho, a exogennÌch, zprost¯ed-
kovan˝ch mate¯sk˝m organismem a placentou. Endogen-
nÌm faktorem je obtÌûnÏ definovateln˝ fet·lnÌ genetick˝ 
r˘stov˝ potenci·l. Mezi exogennÌ faktory poËÌt·me v˝ûivu 
matky, chronick· onemocnÏnÌ matky, embryon·lnÌ Ëi fet·lnÌ 
infekce, toxickÈ vlivy ze strany matky stejnÏ jako optim·lnÌ 
funkci placenty (tab. 1). Hormon·lnÌm vliv˘m byl doned·v-
na p¯ipisov·n jen okrajov˝ vliv.
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V̋ zkumy poslednÌch let uk·zaly, ûe i fet·lnÌ r˘st je ¯Ìzen 
souhrou humor·lnÌch faktor˘: Mezi nimi hrajÌ v˝znamnou 
roli oba insulin-like growth factory (r˘stovÈ faktory podobnÈ 
inzulÌnu) ñ IGF-I a IGF-II. RegulujÌ Ëetnost bunÏËn˝ch dÏ-
lenÌ ñ rozhodujÌ tedy o tom, kolika mitotick˝mi cykly urËit· 
buÚka projde. BunÏËnÈ dÏlenÌ je p¯itom z·kladnÌm atributem 
prenat·lnÌho r˘stu i r˘stu v infantilnÌ r˘stovÈ periodÏ. IGF-II 
m· z¯ejmÏ z·sadnÌ v˝znam pro embryon·lnÌ r˘st, IGF-I pro 
embryon·lnÌ, fet·lnÌ i postnat·lnÌ r˘st.

V regulaci fet·lnÌho r˘stu se moûn· uplatÚujÌ i vazebnÈ 
proteiny pro IGF (IGFBP), kter˝ch je zn·mo nejmÈnÏ öest. 
RelativnÏ nejlÈpe rozumÌme funkci dvou z nich, IGFBP-3 
a IGFBP-1. ZatÌmco sekrece IGFBP-3 je ¯Ìzena r˘stov˝m 
hormonem, sekrece IGFBP-1 je pod p¯Ìmou kontrolou in-
zulÌnu. V̋ zkumy uk·zaly, ûe v pupeËnÌkovÈ krvi dÏtÌ s in-
trauterinnÌ r˘stovou retardacÌ jsou hladiny IGFBP-3 snÌûenÈ 
a hladiny IGFBP-1 vysokÈ. U dÏtÌ, kterÈ jsou p¯i narozenÌ 
relativnÏ velkÈ, je tomu pr·vÏ naopak. Hladiny IGFBP tedy 
mohou souviset s fet·lnÌm r˘stem.

DalöÌm kandid·tem, kter˝ by se mohl podÌlet na hormo-
n·lnÌ regulaci fet·lnÌho r˘stu, je placent·rnÌ r˘stov˝ hormon. 
Jedn· se o variantu r˘stovÈho hormonu, jehoû produkce je 
v·z·na v˝hradnÏ na placentu. Jeho ˙Ëinek poznaly ûeny, kte-
r˝m bÏhem tÏhotenstvÌ ponÏkud narostla noha a zv˝raznily 
se rysy obliËeje (akr·lnÌ r˘st). Vliv placent·rnÌho r˘stovÈho 
hormonu na fet·lnÌ r˘st je vöak dosud m·lo objasnÏn.

Na r˘st dÌtÏte v prvnÌch postnat·lnÌch mÏsÌcÌch ûivota 
d·le p˘sobÌ infantilnÌ r˘stov· komponenta, i kdyû se jejÌ vliv 
postupnÏ omezuje. Od druhÈ poloviny prvnÌho roku ûivota 
se postupnÏ zaËÌn· uplatÚovat komponenta dÏtskÈho r˘stu 
a bÏhem druhÈho roku ûivota se r˘stov˝ hormon st·v· plnÏ 
zodpovÏdn˝m za dalöÌ tÏlesn˝ r˘st.

SekrecÌ gonadotropin˘ a pohlavnÌch hormon˘ se obdobÌ 
konce fet·lnÌho a poË·tku postnat·lnÌho ûivota podob· za-
Ë·tku puberty. Chlapci, z¯ejmÏ dÌky sekreci androgen˘, v tÈto 
dobÏ rostou rychleji neû dÏvËata. PorodnÌ hmotnost i tÏlesn· 
dÈlka chlapc˘ vöech populacÌ jsou vyööÌ neû hodnoty dÌvek. 
V roce 1991 Ëinila u n·s pr˘mÏrn· porodnÌ dÈlka chlapc˘ 
50,4 (+ 2,9) cm a dÌvek 49,7 (+ 2,9) cm, pr˘mÏrn· porodnÌ 
v·ha chlapc˘ 3390 (+ 464) g a dÌvek 3244 (+ 460) g.

15.2.5 DÃTSK… RŸSTOV… OBDOBÕ

DÏtstvÌ je perioda stabilnÌho r˘stu mezi dynamick˝mi obdo-
bÌmi r˘stu infantilnÌho a pubert·lnÌho (ÑsendviËov˝ì model 
r˘stu).

BÏhem prvnÌho roku ûivota vliv infantilnÌ komponenty na 
tÏlesn˝ r˘st postupnÏ doznÌv· a zaËÌnajÌ se uplatÚovat vlivy 
typickÈ pro celÈ dalöÌ obdobÌ r˘stu: Genetick˝ r˘stov˝ po-
tenci·l a p˘sobenÌ osy r˘stov˝ hormon ñ IGF-I.

Doba n·stupu dÏtskÈ komponenty r˘stu je variabilnÌ. Kar-
lberg uv·dÌ pr˘mÏrn˝ vÏk u chlapc˘ 8,9 mÏsÌce, u dÌvek 8,1 
mÏsÌce. Ze srovn·nÌ r˘stov˝ch dat dÏtÌ vyr˘stajÌcÌch v op-
tim·lnÌch a pesim·lnÌch socioekonomick˝ch podmÌnk·ch 
vypl˝v·, ûe p˘sobenÌ nep¯Ìzniv˝ch zevnÌch faktor˘ v tomto 
kritickÈm obdobÌ m˘ûe vÈst k opoûdÏnÈmu n·stupu dÏtskÈ 
r˘stovÈ komponenty, k trvalÈmu zpomalenÌ r˘stu a k menöÌ 
tÏlesnÈ v˝öce v dospÏlosti.

Velikost dÌtÏte p¯i narozenÌ je vÌce podmÌnÏna vlivy ze 
strany matky neû genetick˝m r˘stov˝m potenci·lem dÌtÏte. 
S n·stupem dÏtskÈ komponenty r˘stu se zaËÌn· vlastnÌ r˘s-
tov˝ potenci·l dÌtÏte uplatÚovat a do dvou let vÏku zdravÈ 
dÌtÏ zaujme svojÌ v˝ökou v percentilovÈ sÌti mÌsto, kterÈ je 
p¯edurËeno jeho r˘stov˝m potenci·lem, zdÏdÏn˝m po rodi-
ËÌch. Ve stejnÈm percentilovÈm p·smu potom poroste bÏhem 
celÈho dÏtstvÌ a toto p·smo po moûnÈm p¯echodnÈm v˝kyvu 
bÏhem puberty takÈ obvykle p¯edurËuje jeho dospÏlou v˝öku.

Pro r˘stov˝ vzorec prvnÌch let ûivota je typick˝ rapidnÌ 
n·r˘st tÏlesnÈ dÈlky: Za prvnÌ rok ûivota se tÏlesn· dÈl-
ka prodlouûÌ p¯ibliûnÏ o 50 % v˝chozÌ hodnoty. R˘stov· 
rychlost p¯itom trvale kles· ñ za prvnÌ rok dÌtÏ vyroste 
25 ñ 30 cm, za druh˝ rok kolem 12 cm. Ve dvou letech chlapci 
dosahujÌ poloviny svÈ budoucÌ dospÏlÈ v˝öky (dÌvky dos·hly 
poloviny svÈ budoucÌ dospÏlÈ v˝öky jiû v 18 mÏsÌcÌch).

DÏti, kterÈ se rodÌ relativnÏ velkÈ, ale majÌ menöÌ rodiËe, 
rostou do dvou let vÏku pomaleji (Ñlag-down r˘stì), aby ve 
dvou letech dos·hly svÈho geneticky danÈho percentilovÈho 
p·sma. To je p¯irozen˝ v˝voj, i kdyû nÏkdy m˘ûe vyvolat 
obavy z tzv. neprospÌv·nÌ dÌtÏte. Naopak dÏti p¯i narozenÌ 
drobnÈ, ale zdravÈ, kterÈ majÌ vyööÌ rodiËe, porostou v tÈto 
dobÏ rychle (Ñcatch-up r˘stì). DvÏ t¯etiny zdrav˝ch dÏtÌ tak 
mÏnÌ v prv˝ch dvou letech ûivota svÈ postavenÌ (Ñkan·lì) 
v percentilovÈ sÌti.

PorodnÌ hmotnost a dÈlka jen m·lo vypovÌdajÌ o p¯ÌötÌm 
postnat·lnÌm r˘stu. Korelace mezi dÈlkou novorozence a je-
ho dospÏlou v˝ökou je nÌzk· (r = 0,25). Ve dvou letech kore-
laËnÌ koeficient ËinÌ jiû 0,8 ñ moûnost p¯edpovÏdÏt dospÏlou 
v˝öku v˝raznÏ stoupla. U dÏtÌ s prostou intrauterinnÌ r˘s-
tovou retardacÌ nast·v· p¯i dostateËnÈ v˝ûivÏ fyziologick˝ 
Ñcatch-upì r˘st jiû v prvnÌch t¯ech mÏsÌcÌch ûivota. SvÈho 
geneticky danÈho postavenÌ v percentilovÈ sÌti tyto dÏti do-
sahujÌ mezi 12. a 18. mÏsÌcem vÏku. HoröÌ prognÛzu r˘stu 
majÌ dÏti, jejichû intrauterinnÌ retardace zapoËala jiû p¯ed 26. 
t˝dnem tÏhotenstvÌ. U nich se zpravidla Ñcatch-upì tÏlesnÈ 
dÈlky ani velikosti mozku plnÏ neprojevÌ.

Po druhÈm roce ûivota r˘stov· rychlost d·le mÌrnÏ kles·. 
V dÏtskÈm r˘stovÈm obdobÌ dÌtÏ potÈ vyroste v pr˘mÏru 
nejd¯Ìve 7,5 cm, pozdÏji 5 cm za rok. Rychlost r˘stu do-
s·hne minima p¯ed n·stupem puberty. R˘stov· k¯ivka mezi 
2. a 11. rokem ûivota je tÈmÏ¯ line·rnÌ a neliöÌ se v˝znamnÏ 
mezi chlapci a dÏvËaty.

Dle Karlberga m˘ûe zdravÈ dÌtÏ zmÏnit svoje postave-
nÌ v r˘stovÈm grafu nanejv˝ö o 0,9 SDS bÏhem celÈho 
dÏtstvÌ Ëi o 0,3 SDS bÏhem jednoho roku (SDS, skÛre 
smÏrodatnÈ odchylky). VÏtöÌ r˘stovÈ urychlenÌ m˘ûe svÏdËit 
o poË·tku pubert·lnÌho r˘stovÈho v˝övihu. »asto je vöak v˝-
znamnÏjöÌ pokles Ëi vzestup r˘stovÈho tempa prvnÌm proje-
vem r˘stovÈ poruchy a sign·lem pro p·tr·nÌ po jejÌ p¯ÌËinÏ.

V mezÌch, dan˝ch genetick˝m r˘stov˝m potenci·lem, je 
hlavnÌm regul·torem r˘stu v dÏtskÈm r˘stovÈm obdobÌ 
r˘stov˝ hormon spolu s IGF-I. IGF-I se vyr·bÌ pod vlivem 
r˘stovÈho hormonu v j·trech a d·le parakrinÏ a autokrinnÏ 
p¯Ìmo v r˘stov˝ch zÛn·ch dlouh˝ch kostÌ. Je ˙Ëinn˝m mi-
togenem a ovlivÚuje ¯adu metabolick˝ch dÏj˘. Zprost¯edkuje 
vÏtöinu ˙Ëink˘ r˘stovÈho hormonu, mimo jinÈ jeho vliv na 
tÏlesn˝ r˘st. V oblasti r˘stovÈ chrupavky navozuje IGF-I pro-
liferaci osteoblast˘ a chondroblast˘, ËÌmû zajiöùuje aû do uza-
v¯enÌ r˘stov˝ch ötÏrbin r˘st kosti do dÈlky. Bez IGF-I r˘stov˝ 
hormon r˘st ovlivnit nedok·ûe.

IGF-I nenÌ pouh˝m prost¯ednÌkem ˙Ëinku r˘stovÈho hor-
monu. Do osy r˘stov˝ hormon ñ IGF-I vstupujÌ dalöÌ vlivy, 
kterÈ modulujÌ sekreci IGF-I. Sniûovat ji m˘ûe nap¯Ìklad 
proteoenergetick· malnutrice, z·nÏt (humor·lnÌm prost¯ed-
nÌkem tÈto informace jsou z¯ejmÏ nÏkterÈ cytokiny, zvl·ötÏ 
interleukin-6), nedostatek hormon˘ ötÌtnÈ ûl·zy Ëi nadbytek 
glukokortikoid˘. Jedn· se z¯ejmÏ o fyziologick˝ regulaËnÌ 
mechanismus, kter˝ v p¯ÌpadÏ str·d·nÌ navozuje ˙sporn˝ 
metabolismus, spojen˝ ovöem s omezenÌm r˘stu.

15.2.6 PUBERT¡LNÕ RŸSTOV… OBDOBÕ

Puberta je hormon·lnÏ podmÌnÏn˝ proces fyzickÈho zr·nÌ 
a r˘stovÈho v˝övihu. HlavnÌmi fyzick˝mi zmÏnami spoje-
n˝mi s pubertou jsou



384 385

l v˝voj dospÏl˝ch druhotn˝ch pohlavnÌch znak˘
l kompletnÌ maturace a postupnÈ navozenÌ dospÏlÈ funkce 

nadledvin, ovariÌ a testes
l dosaûenÌ dospÏlÈho stavu v˝voje skeletu, svaloviny a tu-

kovÈ tk·nÏ ñ ukonËenÌ r˘stu dalöÌch tÏlesn˝ch org·n˘ 
a tk·nÌ.
Puberta se ¯ÌdÌ jednotn˝mi biologick˝mi z·konitost-

mi, kterÈ urËujÌ po¯adÌ zmÏn i dobu jejÌho trv·nÌ. »as jejÌho 
n·stupu se mezi populacemi i mezi jedinci uvnit¯ urËitÈ po-
pulace liöÌ. Sekul·rnÌ trend p¯inesl ËasnÏjöÌ n·stup i ukonËenÌ 
puberty. Psychologick˝m problÈmem ve vÏku adolescence 
se m˘ûe st·t relativnÏ Ëasn˝ Ëi pozdnÌ pubert·lnÌ v˝voj. 
VnÌm·nÌ vlastnÌho v˝voje v kontextu vrstevnÌk˘ a touha 
neodliöovat se od nich jsou tÏûiötÏm mysli vÏtöiny adoles-
cent˘. Znalost fyziologickÈho pr˘bÏhu puberty a schopnost 
vysvÏtlit tento v˝voj pochybujÌcÌmu adolescentovi pat¯Ì 
k z·kladnÌm ˙kol˘m pediatra.

Pro fyziologick˝ pubert·lnÌ v˝voj vËetnÏ r˘stovÈho v˝-
övihu je pot¯ebn· souhra dvou hormon·lnÌch systÈm˘: 
Osy r˘stov˝ hormon-IGF-I a osy hypof˝za-gon·dy.
l Sekrece r˘stovÈho hormonu a IGF-I je ¯Ìzena obdobnÏ 

jako v dÏtskÈ r˘stovÈ periodÏ, dÌky pohlavnÌm hormon˘m 
se vöak d·le posiluje. V pubertÏ je sekrece r˘stovÈho 
hormonu a IGF-I nejvyööÌ z celÈho lidskÈho ûivota a po 
pubertÏ zvolna kles·, kaûd˝ch deset let p¯ibliûnÏ o 10 
procent.

l Sekrece gonadotropin˘ a pohlavnÌch hormon˘ je bÏhem 
p¯ev·ûnÈ Ë·sti dÏtskÈho r˘stovÈho obdobÌ prakticky nu-
lov·, protoûe aû do puberty je v hypotalamu suprimov·na 
sekrece GnRH.
JeötÏ bÏhem dÏtskÈho r˘stovÈho obdobÌ nast·v· adre-

narchÈ. ÿÌdÌ jej z¯ejmÏ ACTH. BÏhem adrenarchÈ nar˘st· 
zona reticularis v nadledvin·ch, aktivujÌ se jejÌ enzymatickÈ 
systÈmy a zaËÌn· produkce nadledvinkov˝ch androgen˘, 
zejmÈna dihydroepiandrosteron sulf·tu a 17-oxosteroid˘. 
Tyto steroidy p¯ispÌvajÌ k tÏlesnÈmu pachu, v˝voji pubic-
kÈho a axil·rnÌho ochlupenÌ a stimulaci tÏlesnÈho r˘stu. 
AdrenarchÈ zaËÌn· p¯ed gonadarchÈ, tedy p¯ed aktivacÌ osy 
hypof˝za-gon·dy.

V hypotalamu se potÈ zaËne pulzatilnÏ secernovat GnRH 
a zah·jÌ gonadarchÈ. Hypof˝za zaËÌn· pod vlivem GnRH 
vyr·bÏt gonadotropiny ñ FSH a LH. Z poË·tku se gonado-
tropiny secernujÌ v pulzech jen ve sp·nku. Vydatnost tÏchto 
pulz˘ postupnÏ nar˘st·. S rozvojem puberty se takÈ mÏnÌ 
˙Ëinnost FSH a LH a jejich biologick· aktivita stoup·. Po-
stupnÏ se zvyöuje produkce gonad·lnÌch hormon˘ ñ testoste-
ronu u chlapc˘ a estrogen˘ u dÌvek.

U chlapc˘ se charakteristick˝ obraz pubert·lnÌho v˝voje 
vytv·¯Ì souhrou adren·lnÌch androgen˘, r˘stovÈho hormonu 
spolu s IGF-I a testosteronu z Leydigov˝ch bunÏk varlat. 
P¯ed 10. rokem vÏku se zaËÌnajÌ zvÏtöovat testes. O nÏco 
pozdÏji, jiû v prvnÌ f·zi puberty, se objevÌ prvnÌ pubickÈ 
ochlupenÌ na ko¯eni penisu. Ve druhÈ f·zi puberty nar˘st· 
skrotum, zvÏtöuje se penis a u 70 % chlapc˘ se objevÌ mÌrn· 
gynekomastie. Ve t¯etÌ a ËtvrtÈ f·zi puberty vlivem r˘stu hr-
tanu mutuje hlas a zv˝öÌ se Ëinnost mazov˝ch a potnÌch ûlaz 
ñ Ëast˝ zdroj aknÈ. BÏhem celÈ puberty nar˘st· svalovina 
a skelet se postupnÏ formuje muûsk˝m smÏrem, coû se pro-
jevÌ zejmÈna rozöÌ¯enÌm ramen.

⁄Ëinky r˘stovÈho hormonu s IGF-I a pohlavnÌch hormo-
n˘ se navz·jem potencujÌ, coû posiluje pubert·lnÌ r˘stov˝ 
v˝övih. Ten u chlapc˘ zaËÌn· obvykle ve 12,5 letech a do-
sahuje svÈho vrcholu v pr˘mÏru 10,3 cm/rok s rozmezÌm od 
7 do 12 cm/rok v roce s nejvyööÌ r˘stovou rychlostÌ, obvyk-
le ve 14 letech vÏku. Vzhledem k tomu, ûe u dÌvek zaËÌn· 
r˘stov˝ v˝övih o 2 roky d¯Ìve, jsou dÌvky v kr·tkÈm obdobÌ 
mezi 11 a 13 lety v pr˘mÏru vyööÌ neû stejnÏ sta¯Ì chlapci. 

DelöÌ prepubert·lnÌ r˘st, pozdÏjöÌ a vydatnÏjöÌ r˘stov˝ v˝-
övih vöak vedou k vyööÌ dospÏlÈ v˝öce u muû˘, v pr˘mÏru 
o 13 cm.

PohlavnÌ hormony majÌ sice vliv na r˘st kostÌ do dÈlky, 
ale mnohem v˝raznÏjöÌ vliv majÌ na kostnÌ zr·nÌ. Urych-
lujÌ vyËerp·v·nÌ r˘stovÈ chrupavky a uzavÌr·nÌ r˘stov˝ch 
ötÏrbin. StupeÚ kostnÌho vyzr·v·nÌ p¯itom koreluje vÌce 
s pubert·lnÌm v˝vojem neû s kalend·¯nÌm vÏkem. Pr˘mÏr-
n˝ chlapec ukonËuje sv˘j tÏlesn˝ r˘st mezi 17. a 18. rokem 
vÏku, s variacÌ od 15,5 do 20 let.

U dÌvek je prvnÌ zn·mkou puberty r˘st prs˘, kter˝ m˘ûe 
zaËÌt mezi 8 a 13 lety, v pr˘mÏru v 11 letech. N·znak r˘sto-
vÈho v˝övihu u dÌvek se objevuje v pr˘mÏru jiû v 10 letech 
a pubickÈ ochlupenÌ se zaËÌn· rozvÌjet brzy po 11. roce vÏku. 
V dalöÌch t¯ech Ëi Ëty¯ech letech pubickÈ ochlupenÌ nar˘st·, 
zvÏtöuje se velikost prs˘, jejich dvorec i bradavka a rozöi¯uje 
se p·nev. R˘st prs˘ je zprvu d˘sledkem prodluûov·nÌ a ztlu-
öùov·nÌ v˝vod˘ mlÈËnÈ ûl·zy, na kterÈ p˘sobÌ estrogeny. Po 
ovulaci se ve ûlutÈm tÏlÌsku zaËÌn· vyr·bÏt progesteron, 
kter˝ stimuluje dist·lnÌ konce v˝vod˘ mlÈËnÈ ûl·zy k tvorbÏ 
lal˘Ëk˘, coû d·le mammy zvÏtöÌ.

MenarchÈ u vÏtöiny dÌvek nast·v· v kostnÌm vÏku 13 aû 
13,5 roku, dva roky po poË·tku v˝voje prs˘. PrvnÌ dva roky 
po menarchÈ je 50-90 % cykl˘ anovulatornÌch. Po menarchÈ 
se rozvine dospÏl˝ ûensk˝ typ neuroendokrinnÌ regulace 
s bif·zick˝m vlivem estrogen˘ na hypotalamus. Estrogeny 
nejd¯Ìve potlaËujÌ sekreci gonadotropin˘, ale postupnÏ se 
vytvo¯Ì pozitivnÌ zpÏtn· vazba. DosaûenÌ urËitÈ koncentrace 
estrogen˘ pak vede k vyplavenÌ FSH a LH uprost¯ed cyklu, 
coû vyvol· ovulaci. V pozdnÌ pubertÏ a v dospÏlosti p¯evaha 
noËnÌho vyplavov·nÌ gonadotropin˘ mizÌ a jejich pulzy se 
zaËnou vyplavovat stejnÏ ve dne i v noci.

Po menarchÈ pokraËuje r˘st p·nve a jejÌ ûenskÈ utv·¯enÌ. 
ZvÏtöuje se mnoûstvÌ podkoûnÌho tuku, zejmÈna v typicky 
ûensk˝ch lokalizacÌch.

Pubert·lnÌ r˘stov˝ v˝övih u dÌvek zaËÌn· kolem 10. roku. 
Rychlost r˘stu postupnÏ stoup· a dosahuje v roce s nejvyööÌ 
r˘stovou rychlostÌ 9 cm/rok s rozmezÌm od 7 do 11 cm. K to-
mu dojde obvykle ve 12 letech (krajnÌ hodnoty vÏku 10 a 14 
let). Po menarchÈ dÌvka vyroste jeötÏ v pr˘mÏru 7,5 cm avöak 
s velik˝m rozmezÌm mezi 2,5 a 17,5 cm. R˘st dÌvek je ukon-
Ëen obvykle v 15 letech (rozmezÌ 13 ñ 18 let).

Fyziologick˝ pubert·lnÌ r˘st m˘ûe b˝t u jednotliv˝ch 
adolescent˘ variabilnÌ a odpovÌd· individu·lnÌmu vzorci 
r˘stu. KrajnÌ hodnoty tÈto fyziologickÈ variability mohou 
vyvolat obavy z r˘stovÈ poruchy, kterÈ v ¯adÏ p¯Ìpad˘ nejsou 
opr·vnÏnÈ. ⁄kolem pediatra je vysvÏtlit rodinÏ fyziologii 
pubert·lnÌho r˘stu a v˝voje, vyvr·tit neopr·vnÏnÈ pochyb-
nosti rodiË˘ i dÌtÏte ñ a naopak vËas rozpoznat skuteËnou 
v˝vojovou poruchu a takovÈmu jedinci zajistit vËasnÈ a kva-
lifikovanÈ vyöet¯enÌ a lÈËenÌ.

R˘stovÈ percentilovÈ grafy
Percentilov˝ graf tÏlesnÈ v˝öky je z·kladnÌ pom˘ckou pro 
posouzenÌ r˘stu dÌtÏte. V̋ öka kaûdÈho dÌtÏte by mÏla b˝t 
pravidelnÏ hodnocena formou zakreslenÌ do tohoto grafu.

Percentilov· metoda je variantou statistickÈho zpraco-
v·nÌ dat souvisejÌcÌ s Gaussovsk˝m (norm·lnÌm) rozdÏlenÌm 
hodnot. PojmovÏ nejblÌûe je percentil˘m st¯ednÌ hodnota 
(medi·n), kter· je 50. percentilem dat souboru. Percentily 
tvo¯Ì dÏlÌtka mezi setinami danÈho souboru. Percentil˘ je 
tedy 99. Soubor konkrÈtnÌch dat (nap .̄ hodnoty tÏlesnÈ v˝ö-
ky) je pomocÌ 99 percentil˘ rozdÏlen na 100 stejn˝ch dÌl˘.

Podkladem pro sestrojenÌ percentilov˝ch graf˘ tÏlesnÈ 
v˝öky jsou n·rodnÌ referenËnÌ studie, p¯i kter˝ch jsou 
mÏ¯eny tisÌce dÏtÌ. ReferenËnÌ r˘stovÈ studie se u n·s pro-
v·dÏjÌ kaûd˝ch 10 let. SouËasnÈ grafy pro Ëeskou dÏtskou 
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populaci vych·zejÌ z dat n·rodnÌ studie z roku 1991 a budou 
platnÈ nejmÈnÏ do roku 2001, kdy by mÏla b˝t provedena 
dalöÌ referenËnÌ studie. Vzhledem k doznÌv·nÌ sekul·rnÌho 
trendu se budou z¯ejmÏ p¯ÌötÌ grafy od souËasn˝ch liöit jen 
nev˝znamnÏ.

PercentilovÈ grafy z·kladnÌch antropometrick˝ch pa-
rametr˘ z n·rodnÌ studie z roku 1991 byly vyd·ny tiskem 
a jsou takÈ souË·stÌ zdravotnÌho pr˘kazu dÌtÏte, vydanÈho 
v roce 1995. Ten nynÌ dost·v· p¯i narozenÌ kaûdÈ dÌtÏ.

Po zakreslenÌ zmÏ¯enÈ v˝öky dÌtÏte do percentilovÈho 
grafu je moûnÈ okamûitÏ porovnat aktu·lnÌ v˝öku dÌtÏte 
s jeho vrstevnÌky v danÈ populaci. ZhodnotÌme tak mÌru 
odliönosti od normy. P¯i pr˘bÏûnÈm monitorov·nÌ r˘stu 
a pravidelnÈm zakreslov·nÌ v˝sledk˘ mÏ¯enÌ zjistÌme rychle 
zmÏnu postavenÌ v percentilovÈ sÌti ve smyslu plus Ëi mi-
nus. Ta je po druhÈm roce ûivota nefyziologick˝m jevem.

BÏûnÈ percentilovÈ grafy vymezujÌ p·smo öiröÌ normy 
r˘stu mezi 3. a 97. percentilem. Mezi tÏmito krajnÌmi k¯iv-
kami grafu se tedy nalÈz· 94 % empiricky zjiötÏn˝ch hodnot 
v˝öky dÏtÌ danÈho vÏku. P·smo mezi 25. a 75. percentilem, 
ve kterÈm leûÌ 50 % vöech hodnot, posuzujeme jako p·smo 
st¯ednÌ tÏlesnÈ v˝öky. Nad 75. percentilem jsou jedinci 
s v˝ökou velkou a nad 90. percentilem jedinci s v˝ökou vel-
mi velkou. Pod 25. percentilem se nalÈzajÌ hodnoty jedinc˘ 
menöÌch aû mal˝ch, pod 10. percentilem hodnoty jedinc˘ 
velmi mal˝ch.

P¯i tomto pojetÌ normy z˘st·vajÌ 3 % dÏtÌ (jejichû v˝öka 
leûÌ nad 97. percentilem) v p·smu vysoce v˝znamnÈho nad-
pr˘mÏru a 3 % dÏtÌ (s v˝ökou pod 3. percentilem) v p·smu 
vysoce v˝znamnÈho podpr˘mÏru. Tato p·sma zahrnujÌ jak 
jedince s fyziologickou variantou velmi malÈ, resp. velmi 
vysokÈ, tak i jedince s r˘stovou poruchou.

SouË·stÌ hodnocenÌ r˘stu je posouzenÌ genetickÈho r˘sto-
vÈho potenci·lu dÌtÏte. K tomu pot¯ebujeme zn·t v˝öku obou 
biologick˝ch rodiË˘ dÌtÏte. Ide·lnÌ je oba rodiËe p¯Ìmo zmÏ¯it. 
Nahl·öenÈ hodnoty b˝vajÌ zatÌûeny urËitou chybou, zejmÈna ro-
diËe menöÌ postavy majÌ tendenci svoji v˝öku nadhodnocovat.

Genetick˝ r˘stov˝ potenci·l dÌtÏte zhodnotÌme n·sledujÌ-
cÌm zp˘sobem: Na prav˝ okraj percentilovÈho grafu tÏlesnÈ 
v˝öky, tedy k v˝öce odpovÌdajÌcÌ 18 let˘m vÏku, zakreslÌme
l u chlapc˘ tÏlesnou v˝öku jejich otce (bod ìOî) a hodnotu 

tÏlesnÈ v˝öky matky zvÏtöenou o 13 cm (bod ìMî)
l u dÌvek tÏlesnou v˝öku matky (bod ìMî) a hodnotu v˝öky 

otce zmenöenou o 13 cm (bod ìOî).
Vych·zÌme tedy z poznatk˘ o sexu·lnÌm dimorfismu 

tÏlesnÈ v˝öky. éena konkrÈtnÌch rodiË˘ by jako muû mÏ¯ila 
teoreticky o 13 cm vÌce, muû jako ûena o 13 cm mÈnÏ.

St¯ed mezi hodnotou ÑOì a hodnotou ÑMì s rozmezÌm 
8,5 cm nad nÌm a 8,5 cm pod nÌm urËuje p·smo oËek·vanÈ 
tÏlesnÈ v˝öky ditÏte v dospÏlosti (tzv. cÌlov· v˝öka, Ñtarget 
heightì). 95 % dÏtÌ skuteËnÏ doroste do takto vymezenÈ 
dospÏlÈ v˝öky. Uveden· metoda je mimo jinÈ cenn· p¯i dia-
gnostice famili·rnÏ menöÌho i famili·rnÏ vyööÌho vzr˘stu.

Hodnoty tÏlesnÈ v˝öky je takÈ moûnÈ vyj·d¯it v norma-
lizovanÈ podobÏ, s vyuûitÌm skÛre smÏrodatnÈ odchylky 
(SD-skÛre, SDS, z-skÛre). V praxi se toto vyj·d¯enÌ uûÌv· 
p¯edevöÌm pro urËenÌ mÌry extrÈmnÌch odchylek od normy 
v p·smech, kam jiû percentilov· sÌù nezasahuje (pod 3. per-
centilem a nad 97. percentilem). SkÛre smÏrodatnÈ odchylky 
vypoËÌt·me dle vzorce

 
 SDS = (x ñ X) / SD 
 

x = tÏlesn· v˝öka vyöet¯enÈho dÌtÏte
X = tabelovan· pr˘mÏrn· tÏlesn· v˝öka pro dan˝ vÏk a pohlavÌ
SD = smÏrodatn· odchylka (standard deviation) tabelovanÈ-
ho pr˘mÏru tÏlesnÈ v˝öky pro dan˝ vÏk a pohlavÌ

Z definice SDS vypl˝v·, ûe u dÌtÏte se zcela pr˘mÏrnou 
tÏlesnou v˝ökou m· SDS v˝öky hodnotu 0,0. DÌtÏ, jehoû 
v˝öka dosahuje SDS + 2,0, je nad hornÌ hranicÌ öiröÌ normy 
(p¯esnÏ na 98. percentilu). DÌtÏ s SDS v˝öky ñ 2,0 je na dolnÌ 
hranici öiröÌ normy (p¯esnÏ na 2. percentilu).

SkÛre smÏrodatnÈ odchylky je vhodnÈ pouûÌt takÈ p¯i 
zpracov·nÌ dat z klinick˝ch soubor˘ dÏtÌ, protoûe eliminuje 
jejich rozr˘znÏnost ve vÏku a pohlavÌ (tzv. normalizov·nÌ 
dat).

P¯i opakovanÈm mÏ¯enÌ v˝öky u tÈhoû dÌtÏte m˘ûeme 
hodnotit jeho r˘stovÈ tempo a vypoËÌtat jeho r˘stovou 
rychlost. RozdÌl mezi dvÏma v˝sledky mÏ¯enÌ tÏlesnÈ v˝öky 
vydÏlÌme poËtem mÏsÌc˘, kterÈ mezi mÏ¯enÌmi uplynuly, 
a vyn·sobÌme dvan·cti. Znalost r˘stovÈ rychlosti je vedle 
absolutnÌ hodnoty tÏlesnÈ v˝öky dalöÌm p¯edpokladem pro 
posouzenÌ r˘stu dÌtÏte. I pro r˘stovou rychlost jsou k dispo-
zici percentilovÈ grafy.

Grafy r˘stovÈ rychlosti jsou konstruov·ny na podkladÏ 
longitudin·lnÌch studiÌ, p¯i kter˝ch je tent˝û soubor jedinc˘ 
mÏ¯en opakovanÏ. Pro Ëeskou populaci nejsou zatÌm takov· 
referenËnÌ data k dispozici, proto vyuûÌv·me i u n·s grafy 
britskÈ Ëi öv˝carskÈ, jejichû moûn· odliönost od naöich hod-
not je v klinickÈm smyslu nev˝znamn·.

Pro spr·vnÈ stanovenÌ r˘stovÈ rychlosti je z·sadnÌ p¯es-
nost mÏ¯enÌ tÏlesnÈ v˝öky. ZatÌmco chyba mÏ¯enÌ 1-2 cm 
nemusÌ p¯edstavovat v·ûn˝ problÈm p¯i posouzenÌ absolutnÌ 
v˝öky, m˘ûe se t·û chyba p¯i dvou mÏ¯enÌch a n·sledujÌcÌm 
v˝poËtu r˘stovÈ rychlosti shodou okolnostÌ sumovat a m˘ûe 
vÈst jak k faleönÏ abnorm·lnÌmu, tak ale i k faleönÏ norm·l-
nÌmu v˝sledku. ZatÌmco v prvnÌm p¯ÌpadÏ bude dÌtÏ Ñjenì 
vystaveno zbyteËnÈmu dalöÌmu vyöet¯ov·nÌ, v druhÈm p¯Ì-
padÏ m˘ûe takov· chyba odd·lit odhalenÌ Ëasto z·vaûnÈho 
patologickÈho stavu, nap¯Ìklad mozkovÈho n·doru.

MÏ¯enÌ tÏlesnÈ dÈlky a tÏlesnÈ v˝öky
Spr·vnost a p¯esnost mÏ¯enÌ tÏlesnÈ dÈlky a tÏlesnÈ v˝öky 
je z·kladnÌm p¯edpokladem pro spr·vnou interpretaci zjiötÏ-
n˝ch hodnot.

VÏtöina pediatrick˝ch pracoviöù ve vyspÏl˝ch zemÌch je 
vybavena stadiometrem, za¯ÌzenÌm na mÏ¯enÌ tÏlesnÈ v˝ö-
ky ve stoje, upevnÏn˝m na stÏnÏ ordinace. Svislou pevnou 
osu stadiometru tvo¯Ì cejchovan· plocha, na nÌû odeËÌt·me 
hodnotu tÏlesnÈ v˝öky. Na ose stadiometru je pohybliv· hla-
vice, kter· se p¯i vlastnÌm mÏ¯enÌm dot˝k· za standartnÌho 
tlaku vrcholu hlavy (tzv. vertexu).

Za¯ÌzenÌ na mÏ¯enÌ tÏlesnÈ dÈlky vleûe, u n·s zn·mÈ 
jako Ñkor˝tkoì, se ve svÏtÏ prod·v· pod n·zvy bodymetr, 
kidimetr a podobnÏ.

P¯i mÏ¯enÌ tÏlesnÈ v˝öky je nejd˘leûitÏjöÌ pozice dÌtÏte 
a p¯esnost toho, kdo mÏ¯Ì. S korekcÌ pozice mÏ¯enÈho dÌtÏ-
te se doporuËuje zaËÌt od nohou. DÌtÏ nech·me vyzout z bot 
i ponoûek. Vyzveme jej k postavenÌ nohou patami i öpiËkami 
u sebe, s dolnÌmi konËetiny nataûen˝mi. H˝ûdÏ se dot˝kajÌ 
kolmÈ stÏny, resp. stadiometru, stejnÏ jako lopatky. HornÌ 
konËetiny visÌ volnÏ podÈl tÏla a hlava je orientov·na v tzv. 
frankfurtskÈ horizont·le. UrËuje ji spojnice dolnÌho okraje 
orbity a vnÏjöÌho zvukovodu. Takto stanoven· horizont·la, 
kolm· na osu tÏla, pak zajiötuje û·doucÌ pozici vertexu, nej-
vyööÌho bodu na hlavÏ.

TÏlesn· v˝öka je dle mezin·rodnÌ ˙mluvy definov·na 
jako vzd·lenost bodu vertex od podloûky. Nem·me-li 
k dispozici stadiometr, musÌme mÏ¯it u n·s bÏûnÏ zn·m˝mi 
zp˘soby (metr jako souË·st p·kovÈ v·hy, p·sov· mÌra na 
stÏnÏ), vûdy vöak p¯i zajiötÏnÌ v˝öe uvedenÈ pozice dÌtÏte 
p¯i mÏ¯enÌ.

TÏlesn· v˝öka v pr˘bÏhu dne osciluje: S p¯ib˝vajÌcÌm 
dnem se sniûuje postava v d˘sledku z·tÏûe intervertebr·l-
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nÌch disk˘ aû o 20 mm, v pr˘mÏru o 7-8 mm. To lze p¯i mÏ-
¯enÌ kompenzovat tlakem prst˘ vyöet¯ujÌcÌho zdola vzh˘ru 
na procesus mastoideus. ZajistÌ se tak nataûenÌ p·te¯e. LÈpe 
je vöak mÏ¯it v rannÌch Ëi dopolednÌch hodin·ch.

MÏ¯enÌ vleûe se prov·dÌ u dÏtÌ do dvou let a hovo¯Ìme 
pak o tÏlesnÈ dÈlce. Pozici dÌtÏte p¯i tomto mÏ¯enÌ majÌ 
zajiöùovat dvÏ osoby. Jedna zajistÌ kontakt hlavy (vertexu) 
s kolmou deskou bodymetru a druh· natahuje dolnÌ konËe-
tiny a zajiötuje p¯esn˝ dotek pat na druhou kolmou, pohyb-
livou Ë·st bodymetru. V improvizovan˝ch podmÌnk·ch bez 
standardnÌho mÏ¯ÌcÌho za¯ÌzenÌ upevnÌme p·sovou mÌru na 
p¯ebalovacÌ st˘l a dodrûujeme uvedenÈ podmÌnky mÏ¯enÌ 
vleûe.

P¯esnost zjiötÏnÈ v˝öky Ëi dÈlky vûdy kontrolujeme bez-
prost¯ednÏ opakovan˝m mÏ¯enÌm: ZjiötÏnÈ hodnoty by se 
nemÏly liöit o vÌce neû 2 ñ 3 mm.

15.2.7 SEKUND¡RNÕ POHLAVNÕ ZNAKY

Pubert·lnÌ r˘stov˝ v˝övih je tÏsnÏ spjat s postupem sexu·l-
nÌho zr·nÌ. PosouzenÌ pubert·lnÌch zn·mek je proto souË·stÌ 
hodnocenÌ r˘stu dÌtÏte.

Sexu·lnÌ zr·nÌ chlapc˘
Zr·nÌ reprodukËnÌho systÈmu chlapc˘ zahrnuje r˘st a matu-
raci testes, penisu a p¯Ìdatn˝ch pohlavnÌch org·n˘ a roz-
voj pubickÈho ochlupenÌ. Objem prepubert·lnÌch testes 
nep¯esahuje 3 ml. Na poË·tku puberty se testes zvÏtöujÌ na 
objem 4 ml a vÌce. PoËÌnajÌcÌ zvÏtöov·nÌ testes je prov·zeno 
Ëerven·nÌm a ztenËov·nÌm skrot·lnÌho vaku. V roce, kdy se 
zaËÌnajÌ zvÏtöovat testes, n·sleduje zvÏtöov·nÌ penisu a ob-
jevuje se prvnÌ pubickÈ ochlupenÌ. Testes se zvÏtöÌ postupnÏ 
p¯ibliûnÏ na desetin·sobek svÈho prepubert·lnÌho objemu 
ñ z 1 aû 3 ml na dospÏlou velikost 15 aû 25 ml. Penis se 
postupnÏ prodlouûÌ zhruba na dvojn·sobek z 6,2 cm (pre-
pubert·lnÌ pr˘mÏr) na dospÏlou dÈlku 13,2 cm (rozmezÌ 7,5 
ñ 15,5 cm).

CelosvÏtovÏ uûÌvanou metodou pro hodnocenÌ pr˘bÏhu 
puberty je stupnice Tannerova z roku 1975. äk·la je pÏti-
stupÚov·, zaËÌn· preadolescentnÌm stadiem 1 a konËÌ adult-
nÌm v˝vojov˝m stadiem 5.

Vhodn˝m doplÚkem je jednoduchÈ posouzenÌ velikosti 
testes pomocÌ Praderova orchidometru. Velikost testes se 
urËÌ palpacÌ a porovn·nÌm palpovanÈ velikosti s p¯Ìsluön˝m 
modelem.

Tannerova stadia pro hodnocenÌ pubert·lnÌch zn·mek 
jsou pops·na v tab. 2.

Po¯adÌ jednotliv˝ch ud·lostÌ fyzickÈ puberty je v podstatÏ 
shodnÈ u vöech chlapc˘. R˘stov˝ v˝övih zaËÌn· asi 1 rok po 
prvnÌch zn·mk·ch zvÏtöov·nÌ testes a dosahuje svÈho maxi-
ma asi za dalöÌho 1,5 roku. V roce dosaûenÌ r˘stovÈho maxi-
ma roste velmi rychle penis a pubickÈ ochlupenÌ je ve stadiu 
3-4. Axil·rnÌ ochlupenÌ se objevuje pozdÏji neû pubickÈ, po 
stadiu P4. NejpozdÏji se objevuje faci·lnÌ ochlupenÌ. TÈû 
prohloubenÌ hlasu ñ mutace ñ p¯ich·zÌ v pubertÏ relativnÏ 
pozdÏ, aû p¯i plnÏ vyvinut˝ch testes, jiû s adultnÌmi hladina-
mi testosteronu.

Sexu·lnÌ zr·nÌ dÌvek
Sekund·rnÌ sexu·lnÌ charakteristiky u dÌvek se objevujÌ sou-
ËasnÏ se zmÏnami gon·d a vnit¯nÌch genit·liÌ. P¯i aspekci je 
nejn·padnÏjöÌ v˝voj prs˘, pubickÈho ochlupenÌ a redistri-
buce tÏlesnÈho tuku. StejnÏ jako u chlapc˘ nast·v· i u dÌ-
vek charakteristick˝ r˘stov˝ v˝övih a dozr·v·nÌ skeletu.

PrvnÌm zevnÌm projevem puberty u dÌvek je obvykle 
prsnÌ ÑpoupÏì. R˘stov˝ v˝övih pat¯Ì rovnÏû k poË·teËnÌm 
p¯Ìznak˘m a Ëasto zaËÌn· jiû v Ëase poË·tku rozvoje prs˘. 
»as n·stupu puberty u dÌvek je znaËnÏ variabilnÌ, stejnÏ jako 
rychlost, kterou dÌvka proch·zÌ jednotliv˝mi jejÌmi stadii. 
Rozvoj prs˘ zaËÌn· v pr˘mÏru v 11 letech, ale m˘ûe zaËÌt 
v 8 i ve 13 letech. PubickÈ ochlupenÌ se obvykle zaËÌn· obje-
vovat pozdÏji neû prsnÌ ÑpoupÏì, ale asi u t¯etiny dÌvek p¯ed 
nÌm naopak p¯edch·zÌ. VÏtöina dÌvek dosahuje dospÏlÈho 
tvaru a velikosti prsu v 15 letech, setk·me se vöak i s pln˝m 
v˝vojem prsu u 12let˝ch dÌvek a naopak s neukonËen˝m 
v˝vojem u nÏkter˝ch 18let˝ch.

MenarchÈ se objevuje v po¯adÌ sexu·lnÌho v˝voje asi 
2 ñ 2,5 roku po prvnÌm rozvoji prs˘. V tÈ dobÏ jsou jiû prsy 
dob¯e vyvinutÈ (M4) a pubickÈ ochlupenÌ pokroËilÈ (P3 ñ 
P4). Doba mezi stadiem prsnÌho poupÏte a vÏkem menarchÈ 
je mÌrou pro trv·nÌ puberty. MenarchÈ, jeû je vÌce v·z·no na 
kostnÌ neû na chronologick˝ vÏk, p¯ich·zÌ do jednoho roku 
po vrcholu r˘stovÈho v˝övihu, tedy jiû v obdobÌ r˘stovÈ de-
celerace. Pr˘mÏrn˝ vÏk p¯i menarchÈ je u st¯edoevropsk˝ch 
dÌvek 12,5 aû 13,5 roku. V r˘zn˝ch zemÌch tento pr˘mÏrn˝ 
vÏk dnes kolÌs· mezi 12,5 a 14,2 roku. PoslednÌ n·rodnÌ Ëes-
k· studie z roku 1991 ud·v· st¯ednÌ vÏk menarchÈ 13 let.

StejnÏ jako pro chlapce, standartizoval Tanner stupnici 
pro posouzenÌ pr˘bÏhu puberty i u dÌvek. äk·la vyuûÌv· 
jednak v˝voje prs˘, jednak v˝voje pubickÈho ochlupenÌ 
(tab. 3 a 4).
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Stupnice pro hodnocenÌ v˝voje prs˘ hodnotÌ zmÏny veli-
kosti a tvaru prs˘ od prepubert·lnÌho stadia M1 k dospÏlÈmu 
stupni M5. VÏk p¯i stadiu M2 (obvykle prvnÌ zevnÌ zn·mce 
dospÌv·nÌ) je 8 ñ 13 let a toto stadium obvykle trv· asi 1 rok 
(0,6 ñ 1,2 roku). Velikost prs˘ v pozdÏjöÌch stadiÌch vöak ne-
musÌ korespondovat se stadiem jejich maturace.

V˝voj pubickÈho ochlupenÌ Tanner klasifikuje pÏtistup-
Úovou ök·lou shodnÏ u dÌvek i u chlapc˘. DospÏlÈ distribuce 
ochlupenÌ dosahujÌ dÌvky mezi 12. a 17. rokem. RozöÌ¯enÌ 
nad horizont·lnÌ hranici, smÏrem k pupku je popisov·no 
u 10% ûen. NÏkdy b˝v· oznaËov·no jako stupeÚ P6, tento 
pozdnÌ jev vöak jiû nenÌ v·z·n na pubertu a r˘st.

15.2.8 KOSTNÕ VÃK
 
KostnÌ vÏk je nejspolehlivÏjöÌm zp˘sobem hodnocenÌ 
biologickÈho zr·nÌ jedince. Jeho stanovenÌ je z·kladnÌ me-
todou p¯i urËov·nÌ biologickÈho vÏku dÌtÏte. Vedou k tomu 
n·sledujÌcÌ d˘vody:
l ZmÏny, kterÈ se vyskytujÌ u kostÌ zrajÌcÌch jedinc˘, jsou 

u vöech velmi podobnÈ. VariabilnÌ je Ëas, ve kterÈm 
k tÏmto zmÏn·m doch·zÌ.

l KaûdÈ osifikaËnÌ centrum proch·zÌ urËit˝m poËtem mor-
fologick˝ch stadiÌ, jejichû posouzenÌ je z·kladem pro 
urËenÌ stupnÏ zralosti.

l Vöechna centra kostnÌ maturace mohou b˝t snadno iden-
tifikov·na na rentgenovÈm snÌmku.
Standardy zralosti kostÌ a epifyze·lnÌch center jsou ob-

vykle zaloûeny na zralosti omezenÈho poËtu osifikaËnÌch 
bod˘, nejËastÏji hodnocen˝ch na skeletu ruky. Ten je svojÌ 
anatomiÌ pro tento ˙Ëel nejvhodnÏjöÌ.

V roce 1975 vytvo¯ili britötÌ auto¯i Tanner a Whitehouse 
s t˝mem pediatr˘, auxolog˘, rentgenolog˘ a matematik˘ 
a s vyuûitÌm nÏkter˝ch prvk˘ staröÌch postup˘, vËetnÏ svÈho 
vlastnÌho z roku 1962, standartnÌ metodu urËenÌ kostnÌho 
zr·nÌ zvanou TW2. Byla vytvo¯ena na z·kladÏ 12letÈho 
longitudin·lnÌho sledov·nÌ 3000 zdrav˝ch britsk˝ch chlap-
c˘ a dÌvek. Metoda TW2 je zaloûena na hodnocenÌ tvaru 
a velikosti osifikaËnÌch center 20 kostÌ ruky a jejich vztahu 
se sousednÌmi kostmi. Mezi hodnocenÈ kosti pat¯Ì dist·lnÌ 
epif˝zy radia a ulny, prvnÌ, t¯etÌ a p·t˝ metakarp, proxim·l-
nÌ,st¯ednÌ a dist·lnÌ falangy prvnÌho, t¯etÌho a p·tÈho prstu 
a sedm karp·lnÌch kostÌ.

Pro kaûdou z 20 hodnocen˝ch kostÌ ruky auto¯i identi-
fikovali osm stupÚ˘ zralosti. Pro urËenÌ stupnÏ zralosti je 
kaûd· kost na rentgenovÈm snÌmku porovn·v·na se stan-
dartami atlasu TW2 a jejÌ stadium je klasifikov·no stupnÏm 
1 aû 8, resp. pÌsmeny B aû I. KaûdÈ stadium je skÛrov·no 
tak, ûe suma vöech skÛre vöech kostÌ urËÌ celkovÈ hodnocenÌ 
skelet·lnÌ zralosti. SkÛre vyjad¯ujÌcÌ zralost nab˝v· hodnot 

1 ñ 1000. SkÛre 1000 p¯edstavuje plnou zralost skeletu. Zjiö-
tÏnÈ skÛre zralosti je potom p¯evedeno na hodnotu kostnÌho 
vÏku dle tabulek atlasu. Ty uv·dÏjÌ relaci s kalend·¯nÌm vÏ-
kem a to zvl·öù pro dÌvky a zvl·öù pro chlapce. Skelet dÌvek 
i chlapc˘ proch·zÌ sice shodn˝mi stadii v˝voje, ale v˝znam-
nÏ rozdÌlnou rychlostÌ. Vyj·d¯enÌ skelet·lnÌ maturace jako 
kostnÌho vÏku tedy jiû poËÌt· se sexu·lnÌm dimorfismem zra-
losti. KostnÌ vÏk v danÈm p¯ÌpadÏ reprezentuje chronolo-
gick˝ vÏk, v nÏmû danÈ skÛre zralosti je 50.percentil.

Metodu TW2 je moûnÈ vyuûÌt samostatnÏ nebo spolu 
s hodnocenÌm kompartmentu ossa carpi a kompartmentu 
radius-ulna-metakarpy-falangy (oznaËovanÈm jako RUS 
= radius, ulna, short bones). SouË·stÌ atlasu jsou kromÏ 
tabelovan˝ch hodnot relacÌ skÛre maturity a kostnÌho vÏku 
i percentilovÈ grafy, kterÈ umoûÚujÌ p¯esnÈ posouzenÌ mÌry 
urychlenÌ Ëi opoûdÏnÌ v r·mci empirickÈ variability.

Metoda TW2 je pot¯ebn· pro stanovenÌ kostnÌho zr·nÌ na 
vöech pracoviötÌch, kter· se zab˝vajÌ dÏtskou endokrinologiÌ. 
BÏûn˝ zp˘sob hodnocenÌ RTG snÌmk˘ ruky radiologick˝mi 
pracoviötÏmi u n·s (unisexu·lnÌ schÈma a to jen pro hodno-
cenÌ kompartmentu karp·lnÌch kostÌ) je pro tyto ˙Ëely zcela 
nevyhovujÌcÌ. AlternativnÌ metodou, mÈnÏ pracnou, ale takÈ 
mÈnÏ p¯esnou, je metoda stanovenÌ kostnÌho zr·nÌ dle Greu-
licha a Pylea, zvan· GP. HodnocenÌ kostnÌho vÏku metodou 
TW2 nebo metodou GP je pot¯ebnÈ p¯i diferenci·lnÌ dia-
gnostice u dÏtÌ s r˘stovou poruchou Ëi s poruchou dospÌv·nÌ 
i p¯i sledov·nÌ lÈËby tÏchto dÏtÌ. V̋ hodnÈ je takÈ vyuûitÌ 
metody TW2 pro predikci dospÏlÈ tÏlesnÈ v˝öky.

15.2.9 PÿÕ»INY RŸSTOV… RETARDACE

Poruchu r˘stu ve smÏru minus (r˘stovou retardaci) lze vyme-
zit jako v˝öku dÌtÏte pod 3. percentilem pro dan˝ vÏk a/nebo 
r˘stovou rychlost dÌtÏte pod 25. percentilem pro dan˝ vÏk.

P¯ÌËiny r˘stovÈ retardace a jejich relativnÌ Ëetnost doku-
mentujÌ dvÏ staröÌ populaËnÌ studie, shodou okolnostÌ obÏ 
z VelkÈ Brit·nie: V roce 1974 mÏ¯ili Lacey a Perkin 2000 
desetilet˝ch dÏtÌ z Newcastlu-upon-Tyne. 98 z nich bylo 
svojÌ v˝ökou pod 3. percentilem. Tyto dÏti byly potÈ vyöet¯e-
ny podrobnÏ. V̋ sledky vyöet¯enÌ uk·zaly, ûe 82 dÏtÌ pat¯ilo 
do skupiny Ñshort-normalì. Byly to dÏti malÈ, ale zdravÈ. 
P¯ÌËinou jejich malÈ v˝öky byl famili·rnÏ menöÌ vzr˘st, 
konstituËnÌ r˘stovÈ opoûdÏnÌ nebo kombinace obou tÏchto 
fyziologick˝ch variant. 16 vyöet¯ovan˝ch dÏtÌ bylo mal˝ch 
v d˘sledku zdravotnÌ poruchy. Z nich vöak pouze jedno trpÏ-
lo deficitem r˘stovÈho hormonu, 15 mÏlo jinÈ onemocnÏnÌ 
spojenÈ s mal˝m vzr˘stem.

JeötÏ rozs·hlejöÌ pr˘zkum provedl v roce 1981 Vimpani se 
spolupracovnÌky ve Skotsku. Z 50 000 mÏ¯en˝ch dÏtÌ byly 
vybr·ny ty, kterÈ byly menöÌ neû minus -2,5 smÏrodatnÈ od-
chylky. Tato hodnota je jeötÏ v˝znamnÏ niûöÌ neû 3. percen-
til. 356 takto mal˝ch dÏtÌ bylo podrobnÏ vyöet¯eno. P¯ÌËiny 
jejich r˘stovÈ retardace uv·dÌ tab. 5.

ObÏ studie uk·zaly, ûe dÏti malÈ, ale zdravÈ p¯edstavujÌ 
podstatnou Ë·st dÏtÌ s r˘stovou retardacÌ. Mezi nimi je vöak 
pot¯ebnÈ umÏt odliöit ty, kterÈ öpatnÏ rostou vinou chronickÈ 
zdravotnÌ poruchy. I kdyû je jich menöina, jsou to pr·vÏ ony, 
kterÈ pot¯ebujÌ lÈka¯skou pÈËi.
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Pro lepöÌ porozumÏnÌ mechanism˘m r˘stovÈ retardace 
m˘ûeme postiûenÈ dÏti rozdÏlit na Ëty¯i skupiny dle p¯ÌËiny 
poruchy:
1. Jiû zmÌnÏnÈ dÏti, kterÈ jsou malÈ, ale zdravÈ. V ang-

lickÈm pÌsemnictvÌ b˝vajÌ naz˝v·ny Ñshort-normalì. 
V sestav·ch dÏtÌ s mal˝m vzr˘stem obvykle p¯edstavujÌ 
vÏtöinu. PoËÌt·me mezi nÏ dÏti se dvÏma variantami r˘stu 
ve smÏru minus ñ s famili·rnÏ menöÌm vzr˘stem a s kon-
stituËnÌm opoûdÏnÌm r˘stu a puberty. SpoleËn˝m znakem 
dÏtÌ Ñshort-normalì je nep¯Ìtomnost zdravotnÌ poruchy 
spojenÈ s r˘stovou retardacÌ a perspektiva dospÏlÈ v˝öky 
v souladu s rodiËovskou predikcÌ. ObÏ tyto odchylky po-
vaûujeme za varianty norm·lu.

2. DÏti s endokrinnÌ poruchou. I kdyû dÏti s mal˝m vzr˘s-
tem Ëasto p¯ich·zejÌ k vyöet¯enÌ za dÏtsk˝m endokrino-
logem, tvo¯Ì skuteËnÈ endokrinopatie jen zlomek jejich 
celkovÈho poËtu. VËasnÈ rozpozn·nÌ endokrinopatie m· 
pro dÌtÏ z·sadnÌ v˝znam. Takov· porucha je sv˝m cha-
rakterem z·vaûn·, avöak obvykle dob¯e lÈËiteln·, s vy-
hlÌdkou na prakticky norm·lnÌ dospÏlou v˝öku v p¯ÌpadÏ 
vËasnÈho zah·jenÌ terapie. P¯ehled endokrinopatiÌ, kterÈ 
se projevujÌ r˘stovou retardacÌ, uv·dÌ tab. 6.

4. DÏti s poruchou z oblasti klasickÈ genetiky. VÏtöina 
chromozom·lnÌch aberacÌ i ¯ada jin˝ch dysmorfick˝ch 
syndrom˘ se pojÌ s r˘stovou poruchou. Tyto dÏti rostou 
Ëasto mÈnÏ jiû in utero a p¯i narozenÌ u nich m˘ûe b˝t 
konstatov·na intrauterinnÌ r˘stovÈ retardace. Ta m· ten-
denci pokraËovat i bÏhem postnat·lnÌho ûivota. I kdyû 
souË·stÌ tÏchto syndrom˘ b˝vajÌ dysmorfick· stigmata 
Ëi jinÈ typickÈ projevy, mohou b˝t m·lo n·padnÈ a pr·vÏ 
mal˝ vzr˘st m˘ûe dÏtskÈho pacienta p¯ivÈst poprvÈ k lÈ-
ka¯i.
StanovenÌ exaktnÌ diagnÛzy u dÌtÏte s mÈnÏ Ëast˝m dys-

morfick˝m syndromem nenÌ snadnÈ. V p¯ÌpadÏ rozpak˘ 
pom˘ûe poËÌtaËov˝ expertnÌ systÈm nebo erudovan˝ ge-
netik-syndromolog. Spr·vnÈ za¯azenÌ poruchy je nutnÈ pro 
genetickÈ poradenstvÌ, ale i pro up¯esnÏnÌ prognÛzy a n·vrh 
terapie. »·st syndrom˘ se m˘ûe pojit i s deficitem r˘sto-
vÈho hormonu. V nÏkter˝ch p¯Ìpadech je p¯ÌËinou deficitu 
r˘stovÈho hormonu v˝vojov· anom·lie oblasti st¯ednÌ Ë·ry 
spojen· s poruöen˝m v˝vojem hypof˝zy. R˘stov· porucha 
je u tÏchto dÏtÌ dÌky r˘stovÈmu hormonu lÈpe lÈËiteln· neû 
u jin˝ch dÏtÌ s dysmorfick˝mi syndromy.

15.2.10 PÿÕ»INY NADMÃRN…HO RŸSTU

NadmÏrn˝ r˘st b˝v· d˘vodem k lÈka¯skÈmu vyöet¯enÌ mno-
hem vz·cnÏji neû vzr˘st mal .̋ Tato skuteËnost m· svÈ dobrÈ 
d˘vody:
l Fyziologick· varianta vyööÌ postavy (ìtall-normalî) b˝v· 

s v˝jimkou extrÈmnÌch p¯Ìpad˘ vnÌm·na jako spoleËen-
sky v˝hodn·.

l Syndromy spojenÈ s vysokou postavou jsou mnohem 
mÈnÏ ËetnÈ neû syndromy spojenÈ s postavou malou.

l NutriËnÌ str·d·nÌ, metabolickÈ odchylky a chronick· one-
mocnÏnÌ vedou k poruöe r˘stu ve smÏru dol˘.

3. DÏti s chronick˝m onemocnÏnÌm systÈmovÈ povahy. 
KaûdÈ dlouhodobÈ onemocnÏnÌ dÌtÏte, kterÈ postihuje 
organismus jako celek, vyvol· r˘stovou retardaci. NÏkte-
rÈ z tÏchto chorobn˝ch stav˘ mohou mÌt m·lo vyznaËenÈ 
jinÈ p¯Ìznaky nemoci a pr·vÏ r˘stov· retardace m˘ûe jako 
prvnÌ upozornit na zdravotnÌ problÈm dÌtÏte a naznaËit 
cestu ke spr·vnÈ diagnÛze. I kdyû plej·da nemocÌ nep¯Ì-
znivÏ ovlivÚujÌcÌch r˘st je öirok·, vÏtöina z nich z¯ejmÏ 
p˘sobÌ prost¯ednictvÌm nÏkolika jednoduch˝ch patofyzi-
ologick˝ch mechanism˘. NÏkterÈ z nich shrnuje tab. 7. 
U zdravotnÌch poruch komplexnÌ povahy se jednotlivÈ 
patofyziologickÈ mechanismy mohou kombinovat, jak 
je patrnÈ na p¯Ìkladu chronickÈ ren·lnÌ insuficience Ëi 
cystickÈ fibrÛzy.
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l Urychlen˝ r˘st b˝v· v nÏkter˝ch p¯Ìpadech spojen s pro-
jevy p¯edËasnÈ puberty nebo pseudopuberty a takovÈ dÏti 
p¯ich·zejÌ k vyöet¯enÌ ËastÏji pro p¯edËasnÈ pubert·lnÌ 
zn·mky neû pro nadmÏrn˝ r˘st.
R˘stov· porucha je Ëast˝m d˘vodem vyöet¯enÌ dÌtÏte. Aù 

jiû p¯ich·zejÌ rodiËe dÌtÏte sami vedeni obavou, ûe jejich dÌtÏ 
m·lo roste, nebo pediatr p¯i systematickÈm sledov·nÌ dÌtÏte 
zjiöùuje odchylnou r˘stovou dynamiku, vûdy je zapot¯ebÌ 
zaujmout k takovÈ skuteËnosti kvalifikovanÈ stanovisko. 
P¯i posuzov·nÌ r˘stu dÌtÏte nenÌ mÌsto pro dojem Ëi intuici. 
Ke spr·vnÈmu diagnostickÈmu z·vÏru pom·h· objektivnÌ 
posouzenÌ dostupn˝ch ˙daj˘ a p¯ÌpadnÏ v˝sledky doplÚujÌ-
cÌch vyöet¯enÌ. ZodpovÏdnost lÈka¯e p¯i vyslovenÌ z·vÏru je 
v p¯ÌpadÏ r˘stovÈ poruchy o to vÏtöÌ, ûe r˘st je dlouhodob˝ 
parametr a spr·vnost diagnÛzy lze spolehlivÏ posoudit aû 
v ËasovÈm odstupu nÏkolika let.

Vzhledem ke komplexnÌ povaze vliv˘, p˘sobÌcÌch na r˘st 
dÌtÏte, je i ök·la moûn˝ch p¯ÌËin r˘stovÈ poruchy neobyËejnÏ 
pestr·. Vyöet¯ovacÌ postup u kaûdÈho jednotlivÈho pacienta 
by vöak mÏl b˝t uv·ûliv ,̋ aby dÌtÏ nadmÏrnÏ nezatÏûoval 
a aby nebyl ne˙mÏrnÏ n·kladn .̋ Vyöet¯enÌ dÌtÏte s podez¯e-
nÌm na r˘stovou retardaci je proto ide·lnÌ situacÌ pro vyuûitÌ 
stupÚovitÈho diagnostickÈho algoritmu.

DÌlËÌch doporuËenÌ pro vyöet¯enÌ dÌtÏte s mal˝m vzr˘stem 
byla navrûena cel· ¯ada. V tÈto kapitole p¯in·öÌme p˘vodnÌ 
komplexnÌ algoritmus pro takovÈ vyöet¯ov·nÌ. Byl odvozen 
ze zkuöenostÌ z diagnostiky u tÈmÏ¯ dvou set dÏtÌ, odesla-
n˝ch k vyöet¯enÌ pro mal˝ vzr˘st. NÏkte¯Ì z tÏchto pacient˘ 
jsou ostatnÏ p¯edstaveni kasuistickou formou v z·vÏreËnÈ 
Ë·sti knihy. U vöech dÏtÌ po stanovenÌ diagnÛzy pokraËovalo 
sledov·nÌ po dobu nejmÈnÏ pÏti let, kterÈ spr·vnost p˘vodnÌ-
ho z·vÏru potvrdilo. Postup vyöet¯ov·nÌ je navrûen tak, aby 
se öance na spr·vn˝ z·vÏr blÌûila 100 %. Algoritmus byl do-
plnÏn o novÈ vyöet¯ovacÌ metody, kterÈ v minulosti nemohly 
b˝t vyuûity, kterÈ se ale v souËasnÈ dobÏ rychle rozöi¯ujÌ 
a diagnostiku usnadÚujÌ a zp¯esÚujÌ.

Kaûd˝ algoritmus je pouze doporuËenÌm; lÈka¯ s·m 
rozhoduje o jeho uûitÌ s ohledem na konkrÈtnÌ klinickou 
situaci.

l PrvnÌ Ë·st vyöet¯enÌ dÌtÏte s r˘stovou poruchou zahr-
nuje kroky, uskuteËnitelnÈ p¯i prvnÌ n·vötÏvÏ pacienta 
v ambulanci. Jejich provedenÌ i interpretace pat¯Ì do 
kompetence praktickÈho lÈka¯e pro dÏti a dorost.

l PrvnÌm krokem je p¯esnÈ zmÏ¯enÌ v˝öky dÌtÏte, zakreslenÌ 
souËasnÈ v˝öky do percentilovÈho grafu a anamnestick· 
rekonstrukce r˘stovÈ k¯ivky s vyuûitÌm dostupn˝ch v˝-
sledk˘ p¯edch·zejÌcÌch mÏ¯enÌ. R˘stovÈ tempo je vhod-
nÈ poËÌtat ze dvou mÏ¯enÌ v odstupu alespoÚ 6 mÏsÌc˘, 
protoûe r˘stov· rychlost podlÈh· sezÛnnÌm v˝kyv˘m. 
Porovn·nÌm souËasnÈ v˝öky i r˘stovÈho tempa s popu-
laËnÌ normou zjistÌme, zda je obava z r˘stovÈ retardace 
opr·vnÏn· a zda dÌtÏ bude pot¯ebnÈ d·le vyöet¯ovat.

l Druh˝m krokem je zakreslenÌ rodiËovskÈ v˝öky do 
percentilovÈho grafu a porovn·nÌ souËasnÈ v˝öky dÌtÏte 
s rodiËovskou predikcÌ. TÌmto zp˘sobem zjistÌme, zda 
lze r˘stovou retardaci dÌtÏte vysvÏtlit famili·rnÏ menöÌm 
vzr˘stem ñ tedy fyziologickou variantou norm·lnÌho r˘s-
tu. Pokud ano, uËinili jsme diagnostick˝ z·vÏr a vyöet¯enÌ 
d·le nepokraËuje. Je vöak radno uv·ûit moûnost autoso-
m·lnÏ dominantnÌho p¯enosu choroby s vlivem na tÏles-
nou v˝öku. Mezi dÏtmi s mal˝m vzr˘stem jsme se setkali 
s dvojicÌ rodiË-dÌtÏ s hypochondropl·ziÌ, s vitamin D re-
zistentnÌ rachitidou a s ren·lnÌ tubul·rnÌ acidÛzou 1. typu. 
RodiË si v û·dnÈ z tÏchto rodin nebyl svÈ poruchy vÏdom. 
CÌlenÏ p·trat po eventu·lnÌ autosom·lnÏ dominantnÌ po-
ruöe bychom mÏli zejmÈna v rodin·ch, kde jeden z rodiË˘ 
je velmi n·padnÏ malÈ postavy.

l T¯etÌm krokem jsou bÏûnÏ prov·dÏn· laboratornÌ vyöet-
¯enÌ. NÏkterÈ abnorm·lnÌ laboratornÌ v˝sledky mohou 
naznaËit, ûe organismus trpÌ onemocnÏnÌm systÈmovÈ 
povahy s vlivem na tÏlesn˝ r˘st. Vysok· sedimentace na-
povÌd· moûnost Crohnovy choroby. Posun v z·nÏtliv˝ch 
ukazatelÌch m˘ûe p¯ivÈst na stopu i jin˝ch autoimunnÌch 
onemocnÏnÌ. Zv˝öen· hladina kreatininu je atributem 
chronickÈ ren·lnÌ insuficience. Porucha v parametrech 
kalciofosf·tovÈho metabolismu naznaËuje moûnost vita-
min D rezistentnÌ rachitidy. Metabolick· acidÛza u jinak 
zdravÈho dÌtÏte budÌ v·ûnÈ podz¯enÌ na ren·lnÌ tubul·rnÌ 
acidÛzu. HypokalÈmie m˘ûe b˝t projevem Bartterova 
syndromu. Porucha hospoda¯enÌ s natriem a kaliem ve 
spojenÌ s hypertenzÌ m˘ûe b˝t projevem Connova syndro-
mu, ale i Cushingova syndromu. 
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l Ve druhÈ Ë·sti vyöet¯enÌ dÌtÏte s r˘stovou poruchou n·-
sledujÌ mÈnÏ bÏûn· pomocn· vyöet¯enÌ. Pro klinickou 
interpretaci v˝sledk˘ je pot¯ebn· urËit· erudice.

l »tvrt˝m krokem je vyöet¯enÌ protil·tek proti gliadinu. 
Sporn˝ v˝sledek nebo trvajÌcÌ klinickÈ podez¯enÌ na ce-
liakii m˘ûe b˝t d˘vodem k vyöet¯enÌ antiendomysi·lnÌch 
protil·tek a poslÈze i k enterobiopsii.

∑ P·t˝m krokem je exaktnÌ posouzenÌ proporcionality dÌtÏte 
a porovn·nÌ s vÏkovÏ specifick˝mi normami. V p¯ÌpadÏ 
v˝znamnÈ dysproporcionality se dalöÌ vyöet¯enÌ zamÏ¯uje 
specifick˝m smÏrem.

l äest˝m krokem je posouzenÌ funkce ötÌtnÈ ûl·zy a vylou-
ËenÌ hypothyreozy jak centr·lnÌ, tak perifernÌ. V p¯ÌpadÏ 
n·lezu centr·lnÌ hypothyreozy je nutnÈ po dosaûenÌ eu-
thyreoidnÌho stavu doplnit vyöet¯enÌ ostatnÌch pituit·rnÌch 
funkcÌ.

l Sedm˝m krokem je vylouËenÌ Turnerova syndromu 
pomocÌ karyotypu. ÿ·dovÏ zv˝öenÈ hladiny FSH a LH 
sice takÈ dokumentujÌ ovari·lnÌ selh·nÌ, vzhledem k Ë·sti 
dÌvek s Turnerov˝m syndromem se zachovanou ovari·lnÌ 
funkcÌ vöak vyöet¯enÌ gonadotropin˘ k vylouËenÌ Turne-
rova syndromu nestaËÌ.

l Osm˝m krokem je orientaËnÌ vyöet¯enÌ funkce osy r˘s-
tov˝ hormon-IGF-I pomocÌ hladin IGF-I a IGFBP-3. 
Jsou-li tyto hladiny norm·lnÌ, je poruöenÌ osy r˘stov˝ 
hormon-IGF-I nepravdÏpodobnÈ. Nejsou-li vyöet¯enÌ 
IGF-I a/nebo IGFBP-3 k dispozici, je nutnÈ jiû v tÈto f·zi 
provÈst orientaËnÌ test sekrece r˘stovÈho hormonu.
Nem·me-li dÌky p¯edch·zejÌcÌmu vyöet¯enÌ podez¯enÌ na 

poruchu sekrece r˘stovÈho hormonu, je nutnÈ zaujmout sta-
novisko k moûnosti nÏkterÈho z dysmorfick˝ch genetick˝ch 
syndrom˘ spojen˝ch s mal˝m vzr˘stem. NeodpovÌd·-li n·ö 
pacient sv˝mi charakteristikami nÏkterÈmu ze syndrom˘, 

p¯ich·zÌ chvÌle k vyöet¯enÌ kostnÌho vÏku. ZatÌmco d¯Ìve 
kostnÌ vÏk pat¯il k ˙vodnÌmu vyöet¯enÌ dÌtÏte s mal˝m 
vzr˘stem, p¯ikl·d·me mu dnes z hlediska diagnostiky men-
öÌ v˝znam. Zachov·v· si vöak sv˘j v˝znam prognostick .̋ 
PodmÌnkou pro spolehlivÈ zhodnocenÌ kostnÌho vÏku je 
uûitÌ uznanÈ metodiky, nap .̄ dle Tannera-Whitehouse Ëi dle 
Greulicha-Pylea.

M·-li n·ö pacient kostnÌ vÏk opoûdÏn˝ a jeho r˘stov· 
prognÛza po korekci na kostnÌ vÏk odpovÌd· predikci dle ro-
diË˘, jedn· se z¯ejmÏ o konstituËnÌ opoûdÏnÌ r˘stu a puberty. 
Stejn˝ obraz vöak m˘ûe napodobit ¯ada chorobn˝ch stav˘ 
uveden˝ch v tomto diagnostickÈm algoritmu v˝öe ñ jedn· se 
tedy o diagnÛzu per exclusionem.

Pokud vöak n·ö pacient kostnÌ vÏk opoûdÏn˝ nem·, 
zbyst¯Ìme pozornost, protoûe se nÏkde mohla st·t chyba. 
NÏkterÈ z naöich vyöet¯enÌ neodhalilo spr·vnÏ p¯ÌËinu poru-
chy. Zkontrolujeme, zda jsme postupovali spr·vnÏ, dÌtÏ d·le 
sledujeme a za p˘l roku aû za rok jednotlivÈ diagnostickÈ 
kroky zopakujeme.
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T¯etÌ Ë·st vyöet¯enÌ dÌtÏte s r˘stovou poruchou zahr-
nuje podrobnÈ hormon·lnÌ vyöet¯enÌ, kterÈ m˘ûe nejlÈpe 
provÈst a interpretovat erudovan˝ dÏtsk˝ endokrinolog. Ta-
kovÈ vyöet¯enÌ se bude jiû t˝kat jen zlomku p˘vodnÌho poËtu 
pacient˘, odesÌlan˝ch pro mal˝ vzr˘st.
l Dev·t˝m krokem je screeningovÈ vyöet¯enÌ sekrece r˘s-

tovÈho hormonu. Lze volit tzv. fyziologick˝ test ñ nap .̄ 
test s fyzickou z·tÏûÌ, lÈpe se vöak osvÏdËuje jednoduch˝ 
farmakologick˝ test ñ nap .̄ test s clonidinem nebo test 
s kombinovan˝m pod·nÌm pyridostigminu a clonidinu.
P¯i tomto testu pod·me 2 mg pyridostigminu/kg tÏlesnÈ 

hmotnosti per os v Ëase 0. Po 60 minut·ch odebÌr·me prvnÌ 
vzorek krve ke stanovenÌ hladiny r˘stovÈho hormonu, kter· 
je jiû stimulovan·, a hned potÈ pod·v·me per os nÌzkod·v-
kovan˝ clonidin v d·vce 0,075 mg dÏtem p¯es 20 kg tÏlesnÈ 
hmotnosti a v d·vce poloviËnÌ dÏtem menöÌm. Clonidin p¯i-
pravuje lÈk·rna magistraliter z injekËnÌho roztoku, kter˝ p¯i-
tom zÌsk·v· podobu sirupu. Ve 120. minutÏ testu odebÌr·me 
druh˝ vzorek krve. V testu doch·zÌ ke dvojÌ manipulaci v re-
gulaci sekrece r˘stovÈho hormonu: Nejd¯Ìve pyridostigmin 
vlivem na cholinergnÌ synapse zablokuje somatostatin, potÈ 
clonidin p˘sobenÌm na alfa-2 adrenergnÌ receptory stimuluje 
GHRH. Pro deficit r˘stovÈho hormonu pouûÌv·me nynÌ arbi-
tr·lnÌ hranice hladiny r˘stovÈho hormonu pod 20 mIU/l (pod 
10 ng/ml) p¯i vöech proveden˝ch vyöet¯enÌch.

Pokud na z·kladÏ vyöet¯enÌ vÌme, ûe sekrece r˘stovÈho 

hormonu je dostateËn·, ale hladiny IGF-I a IGFBP-3 byly 
subnorm·lnÌ, p·tr·me po p¯ÌËinÏ nÌzk˝ch hladin IGF-I. 
M˘ûe se jednat o stav necitlivosti v˘Ëi r˘stovÈmu hormonu 
(GHIS). Klasick˝m p¯Ìkladem je Laron˘v syndrom ñ defekt 
receptoru pro r˘stov˝ hormon s tÏûkou r˘stovou retardacÌ. 
Citlivost v˘Ëi r˘stovÈmu hormonu vyöet¯Ìme pomocÌ IGF-
-I generaËnÌho testu. Hladinu IGF-I odebÌr·me p¯ed lÈËbou 
a po 4-5 dnech kaûdodennÌ injekce r˘stovÈho hormonu 
v d·vce 0,1 IU/kg tÏlesnÈ hmotnosti s.c.
l Des·t˝m krokem je definitivnÌ ovÏ¯enÌ deficitu r˘stovÈho 

hormonu dvÏma standartnÌmi stimulaËnÌmi testy. Pro po-
tvrzenÌ tÈto diagnÛzy musÌ v obou z nich z˘stat postimu-
laËnÌ hladina r˘stovÈho hormonu subnorm·lnÌ (tj. pod 20 
mIU/l resp. pod 10 ng/ml). Pokud jsme v p¯edch·zejÌcÌm 
kroku provedli test s clonidinem nebo s kombinovan˝m 
pod·nÌm pyridostigminu a clonidinu, kterÈ jsou standart-
nÌ, zb˝v· provÈst pouze jeden test. Obvykle prov·dÌme 
test s inzulÌnovou hypoglykemiÌ: Rychle p˘sobÌcÌ inzulÌn 
pod·me i.v. v d·vce 0,1 IU/kg tÏlesnÈ hmotnosti v Ëase 0 
a odebÌr·me krev ke stanovenÌ glykÈmie, r˘stovÈho hor-
monu a kortizolu v Ëasech 0, 30, 45, 60 a 90 minut. Test 
je validnÌ, pokud glykÈmie klesla alespoÚ na 2,2 mmol/l 
a souËasnÏ alespoÚ na 50 % v˝chozÌ hodnoty. V p¯ÌpadÏ 
klinicky v˝znamnÈ hypoglykÈmie zasahujeme pod·nÌm 
15-30 ml 40 % glukÛzy i.v. ñ test tÌm neztr·cÌ platnost. Ji-
n˝m hojnÏ uûÌvan˝m a spolehliv˝m testem je test s infuzÌ 
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argininu. Pokud jsme laboratornÏ ovÏ¯ili deficit r˘stovÈho 
hormonu, ovÏ¯Ìme jej i auxologicky: NÌzkÈ r˘stovÈ tempo 
je dalöÌm atributem tÈto diagnÛzy.

l KoneËnÏ z·vÏreËn˝m diagnostick˝m krokem u vöech dÏtÌ 
s deficitem r˘stovÈho hormonu je zobrazenÌ oblasti turec-
kÈho sedla. NejspolehlivÏjöÌ pro zobrazenÌ tÈto krajiny 
je nukle·rnÌ magnetick· rezonance. Vyöet¯enÌ zbyteËnÏ 
neodkl·d·me, protoûe kaûd˝ deficit r˘stovÈho hormonu 
m˘ûe b˝t zp˘soben sell·rnÌm Ëi suprasell·rnÌm tumorem.
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16 CHARAKTERISTIKY
 RŸSTU A V›VOJE
 V JEDNOTLIV›CH
 OBDOBÕCH

16.1 PÿIROZEN… POTÿEBY 
DÕTÃTE A JEJICH 
USPOKOJOV¡NÕ V RODINÃ 
A äKOLE

16.1.1 Z¡KLADNÕ LIDSK… POTÿEBY

JednÌm z v˝znamn˝ch Ëinitel˘ prevence poruch zdravÌ dÏtÌ 
a dorostu je poûadavek uspokojov·nÌ z·kladnÌch pot¯eb jed-
notlivce. Tento poûadavek platÌ v kaûdÈm vÏku, tedy i pro 
dospÏlÈho jednotlivce. Zvl·öù v˝znamnou roli vöak hraje 
v obdobÌch jeho tÏlesnÈho zr·nÌ a psychickÈho a soci·lnÌho 
v˝voje.

Pot¯eby, kterÈ zahrnujeme mezi z·kladnÌ, jsou pot¯eby, 
kterÈ majÌ p¯irozenou povahu a jsou spjaty s existencÌ jed-
notlivce jako lidskÈ bytosti. Proto o nich musÌme uvaûovat 
jako o skuteËnostech, kterÈ pat¯Ì k z·vazn˝m. Abychom je 
znali, musÌme je studovat, a mÏli bychom je respektovat, 
abychom podporovali jejich pozitivnÌ efekt pro zdravÌ a hod-
notn˝ ûivot. Respektovat z·kladnÌ lidskÈ pot¯eby neznamen· 
vych·zet vst¯Ìc jak˝mkoliv poûadavk˘m a p¯·nÌm jednotliv-
ce ñ jde zde o ty pot¯eby, jejichû uspokojenÌ m· na zdravÌ 
a hodnotn˝ zp˘sob ûivota ËlovÏka vûdy pozitivnÌ vliv.

Z·kladnÌ lidskÈ pot¯eby majÌ univerz·lnÌ charakter. Jsou 
spoleËnÈ vöem lidem. Bez ohledu na vÏk a takÈ bez ohledu 
na rozdÌly v jejich p¯Ìsluönosti k urËitÈ rase, etniku, kultu-
¯e, n·boûenstvÌ, komunitÏ. Univerzalitu lidsk˝ch pot¯eb se 
poda¯ilo vystihnout americkÈmu psychologovi Abrahamu 
Maslowovi (1970).

To, ËÌm se jednotlivÌ lidÈ mezi sebou liöÌ ve sv˝ch po-
t¯eb·ch, jsou ponejvÌce zp˘soby a prost¯edky uspokojov·nÌ 
pot¯eb neû jejich druh a podstata. Ve zp˘sobech a prost¯ed-
cÌch uspokojov·nÌ z·kladnÌch pot¯eb se m˘ûeme setkat se 
znaËnou individu·lnÌ rozmanitostÌ podob. ZatÌmco skladba 
z·kladnÌch lidsk˝ch pot¯eb je spoleËn·, mÏnÌ se podoby 
jejich uspokojov·nÌ v z·vislosti na vÏku, historickÈm Ëase 
a spoleËenskÈ p¯Ìsluönosti jedince. Respektovat individu·lnÌ 
pot¯eby znamen· nejen to, ûe respektujeme, aby byly uspo-
kojov·ny v celÈ öÌ¯i a ve vöech sv˝ch ˙rovnÌch, ale takÈ to, 
ûe musÌme prakticky poznat a respektovat osobit˝ zp˘sob 
jejich uspokojov·nÌ u kaûdÈho jedince.

Efekt uspokojov·nÌ z·kladnÌch lidsk˝ch pot¯eb je veden 
principem od jednoduööÌho ke sloûitÏjöÌmu. Maslow nejen 
pot¯eby popsal, ale z·roveÚ je strukturoval do hierarchicky 
uspo¯·danÈho ûeb¯ÌËku z hlediska toho, k jak sloûitÈ struk-
tu¯e lidskÈ bytosti se v·ûou: poËÌnaje pot¯ebami, kterÈ se 
v·ûou k organismu, a konËe pot¯ebami realizace osobnosti. 
Chceme-li, aby doölo k pozitivnÌmu ˙Ëinku uspokojov·nÌ 
pot¯eb vyööÌho ¯·du, pak podle tohoto principu musÌ b˝t 
naplnÏny pot¯eby niûöÌho ¯·du. 

Princip hierarchicky podmÌnÏnÈho uspokojenÌ pot¯eb 
vöak neplatÌ absolutnÏ. DospÏl˝ ËlovÏk m˘ûe v d˘sledku 
toho, ûe m· silnÏjöÌ motivaci pro hierarchicky vyööÌ pot¯eby, 
uspokojovat tyto pot¯eby bez potÌûÌ, aniû m· uspokojeny 
pot¯eby niûöÌho ¯·du. 

16.1.2 USPOKOJOV¡NÕ INDIVIDU¡LNÕCH
 POTÿEB DÕTÃTE V RODINÃ A äKOLE

U vyvÌjejÌcÌho se jedince je vöak princip funkËnÌ autonomie 
pot¯eb zatÌm v pozadÌ a respekt si zasluhuje naopak princip 
hierarchickÈ z·vislosti uspokojov·nÌ vyööÌho stupnÏ pot¯eb 
na uspokojenÌ niûöÌho stupnÏ pot¯eb. Je to d˘leûitÈ takto 
pojÌmat proto, aby u dÏtÌ nedoölo k nerovnov·ze v uspoko-
jov·nÌ vöech stupÚ˘ pot¯eb. Stane se to tehdy, kdyû rodina 
nebo öiröÌ dospÏlÈ okolÌ, ökola Ëi jinÈ instituce kladou d˘raz 
na vyööÌ pot¯eby a niûöÌ p¯itom zanedb·vajÌ nebo i naopak, 
kdyû z·jem o dÌtÏ skonËÌ u biologick˝ch pot¯eb.

Pot¯eby dÌtÏte zabezpeËuje p¯edevöÌm rodina, jejÌmû 
˙kolem je db·t o z·kladnÌ ûivotnÌ pot¯eby a ochranu zdravÌ 
a souËasnÏ i o rozvoj schopnostÌ a z·jm˘ dÌtÏte. FunkËnÌ ro-
dina p¯irozen˝mi projevy citovÈ n·klonnosti, citliv˝m p¯Ìstu-
pem k problÈm˘m dÌtÏte vytv·¯Ì pro nÏ z·zemÌ, buduje pocit 
jistoty a bezpeËÌ. 

äkola tradiËnÏ klade d˘raz na pot¯eby rozvÌjenÌ pozn·nÌ, 
budov·nÌ hierarchie hodnot, pot¯eby seberealizace, ovöem 
ty jen v oblasti rozumovÈ. Seberealizace v oblasti soci·lnÌ 
a citovÈ dosud leckde pat¯Ì k zanedb·van˝m. Pot¯eby niû-
öÌho ¯·du zde p¯irozenÏ trpÌ, poËÌnaje fyziologick˝mi p¯es 
pot¯eby bezpeËÌ, soun·leûitosti a uzn·nÌ aû po ty dalöÌ sebe-
realizaËnÌ. Proto veökerÈ snahy, hnutÌ, programy, jejichû p¯i-
ËinÏnÌm jsou ve ökole zav·dÏny formy a metody pr·ce, kterÈ 
vedou k uspokojov·nÌ vöech z·kladnÌch lidsk˝ch pot¯eb 
û·k˘, znamenajÌ p¯Ìnos pro prevenci poruch jejich zdravÌ. 
äkola p¯edch·zejÌcÌ poruch·m zdravÌ nebo tÈû jinak ¯eËeno, 
ökola podporujÌcÌ zdravÌ, vytv·¯Ì podmÌnky pro uspokojenÌ 
vöech pot¯eb ¯·dovÏ niûöÌch v plnÈ öÌ¯i. Db· proto o bez-
poruchovÈ uspokojov·nÌ fyziologick˝ch pot¯eb stejnÏ jako 



396 397

p¯ispÌv· u dÌtÏte k vytv·¯enÌ pocitu bezpeËÌ a jistoty, pocitu 
soun·leûitosti s ostatnÌmi v komunitÏ, buduje jeho zdravÈ 
sebevÏdomÌ.

TÌm, ûe pro porozumÏnÌ pot¯eb·m m·me k dispozici uni-
verz·lnÌ model lidsk˝ch pot¯eb, st·v· se z¯ejm˝m, ûe vöude 
tam, kde se spolu setk·vajÌ, ûijÌ nebo pracujÌ dÏti pohromadÏ 
s dospÏl˝mi, se jejich pot¯eby vz·jemnÏ ovlivÚujÌ, podmiÚu-
jÌ, indukujÌ, potÌrajÌ, podporujÌ. Interakce pot¯eb dÏtÌ a pot¯eb 
dospÏl˝ch tak m˘ûe b˝t zdravÌ prospÏön· stejnÏ jako m˘ûe 
vÈst k poruch·m u jednÏch i druh˝ch, obvykle se u obou po-
tencuje ve stejnÈm smÏru.

A to se pr·vÏ dÏje v obou v˝öe uveden˝ch komunit·ch, 
v rodinÏ i ve ökole. 

Tento poznatek je z·vaûn ,̋ protoûe ze vz·jemnÈho p˘so-
benÌ pot¯eb dÏtÌ a dospÏl˝ch vypl˝vajÌ dalekos·hlÈ d˘sledky 
nap¯Ìklad pro v˝uku (uËitel) a uËenÌ (û·k) ve ökole. 

Jakkoli se ökola sama vÏtöinou povaûuje za zaintereso-
vanou p¯ev·ûnÏ na pot¯eb·ch û·k˘ a to tÏch hierarchicky 
nejvyööÌch, dÏti se nemohou efektivnÏ uËit, pokud se v or-
ganizaci ökoly a v pedagogickÈm procesu ve t¯ÌdÏ z·roveÚ 
nedb· na tvo¯enÌ takov˝ch podmÌnek, jeû umoûÚujÌ uspo-
kojenÌ vöech okruh˘ a stupÚ˘ p¯irozen˝ch pot¯eb pro obÏ 
z˙ËastnÏnÈ skupiny lidÌ, pro û·ky i uËitele. Teprve za pod-
mÌnek, kterÈ respektujÌ pot¯eby û·k˘ a uËitel˘ ve vz·jemnÈ 
prov·zanosti, mohou i uËitelÈ efektivnÏ uËit a û·ky nÏËemu 
skuteËnÏ nauËit.

Vztahy mezi pot¯ebami u dÏtÌ: preference 
M·-li b˝t u vyvÌjejÌcÌho se ËlovÏka p¯i uspokojov·nÌ jeho 
pot¯eb respektov·n hierarchick˝ princip od biologick˝ch 
k seberealizaËnÌm, potom m·me na mysli, ûe z·roveÚ jsou 
v tomto po¯adÌ uspokojov·ny vöechny pot¯eby komplex-
nÏ a ûe nez˘st·v· p¯i uspokojov·nÌ jen u nÏkter˝ch, byù 
hierarchicky z·kladnÏjöÌch. V tomto smyslu nesmÌ z˘stat 
stranou poznatky, kterÈ osvÏtlujÌ vz·jemnÈ vztahy mezi 
pot¯ebami na stupnÌch ûeb¯ÌËku. Jde zvl·ötÏ o jeden vztah, 
kter˝ je v˝vojovÏ nejv˝znamnÏjöÌ. Referuje o nÏm p¯ednÌ 
Ëesk˝ psycholog dÏtskÈho vÏku ZdenÏk MatÏjËek (1998). 
Za nejd˘leûitÏjöÌ ze vöech pot¯eb pro dÌtÏ povaûuje pot¯e-
by jistoty, bezpeËÌ a st·losti, a proto doporuËuje vÏnovat 
se uspokojov·nÌ tÏchto pot¯eb na prvnÌm mÌstÏ. Vych·zÌ 
z v˝sledk˘ sv˝ch dlouhodob˝ch v˝zkum˘ Ëty¯ skupin osob, 
kterÈ se liöily v˝chozÌm p¯edznamen·nÌm (dÏti nechtÏnÈ, 
nemanûelskÈ, z rodin otc˘-alkoholik˘ a rodiË˘ rozveden˝ch 
po 5.roce dÌtÏte). P¯i sledov·nÌ ûivotnÌho bÏhu jednotlivce 
v dlouhodobÈ perspektivÏ se znovu potvrdilo, ûe p·te¯Ì jeho 
zdravÈho v˝voje je prim·rnÏ poskytovan˝ citov˝ vztah do-
spÏlÈho k dÌtÏti, ale d·le se uk·zalo, ûe je jÌm doopravdy jen 
ten vztah, z nÏhoû dÌtÏ mohlo Ëerpat jistotu a pocit bezpeËÌ, 
a to samoz¯ejmÏ p¯edevöÌm v ran˝ch f·zÌch svÈho ûivota. 
D¯ÌvÏjöÌ poznatky o tom, ûe dÌtÏ se kladnÏ citovÏ v·ûe na tu 
osobu, kter· je krmÌ, oblÈk·, p¯ebaluje a hraje si s nÌm, za-
bezpeËuje jeho biologickÈ pot¯eby, platÌ jenom potud, pokud 
jsou ˙kony pÈËe nabÌzeny dÌtÏti zp˘sobem, p¯i nÏmû dÌtÏ 
z·roveÚ proûÌv· pocity bezpeËÌ, jistoty a st·losti. 

Jistotu a bezpeËÌ pot¯ebuje pro sv˘j zdrav˝ v˝voj jedinec 
nejen v dobÏ, kdy se buduje jeho prim·rnÏ urËujÌcÌ lidsk· 
vazba na matku a dalöÌ vlastnÌ lidi nebo k tomu urËenÈ n·-
hradnÌ osoby, ale jistotu a bezpeËÌ pot¯ebuje proûÌvat i v kaû-
dÈ dalöÌ etapÏ aû do dospÏlosti, m·-li p¯i navazov·nÌ vazeb 
s lidmi ve svÈm okolÌ, s cizÌmi lidmi mimo rodinu, s uËi-
telkami v mate¯skÈ ökole, ve ökole, s kamar·dy, vedoucÌmi 
a Ëleny z·jmov˝ch skupin a dalöÌmi, tÏûit ze vztah˘ s nimi 
pozitivnÌ zkuöenost. CelkovÏ pozitivnÌ naladÏnÌ vyvolanÈ 
pocity bezpeËÌ a jistoty m· v˝znam pro uËenÌ. V neohroûu-
jÌcÌm soci·lnÌm prost¯edÌ se jedinec uËÌ sn·ze a trvaleji neû 
v prost¯edÌ, kde se cÌtÌ ohroûen.

Podle v˝sledk˘ v˝zkumu Ëinnosti mozku nedok·ûe mo-
zek ËlovÏka, kter˝ se cÌtÌ ohroûen, plnÏ fungovat na ˙rovni 
mozkovÈ k˘ry, ale aktivizuje svÈ ÑniûöÌì ˙rovnÏ (mozkov˝ 
kmen a tzv. limbick˝ systÈm). Ty jsou sice schopny zajistit 
bleskurychlou reakci (obranu, ˙nik), avöak na jejich ˙rovni 
neprobÌh· uËenÌ. DÌtÏ, kterÈ se cÌtÌ v ohroûenÌ, se tak st·v· 
Ñöpatn˝m û·kemì ñ ve vÏtöinÏ p¯Ìpad˘ ovöem nikoli pro sku-
teËn˝ nedostatek schopnostÌ, ale proto, ûe se jeho schopnost 
uËit se v d˘sledku pocitu ohroûenÌ v˝raznÏ zhoröila. Pocit 
ohroûenÌ m˘ûe b˝t vyvol·n strachem z pÌsemky, öpatnÈ 
zn·mky, ze zesmÏönÏnÌ p¯ed spoluû·ky Ëi strachem z oËek·-
vanÈho trestu od rodiË˘ apod. 

16.1.3 POTÿEBA OSOBNÕHO ROZVOJE
 V KOMPETENTNÕHO JEDINCE

Pot¯eba osobnÌho rozvoje dÌtÏte v kompetentnÌho dospÏlÈho 
jedince je ¯adou teoretik˘ povaûov·na za jednu z ûivotnÏ 
d˘leûit˝ch pot¯eb zdravÈho ËlovÏka, o nÌû se diskutovalo 
v psychologickÈ literatu¯e na konci 70.let. JejÌ rozliöenÌ jako 
autonomnÌ pot¯eby z˘st·valo zakryto pod dojmem z v˝raz-
nÏ se prosazujÌcÌch aktivit jedince v pr˘bÏhu ontogeneze. 
Zvl·ötÏ v poË·teËnÌch obdobÌch ontogeneze se vyskytujÌ 
u dÌtÏte takovÈ spont·nnÌ aktivity, nap .̄ spont·nnÌ hra ve 
vöech sv˝ch podob·ch, kterÈ vypadajÌ, jakoby mÏly cÌl samy 
v sobÏ. Hra pro hru (Severov·, 1982). Hra a dalöÌ aktivity 
byly proto p¯Ìmo povaûov·ny za jednotlivÈ ûivotnÏ d˘leûitÈ 
pot¯eby ËlovÏka. Pro svoji z·vislost na vÏku jedince a na st·-
diu jeho ontogeneze, byly souhrnnÏ oznaËov·ny za pot¯eby 
v˝vojovÈ. To, co se p˘vodnÏ jevilo jako pro sebe samu se 
uskuteËÚujÌcÌ pot¯eba, je vlastnÏ ontogeneticky podmÌnÏn˝ 
projev hloubÏji pociùovanÈ pot¯eby obecnÏ p˘sobÌcÌ po cel˝ 
ûivotnÌ bÏh jedince.

Pot¯ebu osobnÌho v˝voje v postupn˝ch f·zÌch ûivotnÌho 
bÏhu jedince uspokojuje vûdy jin·, v danÈ etapÏ p¯evl·dajÌcÌ 
vedoucÌ aktivita:

Soci·lnÌ kontakt dÌtÏte s matkou (nebo s jinou osobou, 
kter· je nositelem prvotnÌ citovÈ) 
l vazby kojence;
l p¯edmÏtnÈ manipulaËnÌ aktivity;
l napodobivÈ Ëinnosti p¯edökolnÌch dÏtÌ;
l pozn·vacÌ Ëinnosti ve ökole;
l soci·lnÌ komunikace s vrstevnÌky;
l spoleËensky motivovanÈ Ëinnosti pod odborn˝m vede-

nÌm;
l profesnÏ orientovan· p¯Ìprava;
l p¯·telskÈ a erotickÈ vztahy.

JmenovanÈ formy v˝vojov˝ch aktivit jsou v principu 
uËenÌm v öiröÌm pojetÌ. V optim·lnÌch podmÌnk·ch pro onto-
genezi se jedinec uËÌ tomu, co je pro nÏho vÏkovÏ a osobnÏ 
adekv·tnÌ, a tak postupnÏ a rovnomÏrnÏ uspokojuje pot¯ebu 
osobnÌho rozvoje. Uspokojov·nÌm pot¯eby osobnÌho v˝voje 
uËenÌm p¯ibliûuje se dospÌvajÌcÌ jedinec k jednomu z v˝-
znamn˝ch vrchol˘ svÈ lidskÈ zralosti: k metodickÈ schop-
nosti b˝t v ˙ËinnÈ interakci s vysoce variabilnÌm a diverzi-
fikovan˝m prost¯edÌm.

M·-li se dÌtÏ/dospÌvajÌcÌ doopravdy st·t dospÏl˝m ËlovÏ-
kem, pot¯ebuje se v dÏtstvÌ a ml·dÌ ˙Ëinn˝m interakcÌm s pro-
st¯edÌm svobodnÏ uËit. M·-li v dospÏlosti z˘stat kompetentnÌm 
(udrûet si svoje kompetence), pot¯ebuje se v tom zdokonalovat 
cel˝ ûivot. V souËasnÈm svÏtÏ se zvyöuje tlak na dosahov·nÌ 
kompetencÌ v oblasti soci·lnÌch dovednostÌ a ¯eöenÌ problÈm˘, 
neboù v souËasnÈm svÏtÏ se ËlovÏku prost¯edÌ promÏnÌ p¯ed 
oËima i rukama za dobu jeho ûivota i nÏkolikr·t.

KulturnÌ spoleËnosti nabÌzejÌ jedinci v tomto ohledu 
v˝znamnou pomoc. OrganizujÌ pro nÏho uËenÌ ve sv˝ch 
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institucÌch, tradiËnÏ dosud p¯ev·ûnÏ ve ökole. Vytv·¯ejÌ 
ökolskÈ systÈmy a snaûÌ se, aby byly funkËnÌ. CÌlem takto 
organizovanÈ spoleËenskÈ formy uËenÌ je vytvo¯it jedinci 
podmÌnky pro jeho seberozvÌjecÌ uËenÌ v kompetentnÌho 
dospÏlÈho ËlovÏka daleko efektivnÏjöÌmi prost¯edky neû by 
v celospoleËenskÈm mÏ¯Ìtku dok·zal s·m za pomoci rodiË˘. 
SpoleËnosti, kterÈ dob¯e reflektujÌ svoje perspektivy a z·-
jmy, podporujÌ uspokojov·nÌ pot¯eby rozvoje osobnÌch kom-
petencÌ sv˝ch obËan˘ institucionalizovan˝m vzdÏl·v·nÌm ve 
ökole, protoûe z podpory takto pojat˝ch pot¯eb jednotlivc˘ 
vznik· znaËn˝ spoleËensk˝ uûitek. Nakolik kter˝ ökolsk˝ 
systÈm a kter· jednotliv· ökola naplÚujÌ tento smysl svÈho 
posl·nÌ, je dalöÌ vÏcÌ. MÌra uspokojov·nÌ pot¯eby osobnÌho 
rozvoje û·ka v kompetentnÌho jedince, by vöak mÏla b˝t 
uzn·na za kritÈrium kvality ökoly, neboù je to kritÈrium, kte-
rÈ je v˘Ëi systÈmu vzdÏl·v·nÌ nad¯azenÈ a na nÏm nez·vislÈ: 
kritÈrium zdravÌ a uspokojov·nÌ z·kladnÌch lidsk˝ch pot¯eb 
dÏtÌ a dospÌvajÌcÌch.

16.1.4 NEUSPOKOJEN… POTÿEBY A JEJICH
 PROJEVY U DÕTÃTE

Frustrace
V p¯ÌpadÏ, ûe nÏkter· nebo vÌce pot¯eb nenÌ uspokojov·na 
buÔ kr·tkodobÏ v intenzivnÌ mÌ¯e nebo i mÌ¯e menöÌ, ale zato 
dlouhodobÏ, reaguje na tento stav ËlovÏk proûitky nedostat-
ku, nouze a omezov·nÌ. TrpÌ a str·d·. CÌtÌ, ûe mu chybÌ 
p¯edmÏt toho, co pot¯ebuje, Ëasto spojen˝ i s postr·d·nÌm 
zp˘sobu, jak˝m si zvykl pot¯ebu uspokojovat. VyspÏlejöÌ 
a dospÏl˝ jedinec jiû dovede urËit a nazvat i p¯ÌËinu svÈ 
frustrace.

Frustrace se projevuje poruchami v oblasti emocÌ, pozn·-
vacÌch proces˘, chov·nÌ, komunikace a soci·lnÌch vztah˘. 
Nelze p¯esnÏ stanovit, o frustraci na kterou pot¯ebu jde, 
avöak, pozorujeme-li urËitÈ odchylky nebo dokonce poruchy 
ve v˝öe zmÌnÏn˝ch oblastech, musÌme p¯ÌËinu hledat takÈ 
mezi neuspokojen˝mi pot¯ebami. Zvl·öù v p¯ÌpadÏ, ûe m·me 
odpovÏdnost za dÏti a mladÈ osoby, kterÈ jsou n·m svÏ¯eni 
do pÈËe. To znamen·, ûe je takÈ lÈpe zn·me, a tak kaûd· 
zmÏna v jejich projevech je pro n·s pokynem k ˙vaze o tom, 
co je toho p¯ÌËinou.

P¯estoûe frustrace vÏtöinou nemajÌ specifickou podobu, 
û·dn˝ urËit˝ klinick˝ obraz, uv·dÏjÌ se urËitÈ charakteristiky 
v chov·nÌ dÌtÏte, kterÈ je mohou signalizovat. Mezi jednot-
liv˝mi charakteristikami je neprok·zan˝ vztah, empiricky je 
vöak m˘ûeme rozt¯Ìdit zhruba do Ëty¯ skupin.

JakÈ jsou projevy dÌtÏte, kdyû je frustrov·no?

l N·lada, emoce a motivace: na ˙rovni biologickÈ proje-
vuje ˙navu a vyËerpanost (rannÌ a odpolednÌ ospalost), 
kterÈ mohou b˝t d˘sledkem v˝konovÈho p¯etÏûov·nÌ, 
p¯i nÏmû nejsou respektov·ny pot¯eby dÌtÏte komplexnÏ 
a nejsou posilov·ny zdroje jeho motivace; d·le m˘ûe b˝t 
v z·vislosti na svÈm temperamentu buÔ apatickÈ, pasiv-
nÌ, stÌsnÏnÈ, lÌtostivÈ aû plaËtivÈ, bojÌ se nov˝ch situacÌ 
a ˙kol˘, neprojevuje z·jem o Ëinnosti, p¯iËemû nÏkterÈ 
dÌtÏ se z·roveÚ oËividnÏ nudÌ a d·v· najevo otr·venost 
nebo je naopak agresivnÌ, popudlivÈ, neklidnÈ, neovl·d· 
se, vyhled·v· konflikty, p¯ÌpadnÏ i rvaËky, chov· se pro-
vokativnÏ, pouûÌv· vulg·rnÌch v˝raz˘.

l SebepojetÌ a sebed˘vÏra: je nevyrovnanÈ, nem· realis-
tick˝ obraz o sobÏ, jeho projevy kolÌsajÌ od sebep¯eceÚo-
v·nÌ k podceÚov·nÌ, nem· d˘vÏru ve vlastnÌ sÌly, nevÏ¯Ì 
si, ale p¯ed druh˝mi se vychloub·, projevuje nesamostat-
nost a nezodpovÏdnost, nep¯ijÌm· kritiku a nep¯ipouötÌ, ûe 
udÏlalo chybu, svoje omyly nem· v ˙myslu napravovat, 

svaluje p¯ÌËinu nebo odpovÏdnost na druhÈ, ûaluje, û·rlÌ, 
z·vidÌ, hled· n·hradnÌ zp˘soby, jak si zÌskat prestiû a au-
toritu. 

l Komunikace a spolupr·ce: nekomunikuje nebo i nespo-
lupracuje s osobami odpovÏdn˝mi za jeho v˝chovu nebo 
za ve¯ejn˝ po¯·dek (rodiËi, uËiteli, vedoucÌmi, ve¯ejn˝mi 
Ëiniteli), Ëasto odmlouv· a hled· argumenty proti ˙kol˘m 
nebo zp˘sob˘m chov·nÌ, kterÈ se od nÏho poûadujÌ, dove-
de ostatnÌm kazit pr·ci, vÏci, potÏöenÌ, podÌlÌ se na öikanÏ, 
Ëasto z osamÏlosti hled· vazbu na nÏkoho mimo sv˘j p¯i-
rozen˝ r·mec (staröÌ kamar·d, parta, zvÌ¯e, apod.)

l Pozn·vacÌ funkce: je nesoust¯edÏnÈ, nepamatuje si a ne-
reprodukuje dob¯e to, Ëeho bylo z˙ËastnÏno, nem· z·jem 
o pozn·nÌ a uËenÌ, neuËÌ se, uËenÌ odkl·d·, podlehne kaû-
dÈmu svodu rozpt˝lenÌ, ¯ÌdÌ se p¯edsudky, zkreslen˝mi 
˙sudky a jednostrann˝mi soudy;

 
JakÈ jsou projevy dÌtÏte, kdyû jsou jeho pot¯eby uspokojeny?

l N·lady, emoce a motivace: je veselÈ, m· z·jem o Ëinnos-
ti, projevuje se spont·nnÏ a otev¯enÏ, Ëasto se smÏje nebo 
usmÌv·, projevuje smysl pro humor, kontroluje svoje 
afekty (projevuje vÏkovÏ p¯imÏ¯enou mÌru sebeovl·d·nÌ), 
nebojÌ se nov˝ch situacÌ a ˙kol˘; ve vztahu k druh˝m pro-
jevuje empatii.

l SebepojetÌ a sebevÏdomÌ: vÏ¯Ì si, respektuje druhÈ stejnÏ 
jako sebe, p¯ijÌm· kritiku, uzn· chybu a omyl, vÏ¯Ì, ûe 
chyby se dajÌ napravit a snaûÌ se o to, ale takÈ prosazuje 
svoje pr·va nebo n·pady, je-li o nich p¯esvÏdËeno, chov· 
se autonomnÏ (vÌ si rady, vÌ, co m· dÏlat z vlastnÌho popu-
du a pravidel), dovede vzÌt odpovÏdnost za svoje chov·nÌ, 
m· o sobÏ realistickÈ p¯edstavy.

l Komunikace a spolupr·ce: komunikuje volnÏ a ûivÏ, 
vyjad¯uje se bez z·bran, je bezprost¯ednÌ, naslouch·, vede 
dialog, argumentuje, klade ot·zky, je p¯ÌstupnÈ podnÏt˘m 
druh˝ch lidÌ, dospÏl˝ch i dÏtÌ, s porozumÏnÌm se pod¯izu-
je vymezenÈ roli nebo ˙kolu, je vst¯ÌcnÈ, hled·, ËÌm m˘ûe 
p¯ispÏt nebo pomoci druh˝m, ale takÈ se od nich dovede 
uËit a p¯ijmout pomoc.

l Pozn·vacÌ funkce: je soust¯edÏnÈ, pracuje klidnÏ, vyja-
d¯uje se vÏcnÏ a plynule, vybavuje si, co se pr·vÏ odehr·-
lo za jeho ˙Ëasti, pod·v· v˝kon v mezÌch svÈho optima, 
projevuje zvÌdavost, m· tvo¯ivÈ n·pady, p¯imÏ¯enÏ sv˝m 
sil·m ¯eöÌ vzniklÈ problÈmy, m· sv˘j n·zor a ˙sudek 
a projevuje je. 

Deprivace
V·ûnÏjöÌm p¯Ìpadem d˘sledk˘ z nerespektov·nÌ a neuspo-
kojov·nÌ pot¯eb dÌtÏte je stadium deprivace. Na rozdÌl od 
frustrace, kterou m˘ûe proûÌvat jedinec, protoûe poznal nÏja-
kou podobu uspokojenÌ urËitÈ pot¯eby, takûe je takÈ schopen 
pocÌtit a poznat, kdyû se mu nedost·v·, je p¯ÌËina deprivace 
z·vaûnÏjöÌ. Je o to z·vaûnÏjöÌ, ûe nast·v· v p¯ÌpadÏ, kdy 
dÌtÏ ani nem· urËitou pot¯ebu vyvinutu. Nem· ji vyvinutu, 
protoûe nikdy neûilo v podmÌnk·ch, kde by doölo k jejÌmu 
uspokojov·nÌ. Bylo deprivov·no od takov˝ch podmÌnek: 
nepoznalo matku, nenaöla se osoba poskytujÌcÌ pocit jisto-
ty a bezpeËÌ, nepoznalo, jak se ûije v rodinÏ (dÏti z ˙stavnÌ 
pÈËe). Deprivace dÏtÌ v ˙stavnÌ pÈËi byla zkoum·na inten-
zivnÏ jiû p¯ed Ëty¯iceti lety. U n·s se o pozn·nÌ v tÈto oblasti 
zaslouûili KuËera, Langmeier, MatÏjËek a dalöÌ. 

Deprivace m˘ûe postihnout v jinÈm smÏru i dÌtÏ ûijÌcÌ 
v dysfunkËnÌ nebo ne˙plnÈ rodinÏ, kde nepozn· roli chybÏ-
jÌcÌho rodiËe (p¯ev·ûnÏ otce, coû je z·vaûn˝ nedostatek pro 
ztotoûnÏnÌ s nÌ u chlapc˘ a pro budoucÌ partnerstvÌ u dÌvek). 
Nebo i dÌtÏ, kterÈ m· rodinu, avöak v dom·cnosti se neva¯Ì 
a nepeËuje o po¯·dek ani v bytÏ ani v obleËenÌ, protoûe ro-
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diËe jsou alkoholici Ëi jinak nezintegrovanÈ osoby, tak prak-
ticky nezn·, o co vlastnÏ p¯ich·zÌ. Pociùuje sice hlad nebo 
zimu, ale nezn· kulturnÌ a rozvinutÈ zp˘soby jejich zahn·nÌ. 
TakÈ dÌtÏ, kterÈ je rodiËi trvale podceÚov·no a decimov·no 
nebo dokonce duöevnÏ t˝r·no, p¯ÌpadnÏ povaûov·no za ne-
û·doucÌho a nepohodlnÈho Ëlena rodiny, postr·d· z·kladnÌ 
lidskou d˘stojnost a nevÌ, ûe na nÏco takovÈho m· pr·vo. 

TakÈ ve ökole doch·zÌ nejen k frustracÌm z pocitu ne-
uspokojovan˝ch pot¯eb, ale m˘ûeme i zde najÌt p¯Ìznaky 
deprivaËnÌ syndromu. Ve ökole jsou rovnÏû systÈmovÏ za-
loûenÈ p¯ÌËiny pro riziko v podobÏ deprivace, protoûe jde 
rovnÏû o instituci, dokonce velmi v˝znamÏ ovlivÚujÌcÌ v˝-
voj dÌtÏte. Na rozdÌl od ˙stavnÌ pÈËe, abychom p¯edem Ëelili 
moûn˝m n·mitk·m, dÌtÏ nenÌ ve ökolnÌ instituci od narozenÌ, 
cel˝ch 24 hodin a vöechny dny v roce. V p¯ÌpadÏ deprivacÌ 
ve ökole se nesetk·v·me s tak absolutnÏ nezvratiteln˝mi 
d˘sledky jako je tomu v ˙stavnÌ pÈËi. Avöak p¯i souËasnÈm 
stavu rodiny p¯edstavujÌ nedostatky ökoly pro nÏkterÈ dÏti jiû 
kumulovanÈ riziko deprivace. UveÔme p¯Ìklad, kter˝ ˙zce 
souvisÌ se stavem rodiny. PedagogickÈ sbory jsou sloûeny 
p¯ev·ûnÏ z ûen, zvl·ötÏ na z·kladnÌ ökole. VÏtöina dÏtÌ od 6 
do 15 let nepozn· uËitele, muûe. Deprivace dÏtÌ a dospÌvajÌ-
cÌch od p¯Ìtomnosti vzorc˘ chov·nÌ osobnosti muûe a jejich 
mnohotv·rnosti vede k tomu, ûe u nich vznik· p¯esycenÌ 
ûensk˝m prvkem. Doch·zÌ tak k vytvo¯enÌ vztah˘ k ûen·m, 
kterÈ nejsou vûdy pozitivnÌ. Na druhÈ stranÏ nedostatek ûivÈ 
zkuöenosti s osobnostmi muû˘ neumoûÚuje konfrontovat se 
s nimi, proûÌvat libost-nelibost, hodnotit, volit mezi jejich 
r˘zn˝mi typy a styly. S tÌm souvisÌ i nedostatek p¯edpoklad˘ 
k dosaûenÌ p¯irozenÈ autority, kterou vyvÌjejÌcÌ se osobnost 
ökolnÌho dÌtÏte pot¯ebuje, aby dÌtÏ vËas p¯ekroËilo r·mec 
rodiny smÏrem do svÏta cizÌch lidÌ a cÌtilo se v nÏm p¯itom 
bezpeËnÏ. V tom p¯ÌpadÏ pak pro dÏti, kterÈ ûijÌ v nÏjak 
poranÏnÈ rodinÏ a jsou vlastnÏ do svÏta cizÌch lidÌ p¯Ìmo vy-
strËeny, jsou öance pro jejich setk·nÌ s p¯irozenou autoritou 
znaËnÏ omezeny. 

Jin˝ p¯Ìklad m˘ûeme najÌt v oblasti soci·lnÌch postoj˘ 
a dovednostÌ û·ka. StaËÌ se podÌvat na spolupr·ci mezi lid-
mi. Vst¯Ìcnost a dovednost spolupr·ce je jedna ze soci·lnÌch 
kompetencÌ, kterou ËlovÏk bude st·le vÌce pot¯ebovat pro 
t˝mov˝ charakter pr·ce a dalöÌch ËinnostÌ, jakoû i pro ûivot 
v komunitÏ. Ve ökole se vöak spolupr·ci nenauËÌ, protoûe 
tam neexistuje. Projde devÌtilet˝m programem, v nÏmû je 
zp˘sob v˝uky zaloûen na n·sledujÌcÌm postupu: v˝klad 
uËitele,  individu·lnÌ pr·ce û·k˘ bez komunikace s ostatnÌ-
mi, d˘ray na vnÏjöÌ motivaci k uËenÌ soutÏûenÌm ve v˝konu 
a pod hrozbou öpatnÈho prospÏchu, zkouöenÌ a zn·mkov·nÌ 
porovn·vajÌcÌ û·ky na ûeb¯ÌËku lepöÌ- horöÌ. CelÈ populace 
nesou n·sledky tohoto druhu soci·lnÌ deprivace. Jen m·lo 
lidÌ dok·ûe uplatÚovat spolupr·ci jako sv˘j ûivotnÌ styl. 

16.1.5 USPOKOJOV¡NÕ POTÿEB DÕTÃTE 
 VE äKOLE 

äkola m· moûnost snÌûit nebo dokonce p¯edch·zet frustra-
cÌm z nerespektovan˝ch individu·lnÌch a v˝vojov˝ch pot¯eb 
sv˝ch û·k˘ tÌm, ûe se snaûÌ je respektovat v celÈm pedago-
gickÈm procesu. M· moûnost p¯ekonat a zmÏnit i nÏkterÈ 
systÈmovÏ zaloûenÈ nedostatky ve svÈ Ëinnosti, aby se vy-
hnula d˘sledk˘m hraniËÌcÌm s deprivacÌ.

Prezentujeme nÌûe invent·¯ prost¯edk˘ k uspokojov·nÌ 
pot¯eb dÌtÏte ve ökole, kter˝ vznikl jako v˝sledek zkuöenostÌ 
ökol za¯azen˝ch do sÌtÏ projektu ÑZdrav· ökolaì (o tomto 
projektu se uv·dÌ vÌce v kapitole Ñäkola a ökolnÌ z·tÏûì).

FyziologickÈ pot¯eby a jejich uspokojov·nÌ
l Pohybem bÏhem vyuËov·nÌ: tÏlov˝chovn˝mi a relaxaË-

nÌmi chvilkami v hodin·ch, r˘zn˝mi formami pr·ce, p¯i 
nichû û·ci mohou sedÏt, st·t i kleËet, motivujÌcÌ hrou, 
pohybem p¯i skupinovÈm a kooperativnÌm vyuËov·nÌ 
(pro tyto ˙Ëely jsou uËebny vybaveny kobercem, lehk˝m 
a variabilnÌm n·bytkem).

l Pohybem bÏhem p¯est·vek (chodby i cel˝ are·l ökoly jsou 
vybaveny pom˘ckami k aktivnÌmu pohybu, pingpongo-
v˝mi stoly, koöi na koöÌkovou, prolÈzaËkami, hernou.).

l Zv˝öen˝m poËtem hodin tÏlesnÈ v˝chovy t˝dnÏ (alespoÚ 
jedna navÌc).

l Pobytem na ËerstvÈm vzduchu (otuûov·nÌm a v˝ukou 
v atriu, na zahradÏ, v p¯ÌrodÏ).

l Zdrav˝m prost¯edÌm uËeben a celÈ ökoly (hygienickou 
nez·vadnostÌ, maxim·lnÌ Ëistotou, p¯imÏ¯en˝m osvÏt-
lenÌm, odhluËnÏnÌm, teplem, vÏtr·nÌm, bezbariÈrov˝m 
vstupem, hygienick˝m vybavenÌm WC ñ m˝dla, ruËnÌky, 
toaletnÌ papÌr).

l Reûimem ve vyuËov·nÌ, kter˝ umoûÚuje vyhovÏt indivi-
du·lnÌm pot¯eb·m û·k˘, uËitel˘ i ostatnÌch zamÏstnanc˘ 
(st¯Ìd·nÌm ËinnostÌ v hodinÏ, rozvrûenÌm p¯edmÏt˘ v roz-
vrhu podle obtÌûnosti, omezenÌm jednotnÈho zvonÏnÌ 
a rozvolnÏnÌm dÈlky vyuËovacÌ hodiny v z·vislosti na 
pouûit˝ch metod·ch a form·ch v˝uky).

l Zdravou v˝ûivou a pitn˝m reûimem (hygienick˝m a es-
tetick˝m prost¯edÌm ökolnÌ jÌdelny, kvalitou stravy odpo-
vÌdajÌcÌ z·sad·m zdravÈ v˝ûivy, moûnostÌ v˝bÏru jÌdla, 
stravov·nÌm zamÏstnanc˘ na pracoviöti, zajiötÏnÌm zdroj˘ 
pro pitn˝ reûim, reûimem a kvalitou svaËin, vzdÏl·vacÌmi 
aktivitami odpovÌdajÌcÌmi z·sad·m zdravÈ v˝ûivy, kurzy, 
prezentaËnÌmi ochutn·vkami). 

Pot¯eby bezpeËÌ, jistoty a st·losti a jejich upokojov·nÌ
l äkolnÌmi pravidly chov·nÌ û·k˘ (podÌlem û·k˘ na jejich 

tvorbÏ i kontrole).
l NeohroûujÌcÌm chov·nÌm uËitele, jÌmû d·v· najevo, ûe 

v p¯ÌpadÏ pot¯eby u nÏj û·k najde pomoc.
l Smyslem uËitele pro humor, z·bavu a uvolnÏnÌ.

P¯i posuzov·nÌ v˝konu û·ka
- individualizacÌ uËebnÌho programu, n·pravnou a kom-

penzaËnÌ pracÌ s û·kem;
- r˘zn˝mi formami hodnocenÌ, omezenÌm klasickÈho zkouöe-

nÌ a soutÏûiv˝ch situacÌ, rozvÌjenÌm kooperativnÌho uËenÌ;
- z·jmem uËitele pomoci û·kovi p¯i zdol·nÌ obtÌûÌ bÏhem 

¯eöenÌ ˙kolu (vnÌm·nÌm chyby jako souË·sti procesu);

P¯i ¯eöenÌ problematick˝ch situacÌ
- bez˙honnostÌ, ËestnostÌ a spravedlivostÌ uËitele;
- podporov·nÌm pocitu kaûdÈho jedince, ûe do urËitÈho pro-

st¯edÌ pat¯Ì (porozumÏnÌm pojmu lidsk· pr·va a podporou 
jejich dodrûov·nÌ p¯edch·zet öikanÏ, v˝smÏchu a n·silÌ);

- pouûÌv·nÌm specifick˝ch preventivnÌch postup˘ proti 
vzniku z·vislostÌ (na drog·ch, kou¯enÌ, hr·ch.);

- vytvo¯enÌm mÌsta pro neform·lnÌ setk·v·nÌ û·k˘, uËitel˘, 
uËitel˘ s rodiËi, uËitel˘ s û·ky;

- vËasnou informovanostÌ û·k˘ o kaûdÈ zmÏnÏ, dostupnostÌ 
organizaËnÌch a orientaËnÌch informacÌ;

P¯i zp˘sobu komunikace se û·kem
- projevov·nÌm d˘vÏry v û·ka, vcÌtÏnÌm se do jeho problÈ-

m˘, laskavostÌ a taktnÌm jedn·nÌm;
- z¯ÌzenÌm a vyuûÌv·nÌm linky a schr·nky d˘vÏry;
- tolerantnostÌ v˘Ëi chyb·m a omyl˘m û·ka;
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Pot¯eby p¯in·leûitosti, n·klonnosti, l·sky, shody a zto-
toûnÏnÌ a jejich uspokojov·nÌ
l Posilov·nÌm vztahu soun·leûitosti s prost¯edÌm t¯Ìdy, öko-

ly a jejÌm okolÌm.
l PodÌlenÌm se na p¯ÌpravÏ a Ñ˙drûbÏì prost¯edÌ t¯Ìdy, ökoly 

a okolÌ (sluûby, v˝zdoba.).
l Posilov·nÌm pocitu p¯Ìsluönosti k urËitÈmu kolektivu 

û·k˘ (rozvojem vz·jemn˝ch vztah˘ v kolektivu, spoleË-
n˝m ¯eöenÌm problÈm˘, respektov·nÌm n·zor˘ druh˝ch, 
spoleËn˝mi akcemi, rozvÌjenÌm vz·jemnÈ empatie, podÌ-
lenÌm se na tvorbÏ a kontrole ökolnÌch pravidel, zameze-
nÌm odsunutÌ jednotlivc˘ na okraj kolektivu).

l Ch·p·nÌm ökolnÌ pr·ce jako spoleËnÈho dÌla uËitel˘ i û·-
k˘ v kaûdodennÌ pr·ci (rozhodujÌcÌ a koordinujÌcÌ ˙lohou 
t¯ÌdnÌho uËitele, vytv·¯enÌm spoleËnÈho Ñimageì t¯Ìdy). 

Pot¯eby sebed˘vÏry, prestiûe a sebe˙cty a jejich uspoko-
jov·nÌ
l respektem dospÏl˝ch k dÏtstvÌ jako k plnohodnotnÈmu 

obdobÌ ûivota ve v˝voji ËlovÏka;
l podporov·nÌm pocitu sebed˘vÏry kaûdÈho û·ka, jeho 

vÌry, ûe uËivo zvl·dne, ûe p¯ekon· veökerÈ obtÌûe (pod-
pora sebed˘vÏry nesmÌ ovöem b˝t niËÌm nepodloûen˝m 
Ñnafukov·nÌm egaì a narcismu, ale uËitel se musÌ opÌrat 
o û·kem jiû zvl·dnutÈ kroky, na nÏû navazuje);

l konstruktivnÌ zpÏtnou vazbou a kladnou motivacÌ. 
 

Pot¯eby seberealizace a sebeaktualizace a jejich uspoko-
jov·nÌ
l RozvÌjenÌm p¯edpoklad˘ û·ka k dalöÌmu vzdÏl·v·nÌ, 

zajiötÏnÌm öirokÈ nabÌdky volitelnÈ z·jmovÈ Ëinnosti, 
individualizacÌ uËebnÌho programu û·ka, kter˝ podporuje 
jeho z·jmy, schopnosti a talent, moûnostÌ volby p¯i ¯eöenÌ 
problÈm˘.

l SpolupracÌ p¯i tvorbÏ vnit¯nÌho prost¯edÌ ökoly (v˝stavy 
dÏtÌ, divadlo, soutÏûe, ökolnÌ akce.).

l T¯ÌbenÌm n·zor˘ a postoj˘ v demokraticky vedenÈm dia-
logu a diskusi. 
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16.2 V›VOJOV… 
CHARAKTERISTIKY 
DÃTSK…HO A DOROSTOV…HO 
VÃKU

16.2.1 NOVOROZENECK… OBDOBÕ

NovorozeneckÈ obdobÌ je definov·no jako prvnÌch 28 dnÌ 
ûivota. Je to obdobÌ adaptace na extrauterinnÌ podmÌnky 
s ustalov·nÌm homeostatick˝ch mechanism˘ a formov·nÌm 
soci·lnÌch vztah˘, kterÈ jsou nezbytnÈ pro p¯eûitÌ novoro-
zence a jeho psychosoci·lnÌ v˝voj. Nezralost novorozenec-

kÈho organismu vËetnÏ imunitnÌho systÈmu jsou p¯ÌËinou 
zv˝öenÈ nemocnosti v tomto obdobÌ. TakÈ ˙mrtnost je vyööÌ 
v novorozeneckÈm obdobÌ ve srovn·nÌ s ostatnÌmi ûivotnÌmi 
etapami, a to dÌky nezralosti a n·sledn˝m komplikacÌm, 
vrozen˝m vad·m a infekcÌm. ⁄mrtnost je nejvyööÌ prvnÌ den 
ûivota a vÏtöina ˙mrtÌ p¯ipad· na prvnÌ 3 dny ûivota.

TÏlesn˝ v˝voj
Hmotnost se pohybuje u 95% donoöen˝ch novorozenc˘ 
mezi 2,5 a 4,5 kg, dÈlka mezi 45 a 55 cm, a obvod hlavy 
mezi 32,5 a 36,5 cm. Chlapci dosahujÌ vyööÌch hodnot neû 
dÌvky. VÏtöina donoöen˝ch novorozenc˘ dosahuje svÈ porod-
nÌ hmotnosti do 10 dn˘.

TÏlesnÈ proporce novorozence se v˝raznÏ odliöujÌ od 
pozdÏjöÌho kojeneckÈho a dÏtskÈho vÏku. Hlava je relativnÏ 
vÏtöÌ, obliËej okrouhlejöÌ a Ëelist menöÌ neû u staröÌch dÏtÌ 
a dospÏl˝ch. HrudnÌk je okrouhlejöÌ, b¯icho je relativnÏ vy-
stouplÈ a konËetiny relativnÏ kr·tkÈ. 

FunkËnÌ v˝voj
Po porodu doch·zÌ k p¯echodnÈmu poklesu tÏlesnÈ teploty. 
Teplota se vyrovn·v· v pr˘bÏhu 4 aû 8 hodin. U novorozen-
ce tvo¯Ì extracelul·rnÌ tekutina aû 35 procent tÏlesnÈ v·hy. 
V pr˘bÏhu prvnÌch dn˘ po porodu doch·zÌ ke ztr·tÏ tekutin, 
kter· v pr˘mÏru dosahuje 6 procent a p¯ÌleûitostnÏ m˘ûe 
p¯es·hnout 10 procent tÏlesnÈ v·hy. Obvykle je tato ztr·ta 
vyrovn·na do 10 dn˘.

Prim·rnÌ pot¯ebou novorozence je zajiötÏnÌ dostateËnÈ 
respirace. PoËet dech˘ se obvykle pohybuje mezi 35 aû 
50/min. Tepov· frekvence se pohybuje mezi 120 a 160/min. 

Hladina imunoglobulin˘ (hlavnÏ mate¯skÈho IgG) je 
mÌrnÏ vyööÌ neû u matky dÌky aktivnÌmu transplacent·rnÌmu 
transportnÌmu mechanismu. IgG zajiöùujÌ pasivnÌ imunizaci 
a ochranu p¯ed mnoha virov˝mi a bakteri·lnÌmi infekcemi. 
NicmÈnÏ protil·tky proti urËit˝m antigen˘m gram negativ-
nÌch enterobakteriÌ (nap .̄ izohemaglutininy) se nach·zejÌ ve 
frakci imunoglobulin˘ IgM, kterÈ neproch·zejÌ placentou 
v dostateËnÈm mnoûstvÌ a zanech·vajÌ tak novorozence 
zv˝öenÏ n·chylnÈho na infekce zmÌnÏn˝ch mikroorganism˘. 
Protil·tky IgM m˘ûe tvo¯it jiû plod jako reakci na intraute-
rinnÌ infekci. Protil·tky IgA a IgE neproch·zejÌ placentou. 
Po porodu jsou vöak IgA a ¯ada dalöÌch imunologicky ak-
tivnÌch l·tek p¯ed·v·ny dÌtÏti prost¯ednictvÌm mate¯skÈho 
mlÈka. Jejich obsah je zvl·ötÏ vysok˝ v kolostru. Funkce 
T lymfocyt˘ je u novorozenc˘ omezen·. P¯esto zaËÌn· novo-
rozenec po porodu tvo¯it protil·tky IgG, IgM a IgA. 

Psychomotorick˝ v˝voj
Chov·nÌ a neurologickÈ odpovÏdi novorozence z·visÌ na 
jeho stupni zralosti. 

V bdÏlÈm stavu zaujÌm· novorozenec vÏtöinou asymet-
rickÈ postavenÌ konËetin podmÌnÏnÈ p¯evahou podko¯Ì nad 
nezralou mozkovou k˘rou (tonick˝ öÌjnÌ nebo ÑöermÌ¯sk˝ì 
reflex).

Aktivita novorozence zamÏ¯en· na uspokojenÌ obûivnÈho 
pudu zahrnuje pl·Ë p¯i pocitech hladu, ot·ËenÌ hlavou a hle-
d·nÌ bradavky (hledacÌ reflex) a zapojenÌ sacÌho a polykacÌ-
ho reflexu. 

KromÏ reflexnÌch odpovÏdÌ m· novorozenec obrovskou 
kapacitu pro interakci s okolÌm, kter· byla doned·vna 
podceÚov·na. V klidnÈm a bdÏlÈm stavu je novorozenec 
schopen rychlÈho uËenÌ. V pr˘bÏhu prvnÌho t˝dne ûivota je 
novorozenec schopen se nauËit rozliöovat hlas svÈ matky od 
ostatnÌch osob a reaguje diferencovanÏ na svÈ jmÈno a hlas 
matky. Do dvou t˝dn˘ je novorozenec schopen spojit hlas 
matky s jejÌm obliËejem.
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Psychosoci·lnÌ v˝voj
NadÏje a oËek·v·nÌ rodiË˘ bÏhem tÏhotenstvÌ spolu se z·ûit-
ky kolem porodu se podÌlejÌ na vytv·¯enÌ emoËnÌ vazby mezi 
matkou (otcem) a dÌtÏtem. Novorozenec disponuje sloûitou 
v˝bavou reakcÌ, kterÈ podporujÌ vytv·¯enÌ vazby s nejbliû-
öÌm okolÌm. Jiû v prvnÌch minut·ch ûivota dÌtÏ navazuje oËnÌ 
kontakt s matkou, coû znamen· v˝znamn˝ emoËnÌ podnÏt 
pro matku. Pohybov· aktivita novorozence nenÌ n·hodn·, 
n˝brû je v souladu s kadencÌ hlasu matky nebo peËujÌcÌ 
osoby.

Byla p¯ehodnocena ˙loha novorozence p¯i iniciov·nÌ in-
terakcÌ, kterÈ p¯ispÌvajÌ k pÈËi o nÏj. VÌce neû polovina ˙ko-
n˘ pÈËe o dÌtÏ je iniciov·na dÌtÏtem prost¯ednictvÌm pohyb˘, 
neklidu a pl·Ëe. V̋ znamn˝m soci·lnÌ podnÏtem v interakci 
mezi dÌtÏtem a okolÌm je ˙smÏv. V pr˘bÏhu 3 aû 5 t˝dn˘ se 
u dÌtÏte objevuje prav˝ soci·lnÌ ˙smÏv.

16.2.2 KOJENECK… OBDOBÕ

TÏlesn˝ v˝voj
Kojenci rostou rychleji v prvnÌch mÏsÌcÌch 1. roku. Dono-
öen˝ kojenec zdvojn·sobÌ svou porodnÌ hmotnost do 4 ñ 6 
mÏsÌc˘ ( s pr˘mÏrn˝m p¯Ìr˘stkem 0,7 kg /mÏsÌc ) a ztrojn·-
sobÌ svou porodnÌ hmotnost do konce 1. roku ( s pr˘mÏrn˝m 
p¯Ìr˘stkem 0,45 kg/mÏsÌc ). DÈlka kojence vzroste v pr˘bÏhu 
prvnÌho roku o 25 aû 30 cm. Asi 65 procent n·r˘stu se ode-
hraje v prvnÌch 6 mÏsÌcÌch. Obvod hlavy se zv˝öÌ v pr˘mÏru 
na 49 cm u chlapc˘ a 48 cm u dÌvek do 6 mÏsÌc˘. P¯ednÌ fon-
tanela se m˘ûe po porodu zvÏtöit, ale obvykle se zmenöuje 
po 6 mÏsÌcÌch a uzavÌr· se mezi 9. a 18. mÏsÌcem. ZadnÌ 
fontanela je obvykle uzav¯ena do 4 mÏsÌc˘.

PrvnÌ zoubky se u vÏtöiny dÏtÌ pro¯ez·vajÌ mezi 5. a 9. 
mÏsÌcem. Do konce 1. roku m· vÏtöina dÏtÌ 6 aû 8 zub˘. 

FunkËnÌ v˝voj
VÏtöina kojenc˘ dosahuje homeost·zy do 3 mÏsÌc˘. DÌtÏ, 
kterÈ je v prvnÌch 6 mÏsÌcÌch v˝luËnÏ kojeno, m· zajiötÏnu 
optim·lnÌ v˝ûivu. V̋ ûiva mate¯sk˝m mlÈkem podporuje v˝-
voj zaûÌvacÌho traktu a zaûÌvacÌch proces˘ prost¯ednictvÌm 
gastrinu a cholecystokininu. V pr˘bÏhu prvnÌch 3 mÏsÌc˘ 
tvo¯Ì pankreas pouze malÈ mnoûstvÌ lip·zy. Aû po 6. mÏsÌci 
se takÈ zvyöuje tvorba pankreatickÈ amyl·zy.

Kolem 3. mÏsÌce se hladina mate¯sk˝ch protil·tek IgG do-
st·v· na nÌzkou ˙roveÚ. DÌtÏ souËasnÏ zaËÌn· tvo¯it vlastnÌ 
protil·tky ve zv˝öenÈ mÌ¯e. Kolem 2 let dosahuje dÌtÏ hladi-
ny protil·tek srovnateln˝ch s dospÏl˝m.

Psychomotorick˝ v˝voj
V pr˘bÏhu prvnÌho roku dÌtÏ postupnÏ rozvÌjÌ vrozenÈ dis-
pozice tak, ûe postupnÏ ovl·d· svÈ tÏlo a na konci prvÈho 
roku je schopno lokomoce ve vzp¯ÌmenÈm postoji, dovede 
z·mÏrnÏ uchopovat a pouötÏt vÏci, je p¯ipraveno pro zah·je-
nÌ ¯eËovÈ komunikace a nav·zalo vztahy k lidem, kte¯Ì o nÏ 
peËujÌ.

T¯ÌmÏsÌËnÌ dÌtÏ leûÌ v poloze naznak jiû p¯ev·ûnÏ v sy-
metrickÈ poloze s ruËkama otev¯en˝ma. VolnÈ ruce jsou 
p¯ipraveny na aktivnÌ ˙chop, kter˝ se objevuje v dalöÌch 
3 mÏsÌcÌch. V sedu s oporou pod paûemi je hlava jiû vzp¯Ì-
men·. V poloze na b¯iöe se dÌtÏ zaËÌn· vzpÌrat o p¯edloktÌ, 
hlava je drûena pevnÏ, öikmo nad podloûkou. Pozornost 
dÌtÏte vÏnovan· akustick˝m podnÏt˘m je v˝raznÏjöÌ. K¯ik je 
mÈnÏ Ëast˝ a v˝raznÏ diferencovanÏjöÌ a dÌtÏ zaËÌn· vyd·vat 
prvnÌ hl·sky (Ñbrouk·ì).

äestimÏsÌËnÌ dÌtÏ se jiû p¯idrûÌ podan˝ch prst˘ a p¯ita-
huje se do sedu. S oporou sedÌ vzp¯ÌmenÏ, s hlavou pevnou 
a s p·te¯Ì zak¯ivenou jen v bedrech. Bez opory se udrûÌ chvÌli 

v sedu (tzv. ÑûabÌ poziceì) ñ v p¯edklonu s oporou o ruce. Ve 
stoji s oporou se jiû v˝raznÏ vzpÌr·. DÌtÏ sah· po p¯edmÏtech 
mimo p¯Ìm˝ dosah a p¯ed·v· je z ruky do ruky. DÌtÏ zaËÌn· 
vyslovovat slabiky (Ñûvatlatì).

DevÌtimÏsÌËnÌ dÌtÏ sedÌ pevnÏ a vzp¯ÌmenÏ, ot·ËÌ se, p¯ed-
kl·nÌ a zakl·nÌ. Dovede se samo bez pomoci posadit. DÌtÏ 
leze a zmocÚuje se p¯edmÏt˘ d¯Ìve mimo dosah.. Vyt·hne se 
za ruce do stoje. ⁄chop postoupil od dlaÚovÈho radi·lnÌho, 
kter˝ p¯evaûoval kolem 6 mÏsÌc˘, k ˙chopu kleöùovÈmu ( 
mezi koneËky palce a ukazov·ku). Teprve kolem 9. mÏsÌ-
ce zaËÌn· dÌtÏ vÏci z·mÏrnÏ pouötÏt. Radik·lnÌ zmÏna se 
objevuje i v ¯eËi. VÏtöina dÏtÌ zaËÌn· rozumÏt jednoduch˝m 
v˝zv·m a objevuje se prvnÌ sl˘vko. DÌtÏ pije z hrnku s menöÌ 
pomocÌ dospÏlÈho a kouöe rohlÌk, kter˝ si drûÌ v ruce.

12. mÏsÌc zpravidla nep¯in·öÌ takov˝ v˝vojov˝ skok jako 
3 mÏsÌce p¯edtÌm nebo potom. RoËnÌ dÌtÏ stojÌ chvÌli bez 
p¯idrûov·nÌ, chodÌ vedeno za ruku. ObjevujÌ se prvnÌ samo-
statnÈ kr˘Ëky. DÌtÏ rozumÌ vÏtöÌmu poËtu slov Ëi v˝zev, ale 
vlastnÌ mluvenÌ nepokroËilo d·le neû za jedno Ëi dvÏ slova .

Psychosoci·lnÌ v˝voj
PrvnÌ rok oznaËil Freud jako or·lnÌ obdobÌ a Erikson jako 
obdobÌ budov·nÌ z·kladnÌ d˘vÏry dÌtÏte.

S budov·nÌm z·kladnÌ d˘vÏry souvisÌ p¯imÏ¯enÏ rychlÈ 
a l·skyplnÈ uspokojov·nÌ pot¯eb dÌtÏte, kterÈ d·v· dÌtÏti 
pocÌtit, ûe m˘ûe sv˝m chov·nÌm ovlivÚovat okolÌ.

Ve 4 mÏsÌcÌch se dÌtÏ smÏje nahlas ve stimulujÌcÌ soci·lnÌ 
interakci. DÌtÏ je schopno vyj·d¯it nespokojenost zmÏnou 
v˝razu, neklidem nebo k¯ikem. V obdobÌ mezi 4. a 7. mÏ-
sÌcem dÌtÏ citlivÏji reaguje na emoËnÌ odstÌny v soci·lnÌ 
interakci. Do konce 6. mÏsÌce si dÌtÏ vyvine jasnÈ preference 
pro soci·lnÌ kontakt s osobami, kterÈ mu vÏnujÌ nejvÌce pÈËe, 
a zaËÌn· projevovat ˙zkost v kontaktu s nezn·m˝mi lidmi, 
obzvl·ötÏ pokud je v matËinÏ n·ruËÌ. Rozvoj separaËnÌ ˙z-
kosti a strachu z nezn·m˝ch osob mezi 6. a 8. mÏsÌcem z·le-
ûÌ do urËitÈ mÌry na kvalitÏ komunikace a emoËnÌch vztah˘ 
s hlavnÌmi peËujÌcÌmi osobami. Kolem 9. aû 10. mÏsÌce zaËÌ-
n· b˝t dÌtÏ mÈnÏ z·vislÈ na p¯Ìtomnosti matky. 

16.2.3 BATOLECÕ OBDOBÕ

TÏlesn˝ v˝voj
V pr˘bÏhu druhÈho roku doch·zÌ ke zpomalenÌ rychlosti r˘s-
tu. HmotnostnÌ p¯Ìr˘stek je v tomto roce kolem 2,3 kg a p¯Ì-
r˘stek dÈlky 12 cm. Na konci druhÈho roku vstupuje dÌtÏ 
do 4-5 letÈho obdobÌ, kdy roËnÌ p¯Ìr˘stek hmotnosti a v˝öky 
bude konstantnÌ (asi 2,5 kg a 6 cm). Ve druhÈm a t¯etÌm roce 
jsou charakteristick˝mi znaky pro vzp¯Ìmen˝ postoj mÌrn· 
lordÛza a vystouplÈ b¯icho. 

Ve druhÈm roce se takÈ zpomaluje r˘st mozku. Obvod 
hlavy se v tomto roce zv˝öÌ pouze o 2 cm ve srovn·nÌ 
s 12 cm v prvnÌm roce.

V pr˘bÏhu druhÈho roku se pro¯eûe dalöÌch 8 zub˘, takûe 
na konci druhÈho roku m· dÌtÏ celkem 14 aû 16 zub˘.

Psychomotorick˝ v˝voj
V̋ voj hrubÈ motoriky postupuje od prvnÌch nedokonal˝ch 
kr˘Ëku na konci prvnÌho roku k samostatnÈ ch˘zi kolem 15. 
mÏsÌce. V 18 mÏsÌcÌch se dÌtÏ samo usadÌ na ûidli p¯imÏ¯enÈ 
v˝öky, stoup· po schodech s drûenÌm za ruku a je schopno 
strnule bÏûet. Mezi 18. a 24. mÏsÌcem se st·v· bÏh oblÌbe-
n˝m prost¯edkem p¯emisùov·nÌ se z mÌsta na mÌsto. V tomto 
obdobÌ dÌtÏ vyûaduje trval˝ dohled z hlediska jeho bezpeË-
nosti. Ve 20 mÏsÌcÌch dÌtÏ chodÌ ze schod˘ s drûenÌm za ruku 
a stoup· po schodech s drûenÌm z·bradlÌ.

RozvÌjÌ se uËenÌ n·podobou. V 15 mÏsÌcÌch je dÌtÏ schop-
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no po demonstraci umÌstit jednu kostku na druhou a v 18 
mÏsÌcÌch postavit vÏû ze 3 kostek, ve 24 mÏsÌcÌch pak vÏû 
ze 6 kostek. V 18 mÏsÌcÌch dÌtÏ spont·nnÏ Ëm·r· na papÌr 
a napodobuje vertik·lnÌ Ë·ry. Ve 25 mÏsÌcÌch dÌtÏ napodo-
buje horizont·lnÌ a kruhovÈ Ë·ry. Pro toto obdobÌ je typick· 
zaujat· manipulace s p¯edmÏty v dosahu dÌtÏte.

Ve12 mÏsÌcÌch pouûÌv· obvykle dÌtÏ 2 slova, v 18 mÏsÌ-
cÌch 10 slov, v 21 mÏsÌcÌch 20 slov a ve 2 letech 200-300 
slov. Ve v˝voji ¯eËi jsou vöak velkÈ interindividu·lnÌ rozdÌly. 
Pokud doch·zÌ u norm·lnÌho dÌtÏte ke zpoûdÏnÌ v˝voje ¯eËi 
do 18-20 mÏsÌc˘, obvykle doch·zÌ po tomto obdobÌ k rych-
lÈmu osvojenÌ si slov a v˝znam˘. RostoucÌ sebeuvÏdomÏnÌ 
dÌtÏte vede k pouûÌv·nÌ z·jmena prvnÌ osoby (Ñj·ì) kolem 
18. mÏsÌce.

Psychosoci·lnÌ v˝voj
Ve druhÈm roce si dÌtÏ zaËÌn· uvÏdomovat sebe jako entitu 
odliönou od druh˝ch. S tÌm souvisÌ v˝voj autonomie. DÌtÏ 
se uËÌ vÏdomÏ chtÌt nebo nechtÌt, ovl·dat vlastnÌ tÏlo i psy-
chickÈ pochody.DÌtÏ zaËÌn· v tomto obdobÌ uplatÚovat ve 
zv˝öenÈ mÌ¯e svou v˘li ve v˝bÏru aktivit a v poûadavcÌch na 
ostatnÌ. Zv˝öen· pot¯eba dÌtÏte ovl·dat svÈ tÏlo a okolÌ vede 
Ëasto p¯i st¯etu s n·roky okolÌ k projev˘m frustrace a hnÏvu. 
BÏûn˝mi projevy jsou z·chvaty vzteku a dalöÌ projevy ne-
gativismu. Toto obdobÌ je naz˝v·no obdobÌm vzdoru nebo 
negativismu.

Mezi 18. a 24. mÏsÌcem je dÌtÏ schopno vyslovit svÈ tÏles-
nÈ pot¯eby a uËÌ se ovl·dat tÏlesnÈ funkce jako vymÏöov·nÌ 
a urËovat si mnoûstvÌ p¯Ìjmu potravy. UËenÌ n·podobou se 
rozöi¯uje na dalöÌ osoby vËetnÏ vrstevnÌk˘. NicmÈnÏ hra 
z˘st·v· v tomto obdobÌ osamocen· a sest·v· povÏtöinou 
z aktivnÌ manipulace s dostupn˝mi p¯edmÏty. Aû v pr˘bÏhu 
t¯etÌho roku se dÌtÏ zaËÌn· zapojovat do hry s vrstevnÌky 
a uËit se hranÌ rolÌ s pouûitÌm fantazie.

Ve druhÈm roce se dÌky rostoucÌ citlivosti na poûadavky 
dospÏl˝ch objevujÌ prvnÌ pocity studu. Pocity studu se ob-
jevujÌ, kdyû si dÌtÏ zaËne uvÏdomovat , ûe druzÌ reagujÌ na 
jeho chov·nÌ a vysÌlajÌ k nÏmu emoËnÏ zabarven· poselstvÌ. 
Zhruba ve stejnÈ dobÏ ( mezi 16. a 18. mÏsÌcem) se objevuje 
pocit p˝chy.

16.2.4 PÿEDäKOLNÕ OBDOBÕ

TÏlesn˝ v˝voj
V pr˘bÏhu t¯etÌho, ËtvrtÈho a p·tÈho roku jsou p¯Ìr˘stky 
hmotnosti a v˝öky relativnÏ st·lÈ (2,3 kg/rok a 6 cm/rok). 
VÏtöina dÏtÌ je hubenÏjöÌch neû v p¯edchozÌm obdobÌ. LordÛ-
za a vystouplÈ b¯icho mizÌ do 4. roku. 

Do 30. mÏsÌce se obvykle pro¯eûe 20 zub˘. V dalöÌm 
p¯edökolnÌm obdobÌ roste obliËejov· Ë·st vÌce neû krani·l-
nÌ a rozöi¯uje se ËelistnÌ Ë·st, jako p¯Ìprava na pro¯ez·v·nÌ 
trvalÈho chrupu.

Psychomotorick˝ v˝voj
Motorick˝ v˝voj v tomto obdobÌ je moûno charakterizovat 
jako st·lÈ zdokonalov·nÌ, zlepöov·nÌ pohybovÈ koordinace, 
hbitosti a elegance. DÌtÏ d·le zdokonaluje svou hrubou mo-
toriku tak, ûe do 3 let je schopno st¯Ìdat nohy p¯i vystupov·nÌ 
do schod˘ a do 4 let p¯i sestupov·nÌ ze schod˘. Do 3 let umÌ 
vÏtöina dÏtÌ st·t na jednÈ noze kr·tkou dobu a do 5 let umÌ 
poskakovat po jednÈ noze a p¯eskakovat p¯ek·ûky. »ty¯le-
tÈ dÌtÏ dob¯e utÌk·, sbÏhne hbitÏ se schod˘, sk·Ëe, leze po 
ûeb¯Ìku, seskoËÌ z nÌzkÈ laviËky, stojÌ dÈle na 1 noze a umÌ 
h·zet mÌË.

Do 30 mÏsÌc˘ sestavÌ dÌtÏ vÏû z 8 kostek a do 36 mÏsÌc˘ 
z 9 kostek. Do 48. mÏsÌce umÌ dÌtÏ napodobit kreslenÌ Ëtver-

ce a do 54. mÏsÌce obkreslit Ëtverec. Do 4. aû 5. roku je dÌtÏ 
schopno spr·vnÏ proporËnÏ obkreslit Ëtverec a kreslÌ obraz-
ce s öikm˝mi ˙hly (nap .̄ troj˙helnÌk).

V p¯edökolnÌm vÏku roste schopnost dÌtÏte vyj·d¯it kres-
bou vlastnÌ p¯edstavu. T¯ÌletÈ dÌtÏ obvykle nÏco naËm·r· 
a dodateËnÏ pojmenuje. »ty¯letÈ dÌtÏ jiû pod· realistiËtÏjöÌ 
obraz, zatÌm jen v hrub˝ch obrysech. Nap .̄ kresba ËlovÏka 
zaËÌn· hrub˝m zn·zornÏnÌm hlavy, nohou a nejd˘leûitÏjöÌmi 
Ë·stmi obliËeje (tzv. hlavonoûec). Kresba pÏtiletÈho dÌtÏte 
odpovÌd· jiû p¯edem stanovenÈ p¯edstavÏ, je mnohem de-
tailnÏjöÌ. 

VÏtöÌ zruËnost dÌtÏte kolem 4. roku se projevÌ v rychle 
nar˘stajÌcÌ sobÏstaËnosti: dÌtÏ samostatnÏ jÌ, svlÈk· a oblÈk· 
se samo, obouv· si boty a zkouöÌ zavazovat tkaniËku. TakÈ 
p¯i toaletÏ pot¯ebuje jen malou pomoc.

ObdobÌ t¯etÌho roku se vyznaËuje dalöÌm zdokonalov·nÌm 
jazyka a pouûÌv·nÌm pojm˘ t˝kajÌcÌch se prostoru, Ëasu, p¯Ì-
Ëiny a v˝konu. BÏhem t¯etÌho roku je dÌtÏ schopno v r·mci 
konverzace d·t dohromady 2 aû 3 vÏty. T¯ÌletÈ dÌtÏ zpravidla 
umÌ nÏjakÈ ¯Ìkanky. BÏhem 4. roku je dÌtÏ schopno udrûet 
konverzaci na danÈ tÈma s pouûitÌm gramaticky spr·vn˝ch 
vÏt. Po 4. roce je pak schopno pouûÌvat jazyk spoleËensky 
p¯imÏ¯en˝m zp˘sobem vËetnÏ hranÌ rolÌ. Do 6 let je dÌtÏ 
schopno p¯ekl·dat abstraktnÌ pojmy do konkrÈtnÌch postav 
a struktur. V p¯edökolnÌm obdobÌ se jazyk rychle vyvÌjÌ od 
zamÏ¯enÌ egocentrickÈho k soci·lnÌmu. Piaget naz˝v· toto 
obdobÌ egocentrick˝m podle toho, ûe dÌtÏ dosud nenÌ schop-
no vidÏt jevy kolem sebe z jinÈho ˙hlu neû svÈho. Z hlediska 
myölenÌ Piaget oznaËuje toto obdobÌ jako obdobÌ n·zornÈho 
(intuitivnÌho) myölenÌ.

Psychosoci·lnÌ v˝voj
PsychoanalytickÈ teorie uv·dÏjÌ, ûe klÌËovou ot·zkou psy-
chickÈho v˝voje v p¯edökolnÌm obdobÌ je identifikace dÌtÏte 
s rodiËem stejnÈho pohlavÌ. Psychosoci·lnÌ (eriksonovsk·) 
teorie zd˘razÚuje, ûe toto obdobÌ je vyznaËeno rostoucÌ ini-
ciativou dÌtÏte ve v˝bÏru ËinnostÌ vËetnÏ obsahu myölenek 
a fantaziÌ. DÌtÏ jiû m˘ûe proûÌvat pocity viny, pokud jeho 
aktivity neodpovÌdajÌ poûadavk˘m rodiË˘, okolÌ a nar˘stajÌ-
cÌho superega. DÌtÏ si hled· vhodnÈ modely k uËenÌ. V p¯ed-
ökolnÌm obdobÌ zaËÌn· proces socializace. BÏhem 3. roku 
vÏku se dÌtÏ postupnÏ zapojuje do ËinnostÌ s ostatnÌmi dÏtmi 
a uËÌ se dovednosti hranÌ rolÌ. V tomto obdobÌ zaËÌnajÌ mÌt 
v˝znamn˝ vliv sourozenci na kognitivnÌ a psychosoci·lnÌ 
v˝voj p¯edökolnÌho dÌtÏte. DÌtÏ se zaËÌn· takÈ identifikovat 
s jedinci a skupinami mimo okruh domova. VÏtöina dÏtÌ je 
schopna se adaptovat na pobyt ve skupinÏ mimo domov 
(u n·s nejËastÏji v mate¯skÈ ökole).

16.2.5 äKOLNÕ OBDOBÕ

Jako mladöÌ ökolnÌ vÏk oznaËujeme obvykle obdobÌ od 6 ñ 7 
let, kdy dÌtÏ vstupuje do ökoly, do 11 ñ 12 let, kdy zaËÌnajÌ 
prvnÌ zn·mky pohlavnÌho dospÌv·nÌ. NÏkdy se mluvÌ prostÏ 
jen o ökolnÌm vÏku, ale povinn· ökolnÌ doch·zka trv· i v ob-
dobÌ dospÌv·nÌ, kterÈ b˝v· naz˝v·no jako staröÌ ökolnÌ vÏk.

TÏlesn˝ v˝voj
MladöÌ ökolnÌ vÏk je obdobÌm relativnÏ plynulÈho r˘stu. 
Pr˘mÏrn˝ roËnÌ p¯Ìr˘stek hmotnosti ËinÌ 3 ñ 5,5 kg a v˝öky 6 
cm. Obvod hlavy nar˘st· pomaleji neû d¯Ìve a mezi 5. a 12. 
rokem se zv˝öÌ z 51 cm na 53 ñ 54 cm. Na konci tohoto ob-
dobÌ dosahuje mozek velikosti dospÏlÈho.

PrvnÌ trvalÈ zuby se objevujÌ bÏhem 7. roku ûivota.
RovnomÏrn˝ r˘st v mladöÌm ökolnÌm vÏku konËÌ puber-
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t·lnÌm r˘stov˝m v˝övihem mezi 10. a 11. rokem u dÌvek 
a 12. a 13. rokem u chlapc˘. V tomto obdobÌ doch·zÌ k hro-
madÏnÌ podkoûnÌho tuku u obou pohlavÌ. P·te¯ se nap¯imuje, 
tÏlo je ohebnÈ a dÌtÏ m˘ûe mÌt problÈmy s drûenÌm tÏla. 

FunkËnÌ v˝voj
Lymfatick· tk·Ú dosahuje svÈho vrcholu a jejÌ mnoûstvÌ je 
vyööÌ neû u dospÏlÈho ËlovÏka. V mladöÌm ökolnÌm vÏku 
jsou bÏûnÈ respiraËnÌ infekce a odpovÏÔ na infekci je podob-
n· jako u dospÏlÈho.

Psychomotorick˝ v˝voj
Zdokonalov·nÌ hrubÈ i jemnÈ motoriky v obdobÌ vstupu do 
ökoly vede k p¯ekon·nÌ pohybovÈ neobratnosti p¯edchozÌho 
obdobÌ.

Pohybov· aktivita v tomto obdobÌ je v˝razn· a smÏ¯uje ke 
specializovan˝m Ëinnostem a hr·m, kterÈ vyûadujÌ zvl·ötnÌ 
pohybovÈ a svalovÈ dovednosti. Pohyby jsou rychlejöÌ, 
svalov· sÌla je vÏtöÌ a je n·padn· zlepöen· koordinace vöech 
pohyb˘ tÏla. 

V obdobÌ mladöÌho ökolnÌho vÏku se takÈ vyvÌjÌ smyslovÈ 
vnÌm·nÌ. DÌtÏ je pozornÏjöÌ, vytrvalejöÌ, je peËlivÏjöÌ a mÈnÏ 
z·vislÈ na sv˝ch okamûit˝ch p¯·nÌch a pot¯eb·ch. NevnÌm· 
uû vÏc vcelku jako v p¯edchozÌm obdobÌ, ale prozkoum·v· 
ji po Ë·stech a do detail˘. NevnÌm· jen to, co se mu vnucuje, 
ale i to, na co zamÏ¯Ì svou pozornost. VnÌm·nÌ se tak st·v· 
cÌlevÏdom˝m aktem ñ pozorov·nÌm. Vznik pozorov·nÌ 
znamen· v˝znamn˝ krok v oddÏlenÌ pozn·vacÌ Ëinnosti od 
praktickÈ aktivity.

Ve ökolnÌm obdobÌ se takÈ v˝raznÏ rozvÌjÌ ¯eË. Roste 
slovnÌ z·soba, dÈlka a sloûitost vÏt. U mnoha dÏtÌ je takÈ 
v˝znamn˝ pokrok ve v˝slovnosti. Patlavost obvykle mizÌ 
bÏhem prvnÌho roku ökolnÌ doch·zky. Rychl˝ v˝voj ¯eËi 
podporuje takÈ rozvoj pamÏti. Kr·tkodob· i dlouhodob· 
pamÏù je ve ökolnÌm obdobÌ stabilnÏjöÌ. ⁄roveÚ ¯eËi a pamÏti 
jsou z·kladem uËenÌ, kterÈ se st·v· z·mÏrn˝m a pl·novit˝m 
procesem. S pl·novitostÌ a z·mÏrnostÌ uËenÌ si dÌtÏ osvojuje 
strategie uËenÌ.

Co se t˝k· kognitivnÌho v˝voje, teprve kolem 7 let je dÌtÏ 
schopno skuteËn˝ch logick˝ch operacÌ, ˙sudk˘ odpovÌdajÌ-
cÌch z·kon˘m logiky. Toto logickÈ usuzov·nÌ se vöak st·le 
t˝k· jen konkrÈtnÌch vÏcÌ a jev˘, kterÈ si lze n·zornÏ p¯ed-
stavit. Teprve na poË·tku dospÌv·nÌ ñ kolem 11 let ñ je dÌtÏ 
schopno vyvozovat soudy i zcela form·lnÏ, i kdyû si nem˘ûe 
obsah konkrÈtnÏ p¯edstavit.

Psychosoci·lnÌ v˝voj
MladöÌ ökolnÌ vÏk charakterizuje Erikson jako stadium sna-
ûivÈ pÌle. DÌtÏ si osvojuje vztah ke svÏtu pr·ce a perspektivu 
celoûivotnÌho uplatnÏnÌ v nÏm. Nov˝m citem tohoto obdobÌ 
je pocit mÈnÏcennosti, jÌmû se dÌtÏ uËÌ reagovat na nezdar 
a kter˝ je m˘ûe stimulovat k vÏtöÌm v˝kon˘m.

TÌm, ûe dÌtÏ tr·vÌ podstatnou Ë·st dne mimo domov, rozöi-
¯uje svou nez·vislost ve vztahu k rodinÏ a hled· si novÈ cÌle 
a vzory pro svÈ chov·nÌ mimo rodinu. VÌce se zapojuje do 
ËinnostÌ ve vrstevnick˝ch skupin·ch bez dozoru rodiË˘.

16.2.6 OBDOBÕ DOSPÕV¡NÕ

ObdobÌ dospÌv·nÌ je nejËastÏji ËlenÏno na:
1. ObdobÌ pubescence (od 11 do 15 let), kterÈ se d·le ËlenÌ 

na:
a) f·zi prepuberty (prvnÌ pubert·lnÌ f·zi), kter· zaËÌn· 

prvnÌmi zn·mkami pohlavnÌho dospÌv·nÌ (prvnÌ se-
kund·rnÌ pohlavnÌ znaky) a v˝övihem v r˘stu. Kon-
ËÌ n·stupem menarchÈ u dÌvek, resp. prvnÌ polucÌ 

u chlapc˘. U vÏtöiny dÌvek trv· toto obdobÌ od 11 do 
13 let. U chlapc˘ probÌh· podobn˝ v˝voj asi o 1-2 roky 
pozdÏji.

b) f·zi vlastnÌ puberty (druhou pubert·lnÌ f·zi), kter· 
nastupuje po dokonËenÌ prepuberty a trv· do dosaûe-
nÌ reprodukËnÌ schopnosti. PrvnÌ menstruace b˝vajÌ 
anovulaËnÌ a nepravidelnÈ. Pravideln˝ ovulaËnÌ cyklus 
a schopnost oplodnÏnÌ se vÏtöinou dostavuje aû za 1-
2 roky po prvnÌ menstruaci. PodobnÏ je reprodukËnÌ 
schopnost dosahov·na u chlapc˘ zhruba mezi 13 a 15 
lety.

2. ObdobÌ adolescence (od 15 do 20-22 let), kdy je postup-
nÏ dosahov·na pln· reprodukËnÌ zralost a dokonËov·n 
tÏlesn˝ r˘st. 

TÏlesn˝ v˝voj
Na zaË·tku obdobÌ pubescence dosahujÌ chlapci p¯ibliûnÏ 
55 procent a dÌvky 59 procent svÈ dospÏlÈ v˝öky. Rychlost 
r˘stu do v˝öky vrcholÌ u dÌvek kolem 12. roku a u chlapc˘ 
kole 14. roku. Pr˘mÏrn˝ hmotnostnÌ p¯Ìr˘stek je 2 kg/rok. 
N·r˘st hmotnosti m· sv˘j vrchol p¯ibliûnÏ za 6 mÏsÌc˘ po 
vrcholu n·r˘stu do v˝öky. U chlapc˘ p¯ipad· hmotnostnÌ n·-
r˘st na tÈmÏ¯ Ëty¯n·sobnÈ zvÏtöenÌ poËtu svalov˝ch bunÏk. 
U dÌvek se zvyöuje poËet i velikost tukov˝ch bunÏk, coû 
p¯ispÌv· k n·r˘stu hmotnosti. PostupnÏ doch·zÌ k pohlavnÌm 
rozdÌl˘m v rozloûenÌ tukovÈ tk·nÏ. Chlapci ztr·cejÌ tukovou 
tk·Ú v pubertÏ a stoup· jejich tÏlesn· denzita. Chlapci hro-
madÌ tuk p¯edevöÌm na trupu, dÌvky na trupu i konËetin·ch. 
DÌvky hromadÌ vÌce podkoûnÌho tuku v dolnÌ Ë·sti trupu ve 
srovn·nÌ s chlapci.

PohlavnÌ v˝voj
PrvnÌ klinickou zn·mkou zaË·tku puberty je zvÏtöenÌ varlat 
a vajeËnÌk˘. K tomu doch·zÌ p¯ibliûnÏ 1 rok p¯ed tÌm, neû se 
objevÌ prvnÌ sekund·rnÌ pohlavnÌ znaky. Ty jsou v˝sledkem 
produkce hormon˘ testosteronu a estrogenu. N·stup prvnÌ 
menstruace se objevuje v rozmezÌ 10 a 16 let (pr˘mÏrn˝ vÏk 
menarchÈ je 12,5 roku). ZralÈ spermie se objevujÌ v ejakul·-
tu mezi 13,5 a 14,5 lety, p¯ed vrcholu r˘stovÈ k¯ivky.

KognitivnÌ v˝voj
V obdobÌ dospÌv·nÌ je jedinec schopen dos·hnout form·l-
nÌch myölenkov˝ch operacÌ, je schopen abstraktnÌho myölenÌ 
a generalizace.

Psychosoci·lnÌ v˝voj
V̋ znamn˝mi v˝vojov˝mi ˙koly tÈto ûivotnÌ etapy je v˝voj 
sebepojetÌ a nez·vislosti.

ObdobÌ dospÌv·nÌ oznaËuje Erikson jako stadium identi-
ty. NÏkte¯Ì auto¯i je d·le rozdÏlujÌ na stadium soci·lnÌ iden-
tity a pozdÏjöÌ stadium osobnÌ identity. Soci·lnÌ identitou se 
rozumÌ ztotoûnÏnÌ se skupinou vrstevnÌk˘ a nalezenÌ vlast-
nÌho mÌsta mezi nimi v soutÏûi i v solidaritÏ. DÌtÏ se citovÏ 
radik·lnÏ odvracÌ od svÈ rodiny, zejmÈna od rodiË˘. Stadium 
osobnÌ identity m· vÈst k osvojenÌ zralÈho pohledu na vlast-
nÌ osobu a okolÌ a mravnÌ orientaci. DospÌvajÌcÌ si postupnÏ 
buduje dospÏlÈ sebepojetÌ. Toto obdobÌ mÌv· nÏkdy podobu 
krize p¯echodu mezi dÏtsk˝m a dospÏl˝m svÏtem, kter· je 
doprov·zena emoËnÌ instabilitou a impulzivitou v jedn·nÌ.

PozdÏjöÌ obdobÌ dospÌv·nÌ je charakteristickÈ svou orien-
tacÌ na budoucnost vËetnÏ pl·nov·nÌ dalöÌ kariÈry a hled·nÌ 
partnera. Ve spoleËnosti, kter· bÏûnÏ prodluûuje ekonomic-
kou z·vislost mladistvÈho prost¯ednictvÌm dlouhÈho studia 
nebo nezamÏstnanosti, je obtÌûnÈ urËit konec obdobÌ dospÌ-
v·nÌ a zaË·tek dospÏlosti.
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17 RIZIKA POäKOZENÕ
 ZDRAVÕ

17.1 RODINA A SOCI¡LNÕ 
PROSTÿEDÕ 

17.1.1 ⁄VOD

Jestliûe zdravÌ je definov·no jako blaho Ëi dobr· kondice 
tÏlesn·, psychick· a soci·lnÌ, p¯edstavujÌ poruchy rodinnÈho 
ûivota nepochybnÏ velmi ËastÈ a velmi z·vaûnÈ riziko nejen 
pro zd·rn˝ v˝voj dÌtÏte, ale i pro zdravÌ dospÏl˝ch, kte¯Ì jsou 
aktÈry, ˙ËastnÌky a zpravidla souËasnÏ i obÏtÌ onÏch poruch 
a dysfunkcÌ. Moûno pokl·dat za prok·zanÈ, ûe dob¯e fungu-
jÌcÌ rodina nejlÈpe ze vöech soci·lnÌch prost¯edÌ uspokojuje 
z·kladnÌ psychickÈ pot¯eby dÌtÏte i dospÏl˝ch, kte¯Ì jsou 
k nÏmu a k sobÏ navz·jem v·z·ni citov˝mi vztahy. Nefun-
guje-li dob¯e a nejsou-li z·kladnÌ pot¯eby jednotliv˝ch jejÌch 
Ëlen˘ uspokojov·ny, doch·zÌ dnes ËastÏji neû kdy d¯Ìve 
k rozpadu rodiny nebo k jejÌmu neuspokojivÈmu p¯eûÌv·nÌ 
ñ v obojÌm p¯ÌpadÏ s rizikem psychickÈ deprivace Ëi subde-
privace, frustracÌ, konflikt˘, zanedbanÈ pÈËe, nejr˘znÏjöÌch 
zdravotnÌch problÈm˘ ajv. Kvalita ûivota se sniûuje.

äirok· prim·rnÌ prevence je v tomto p¯ÌpadÏ vÏcÌ legisla-
tivy a st·tnÌ soci·lnÌ politiky ñ na ˙rovni zdravotnickÈ praxe 
je sotva moûn·. Dostupn· je vöak sekund·rnÌ prevence, jeû 
m˘ûe b˝t zamÏ¯ena na urËitÈ, tj. z naöeho hlediska Ñriziko-
vÈì, skupiny obyvatelstva. Ale i mimo tyto rizikovÈ skupiny 
jsme povinni p˘sobit, aby se zachycenÈ poËÌnajÌcÌ problÈmy 
d·le nerozvÌjely. LÈka¯ je k tÈto aktivnÌ osvÏtovÈ prevenci 
stejnÏ povol·n jako kter˝koliv pracovnÌk jin˝ch obor˘ p¯i-
ch·zejÌcÌch do styku s dÌtÏtem, rodiËi, rodinou ñ ba spÌöe 
vÌce, neboù m· zpravidla ve svÈ funkci ochr·nce zdravÌ dÌtÏte 
u rodiË˘ vÏtöÌ autoritu neû kdokoliv jin .̋

Problematika rodiny a poruch rodinnÈho souûitÌ je tak 
öirok· a mnohotvar·, ûe ani ve zkratce ji zde nem˘ûeme vy-
Ëerpat. PokusÌme se o to pouze ve v˝bÏru nÏkolika relativnÏ 
Ëast˝ch Ñrizikov˝chì situacÌ, jeû moûno souËasnÏ pokl·dat 
za modelovÈ.

Rizikov· interakce dÌtÏte s rodinou je dvojsmÏrn·. Jsou si-
tuace, kdy postiûeno je dÌtÏ a samo v sobÏ vn·öÌ do rodinnÈ-
ho souûitÌ mimo¯·dnÈ z·tÏûe, kterÈ pak ve sv˝ch d˘sledcÌch 
rodinu naruöujÌ, nebo i rozkl·dajÌ ñ nap .̄ ment·lnÌ retardace 
dÌtÏte, tÏlesnÈ a smyslovÈ postiûenÌ, mnohdy vöak i relativnÏ 
lehkÈ zdravotnÌ Ëi psychickÈ odchylky jako lehkÈ mozkovÈ 
dysfunkce, specifickÈ poruchy uËenÌ, ˙zkostnÈ povahovÈ 
rysy dÌtÏte apod. V druhÈm p¯ÌpadÏ je prim·rnÌ p¯ÌËina dys-
funkce na stranÏ rodiË˘ nebo jin˝ch dospÏl˝ch Ëlen˘ rodiny. 
Ta ohroûuje zdrav˝ v˝voj dÌtÏte a st·v· se p¯edmÏtem z·jmu 
a poradenskÈ i lÈËebnÈ pÈËe zdravotnick˝ch pracovnÌk˘, 
psycholog˘, soci·lnÌch pracovnÌk˘, pedagog˘ aj. TÌmto dru-
h˝m smÏrem p˘sobenÌ, tj. od dospÏl˝ch k dÌtÏti, se zab˝v· 
naöe dalöÌ sdÏlenÌ.

 

17.1.2 VELMI MLADÕ RODI»E

 Za velmi mladÈ rodiËe moûno pokl·dat p¯edevöÌm mladist-
vÈ do vÏku zletilosti (v mezin·rodnÌch statistik·ch vÏtöinou 
do ukonËenÈho 19. roku). V praxi ovöem nenÌ urËujÌcÌ vÏk, 
n˝brû vyspÏlost Ëi Ñzralostì rodiËovsk˝ch postoj˘ v˘Ëi dÌtÏti 
ñ ta s vÏkem rodiË˘ sice v˝znamnÏ koreluje, nikoli vöak 
absolutnÏ. Setk·me se s vyspÏl˝m rodiËovsk˝m chov·nÌm 
u nÏkter˝ch mladistv˝ch a s nevyspÏl˝m u nÏkter˝ch rodiË˘ 

v podstatnÏ vyööÌm vÏku. ÑVÏk matky a otce v dobÏ narozenÌ 
dÌtÏteì je vöak vûdy nepostradatelnou poloûkou jakÈkoliv 
lÈka¯skÈ, psychologickÈ Ëi soci·lnÌ anamnÈzy.

ProblÈm m· svou kvantitativnÌ demografickou sloûku.

Ve vÏku do 20 let se u n·s ûen·m rodÌ skoro tolik dÏtÌ jako 
ve vÏku od 30 do 34 let, tj. kolem 40 dÏtÌ na 1000 ûen v plod-
nÈm vÏku. Prakticky vöechna manûelstvÌ mlad˝ch lidÌ do l8 
let vÏku se u n·s zakl·dajÌ z d˘vod˘ tÏhotenstvÌ snoubenky. 
NezletilÈ dÌvky se vd·vajÌ nejËastÏji za muûe ve vÏku p¯es 20 
let, stejnÏ tak nezletilÌ chlapci se ûenÌ nejËastÏji s ûenami jiû 
zletil˝mi ñ manûelstvÌ obou nezletil˝ch partner˘ jsou tedy 
naötÏstÌ pomÏrnÏ vz·cn·.

PodobnÏ jako je tomu obecnÏ s problÈmy a poruchami 
v rodinnÈm ûivotÏ, nelze ani v p¯ÌpadÏ mlad˝ch rodiË˘ do-
loûit, ûe by se jejich dÏti vyznaËovaly urËit˝m specifick˝m 
obrazem n·padnostÌ nebo obtÌûÌ, jeû je p¯iv·dÏjÌ do kontaktu 
se zdravotnick˝mi institucemi. Zachycujeme u nich celÈ 
öirokÈ spektrum zdravotnÌ problematiky. P¯ece vöak praxe 
a koneËnÏ i nÏkter· v˝zkumn· öet¯enÌ ukazujÌ, ûe s mal˝mi 
dÏtmi mlad˝ch rodiË˘ se nejspÌöe setk·v·me na dÏtsk˝ch 
l˘ûkov˝ch oddÏlenÌch Ëi v ambulancÌch zdravotnick˝ch 
za¯ÌzenÌ v p¯Ìpadech neprospÌv·nÌ dÌtÏte, nedostaËujÌcÌ pÈËe 
o nemocnÈ dÌtÏ v rodinÏ, dnes ËastÏji i v p¯Ìpadech poruch 
sp·nku dÌtÏte (tzv. k¯iËÌcÌ dÏti), nespr·vnÈ v˝ûivy, celkovÏ 
zanedbanÈ pÈËe, ba i v p¯Ìpadech t˝r·nÌ dÌtÏte.

P¯ÌznaËnÈ je, ûe o vyöet¯enÌ dÌtÏte mlad˝ch rodiË˘ û·dajÌ 
Ëasto prarodiËe. ChtÏjÌ od lÈka¯e, aby ÑtÏm mlad˝m domlu-
vilì, Ñp¯ivedl je k rozumuì, nÏco zak·zal, nebo naopak na¯Ì-
dil, apod. P¯ipomÌn·me ovöem, ûe na û·dost nÏkoho jinÈho 
neû z·konnÈho z·stupce dÌtÏte nelze dÌtÏ vyöet¯ovat a Ëinit 
z·vaûn· rozhodnutÌ, leË v p¯ÌpadÏ nezbytÌ. OstatnÏ, jen p¯i 
souhlasu a spolupr·ci mlad˝ch rodiË˘ je nadÏje, ûe dob¯e 
mÌnÏnÈ pokyny budou skuteËnÏ prov·dÏny. ZÌskat jejich 
spolupr·ci je tedy naöÌm prim·rnÌm ˙kolem.

Co charakterizuje mladÈ rodiËe?
PsychickÈ charakteristiky adolescence jsou tÏûko sluËitelnÈ 
s n·roky rodiËovstvÌ. V̋ voj osobnosti lidÌ pod 20 let zdaleka 
nenÌ ust·len. Jejich v˝vojovou pot¯ebou je Ñosvobodit se od 
rodiË˘ì, p¯iËemû jsou vöak na rodiËÌch v mnoha smÏrech sil-
nÏ z·vislÌ. MajÌ niûöÌ socioekonomick˝ status, horöÌ bytovÈ 
podmÌnky, jejich hygienick· pÈËe o dÌtÏ a informovanost 
o jeho v˝voji b˝v· na niûöÌ ˙rovni, zato se vÌce br·nÌ v˘Ëi 
ÑvmÏöov·nÌì zvenËÌ, vËetnÏ nabÌzenÈ pomoci zdravotnickÈ 
a soci·lnÌ. TÏhotenstvÌ mladÈ partnery zpravidla ÑzaskoËÌì, 
dÌtÏ je pro nÏ Ñz·tÏûÌì, nenÌ dost Ëasu na vyladÏnÌ ûivotnÌch 
postoj˘, n·sledkem Ëehoû se jejich manûelstvÌ Ëasto rozpa-
d·. TÏhotenstvÌ je velkou vÏtöinou nepl·novanÈ a nechtÏnÈ. 
Prenat·lnÌ pÈËe o matku a plod b˝v· zanedb·v·na, a to 
p¯edevöÌm v d˘sledku nep¯ipravenosti takovÈ pÈËi rozumÏt 
a p¯ijÌmat ji. O dÏtech pak platÌ poznatky z dlouhodobÈho 
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sledov·nÌ dÏtÌ narozen˝ch prokazatelnÏ z nechtÏnÈho tÏho-
tenstvÌ (MatÏjËek, Dytrych, Sch¸ller, l988). Je vÌce kompli-
kacÌ a vÌce krajnostÌ ve vztahu k vlastnÌm rodiË˘m ñ na jednÈ 
stranÏ mnohdy k¯eËovit· snaha po osamostatnÏnÌ, na druhÈ 
stranÏ faktickÈ p¯ed·nÌ dÌtÏte do pÈËe prarodiË˘.

Statistiky svÏdËÌ o tendenci k niûöÌ porodnÌ v·ze dÌtÏte. 
A. Syrov·tka (l974) uv·dÌ 8,3% dÏtÌ s porodnÌ v·hou pod 
2500g narozen˝ch matk·m ve vÏku do l9 let, kdeûto jen 
5,6% takov˝ch dÏtÌ narozen˝ch matk·m hned v n·sledujÌcÌ 
vyööÌ vÏkovÈ kategorii.

InterakËnÌ studie souhlasnÏ dokl·dajÌ, ûe mladistvÈ matky 
(z¯ejmÏ i otcovÈ) na svÈ dÏti v poË·teËnÌch f·zÌch souûitÌ 
mÈnÏ mluvÌ, mÈnÏ si s nimi hrajÌ, mÈnÏ rozumÏjÌ jejich 
sign·l˘m a jsou mÈnÏ schopny synchronizovat svÈ pot¯eby 
a svÈ chov·nÌ s pot¯ebami a chov·nÌm dÌtÏte.

Z tohoto p¯ehledu moûno odvodit, ûe jde o odchylky rela-
tivnÏ drobnÈ, a jsou-li br·ny jednotlivÏ, tedy i nev˝znamnÈ. 
MajÌ ovöem tendenci hromadit se, ve svÈm ˙Ëinku sËÌtat Ëi 
n·sobit. V souhrnu mohou pak d·vat obraz subdeprivaËnÌ 
nebo i deprivaËnÌ ûivotnÌ situace. Ta m˘ûe b˝t podkladem 
n·lezu, jejû lÈka¯ (stejnÏ tak psycholog, speci·lnÌ pedagog, 
soci·lnÌ pracovnÌk) zaznamen·v· nynÌ, tj. t¯eba po mnoha 
letech, kdy uû rodiËe d·vno nejsou mladistvÌ a kdy spojitost 
s jejich tehdejöÌ rodiËovskou nezralostÌ se z naöeho uvaûo-
v·nÌ vytr·cÌ. Na druhÈ stranÏ je ovöem stejnÏ tak t¯eba vÏ-
domÏ se kontrolovat a nedat se svÈst k pauö·lnÌmu odsudku 
mlad˝ch rodiË˘. Co platÌ obecnÏ o skupin·ch, v˘bec nemusÌ 
platit v individu·lnÌm konkrÈtnÌm p¯ÌpadÏ.

17.1.3 RODI»E VE VYääÕM VÃKU

Statistika ¯Ìk·, ûe na 1000 ûen ve vÏku nad 35 let p¯ipad· p¯i-
bliûnÏ 13 narozen˝ch dÏtÌ a ve vÏku nad 40 let uû jen 2 dÏti, 
tj. relativnÏ velmi m·lo. O staröÌ otce se statistiky nezajÌmajÌ 
ñ nutno vöak p¯edpokl·dat, ûe jejich vÏk p¯i narozenÌ dÌtÏte 
spad· do tÈûe Ëi spÌöe vyööÌ vÏkovÈ kategorie.

V̋ zkumnÏ je staröÌm matk·m, ve srovn·nÌ s matkami 
mladistv˝mi, vÏnov·no podstatnÏ mÈnÏ pozornosti. Klinick· 
a poradensk· zkuöenost vöak naznaËuje, ûe dÏtÌ staröÌch rodi-
Ë˘ p¯edstavujÌ nezanedbatelnou a sv˝m zp˘sobem charakte-
ristickou skupinu zdravotnickÈ klientely. P¯ÌËin je nÏkolik:
l TÏhotenstvÌ staröÌch matek b˝v· ËastÏji rizikovÈ, i kdyû 

se narozenÌ ÑnechtÏn˝ch dÏtÌì staröÌ matky daleko efek-
tivnÏji br·nÌ neû matky mladistvÈ. NÏkterÈ geneticky 
podmÌnÏnÈ syndromy s aberacemi chromozÛm˘ (nap .̄ 
M. Down) majÌ velmi tÏsn˝ vztah k vÏku matky. Matk·m 
nad 35 let se rodÌ vÌce dÏtÌ z¯etelnÏ nezral˝ch (porodnÌ 
v·ha pod 2000g) neû v kterÈkoliv jinÈ vÏkovÈ skupinÏ, 
ale i vÌce dÏtÌ s porodnÌ v·hou nad 4000g, coû s sebou 
nese ponÏkud zv˝öenÈ riziko drobnÈho poökozenÌ CNS, 
a n·sledn˝mi lehk˝mi mozkov˝mi dysfunkcemi.

l DalöÌm d˘vodem je typick· ˙zkostnost staröÌch rodiË˘. 
SpÌöe si povöimnou i drobn˝ch v˝vojov˝ch nesrovnalostÌ 
a svou nejistotu tÌûivÏ proûÌvajÌ. é·dajÌ pak vyöet¯enÌ, 
lÈËenÌ nebo jinou pomoc pro svÈ dÌtÏ Ëasto i neod˘vodnÏ-
nÏ.

l UrËitÈ procento dÏtÌ m· staröÌ rodiËe proto, ûe se narodily 
ve druhÈm Ëi t¯etÌm manûelstvÌ. Statistiky i v˝zkumn· 
öet¯enÌ dokl·dajÌ, ûe tato rodinn· spoleËentvÌ jsou ËastÏji 
pod tlakem specifickÈ problematiky (p¯edchozÌ rozvody 
rodiË˘, nÏkolikerÈ dÏti, nÏkolik prarodiË˘ ajv.), takûe 
dÏti se ocitajÌ v n·roËnÏjöÌ ûivotnÌ situaci. Jindy se narodÌ 
staröÌm manûelsk˝m p·r˘m dÏti tzv. ÑvymodlenÈì, tj. po 
dlouhÈ dobÏ Ëek·nÌ, pokus˘, lÈËenÌ sterility, dnes i po asi-
stovanÈ reprodukci, coû p¯irozenou vyööÌ ˙zkostnost lidÌ 
ve vyööÌm vÏku jen d·le zvyöuje.

l Jestliûe majÌ rodiËe dÌtÏ aû ve Ëty¯iceti, jsou ve svÈm rodi-
ËovstvÌ spoleËensky osamÏlejöÌ. Jejich vrstevnÌci majÌ uû 
dÏti na sklonku ökolnÌ doch·zky, takûe jim nemohou dob-
¯e b˝t d˘vÏrnÌky v rodiËovsk˝ch starostech a problÈmech. 
TakÈ jejich vlastnÌ rodiËe jsou vÏtöinou uû v pokroËilÈm 
vÏku a sami uû vyûadujÌ pomoc, mÌsto aby ji mohli vÏno-
vat svÈ ìmladÈî rodinÏ. NavÌc (zvl·ötÏ u ûen) p¯edstava 
blÌûÌcÌho se ukonËenÌ obdobÌ plodnosti (jako kaûdÈ ukon-
ËenÌ nÏkterÈ ûivotnÌ f·ze) jen d·le zvyöuje pocity ˙zkosti 
a nejistoty.
P¯iËteme-li k tÏmto charakteristik·m i vÏtöÌ ˙ctu k odbor-

nosti a vÏdÏ, p¯ÌznaËnou pro staröÌ lidÌ, je z¯ejmÈ ûe lÈka¯ se 
jim st·v· daleko ËastÏji (ale i nalÈhavÏji) p¯irozen˝m part-
nerem v pÈËi o dÌtÏ, neû je tomu u rodiË˘ vÏkovÏ mladöÌch. 
SouËasnÏ je vöak t¯eba, aby lÈka¯ mÏl pod kontrolou nebez-
peËÌ, rovnÏû pro staröÌ rodiËe p¯ÌznaËnÈ, aû p¯Ìliö rigidnÌho 
uplatÚov·nÌ obecn˝ch zdravotnÌch z·sad a hygienick˝ch 
n·vod˘, ale t¯eba i jeho vlastnÌch lÈËebn˝ch doporuËenÌ, 
a to bez pat¯iËnÈho ohledu k individualitÏ dÌtÏte. StaröÌ ro-
diËe (podobnÏ jako prarodiËe) ËastÏji a ˙pornÏji ÑnutÌ dÌtÏ 
do zdravÌì ñ do Ñzdrav˝chì jÌdel, do sp·nku, do pobytu na 
zdravÈm vzduchu, ale i do intektu·lnÌch v˝kon˘, nejlepöÌch 
zn·mek ve ökole, atd. (Jde tedy o zcela opaËnou tendenci neû 
u velmi mlad˝ch rodiË˘.) VzbuzujÌ tÌm u dÌtÏte jeho obrannÈ 
mechanismy, jeû pak vedou nez¯Ìdka k obtÌûÌm ve v˝chovÏ, 
k psychosomatick˝m p¯Ìznak˘m Ëi k poruch·m chov·nÌ dÌ-
tÏte. PodobnÈ n·sledky m· i jin· tendence staröÌch rodiË˘, tj. 
zv˝öen· ˙zkostnost a zv˝öen· vnÌmavost v˘Ëi nebezpeËÌm, 
jeû by mohla dÌtÏ ohrozit, naproti tomu mÈnÏ jistoty ve v˝-
chovnÈm zach·zenÌ s dÌtÏtem a mÈnÏ uvolnÏnÈ spontaneity. 
Z toho plyne snaha omezovat aktivitu dÌtÏte, aby si neublÌûi-
lo, omezovat jeho spoleËenskÈ kontakty, aby se Ñnezkaziloì, 
jeho p¯Ìliö teplÈ oblÈh·nÌ a ¯ada dalöÌch pseudohygienick˝ch 
omezujÌcÌch opat¯enÌ. LÈka¯ se tedy st·v· Ëasto protektorem 
dÌtÏte i proti vlastnÌm aû p¯Ìliö ˙zkostn˝m rodiË˘m.

Charakteristika skupiny ÑstaröÌch rodiË˘ì se vztahuje 
i na rodiËe adoptivnÌ, kte¯Ì velkou vÏtöinou do tÈto vÏko-
vÈ kategorie spadajÌ. Ke specifickÈ problematice adoptiv-
nÌho rodiËovstvÌ tak p¯istupuje i specifick· problematika 
vÏkov·. NÏkterÈ obtÌûe, s nimiû se adoptivnÌ rodiËe obra-
cejÌ na lÈka¯e a psychology, spadajÌ pr·vÏ na vrub zv˝öe-
nÈ ˙zkostnosti ÑstaröÌch rodiË˘ì. Proti jejich nep¯imÏ¯enÏ 
vysok˝m n·rok˘m na intelektovou v˝konnost, na ökolnÌ 
prospÏch a vzornÈ chov·nÌ se dÌtÏ mnohdy agresivnÏ 
Ñbr·nÌì a vzbuzuje tak jejich ÑodvetnÈì jedn·nÌ, se vöemi 
dalöÌmi nep¯Ìzniv˝mi n·sledky.

Jinou zvl·ötnÌ skupinou jsou rodiËe vÏkovÏ velice roz-
dÌlnÌ. Jde o p¯Ìpady, kdy jeden z rodiË˘ (zpravidla otec) je 
o dvacet Ëi t¯icet let staröÌ neû druh .̋ ProblÈmem tÏchto dvo-
jic b˝v· nejËastÏji ˙zkostnost, p¯epjat· peËlivost a rigidnost 
staröÌho Ëlena p·ru, nesluËiteln· s Ñmladistv˝miì v˝chov-
n˝mi postoji Ëlena mladöÌho. PonÏvadû vöak tento mladöÌ 
partner ve v˝chovÏ dÌtÏte vÏtöinou zaujÌm· dominantnÌ po-
stavenÌ, v˝sledkem b˝v· spÌöe urËitÈ vyrovn·v·nÌ vliv˘ neû 
vysloven˝ konflikt. Jestliûe vöak ke konfliktu doch·zÌ, st·v· 
se dÌtÏ nez¯Ìdka p¯edmÏtem lÈka¯skÈ a psychologickÈ pÈËe.

17.1.4 ZTR¡TA RODI»Ÿ ⁄MRTÕM

⁄mrtÌ jednoho nebo obou rodiË˘, Ëili osi¯enÌ dÌtÏte, je dnes 
relativnÏ ¯ÌdkÈ. (Ve Ñztr·t·chì nÏkterÈho z rodiË˘ je zcela 
ve stÌnu rozvod˘.) Statistiky uv·dÏjÌ, ûe 1,5-1,8% dÏtskÈ 
populace do 15 let osi¯Ì, a to ËastÏji ˙mrtÌm otce neû matky. 
Velk˝ podÌl na tom majÌ automobilovÈ nehody. V ne˙pln˝ch 
rodin·ch s jednÌm ovdovÏl˝m vychovatelem ûije vöak sotva 
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0,5% dÏtÌ do 15 let, coû znamen·, ûe vÏtöina vdov a vdovc˘ 
s dÏtmi uzavir· pomÏrnÏ brzy druh· manûelstvÌ.

Studie sledujÌcÌ velkÈ vzorky osi¯el˝ch dÏtÌ svÏdËÌ v dlou-
hodobÈ perspektivÏ o vlivu ztr·ty rodiË˘ na dÌtÏ ve smyslu 
psychickÈ deprivace (Langmeier, MatÏjËek, 1974, Bowlby, 
1973, 1980). Psychologickou charakteristikou ˙mrtÌ je 
jeho definitivnost a neodvolatelnost. PlnÈ pochopenÌ tÈto 
okolnosti m˘ûeme p¯edpokl·dat aû u dÏtÌ p¯ibliûnÏ od 11 let 
v˝ö. Avöak Ëetn· pozorov·nÌ ukazujÌ (K¯ivohlav ,̋ 1989), ûe 
akutnÌ truchlenÌ p¯i ztr·tÏ blÌzkÈ osoby moûno zaznamenat 
u dÏtÌ uû p¯ed koncem 1. roku, tj. potom, co k onÈ osobÏ byl 
vytvo¯en tzv. specifick˝ citov˝ vztah, coû se dÏje zpravidla 
v 7. nebo 8. mÏsÌci. S postupujÌcÌm vÏkem je symptoma-
tologie truchlenÌ z¯etelnÏjöÌ a natolik pestr·, ûe z nÌ nelze 
odvodit spolehlivÈ diagnostickÈ vodÌtko. Z dlouhÈho v˝Ëtu 
uv·dÏn˝ch p¯Ìznak˘ jsou nejËastÏjöÌmi: uzav¯enÌ do sebe, 
skleslost, apatie, nechutenstvÌ, v˝vojov· regrese, fobie 
r˘znÈho druhu, neurotickÈ obtÌûe, lpÏnÌ na nÏkom z dospÏ-
l˝ch, ale mnohdy takÈ p¯edv·divÈ a provokativnÌ chov·nÌ, 
zd·nlivÏ nesrovnatelnÈ s proûÌvan˝m smutkem. P¯ÌznaËnÈ je 
zhoröenÌ ökolnÌho prospÏchu.

Trv·nÌ tÏchto p¯Ìznak˘ je r˘znÏ dlouhÈ a tÏûko odhadnu-
telnÈ (Wolkind, Rutter, 1985). U nÏkter˝ch dÏtÌ aû bou¯livÈ 
emocion·lnÌ poruchy rychle vymizÌ, u jin˝ch naopak pomÏr-
nÏ lehkÈ n·padnosti p¯etrv·vajÌ mÏsÌce i lÈta. DepresivnÌ n·-
lady, kterÈ byly v prvnÌm obdobÌ zaznamen·ny u 77% dÏtÌ, 
p¯i kontrolnÌm öet¯enÌ po jednom roce vÏtöinou uû zachy-
ceny nebyly. P¯edstava, ûe ÑËÌm radÏji mÏlo dÌtÏ toho, kdo 
odeöel, tÌm intenzivnÏjöÌ a trvalejöÌ jsou projevy smutkuì, 
platÌ z¯ejmÏ jen v omezenÈ mÌ¯e. ZamÏ¯enÈ studie ukazujÌ, 
ûe chlapci jsou ˙mrtÌm rodiËovskÈ osoby zpravidla vÌce po-
stiûeni neû dÌvky.

Sami se setk·v·me s neurotick˝mi reakcemi, vËetnÏ psy-
chosomatickÈ symptomatologie, nejËastÏji v tÏch p¯Ìpadech 
(bohuûel, ne pr·vÏ vz·cn˝ch), kdy ˙mrtÌ nÏkoho z blÌzk˝ch 
lidÌ je dÌtÏti dlouho zatajov·no. (RodiËe zahynuli p¯i autoha-
varii a prarodiËe po nÏkolik mÏsÌc˘ udrûujÌ dÏti v p¯edstavÏ, 
ûe otec a matka jsou v cizinÏ na v˝letÏ. Matka utonula ñ dÌtÏ-
ti je ̄ eËeo, ûe je na lÈËenÌ v l·znÌch apod.) Tendence odkl·dat 
sdÏlenÌ dÌtÏti je zvl·ötÏ siln· v p¯Ìpadech, kdy k ˙mrtÌ Ëlena 
rodiny doölo sebevraûdou nebo za jin˝ch soci·lnÏ tÏûko p¯i-
jateln˝ch okolnostÌ.

Zkuöenost ¯Ìk·, ûe zatajenÌ Ëi odloûenÌ pravdy v tako-
v˝chto p¯Ìpadech situaci dÌtÏti neulehËuje, n˝brû naopak 
ztÏûuje. Plnou pravdu se totiû dÌtÏ dovÌd· pak aû v dobÏ, kdy 
poË·teËnÌ citov· semknutost rodiny uû pominula. Je tedy 
nuceno vyrovn·vat se s tÌûivou situacÌ vÌcemÈnÏ osamocenÏ, 
bez ochrannÈ atmosfÈry vöemi sdÌlenÈ emocionality smutku. 
U dÏtÌ p¯edökolnÌho vÏku se v takov˝ch p¯Ìpadech ËastÏji se-
tk·v·me s nep¯imÏ¯en˝m napÏtÌm, dÏsiv˝mi sny, morbidnÌ 
fantazijnÌ produkcÌ, kter· naznaËuje proûÌvanou existenci·l-
nÌ nejistotu. U dÏtÌ ökolnÌho vÏku doch·zÌ nÏkdy i k transfor-
maci ˙zkosti do agresivnÌho postoje v˘Ëi tÏm, kdo mu (byù 
s nejlepöÌm ˙myslem) Ñlhaliì.

Vyrovnat se se ztr·tou nÏkoho blÌzkÈho je pro dÏti v dneö-
nÌ dobÏ obtÌûnÏjöÌ neû v d¯ÌvÏjöÌm tradiËnÌm rodinnÈm spole-
ËenstvÌ. Poh¯eb Ëlena rodiny b˝val rodinnou slavnostÌ, kterÈ 
se dÏti samoz¯ejmÏ ˙Ëastnily. TruchlenÌ mÏlo svou vnÏjöÌ 
formu, sv˘j Ëas, sv˘j ¯·d. TakÈ ˙Ëast a sympatie soci·lnÌho 
okolÌ mÏly svÈ ust·lenÈ formy, s nimiû se dÏti odmaliËka 
seznamovaly. Dnes majÌ dÏti p¯Ìleûitost k urËitÈmu Ñotuûo-
v·nÌì v tÏchto vÏcech nejspÌöe p¯i uhynutÌ malÈho dom·cÌho 
zvÌ¯ete v rodinÏ. (To je ostatnÏ jedna z v˝znamn˝ch v˝-
chovn˝ch funkcÌ kr·tkovÏk˝ch dom·cÌch zvÌ¯at, tj. morËat, 
k¯eËk˘ a pod.)

Psychohygienickou z·sadou je, jakÈkoliv smutnÈ sdÏlenÌ 
neodkl·dat, p¯itom vöak poskytnout dÌtÏti pat¯iËnou ochranu 

a jeho smutek respektovat. NenÌ t¯eba, aby dospÏlÌ p¯ed dÌtÏ-
tem svÈ city potlaËovali. Naopak, jejich uvolnÏnÈ projevenÌ 
dod·v· dÌtÏti vÏdomÌ citovÈ blÌzkosti s dospÏl˝mi. Ti majÌ 
b˝t dÌtÏti k dispozici, m·-li zv˝öenou pot¯ebu b˝t s nÏk˝m 
ñ nemajÌ se mu vöak vnucovat, m·-li pot¯ebu b˝t samo. 
RozhodnÏ se nemajÌ snaûit dÌtÏ rozveselit, nebo p¯ivÈst je 
co nejrychlejÌ Ñna jinÈ myölenkyì. Dob¯e proûit˝ smutek je 
pozitivnÌm Ëinitelem ve v˝stavbÏ lidskÈ osobnosti. Na ot·z-
ky dÏtÌ je t¯eba odpovÌdat öetrnÏ, leË pravdivÏ. DÌtÏti m· b˝t 
jasno, ûe ztr·ta je definitivnÌ. (Moûno konstatovat, ûe dÏti 
se s tragick˝mi ud·lostmi vyrovn·vajÌ zpravidla lÈpe, neû si 
dospÏlÌ p¯edstavujÌ.) Jeho fantazie m· mÌt re·ln˝ podklad. 
Z tohoto hlediska ˙Ëast na poh¯bu, n·vötÏvy hrobu, fotogra-
fie zem¯elÈho apod. majÌ sv˘j psychohygienick˝ v˝znam. 
V nÏkolika p¯Ìpadech protrahovan˝ch neurotick˝ch obtÌûÌ 
dÌtÏte, jakoûto n·sledku zatajenÈho ˙mrtÌ rodiË˘, se n·m 
osvÏdËilo uspo¯·dat za ˙Ëasti dÌtÏte nov˝ akt rozlouËenÌ for-
mou rodinnÈ smuteËnÌ slavnosti u hrobu zem¯elÈho.

17.1.5 ROZVODY

Ztr·ta nÏkterÈho z rodiË˘ rozvodem, na rozdÌl od ztr·ty 
˙mrtÌm, nem· pro dÌtÏ r·z definitivnosti, coû paradoxnÏ je 
mnohdy spÌöe p¯itÏûujÌcÌ okolnostÌ neû v˝hodou. To, co d·le 
uv·dÌme o rozvodu, platÌ s menöÌmi obmÏnami i o jin˝ch 
rodinn˝ch neshod·ch Ëi rozvratech. Ve v˝zkumnÈm öet¯enÌ 
(Dytrych a kol. 198l) vöech rozveden˝ch manûelstvÌ s dÏtmi 
v Praze v jednom p˘lroce, spadala tak¯ka polovina ûen do 
vÏkovÈ kategorie 20-29 let. VÌce neû polovina jich uv·dÏla, 
ûe prvnÌ p¯Ìznaky manûelskÈ krize vedoucÌ pozdÏji k rozvo-
du, se objevily uû v prvnÌch t¯ech letech manûelstvÌ, tj. pr·vÏ 
v mimo¯·dnÏ d˘leûitÈm obdobÌ pro formov·nÌ dÏtskÈ osob-
nosti. BÏhem t¯Ì let po rozvodu uzav¯elo nov˝ sÚatek 41% 
muû˘ a 30% ûen, takûe dÌtÏ zÌskalo nevlastnÌho otce nebo 
nevlastnÌ matku. Tabulka Ë. 2 naznaËuje, ûe matky majÌ ten-
denci podceÚovat reakci dÌtÏte na rozvod. Zvl·ötÏ z¯etelnÈ je 
to v p¯Ìpadech, kdy matka se znovu provdala nebo m· novou 
zn·most. P¯itom v projektivnÌch testech dÏti ökolnÌho vÏku 
jeötÏ t¯i roky po rozvodu v˝znamnÏ ËastÏji preferovaly vlast-
nÌho otce, s nÌmû se vidÏly t¯eba jen z¯Ìdka, p¯ed nevlastnÌm 
otcem nebo matËin˝m partnerem, kter˝ se mezitÌm do rodiny 
p¯istÏhoval.

Ve velkÈ vÏtöinÏ ukazatel˘ nebyl zaznamen·n v˝znamn˝ 
rozdÌl mezi skupinou dÏtÌ z rozveden˝ch manûelstvÌ a srov-
natelnou skupinou dÏtÌ z manûelstvÌ zachovan˝ch, nicmÈnÏ 
nÏkterÈ rozdÌly jsou p¯ÌznaËnÈ. UËitelky vidÌ dÏti z v˝zkum-
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nÈ skupiny jako ÑcitlivÏjöÌì, tj. plaËtivÏjöÌ, a p¯isuzujÌ jim 
menöÌ smysl pro humor. DruhÈ dÏti ve t¯ÌdÏ (v sociogra-
mu) je v˝znamnÏ ËastÏji odmÌtajÌ jako kamar·dy (zvl·ötÏ 
chlapce). NÏkterÈ zahraniËnÌ studie (Rutter, Hersov, l985) 
shodnÏ uv·dÏjÌ, ûe rozvod nelze posuzovat jako z·leûitost 
jednor·zovou ñ zpravidla m· svou prehistorii a svÈ dlouho-
dobÈ n·sledky. Po roce od rozvodu byly u dÏtÌ zaznamen·ny 
v˝znamnÏ ËastÏji obtÌûe v p¯ijÌm·nÌ potravy a v usÌn·nÌ, 
mÈnÏ ËastÈ spoleËnÈ stolov·nÌ matky s dÌtÏtem, mÈnÏ ËtenÌ 
p¯ed spanÌm, mÈnÏ citov˝ch projev˘, zato vÌce ned˘slednostÌ 
ve v˝chovÏ a mÈnÏ k·znÏ. DÏti vÌce ÑzlobÌì, jsou n·roËnÏjöÌ 
a agresivnÏjöÌ. U dÏtÌ v p¯edökolnÌm vÏku se objevuje ten-
dence k v˝vojovÈ regresi, v mladöÌm ökolnÌm vÏku depresiv-
nÌ rozlady a u dÏtÌ od 10 let v˝ö uû i hled·nÌ viny za rozvod 
u jednoho z rodiË˘ a zaujatÈ sledov·nÌ jejich erotick˝ch 
a sexu·lnÌch projev˘. Za deset let po rozvodu nem· uû vÏt-
öina dÏtÌ zjevnÈ psychickÈ obtÌûe, ale mnozÌ auto¯i uv·dÏjÌ 
jako pozitivnÌ rys, ûe v dospÏlosti jsou tito jedinci v pr˘mÏru 
ÑopatrnÏjöÌ ve v˝bÏru partneraì, a jako negativnÌ rys, ûe majÌ 
strach z citov˝ch z·vazk˘, takûe navazujÌ jen kr·tkodobÈ, 
povrchnÌ a neuspokojivÈ zn·mosti. ShodnÏ s naöimi n·lezy 
tito auto¯i konstatujÌ, ûe dÏti ve vÏku p¯ibliûnÏ od 9 do 12 
let rozchod rodiË˘ zvl·ötÏ tÌûivÏ sn·öejÌ a daleko obtÌûnÏji 
neû ve vÏku d¯ÌvÏjöÌm i pozdÏjöÌm p¯ijÌmajÌ novÈho matËina 
partnera. SouËasnÏ vöak v˝zkumy naznaËujÌ, ûe nebezpeËÌ je 
p¯edevöÌm v dlouhodobÈm chronickÈm nesouladu mezi ro-
diËi, nikoli v akutnÌ separaci ñ a ûe tedy udrûovat manûelstvÌ 
tzv. Ñjen kv˘li dÏtemì nep¯in·öÌ mnoho uûitku.

Sekund·rnÌ prevence nep¯Ìzniv˝ch n·sledk˘ rozvodu 
v psychice dÌtÏte se zakl·d· na souhlasnÈm p˘sobenÌ vöech 
z˘ËastnÏn˝ch institucÌ ve smyslu hesla Ñp¯estali jste b˝t 
manûely, z˘st·v·te rodiËi!ì. PopularizujÌcÌ literatury s tÌmto 
osvÏtov˝m zamÏ¯enÌm je u n·s dostatek (Bakal· ,̄ 1996).

Zkoum·nÌ psychickÈ deprivace spolehlivÏ prok·zalo, ûe 
pocit ûivotnÌ jistoty je jednou ze z·kladnÌch psychick˝ch 
pot¯eb dÌtÏte ñ v rozvodu je pr·vÏ tato pot¯eba nejvÌce ohro-
ûena. Je tedy nejv˝ö û·doucÌ, aby dÌtÏ nemÏlo pochybnosti, 
ûe oba rodiËe je nad·le ÑmajÌ r·diì, i kdyû jeden s druh˝m 
se nesn·öejÌ a volÌ radÏji rozchod neû souûitÌ. Ot·zka, jak˝m 
zp˘sobem chtÏjÌ rodiËe po rozvodu zajistit dÌtÏti klidnÈ 
prost¯edÌ, je z psychologickÈho hlediska ot·zkou z·sadnÌ. 
Je t¯eba db·t, aby mezi rodiËi nevzniklo nep¯·telstvÌ, aby 
dÌtÏ nebylo proti nÏkomu popouzeno ani sv·dÏno na jednu Ëi 
druhou stranu Ñpodpl·cenÌmì ñ a p¯edevöÌm, aby nedoch·-
zelo k znehodnocenÌ p¯edstavy dÌtÏte o mor·lnÌch kvalit·ch 
jednoho Ëi druhÈho z rodiË˘. Podstatnou sloûkou identity 
dÌtÏte je totiû p¯edstava o vlastnÌm p˘vodu, rodiËÌch, ËasnÈm 
dÏtstvÌ atd. Zdravou identitu tedy velice posiluje, jestliûe 
m˘ûe i po rozvodu pokl·dat oba svÈ rodiËe za Ñnorm·lnÌì 
a ˙ctyhodnÈ lidi. Naopak jeho identitu naruöuje, jestliûe 
musÌ p¯i kaûdÈ p¯Ìleûitosti vyslechnout znehodnocujÌcÌ po-
zn·mky na adresu jednoho Ëi druhÈho z nich. SouËasnÏ je 
vöak nutno varovat i p¯ed p¯Ìliön˝m zamÏ¯enÌm na dÌtÏ, jak 
se s nÌm ËastÏji setk·v·me zvl·ötÏ u nÏkter˝ch matek, jeû 
v pocitu osamÏnÌ po rozvodu hledajÌ v dÌtÏti Ñjedin˝ smysl 
svÈho ûivotaì a br·nÌ mu v rozvoji vlastnÌ osobnosti. Jin˝m 
nebezpeËÌm je promÌt·nÌ vlastnÌch nesplnÏn˝ch ide·l˘ do 
dÌtÏte, kterÈ m· pak plnit ˙lohu nikoli vlastnÌ, n˝brû zvenËÌ 
uloûenou a vynucovanou. V̋ sledkem pak b˝v· buÔ vzpurnÈ 
odmÌt·nÌ takovÈho postavenÌ, s ˙nikem do asoci·lnÌ party, 
nebo pasÌvnÌ rezistence, nebo i zjevn· apatie dÌtÏte, s ˙nikem 
do nemoci Ëi do vlastnÌho fantazijnÌho svÏta.

Optim·lnÌm ¯eöenÌm porozvodovÈ situace je volnÈ po-
kraËov·nÌ rodinnÈho vztahu, zaloûenÈ na dohodÏ o v˝chovÏ 
dÌtÏte. NenÌ-li to moûnÈ, pokl·d·me z psychologickÈho hle-
diska ze nejv˝hodnÏjöÌ pro vöechny t¯i strany, aby jednomu 
z rodiË˘ byla soudem svÏ¯ena p¯ev·ûn· Ë·st pÈËe o dÌtÏ, tj. 

aby dÌtÏti bylo zachov·no vÏdomÌ Ñdomovaì, p¯iËemû druh˝ 
z rodiË˘ mÌsto obvykl˝ch vÌkendov˝ch n·vötÏv (nebo navÌc 
k nim) mÏl moûnost tr·vit s dÌtÏtem delöÌ dobu (dvou Ëi t¯Ì-
t˝dennÌ) nÏkolikr·t do roka, peËovat o dÌtÏ a sdÌlet s nÌm tzv. 
obyËejn˝ ûivot.

17.1.6 DRUH¡ A DALäÕ MANéELSTVÕ

M·me tu na mysli rodinn· spoleËenstvÌ, v nichû jeden 
z manûelskÈho p·ru je vlastnÌm biologick˝m rodiËem dÌ-
tÏte, p¯iËemû druh˝ je tzv. nevlastnÌ. DemografickÈ statis-
tiky ukazujÌ, ûe druh· manûelstvÌ se rozpadajÌ v procentu 
relativnÏ vyööÌm neû manûelstvÌ prv·. Klinick· zkuöenost 
(dnes podpo¯en· i nÏkter˝mi v˝zkumn˝mi studiemi) k tomu 
dod·v·, ûe p¯ÌËinou je p¯edevöÌm problematika nevlastnÌch 
dÏtÌ v rodinÏ. I kdyû lidov· tvo¯ivost macech·m a otËÌm˘m 
oËividnÏ p¯ehnanÏ a nespravedlivÏ p¯isoudila vlastnosti 
vesmÏs negativnÌ, nutno p¯ipustit, ûe vztahy v rodin·ch s ne-
vlastnÌmi dÏtmi jsou sloûitÏjöÌ a konfliktnÏjöÌ neû v rodin·ch 
tzv. standardnÌch. P¯itom nevlastnÌ rodiËe majÌ tendenci svÈ 
problÈmy spÌöe zatajovat nebo uv·dÏt do souvislosti s jin˝-
mi, vedlejöÌmi, skuteËnostmi rodinnÈho ûivota.

P¯Ìchod novÈho dospÏlÈho Ëlena rodiny, aù v jakÈkoliv 
pr·vnÌ formÏ, znamen· vûdy v·ûn˝ z·sah do rodinnÈho sys-
tÈmu. Jeho role nenÌ totiû nijak tradiËnÏ definov·na, takûe 
si svÈ mÌsto v novÈm spoleËenstvÌ musÌ teprve s·m hledat. 
NavÌc se tu r˘znÏ kombinujÌ nezkuöenost se zkuöenostÌ 
s v˝chovou dÏtÌ a s proûitky z p¯edchozÌho manûelstvÌ ñ viz 
tabulka Ë. 3.

NutnÏ vöak vznik· nov˝ subsystÈm vlastnÌ rodiË ñ nov˝ 
nevlastnÌ rodiË, coû p¯irozenÏ ovlivÚuje vöechny dalöÌ do tÈ 
doby fungujÌcÌ subsystÈmy. To u nÏkter˝ch dÏtÌ provokuje 
negativnÌ postoje v˘Ëi Ñvet¯elciì ñ u jin˝ch naopak snahu 
vnutit se do jeho p¯ÌznÏ. NejËastÏji vöak doch·zÌ ke kombi-
naci jednoho i druhÈho, Ëili k postoji ambivalentnÌmu, kter˝ 
se snadno st·v· zdrojem nedorozumÏnÌ, napÏtÌ a konflikt˘. 
V poË·teËnÌ f·zi novÈho souûitÌ dÏti nevlastnÌho rodiËe sv˝m 
zp˘sobem testujÌ a provÏ¯ujÌ ñ nez¯Ìdka se to dÏje formou 
agresivnÌ (pro p¯Ìjemce tÏûko pochopitelnÈ) provokace.

Bylo-li prvnÌ manûelstvÌ ukonËeno rozvodem, m· dÌtÏ jeö-
tÏ nÏkde jinde druhÈho vlastnÌho rodiËe. Dost·v· se pak ne-
z¯Ìdka do situace tzv. dvojÌ loajality. ProblÈmem je i p¯ÌjmenÌ 
novÈho rodiËe. Pro dÌtÏ m˘ûe b˝t p¯ek·ûkou v identifikaci 
s nÌm. Matka Ëasto zmÏnÌ jmÈno nov˝m provd·nÌm, kdeûto 
dÌtÏti z˘st·v· p¯ÌjmenÌ po vlastnÌm otci. Tato okolnost se st·-
v· p¯edmÏtem mnohdy aû vtÌravÈho z·jmu druh˝ch dÏtÌ uû 
od p¯edökolnÌho vÏku. DÌtÏti se obvykle mÏnÌ i öiröÌ soci·lnÌ 
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z·zemÌ. S nov˝m p¯ÌchozÌm dÌtÏ zÌsk·v· vÏtöinou i Ñnevlast-
nÌ sourozenceì, tj. dÏti z jeho p¯edchozÌho manûelstvÌ a pak 
i dÏti narozenÈ z nynÏjöÌho manûelstvÌ. ZÌsk·v· i novÈ praro-
diËe a dalöÌ p¯ÌbuznÈ. MÏnÌ se hierarchie hodnot v rodinnÈm 
ûivotÏ, v rozpoËtu, v dÏlbÏ pr·ce a povinnostÌ, ve v˝hledech 
do budoucna. To p¯irozenÏ zvyöuje n·roky na adaptaËnÌ 
schopnosti nejen dÌtÏte, ale i vöech ostatnÌch Ëlen˘ novÏ do-
plnÏnÈ rodiny. NavÌc, rodina je pod zv˝öen˝m kritick˝m do-
hledem svÈho soci·lnÌho okolÌ, coû vyvol·v· jejÌ ÑobrannÈì 
tendence a p¯ispÌv· k vnit¯nÌmu napÏtÌ. N·padnosti v cho-
v·nÌ dÌtÏte (nejËastÏji provokativnÌ ÑzlobenÌì, ale i poruchy 
chov·nÌ, neurotickÈ obtÌûe, psychosomatickÈ projevy apod.) 
si pak jeho vychovatelÈ vykl·dajÌ nespr·vnÏ jako vzdor, zlou 
v˘li, öpatn˝ charakter, duöevnÌ ˙chylku apod. a vyvozujÌ 
z toho i nepat¯iËnÈ Ñn·pravnÈì z·kroky.

PomÏrnÏ hodnÏ mÌsta je ve v˝zkumn˝ch studiÌch vÏnov·-
no ot·zk·m sexuality v nevlastnÌch rodin·ch, a to p¯edevöÌm 
dospÌv·nÌ a vz·jemnÈ sexu·lnÌ p¯Ìtaûlivosti dÏtÌ, jeû nejsou 
prav˝mi sourozenci, a p¯Ìtaûlivosti v˘Ëi nevlastnÌmu rodiËi 
opaËnÈho pohlavÌ v intimnÌ atmosfÈ¯e rodinnÈho souûitÌ. Za-
tÌmco k prvnÌ ot·zce moûno z poradenskÈ zkuöenosti doloûit, 
ûe ÑsourozeneckÈ tabuì se v rodin·ch s nevlastnÌmi dÏtmi 
vytv·¯Ì velmi rychle a ˙ËinnÏ, je odpovÏÔ na druhou ot·zku 
daleko problematiËtÏjöÌ. OtcovskÈ, ba i mate¯skÈ sexu·lnÌ 
tabu v˘Ëi nevlastnÌm dÏtem je podstatnÏ mÈnÏ efektivnÌ. 
V USA spad· asi polovina vöech evidovan˝ch incest˘ to tÈto 
kategorie a stejn ,̋ Ëi spÌöe vyööÌ, je jejich podÌl na sexu·lnÌm 
zneuûÌv·nÌ dÏtÌ. U n·s internÌ statistika praûskÈho krizovÈho 
centra zaznamen·v· p¯ibliûnÏ 80 % podÌl nevlastnÌch otc˘, 
event. matËin˝ch druh˘ na zachycen˝ch incestech. K tomu 
nutno jen dodat, ûe i podÌl nevlastnÌch rodiË˘ Ëi neoddan˝ch 
partner˘ jednoho z rodiË˘ na p¯Ìpadech fyzickÈho t˝r·nÌ dÏtÌ 
je z¯etelnÏ vyööÌ, neû by odpovÌdalo jejich zastoupenÌ v po-
pulaci. Podle zkuöenostÌ krizovÈho centra p¯edstavuje podÌl 
nevlastnÌch otc˘ a matËin˝ch partner˘ na vyöet¯ovan˝ch p¯Ì-
padech p¯ibliûnÏ 50 %. Je tedy nutno i tuto okolnost p¯iËÌst 
k sledovanÈ problematice druh˝ch a dalöÌch manûelstvÌ Ëi 
volnÏjöÌch partnersk˝ch svazk˘.
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17.2 PEDIATR A JEHO P…»E 
O DÕTÃ V N¡HRADNÕ 
RODINN… P…»I

17.2.1 OSOBNOST DÕTÃTE V N¡HRADNÕ
 RODINN… P…»I A JEJÕ SPECIFIKA

Osobnost dÌtÏte
»lovÏk p¯ich·zÌ na svÏt jako ûiv· bytost, je vöak nejh˘¯e 
vybaven˝m savcem, kter˝ by s·m bez pomoci svÈho okolÌ 
nebyl schopen p¯eûitÌ. Osobnost dÌtÏte se utv·¯Ì po jeho na-
rozenÌ, jejÌ z·klady jsou utvo¯eny zhruba do vÏku 3 let. Toto 
obdobÌ je spojov·no s uvÏdomov·nÌm si vlastnÌ osobnosti 
a uûÌv·nÌm prvnÌ osoby, Ñ j· jsemì a Ñ j· chciì namÌsto do-
posud uûÌvanÈho Ñ EviËka jeì nebo ÑEviËka chceì. Utv·¯enÌ 
osobnosti je souË·stÌ procesu socializace vr˘st·nÌ jedince do 
spoleËnosti ñ rodina, skupina vrstevnÌk˘, ökola, spoleËnost 
a ûivot v öiröÌm slova smyslu. SpoleËnost skupina jedince 
utv·¯Ì a modifikuje a on zpÏtnÏ p˘sobÌ na ni.

Z·kladem osobnosti je jejÌ psychika ñ hovo¯Ìme- li 
o psychice, pak musÌme jÌt mnohem hloubÏji zpÏt do minu-
losti v˝voje jedince. Daleko pod hranici vÏku 3 let. N·zory 
odbornÌk˘ na danou problematiku jsou r˘znÈ, ale v˝zkumy 
v mnoha p¯Ìpadech potvrdily, ûe z·klady lidskÈ psychiky 
jsou utv·¯eny jiû v prenat·lnÌm obdobÌ. Je prok·z·no, ûe 
dÌtÏ, kterÈ je u matky v Ñ b¯iöeì, je schopnÈ vnÌmat zvuky 
nejen z matËina tÏla, ale i z jeho okolÌ. SouË·stÌ procesu 
utv·¯enÌ jedince je utv·¯enÌ jeho psychiky. V psychice se 
pak odr·ûÌ matËino proûÌv·nÌ. Je-li matka v tÏhotenstvÌ Ëasto 
vystavena nep¯Ìzniv˝m vliv˘m, stav˘m ˙zkosti, str·d·nÌ Ëi 
bolesti a ûalu, pak tyto vlivy p˘sobÌ p¯es jejÌ organismus byù 
Ñ filtrovanÏì na dÌtÏ. Z·leûÌ, jak je toto konkrÈtnÌ dÌtÏ Ñbio-
logickyì siln˝m jedincem, pokud by bylo p˘sobenÌ nep¯Ìzni-
v˝ch vliv˘ rozs·hlÈ natolik, ûe by matka jen stÏûÌ zvl·dla, asi 
by doölo k spont·nnÌmu abortu nebo k v˝raznÈmu poökozenÌ 
plodu. Setk·v·me se nap .̄ s dÏtmi, kterÈ majÌ abstinenËnÌ 
p¯Ìznaky . Ne kaûd· matka je bÏhem tÏhotenstvÌ vystavena 
stresujÌcÌmu prost¯edÌ, snad je jeötÏ st·le vÌce matek, kterÈ se 
na svÈho potomka tÏöÌ a gravidita je pro nÏ öùastn˝m obdo-
bÌm oËek·v·nÌ.

Psychika dÏtÌ urËen˝ch k n·hradnÌ rodinnÈ pÈËi
»Ìm jsou tyto dÏti zvl·ötnÌ? PrvnÌ odpovÏÔ znÌ niËÌm, ale 
p¯esto p¯i hluböÌm zamyölenÌ ËlovÏk zjiöùuje jistÈ, t¯eba jen 
drobnÈ rozdÌly. RozhodnutÌ d·t svÈ dÌtÏ k n·hradnÌ rodinnÈ 
pÈËi nebo jej opustit nem˘ûe b˝t pro û·dnou matku jedno-
duchÈ. Asi by bylo moûno vÈst dlouhÈ diskuse na tÈma proË 
tyto ûeny tak ËinÌ, co je k tomu vede. Kaûdop·dnÏ ûena, 
kter· se rozhodne se sv˝m dÌtÏte rozlouËit kr·tce po porodu, 
musÌ mÌt bez pochyby naruöenou vazbu ke svÈmu dÌtÏti a tak 
tomu pravdÏpodobnÏ bylo jiû bÏhem gravidity. Minim·lnÏ 
nefunguje p¯irozen˝ mate¯sk˝ pud nebo je potlaËen Ñn·hrad-
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nÌm programemì, kter˝m m˘ûe b˝t tÏûk· ûivotnÌ situace, 
asociovan· p¯Ìchylnost atd. NÏkdy se matka o svÈ dÌtÏ na 
poË·tku star· a pak je opouötÌ, zde b˝v· nejËastÏjöÌ p¯ÌËinou 
öpatn˝ rodiËovsk˝ vzorec z nukle·rnÌ rodiny (ten, kdo s·m 
l·sku nedost·val, ji vÏtöinou neumÌ d·vat), nevyhovujÌcÌ 
ûivotnÌ podmÌnky, nezralost, z·vislost na alkoholu, drog·ch, 
preference partnera p¯ed dÌtÏtem. 

OpuötÏnÌ dÌtÏte matkou je srovnatelnÈ s tÏûkou ûivotnÌ 
krizÌ, kterou ne kaûd˝ jedinec zvl·dne. M·-li matka opus-
tit dÌtÏ, je to pro nÏ tÏûk· situace v kaûdÈm vÏku. Tam, kde 
si vöak dÌtÏ v postnat·lnÌm v˝voji vytvo¯ilo k matce vazbu, 
je situace jeötÏ sloûitÏjöÌ. V kaûdÈm p¯ÌpadÏ je opuötÏnÌ ja-
k˝msi odmÌtnutÌm, kterÈ zas·hne utv·¯enÌ obrazu o sobÏ. 
Je tÏûkÈ ûÌt s pocitem, ûe mÏ nÏkdo nechtÏl a tak mÏ nÏkde 
nechal. MilosrdnÏjöÌ a mÌrnÏjöÌ je vysvÏtlenÌ, ûe se nemohl 
starat, ale i to je tÏûko stravitelnÈ sousto. 

Citov· deprivace a naruöenÌ obrazu o sobÏ
KaûdÈ dÌtÏ, kterÈ bylo opuötÏno biologickou matkou, bylo po 
kratöÌ Ëi delöÌ dobu vystaveno psychickÈmu str·d·nÌ ñ citovÈ 
deprivaci. Pokud jde dÌtÏ do n·hradnÌ rodiny jako kojenec, 
je str·d·nÌ kratöÌ, ËÌm delöÌ pobyt v ˙stavnÌm prost¯edÌ, tÌm 
vÏtöÌ n·sledky citovÈ deprivace, zde funguje naprosto p¯Ìm· 
˙mÏrnost. Je tÈû rozdÌl v tom, zda matka opustila dÌtÏ jako 
novorozence, batole, p¯edökol·ka Ëi ökol·ka. Zde opÏt platÌ 
p¯Ìm· ˙mÏrnost ËÌm vyööÌ vÏk, tÌm tvrdöÌ z·sah do psychiky 
dÌtÏte. 

Ani ten nejlepöÌ ˙stav nenahradÌ rodinu ñ nelze nahradit 
m·minu n·ruË a t·tovu jistotu. Proto citov· deprivace je Ñ 
z·kladnÌì charakteristikou opuötÏn˝ch dÏtÌ a vöechny dÏti, 
kterÈ jdou do NRP jsou v nÏjakÈ f·zi svÈho v˝voje opuötÏ-
n˝mi dÏtmi. 

Citov· deprivace a jejÌ podoba
Citov· deprivace m· ¯adu podob, m˘ûe se ukr˝vat v nej-
r˘znÏjöÌch Ñ kost˝mechì. Zde se nabÌzÌ srovn·nÌ citovÈ 
deprivace s Ñ maökarnÌm plesemì, na kterÈm je ¯ada tÏch 
nejr˘znÏjöÌch masek lÈpe Ëi h˘¯e diferencovateln˝ch. 
Citov· deprivace m˘ûe nab˝vat podob nap .̄ tÏchto:
l opoûdÏnÌ ve v˝voji
l regresu
l agresivity
l oploötÏl˝ch emocÌ
l citovÈ lability
l r˘stov˝ch zmÏn
l obezity
l pasivity
l nechutenstvÌ

»as pot¯ebn˝ na adaptaci v novÈm prost¯edÌ
»Ìm vyööÌ je vÏk dÌtÏte, s tÌm delöÌ dobou adaptace je po-
t¯eba poËÌtat. NemusÌ to b˝t pravidlem, i zde se projevujÌ 
individu·lnÌ zvl·ötnosti osobnosti, jejÌ odolnost v˘Ëi vliv˘m 
prost¯edÌ a zmÏn·m. Je vöak pravdou, ûe dÌtÏ si snadno zvy-
k· na lepöÌ podmÌnky ( l·sku, jistotu, bezpeËÌ, v¯elÈ objetÌ, 
dostatek pozornosti, dostatek kontaktu), a ty by mÏla kaûd· 
n·hradnÌ rodina nabÌzet.

AdaptaËnÌ obtÌûe se mohou objevit i po delöÌ dobÏ 
NÏkdy se st·v·, ûe dÌtÏ se v rodinÏ rychle adaptuje a adap-
taËnÌ potÌûe p¯ich·zejÌ aû po delöÌ dobÏ, kdy by je uû nikdo 
neËekal. Mohou mÌt opÏt nejr˘znÏjöÌ podoby jako citov· 
deprivace vËetnÏ somatick˝ch obtÌûÌ. Zde pak hraje roli vÏk 
dÌtÏte a celkovÈ klima novÈ rodiny. V̋ znamnou ˙lohu zde 
mohou hr·t i na prvnÌ pohled zcela zanedbatelnÈ projevy 

chov·nÌ Ëi somatickÈ p¯Ìznaky, kter˝m je vûdy pot¯eba vÏ-
novat pozornost. K dÌtÏti je pak vûdy pot¯eba p¯istupovat 
jako k osobnosti, kter· m· nejen tÏlo, ale i duöi.

DÌtÏ si v n·hradnÌ rodinnÈ pÈËi osvojuje svou novou 
roli dÌtÏte v rodinÏ. Je pot¯eba si uvÏdomit, ûe dÌtÏ si musÌ 
na svÈ novÈ rodiËe ñ matku zvyknout. »Ìm staröÌ je, tÌm je 
tento ˙kol tÏûöÌ, p¯esto, ûe jej dÏti velmi r·dy plnÌ. V̋ znam-
nou roli zde hrajÌ i dosavadnÌ ûivotnÌ zkuöenosti dÌtÏte s lid-
mi, kte¯Ì se v jeho ûivotÏ vyskytli. DÌtÏ pot¯ebuje Ëas, aby 
si uvÏdomilo, kdo jsou jeho novÌ rodiËe a co pat¯Ì k ûivotu 
v rodinÏ. 

17.2.2 N¡HRADNÕ RODINN¡ P…»E A JEJÕ FORMY

N·hradnÌ rodinn· pÈËe ( d·le jen NRP)
M· optim·lnÌm zp˘sobem zajistit pot¯eby dÏtÌ, kde se nezda-
¯ila sanace vlastnÌ biologickÈ rodiny, tzn. dÏtÌ opuötÏn˝ch, 
nalezen˝ch, osi¯el˝ch a nechtÏn˝ch.

K porovn·nÌ ˙kol˘ NRP a pot¯eb dÌtÏte uv·dÌme kategori-
zaci, kterou vypracoval Prof. Z. MatÏjËek 

Pot¯eby dÏtÌ
l Stimulace
l SmysluplnÈho svÏta
l éivotnÌ jistoty a citov˝ch rodinn˝ch vztah˘
l VÏdomÌ identity a p¯Ìsluönosti k rodinÏ
l Perspektivy otev¯enÈ budoucnosti

Formy n·hradnÌ rodinnÈ pÈËe
OsvojenÌ (adopce)
Velmi intimnÌ forma NRP v podmÌnk·ch p¯irozenÈ rodiny. 
Pravomocn˝m rozhodnutÌm soudu je osvojenÌ definov·no 
jako svazek osob, kterÈ nab˝vajÌ pr·v a povinnostÌ jako 
rodiËe a dÏti. V tomto okamûiku zanikajÌ veökerÈ povinnosti 
a pr·va, i vztahy dÌtÏte k biologickÈ rodinÏ a vznikajÌ novÈ 
p¯ÌbuzenskÈ svazky.

OsvojenÌ (adopce) I. stupnÏ ñ zruöitelnÈ
DÌtÏ m· vystaven rodn˝ list s p¯ÌjmenÌm osvojitel˘, na rod-
nÈm listÏ vöak z˘st·vajÌ zaps·ni biologiËtÌ rodiËe.

OsvojenÌ (adopce) II. stupnÏ ñ nezruöitelnÈ
Na novÈm rodnÈm listÏ v kolonce rodiËe jsou jiû zaps·ni 
osvojitelÈ. Druh˝ stupeÚ osvojenÌ je moûnÈ realizovat u dÌ-
tÏte staröÌho 1 roku vÏku ûivota.

Podle Z·kona o rodinÏ ( z·kon Ë. 91/1998 Sb.) v plat-
nÈm znÏnÌ m˘ûe b˝t osvojeno dÌtÏ Ñpr·vnÏ volnÈì. Pr·vnÏ 
voln˝m se st·v· dÌtÏ v okamûiku, kdy:
l oba biologiËtÌ rodiËe podepsali souhlas s osvojenÌm p¯ed 

org·nem soci·lnÏ pr·vnÌ ochrany dÏtÌ nebo p¯ed soudem, 
a to 6 t˝dn˘ po narozenÌ dÌtÏte

l po dobu nejmÈnÏ 2 mÏsÌc˘ po narozenÌ neprojevili bio-
logiËtÌ rodiËe û·dn˝ z·jem o dÌtÏ, aËkoli jim v kontaktu 
s nÌm nebr·nila û·dn· p¯ek·ûka

l po dobu 6 mÏsÌc˘ neprojevovali biologiËtÌ rodiËe oprav-
dov˝ z·jem o dÌtÏ, nenavötÏvovali ho, neplnili vyûivovacÌ 
povinnosti 

O urËenÌ nez·jmu rozhoduje soud na z·kladÏ n·vrhu or-
g·nu soci·lnÏ-pr·vnÌ ochrany dÏtÌ. 

»esk· republika, jako Ëlensk˝ st·t HaagskÈ konference 
mezin·rodnÌho pr·va soukromÈho, plnÌ Haagskou ˙mluvu 
o ochranÏ dÏtÌ a spolupr·ci p¯i mezin·rodnÌm osvojenÌ, kter· 
vstoupila v platnost v kvÏtnu1993. V »R byla ratifikov·na 
v ˙noru 2000 s platnostÌ od 1.6.2000. V preambuli smlouvy 
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se zd˘razÚuje, ûe osvojenÌ do ciziny m· n·hradnÌ ˙lohu, to 
znamen·, ûe tento typ osvojenÌ je vhodn˝ tehdy, nenÌ-li moû-
no dos·hnout pro dÌtÏ n·hradnÌ rodinnÈ pÈËe v zemi jeho p˘-
vodu. »esk· republika je pro osvojov·nÌ zemÌ p˘vodu i zemÌ 
p¯ijÌmacÌ. 

PÏstounsk· pÈËe
Pr·vnÌ vymezenÌ PP poprvÈ urËil z·kon Ë. 50/1973 Sb.., 
o pÏstounskÈ pÈËi. P¯ijetÌm z·kona Ë. 359/1999 Sb. , O so-
ci·lnÏ-pr·vnÌ ochranÏ dÏtÌ, ve znÏnÌ pozdÏjöÌch p¯edpis˘ byl 
z·kon o PP zruöen. 

PÏstounsk· pÈËe je ukonËena zletilostÌ dÌtÏte v 18 letech, 
ale m˘ûe b˝t kdykoliv zruöena na n·vrh pÏstoun˘, biologic-
k˝ch rodiË˘, org·n˘ pÈËe o dÌtÏ a soudu. PP je placen·.

PÏstouni majÌ pr·vo rozhodovat o bÏûn˝ch vÏcech dÌtÏte, 
k v˝konu mimo¯·dn˝ch z·leûitostÌ û·dajÌ souhlasu rodiË˘, 
p¯ÌpadnÏ za rodiËe vyd· rozhodnutÌ soud.

BiologiËtÌ rodiËe mohou dÏti v klasickÈ PP navötÏvovat, 
pokud jim soudem nenÌ stanoveno jinak. 
VlastnÌm rodiË˘m m˘ûe soud:
l pozastavit v˝kon rodiËovskÈ zodpovÏdnosti ( d¯Ìve rodi-

Ëovsk· pr·va a povinnosti)
l omezit rodiËovskou zodpovÏdnost ñ musÌ vöak konkrÈtnÏ 

vymezit rozsah pr·v a povinnostÌ, na kterÈ se omezenÌ 
nevztahuje

l zbavit zodpovÏdnosti, pokud rodiË zanedb·v· rodiËov-
skou zodpovÏdnost
V p¯ÌpadÏ obtÌûnÈho styku PP a biologick˝ch rodiË˘ m˘ûe 

soud biologickÈ rodiËe v jejich pr·vech omezit. 

Formy PP

l PÏstounsk· pÈËe individu·lnÌ
Jedn· se o NRP v podmÌnk·ch p¯irozenÈ rodiny, pÏstouni 
peËujÌ optim·lnÏ o 1 ñ 4 dÏti. PodÌl st·tu u tohoto typu PP 
je menöÌ. St·t vypl·cÌ n·rokovÈ d·vky a zajiöùuje soci·lnÏ 
pr·vnÌ ochranu dÌtÏte.

l SOS dÏtskÈ vesniËky
P¯edstavujÌ rodinnou pÈËi v podmÌnk·ch umÏle vytvo¯e-
nÈ rodiny. Vych·zejÌ z mate¯skÈho principu, ûena ñ matka 
p¯ebÌr· do svÈ pÈËe slupinu dÏtÌ. PeËuje o nÏ v p¯idÏle-
nÈm rodinnÈm domku. Domky tvo¯Ì dÏtskou vesniËku. 
VedoucÌ dÏtskÈ vesniËky je muû ñ profesion·l (psycholog 
nebo pedagog) a zastupuje zde muûsk˝ princip. Pom·h· 
zvl·dat matk·m obtÌûnÈ situace ve v˝chovÏ a v˝voji 
dÏtÌ. V rodinÏ je Ëasto jeötÏ teta, kter· pom·h· p¯edevöÌm 
s provozem rodiny ( va¯enÌm, pranÌm apod.). 

l Zvl·ötnÌ za¯ÌzenÌ pro v˝kon pÏstounskÈ pÈËe 
Statut zvl·ötnÌho za¯ÌzenÌ zÌsk·vajÌ pÏstouni, kte¯Ì do svÈ 
pÈËe p¯evzali nejmÈnÏ 4 dÏti. St·tnÌ spr·va p¯ispÌv· rodin·m 
materi·lnÏ a finanËnÏ, prost¯ednictvÌm okresnÌch nebo mÏst-
sk˝ch ˙¯ad˘ ( d· k dispozici byt, domek, p¯ispÌv· na rekon-
strukce vlastnÌho bytu nebo domu, vybavÌ rodinÏ dom·cnost 
ûehliËkou, myËkou, praËkou, hradÌ jim energii atd.). 

l Individu·lnÌ forma pomoci podle pot¯eb ûadatel˘ 
(novÏ vznikajÌcÌ rodiny)
P¯ed umÌstÏnÌm dÌtÏte do NRP je nutnÈ zhodnocenÌ zdra-
votnÌho stavu a psychomotorickÈho v˝voje dÌtÏte lÈka¯em 
a klinick˝m psychologem za¯ÌzenÌ za ˙Ëelem zvolenÌ nej-
vhodnÏjöÌ formy NRP pro to kterÈ konkrÈtnÌ dÌtÏ. MusÌ-
me mÌt vûdy na z¯eteli z·jem dÌtÏte, a proto ÑvybÌr·me 
pro dÌtÏ vhodnÈ rodiËe a nikoliv naopakì.
éadatelÈ o NRP by mÏli b˝t vûdy plnÏ informovanÌ 

o zdravotnÌm stavu dÌtÏte a mÏli by b˝t sezn·meni s p¯Ìpad-

n˝mi riziky do budoucna. Tyto informace je pot¯eba sdÏlovat 
velmi citlivÏ, rodinu nezraÚovat a s rodinou vÈst spÌöe dialog 
neû vlastnÌ monolog.

NÏkterÈ z rizik, respektive negativnÌch vliv˘, se kter˝mi 
se setk·v·me u dÏtÌ do NRP
Rodinn· anamnÈza

l Drogy, alkohol, psychiatrick· z·tÏû
l Trestn· Ëinnost, fluktuace, nezamÏstnanost, promiskuita
l TÌûiv· ekonomick· situace rodiË˘
l TÌûiv· rodinn· situace ûeny
l VÏk rodiË˘ ( 18 let a mÈnÏ) ñ nejsou schopni fyzicky, psy-

chicky nebo materi·lnÏ dÌtÏ zabezpeËit a vychov·vat
l Dlouhodob· stresov· situace matky uvaûujÌcÌ o adopci
l Utajen˝ porod

OsobnÌ anamnÈza

l NesledovanÈ tÏhotenstvÌ
l RizikovÈ tÏhotenstvÌ
l Rizikov˝ porod
l TÏûk· poporodnÌ adaptace
l FyziologickÈ tÏhotenstvÌ
l Fyziologick˝ porod
l Norm·lnÌ adaptace

Tato rizika a fyziologickÈ n·lezy se mohou vz·jemnÏ 
kombinovat v RA a v OA

17.2.3 ALGORITMUS REALIZACE NRP

éadatelÈ
l é·dost

- z·kladnÌ informace pod· soci·lnÌ pracovnice OSPCH ( 
org·n soci·lnÏ- pr·vnÌ ochrany) urËena pro NRP v mÌstÏ 
bydliötÏ ûadatel˘

- ûadatelÈ vyplnÌ dotaznÌk, jehoû cÌlem je zjistit z·kladnÌ 
charakteristiku dÌtÏte, kterÈ jsou schopni p¯ijmout

- soci·lnÌ öet¯enÌ v rodinÏ se zamÏ¯enÌm na klima v rodinÏ
- opis rejst¯Ìku trest˘
- p¯Ìjmy ûadatel˘ (daÚov· p¯izn·nÌ)
- pracovnÌ hodnocenÌ
- fotografie
- lÈka¯sk· zpr·va s ohledem na NRP 

l PsychologickÈ vyöet¯enÌ ñ zamÏ¯enÈ na strukturu a sta-
bilitu osobnosti ûadatel˘ s cÌlem vylouËit osobnostnÌ 
patologii a psychopatologii, zjistit motivaci k NRP 
a rodiËovskÈ postoje, kterÈ doporuËÌ nebo nedoporuËÌ 
ûadatele k NRP

l Za¯azenÌ do evidence ûadatel˘ 

l P¯Ìpravn˝ kurz potenci·lnÌch adoptivnÌch rodiË˘ a rodi-
Ë˘ pÏstoun˘ ( od r. 1999 zakotveno v z·konÏ o soci·lnÏ 
pr·vnÌ ochranÏ dÏtÌ Ë. 359), odborn· sdÏlenÌ, t˝kajÌcÌ se 
zdravotnÌ a v˝vojovÈ problematiky dÏtÌ, p¯ech·zejÌcÌch 
do NRP s cÌlem: uvÏdomit si podstatu NRP na z·kladÏ 
vlastnÌ sebereflexe Ñjsem schopen p¯ijmout cizÌ dÌtÏì . 

l ËekatelÈ
RoËnÏ se v pr˘mÏru osvojuje kolem 500 dÏtÌ, ËekacÌ doba 
se pohybuje od 2 do 5 let. V obdobÌ Ëek·nÌ na dÌtÏ nÏkte¯Ì 
ûadatelÈ porodÌ vlastnÌ dÌtÏ, nÏkte¯Ì se rozvedou nebo 
svoji û·dost st·hnou. 
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DÌtÏ 
l Pr·vnÌ uvolnÏnÌ ñ podmÌnky uvolnÏnÌ ñ z·kon O rodinÏ 

Ë. 91/1998 Sb. v platnÈm znÏnÌ 
l Vyöet¯enÌ dÌtÏte ñ kromÏ z·kladnÌho vyöet¯enÌ se pro-

v·dÏjÌ dalöÌ vyöet¯enÌ z d˘vodu nar˘stajÌcÌch rizikov˝ch 
faktor˘ v osobnÌ i rodinnÈ anamneze tÏchto dÏtÌ (SONO 
CNS, SONO b¯icha, kardiologickÈ, oËnÌ, neurologickÈ, 
genetickÈ vyöet¯enÌ, vyöet¯enÌ rehabilitaËnÌm lÈka¯em). 
eventu·lnÏ fyzioterapeutem ( dle moûnostÌ za¯ÌzenÌ), 
v˝vojovÈ psychologickÈ vyöet¯enÌ opakovanÏ v pr˘bÏhu 
pobytu, soci·lnÌ öet¯enÌ a hodnocenÌ soci·lnÌ pracovnicÌ 
˙stavu.

l StanovenÌ prognosy dÌtÏte
Dle individu·lnÌch moûnostÌ, na z·kladÏ soci·lnÌho öet¯e-
nÌ, hodnocenÌ zdravotnÌho stavu, znalosti soci·lnÌ a zdra-
votnÌ situace biologick˝ch rodiË˘.

l DoporuËenÌ formy n·hradnÌ pÈËe: adopce, pÏstounsk· 
pÈËe

17.2.4 N¡HRADNÕ RODINA A JEJÕ Z¡KLADNÕ
 CHARAKTERISTIKY

Je to rodina, kter· p¯ijÌm· roli biologickÈho rodiËe. Ve vÏtöi-
nÏ p¯Ìpad˘ se jedn· o manûelsk˝ p·r, kter˝ nem˘ûe mÌt z nej-
r˘znÏjöÌch d˘vod˘ vlastnÌ dÌtÏ, Ëi ûenu samoûadatelku. 

éadatelÈ o adopci ( 80%) 
l ManûelskÈ p·ry, kterÈ nemohou zplodit a porodit vlastnÌ 

dÌtÏ
l IntimnÌ svazek
l VyööÌ mÌra ostraûitosti p¯i jedn·nÌ navenek
l Velk· citlivost na jakÈkoliv netaktnÌ jedn·nÌ t˝kajÌcÌ se 

jejich osvojenÈho dÌtÏte (sousedÈ, p¯·telÈ, pedagogiËtÌ 
pracovnÌci ñ Mä, Zä, zdravotniËtÌ pracovnÌci ñ sestra, 
lÈka¯) 

l VÏkov˝ pr˘mÏr ûadatel˘ je 38 let
AdoptivnÌ rodina by mÏla dÌtÏti sdÏlit pravdu o osvojenÌ. 

Tuto informaci by mÏla sdÏlit vhodn˝m zp˘sobem, p¯imÏ¯e-
n˝m vÏku dÌtÏte. Nikdo jin˝ nem· pr·vo tuto informaci dÌtÏti 
poskytnout.

éadatelÈ o pÏstounskou pÈËi
l VÏtöina rodin, kterÈ vychovaly jiû svoje dÏti
l ChtÏjÌ vytvo¯it rodinu, umoûnit dÌtÏti ûÌt mimo ˙stav
l ChtÏjÌ vÏnovat svoje sÌly soci·lnÏ pot¯ebnÈmu, opuötÏnÈ-

mu, zanedb·vanÈmu, nemocnÈmu dÌtÏti
l P¯ijÌmajÌ do svÈ pÈËe dÏti se sloûitou SA, RA a OA
l K z·kladnÌ pÈËi p¯ib˝v· pÈËe lÈËebn·, rehabilitaËnÌ, ree-

dukaËnÌ, resocializaËnÌ
l VyööÌ vÏkov˝ pr˘mÏr

Osm typ˘ z·kladnÌch charakteristik rodin, kterÈ vycho-
v·vajÌ dÏti v n·hradnÌ rodinnÈ pÈËi a jejich klima

⁄pln· a ne˙pln· rodina s funkËnÌm klimatem
Je to rodina, kter· se skl·d· z obou rodiË˘ dÌtÏte nebo pouze 
matky. Je to typ rodiny, kter˝ m· dob¯e zpracov·no tÈma 
NRP ñ jak dÌtÏ do rodiny p¯iölo. Nepokl·d· n·hradnÌ rodin-
nou pÈËi za nic mimo¯·dnÈho, ani za nic, co by bylo nutnÈ 
v˝raznÏ skr˝vat. DÌtÏ je o celÈ situaci pravdivÏ informov·no. 
VÌ, ûe rodiËe nejsou biologick˝mi rodiËi, ale pokl·d· je za 
svÈ rodiËe, a tak je takÈ respektuje. Tento typ rodiny dob¯e 
spolupracuje s okolÌm a v p¯ÌpadÏ pot¯eby vËas vyhled· od-
bornou pomoc, nepodceÚuje, ale ani nep¯eceÚuje svÈ sÌly. 

⁄pln· a ne˙pln· polootev¯en· rodina s funkËnÌm klima-
tem
Je to rodina, kter· se skl·d· z obou rodiË˘ dÌtÏte nebo pouze 
matky. Je to typ rodiny, kter· m· pomÏrnÏ dob¯e zpracov·no 
tÈma NRP ñ jak dÌtÏ do rodiny p¯iölo. Nepokl·d· NRP za nic 
mimo¯·dnÈho, ani za nic, co by bylo nutnÈ v˝raznÏ skr˝vat. 
DÌtÏ b˝v· vÏtöinou o celÈ situaci pravdivÏ informov·no. VÌ, 
ûe rodiËe nejsou biologick˝mi rodiËi, ale pokl·d· je za svÈ 
rodiËe a tak je takÈ respektuje. Tento typ rodiny v˝bÏrovÏ 
spolupracuje s okolÌm a v p¯ÌpadÏ pot¯eby vÏtöinou vyhled· 
odbornou pomoc. 

⁄pln· a ne˙pln· polootev¯en· rodina s promÏnliv˝m kli-
matem
Je to rodina, kter· se skl·d· z obou rodiË˘ dÌtÏte, nebo pou-
ze matky. Je to typ rodiny, kter˝ mÌv· Ë·steËnÏ zpracov·no 
tÈma NRP ñ jak dÌtÏ do rodiny p¯iölo. Nepokl·d· n·hradnÌ 
rodinnou pÈËi za bÏûnou formu rodiËovskÈ pÈËe a Ëasto Ë·st 
informace skr˝v·. DÌtÏ ne vûdy b˝v· o celÈ situaci pravdivÏ 
informov·no. NÏkdy vÌ, ûe rodiËe nejsou biologick˝mi rodi-
Ëi, ale pokl·d· je za svÈ rodiËe a tak je takÈ respektuje. NÏ-
kdy mu informace o biologick˝ch rodiËÌch chybÌ. Tento typ 
rodiny v˝bÏrovÏ spolupracuje s okolÌm a v p¯ÌpadÏ v·ûn˝ch 
potÌûÌ vyhled· odbornou pomoc ( ne vûdy tak uËinÌ vËas). 

⁄pln· a ne˙pln· rodina s dysfunkËnÌm klimatem
Je to rodina, kter· se skl·d· z obou rodiË˘ dÌtÏte nebo jed-
noho rodiËe ( ËastÏji ûeny). Je to typ rodiny, kter˝ nem· 
zpracovanÈ tÈma NRP ñ jak dÌtÏ do rodiny p¯iölo. Nepokl·d· 
n·hradnÌ rodinnou pÈËi za bÏûnou formu rodiËovskÈ pÈËe 
a informaci skr˝v·. DÌtÏ neb˝v· o celÈ situaci pravdivÏ in-
formov·no. NevÌ, ûe rodiËe nejsou biologick˝mi rodiËi, in-
formace o biologick˝ch rodiËÌch mu chybÌ. Tento typ rodiny 
nespolupracuje s okolÌm a v p¯ÌpadÏ v·ûn˝ch potÌûÌ vÏtöinou 
nevyhled· odbornou pomoc, nebo p¯ich·zÌ v dobÏ, kdy je 
¯eöenÌ danÈ situace velmi sloûitÈ. 

N·hradnÌ rodina a jejÌ jedn·nÌ navenek
Kaûd· rodina m· svÈ specifickÈ klima, kterÈ je vÌce Ëi mÈnÏ 
ËitelnÈ pro jejÌ okolÌ. U rodin, kterÈ jsou rodinami s n·hradnÌ 
rodinnou pÈËÌ, je d˘leûitÈ zpracov·nÌ tÈmatu n·hradnÌho ro-
diËovstvÌ a jeho p¯ijetÌ öiröÌ rodinou.

Rodina vyrovnan·, uspo¯·dan· a na prvnÌ pohled 
ide·lnÌ je ne vûdy ide·lem skuteËn˝m. Ten, kdo popÌr· ja-
koukoliv moûnost chyby a snaûÌ se o potvrzenÌ dokonalosti, 
tÈmÏ¯ vûdy vol· o pomoc. Pocit vlastnÌ moudrosti a dokona-
losti v jedn·nÌ je prvnÌm varovn˝m sign·lem.

I to, ûe nekomunikujeme, je komunikace, pokud se 
rodina st·hne dovnit ,̄ utvo¯Ì si ochrann˝ val a nepropustÌ 
nikoho a nic ven, ani do svÈho nitra. Zde je pot¯eba mnoho 
Ëasu a hodnÏ ˙silÌ pro vöechny zainteresovanÈ strany. Na-
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bÌdka pomoci je pak n·roËn· i pro odbornÌka. SnazöÌ je vûdy 
pom·hat tomu, kdo si chce pomoci nechat. 

Za standardnÌ norm·lnÌ rodiny je moûnÈ pokl·dat 
vÏtöinu rodin, kterÈ majÌ dÏti v n·hradnÌ rodinnÈ pÈËi, 
jsou to rodiny, kterÈ p¯ipouötÏjÌ moûnost chyby ve v˝chovÏ, 
nezd˘razÚujÌ vlastnÌ dokonalost a k novÏ vznikl˝m situacÌm 
se dovedou postavit Ëelem a ne z·dy.
Jedn·nÌ rodiny je vûdy ovlivnÏno:
- rodinn˝m klimatem
- zkuöenostmi
- pocitem bezpeËÌ a jistoty
- proûÌv·nÌm vlastnÌch hodnot u jednotliv˝ch Ëlen˘ rodiny
- hiearchiÌ hodnot

Co se oËek·v· od NRP, respektive co NRP dÌtÏti p¯in·öÌ
StabilnÌ prost¯edÌ ñ pocit domova, dÌtÏ se identifikuje s ro-
dinn˝m prost¯edÌm, zaûÌv· pocit jistoty a bezpeËÌ.

StabilnÌho vychovatele ñ dÌtÏ navazuje citovou vazbu, 
pouto trvalÈho charakteru k osobÏ (nejËastÏji k matce), opÏt 
zde vnÌm· pocit jistoty a bezpeËÌ. Vychovatel uspokojuje 
fyzickÈ, psychickÈ a soci·lnÌ pot¯eby dÌtÏte.

StabilnÌ postavenÌ v heterogennÌ skupinÏ ñ dÌtÏ se skrze 
rodinu uËÌ ¯eöit, nalÈzat odpovÏdi v z·vaûn˝ch ûivotnÌch 
situacÌch a rozhodnutÌch. V rodinÏ si osvojuje urËitÈ role 
a postoje ve spoleËnosti.

Literatura
L J. Langmeier, V̋ vojov· psychologie pro dÏtskÈ lÈka¯e, 

Avicenum Praha 1991
L J. Piaget, Psychologie dÌtÏte, Port·l Praha 1997
L M. NakoneËn ,̋ Z·klady psychologie osobnosti, Manage-

ment Press Praha 1993
L V. Satirov·, Kniha o rodinÏ, Institut V. SatirovÈ, Naklada-

telstvÌ PR¡H Praha, NakladatelstvÌ SVAN Brno, KniûnÌ 
klub, 1994

L Z. MatÏjËek, RodiËe a dÏti, Avicenum Praha 1986
L M. Holub, H. Nov·, Z·kon o rodinÏ a p¯edpisy souvise-

jÌcÌ. Podle z·kona Ë. 91/1998 Sb. Podle stavu k 1.8.1998, 
Linde Praha a.s. 1998

L E. M. Gruneliusov·, V̋ chova v rannÈm dÏtskÈm vÏku, 
Baltazar, 1992

L J. Tyl, F. Scneiberg a kol., Kapitoly ze soci·lnÌ medicÌny 
a ve¯ejnÈho zdravotnictvÌ, Karolinum, Praha 1998

L J. Dunovsk ,̋ H. Eggers a kol., Soci·lnÌ pediatrie, Avice-
num Praha 1989

17.3 ZDRAVOTNÕ RIZIKA 
V DÃTSK›CH ZAÿÕZENÕCH 
PÿEDäKOLNÕHO VÃKU

ZdravÌ dÏtÌ tÈto vÏkovÈ skupiny ovlivÚuje ¯ada z·tÏûov˝ch 
faktor˘, kterÈ p˘sobÌ nen·padnÏ, plÌûivÏ a dlouhodobÏ. Ve 
sv˝ch d˘sledcÌch Ëasto vedou jimi zp˘soben· opakovan· 
traumata k v·ûn˝m poruch·m v˝voje a zdravotnÌho stavu. 
P¯i stanovov·nÌ podmÌnek pro provoz v dÏtsk˝ch za¯ÌzenÌch 
pro dÏti p¯edökolnÌho vÏku je nutn· znalost:

l vÏkov˝ch zvl·ötnostÌ 
l individu·lnÌ ˙rovnÏ schopnostÌ, dovednostÌ 
l biologickÈho kolÌs·nÌ funkcÌ (dennÌ, t˝dennÌ, roËnÌ)
l rizikov˝ch faktor˘, kterÈ mohou ohrozit zdravÌ dÌtÏte. 

RozhodujÌcÌ pro minimalizaci rizik vych·zejÌcÌch z poby-
tu dÏtÌ v p¯edökolnÌm za¯ÌzenÌ jsou dvÏ okolnosti:

1.  zachov·nÌ rovnov·hy mezi moûnostmi dÌtÏte (vÏkov˝-
mi, zdravotnÌmi) a n·roky na nÏ kladen˝mi ze strany 
rodiË˘ a ökoly.

2.  zachov·nÌ rovnov·hy mezi pot¯ebami dÌtÏte (tÏlesn˝-
mi, duöevnÌmi, soci·lnÌmi a seberealizaËnÌmi) a pod-
mÌnkami, kterÈ dÌtÏ v Mä najde k jejich uspokojov·nÌ 

17.3.1 RIZIKA POäKOZENÕ ZDRAVÕ V Mä

InfekËnÌ onemocnÏnÌ 
V p¯edökolnÌm vÏku jsou dÏti, stejnÏ jako dÏti jin˝ch vÏ-
kov˝ch skupin, vystaveny ¯adÏ infekËnÌch onemocnÏnÌ. 
V mate¯skÈ ökole jejich zdravÌ nejvÌce ohroûujÌ akutnÌ respi-
raËnÌ onemocnÏnÌ, kter· probÌhajÌ ve vÏtöÌch nebo menöÌch 
epidemiÌch. 

Vysok· nemocnost dÏtÌ zp˘soben· opakovan˝mi onemoc-
nÏnÌmi d˝chacÌch cest, Ëast˝ v˝skyt komplikacÌ tÏchto respi-
raËnÌch onemocnÏnÌ souvisÌ s nedostatky v podmÌnk·ch pro 
provoz Mä a v organizaci a n·plni jejÌho dennÌho programu. 
U dÏtÌ m˘ûe dojÌt k poökozenÌm lok·lnÌ imunity d˝chacÌho 
systÈmu, celkovÈ imunity, zvyöuje se riziko vzniku chronic-
k˝ch zmÏn a alergick˝ch reakcÌ. 

V̋ znamnÏ vyööÌ riziko poökozenÌ zdravÌ je u dÏtÌ, kterÈ se 
vracÌ do za¯ÌzenÌ v obdobÌ rekonvalescence.
Riziko vzniku infekËnÌch onemocnÏnÌ zvyöuje:
l fyzik·lnÏ chemickÈ vlivy (teplota mÌstnosti, vlhkost 

vzduchu, zp˘sob vÏtr·nÌ, stav ovzduöÌ, cigaretov˝ kou¯)
l nevyhovujÌcÌ prostory Mä 
l dennÌ dÈlka pobytu dÌtÏte v za¯ÌzenÌ
l velk˝ poËet dÏtÌ v za¯ÌzenÌ
l nemocnÈ dÏti v kolektivu

⁄razy
Z celost·tnÌch p¯ehled˘ vypl˝v·, ûe roËnÏ je lÈËeno v ne-
mocnicÌch s ˙razem a jeho n·sledky vÌce neû 30.000 dÏtÌ 
r˘znÈho vÏku. NejmÈnÏ 10% z tohoto poËtu je postiûeno 
dlouhodobÏ. V pr˘mÏru 300 dÏtÌ roËnÏ do 24 hodin po ˙razu 
umÌr·. V mate¯skÈ ökole se vyskytujÌ p¯edevöÌm ˙razy, kterÈ 
nevyûadujÌ hospitalizaci a jejich p¯ÌËinou jsou nejËastÏji 
r˘znÈ p·dy, kterÈ souvisejÌ u dÌtÏte se schopnostÌ pohybovÈ 
koordinace, neopatrnostÌ, zvÌdavostÌ. ⁄raz u dÌtÏte zhoröuje, 
na urËitou dobu, podmÌnky pro pobyt v Mä, ale m˘ûe mÌt 
i v·ûnÏjöÌ n·sledky. 
Riziko vzniku ˙raz˘ v Mä zvyöuje:
l nerespektov·nÌ individu·lnÌch schopnostÌ a pot¯eb dÌtÏte
l nevhodnÈ vybavenÌ ( n·bytkem, hraËkami) 
l nevyhovujÌcÌ prostory
l velk˝ poËet dÏtÌ v jednom oddÏlenÌ
l nedostateËn ,̋ nekvalifikovan˝ dozor 
l nedostatek p¯Ìleûitosti ke spont·nnÌ pohybovÈ aktivitÏ 

v pr˘bÏhu kaûdÈho dne, z Ëehoû vypl˝v· nedostateËnÈ 
podmÌnky pro rozvoj pohybov˝ch dovednostÌ. 

FunkËnÌ poruchy pohybovÈho apar·tu
Bezprost¯ednÌ p¯ÌËinou vzniku tÏchto poruch je u p¯edökol-
nÌho dÌtÏte nedostateËnÈ rozvÌjenÌ pohybov˝ch dovednostÌ 
a koordinace pohyb˘, kvalitativnÏ nevhodnÈ, jednostrannÈ 
zatÏûov·nÌ pohybovÈho apar·tu dÌtÏte (p¯evaha klidovÈ 
Ëinnosti v sedÏ, nevhodnÈ vybavenÌ Mä) a nedostatek p¯Ì-
leûitostÌ ke spont·nnÌ pohybovÈ aktivitÏ. U dÌtÏte nast·v· 
menöÌ Ëi vÏtöÌ symetrick· nebo asymetrick· ˙chylka p·te¯e 
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od spr·vnÈho postavenÌ, kter· se d· napÏtÌm sval˘ vyrovnat 
(vadnÈ drûenÌ tÏla). VadnÈ drûenÌ tÏla se v mladöÌm ökolnÌm 
vÏku fixuje.

NevhodnÈ podmÌnky pro pohybovou aktivitu v mate¯skÈ 
ökole jsou rizikem i pro dalöÌ moûnÈ poökozenÌ zdravÈho 
v˝voje dÌtÏte. Nedostatek pohybu podporuje vznik nadv·hy, 
nejsou vytv·¯eny n·vyky pro pohybovou aktivitu v dospÏ-
losti, zvyöuje se riziko vzniku vertebrogennÌch obtÌûÌ v do-
spÏlosti. 

Nedostatky ve v˝ûivÏ a stravovacÌm reûimu 
V̋ ûiva je jednÌm z hlavnÌch faktor˘ vnÏjöÌho prost¯edÌ, kter˝ 
ovlivÚuje r˘st a v˝voj a kter˝ se uplatÚuje jak p¯i vzniku, 
tak prevenci ¯ady onemocnÏnÌ v dÏtstvÌ i dospÏlosti. P¯Ìjem 
potravy je v p¯edökolnÌm vÏku souË·stÌ socializace, kdy se 
formujÌ urËitÈ vzorce chov·nÌ. V mate¯skÈ ökole je moûnÈ 
v˝znamnÏ ovlivnit v˝ûivovÈ zvyklosti a reûim stravov·nÌ 
nejen dÌtÏte, ale i jeho rodiny. Stravov·nÌ v Mä zajiöùuje 
p¯ev·ûnou Ë·st v˝ûivy dÏtÌ p¯edökolnÌho vÏku. Je t¯eba si 
uvÏdomit, ûe obdobÌ od 3 do 6 let je pro vytv·¯enÌ stravova-
cÌch postoj˘ a n·vyk˘ kritick˝m obdobÌm. 
MoûnÈ chyby ve v˝ûivÏ a stravovacÌm reûimu v Mä 
l nevhodnÈ zastoupenÌ z·kladnÌch ûivin
l nedostatek zeleniny, ovoce
l nedostatek tekutin, nevhodn˝ pitn˝ reûim
l nedostateËn· pestrost stravy 
l r˘znÈ formy alternativnÌ v˝ûivy
l nep¯imÏ¯enÈ nucenÌ do jÌdla

Nedostatky ve v˝ûivÏ se u dÏtÌ projevujÌ ve zv˝öenÈm 
riziku nadv·hy, vysokou nemocnostÌ, zv˝öenÈm v˝skytu 
zubnÌho kazu, riziku nedostateËnÈho p¯Ìsunu vitamin˘. Vy-
tv·¯enÌ nevhodn˝ch v˝ûivov˝ch postoj˘ a n·vyk˘ v tomto 
v˝vojovÈm obdobÌ p¯ispÌv· ke vzniku ¯ady z·vaûn˝ch one-
mocnÏnÌ v dospÏlosti.

PoökozenÌ emoËnÌho a soci·lnÌho v˝voje 
ObdobÌ p¯edökolnÌho vÏku je Eriksonem oznaËov·no jako 
vÏk iniciativy. Jeho hlavnÌ pot¯ebou je aktivita a sebepro-
sazov·nÌ. DÌtÏ se uËÌ napodobov·nÌm, p¯iËemû si osvojuje 
z·kladnÌ vzorce chov·nÌ. V tomto obdobÌ si vymezuje obsah 
û·doucÌho chov·nÌ, jehoû hodnota musÌ b˝t opakovanÏ po-
tvrzov·na pozitivnÌmi reakcemi dospÏl˝ch osob, kterÈ dÌtÏ 
zn· a kter˝m d˘vÏ¯uje. Ch·p·nÌ a osvojov·nÌ si norem z·visÌ 
na stupni v˝voje pozn·vacÌch proces˘. Identita p¯edökolnÌho 
dÌtÏte je modifikov·na p¯edevöÌm postoji rodiË˘, ale i uËitel˘ 
v Må. DÌtÏ p¯ijÌm· n·zor dospÏl˝ch nekriticky. 
NejËastÏjöÌ p¯ÌËiny vedoucÌ k poökozenÌ soci·lnÌho a emoË-

nÌho v˝voje: 
l nep¯imÏ¯en· intenzita z·tÏûe (poûadavky kladenÈ na dÌtÏ 

jsou nep¯imÏ¯enÈ jeho vÏku a schopnostem ) 
l nep¯imÏ¯en· kvalita z·tÏûe ( rozvÌjenÌ chybn˝ch, Ëi ne˙-

Ëeln˝ch aktivit )
l nedostatky v soci·lnÌch vztazÌch v Mä (nedostateËnÏ di-

ferencovan˝ p¯Ìstup k dÏtem, mal· pozitivnÌ motivace) 
l neuspokojov·nÌ citov˝ch a soci·lnÌch pot¯eb dÌtÏte v rodinÏ

Nedostatky se projevÌ v soci·lnÌ maladaptaci, dÌtÏ ztr·cÌ 
pocit jistoty a bezpeËÌ, mohou se u nÏho objevit stavy ˙zkos-
ti, dÌtÏ se uzav¯e, nebo naopak upout·v· pozornost zv˝öenou 
aktivitou aû agresÌ v˘Ëi okolÌ. DÌtÏ str·d· v oblasti pot¯eby 
naplnÏnÌ osobnÌho soci·lnÌho v˝znamu. ObdobÌ od 3 do 6 let 
je rozhodujÌcÌ pro vytvo¯enÌ norem chov·nÌ v dospÏlosti. 

Nep¯imÏ¯en· psychick· z·tÏû
Z·tÏû je definov·na jako interakce mezi poûadavky kla-
den˝mi na ËlovÏka a vlastnostmi, kter˝mi je ke zvl·dnutÌ 

poûadavk˘ vybaven. Z·tÏû musÌ b˝t p¯imÏ¯en· vÏku,schop-
nostem, zÌskan˝m dovednostem, zdravotnÌmu stavu. Ne-
p¯imÏ¯en· z·tÏû m˘ûe b˝t zp˘sobena nÌzk˝mi poûadavky ( 
doch·zÌ k frustraci, deprivace), nebo nadmÏrn˝mi poûadav-
ky (poplachov· reakce,obrana, patologick˝ stav). Charakter 
odpovÏdÌ na z·tÏû je individu·lnÌ.
NejËastÏjöÌ p¯ÌËiny vedoucÌ k nep¯imÏ¯enÈ z·tÏûi:
l nerespektov·nÌ obdobÌ adaptace na pobyt v Mä 
l nerespektov·nÌ obdobÌ rekonvalescence 
l nevhodn˝ nebo p¯Ìsn˝ reûim dne (p¯esnÈ ËasovÈ rozdÏlenÌ 

dne, p¯ÌsnÈ vyûadov·nÌ k·znÏ)
l nevhodnÈ podmÌnky pro spont·nnÌ hru (nedostateËn˝ pro-

stor, m·lo hraËek, ztÌûen˝ p¯Ìstup k hraËk·m)
l nevhodnÈ podmÌnky pro spont·nnÌ pohybovou aktivitu 

(nedostateËn˝ prostor, mal· nebo neexistujÌcÌ zahrada 
a h¯iötÏ)

l nevhodn˝ zp˘sob rozvÌjenÌ schopnostÌ a dovednostÌ dÌtÏ-
te

l nedostateËn˝ individu·lnÌ p¯Ìstup k dÌtÏti

Nep¯imÏ¯en· psychick· z·tÏû m˘ûe vÈst u dÌtÏte k nejr˘z-
nÏjöÌm poruch·m v psychosomatickÈ oblasti. DÌtÏ si stÏûuje 
na bolesti hlavy, objevujÌ se u nÏho poruchy sp·nku, noËnÌ 
dÏsy, poruchy koncentrace pozornosti. »astÈ jsou stÌûnosti 
na bolesti b¯icha, nechutenstvÌ, pocity nevolnosti. K reakcÌm 
na nep¯imÏ¯enou z·tÏû pat¯Ì pomoËov·nÌ (Ëasto noËnÌ), zv˝-
öen˝ motorick˝ neklid, poruchy ¯eËi ñ koktavost. 

Poruchy vzniklÈ nep¯imÏ¯enou psychickou z·tÏûÌ z˘st·-
vajÌ u dÏtÌ p¯edökolnÌho vÏku Ëasto nediagnostikov·ny a vÏt-
öinou interpretov·ny jako zlobenÌ, projevy rozmazlenosti. 

17.3.2 POéADAVKY NA PROVOZ V MATEÿSK…
 äKOLE

l p¯Ìjem dÏtÌ ñ (cÌlem je zabr·nit p¯ijetÌ nemocnÈho dÌtÏ-
te. DospÏl· osoba, kter· p¯ed·v· dÌtÏ do pÈËe Mä, by 
mÏla kaûd˝ den podat z·kladnÌ informaci o zdravotnÌm 
stavu dÌtÏte)

l prostorovÈ podmÌnky (na jedno dÌtÏ se poûadujÌ 4m2 

dennÌ mÌstnosti a minim·lnÏ 3 m2 v hernÏ p¯i oddÏlenÈ 
loûnici. Minim·lnÌ poûadovan· plocha na jedno leh·t-
ko v loûnici je 170 cm2 )

l pozemek ( na jedno dÌtÏ se poûaduje 30 m2  nezastavÏnÈ 
plochy )

l poËet dÏtÌ v oddÏlenÌ ( poËet je stanoven podle st·¯Ì 
dÏtÌ a pohybuje se od 15 do 20)

l dÈlka pobytu (ËÌm mladöÌ dÌtÏ, tÌm kratöÌ dÈlka pobytu 
je pro jeho adaptaËnÌ vlastnosti ˙nosn·. Pro t¯ÌletÈ dÌtÏ 
se povaûuje za hornÌ hranici ˙nosnosti dÈlka dennÌho 
pobytu 7 hodin).

l osvÏtlenÌ (v p¯edökolnÌm za¯ÌzenÌ musÌ b˝t zabezpeËe-
no vyhovujÌcÌ dennÌ osvÏtlenÌ t.j. Ëinitel dennÌ osvÏtle-
nosti minim·lnÏ 1,5%)

l tepeln· pohoda ( do v˝öky 2 m musÌ b˝t zajiötÏna rov-
nomÏrn· teplota 200 ñ 22 0C po celou dobu pobytu dÏtÌ 
v za¯ÌzenÌ, rychlost proudÏnÌ vzduchu by nemÏla b˝t 
vÏtöÌ neû 0,1 ñ 0,2 m/sec)

l vybavenÌ n·bytkem ( velikost n·bytku musÌ odpovÌ-
dat v˝öce dÏtÌ. DoporuËen· velikost pro dÏti vysokÈ 
112.5 cm ñ 127,5 cm je v˝öka ûidle 30 cm, v˝öka stolku 
52cm)

l vybavenÌ hraËkami (hraËky musÌ odpovÌdat vÏku dÏtÌ, 
musÌ stimulovat rozvoj schopnostÌ a dovednostÌ, musÌ 
b˝t rozmanitÈ, v dostateËnÈm mnoûstvÌ, zdravotnÏ ne-
z·vadnÈ a pro dÌtÏ v hernÏ volnÏ p¯ÌstupnÈ) 
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l pobyt venku ( doporuËen· dÈlka pobytu je minim·lnÏ 
2 hodiny dennÏ, pokud to stav ovzduöÌ umoûnÌ. BÏhem 
pobytu na zahradÏ by mÏly b˝t pro vöechny dÏti zajiö-
tÏny podmÌnky pro rozvoj spont·nnÌ pohybovÈ aktivi-
ty)

l organizace dne (souË·stÌ dennÌho reûimu je voln· hra, 
rozvÌjenÌ schopnostÌ a dovednostÌ dÏtÌ, pobyt venku, 
otuûov·nÌ, stravov·nÌ a odpoËinek. JednotlivÈ Ëinnosti 
bÏhem dne musÌ na sebe navazovat nen·silnÏ a p¯ech·-
zenÌ z jednÈ aktivity do druhÈ musÌ vych·zet z okamûi-
tÈ situace ve skupinÏ dÏtÌ). 

17.3.3 MOéNOSTI PREVENCE POäKOZENÕ
 ZDRAVÕ DÃTÕ V  MATEÿSK… äKOLE

Moûnosti prevence poökozenÌ zdravÌ dÏtÌ v mate¯skÈ ökole 
nabÌzÌ n·rodnÌ program Mate¯sk· ökola podporujÌcÌ zdravÌ, 
zn·m˝ takÈ pod d¯ÌvÏjöÌm n·zvem Zdrav· mate¯sk· ökola 
(zkr·cenÏ Zdrav· Mä nebo ZMä Ëi MäPZ), kter˝ vznikl ve 
St·tnÌm zdravotnÌm ˙stavu za finanËnÌ podpory N·rodnÌho 
programu zdravÌ MZ »R. V z·jmu ve¯ejnÈ dosaûitelnosti byl 
publikov·n pod stejnojmenn˝m n·zvem (HavlÌnov·, a kol., 
1995 a v inovovanÈ verzi 2000).

Program Mate¯sk· ökola podporujÌcÌ zdravÌ pat¯Ì do 
kategorie tzv. komunitnÌch program˘ zamÏ¯en˝ch na nespe-
cifickou prevenci, kter· se opÌr· o p˘sobenÌ na zdravÌ vöech 
jeho aktÈr˘ v interakËnÌ celistvosti vöech jeho sloûek zdravÌ 
jednotlivce ñ tÏlesnÈ, duöevnÌ, soci·lnÌ a duchovnÌ ñ a v in-
terakci jednotlivce a prost¯edÌ. 

N·rodnÌ program MäPZ sdÌlÌ toto z·kladnÌ pojetÌ s pro-
jektem SvÏtovÈ zdravotnickÈ organizace pro Evropu äkola 
podporujÌcÌ zdravÌ, i kdyû ten zatÌm s mate¯skou ökolou ne-
poËÌtal. Avöak v n·vrhu svÈho strategickÈho programu Zdra-
vÌ pro vöechny ve 21.stoletÌ, SZO pro Evropu jiû akcentuje 
nutnost pÈËe o ÑmalÈ dÏtiì, kdyû novÏ za¯azuje cÌl, kter˝m 
je Ñzdrav˝ start do ûivotaì a rovnÏû poûadavek, aby nejmÈnÏ 
50% p¯edökolnÌ populace mÏlo p¯Ìleûitost navötÏvovat ma-
te¯skou ökolu podporujÌcÌ zdravÌ.

Informace o n·rodnÌm programu Mä podporujÌcÌ zdravÌ 
m· poskytnout aktÈr˘m i strategick˝m partner˘m mate¯skÈ 
ökoly (nap .̄ dÏtsk˝m, dorostov˝m a praktick˝m lÈka¯˘m) 
p¯edstavu o pojetÌ, z·sad·ch a prost¯edcÌch podpory zdravÌ 
dÏtÌ v komunitÏ mate¯skÈ ökoly a o organizaci sÌtÏ Mä, kterÈ 
se rozhodly podle programu pracovat. 

CÌlem programu je p¯ispÏt k tvorbÏ podmÌnek pro tÏ-
lesnou, psychickou a soci·lnÌ pohodu dÌtÏte po dobu jeho 
pobytu v mate¯skÈ ökole (souËasnÈ zdravÌ) a vychov·vat 
dÏti ke kompetencÌm ËlovÏka, kter˝ povede zdrav˝ zp˘sob 
ûivota a bude se odpovÏdnÏ chovat ke zdravÌ svÈmu i svÈho 
okolÌ (budoucÌ zdravÌ). 

Obsahem programu jsou od jeho inovace v roce 2000 
dva integrujÌcÌmi principy a dvan·ct z·sad ve t¯ech okruzÌch, 
kterÈ se t˝kajÌ podmÌnek ve ökole, a form·lnÌ vzdÏl·vacÌ 
program (kurikulum) podpory zdravÌ v Mä.

 

Organizace sÌtÏ MäPZ

N·rodnÌ program Mate¯sk· ökola podporujÌcÌ zdravÌ je 
veden ¯ÌdÌcÌ skupinou pro program äkola podporujÌcÌ 
zdravÌ ve St·tnÌm zdravotnÌm ˙stavu, kter˝ je garan-
tem programu. ÿÌdÌcÌ skupina se ve svÈ Ëinnosti opÌr· 
o odbornou skupinu SZ⁄ pro behavior·lnÌ intervence 
a psychologii, Poradnu pro podporu zdravÌ v SZ⁄, o sv˘j 
lektorsk˝ sbor a o sÌù region·lnÌch poradc˘ pro program 
ZMä. Program od svÈho vytvo¯enÌ (1994) a publikov·nÌ 

(1995) zÌsk·v· postupnÏ z·jemce. PrvnÌ mate¯skÈ ökoly 
se p¯ihl·sily k programu ZMä v roce 1996. Od tÈ doby se 
jejich sÌù nen·siln˝m tempem rozöi¯uje a rozvÌjÌ po celÈm 
˙zemÌ »R 

Nejd˘leûitÏjöÌm p¯edpokladem pro ˙Ëast v programu je 
naprost· dobrovolnost a z·roveÚ vyvinutÌ ˙silÌ k dosaûenÌ 
spolupr·ce mezi ¯editelkou, uËitelkami, rodiËi a pokud 
moûno i obcÌ v rozhodov·nÌ o p¯ijetÌ programu a p¯i p¯Ì-
pravÏ projektu Mä k jeho realizaci. PodmÌnkou p¯ihl·öky 
mate¯skÈ ökoly k ˙Ëasti v programu, kterou adresuje kdyko-
liv n·rodnÌmu koordin·torovi evropskÈho programu äkola 
podporujÌcÌ zdravÌ v »R, je pÌsemn˝ projekt mate¯skÈ ökoly. 
Mate¯sk· ökola zpracuje sv˘j projekt na z·kladÏ publikova-
nÈho manu·lu Kurikulum podpory zdravÌ v Mä (HavlÌnov·, 
Venc·lkov·, E. a kol., 2000). 
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17.4 äKOLA A äKOLNÕ Z¡TÃé

äkolnÌ vÏk je v˝vojov˝m obdobÌm, na jehoû poË·tku dÌtÏ 
dozr·lo do element·rnÌ schopnosti p¯ijmout roli û·ka. ZmÏ-
ny v psychice, v soci·lnÌm chov·nÌ dÌtÏte jsou pro toto ˙dobÌ 
charakteristickÈ a jsou podmÌnkou pro ˙spÏönÈ zvl·dnutÌ 
ökolnÌch n·rok˘. Pokud nedos·hlo dÌtÏ poûadovan˝ stupeÚ 
zralosti, st·v· se pro nÏho ökola nep¯imÏ¯enou z·tÏûÌ, kter· 
u nÏho d¯Ìve nebo pozdÏji vede ke poruch·m v oblasti soma-
tickÈho a psychickÈho zdravÌ, problÈm˘m v citovÈ oblasti 
a soci·lnÌho chov·nÌ. Ve sv˝ch d˘sledcÌch m˘ûe doch·zet aû 
k nevyuûitÌ genetick˝ch vloh.

P¯emÏna p¯edökolnÌho dÌtÏte ve ökol·ka je proto ¯azena 
mezi kritick· v˝vojov· obdobÌ. Zahrnuje konec vÏku p¯ed-
ökolnÌho a prvnÌ roky mladöÌho ökolnÌho vÏku. 
Z·kladnÌ znaky tohoto obdobÌ jsou: 
l v oblasti rozumovÈ 

- diferencovanÈ vnÌm·nÌ 
- drûenÌ zamÏ¯enÈ pozornosti alespoÚ 15 minut 
- schopnost analyticko myölenÌ (postiûenÌ podstatn˝ch 

znak˘ a vztah˘ mezi jevy, schopnost reprodukce podle 
p¯edlohy) 

- racion·lnÌ p¯Ìstup ke skuteËnosti (relativnÌ oslabenÌ 
fantazie)

- logickÈ zapamatov·nÌ
l v oblasti citovÈho v˝voje

- emocion·lnÌ stabilita ( zmÌrnÏnÌ impulzivnÌch reakcÌ)
l v oblasti soci·lnÌ zralosti

- pot¯eba dÌtÏte st˝kat se s dÏtmi
- schopnost pod¯izovat se z·jm˘m a konvencÌm dÏt-

sk˝ch skupin
l v oblasti somatickÈho

- obdobÌ prvnÌ p¯emÏny postavy a funkËnÌho v˝voje 
- urychlenÌ r˘stu
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- zmÏna tÏlesn˝ch proporcÌ 
- p¯emÏna obliËejovÈ Ë·sti lebky
- vypad·v· prvnÌ dentice
- zklidnÏnÌ pohybovÈ aktivity 
- rozvinutÌ jemnÈ motoriky ruky (vizuomotorick· koor-

dinace)
V pr˘bÏhu ökolnÌ doch·zky, pokud je z·tÏû p¯imÏ¯en·, se 

u zdravÈho dÌtÏte d·le rozvÌjejÌ rozumovÈ schopnosti, pokra-
Ëuje v˝voj v oblasti emoËnÌ, soci·lnÌ, somatickÈ a funkËnÌ. 
Podrobn· v˝vojov· charakteristika dÏtÌ ökolnÌho vÏku je 
uvedena v kapitole ÑR˘st a v˝voj v jednotliv˝ch vÏkov˝ch 
obdobÌchì . 

Pro hodnocenÌ z·tÏûe ökolnÌ pracÌ je d˘leûit· znalost 
pot¯eb dÌtÏte v jednotliv˝ch vÏkov˝ch obdobÌch. Z·tÏû je de-
finov·na jako interakce mezi poûadavky na dÌtÏ kladen˝mi 
a vlastnostmi, jimiû je ke zvl·dnutÌ vybaveno. P¯i hodnocenÌ 
ökolnÌ z·tÏûe oznaËujeme jako poûadavky vöechno, Ëemu je 
dÌtÏ vystaveno. Jsou to pracovnÌ ˙koly a povinnosti, vlivy 
soci·lnÌho prost¯edÌ, vlivy ûivotnÌho prost¯edÌ, vztahy uvnit¯ 
rodiny, ve ökole a ve skupinÏ dÏtÌ. P¯edpoklady tvo¯Ì vroze-
nÈ vlastnosti a dispozice, zÌskanÈ vÏdomosti a dovednosti, 
zdravotnÌ stav. Jedinec a prost¯edÌ se vz·jemnÏ ovlivÚujÌ. 
Pokud jsou oba pÛly interakce (p¯edpoklady a poûadavky) 
v rovnov·ze hovo¯Ìme o optim·lnÌ z·tÏûi, kter· je podmÌn-
kou zdravÈho v˝voje dÌtÏte. Pokud nastane p¯evaha jednoho 
pÛlu doch·zÌ k nep¯imÏ¯enÈ z·tÏûi, kter· je ve sv˝ch d˘sled-
cÌch rizikov·. äkolnÌ z·tÏû lze hodnotit jako p¯imÏ¯enou 
tehdy, jsou-li uspokojov·ny vöechny okruhy p¯irozen˝ch 
pot¯eb dÌtÏte. Obecn˝ model pot¯eb ËlovÏka lze charakteri-
zovat z·kladnÌ pot¯ebou p¯eûitÌ, pot¯ebou rozvoje a pot¯ebou 
seberealizace.

Mezi nejËastÏji citovan˝ pat¯Ì model americkÈho psy-
chologa A.Maslowa (1970), kter˝ rozliöuje tyto druhy 
pot¯eb: FyziologickÈ pot¯eby, pot¯eby bezpeËÌ, pot¯eby sou-
n·leûitosti, pot¯eby uzn·nÌ a pot¯eby seberealizace.

Pro uspokojov·nÌ pot¯eb podle tohoto modelu platÌ do 
urËitÈ mÌry princip hierarchie: Pot¯eby umÌstÏnÈ ve vyööÌm 
Ñpat¯eì hierarchie nemohou b˝t plnÏ uspokojeny d¯Ìve, neû 
jsou p¯imÏ¯enÏ uspokojeny pot¯eby umÌstÏnÈ nÌûe. 

Pot¯eby dÌtÏte zabezpeËuje p¯edevöÌm rodina, jejÌmû ˙ko-
lem je db·t ne pouze o z·kladnÌ ûivotnÌ pot¯eby a ochranu 
zdravÌ, ale i o rozvoj schopnostÌ a z·jm˘ dÌtÏte. FunkËnÌ 
rodina p¯irozen˝mi projevy citovÈ n·klonnosti, p¯Ìstupem 
k problÈm˘m dÌtÏte vytv·¯Ì pro nÏho z·zemÌ, buduje pocit 
jistoty a bezpeËÌ. 

äkola p¯ev·ûnÏ ovlivÚuje pot¯eby rozvÌjenÌ pozn·nÌ, 
budov·nÌ hierarchie hodnot, pot¯eby seberealizace, ale takÈ 
p¯ispÌv· u dÌtÏte k vytv·¯enÌ pocitu bezpeËÌ, jistoty, buduje 
jeho zdravÈ sebevÏdomÌ.

 RozhodujÌcÌ pro minimalizaci rizik poökozenÌ zdravÌ 
a zdravÈho v˝voje dÏtÌ je, aby rodina i ökola respektovala 
vÏkovÈ moûnosti dÌtÏte, jeho vrozenÈ schopnosti a zdravotnÌ 
stav.

(P¯irozen˝m pot¯eb·m dÌtÏte a jejich uspokojov·nÌ v rodi-
nÏ a ökole je zde vÏnov·na samostatn· kapitola).

17.4.1 MOéN… ZDROJE NEPÿIMÃÿEN… Z¡TÃéE
 DÕTÃTE VE äKOLE

UËebnÌ Ëinnost 
l Pro stanovenÌ p¯imÏ¯enÈ z·tÏûe je nutn· znalost a respek-

tov·nÌ biologickÈho kolÌs·nÌ funkcÌ. Rytmick· aktivita, 
biologickÈ kolÌs·nÌ funkcÌ, je z·kladnÌ vlastnostÌ ûivÈ 
hmoty. DennÌ rytmus u ËlovÏka vznik· superpozicÌ kmit˘ 
tk·nÌ a systÈm˘ s r˘znou dÈlkou periody. Obecn˝ charak-
ter biologick˝ch rytm˘ je sinusoida. ZmÏna nebo posun 

biorytmu je u ËlovÏka velmi obtÌûn .̋ Rytmick· aktivita je 
dennÌ, t˝dennÌ, sezÛnnÌ, roËnÌ). S biologick˝m kolÌs·nÌm 
funkcÌ souvisÌ kolÌs·nÌ v˝konnosti. 
Z·tÏû dÌtÏte musÌ respektovat schopnost dÌtÏte podat 

v˝kon bÏhem dne, t˝dne. V souladu s v˝konnostnÌ k¯ivkou 
musÌ b˝t sestavov·n rozvrh hodin, stanovena dÈlka vyuËo-
vacÌho dne a z·tÏû bÏhem vyuËovacÌho t˝dne. 

Obsah a formy v˝uky

l P¯i stanovenÌ z·tÏûe bÏhem vyuËovacÌ hodiny je nutnÈ 
respektovat u dÌtÏte schopnost koncentrace zamÏ¯enÈ 
pozornosti. Z·visÌ na dennÌm obdobÌ, na zp˘sobu od-
poËinku, dÈlce sp·nku, typu a stupni p¯edchozÌ z·tÏûe, 
zdravotnÌm stavu a na vlivech prost¯edÌ. 
Schopnost koncentrace pozornosti se vyvÌjÌ v z·vislosti 

na vÏku. 
1. a 2.t¯Ìda  15 ñ 20 minut
3. aû 5.t¯Ìda  20 ñ 25 minut
6. aû 9.t¯Ìda  25 ñ 30 minut
dospÏl˝ ËlovÏk  40 ñ 45 minut
 
Pr·ce ve vyuËovacÌ hodinÏ m· vûdy vnucenÈ tempo. P¯i 

snaze minimalizovat riziko nep¯imÏ¯enÈ z·tÏûe je nutnÈ di-
ferencovat uvnit¯ t¯Ìdy a zabr·nit nesouladu mezi vnucen˝m 
rytmem pr·ce v hodinÏ a osobnÌm tempem jednotliv˝ch 
û·k˘.

Formy odpoËinku
V̋ znamnÈ pro sniûov·nÌ rizika nep¯imÏ¯enÈ z·tÏûe ökolnÌ 
pracÌ je kvalita odpoËinku v pr˘bÏhu vyuËovacÌho dne. BÏ-
hem vyuËovacÌ hodiny si dÌtÏ za¯azuje samo mikropauzy 
(pohyb v lavici, po t¯ÌdÏ) a uËitel ¯Ìzen˝ odpoËinek (odpo-
ËinkovÈ pauzy, relaxaËnÌ cviky).

Mezi vyuËovacÌmi hodinami jsou za¯azov·ny p¯est·vky. 
l ÑMal·ì p¯est·vka by mÏla trvat nejmÈnÏ 10 minut a dÏtem 

by mÏl b˝t v tÈ dobÏ umoûnÏn voln˝ pohyb po budovÏ. 
l  ÑVelkÈì, minim·lnÏ dvacetiminutovÈ, p¯est·vky by mÏly 

b˝t v pr˘bÏhu vyuËovacÌho dne dvÏ (svaËina, spont·nnÌ 
aktivita na h¯iöti, sportovnÌ Ëinnost).

PodmÌnky pro ökolnÌ pr·ci
Z·tÏû zvyöuje nevhodnÈ ökolnÌ prost¯edÌ. 
l OsvÏtlenÌ m· v˝znamnou roli p¯i ökolnÌ pr·ci. P¯i nedo-

stateËnÈm osvÏtlenÌ (podle druhu Ëinnosti je poûadov·no 
200-800lx) stoup· riziko zkreslov·nÌ informacÌ a zrakovÈ 
˙navy.

l Hluk zp˘sobuje (povolen· hodnota hluku v uËebnÏ je 
45dB (A) ), ûe zvuk (hlas) nesoucÌ informaci je nep¯esn ,̋ 
zkreslov·n a Ëasto znehodnocen. Postiûeno je p¯edevöÌm 
zapamatov·nÌ nov˝ch informacÌ. 

l Nevhodn· teplota mÌstnosti (doporuËen· teplota v uËeb-
nÏ je 20ñ22 oC, rychlost proudÏnÌ vzduchu 0,2m/sec) 
zhoröuje koncentraci pozornosti a podmÌnky pro psychic-
kou pr·ci.

l PracovnÌ mÌsto û·ka je tvo¯eno n·bytkem, kter˝ musÌ od-
povÌdat v˝öce dÌtÏte. SezenÌ je statick· z·tÏû organismu, 
kter· nenÌ-li vhodnÏ kompenzov·na zp˘sobuje zhoröenÌ 
koncentrace pozornosti a p¯i dlouhodobÈm p˘sobenÌ vede 
k vadnÈmu drûenÌ tÏla. V uËebn·ch je poûadov·no na jed-
noho û·ka nejmÈnÏ 1,65m2.

Dom·cÌ ˙kol
DÌtÏ m· zÌskat, opakovat a zapamatovat si vöechny informa-
ce v pr˘bÏhu v˝uky ve ökole. Dom·cÌ ˙koly majÌ pom·hat 
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pouze k posÌlenÌ zapamatov·nÌ si uËebnÌ l·tky. Pokud uËitel 
vyuËovacÌ povinnosti p¯en·öÌ na rodinu, do dom·cÌch ˙kol˘, 
zkracuje tÌm dÌtÏti moûnost odpoËinku, relaxace, spont·nnÌ 
aktivity a Ëasto znemoûÚuje rozvÌjet dalöÌ schopnosti dÌtÏte 
v r·mci z·jmovÈ Ëinnosti.

17.4.2 MEZILIDSK… VZTAHY VE äKOLE

Osobnost uËitele
UËitel se m˘ûe st·t v˝znamn˝m nositelem nep¯imÏ¯enÈ z·-
tÏûe a to p¯edevöÌm tehdy, jestliûe se neorientuje v osobnÌch 
p¯edpokladech û·ka a nediferencuje uvnit¯ skupiny dÏtÌ, 
nadmÏrnÏ zd˘razÚuje osobnÌ zodpovÏdnost dÌtÏte za v˝sled-
ky ökolnÌ pr·ce, nep¯imÏ¯enÏ p¯ÌsnÏ vyûaduje k·zeÚ , vytv·¯Ì 
konfliktnÌ vztahy se û·ky, nem· z·jem dÏtem porozumÏt 
a zab˝vat se jejich problÈmy, nezohledÚuje vrozenÈ nebo 
zÌskanÈ vady, poruchy u dÌtÏte, zmÏny jeho zdravotnÌho 
stavu.
 
Spoluû·ci
Skupina dÏtÌ ve t¯ÌdÏ sv˝m jedn·nÌm a postoji ke spoluû·-
k˘m se m˘ûe st·t v˝znamn˝m zdrojem z·tÏûe. Lhostejnost, 
posmÏch, ne˙cta, kter· se Ëasto mÏnÌ aû ve vydÌr·nÌ a öikanu 
spoluû·ka m˘ûe vÈst aû k psychickÈmu selh·nÌ pron·sledo-
vanÈho dÌtÏte. 

Rodina dÌtÏte
Rodina m˘ûe vytv·¯et podmÌnky pro nep¯imÏ¯enou z·tÏû 
tehdy, jestliûe nem· dostatek Ëasu, dÌtÏ zanedb·v·, problÈmy 
dÌtÏte jsou rodiË˘m lhostejnÈ, nejevÌ z·jem o ökolnÌ pr·ci. 
Druh˝ extrÈm tvo¯Ì rodiËe ctiû·dostivÌ s vysok˝mi aspira-
cemi, kterÈ m· naplnit jejich dÌtÏ. Tito rodiËe majÌ Ëasto 
nep¯imÏ¯enÈ n·roky na dÌtÏ vzhledem k jeho vÏku, schop-
nostem a zdravotnÌm stavu. Zvl·ötnÌ skupinu tvo¯Ì rodiËe, 
u kter˝ch p¯evl·d· z·jem pouze o hodnocenÌ dÌtÏte ve ökole 
a kaûd˝ jeho ne˙spÏch nep¯imÏ¯enÏ trestajÌ. Riziko vzniku 
v˝ukov˝ch a v˝chovn˝ch problÈm˘ je vysokÈ u dÏtÌ jejichû 
rodiËe majÌ zvl·ötnÌ ûivotnÌ styl, jsou z·vislÌ na alkoholu, n·-
vykov˝ch l·tk·ch, nÏkdo z rodiny je v·ûnÏ nebo dlouhodobÏ 
nemocn .̋ 

17.4.3 CHARAKTER REAKCÕ NA Z¡TÃé

Organismus dÌtÏte stejnÏ jako dospÏlÈho ËlovÏka reaguje na 
z·tÏû sloûit˝m mechanismem.

OdpovÏÔ  na z·tÏû 
l m· individu·lnÌ charakter

Reakce na z·tÏû je individu·lnÏ odliön· podle toho jak˝mi 
p¯edpoklady (vlastnostmi, schopnostmi) je dÌtÏ vybaveno, 
jak˝ je jeho zdravotnÌ stav a za jak˝ch podmÌnek z·tÏû 
probÌh·. Stejn· z·tÏû m˘ûe b˝t pro jedno dÌtÏ nep¯imÏ¯enÏ 
vysok· a pro druhÈ nep¯imÏ¯enÏ nÌzk·.

l je v˝bÏrovÏ strukturovan·
Reakce na z·tÏû se m˘ûe odrazit v kterÈmkoliv systÈmu 
organismu. M˘ûe se projevit:
- poruchami fyziologick˝ch funkcÌ (tep, krevnÌ tlak, 

zmÏny imunitnÌho systÈmu, koûnÏ galvanick· reakce, 
poruchy tr·venÌ, vymÏöov·nÌ, poruchy neuropsychickÈ 
regulace)

- zmÏnami kognitivnÌch funkcÌ (nepozornost, nep¯es-
nost, poruchy myölenÌ, pamÏti)

- zmÏnami v proûitkovÈ oblasti (strach, ˙zkost, pocit 
ohroûenÌ)

- zmÏnami v soci·lnÌm chov·nÌ (snÌûenÌ soci·lnÌ p¯izp˘-
sobivosti, zmÏny hodnotovÈho systÈmu) 

l m· dynamick˝ pr˘bÏh
Pokud se nepoda¯Ì organismu zvl·dnout z·tÏû, dos·hnou 
˙ËinnÈ adaptace a n·vratu k rovnov·ze, rozvÌjÌ se stresov· 
reakce a nast·vajÌ patologickÈ zmÏny v nÏkterÈm ze sys-
tÈm˘ organismu. Nedojde-li k odstranÏnÌ p¯ÌËiny vyvol·-
vajÌcÌ stres patologickÈ zmÏny se prohlubujÌ a postupnÏ 
mohou postihovat dalöÌ systÈmy.

Poruchy zdravÌ a zdravÈho v˝voje v d˘sledku nep¯imÏ-
¯enÈ vysokÈ ökolnÌ z·tÏûe 
l somatickÈ potÌûe 

nechutenstvÌ, bolesti b¯icha, bolesti hlavy, poruchy sp·n-
ku, buöenÌ srdce, bolesti zad, noËnÌ pomoËov·nÌ, tiky, 
kokt·nÌ

l poruchy psychiky 
snadn· unavitelnost, poruchy pozornosti, zhoröenÈ zapa-
matovanÌ a vybavov·nÌ

l zmÏny v citovÈ oblasti
rychlÈ zmÏny n·lad, zv˝öen· dr·ûdivost, neklid, agresivi-
ta, pocit osamÏlosti, ˙zkostnost, deprese

l zmÏny chov·nÌ
nerozhodnost, ˙nik do nemoci, p¯ejÌd·nÌ nebo ztr·ta chuti 
k jÌdlu, nedostatek dovednostÌ v mezilidsk˝ch vztazÌch, 
z·ökol·ctvÌ, vyhled·v·nÌ rizikov˝ch skupin ml·deûe

D˘sledky nep¯imÏ¯enÈ z·tÏûe ve vztahu dÌtÏte ke ökole 
KromÏ zv˝öenÈho rizika poökozenÌ zdravÌ a zdravÈho v˝-
voje, zp˘sobuje nep¯imÏ¯en· ökolnÌ z·tÏû selh·v·nÌ ökolnÌ 
˙spÏönosti dÌtÏte. OpakovanÈ ökolnÌ ne˙spÏchy vedou u nÏ-
ho ke ztr·tÏ motivace, z·jmu o vzdÏl·nÌ. DÌtÏ se podceÚuje, 
je p¯ecitlivÏlÈ na hodnocenÌ z okolÌ a hled· podporu a n·-
hradnÌ aktivity Ëasto v rizikov˝ch skupin·ch.

17.4.4 PROGRAMY KOMPENZACE A PREVENCE
 DŸSLEDKŸ NEPÿIMÃÿEN… Z¡TÃéE VE
 äKOLE

Ozdravn˝ program pro z·kladnÌ ökoly (OPZä)
Vznikl v polovinÏ 80. let. Jeho autorem byla v˝zkumn· sku-
pina pro hygienu vzdÏl·vacÌho procesu a podporu zdravÌ 
ve St·tnÌm zdravotnÌm ˙stavu Praha a pracovnÌci oddÏlenÌ 
hygieny dÏtÌ a dorostu hygienickÈ sluûby. OPZä je p˘vodnÌ 
n·rodnÌ program ochrany zdravÌ dÏtÌ p¯ed ökodliv˝mi ˙Ëin-
ky stresu, napÏtÌ a ˙zkosti, kterÈ proûÌvajÌ v souvislosti se 
ökolou. PodnÏtem k vytvo¯enÌ OPZä byla skuteËnost, ûe tyto 
negativnÌ jevy v dÏtskÈ a dorostovÈ populaci zaËaly nezdra-
vÏ nar˘stat po poslednÌ ökolskÈ reformÏ uskuteËnÏnÈ v r·mci 
jednotnÈ socialistickÈ ökoly a jejÌ tradiËnÌ organizace a fron-
t·lnÌho zp˘sobu v˝uky (1976). Za danÈ situace nemohl OPZä 
poËÌtat s û·dn˝m zlepöenÌm zaloûen˝m na systÈmovÈ zmÏnÏ, 
kladl si proto za cÌl ve spolupr·ci se ökolou alespoÚ kom-
penzovat negativnÌ d˘sledky tÏch rizik, kterÈ ökolsk˝ systÈm 
u dÏtÌ produkoval.

OPZä obsahuje ¯adu konkrÈtnÌch doporuËenÌ k ozdravÏnÌ 
ökolnÌho ûivota a pr·ce ve prospÏch tÏlesnÈho, duöevnÌho 
a soci·lnÌho v˝voje û·ka prost¯ednictvÌm uvolnÏnÌ reûimu 
ökoly , st¯Ìd·nÌ ËinnostÌ, st¯Ìd·nÌ pr·ce a odpoËinku p¯i vy-
uËov·nÌ, pohybu bÏhem vyuËovacÌ hodiny a o p¯est·vk·ch, 
relaxace a n·vyk˘ seberegulace, pitnÈho reûimu, v˝ûivy 
a otuûov·nÌ. 

Po roce 1989, kdy doölo k nÏkter˝m zmÏn·m v systÈmu 
ökolstvÌ (bylo form·lnÏ zruöeno jednotnÈ ökolstvÌ a povinnÈ 
osnovy, avöak z˘stala nedotËena praxe socialisticky poja-
tÈho tradiËnÌho zp˘sobu v˝uky a ¯ÌzenÌ ökoly). Na druhÈ 
stranÏ ökoly zÌskaly urËit˝ druh autonomie, ¯ada ökol sama 
inovovala v˝uku a p¯istoupila na participaËnÌ vedenÌ, takûe 
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ta vnÏjönÌ opat¯enÌ , na nichû stavÏl OPZä, byla nahrazena 
vnit¯nÌmi zmÏnami pedagogickÈho procesu a jeho vedenÌ. 
Takto orientovanÈ ökoly vyuûily p¯Ìleûitosti ˙Ëastnit se pro-
jektu Zdrav· ökola, kter˝ je komplexnÌm programem podpo-
ry zdravÌ ve ökole a m· za cÌl promÏnu celÈ ökoly v uvedenÈm 
duchu. 

Vzhledem k tomu, ûe se vöak na vÏtöinÏ souËasn˝ch 
ökol setk·v·me se stejn˝mi nebo p¯inejmenöÌm podobn˝mi 
podmÌnkami jako v tÏch dob·ch, kdy vznikl OPZä ke kom-
penzacÌm ökolnÌch z·tÏûÌ dÏtÌ, jsou jeho doporuËenÌ st·le ak-
tu·lnÌ. äkola, kter· nep¯ekroËila stÌn reformy 1976, by mÏla 
p¯ipustit, ûe jej pot¯ebuje.

Evropsk˝ program äkola podporujÌcÌ zdravÌ v »R
BÏhem osmdes·t˝ch let byl z iniciativy SvÏtovÈ zdravot-
nickÈ organizace diskutov·n problÈm podpory zdravÌ dÏtÌ 
a ml·deûe. Na ökoly se zaËalo st·le vÌce pohlÌûet jako na 
instituce potenci·lnÏ vhodnÈ pro podporu zdravÌ, zahrnujÌcÌ 
v˝chovu ke zdravÌ a vöechny dalöÌ Ëinnosti, kterÈ by ökoly 
mohly prov·dÏt v r·mci ochrany a zlepöenÌ zdravÌ lidÌ pat-
¯ÌcÌch do ökolnÌ komunity. Na poË·tku devades·t˝ch let byl 
p¯ijat Evropsk˝ projekt ökol podporujÌcÌch zdravÌ. Vznikl 
ve Skotsku pod p˘vodnÌm n·zvem Zdrav· ökola (Healthy 
School), byl p¯ijat SvÏtovou zdravotnick· organizacÌ pro 
Evropu pod n·zvem äkola podporujÌcÌ zdravÌ (äPZ) a je 
doporuËov·n Ëlensk˝m zemÌm k implementaci. DalöÌmi 
garanty evropskÈho programu äPZ jsou Rada Evropy a Ev-
ropsk· unie. 

Program äkola podporujÌcÌ zdravÌ je zaloûen na jasnÈ 
filozofii a r·mcov˝ch kriteriÌch pro Ëinnost ökoly podporu-
jÌcÌ zdravÌ. Metodiku volnÏ ponech· na n·rodnÌch garantech 
a samotn˝ch ökol·ch. Filozofie projektu spoËÌv· v holisticky 
pojatÈm zdravÌ a jeho podpo¯e: zdravÌ tÏlesnÈ, duöevnÌ, soci-
·lnÌ a duchovnÌ tvo¯Ì jeden celek v ËlovÏku, jednotliv˝ Ëlo-
vÏk je jako celek d·le spjat vz·jemnÏ s prost¯edÌm p¯ÌrodnÌm 
i soci·lnÌm, p¯iËemû v soci·lnÌm prost¯edÌ je do sfÈry vlivu 
na jeho zdravÌ zahrnuto p˘sobenÌ vöech skupin uvnit¯ i vnÏ 
danÈ instituce Ëi komunity, v nÌû ûije a pracuje. 

V »eskÈ republice byl projekt zah·jen v roce 1991. 
V roce 1992 a 1993 bylo ve dvou kolech v˝bÏrovÈho ¯ÌzenÌ 
p¯ijato celkem 94 ökol, z toho 11 do pilotnÌ skupiny. Do roku 
1998 z˘stala sÌù uzav¯en· v z·jmu vlastnÌho rozvoje. Institu-
cÌ, kter· ruËÌ za uskuteËÚov·nÌ strategie podpory zdravÌ ve 
ökol·ch, je od roku 1996 St·tnÌ zdravotnÌ ˙stav. (Do svÈho 
zruöenÌ v roce 1995 garantovalo projekt N·rodnÌ centrum 
podpory zdravÌ.). U n·s se na poË·tku uûÌval n·zev projektu 
Zdrav· ökola, avöak protoûe oficielnÌ n·zev evropskÈho pro-
gramu je äkola podporujÌcÌ zdravÌ (Health Promoting Scho-
ol), je v souËasnosti i u n·s d˘slednÏ uûÌv·n tento n·zev jak 
pro program, tak pro jednotlivou ökolu v sÌti. 

Od roku 1999 m· projekt novou perspektivu. Je zde jiû 
dostatek zkuöenostÌ ze ökol p¯ijat˝ch do sÌtÏ, jakoû i po-
znatk˘ z oblasti podpory zdravÌ, coû umoûnilo, aby na p˘dÏ 
St·tnÌho zdravotnÌho ˙stavu vznikla podrobn· metodick· 
p¯ÌruËka k projektu. TÌm bylo dosaûeno z·kladnÌho p¯ed-
pokladu jednak k ovÏ¯enÌ, jestli se vöem ökol·m v sÌti da¯Ì 
plnit kritÈria äPZ a jednak k otev¯enÌ sÌtÏ ökol podporujÌcÌch 
zdravÌ pro dalöÌ ökoly, kterÈ se p¯ihl·sÌ k programu podpory 
zdravÌ ve ökole. Program podpory zdravÌ ve ökole (PPZä) 
byl metodicky zpracov·n a pod stejnojmenn˝m n·zvem 
vyd·n, aby byl ve¯ejnÏ dostupn .̋ Je urËen ökol·m, ale takÈ 
rodiË˘m a vöem strategick˝m partner˘m ökol, mezi nÏû 
se poËÌtajÌ i lÈka¯i a zdravotnick· za¯ÌzenÌ. äkola se m˘ûe 
k PPZä p¯ihl·sit jednÌm ze dvou zp˘sob˘: buÔ si vypracuje 
sv˘j projekt podpory ZdravÌ a p¯ihl·sÌ se s nÌm k za¯azenÌ 
do sÌtÏ nebo se bude inspirovat myölenkami a strategiÌ PPZä 
a p¯ihl·sÌ se jenom k udrûov·nÌ kontaktu. Ve ökol·ch v sÌti 

äPZ cyklicky probÌh· ovÏ¯ov·nÌ efektivity programu. äkola, 
kterÈ se dlouhodobÏ neda¯Ì naplÚovat evaluaËnÌ kriteria äPZ, 
m˘ûe od ˙Ëasti v sÌti odstoupit. TÌmto autoregulaËnÌm proce-
sem se sÌù äPZ ozdravuje a zkvalitÚuje. P¯ijÌm·nÌm nov˝ch 
z·jemc˘ se neust·le doplÚuje a rozöi¯uje.

VlastnÌ program podpory zdravÌ m· t¯i pilÌ¯e: 

Pohoda prost¯edÌ

l VÏcnÈ prost¯edÌ
- fyzik·lnÌ, chemick· a biologick· nez·vadnost
- funkËnost, ˙Ëelnost
- dostupnost

l Soci·lnÌ prost¯edÌ
- d˘vÏra, sn·öenlivost, ˙cta
- uzn·nÌ, ˙Ëast, empatie
- otev¯enost v komunikaci, v˘li ke spolupr·ci

l OrganizaËnÌ prost¯edÌ
- reûim dne
- zdrav· v˝ûiva
- pohybov· aktivita

ZdravÈ uËenÌ

l Smysluplnost
- praktick· vyuûitelnost toho co se dÏti uËÌ
- osvojov·nÌ dovednostÌ
- v˝uka podle tematick˝ch celk˘
- metody v˝uky, kterÈ umoûÚujÌ p¯Ìmou zkuöenost, ko-

munikaci a spolupr·ci 
l Moûnost v˝bÏru

- vÏkov· p¯imÏ¯enost uËiva
- proporcionalita rozumovÈ a citovÈ v˝chovy
- p¯imÏ¯enost vzhledem k individu·lnÌm moûnostem 

û·ka
- moûnost rozöi¯ov·nÌ uËiva zp˘sobem odpovÌdajÌcÌm 

typu inteligence a osobnosti kaûdÈho û·ka
l Spolu˙Ëast a spolupr·ce

- spolupr·ci a spolu˙Ëast dÏtÌ na v˝uce 
- spolupr·ce s dalöÌmi odborn˝mi partnery

l MotivujÌcÌ hodnocenÌ
- uzn·nÌ a zpÏtn· vazba pro vöechny dÏti
- vytv·¯enÌ nesoutÏûivÈho prost¯edÌ
- hodnocenÌ p¯edevöÌm pokrok˘ dÌtÏte 
- rozvÌjenÌ sebed˘vÏry, samostatnosti, iniciativy, zodpo-

vÏdnosti

Otev¯enÈ partnerstvÌ

l äkola ñ model demokratickÈho spoleËenstvÌ
- princip svobody a odpovÏdnosti
- zachov·nÌ pravidel a spravedlnosti
- spolupr·ce a spolu˙Ëast

l äkola ñ kulturnÌ a vzdÏl·vacÌ st¯edisko obce 
- spolupr·ce s ve¯ejnostÌ 
- spolupr·ce s p¯edstaviteli obce 
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17.5 RIZIKA PÿI VOLBÃ 
POVOL¡NÕ 

 A V  PÿÕPRAVÃ NA NÃ

Volba povol·nÌ je sloûit˝ proces a souËasnÏ z·vaûn˝ ûivotnÌ 
krok. T˝k· se p¯Ìmo dospÌvajÌcÌho, ten vöak nenÌ schopen 
s·m volbu uskuteËnit. Pom·hajÌ mu v tom rodiËe, pedagogo-
vÈ, psycholog , lÈka¯i.

P¯i posuzov·nÌ zdravotnÌ zp˘sobilosti p¯i volbÏ povol·nÌ 
p¯istupujeme k mladistvÈmu p¯ÌsnÏ individuelnÏ. MusÌme 
umÏt odhadnout dynamiku v˝voje zdravotnÌho stavu na ¯adu 
let dop¯edu. Rozhodujeme nejen o tom, zda se mladistv˝ 
m˘ûe vyuËit nebo vystudovat ten urËit˝ obor, ale i o tom, 
zda bude zvolenÈ povol·nÌ schopen vykon·vat i po letech.

17.5.1 ⁄LOHA PRAKTICK…HO L…KAÿE

⁄loha praktickÈho lÈka¯e pro dÏti a dorost v profesnÌ 
problematice spoËÌv· ve vhodnÈm a vËasnÈm usmÏrÚov·nÌ 
profesnÌ orientace chronicky nemocnÈho dÌtÏte a jeho rodi-
Ë˘, aby se neupÌnali na nere·lnÌ cÌle. S ˙vahou o volbÏ po-
vol·nÌ nelze zaËÌt aû p¯i preventivnÌ prohlÌdce ve 13. letech. 
Tato aktivita praktika musÌ zaËÌt v mladöÌm ökolnÌm vÏku. 
Z·jmy dÌtÏte je t¯eba orientovat k obor˘m, kterÈ budou zdra-
votnÏ vyhovovat. U diagnosticky nedo¯eöen˝ch stav˘ je ne-
zbytnÈ urychlenÌ diagnostick˝ch postup˘ a vËasnÈ stanovenÌ 
prognÛzy jeötÏ p¯ed volbou povol·nÌ. Volba povol·nÌ by pro 
lÈka¯e nemÏla skonËit schv·lenÌm zvolenÈho uËebnÌho nebo 
studijnÌho oboru, ale mÏlo by na ni nav·zat sledov·nÌ, jak 
chronicky nemocn˝ sn·öÌ n·roky praxe, p¯ÌpadnÏ pruûnÈ 
reagov·nÌ na zmÏny zdravotnÌho stavu mladistvÈho vËasnou 
zmÏnou pracovnÌho za¯azenÌ.

NejËastÏjöÌ chyby lÈka¯e p¯i volbÏ povol·nÌ:

l neznalost urËitÈho oboru a p¯ÌsluönÈho povol·nÌ, ne-
znalost jeho n·rok˘

l nedostateËnÏ odbornÈ zhodnocenÌ zdravotnÌho stavu 
mladistvÈho

l nesledov·nÌ adaptace a reakce chronicky nemocnÈho 
na z·tÏû v p¯ÌsluönÈm uËiliöti nebo ökole.

Tyto chyby vedou k pozdÏjöÌmu zjiötÏnÌ, ûe û·k zvolen˝ 
obor nenÌ schopen vykon·vat. Pokud jiû zah·jil p¯Ìpravu 
na povol·nÌ, je obtÌûnÈ ökolu nebo uËiliötÏ mÏnit. Tato zmÏ-
na vûdy p¯edstavuje pro û·ka i pro rodiËe psychickou z·tÏû 
a takÈ ekonomickou ztr·tu. Ekonomickou ztr·tu zaznamen· 
i st·t (u st·tnÌho ökolskÈho za¯ÌzenÌ) nebo sponzor (u sou-
krom˝ch ökol a uËiliöù).

P¯i ˙vah·ch o volbÏ povol·nÌ m· praktick˝ lÈka¯ pro dÏti 
a dorost vyuûÌvat konzultacÌ a konzili·rnÌch vyöet¯enÌ 
odbornÈho dorostovÈho lÈka¯e, jehoû erudice je z·rukou 
˙spÏönÈho vyöet¯enÌ i komplikovan˝ch p¯Ìpad˘. Odborn˝ 
dorostov˝ lÈka¯ musÌ v z·jmu odpovÏdnÈho posudkovÈho 
z·vÏru kl·st ot·zky jednotliv˝m specialist˘m, musÌ umÏt 
jejich odpovÏdi interpretovat a konfrontovat je se znalostmi 
p¯ÌsluönÈho pracovnÌho prost¯edÌ a n·roky p¯ÌsluönÈ pr·ce. 
SouË·stÌ posudkovÈho z·vÏru pak je i n·vrh alternativnÌho 
¯eöenÌ v r·mci nebo i mimo r·mec zvolenÈho oboru. Posuzu-
jÌcÌ ruËÌ za spr·vnost a ˙plnost posudkovÈho z·vÏru sv˝m 
podpisem s vÏdomÌm forenznÌch d˘sledk˘.

K zmÌrnÏnÌ rizik v p¯ÌpravÏ na povol·nÌ by mÏla slouûit 
preventivnÌ pÈËe o dorost na v˝ukov˝ch pracoviötÌch. Pra-
covnÏ lÈka¯sk· pÈËe se ze z·kona t˝k· jen zamÏstnanc˘. Je 
opominuta poËetn· skupina ml·deû v p¯ÌpravÏ na povol·nÌ. 

T¯ebaûe se nejedn· o zamÏstnance, pracujÌ v r·mci praktickÈ 
v˝uky prakticky ve stejnÈm pracovnÌm prost¯edÌ a podmÌn-
k·ch jako zamÏstnanci.

17.5.2 PREVENTIVNÕ P…»E O DOROST

V souËasnosti se dorost v p¯ÌpravÏ na povol·nÌ podrobuje 
preventivnÌm prohlÌdk·m ze z·kona v 15, 17 a 19 letech 
(Vyhl. MZ Ë. 56/1997 Sb.). Tyto prohlÌdky prov·dÌ registru-
jÌcÌ lÈka ,̄ coû je vÏtöinou praktick˝ lÈka¯ pro dÏti a dorost, 
mÈnÏ Ëasto praktik pro dospÏlÈ. LÈka¯ Ëasto nezvaûuje vÏ-
kovÈ zvl·ötnosti dospÌv·nÌ, chybÌ mu znalost jednotliv˝ch 
uËebnÌch a studijnÌch obor˘, znalost pracovnÌho prost¯edÌ. 
K tomu, aby se vËas zachytil negativnÌ vliv pracovnÌho 
zatÌûenÌ nebo p˘sobenÌ pracovnÌho prost¯edÌ, je dvoulet˝ in-
terval mezi preventivnÌmi prohlÌdkami p¯Ìliö dlouh˝. DalöÌ 
problÈm je nemoûnost vËas zachytit tzv. öpatnÏ zaËlenÏnÈ-
ho mladistvÈho, tj. s chybnÏ provedenou volbou povol·nÌ 
vzhledem k zdravotnÌmu stavu.

V̋ chodiskem z nep¯ÌznivÈho stavu, kdy biopsychoso-
ci·lnÏ se vyvÌjejÌcÌmu organismu je poskytov·na menöÌ 
pracovnÏ lÈka¯sk· pÈËe neû organismu zralÈmu, by nutnÏ 
mÏlo ustanovenÌ a legislativnÌ zakotvenÌ skupinovÈ preven-
tivnÌ pÈËe o dorost v p¯ÌpravÏ na povol·nÌ. MÏlo by se jed-
nat o skupinovou preventivnÌ pÈËi na uËiliöti a st¯ednÌch 
ökol·ch, zamÏ¯enou na p˘sobenÌ negativnÌch vliv˘ pracov-
nÌho zatÌûenÌ ne vyvÌjecÌ se organismus a na p˘sobenÌ spole-
Ëensk˝ch celk˘ na mladÈho jedince. Tento vliv v dorostovÈm 
vÏku p¯evaûuje nad vlivem rodinnÈho prost¯edÌ. 

O spr·vnÏ provedenÈ volbÏ povol·nÌ a dostateËnÈ preven-
tivnÌ pÈËi v p¯ÌpravÏ na povol·nÌ svÏdËÌ pozdÏjöÌ bezproblÈ-
movÈ posouzenÌ zdravotnÌ zp˘sobilosti k pr·ci p¯i n·stupu 
do zamÏstn·nÌ po ukonËenÌ p¯Ìpravy na povol·nÌ. SouËasn˝ 
n·r˘st opaËn˝ch p¯Ìpad˘ je citliv˝m ukazatelem nedosta-
teËnÈ odbornosti p¯i posuzov·nÌ zdravotnÌ zp˘sobilosti p¯i 
volbÏ povol·nÌ a v p¯ÌpravÏ na nÏ. 

17.5.3 RIZIKA

HlavnÌ a v souËasnÈm transformovanÈm zdravotnic-
tvÌ nynÌ zv˝öenÈ riziko pro dospÌvajÌcÌ v tÈto oblasti 
je tedy:

l zhoröenÌ zdravotnÌho stavu p¯i nespr·vnÈ volbÏ 
povol·nÌ a nedostateËnÈm sledov·nÌ v p¯ÌpravÏ na nÏ

l  tÌm i riziko nedokonËenÌ p¯Ìpravy na povol·nÌ ñ tzv. 
Ñml·deû vypadl· ze ökolì ñ celosvÏtovÏ zdravotnic-
ky i soci·lnÏ nejhoröÌ populaËnÌ skupina v˘bec

l riziko nezamÏstnanosti ml·deûe (vedoucÌ Ëasto k je-
jÌmu rizikovÈmu chov·nÌ)

17.6 ⁄RAZY A OTRAVY

17.6.1 ⁄RAZY JAKO CELOSPOLE»ENSK›
 PROBL…M

Jednou z hlavnÌch p¯ÌËin mortality nejmladöÌch vÏkov˝ch 
skupin obyvatelstva ve vöech pr˘myslovÏ vyspÏl˝ch st·tech 
v EvropÏ i v z·mo¯Ì se staly ˙razy a takÈ ˙razov· morbidita 
s kr·tkodob˝mi poûadavky na zdravotnÌ pÈËi nebo dokonce 
s trval˝mi po˙razov˝mi n·sledky reprezentuje nejen znaËnÈ 
n·roky na zdravotnÌ a soci·lnÌ sfÈru, ale promÌt· se negativ-
nÏ i do ekonomiky celÈho st·tu.

Ofici·lnÌ data z USA varujÌ, ûe u obyvatelstva mladöÌho 



418 419

65 let, jsou ˙razy p¯ÌËinou vÏtöÌho poËtu ztracen˝ch let (ye-
ars of potencial life lost) neû zhoubnÈ n·dory a kardiovas-
kul·rnÌ onemocnÏnÌ. DalöÌ liter·rnÌ prameny ze Spojen˝ch 
St·t˘ upozorÚujÌ, ûe i kdyû v prvÈ polovinÏ devades·t˝ch 
let doölo k poklesu ˙razovÈ mortality, takûe byla nejniûöÌ 
v poslednÌch desetiletÌch, st·le jeötÏ bylo v USA ˙razem po-
stiûeno nÏkolik desÌtek milion˘ osob a z tohoto poËtu tÈmÏ¯ 
sto tisÌc dokonce smrtelnÏ .

KromÏ mimo¯·dn˝ch poûadavk˘ akutnÌ lÈka¯skÈ pÈËe, 
hospitalizace, rehabilitace a protetiky spolu s n·roky na 
soci·lnÌ pÈËi, p¯edstavujÌ ˙razy kaûdoroËnÏ pro rozpoËet 
kaûdÈho st·tu, »eskou republiku nevyjÌmaje, ztr·tu ve v˝öi 
nÏkolika miliard p¯ÌsluönÈ mÏny. Podle övÈdsk˝ch odbornÌk˘ 
p¯edstavujÌ celost·tnÌ n·klady, spojenÈ s ˙razy, roËnÏ aû 4% 
HDP a p¯itom ävÈdsko spolu s ostatnÌmi skandin·vsk˝mi 
zemÏmi pat¯Ì ke st·t˘m s nejniûöÌ ˙razovostÌ v˘bec.

O st·le rostoucÌm nebezpeËÌ ˙raz˘ svÏdËÌ i skuteËnost, 
ûe nap¯Ìklad dopravnÌ ˙razy, kterÈ byly povaûov·ny za v˝-
hradnÌ problÈm st·t˘ s vysokou motorizacÌ, se staly v·ûnou 
hrozbou i v zemÌch rozvojov˝ch, protoûe budou p¯edstavo-
vat v blÌzkÈ budoucnosti pro obyvatele tÏchto st·t˘ druhou 
hlavnÌ p¯ÌËinu tzv. disability adjusted life years.

P¯i explozÌvnÌm n·r˘stu poËtu motorov˝ch vozidel v naöÌ 
zemi v nÏkolika poslednÌch letech a p¯i agresivnÌm chov·nÌ 
znaËnÈho procenta nejen Ëesk˝ch ale i zahraniËnÌch ̄ idiË˘ na 
˙zemÌ naöeho st·tu, je t¯eba uËinit rychle pot¯ebn· opat¯enÌ, 
protoûe hrozÌ v·ûnÈ nebezpeËÌ, ûe se v kr·tkÈ dobÏ dopravnÌ 
˙razovost na naöich silnicÌch p¯iblÌûÌ ˙rovni v rozvojov˝ch 
zemÌch. Dokladem tÈto situace jsou ofici·lnÌ ˙daje o ne-
hodovosti v silniËnÌm provozu na ˙zemÌ »eskÈ republiky, 
kterÈ uv·dÏjÌ, ûe p¯es pokles poËtu usmrcen˝ch osob proti 
p¯edchozÌmu obdobÌ, je riziko dopravnÌ nehody v naöÌ zemi 
st·le jeötÏ velmi vysokÈ. Porovn·nÌ se st·ty EU potvrzuje 
naöi nep¯Ìznivou situaci, kdyû na 1 milion obyvatel v »eskÈ 
republice v r.1996 p¯ipad· 152 usmrcen˝ch osob, zatÌmco 
v Norsku jen 58, ve ävÈdsku 61, ve VelkÈ Brit·nii 64, ve 
äv˝carsku 87, ve Finsku 95, v NÏmecku 107, v MaÔarsku 
134 atd.

17.6.2 ⁄RAZY DÃTÕ A ML¡DEéE

V̋ znamnou roli v celkovÈm mnoûstvÌ ˙raz˘ hrajÌ na celÈm 
svÏtÏ ˙razy dÏtÌ a dospÌvajÌcÌ ml·deûe. Podle odbornÌk˘ 
z USA p¯edstavujÌ ˙razy hlavnÌ p¯ÌËinu dÏtskÈ mortality 
a morbidity. Podle tÏchto ˙daj˘ se jen v USA jedn· roËnÏ 
celkem o 11.000 usmrcen˝ch, 50.000 trvale postiûen˝ch 
a 19 milion˘ zranÏn˝ch dÏtÌ. SRN uv·dÌ 800 mrtv˝ch a 3000 
trvale postiûen˝ch a Rakousko 130 mrtv˝ch a 250.000 zra-
nÏn˝ch dÏtÌ v d˘sledku ˙razu.

TakÈ ekonomickÈ ztr·ty, prov·zejÌcÌ dÏtskÈ ˙razy, jsou 
mimo¯·dnÏ vysokÈ a st·le rostou. P¯ed nÏkolika lety uv·dÏly 
publikace ze Spojen˝ch st·t˘ Ë·stku 7 a p˘l miliardy, souËas-
nÈ zpr·vy jiû mluvÌ o 15 a p˘l miliard·ch US dolar˘ roËnÏ.

Zvl·ötnÌ pozornost je ve svÏtÏ vÏnov·na problÈmu 
dopravnÌ ˙razovosti dÏtÌ a mladistv˝ch. Nap .̄ zpr·vy Sta-
tistickÈho spolkovÈho ˙¯adu uv·dÏjÌ, ûe na ˙zemÌ SRN je 
roËnÏ zranÏno asi 50.000 dÏtÌ, kterÈ se v dopravnÌm provozu 
pohybujÌ jako chodci nebo cyklistÈ a asi u 400 z nich se jed-
n· o ˙raz smrteln .̋ Podle öv˝carsk˝ch statistik zahyne roËnÏ 
v tÈto zemi v souvislosti s ˙razem vÌce neû 100 dÏtÌ mladöÌch 
neû 14 let, z nichû p¯ibliûnÏ u poloviny je p¯ÌËinou dopravnÌ 
nehoda.

Zpr·vy ze zahraniËÌ p¯i tom uv·dÏjÌ, ûe z celkovÈho 
mnoûstvÌ ˙raz˘ u dÏtÌ p¯edstavujÌ dopravnÌ ˙razy pouze 
5 ñ 8 %.

Podle ˙daj˘ z naöeho tisku, tvo¯Ì dopravnÌ ˙razy u dÏtÌ 
v »eskÈ republice 20 % z celkovÈho poËtu silniËnÌch nehod. 

Z naöich dosavadnÌch poznatk˘ vypl˝v·, ûe poËet ˙raz˘ p¯i 
dopravnÌch nehod·ch se u û·k˘ a û·kyÚ Zä pohybuje mezi 
10-15 % z celkovÈho poËtu dÏtsk˝ch ˙raz˘ v z·vislosti na 
vÏku. Smutnou skuteËnostÌ ovöem je, ûe pr·vÏ u dopravnÌch 
˙raz˘ se Ëasto vyskytujÌ tÏûk·, invalidizujÌcÌ nebo dokonce 
smrteln· zranÏnÌ.

Liter·rnÌ prameny se shodujÌ v n·zoru, ûe dosavadnÌ 
˙daje o epidemiologii ˙raz˘ u dÏtÌ jsou zcela nedostateËnÈ 
a zd˘razÚujÌ, ûe p¯i posuzov·nÌ ˙razov˝ch rizik a hodnocenÌ 
praktickÈho uplatnÏnÌ ˙Ëinn˝ch preventivnÌch opat¯enÌ, hra-
je hlavnÌ roli pr·vÏ dostateËn˝ poËet podrobn˝ch a p¯esn˝ch 
˙daj˘ o druhu, dobÏ, mÌstÏ a p¯ÌËinÏ jednotliv˝ch ˙raz˘.

17.6.3 CELKOV¡ ⁄RAZOVOST DÃTÕ V »ESK…
 REPUBLICE

V̋ sledky ned·vnÈho sledov·nÌ ˙razovosti ËeskÈ dÏtskÈ 
populace umoûÚujÌ zhodnotit vöechny okolnosti ˙raz˘ dÏtÌ 
ökolnÌho vÏku tj. û·k˘ a û·kyÚ prvnÌch aû dev·t˝ch roËnÌk˘ 
z·kladnÌch ökol a dospÌvajÌcÌ ml·deûe v »eskÈ republice, 
dÌky podrobn˝m informacÌm o druhu, mÌstÏ a dobÏ ˙razu, 
Ëinnosti, vedoucÌ ke zranÏnÌ dÌtÏte, dÈlce pobytu v nemocni-
ci a dlouhodob˝ch nebo dokonce trval˝ch n·sledcÌch ˙razu. 
ZÌskan· data poskytujÌ p¯edstavu mj. i o polytraumatech p¯i 
jednotliv˝ch nehod·ch a o celkovÈm poËtu zranÏnÌ, kter· 
kaûdÈ dÌtÏ utrpÏlo v pr˘bÏhu uplynul˝ch dvan·cti mÏsÌc˘.

Ze souboru tÈmÏ¯ 200.000 û·k˘ a û·kyÚ vöech devÌti roË-
nÌk˘ Zä utrpÏlo bÏhem 1 roku ˙raz vÌce neû 16% dÏtÌ.

Toto zjiötÏnÌ se nejvÌce blÌûÌ ˙daj˘m z Rakouska, kde je 
kaûdoroËnÏ ˙razem postiûeno kaûdÈ sedmÈ dÌtÏ, zatÌm co 
ve äv˝carsku se jedn· o kaûdÈ des·tÈ dÌtÏ a v NÏmecku jde 
jen o kaûdÈ t¯in·ctÈ dÌtÏ, p¯i Ëemû nÏmeckÈ sdÏlovacÌ pro-
st¯edky i tuto situaci oznaËujÌ za katastrof·lnÌ a upozorÚujÌ, 
ûe Spolkov· republika zaost·v· za jin˝mi evropsk˝mi st·ty 
jako jsou na p .̄ D·nsko nebo ävÈdsko. Z uveden˝ch ËÌsel 
vypl˝v·, jak alarmujÌcÌ je situace v naöem st·tÏ a jak dalöÌ 
i kr·tkodob˝ odklad ¯eöenÌ tohoto problÈmu n·s st·le vÌce 
p¯ibliûuje k ˙rovni rozvojov˝ch zemÌ.

VyööÌ celkov· ˙razovost Ëesk˝ch chlapc˘ ve vöech vÏ-
kov˝ch kategoriÌch ve srovn·nÌ s dÏvËaty odpovÌd· ˙daj˘m 
v zahraniËnÌ literatu¯e. Rozbor dat podle vÏku ukazuje 
p¯Ìmou z·vislost poËtu ˙raz˘ na vÏku s maximem v˝skytu 
v poslednÌch roËnÌcÌch z·kladnÌ ökoly u chlapc˘ i u dÌvek.

17.6.4 DRUHY ZRANÃNÕ

NejËastÏjöÌm zranÏnÌm v tÈto vÏkovÈ skupinÏ jsou zhmoû-
dÏnÌ, vykloubenÌ a zlomeniny (vÌce neû 50%). DalöÌm, Ëas-
to se vyskytujÌcÌm n·sledkem ˙razu jsou poranÏnÌ povrchu 
tÏla (24%).

T¯etÌ v po¯adÌ podle Ëetnosti v˝skytu jsou zranÏnÌ hla-
vy a lebky s v˝skytem, klesajÌcÌm u obou pohlavÌ bÏhem 
povinnÈ ökolnÌ doch·zky (tÈmÏ¯ 11%). Celkov˝ poËet 
tohoto druhu zranÏnÌ je nep¯Ìmo z·visl˝ na vÏku, zatÌmco 
mnoûstvÌ dopravnÌch ˙raz˘, doprov·zen˝ch poranÏnÌm 
lebky s vÏkem stoup·. V p¯ev·ûnÈ vÏtöinÏ tÏchto p¯Ìpad˘ se 
jedn· o poranÏnÌ v·ûn·, zejmÈna s ohledem na Ëast˝ v˝skyt 
trval˝ch n·sledk˘ a to jak neuropsychick˝ch tak i kosmetic-
k˝ch. P¯ÌËinou jsou nejËastÏji ˙razy dopravnÌho charakteru 
a p·dy z v˝öky. Nejz·vaûnÏjöÌ je, ale situace u smrteln˝ch 
˙raz˘ dÏtsk˝ch cyklist˘, na nichû se podÌlÌ poranÏnÌ hlavy 
aû 80%. PouûÌv·nÌ ochrannÈ helmy pro dÏtskÈ cyklisty je 
proto jako nej˙ËinnÏjöÌmu preventivnÌmu opat¯enÌ vÏnov·no 
ve vyspÏl˝ch st·tech znaËnÈ ˙silÌ a je t¯eba pokusit se i u n·s 
pouûÌv·nÌ tÈto ochrannÈ pom˘cky v˝raznÏ rozöÌ¯it. MÈnÏ 
Ëasto se vyskytujÌ poranÏnÌ ˙st zub˘ a dalöÌch org·n˘ dutiny 
˙stnÌ, jejichû Ëetnost je charakterizov·na rovnÏû nep¯Ìmou 
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z·vislostÌ na vÏku. NejËastÏjöÌ p¯ÌËinou jsou jÌzda na kole, 
dopravnÌ ˙razy a zranÏnÌ p¯i sportu. Proto je p¯i jÌzdÏ na kole 
doporuËov·no pouûÌv·nÌ p¯ileb s chr·niËem obliËejovÈ Ë·sti 
stejnÏ, jako u uûivatel˘ mal˝ch motocykl˘ nebo u nÏkter˝ch 
rizikov˝ch sport˘. Pro vysokÈ procento trval˝ch n·sledk˘ p¯i 
poranÏnÌ ˙st, je v poslednÌ dobÏ u dalöÌch sport˘ zd˘razÚo-
v·na pot¯eba pouûÌv·nÌ chr·niË˘ zub˘.

DalöÌmi, v tomto vÏku mÈnÏ Ëast˝mi ˙razy jsou, pop·le-
nÌ a opa¯enÌ, jejichû tÏûöÌ formy, p¯edevöÌm u mal˝ch dÏtÌ, 
pat¯Ì mezi poranÏnÌ v·ûn· s dlouhodob˝mi nebo trval˝mi 
n·sledky.

Z ˙raz˘ smyslov˝ch org·n˘ jsou nejv·ûnÏjöÌ poranÏnÌ 
oka.

D˘vodem je nebezpeËÌ v·ûn˝ch n·sledk˘, kterÈ mohou 
mÌt Ëasto trval˝ charakter ve formÏ aû 20% unilater·lnÌ 
slepoty. Proto je nezbytnÈ p¯i kaûdÈ rizikovÈ Ëinnosti vûdy 
dodrûovat bezpeËnostnÌ p¯edpisy a pouûÌvat ochrannÈ br˝le 
nebo ötÌt a rovnÏû u nÏkter˝ch sportovnÌch aktivit je doporu-
Ëov·no pouûÌv·nÌ ochrann˝ch ötÌt˘ nebo polykarbon·tov˝ch 
ËoËek. 

Otravy, uötknutÌ, poranÏnÌ b¯icha a b¯iönÌch org·n˘, 
poranÏnÌ hrudnÌku i org·n˘ v nÏm uloûen˝ch a tonutÌ se 
u ökolnÌ ml·deûe vyskytujÌ jen v promilov˝ch hodnot·ch, 
ale i mezi nimi se mohou vyskytnout ˙razy velmi v·ûnÈ 
a ohroûujÌcÌ ûivot.

17.6.5 MÕSTO ⁄RAZU

l NejËastÏjöÌm mÌstem, kde ˙raz vznik· je ökola, kde je 
evidov·no 26% vöech hl·öen˝ch ˙raz˘ p¯i vzestupnÈm 
trendu od zaË·tku do konce povinnÈ ökolnÌ doch·zky. 
RozdÌl v ˙razovosti mezi jednotliv˝mi roËnÌky je statis-
ticky vysoce v˝znamn .̋

⁄Ëinnou prevencÌ je ˙prava prost¯edÌ i aktivnÌ p˘so-
benÌ pedagog˘, trenÈr˘, psycholog˘ a ökolnÌch i sportov-
nÌch lÈka¯˘, aby si dÏti osvojily a fixovaly vÏdomÌ risika. 
S hlediska ˙prav prost¯edÌ je kromÏ realizace d˘leûit· 
i trval· kontrola tÏchto opat¯enÌ.

l ⁄razy v dom·cÌm prost¯edÌ, kterÈ jsou druhÈ v po¯adÌ (tÈ-
mÏ¯ 22%), vykazujÌ obr·cen˝ trend tj. nep¯Ìmou z·vislost 
na vÏku, kterou potvrzuje statisticky vysoce v˝znamn˝ 
rozdÌl mezi roËnÌky. ZajÌmav· je relativnÏ vysok· Ëetnost 
a zv˝öenÈ riziko tÏchto ˙raz˘ u dÌvek.

 
Na snÌûenÌ dom·cÌ ˙razovosti, kter· je celkovÏ 

druh·, ale u dÏtÌ mladöÌho ökolnÌho vÏku nejËastÏjöÌ, majÌ 
nejvÏtöÌ vliv ochrann· opat¯enÌ pasivnÌho charakteru, 
jako nap .̄ bezpeËn· konstrukce kuchyÚsk˝ch pom˘cek 
i p¯Ìstroj˘ a dom·cÌch za¯ÌzenÌ i jejich vhodnÈ umÌstÏnÌ 
a bezpeËnÈ zp˘soby ovl·d·nÌ. Takov˝ druh prevence je 
povaûov·n za mnohem ˙ËinnÏjöÌ neû n·kladn· a nÏkdy 
m·lo efektivnÌ snaha zmÏnit chov·nÌ jedinc˘, vystave-
n˝ch riziku.

l Na t¯etÌm mÌstÏ jsou ˙razy, k nimû doölo na ulici nebo 
silnici (p¯es 19%), kde stejnÏ jako v obou p¯edchozÌch 
skupin·ch, existuje vysoce v˝znamn˝ rozdÌl mezi roË-
nÌky p¯i celkovÏ sestupnÈm trendu. V tÈto kategorii hrajÌ 
s hlediska z·vaûnosti v˝znamnou roli ˙razy dopravnÌ. 
Je zn·mo, ûe pr·vÏ zde doch·zÌ nejËastÏji ke smrteln˝m 
zranÏnÌm a takÈ procento trval˝ch n·sledk˘ je ve srovn·-
nÌ s ostatnÌmi ˙razy relativnÏ vysokÈ. O z·vaûnosti ˙raz˘, 
jejich n·sledk˘ i vhodnÈ prevenci u mal˝ch cyklist˘ byla 
jiû zmÌnka v˝öe, ale zanedbatelnÈ nejsou ani ˙razy, kterÈ 
postihujÌ dÌtÏ jako pÏöÌho ˙ËastnÌka silniËnÌho provozu. 

Riziko ˙razu pro dÏti-chodce v mÌstech s vysokou do-
pravnÌ z·tÏûÌ je 14x vÏtöÌ neû v lokalit·ch s nÌzkou inten-
zitou provozu a zvÏtöuje se s jeho r˘stem. 

Redukce dopravnÌ z·tÏûe v mÏstsk˝ch oblastech 
a snÌûenÌ rychlosti v obytn˝ch zÛn·ch v˝znamnÏ sniûuje 
poËet ˙raz˘ dÏtsk˝ch chodc˘. Proto je po urËenÌ mÌst Ëi 
˙sek˘ s maxim·lnÌm rizikem t¯eba pouûÌt technick˝ch 
nebo organizaËnÌch opat¯enÌ trvalÈho Ëi ËasovÏ omezenÈ-
ho charakteru. Pozornost zasluhuje v souvislosti s tÌmto 
druhem ˙razu i zjiötÏnÌ, ûe dÏti z rodin s jednÌm rodiËem 
jsou jako chodci vystaveny v˝znamnÏ vyööÌmu riziku zra-
nÏnÌ i smrti neû dÏti z rodin ˙pln˝ch. U dopravnÌch ˙raz˘, 
kde je postiûeno dÌtÏ jako spolujezdec v motorovÈm vo-
zidle, je nezbytnÈ prosadit pot¯ebn· opat¯enÌ, t˝kajÌcÌ se 
pasivnÌ bezpeËnosti a d˘slednÏ i trvale kontrolovat jejich 
dodrûov·nÌ. U vöech dopravnÌch ˙raz˘, hrajÌ ruku v ruce, 
s v˝chovou dÏtÌ i dospÏl˝ch, nezastupitelnou roli legisla-
tivnÌ opat¯enÌ spolu s d˘slednou a Ëastou kontrolou jejich 
dodrûov·nÌ. H¯iötÏ je dalöÌm mÌstem, kde relativnÏ Ëasto 
doch·zÌ k ˙razu (12%).

17.6.6 RIZIKOV… AKTIVITY

»innostÌ, p¯i nÌû u dÏtÌ ökolnÌho vÏku doch·zÌ nejËastÏji 
k ˙razu je ökolnÌ tÏlesn· v˝chova a organizovan˝ sport 
(tÈmÏ¯ 30%). V tÈto skupinÏ stoup· poËet ˙raz˘ se statistic-
ky vysoce v˝znamn˝m rozdÌlem bÏhem ökolnÌ doch·zky p¯i 
vyööÌ relativnÌ Ëetnosti u dÌvek neû u chlapc˘. P¯i p¯epoËtu 
na celkov˝ poËet dÏtÌ v z·kladnÌm souboru je situace ana-
logick· jako u distorsÌ a zlomenin i u ˙raz˘ ve ökole, coû 
znamen·, ûe tato Ëinnost je pro dÏvËata v porovn·nÌ s chlap-
ci relativnÏ rizikovÏjöÌ neû jinÈ aktivity, kde byly ˙razy 
zaznamen·ny.

Liter·rnÌ prameny potvrzujÌ zjiötÏnou p¯Ìmou z·vislost 
poËtu sportovnÌch ˙raz˘ na vÏku dÏtÌ. S hlediska prevence 
je zajÌmav· z·vislost poËtu ˙raz˘, k nÌmû doölo v souvislosti 
se sportovnÌmi aktivitami ve ökole, na vÏku zranÏn˝ch dÏtÌ 
a stejn· situace je u vysokÈho procenta fraktur, distorsÌ, dis-
lokacÌ a v˝ron˘, coû potvrzuje i ¯ada pracÌ, ud·vajÌcÌch jako 
nejËastÏjöÌ p¯ÌËinu zranÏnÌ sport .

TÈmÏ¯ stejn˝ je v˝skyt ˙raz˘ p¯i neorganizovanÈm spor-
tu a h¯e bez dohledu (vÌce neû 28%), kde poËet ˙raz˘ stoup· 
bez rozdÌlu mezi chlapci a dÏvËaty jen bÏhem mladöÌho ökol-
nÌho vÏku a pak jiû n·sleduje plynul˝ pokles. T¯etÌ v po¯adÌ 
jsou ˙razy za jin˝ch okolnostÌ (13%).

⁄razy p¯i jÌzdÏ na kole (tÈmÏ¯ 10%) majÌ sestupn˝ cha-
rakter v z·vislosti na zvyöujÌcÌm se vÏku û·k˘ z·kladnÌ öko-
ly. Z·vaûnost zranÏnÌ, k nimû doch·zÌ u dÏtÌ p¯i tÈto znaËnÏ 
rizikovÈ Ëinnosti byla jiû zmÌnÏna v˝öe. Za hlavnÌ p¯ÌËinu 
˙raz˘ na kole je povaûov·n st¯et cyklisty s jin˝mi uûivateli 
silniËnÌho provozu a nejvyööÌ mortalita byla prok·z·na pr·vÏ 
u dÏtÌ mladöÌch 16ti let p¯i kolizi s motorov˝m vozidlem .

To znamen·, ûe u ökolnÌch dÏtÌ se vzr˘stajÌcÌm vÏkem 
kles· p¯i jÌzdÏ na kole ˙razov· morbidita, ale stoup· 
˙razov· mortalita.

V tÈto souvislosti je zajÌmav˝ poznatek o ËastÏjöÌm v˝-
skytu fat·lnÌch i nefat·lnÌch ˙raz˘ hlavy u obyvatel mÏst 
s poËtem obyvatel menöÌm neû 50.000 i o vyööÌm ririziku 
tohoto zranÏnÌ u dÏtÌ z rodin s nÌzk˝m p¯Ìjmem. To je z·vaû-
n˝ aspekt, kter˝ je nutno vzÌt v ˙vahu p¯i zav·dÏnÌ preven-
tivnÌch opat¯enÌ.

KromÏ toho se v poslednÌ dobÏ objevily zpr·vy o moû-
nosti vzniku faleönÈho pocitu bezpeËÌ p¯i noöenÌ p¯ilby p¯i 
jÌzdÏ na kole a to nejen u cyklist˘, ale i u ostatnÌch uûivatel˘ 
silniËnÌho provozu, s doporuËenÌm, zamÏ¯it se souËasnÏ na 
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zmÏnu postoje cyklisty k jÌzdÏ na kole i na p¯Ìsn˝ postih 
rizikovÈho jedn·nÌ ¯idiË˘ motorov˝ch vozidel (p¯Ìliö rychl· 
jÌzda v obci i mimo ni, konzumace alkoholu apod.). P¯es 
vöechny v˝hrady hraje v prevenci mortality i tÏûk˝ch trva-
l˝ch n·sledk˘ ˙raz˘ na kole rozhodujÌcÌ a nezastupitelnou 
roli pouûÌv·nÌ ochrannÈ cyklistickÈ p¯ilby. V tom existuje 
celosvÏtov· shoda spolu s doporuËenÌm zamÏ¯it ˙silÌ st·t-
nÌch i komun·lnÌch org·n˘ a institucÌ na tento problÈm, 
kter˝ nem·, jako vöechny ˙razy, jen n·sledky zdravotnÌ 
a soci·lnÌ, ale i ekonomickÈ. MasovÈ uûÌv·nÌ ochrann˝ch 
p¯ileb u mlad˝ch cyklist˘ je cÌlem ¯ady aktivit v USA, kde 
je efekt tohoto opat¯enÌ odhadov·n na roËnÌ ˙sporu n·klad˘ 
pouze v oblasti zdravotnÌ pÈËe na 109 ñ 142 milion˘ dola-
r˘. Ve ävÈdsku jsou roËnÌ n·klady na lÈËbu a rehabilitaci 
cyklistick˝ch ˙raz˘ odhadov·ny na 20 milion˘ övÈdsk˝ch 
korun roËnÏ. Je smutnou skuteËnostÌ, ûe u n·s je tomuto 
problÈmu st·tnÌmi org·ny vÏnov·na jen velmi omezen· 
pozornost a prakticky û·dn· podpora. Vysok˝ a alarmujÌcÌ je 
takÈ poËet zranÏnÌ, vznikl˝ch p¯i konfliktu s jin˝m dÌtÏtem 
(vÌce neû 7%).

Vzhledem k tomu, ûe se jedn· o jev, kter˝ charakterizuje 
vzr˘stajÌcÌ agresivitu u dÏtÌ jiû bÏhem ökolnÌ doch·zky, je mu 
nutno nejen vÏnovat pozornost, ale pokusit se ho i û·doucÌm 
smÏrem ovlivnit. V tÈto souvislosti nelze vylouËit neû·doucÌ 
p˘sobenÌ hromadn˝ch sdÏlovacÌch prost¯edk˘, kde jsou dÏti 
dennÏ konfrontov·ny s n·silÌm jako bÏûnou souË·stÌ mezi-
lidsk˝ch vztah˘.

DalöÌm ˙razov˝m rizikem jsou Ëinnosti, oznaËenÈ jako 
zamÏstn·nÌ. V tÈto vÏkovÈ kategorii se jedn· p¯ev·ûnÏ o pr·-
ce doma a v dom·cnosti. U chlapc˘ p¯i dom·cÌch pracÌch 
rychle roste riziko dÏtsk˝ch ˙raz˘ p¯i obsluze sekaËek na 
tr·vu, kterÈ jsou dnes prakticky v kaûdÈ rodinÏ, vlastnÌcÌ 
minim·lnÌ travnat˝ pozemek. I kdyû zahraniËnÌ prameny 
uv·dÏjÌ toto riziko mortality a morbidity spÌöe u mladöÌch 
dÏtÌ, je t¯eba vzÌt v ˙vahu, ûe u n·s je tato pom˘cka maso-
vÏ rozöÌ¯ena relativnÏ kr·tkou dobu a d·le, ûe konstrukËnÌ 
¯eöenÌ znaËnÈ Ë·sti sekaËek u n·s uûÌvan˝ch, je v p¯ÌmÈm 
rozporu s bezpeËnostnÌmi p¯edpisy.

DopravnÌ ˙razy kromÏ ˙raz˘ na bicyklu p¯edstavujÌ u dÏ-
tÌ ökolnÌho vÏku asi 2% vöech ˙raz˘, z Ëehoû vÌce neû 3/4 
p¯Ìpad˘ vznikajÌ p¯i st¯etu dÌtÏte-chodce s vozidlem a jen 
v relativnÏ malÈm zbytku se jedn· o zranÏnÌ dÌtÏte v roli 
spolujezdce v motorovÈm vozidle. P¯esto je t¯eba vÏnovat 
i tÏmto ˙raz˘m zv˝öenou pozornost, protoûe u dopravnÌch 
˙raz˘ mladistv˝ch je charakteristick˝ vzr˘st poËtu nehod 
v motorov˝ch vozidlech a proto je t¯eba se zamÏ¯it na mladÈ 
uûivatele motorov˝ch vozidel, protoûe zejmÈna jÌzda na mo-
tocyklu nespornÏ pat¯Ì mezi vysoce rizikovÈ Ëinnosti.

N·sledky ˙raz˘
Pobyt v nemocnici po ˙razu ud·v· u n·s vÌce neû 8% zranÏ-
n˝ch. DlouhodobÈ nebo dokonce trvalÈ n·sledky po ˙razu 
ud·v· p¯es 8% poranÏn˝ch dÏtÌ, bez rozdÌlu mezi chlapci 
a dÏvËaty.

17.6.7 VÃKOV… ZVL¡äTNOSTI A RIZIKA

⁄kolem dospÏl˝ch je vytv·¯et pro dÏti bezpeËnÈ prost¯edÌ, 
coû m· prvo¯ad˝ v˝znam p¯i ˙razovÈ prevenci. Chov·nÌ 
dÌtÏte, orientovanÈ na bezpeËnost, z·visÌ na somatick˝ch 
a psychick˝ch vlastnostech a schopnostech, vyvÌjejÌcÌch 
se teprve postupnÏ bÏhem dÏtstvÌ. Znalost v˝voje tÏchto 
schopnostÌ je z·kladnÌm p¯edpokladem spr·vnÈho chov·nÌ 
a ˙ËelnÈho jedn·nÌ dospÏl˝ch v˘Ëi dÏtem. K ˙kol˘m lÈka¯e, 
pedagoga, psychologa a dalöÌch odbornÌk˘, pracujÌcÌch v ob-
lasti pÈËe o dÌtÏ pat¯Ì, aby rodiË˘m umoûnili zÌskat vÏdomÌ 
o nebezpeËÌch, hrozÌcÌch dÌtÏti danÈ vÏkovÈ kategorie. V za-

hraniËÌ je tato ˙razov· prevence souË·stÌ pravideln˝ch pro-
hlÌdek dÌtÏte a rodiËe jsou postupnÏ podrobnÏ seznamov·ni 
s vÏkovÏ specifick˝mi riziky, kter· jejich dÌtÏti hrozÌ.

U mal˝ch dÏtÌ aû do 7 let p¯evl·d· egocentrickÈ myölenÌ 
a jejich vlastnÌ vjemy jsou p¯en·öeny na ostatnÌ osoby. P¯Ì-
kladem je situace, kdy dÌtÏ vidÌ p¯ijÌûdÏt auto a je p¯esvÏdËe-
no, ûe ¯idiË ho takÈ zpozoroval i kdyû je kryto nepr˘hledn˝m 
p¯edmÏtem, nebo je jiû tma. TakÈ schopnost stereoskopickÈ-
ho vidÏnÌ, jejÌû v˝voj je ukonËen aû v 10 letech, je p¯ÌËinou 
vysokÈho poËtu chybn˝ch odhad˘ vzd·lenosti. To m· za 
n·sledek, ûe malÈ dÌtÏ povaûuje velk· auta za bliûöÌ, kdeûto 
menöÌ za vzd·lenÏjöÌ. JeötÏ problematiËtÏjöÌ je odhad rych-
losti jako kognitivnÌ spojenÌ vidÏnÌ velikosti, formy pohybu 
a Ëasu.

N·sledkem toho dÏti v p¯edökolnÌm vÏku neumÌ bezpeËnÏ 
odliöit stojÌcÌ auto od jedoucÌho. TakÈ akomodace je u dÏtÌ 
zpomalen·, takûe p¯i zmÏnÏ pohledu z blÌzka do d·lky hle-
dÌ malÈ dÏti okamûik do pr·zdna. ZornÈ pole je asi o 30% 
z˙ûeno proti dospÏl˝m, coû zpomaluje post¯eh toho, co se 
dÏje vzadu. Perspektiva malÈho dÌtÏte jeho zornÈ pole nejsou 
vzhledem k rozdÌlnÈ v˝öce identickÈ s dospÏl˝m jedincem, 
coû znamen·, ûe mnoh· nebezpeËÌ, kter· vidÌ dospÏl ,̋ ne-
jsou pro dÌtÏ v˘bec viditeln·.

ReakËnÌ doba je u dÌtÏte v˝znamnÏ prodlouûena, takûe 
u 5 letÈho dÌtÏte dosahuje dvojn·sobnÈ dÈlky neû u dospÏlÈ-
ho jedince. NavÌc je tato doba u dÌvek delöÌ neû u chlapc˘.

To vysvÏtluje proË dÌtÏ nap .̄ vybÏhne za mÌËem do vo-
zovky s relativnÌm zpoûdÏnÌm, takûe u ¯idiËe p¯ijÌûdÏjÌcÌho 
vozidla vznik· faleön˝ pocit, ûe dÌtÏ auto zaregistrovalo 
a z˘stalo st·t. RovnÏû koordinace vjemu a motorickÈ reakce 
se vyvÌjÌ jen pomalu. P¯Ìmo bÏûÌcÌ dÌtÏ se proto dÌv· jen do-
p¯edu a nevnÌm· nebezpeËÌ ani zprava ani zleva. Proti tomu 
se smÏr bÏhu nebo jÌzdy dÌtÏte automaticky ¯ÌdÌ nahodil˝mi 
pohyby hlavy.

Schopnost sluchovÈho vnÌm·nÌ je u dÌtÏte snÌûena asi 
o 10 dB ve srovn·nÌ s dospÏl˝m jedincem. TakÈ schopnost 
odliöit vedlejöÌ zvuky je v p¯edökolnÌm vÏku mal· a odliöenÌ 
ned˘leûit˝ch zvuk˘ od d˘leûitÈho, tj. toho, kter˝ signalizuje 
nebezpeËÌ, je jen m·lo vyvinut·. Zvukov˝ sign·l je v obdobÌ 
doch·zky do mate¯skÈ ökolky vnÌm·n jen v ˙hlu 30 stupÚ˘ 
a sign·ly ze strany nebo zezadu jsou posuzov·ny chybnÏ 
nebo nejsou vnÌm·ny v˘bec.

Emoce dÌtÏte se po delöÌ dobÏ vynucenÈho pohybovÈho 
omezenÌ (nap .̄ v mate¯skÈ ökolce nebo ve ökole) promÌtajÌ 
do jeho nejbliûöÌho pohybu, kter˝m je nejËastÏji cesta dom˘. 
V̋ sledkem je vysok˝ poËet ˙raz˘ v tomto ËasovÈm ˙seku.

TÏûiötÏ tÏla je v dÏtskÈm vÏku umÌstÏno v˝raznÏ v˝öe 
neû u dospÏlÈho jedince, coû je jednÌm z d˘vod˘, proË dÌtÏ 
snadnÏji ztr·cÌ rovnov·hu a pad·.

Rozliöit pravou a levou stranu umÌ dÏti jiû na poË·tku 
ökolnÌ doch·zky, ale pouûÌt toto rozliöenÌ v zrcadlovÈm obra-
ze tj. na p¯Ìklad u p¯ijÌûdÏjÌcÌch vozidel, umÌ aû v 10 letech. 
VÏtöÌmu ˙razovÈmu riziku jsou vystaveny i dÏti-lev·ci, pro-
toûe naöe prost¯edÌ je orientov·no na jedince pravorukÈ.

P¯ÌmÈ vÏdomÌ riziku poch·zÌ vÏtöinou z vlastnÌ zkuöe-
nosti (oheÚ p·lÌ). P¯edvÌdanÈ vÏdomÌ nebezpeËÌ se zaËÌn· 
vyvÌjet aû kolem 8 roku vÏku, ale je snadno potlaËeno p˘so-
benÌm zajÌmavÈ ud·losti tj. aktu·lnÌho vjemu (na protilehlÈ 
stranÏ ulice se objevÌ kamar·d a vöechna opatrnost je zapo-
menuta).

V logickÈm myölenÌ, post¯ehu, koncentraci, p¯edvÌd·nÌ 
nebezpeËÌ, vÏdomÌ nutnosti preventivnÌho chov·nÌ se blÌûÌ 
dÏti dospÏl˝m teprve aû po 12. roce vÏku.

Post¯eh, pozornost a koncentrace se v˝raznÏ lepöÌ po 
7. roce p¯i souËasnÈm poklesu egocentrickÈho uvaûov·nÌ, 
takûe dÌtÏ si jiû dok·ûe p¯edstavit takÈ situaci jinÈ osoby. 
Jeho myölenÌ je ale st·le zamÏ¯eno na to co lze konkrÈtnÏ vi-
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dÏt a dÏlat. ÿeöenÌ rizikov˝ch situacÌ se nem˘ûe proto nauËit 
ve ökole z knih, ale musÌ je vidÏt a nacviËit v modelov˝ch 
nebo re·ln˝ch podmÌnk·ch.

⁄razem jsou ohroûeny zejmÈna dÏti hyperkinetickÈ, 
hyperaktivnÌ, agresivnÌ, extrovertnÌ se sklonem k rizi-
kovÈmu chov·nÌ i dÏti, vystavenÈ stresu nebo mimo¯·dnÈ 
psychickÈ z·tÏûi.

D˘leûitÈ je, aby p¯i v˝chovÏ dÌtÏte nebyla opatrnost za-
mÏÚov·na se strachem, kter˝ zvyöuje riziko ˙razu. DÏtsk· 
fantazie i zvÏdavost jsou nevyËerpatelnÈ a jako zdroje riziku 
nemajÌ hranice.

JednÌm z nej˙ËinnÏjöÌch preventivnÌch opat¯enÌ je proto 
dozor, kter˝ dÌtÏ neobtÏûuje nebo o nÏm ani nevÌ.

Nejd˘leûitÏjöÌ rizikovÈ faktory pro vznik ˙razu jsou 
pohlavÌ, vÏk, dosaûen˝ stupeÚ somatickÈho a psychic-
kÈho v˝voje, socioekonomick· situace rodiny, poruchy 
chov·nÌ i rizikovÈ chov·nÌ vrstevnÌk˘, dospÌvajÌcÌch i do-
spÏl˝ch v okolÌ dÌtÏte.
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18 PREVENCE PORUCH
 ZDRAVÕ U DÃTÕ
 A ML¡DEéE

18.1 JEDNOTLIV… DRUHY 
O»KOV¡NÕ

V »eskÈ republice mohou b˝t pouûÌv·ny k oËkov·nÌ pouze 
vakcÌny v naöich podmÌnk·ch registrovanÈ s povolenÌm 
hlavnÌho hygienika k uûÌv·nÌ. V p¯ÌpadÏ pravidelnÈho oËko-
v·nÌ dÏtÌ d·v· hlavnÌ hygienik souhlas k pouûitÌ pouze urËi-
tÈho druhu vakcÌny pro vöechny oËkovanÈ jedince, to se t˝k· 
oËkov·nÌ proti proti tuberkulÛze, z·ökrtu, tetanu, d·vivÈmu 
kaöli, invazivnÌmu onemocnÏnÌ vyvolanÈmu Haemophilem 
influenzae b, spalniËk·m, zardÏnk·m, p¯ÌuönicÌm, virovÈ 
hepatitidÏ B a dÏtskÈ obrnÏ. 

U ostatnÌch druh˘ oËkov·nÌ musÌ b˝t splnÏna v˝öe uvede-
n· podmÌnka registrace vakcÌny v »eskÈ republice. OËkov·-
nÌ se prov·dÌ v r˘zn˝ch typech zdravotnick˝ch za¯ÌzenÌ. Jsou 
to novorozeneck· oddÏlenÌ, oddÏlenÌ tbc a respiraËnÌch ne-
mocÌ, ordinace praktick˝ch lÈka¯˘ pro dÏti a dorost, ordinace 
praktick˝ch lÈka¯˘ pro dospÏlÈ, oddÏlenÌ poskytujÌcÌ prvnÌ 
lÈka¯skou pomoc p¯i poranÏnÌ, epidemiologick· oddÏlenÌ 
hygienick˝ch stanic a antirabick· st¯ediska.

Druhy oËkov·nÌ:
l PravidelnÈ oËkov·nÌ
l  Zvl·ötnÌ oËkov·nÌ
l Mimo¯·dnÈ oËkov·nÌ
l OËkov·nÌ osob odjÌûdÏjÌcÌch do ciziny a osob z cizi-

ny p¯ijÌûdÏjÌcÌch
l OËkov·nÌ p¯i ˙razech a nehojÌcÌch se ran·ch
l  OËkov·nÌ na vyû·d·nÌ

18.1.1 PRAVIDELN… O»KOV¡NÕ
 
V »eskÈ republice toto oËkov·nÌ p¯edstavuje oËkov·nÌ vöech 
fyzick˝ch osob urËit˝ch vÏkov˝ch skupin nebo oËkov·nÌ 
osob vymezen˝ch vyööÌm rizikem infekce z d˘vod˘ jin˝ch 
neû pracovnÌch. Pat¯Ì sem oËkov·nÌ dÏtÌ proti tuberkulÛze, 
z·ökrtu, tetanu, d·vivÈmu kaöli, invazivnÌmu onemocnÏ-
nÌ vyvolanÈmu Haemophilem influenzae b, spalniËk·m, 
zardÏnk·m, p¯ÌuönicÌm, p¯enosnÈ dÏtskÈ obrnÏ a virovÈ 
hepatitidÏ B. D·le se do tÈto skupiny ¯adÌ oËkov·nÌ proti 
ch¯ipce (kaûd˝m rokem) a n·kaz·m vyvolan˝m Streptoko-
kem pneumoniae (jedenkr·t) u fyzick˝ch osob umÌstÏn˝ch 
v lÈËebn·ch dlouhodobÏ nemocn˝ch, domovech d˘chodc˘ 
a ˙stavech soci·lnÌ pÈËe, pokud tyto osoby trpÌ chronick˝mi 
nespecifick˝mi onemocnÏnÌmi d˝chacÌch cest, chronick˝m 
onemocnÏnÌm srdce, cÈv, ledvin a diabetem. Do uvedenÈ 
skupiny takÈ pat¯Ì oËkov·nÌ proti virovÈ hepatitidÏ B u osob, 
kterÈ majÌ b˝t za¯azeny do dialyzaËnÌch program˘, u osob 
novÏ p¯ijat˝ch do ˙stav˘ soci·lnÌ pÈËe, oËkov·nÌ rodinn˝ch 
a sexu·lnÌch kontakt˘ osob s onemocnÏnÌm virovou hepati-
tidou B nebo nosiËstvÌm HBsAg. Do skupiny pravidelnÈho 
oËkov·nÌ bylo takÈ za¯azeno oËkov·nÌ proti virovÈ hepati-
tidÏ A a virovÈ hepatitidÏ B p¯i neprofesion·lnÌm poranÏnÌ 
injekËnÌ jehlou.

PravidelnÈ oËkov·nÌ dÏtÌ 
OËkov·nÌ proti tuberkulÛze

l z·kladnÌ oËkov·nÌ ñ 4. den aû 6. t˝den po narozenÌ*
l p¯eoËkov·nÌ ñ v 11 letech vÏku u dÏtÌ s negativnÌ tuberku-

linovou zkouökou.

OËkov·nÌ proti z·ökrtu, tetanu, d·vivÈmu kaöli a invazivnÌ-
mu onemocnÏnÌ vyvolanÈmu Haemophilem influenzae b
Z·kladnÌ oËkov·nÌ se skl·d· ze Ëty¯ d·vek
l z·kladnÌ oËkov·nÌ ñ od 9. t˝dne po narozenÌ (vûdy vöak 

aû po zhojenÌ postvakcinaËnÌ reakce po oËkov·nÌ proti tu-
berkulÛze) 3 d·vkami v intervalech 1-2 mÏsÌce a 4. d·vkou 
v 18. ñ20. mÏsÌci ûivota

l p¯eoËkov·nÌ ñ oËkovacÌ l·tkou proti z·ökrtu, tetanu a d·-
vivÈmu kaöli v 5 letech vÏku ñ oËkovacÌ l·tkou proti teta-
nu ve 14 letech vÏku a pak po kaûd˝ch 10 aû 15 letech 

l z·kladnÌ oËkov·nÌ proti tetanu u dospÏl˝ch se provede 
3 d·vkami dle schÈmatu 0, 6 t˝dn˘, 6 mÏsÌc˘.

OËkov·nÌ proti spalniËk·m, zardÏnk·m a p¯ÌuönicÌm 

l z·kladnÌ oËkov·nÌ ñ v 15. mÏsÌci ûivota
l p¯eoËkov·nÌ ñ za 6 aû10 mÏsÌc˘ po z·kladnÌm oËkov·nÌ, 

v od˘vodnÏn˝ch p¯Ìpadech i pozdÏji 

OËkov·nÌ proti p¯enosnÈ dÏtskÈ obrnÏ 

l z·kladnÌ oËkov·nÌ se provede dvÏma d·vkami ûivÈ oË-
kovacÌ l·tky, podan˝mi ve dvou etap·ch (b¯ezen, kvÏten) 
u dÏtÌ, kterÈ se narodily v p¯edch·zejÌcÌm kalend·¯nÌm 
roce

l p¯eoËkov·nÌ ñ za rok po z·kladnÌm oËkov·nÌ opÏt dvÏma 
d·vkami (v etap·ch b¯ezen, kvÏten) ñ ve 13. roce vÏku 
pouze 1 d·vkou (kvÏtnov˝ termÌn)
Za ˙plnÈ oËkov·nÌ se povaûuje aplikace 5 d·vek oËkovacÌ 

l·tky 

OËkov·nÌ proti virovÈ hepatitidÏ B

l oËkov·nÌ se provede t¯emi d·vkami v intervalech 0, 1, 6 
mÏsÌc˘. PrvnÌ dvÏ d·vky se podajÌ simult·nnÏ s prvnÌmi 
dvÏma d·vkami oËkovacÌ l·tky proti z·ökrtu, tetanu, 
d·vivÈmu kaöli a invazivnÌmu onemocnÏnÌ vyvolanÈmu 
Haemophilem influenzae b do jinÈho mÌsta vpichu, t¯etÌ 
d·vka se pod· v 9. mÏsÌci ûivota kojence, tak aby bylo 
dodrûeno v˝öe uvedenÈ schÈma 0, 1, 6.

l u novorozenc˘ HBsAg pozitivnÌch matek se oËkov·nÌ 
zah·jÌ nejpozdÏji do 24 hodin po narozenÌ

l u d¯Ìve neoËkovan˝ch dÏtÌ se provede oËkov·nÌ po dovr-
öenÌ 12 let vÏku ve schÈmatu 0, 1, 6 mÏsÌc˘. 

*pozn. ñ po z·kladnÌm oËkov·nÌ po 3 ñ 4 mÏsÌcÌch se provede p¯eöet¯enÌ 
mÌsta vpichu a region·lnÌch uzlin, pokud nebude zjiötÏna û·dn· lok·lnÌ 
reakce provede se v p¯ÌpadÏ negativnÌho tuberkulinovÈho testu p¯eoË-
kov·nÌ a to zpravidla po skonËenÌ z·kladnÌho oËkov·nÌ proti ostatnÌm 
infekËnÌm nemocem.



422 423

OËkovacÌ kalend·¯ pravidelnÈho oËkov·nÌ dÏtÌ v »eskÈ 
republice

4. den ñ 6. t˝den tuberkulÛza 

9. t˝den ñ 12. t˝den  z·ökrt, tetanus, d·viv˝ kaöel,  
 Hib invazivnÌ onem. 
 virov· hepatitida B (1. d·vka) 

10. t˝den ñ 14,5 mÏsÌc˘ dÏtsk· obrna (1. a 2. d·vka ve  
 spol. akci b¯ezen a kvÏten) 

13. t˝den ñ 16. t˝den  z·ökrt, tetanus, d·viv˝ kaöel,  
 Hib invazivnÌ onem. 
 virov· hepatitida B (2.d·vka) 

17. t˝den ñ 20. t˝den  z·ökrt, tetanus, d·viv˝ kaöel,  
 Hib invazivnÌ onem. 
 (3. d·vka)

9. mÏsÌc  virov· hepatitida B (3.d·vka) 

14,5mÏsÌce ñ 26,5.mÏsÌce  dÏtsk· obrna (3. a 4. d·vka ve  
 spol. akci b¯ezen, kvÏten)

15. mÏsÌc  spalniËky, p¯Ìuönice, zardÏnky  
 (1. d·vka) 

18. mÏsÌc ñ 20. mÏsÌc  z·ökrt, tetanus, d·viv˝ kaöel,  
 Hib invazivnÌ onem. (4. d·vka) 

21. mÏsÌc ñ 25. mÏsÌc  spalniËky, p¯Ìuönice, zardÏnky  
 (2. d·vka) 

2. rok  tuberkulÛza (p¯eoËkov·nÌ 
 u tuberkulin negativnÌch dÏtÌ, 
  tuberkulÌnov· zkouöka se 
 provede pouze u dÏtÌ, kterÈ 
  nemajÌ prokazatelnou jizvu po  
 primovakcinacii 
 v novorozeneckÈm vÏku ) 

5 let  z·ökrt, tetanus, d·viv˝ kaöel  
 (p¯eoËkov·nÌ)

11 let  tuberkulÛza (p¯eoËkov·nÌ  
 u tuberkulin negativnÌch)

12 let  virov· hepatitida B (z·kladnÌ  
 oËkov·nÌ u dosud 
 neoËkovan˝ch ve schÈmatu 
 dle v˝robce ñ 0, 1, 6) 

13 let  dÏtsk· obrna (5. d·vka ñ 
 p¯eoËkov·nÌ kvÏtnov˝ termÌn)

14 let  tetanus (p¯eoËkov·nÌ, dalöÌ  
 p¯eoËkov·nÌ vûdy po 10 ñ 15  
 letech) 

PravidelnÈ oËkov·nÌ osob vymezen˝ch vyööÌm rizi-
kem infekce

OËkov·nÌ proti ch¯ipce a n·kaz·m vyvolan˝m Str. pneu-
moniae

l oËkov·nÌ proti ch¯ipce se provede kaûd˝ rok u fyzick˝ch 
osob umÌstÏn˝ch v lÈËebn·ch pro dlouhodobÏ nemocnÈ, 
domovech d˘chodc˘, ˙stavech soci·lnÌ pÈËe, pokud tyto 
osoby trpÌ chronick˝mi nespecifick˝mi onemocnÏnÌmi 
d˝chacÌch cest, chronick˝m onemocnÏnÌm srdce, cÈv, 
ledvin a diabetem. 

l u v˝öe uveden˝ch osob se provede takÈ oËkov·nÌ proti 
n·kaz·m vyvolan˝m Streptokokem pneumoniae a d·le se 
oËkov·nÌ neopakuje. 

OËkov·nÌ proti virovÈ hepatitidÏ B

l oËkov·nÌ se provede u osob, kterÈ majÌ b˝t za¯azeny do 
pravideln˝ch dialyzaËnÌch program˘, d·le u osob novÏ 
p¯ijat˝ch do ˙stav˘ soci·lnÌ pÈËe ( s v˝jimkou domov˘ 
d˘chodc˘ a domov˘ ñ penzion˘ pro d˘chodce), v p¯Ìpa-
dech sexu·lnÌch kontakt˘ osob s onemocnÏnÌm virovou 
hepatitidou B nebo nosiËstvÌm HBsAg a v opodstatnÏ-
n˝ch p¯Ìpadech i u osob ûijÌcÌch ve spoleËnÈ dom·cnosti 
s osobami s onemocnÏnÌm virovou hepatitidou B nebo 
nosiËstvÌm HBsAg. 

OËkov·nÌ proti virovÈ hepatitidÏ A a virovÈ hepatitidÏ B p¯i 
neprofesion·lnÌm poranÏnÌ injekËnÌ jehlou

l oËkov·nÌ proti virovÈ hepatitidÏ A a virovÈ hepatitidÏ B 
se provede po neprofesion·lnÌm poranÏnÌ injekËnÌ jehlou 
u jedinc˘, u nichû vyöet¯enÌ imunity neprok·ûe protil·tky 
proti virovÈ hepatitidÏ A nebo pokud hladina anti HBs 
protil·tek bude niûöÌ neû 10IU/litr.

18.1.2 ZVL¡äTNÕ O»KOV¡NÕ 

Toto oËkov·nÌ je urËeno osob·m, kterÈ jsou vystaveny zv˝-
öenÈmu riziku urËitÈ n·kazy, p¯edevöÌm p¯i v˝konu svÈho 
povol·nÌ. Pat¯Ì sem oËkov·nÌ proti meningokokovÈ meningi-
tidÏ, proti virovÈ hepatitidÏ B, proti vzteklinÏ, proti ch¯ipce 
a n·kaz·m vyvolan˝m Str.pneumoniae. Vakcinace se prov·dÌ 
p¯ed vstupem jedince na pracoviötÏ s v˝öe uveden˝m rizi-
kem.

OËkov·nÌ proti meningokokovÈ meningitidÏ

l zvl·ötnÌ oËkov·nÌ proti meningokokovÈ meningitidÏ se 
provede u osob pracujÌcÌch na oddÏlenÌch s vyööÌm rizi-
kem vzniku uvedenÈho onemocnÏnÌ, jsou to pracoviötÏ 
zdravotnickÈ z·chrannÈ sluûby, anesteziologicko-resusci-
taËnÌ oddÏlenÌ, infekËnÌ oddÏlenÌ a dÏtsk· l˘ûkov· oddÏ-
lenÌ.

OËkov·nÌ proti virovÈ hepatitidÏ B 

l zvl·ötnÌ oËkov·nÌ proti virovÈ hepatitidÏ B se provede 
u osob pracujÌcÌch na pracoviötÌch s vyööÌm rizikem vzniku 
virovÈ hepatitidy B, coû je na oddÏlenÌch chirurgick˝ch 
obor˘, na hemodialyzaËnÌch a infekËnÌch oddÏlenÌch, na 
l˘ûkov˝ch internÌch oddÏlenÌch vËetnÏ lÈËeben pro dlou-
hodobÏ nemocnÈ, na internÌch oddÏlenÌch prov·dÏjÌcÌch 
invazivnÌ v˝kony, na oddÏlenÌch anesteziologicko ñ re-
suscitaËnÌch, na jednotk·ch intezivnÌ pÈËe, v laborato¯Ìch 
mikrobiologick˝ch, hematologick˝ch, biochemick˝ch 
a imunologick˝ch, v laborato¯Ìch transfuznÌch stanic, 
v laborato¯Ìch pro diagnostiku virov˝ch hepatitid a u stu-
dujÌcÌch lÈka¯sk˝ch fakult a zdravotnick˝ch ökol, oËkov·nÌ 
se d·le provede u person·lu v domovech d˘chodc˘, v do-
movech ñ penzionech pro d˘chodce a v ˙stavech soci·lnÌ 
pÈËe.

OËkov·nÌ proti vzteklinÏ

l zvl·ötnÌ oËkov·nÌ proti vzteklinÏ se provede u osob na 
pracoviötÌch s vyööÌm rizikem vzniku tÈto choroby, coû 
je v laborato¯Ìch, kde se pracuje s virulentnÌmi kmeny 
vztekliny. 

OËkov·nÌ proti ch¯ipce a n·kaz·m vyvolan˝m Streptoko-
kem pneumonie

l zvl·ötnÌ oËkov·nÌ proti ch¯ipce a n·kaz·m vyvolan˝m 
Str.pneumoniae se provede u osob pracujÌcÌch v lÈËeb-
n·ch pro dlouhodobÏ nemocnÈ, v domovech d˘chodc˘, 
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v domovech ñ penzionech pro d˘chodce a ˙stavech soci-
·lnÌ pÈËe, v p¯ÌpadÏ oËkov·nÌ proti ch¯ipce se vakcinuje 
kaûd˝ rok, v p¯ÌpadÏ oËkov·nÌ proti n·kaz·m vyvolan˝m 
Str.pneumoniae pouze jedenkr·t.

18.1.3 MIMOÿ¡DN… O»KOV¡NÕ
 

UvedenÈ oËkov·nÌ je vyhlaöov·no hlavnÌm hygienikem 
»R, pop¯ÌpadÏ krajsk˝m hygienikem (po souhlasu hlavnÌho 
hygienika) k prevenci infekcÌ v mimo¯·dn˝ch situacÌch. OË-
kov·nÌ mimo¯·dnÈ se d·le prosazuje v p¯Ìpadech, kdy nenÌ 
moûnÈ zajistit v populaci oËkov·nÌ pravidelnÈ. 

OËkov·nÌ p¯i ˙razech a nehojÌcÌch se ran·ch
UvedenÈ oËkov·nÌ je zamÏ¯eno na prevenci rann˝ch infek-
cÌ. Pat¯Ì sem oËkov·nÌ proti tetanu p¯i ˙razech, poranÏnÌch 
a nehojÌcÌch se ran·ch, kdy hrozÌ nebezpeËÌ tohoto onemoc-
nÏnÌ a oËkov·nÌ proti vzteklinÏ p¯i pokous·nÌ nebo poranÏnÌ 
podez¯el˝m zvÌ¯etem. V indikovan˝ch p¯Ìpadech se prov·dÌ 
souËasnÏ i pasivnÌ imunizace hyperimunnÌm antitetanick˝m 
a antirabick˝m globulinem. 

OËkov·nÌ osob odjÌûdÏjÌcÌch do ciziny a osob z ciziny p¯i-
jÌûdÏjÌcÌch 
DanÈ oËkov·nÌ je prov·dÏno individu·lnÏ, typ oËkov·nÌ 
z·visÌ na mnoha faktorech. D˘leûitÈ je posouzenÌ mÌry ri-
zika jednotliv˝ch infekcÌ ve stanovenÈ oblasti, podstatn· je 
dÈlka pobytu, charakter pobytu ñ turistika, pracovnÌ cesta, 
socioekonomnickÈ pomÏry v mÌstÏ pobytu, dostupnost lÈ-
ka¯skÈ pÈËe v danÈ oblasti. Vûdy se p¯ihlÌûÌ individu·lnÏ 
k vÏku a zdravotnÌmu stavu cestovatele. UvedenÈ oËkov·nÌ 
je vûdy hrazeno fyzickou Ëi pr·vnickou osobou. OËkov·nÌ 
se prov·dÌ ve vybran˝ch ordinacÌch (ordinace oËkov·nÌ do 
zahraniËÌ). V souËasnÈ dobÏ je povinnÈ pouze oËkov·nÌ proti 
ûlutÈ zimnici, je vyûadov·no p¯i cest·ch do oblastÌ s ende-
micitou v˝skytu. DoporuËovanÈ oËkov·nÌ se prov·dÌ podle 
z·jmu cestujÌcÌho, platbu za proveden˝ v˝kon prov·dÌ kaûd˝ 
cestujÌcÌ s·m. Mezi doporuËovan· oËkov·nÌ ¯adÌme oËkov·-
nÌ proti b¯iönÌmu tyfu, chole¯e, virovÈ hepatitidÏ A a virovÈ 
hepatitidÏ B, meningokokovÈ meningitidÏ, japonskÈ B ence-
falitidÏ, klÌöùovÈ encefalitidÏ, poliomyelitidÏ, z·ökrtu, tetanu 
atd. 

OËkov·nÌ na vyû·d·nÌ 
KromÏ v˝öe uveden˝ch typ˘ oËkov·nÌ ¯eöen˝ch p¯Ìsluönou 
pr·vnÌ normou, mohou fyzickÈ Ëi pr·vnickÈ osoby poû·dat 
na svÈ n·klady o oËkov·nÌ proti nemocem, proti kter˝m jsou 
v naöem st·tÏ registrov·ny vakcÌny. Do tÈto skupiny pat¯Ì 
nap .̄ oËkov·nÌ proti klÌöùovÈ encefalitidÏ, meningokokovÈ 
meningitidÏ, virovÈ hepatitidÏ typu A a B, ch¯ipce

18.1.4 TYPY O»KOVACÕCH L¡TEK PODLE
 ZPŸSOBU PÿÕPRAVY

 
VakcÌna ñ oËkovacÌ l·tka je prepar·t, kter˝ obsahuje anti-
geny jednoho (monovakcÌna) Ëi vÌce (divakcina, trivakcÌna 
aû polyvalentnÌ vakcÌna) patogennÌch mikroorganism˘ a po 
aplikaci ËlovÏku Ëi zvÌ¯eti vyvol· protil·tkovou odezvu, na-
vodÌ vznik aktivnÌ imunity.

DÏlenÌ vakcÌn podle zp˘sobu p¯Ìpravy
éivÈ atenuovanÈ vakcÌny
obsahujÌ ûivÈ oslabenÈ bakter·lnÌ nebo virovÈ kmeny, kte-
rÈ ztratily svoji patogenitu, ale zachovaly si antigenicitu. 
Vakcin·lnÌ agens ûivÈ oslabenÈ se v organismu p¯Ìjemce 
replikuje a navozuje tak solidnÌ imunitnÌ odpovÏÔ a tÌm 

vysokou protekci. Mezi tyto vakcÌny pat¯Ì nap .̄ oËkovacÌ 
l·tka proti tuberkulÛze, spalniËk·m zardÏnk·m, p¯ÌuönicÌm, 
or·lnÌ vakcÌna proti p¯enosnÈ dÏtskÈ obrnÏ, vakcÌna proti 
ûlutÈ zimnici.

UsmrcenÈ (inaktivovanÈ) vakcÌny
jsou suspenze usmrcen˝ch bakteriÌ (tzv.bakteriny ñ p¯Ìkla-
dem je oËkovacÌ l·tka proti pertussi, tyfu) nebo vir˘ (vakcÌ-
na proti ch¯ipce, klÌöùovÈ encefalitidÏ, virovÈ hepatitidÏ A, 
vzteklinÏ). InfekËnÌ ËinitelÈ obsaûenÌ ve vakcÌnÏ jsou zbave-
ni reprodukËnÌ schopnosti a majÌ tak niûöÌ antigenicitu, jsou 
vöak mÈnÏ reaktogennÌ.

Toxoidy ñ anatoxiny
jsou bakteri·lnÌ exotoxiny, jejichû toxicita byla chemickou 
cestou potlaËena, ale antigenicita z˘stala zachov·na. Tento 
typ vakcÌny navozuje tvorbu specifick˝ch antitoxick˝ch pro-
til·tek (nap .̄oËkovacÌ l·tka proti z·öktu, tetanu). 

SubjednotkovÈ a split vakcÌny
Tyto oËkovacÌ l·tky jsou p¯ipravov·ny rozötÏpenÌm a puri-
fikacÌ virov˝ch partikulÌ. DÌky odstranÏnÌ toxick˝ch kom-
ponent virovÈho proteinu je v˝raznÏ snÌûena reaktogennost 
vakcÌny. Tyto frakce izolovanÈ z infekËnÌch Ëinitel˘ vyvol·-
vajÌ niûöÌ imunologickou ˙Ëinnost (vakcÌny proti ch¯ipce).

PolysacharidovÈ vakcÌny
- oznaËovanÈ obecnÏ jako chemovakcÌny, jsou vyrobeny pu-
rifikacÌ antigennÌch komponent (polysacharidov· pouzdra) 
nÏkter˝ch mikroorganism˘, p¯Ìkladem jsou oËkovacÌ l·tky 
proti meningokokov˝m, pneumokokov˝m a hemofilov˝m 
infekcÌm.

SyntetickÈ vakcÌny 
Tyto oËkovacÌ l·tky jsou p¯ipraveny chemickou cestou a ob-
sahujÌ syntetickÈ antigeny (vakcÌna proti virovÈ hepatitidÏ 
B). P¯i jejich p¯ÌpravÏ se takÈ vyuûÌvajÌ rekombinantnÌ tech-
nika, genovÈ inûen˝rstvÌ, antiidiotypovÈ protil·tky.

D˘leûitou souË·stÌ vakcÌn je adjuvans. 
Je to l·tka, kter· se pouûÌv· pro zv˝öenÌ antigenicity oËko-
vacÌ l·tky, ËÌmû je zajiötÏna v˝raznÏjöÌ imunitnÌ odpovÏÔ 
organismu p¯Ìjemce. Adjuvans p˘sobÌ r˘zn˝m zp˘sobem, 
aktivuje makrof·gy, ovlivÚuje lymfocyty atd. P¯Ìkladem je 
miner·lnÌ nosiË hydroxid hlinit .̋

18.1.5 INDIKACE A KONTRAINDIKACE
 O»KOV¡NÕ

Na ˙zemÌ »eskÈ republiky mohou b˝t pouûÌv·ny pouze 
oËkovacÌ l·tky, kterÈ jsou v »R registrovanÈ. OËkov·nÌ pro-
v·dÌ vûdy lÈka ,̄ kter˝ z·roveÚ nese pr·vnÌ zodpovÏdnost za 
tento ˙kon. LÈka¯ zaznamen·v· do p¯ÌsluönÈ dokumentace 
(oËkovacÌ pr˘kaz, zdravotnÌ z·znamy pacienta) vöechny d˘-
leûitÈ ˙daje o oËkov·nÌ, jako je druh pouûitÈ oËkovacÌ l·tky, 
ËÌslo öarûe, datum aplikace atd. P¯ed oËkov·nÌm musÌ lÈka¯ 
vylouËit moûnÈ kontraindikace u kaûdÈho p¯Ìjemce. 

Za kontraindikace oËkov·nÌ povaûujeme akutnÌ onemoc-
nÏnÌ, alterovanou imunitu, z·vaûnÈ reakce po p¯edchozÌ d·v-
ce vakcÌny, neurologick· onemocnÏnÌ v anamnÈze, p¯ecitli-
vÏlost na vakcin·lnÌ komponentu (ATB, vajeËn· bÌlkovina). 
Vöechny v˝öe uvedenÈ typy kontraindikacÌ zvaûujeme sa-
mostatnÏ podle charakteru pouûitÈ oËkovacÌ l·tky. V z·sadÏ 
platÌ, ûe oËkov·nÌ odkl·d·me pouze tehdy, je-li oËkovanec 
akutnÏ nemocn˝ za p¯Ìznak˘ horeËky nebo celkov˝ch potÌ-
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ûÌ, kterÈ povaûuje oËkujÌcÌ lÈka¯ za klinicky z·vaûnÈ. LehËÌ 
forma onemocnÏnÌ s teplotou do 38oC nenÌ povaûov·na za 
kontraindikaci oËkov·nÌ. V souvislosti s alterovanou imuni-
tou je nutno zmÌnit, ûe osob·m trpÌcÌm imunodeficientnÌmi 
stavy, Ëi imunosupresÌ zp˘sobenou nap .̄ n·dorov˝m one-
mocnÏnÌm nebo po pod·nÌ lÈk˘ je kontraindikov·no pod·nÌ 
ûiv˝ch atenuovan˝ch vakcÌn. Jestliûe v anamnÈze oËkovan-
ce zjistÌme anafylaktickou reakci, kolaps, öok nebo febrilnÌ 
k¯eËe po aplikaci p¯edchozÌ d·vky vakcÌny, pak pod·nÌ dalöÌ 
d·vky je kontraindikov·no, p¯i p¯Ìtomnosti febrilnÌch k¯eËÌ 
se neuvaûuje o absolutnÌ konraindikaci vakcinace, ale dopo-
ruËuje se preventivnÌ pod·nÌ antipyretik. V p¯ÌpadÏ aktivnÌch 
nervov˝ch chorob, jako je nekontrolovateln· epilepsie, koje-
neckÈ spasmy, afebrilnÌ k¯eËe, progresivnÌ ebncefalopatie, je 
konraindikov·no pod·nÌ pertussovÈho bakterinu. Prok·zan· 
anfylaxe na komponentu obsaûenou ve vakcÌnÏ, jako je nap .̄ 
vajeËn· bÌlkovina Ëi antibiotika, je takÈ kontraindikacÌ pod·-
nÌ takovÈto oËkovacÌ l·tky.

Zvl·ötnÌ p¯Ìstup vyûaduje oËkov·nÌ zdravotnÏ stigma-
tizovan˝ch osob. V tomto p¯ÌpadÏ je nutnÈ individu·lnÏ 
posuzovat pod·v·nÌ jednotliv˝ch typ˘ vakcÌn, d˘slednÏ 
dodrûovat v˝öe uvedenÈ kontraindikace, ¯Ìdit se instrukce-
mi v p¯ÌbalovÈm let·ku, kterÈ se t˝kajÌ ot·zky doporuËenÈ 
oËkovacÌ techniky. Jestliûe jedinec z d˘vodu urËitÈ kontrain-
dikace nem˘ûe b˝t oËkov·n, zajiöùuje se jeho dispenzarizace. 
U tÏchto osob se musÌ vÏnovat zvl·ötnÌ pozornost anamnes-
tickÈmu vyöet¯enÌ se z¯etelem na detailnÌ osobnÌ i rodinnou 
anamnÈzu. V p¯ÌpadÏ z·vaûnÏjöÌch chorob, kde je prok·z·no 
postiûenÌ nervovÈho systÈmu, dalöÌ postup oËkov·nÌ posuzu-
je neurolog.

U jedinc˘ s alergick˝m onemocnÏnÌm se neprov·dÌ 
oËkov·nÌ v dobÏ, kdy se p¯edpokl·d· zhoröenÌ jejich aler-
gick˝ch p¯Ìznak˘. LÈËbu alergenem lze zah·jit 2 t˝dny po 
oËkov·nÌ inaktivovan˝mi vakcÌnami a 3-4 t˝dny po oËko-
v·nÌ ûiv˝mi atenuovan˝mi vakcÌnami. Naopak oËkov·nÌ 
m˘ûe n·sledovat 7-14 dn˘ po ukonËenÈ Ëi p¯eruöenÈ lÈËbÏ 
alergeny vodn˝mi a 3-4 t˝dny po lÈËbÏ alergeny depotnÌmi. 
Je osvÏdËenÈ pod·nÌ antihistaminik 1-2 dny p¯ed oËkov·nÌm 
a po celou dobu oËek·vanÈho neû·doucÌho ˙Ëinku oËkov·nÌ. 
U ostatnÌch typ˘ onemocnÏnÌ se postupuje individualnÏ pod-
le v˝sledk˘ klinickÈho a laboratornÌho vyöet¯enÌ.

U zdravotnÏ stigmatizovan˝ch jedinc˘ se prov·dÌ oË-
kov·nÌ bÏûnÏ uûÌvan˝mi oËkovacÌmi l·tkami. U dÏtÌ, kterÈ 
mÏly z·vaûnou reakci po p¯edchozÌ d·vce vakcÌny, pod·v·-
me dalöÌ d·vku inaktivovanÈ oËkovacÌ l·tky frakcionovanÏ. 
Odstup mezi jednotliv˝mi frakcemi je obvykle 48 hodin. 
éivÈ atenuovanÈ vakcÌny nelze pod·vat frakcionovanÏ 
z d˘vodu vytvo¯enÌ velmi nÌzkÈ aû nulovÈ protil·tkovÈ od-
povÏdi.

18.1.6 REAKCE PO O»KOV¡NÕ

Reakce po oËkov·nÌ je moûno dÏlit z hlediska mÌsta postiûe-
nÌ na lok·lnÌ a celkovÈ, z hlediska ËasovÈho na bezprost¯ed-
nÌ, pozdnÌ pop¯ÌpadÏ velmi pozdnÌ. Podle charakteru a z·-
vaûnosti p¯Ìznak˘ jsou tyto reakce oËek·vanÈ (fyziologickÈ) 
nebo z·vaûnÈ ñ neobvyklÈ (nefyziologickÈ).

Reakce lok·lnÌ a celkovÈ
Lok·lnÌ reakce vznikajÌ v mÌstÏ aplikace vakcÌny, vÏtöinou 
probÌhajÌ pod obrazem lehkÈ fyziologickÈ reakce. »astÏjöÌ je 
jejich v˝skyt po aplikaci ûiv˝ch vakcÌn.

CelkovÈ reakce probÌhajÌ pod r˘zn˝m klinick˝m ob-
razem, nejz·vaûnÏjöÌ formou je anafylaktick˝ öok. coû je 
vlastnÏ bezprost¯ednÌ celkov· reakce. Uveden˝ öokov˝ stav 
nastupuje vÏtöinou bÏhem 10 aû 30 minut po pod·nÌ imuno-
prepar·tu, ËastÏjöÌ je jeho v˝skyt po aplikaci heterolognÌch 

imunoglobulin˘ neû po pod·nÌ vakcÌn. Z tohoto d˘vodu je 
nutnÈ bezpodmÌneËnÏ dodrûovat urËit˝ postup po aplikaci 
imunoprepar·t˘. Pacient nesmÌ opustit ordinaci lÈka¯e d¯ive 
neû po 30 minut·ch po oËkov·nÌ Ëi pasivnÌ imunizaci, aby 
bylo moûnÈ v p¯ÌpadÏ v˝skytu tÈto z·vaûnÈ reakce zajistit 
vËasnou protiöokovou terapii. K celkov˝m reakcÌm d·le 
poËÌt·me neurologickÈ reakce resp. komplikace po oËko-
v·nÌ. Za neurologickÈ komplikace po oËkov·nÌ povaûujeme 
vöechny neû·doucÌ projevy postiûenÌ nervovÈho systÈmu, 
kterÈ se manifestujÌ bÏhem 28 dn˘ po vakcinaci. Charakter 
tÏchto klinick˝ch projev˘ je r˘zn ,̋ m˘ûe se objevit porucha 
vÏdomÌ kr·tce po oËkov·nÌ, coû je vÏtöinou d·no v˝razn˝m 
poklesem tlaku bezprost¯ednÏ po aplikaci imunoprepar·tu. 
D·löÌmi projevy tÏchto reakcÌ m˘ûe b˝t encefalopatie, febril-
nÌ k¯eËe, neuritida, polyradikuloneuritida, encefalomyelitida 
atd. Vz·cn˝m projevem je takzvan· subakutnÌ sklerozujÌcÌ 
panencefalitida (popsan· aû 10 let po probÏhlÈm onemocnÏ-
nÌ spalniËkami, vyjÌmeËnÏ i po oËkov·nÌ proti spalniËk·m).

Reakce fyziologickÈ a nefyziologickÈ
KromÏ v˝öe uvedenÈho dÏlenÌ na reakce lok·lnÌ a celkovÈ 
m˘ûeme reakce po oËkov·nÌ z hlediska klinickÈ z·vaûnosti 
rozdÏlit na fyziologickÈ s lehk˝m pr˘bÏhem a nefyziologickÈ, 
kterÈ majÌ z·vaûnÏjöÌ klinick˝ pr˘bÏh.

Reakce fyziologickÈ jsou nez·vaûnÈho charakteru a vÏt-
öinou nevyûadujÌ zvl·ötnÌ zp˘sob lÈËby. Tento typ reakcÌ se 
vyskytuje asi u 10-15% oËkovanc˘, objevuje se p¯echodnÏ 
zv˝öen· teplota, bolesti ve svalech, ˙nava. Asi u 5% oËkova-
n˝ch proti spalniËk·m se po 5-12 dnech vyskytne slab· vy-
r·ûka (mitigovanÈ spalniËky ñ n·sledek pomnoûenÌ ûivÈho 
atenuovanÈho viru v organismu). V z·sadÏ lze uvÈst, ûe po 
pod·nÌ ûiv˝ch vakcÌn vznikajÌ reakce obvykle za 1 t˝den po 
pod·nÌ, v p¯ÌpadÏ uûitÌ inaktivovan˝ch vakcÌn se tyto reakce 
objevujÌ do 48 hodin po aplikaci vakcÌny. UvedenÈ typy fy-
ziologick˝ch reakcÌ spont·nnÏ mizÌ bÏhem 1-3 dn˘. VÏtöinou 
nenÌ nutnÈ zah·jit specifickou lÈËbu.

NeobvyklÈ resp. nefyziologickÈ reakce probÌhajÌ pod 
obrazem reakce alergickÈ (vakcin·lnÌ Ag, ATB komponenta 
atd.), nebo jako reakce neurologickÈ, jak jiû bylo pops·no 
v p¯edchozÌm odstavci . Jsou to reakce z·vaûnÏjöÌho klinic-
kÈho charakteru, kterÈ vyûadujÌ vËasnou specifickou lÈËbu. 
Vznik tÏchto reakcÌ je podmÌnÏn ¯adou faktor˘, jednak 
zdravotnÌm stavem p¯Ìjemce (inkubaËnÌ doba urËitÈho one-
mocnÏnÌ, imunodeficience, alergie atd.), d·le typem pouûitÈ 
oËkovacÌ l·tky (obsah alergen˘, toxicita), v neposlednÌ ¯adÏ 
zp˘sobem aplikace vakcÌny (z·mÏna aplikaËnÌho schematu, 
öpatn· technika oËkov·nÌ). V̋ skyt nefyziologick˝ch reakcÌ 
v souvislosti s oËkov·nÌm je nutno neprodlenÏ hl·sit epi-
demiologovi p¯ÌsluönÈ hygienickÈ stanice. N·slednÏ se in-
formuje pÌsemn˝m sdÏlenÌm pracoviötÏ St·tnÌho ˙stavu pro 
kontrolu lÈËiv oddÏlenÌ klinickÈho hodnocenÌ neû·doucÌch 
˙Ëink˘ (ärob·rova 48, Praha 10). V kompetenci kaûdÈho lÈ-
ka¯e, kter˝ prov·dÌ oËkov·nÌ, je minimalizovat v˝skyt v˝öe 
uveden˝ch neû·doucÌch reakcÌ p¯i zajiötÏnÌ spr·vn˝ch z·sasd 
vakcinace. To znamen· v praxi, ûe ke kaûdÈmu oËkovanci se 
p¯istupuje individu·lnÏ, dodrûujÌ se stanovenÈ kontraindika-
ce oËkov·nÌ, zajiöùuje se p¯edepsan˝ zp˘sob aplikace vakcÌ-
ny (viz p¯Ìbalov˝ let·k), provede se vhodn· dezinfekce mÌsta 
vpichu, dodrûÌ se z·sada metody suchÈ jehly. Po oËkov·nÌ je 
nutnÈ, aby kaûd˝ p¯Ìjemce vakcÌny setrval po dobu nejmÈnÏ 
30 minut pod lÈka¯sk˝m dohledem.

Za urËit˝ch okolnostÌ po vakcinaci m˘ûe dojÌt k nedosta-
teËnÈ protil·tkovÈ odpovÏdi, coû vede k selh·nÌ oËkov·nÌ 
u p¯Ìjemce. Tento stav m˙ûe b˝t vyvol·n r˘zn˝mi faktory, 
jako je imunodeficience aù jiû prim·rnÌ Ëi sekund·rnÌ. Jest-
liûe se oËkuje v dobÏ z·vaûnÈho chronickÈho onemocnÏnÌ, 
v rekonvalescenci, v kojeneckÈm vÏku v obdobÌ, kdy jsou 
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jeötÏ p¯Ìtomny mate¯skÈ protil·tky, je imunitnÌ odpovÏÔ v˝-
raznÏ oslabena aû ˙plnÏ potlaËena. K selh·nÌ oËkov·nÌ m˘ûe 
takÈ dojÌt, pokud je pouûita vakcÌna expirovan·, vakcÌna 
inaktivovan· nevyhovujÌcÌm zp˘sobem skladov·nÌ Ëi trans-
portem (nedodrûenÌ chladovÈho ¯etÏzce). V neposlednÌ ¯adÏ 
se na tÈto situaci podÌlÌ öpatn· technika oËkov·nÌ, nevhodnÈ 
aplikaËnÌ mÌsto, z·mÏna zp˘sobu pod·nÌ oËkovacÌ l·tky, ne-
dodrûenÌ oËkovacÌho schÈmatu pro danou vakcÌnu.
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18.2 OBSAH A »ASOV… 
ROZMEZÕ PREVENTIVNÕCH 
PROHLÕDEK V OBORU 
PRAKTICK› L…KAÿ PRO 
DÃTI A DOROST

Obsahem preventivnÌch prohlÌdek dÏtÌ od narozenÌ do 18 
mÏsÌc˘ vÏku je

a) zaloûenÌ zdravotnÌ dokumentace p¯i p¯evzetÌ dÌtÏte do 
komplexnÌ pÈËe,

b) anamnÈza (zjiötÏnÌ zmÏn zdravotnÌho stavu od posled-
nÌ kontroly),

c) vyöet¯enÌ, jehoû souË·stÌ je
- zjiötÏnÌ hmotnosti a v˝öky dÌtÏte,
- internÌ vyöet¯enÌ,
- vyöet¯enÌ psychomotorickÈho v˝voje (podle Vla-

cha),
- cÌlenÈ vyöet¯enÌ specifickÈ pro dan˝ vÏk a zjiötÏnÌ 

zdravotnÌho rizika,
- zjiötÏnÌ zdravotnÌho stavu p¯ed oËkov·nÌm,
- diagnostick· rozvaha,
- z·vÏr a pouËenÌ rodiË˘ o v˝ûivÏ a reûimu dÌtÏte.

KromÏ obsahu prohlÌdek uveden˝ch v p¯edchozÌm odstavci 
je d·le obsahem
a) prvnÌ prohlÌdky novorozence (pokud moûno v rodin-

nÈm prost¯edÌ)
1) posouzenÌ soci·lnÌ ˙rovnÏ rodiny, rodinn· anamnÈza, 

osobnÌ a tÏhotensk· anamnÈza matky, prenat·lnÌ, pe-
rinat·lnÌ a postnat·lnÌ anamnÈza, zhodnocenÌ zpr·vy 
z porodnice, 

2) vyöet¯enÌ spoËÌvajÌcÌ v posouzenÌ celkovÈho stavu 
dÌtÏte, vyöet¯enÌ k˘ûe a podkoûnÌ vrstvy, adnex, vy-
öet¯enÌ mÌznÌch uzlin, svalstva a kostry, hlavy (tvar, 
velikost fontanel, posouzenÌ öv˘, zmÏ¯enÌ obvodu hla-
vy), d·le vyöet¯enÌ oËÌ a jejich okolÌ (postavenÌ bulb˘, 

spojivky), uöÌ, nosu, dutiny ˙stnÌ, krku (tvar, uzliny), 
hrudnÌku (jeho obvod a tvar, stav klavikul), fyzik·lnÌ 
n·lez na srdci a plicÌch, vyöet¯enÌ b¯icha (velikost, pal-
paËnÌ vyöet¯enÌ nitrob¯iönÌch org·n˘, pupeËnÌ jizva), 
vyöet¯enÌ inquin·lnÌ krajiny (palpaËnÌ vyöet¯enÌ, pulz 
na stehennÌch tepn·ch), vyöet¯enÌ genit·lu, konËetin 
(symetrie, deformity, hybnost v kyËelnÌch kloubech) 
a vyöet¯enÌ psychomotorickÈho v˝voje (dle Vlacha) 
vËetnÏ novorozeneck˝ch reflex˘;

b) prohlÌdky ve 14 dnech vÏku, kromÏ vyöet¯enÌ uvede-
n˝ch pod pÌsmenem a) bodem 2,
zjiötÏnÌ v˝ûivy dÌtÏte, protik¯iviËn· profylaxe a pot¯ebn· 
pouËenÌ rodiË˘ dÌtÏte;

c) prohlÌdky v öesti t˝dnech vÏku,
vyöet¯enÌ pulzu na stehennÌch tepn·ch, orientaËnÌ scree-
ning fenylketonurie, zajiötÏnÌ odbornÈho ortopedickÈho 
vyöet¯enÌ a celkovÈ zhodnocenÌ stavu;

d) prohlÌdky ve t¯ech mÏsÌcÌch vÏku
kromÏ vyöet¯enÌ uveden˝ch pod pÌsmenem a) bodem 2, 
protik¯iviËn· profylaxe a doporuËenÌ k odbornÈmu orto-
pedickÈmu vyöet¯enÌ;

e) prohlÌdky ve Ëty¯ech aû pÏti mÏsÌcÌch vÏku,
kromÏ vyöet¯enÌ uveden˝ch pod pÌsmenem a) bodem 2, 
orientaËnÌ vyöet¯enÌ sluchu;

f) prohlÌdky v öesti mÏsÌcÌch vÏku,
kromÏ vyöet¯enÌ uveden˝ch pod pÌsmenem a) bodem 2, 
protik¯iviËn· profylaxe;

g) prohlÌdky v osmi mÏsÌcÌch vÏku,
kromÏ vyöet¯enÌ uveden˝ch pod pÌsmenem a) bodem 2, 
orientaËnÌ vyöet¯enÌ sluchu;

h) prohlÌdky v deseti aû 11 mÏsÌcÌch vÏku,
 kromÏ vyöet¯enÌ uveden˝ch pod pÌsmenem a) bodem 2, 
protik¯iviËn· profylaxe;

i) prohlÌdky ve 12 mÏsÌcÌch vÏku,
 kromÏ vyöet¯enÌ uveden˝ch pod pÌsmenem a) bodem 2, 
zjiötÏnÌ z·kladnÌch antropometrick˝ch ukazatel˘ a jejich 
zhodnocenÌ, zjiötÏnÌ pulz˘ na stehennÌch tepn·ch, proti-
k¯iviËn· profylaxe, velikost velkÈ fontanely, v˝voj denti-
ce a pot¯ebn· pouËenÌ rodiË˘ dÌtÏte;

j) prohlÌdky v 18 mÏsÌcÌch vÏku,
 kromÏ vyöet¯enÌ uveden˝ch pod pÌsmenem a) bodem 2, 
stav velkÈ fontanely, v˝voj dentice, screening psycho-
motorickÈho v˝voje se zamÏ¯enÌm na hrubou a jemnou 
motoriku, rozvoj ¯eËi a soci·lnÌ chov·nÌ dÌtÏte.

Obsahem preventivnÌch prohlÌdek dÏtÌ ve t¯ech letech vÏku 
je:
a)  rozhovor s rodiËi v ordinaci zamÏ¯en˝ na nov· anamnes-

tick· fakta,
b) zhodnocenÌ psychosomatickÈho v˝voje, jemnÈ a hrubÈ 

motoriky, soci·lnÌho chov·nÌ,
c) antropometrickÈ mÏ¯enÌ, ovÏ¯enÌ laterality, znalosti ba-

rev,
d) fyzik·lnÌ vyöet¯enÌ,
e) vyöet¯enÌ oËÌ a zraku,
f) vyöet¯enÌ ¯eËi, hlasu a sluchu,
g) vyöet¯enÌ moËe,
h) vyöet¯enÌ krevnÌho tlaku a pulzu,
i) vyöet¯enÌ dutiny ˙stnÌ,
j) vyöet¯enÌ genit·lu (uloûenÌ varlat u chlapc˘ a zjiötÏnÌ p¯Ì-

padnÈho fluoru u dÌvek),
k) z·vÏreËn˝ rozhovor lÈka¯e s rodinou zamÏ¯en˝ k zÌsk·nÌ 

aktivnÌ spolupr·ce, pop¯ÌpadÏ podp˘rn˝ psychoterape-
utick˝ rozhovor (v·ûnÏ nemocnÈ dÌtÏ, ohroûenÈ dÌtÏ, 
posouzenÌ funkËnosti rodiny).
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Obsahem preventivnÌch prohlÌdek dÏtÌ v pÏti letech vÏku 
je:
a) kromÏ obsahu prohlÌdek uveden˝ch v odstavci 3
b) zhodnocenÌ psychomotorickÈho v˝voje tÈû za pouûitÌ tes-

tu IMV-5 k p¯edbÏûnÈmu posouzenÌ ökolnÌ zralosti,
c) vyöet¯enÌ znalosti barev s poûadavkem jejich samostatnÈ-

ho slovnÌho oznaËenÌ,
d) posouzenÌ za¯azenÌ dÌtÏte do kolektivu v p¯edökolnÌm 

obdobÌ, jeho zralosti, event. odkladu ökolnÌ doch·zky,
e) vyöet¯enÌ celkovÈho cholesterolu, triglycerid˘ a HDL 

cholesterolu p¯i pozitivnÌ rodinnÈ anamnÈze, tj. p¯i v˝-
skytu kardiovaskul·rnÌch onemocnÏnÌ (ICHS, infarkt 
myokardu, n·hlÈ cÈvnÌ mozkovÈ p¯Ìhody, hyperlipopro-
teinemie, hypertenze, obezita, diabetes mellitus).

Obsahem preventivnÌch prohlÌdek dÏtÌ v sedmi, devÌti, 11a 
13 letech vÏku je:
a) rozhovor s rodiËi v ordinaci zamÏ¯en˝ na nov· anamnes-

tick· fakta,
b) antropometrickÈ mÏ¯enÌ,
c) vyöet¯enÌ moËe,
d) vyöet¯enÌ krevnÌho tlaku, pulzu,
e) vyöet¯enÌ zraku vËetnÏ barvocitu,
f) vyöet¯enÌ sluchu, ¯eËi a hlasu,
g) vyöet¯enÌ pohybovÈho ˙strojÌ,
h) vyöet¯enÌ dutiny ˙stnÌ, stavu chrupu,
i) vyöet¯enÌ krku, lymfatick˝ch uzlin, ötÌtnÈ ûl·zy,
j) posouzenÌ zdravotnÌ schopnosti ve vztahu k povinnÈ ökol-

nÌ tÏlesnÈ v˝chovÏ,
k) u dÏtÌ ve 13 letech vÏku zhodnocenÌ psychosoci·lnÌho 

v˝voje, posouzenÌ ot·zky vhodnÈ volby povol·nÌ a po-
souzenÌ p¯ÌpadnÈ zmÏny pracovnÌ schopnosti vËetnÏ 
kompletizace dokumentace pro jedn·nÌ komisÌ okresnÌ 
spr·vy soci·lnÌho zabezpeËenÌ1) a v p¯ÌpadÏ pozitivnÌ ro-
dinnÈ anamnÈzy v˝skytu kardiovaskul·rnÌch onemocnÏnÌ 
vyöet¯enÌ uveden· v odstavci 3 pÌsm. d).

Obsahem preventivnÌch prohlÌdek dÏtÌ v 15 letech vÏku je:
a) celkovÈ vyöet¯enÌ a aktualizace anamnestick˝ch ˙daj˘,
b) antropometrickÈ mÏ¯enÌ,
c) vyöet¯enÌ moËe,
d) vyöet¯enÌ krevnÌho tlaku, pulzu,
e) vyöet¯enÌ zraku,
f) vyöet¯enÌ sluchu, ¯eËi a hlasu,
g) vyöet¯enÌ dutiny ˙stnÌ, stavu chrupu,
h) z·vÏreËnÈ hodnocenÌ s posouzenÌm volby povol·nÌ vËet-

nÏ tÏlov˝chovnÈho za¯azenÌ,
i) celkovÈ zhodnocenÌ stavu a v˝voje dÌtÏte od narozenÌ, 

seps·nÌ epikrÌzy se stanovenÌm nejz·vaûnÏjöÌch odchylek 
a poruch od normy, n·vrh p¯ÌpadnÈho dalöÌho postupu 
lÈËby vËetnÏ prognÛzy, pop¯ÌpadÏ n·vrh na zmÏnu pra-
covnÌ schopnosti.

Obsahem preventivnÌch prohlÌdek dÏtÌ v 17 letech vÏku 
p¯ed ukonËenÌm pÈËe u praktickÈho lÈka¯e pro dÏti a do-
rost a p¯evedenÌm do pÈËe praktickÈho lÈka¯e pro dospÏlÈ 
je:
a) doplnÏnÌ soci·lnÌ, rodinnÈ a osobnÌ anamnÈzy,
b) antropometrickÈ mÏ¯enÌ,
c) vyöet¯enÌ moËe,
d) vyöet¯enÌ krevnÌho tlaku, pulzu,
e) vyöet¯enÌ zraku,
f) vyöet¯enÌ sluchu, ¯eËi a hlasu,
g) z·vÏreËnÈ zhodnocenÌ stavu jedince vËetnÏ posouzenÌ 

za¯azenÌ do budoucÌho pracovnÌho procesu nebo dalöÌho 
studia,

h) u chlapc˘ p¯edbÏûnÈ hodnocenÌ zdravotnÌho stavu vzhle-
dem k vojenskÈ sluûbÏ.
PreventivnÌ prohlÌdky prov·dÏnÈ v souvislosti s p¯Ìpra-

vou na budoucÌ povol·nÌ se zv˝öen˝m rizikem2) prov·dÌ 
praktick˝ lÈka¯ pro dÏti a dorost ve spolupr·ci s p¯Ìsluön˝m 
odborn˝m lÈka¯em.

(56/1997 Sb. ñ Vyhl·öka Ministerstva zdravotnictvÌ ze dne 
13. b¯ezna 1997)

18.2.1 OBSAH A »ASOV… ROZMEZÕ 
 PREVENTIVNÕCH PROHLÕDEK V OBORU
 STOMATOLOGIE

Obsahem preventivnÌch prohlÌdek, kterÈ se prov·dÏjÌ je-
denkr·t roËnÏ u dÏtÌ 
v prvnÌm roce ûivota mezi öest˝m aû 12.mÏsÌcem a dvakr·t 
roËnÏ u dÏtÌ a dorostu od jednoho roku ûivota do 18 let vÏku, 
je:
a) zaloûenÌ dokumentace,
b) anamnÈza se zvl·ötnÌm z¯etelem na v˝voj orofaci·lnÌ sou-

stavy na vÏk t¯Ì, öesti, 12 a 15 let, kdy se i tato anamnÈza 
doplÚuje,

c) vyöet¯enÌ stavu chrupu, parodontu, stavu sliznice a mÏk-
k˝ch tk·nÌ dutiny ˙stnÌ, anom·liÌ v postavenÌ zub˘ a Ëe-
listÌ,

d) prevence onkologick· zamÏ¯en· na p·tr·nÌ po p¯edn·-
dorov˝ch zmÏn·ch i n·dorov˝ch projevech na chrupu 
parodontu, Ëelistech i kolemËelistnÌch mÏkk˝ch tk·nÌ,

e) pouËenÌ o v˝znamu prevence stomatologick˝ch onemoc-
nÏnÌ a kr·tk· instrukt·û o udrûov·nÌ spr·vnÈ hygieny 
dutiny ˙stnÌ.

Obsahem preventivnÌch prohlÌdek u tÏhotn˝ch ûen,kterÈ se 
prov·dÏjÌ dvakr·t v pr˘bÏhu tÏhotenstvÌ, je:
a) vyöet¯enÌ stavu chrupu, parodontu, stavu sliznice a mÏk-

k˝ch tk·nÌ dutiny ˙stnÌ,
b) prevence onkologick· zamÏ¯en· na p·tr·nÌ po p¯edn·-

dorov˝ch zmÏn·ch a n·dorov˝ch projevech na chrupu 
parodontu, Ëelistech i kolem ËelistnÌch mÏkk˝ch tk·nÌ,

c) pouËenÌ o v˝znamu prevence stomatologick˝ch onemoc-
nÏnÌ v pr˘bÏhu tÏhotenstvÌ u ûeny i budoucÌho dÌtÏte vËet-
nÏ kr·tkÈ instrukt·ûe o udrûov·nÌ spr·vnÈ hygieny jejich 
dutiny ˙stnÌ,

d) pouËenÌ o povinnosti budoucÌ matky zajistit prvnÌ sto-
matologickou preventivnÌ prohlÌdku u svÈho budoucÌho 
dÌtÏte mezi öest˝m aû 12. mÏsÌcem jeho vÏku.
(56/1997 Sb. ñ Vyhl·öka Ministerstva zdravotnictvÌ ze dne 

13. b¯ezna 1997)

18.2.2 OBSAH A »ASOV… ROZMEZÕ
 PREVENTIVNÕCH PROHLÕDEK V OBORU
 GYNEKOLOGIE A PORODNICTVÕ

Obsahem preventivnÌch prohlÌdek v oboru gynekologie 
a porodnictvÌ, kterÈ se prov·dÏjÌ v 15 letech vÏku dÏtsk˝m 
gynekologem a d·le jedenkr·t roËnÏ, je:
a) rodinn·, osobnÌ a pracovnÌ anamnÈza a aktualizace tÈto 

anamnÈzy se z¯etelem na zn·mÈ rizikovÈ faktory,
b) aspexe k˘ûe,
c) vyöet¯enÌ prs˘ (aspexe a prohmat·nÌ prs˘ a region·lnÌch 

mÌznÌch uzlin),
d) vyöet¯enÌ v zrcadlech, kolposkopickÈ vyöet¯enÌ (u virgo 

ûen vaginoskopie),
e) odbÏr materi·lu z dÏloûnÌho ËÌpku k cytologickÈmu a bakte-

riologickÈmu vyöet¯enÌ, event. i virologickÈmu vyöet¯enÌ,
f) palpaËnÌ bimanu·lnÌ vyöet¯enÌ,
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g) vyöet¯enÌ per rectum,
h) pouËenÌ o v˝znamu preventivnÌ protirakovinnÈ prohlÌdky,
i) n·cvik samovyöet¯ov·nÌ prs˘,
j) vyplnÏnÌ pr˘vodky k cytologickÈmu vyöet¯enÌ a pr˘vodky 

k bakteriologickÈmu, event. i virologickÈmu vyöet¯enÌ.
U ûen dispenzarizovan˝ch je preventivnÌ prohlÌdka v obo-

ru gynekologie a porodnictvÌ souË·stÌ dispenz·rnÌ pÈËe. 
(56/1997 Sb. ñ Vyhl·öka Ministerstva zdravotnictvÌ ze dne 

13. b¯ezna 1997)

18.3 ZDRAVOTNÕ A O»KOVACÕ 
PRŸKAZ DÕTÃTE

Ve vyspÏl˝ch zemÌch se dlouh· lÈta pouûÌvajÌ v r·mci 
prim·rnÌ pÈËe o dÏti a dorost r˘znÈ dokumenty, kterÈ jsou 
majetkem rodiny a z·znamy do nich prov·dÌ dÏtsk˝ nebo 
rodinn˝ lÈka .̄ Tyto pr˘kazy majÌ r˘zn˝ rozsah, liöÌ se ob-
sahem i formou. V anglosaskÈ oblasti se pr˘kazy oznaËujÌ 
jako Child Health Record, ev. Health and Vaccination 
Record. V nÏmecky mluvÌcÌch zemÌch se pr˘kaz oznaËuje 
jako Kinderpass nebo Mutter-Kind-Pass (v tomto druhÈm 
p¯ÌpadÏ zde jde o z·znamy o graviditÏ s dalöÌmi z·znamy 
o postnat·lnÌm v˝voji dÌtÏte).

Smyslem vöech tÏchto dokument˘ je snaha zajistit, aby 
vöechny d˘leûitÈ informace o zdravotnÌm stavu jedince 
byly struËnÏ shrnuty v malÈ knÌûeËce, kter· je majetkem 
rodiny. Pr˘kaz pak prov·zÌ jedince od narozenÌ aû do do-
spÏlosti a je vûdy k dispozici, i kdyû rodina mÏnÌ svÈho 
pediatra, bydliötÏ, atd. Vych·zÌ se z toho, ûe rodiËe jsou 
plnÏ zodpovÏdni za zdravotnÌ stav svÈho dÌtÏte a v tomto 
smyslu musÌ b˝t i aktivnÌmi ˙ËastnÌky prim·rnÌ pÈËe.

 I kdyû se pr˘kazy jednotliv˝ch zemÌ od sebe dost liöÌ, 
jejich podstatnou Ë·stÌ jsou z·znamy o preventivnÌch 
prohlÌdk·ch dÌtÏte v uzlov˝ch bodech jeho v˝voje. PoËet 
a ËasovÈ rozloûenÌ tÏchto prohlÌdek a kontrolu jejich reali-
zace doporuËujÌ ve vÏtöinÏ p¯Ìpad˘ odbornÈ pediatrickÈ spo-
leËnosti po projedn·nÌ s rezorty zdravotnictvÌ, soci·lnÌ pÈËe 
a zdravotnÌmi pojiöùovnami. V »eskÈ republice je zavedeno 
pojiöùovnou placeno celkem 19 preventivnÌch prohlÌdek, 
z toho 9 v prvnÌm roce ûivota. Jsou tedy pro rodiËe bezplatnÈ 
a tak je tomu i vöude v zahraniËÌ. 

D˘leûitou souË·stÌ preventivnÌ pÈËe o dÏti a dorost je ak-
tivnÌ imunizace ñ oËkov·nÌ. SouË·stÌ pr˘kaz˘ je proto pra-
videlnÏ oËkovacÌ kalend·¯, kter˝ je samoz¯ejmÏ specifick˝ 
pro kaûdou zemi, mimo z·kladnÌch oËkov·nÌ prov·dÏn˝ch 
vöude na svÏtÏ se pak oËkuje dle epidemiologick˝ch zvl·öt-
nostÌ v jednotliv˝ch zemÌch. Do pr˘kazu se zaznamen·v· 
datum vakcinace, typ oËkovacÌ l·tky, jejÌ öarûe a ev. vedlejöÌ 
reakce.

RodiËe jsou vyz˝v·ni v r·mci zdravotnickÈ osvÏty, aby 
pr˘kazy nosili sebou nejen k pravideln˝m preventivnÌm pro-
hlÌdk·m, ale vûdy kdyû pl·novanÏ navötÏvujÌ z jakÈhokoliv 
d˘vodu s dÌtÏtem lÈka¯e v jeho ordinaci nebo jsou jejich dÏti 
p¯ijÌm·ny na l˘ûkov· oddÏlenÌ 

nemocnic. V nÏkter˝ch zemÌch slouûÌ pr˘kazy i jako 
orientace o zdravotnÌm stavu dÌtÏte p¯i delöÌm pobytu dÌtÏte 
mimo domov p¯i kolektivnÌch pobytech v r·mci pr·zdninovÈ 
rekreace, sportovnÌch akcÌch, atd.

D˘leûitost pr˘kazu je v zahraniËÌ v ¯adÏ p¯Ìpad˘ zd˘-
raznÏna tÌm, ûe p¯i z·pisu o preventivnÌ prohlÌdce je sou-
ËasnÏ po¯Ìzena kopie dokumentu, kter· je odesÌl·na jako 

doklad o provedenÈm vyöet¯enÌ do centra. SlouûÌ jako 
d˘kaz, ûe rodiËe prohlÌdku s dÌtÏtem absolvovali a teprve 
na tomto podkladÏ jsou jim nap .̄ vypl·ceny p¯Ìdavky na 
dÏti.

 V tomto smyslu jde tedy o urËit˝ donucovacÌ moment, 
kter˝ m· zajistit efektivitu prim·rnÌ preventivnÌ pÈËe v bÏûnÈ 
praxi, p¯edevöÌm ve skupin·ch problematick˝ch z hlediska 
soci·lnÌho z·zemÌ.

Mimo z·znam˘ o preventivnÌch prohlÌdk·ch jsou ve 
vÏtöinÏ zemÌ v pr˘kazech . Ve formÏ standardnÌch percen-
tilov˝ch graf˘ specifick˝ch pro danou populaci v konkrÈtnÌ 
zemi jsou shrnuty nejd˘leûitÏjöÌ ˙daje o r˘stu a v˝voji dÌtÏte 
t.j. nap .̄ v˝öka, vztah v˝öky v hmotnosti, obvod hlavy, ob-
vod paûe. Pro dÏtsk˝ vÏk je pr·vÏ typick˝ rychl˝ r˘st a ¯ada 
z·vaûnÏjöÌch chorob se uû v ˙tlÈm vÏku m˘ûe projevit nejen 
mal˝mi p¯Ìr˘stky v·hy, ale i zpomalenÌm nebo dokonce z·-
stavou r˘stu. HodnocenÌ uveden˝ch veliËin je tedy pro pedi-
atra nesmÌrnÏ d˘leûitÈ, odchylky od normy mohou b˝t alar-
mujÌcÌm znamenÌm. D˘leûitÏjöÌ neû samotnÈ za¯azenÌ v˝öky, 
resp. vztahu hmotnosti k v˝öce v percentilov˝ch grafech je 
ale trend jednotliv˝ch ˙daj˘. Pokud se nap .̄ dÌtÏ pohybuje 
svou v˝ökou na 25. percentilu, ale tento percentil si ve svÈm 
v˝voji ÑdrûÌì, svÏdËÌ to vÏtöinou o jeho norm·lnÌm v˝voji. 
VÏtöina dÏtÌ roste od poË·tku dle ÑsvÈhoì urËitÈho percenti-
lu, tento fenomen se oznaËuje jako Ñtrackingì a net˝k· se 
jen r˘stu, ale nap .̄ i krevnÌho tlaku, nÏkter˝ch laboratornÌch 
hodnot, atd. ZneklidÚujÌcÌ ale b˝v· fakt, kdyû se dÌtÏ n·hle 
dost·v· do jin˝ch Ñet·ûÌì percentilov˝ch graf˘, tedy p¯est·v· 
sledovat Ñsv˘jì percentil. P¯edevöÌm se to t˝k· zmÏny v˝ö-
ky, aù uû ve smyslu zpomalenÌ r˘stu nebo jeho zrychlenÌ, ale 
i hmotnosti ev. obvodu hlavy.

Pr·ce s grafy je velmi jednoduch· a pediat¯i by mÏli ve 
vlastnÌm z·jmu vÈst vÈst rodiËe k tomu, aby sami sledo-
vali v tomto smyslu v˝voj svÈho dÌtÏte. VÏtöina rodin st·-
le me¯Ì svÌ potomky na z·rubni dve¯Ì, kde se dÏlajÌ Ë·rky 
s datem. To jsou pro pediatra Ëasto velmi d˘leûit· data, 
kter· je moûno p¯enÈst do percentilov˝ch graf˘- teprve 
pak se uk·ûe to, co na dve¯Ìch nenÌ vidÏt- zmÏna polohy 
v percentilovÈm grafu. RodiËe by tedy mÏli b˝t vedeni 
k tomu., aby mÌsto Ë·rek na dve¯Ìch sami zan·öeli r˘st 
a hmotnost dÌtÏte do antropometrickÈ p¯Ìlohy pr˘kazu.

Ve vöech zemÌch existujÌ zpr·vy o tom, zapojenÌm rodiË˘ 
se poda¯ilo odhalit z·vaûn· onemocnÏnÌ projevujÌcÌ se po-
ruchou r˘stu dokonce d¯Ìve neû si jich vöiml pediatr, kter˝ 
Ëasto dÌtÏ nevidÌ dlouhou dobu. P¯edevöÌm se jednalo o situ-
ace, kdy dÌtÏ nejevilo z·vaûnÈ symptomy a rodiËe tak lÈka¯e 
v˘bec nenavötÌvili.

V poslednÌ dobÏ se v nÏkter˝ch pr˘kazech objevujÌ 
i percentilovÈ grafy norm·lnÌch hodnot krevnÌho tlaku. 
MÏnÌ se totiû n·zor na etiopatogenÈzi esenci·lnÌ hypertenze 
a p¯edpokl·d· se, ûe Ëasto zaËÌn· uû v dÏtstvÌ. Pediatr by si 
mÏl b˝t vÏdom toho, ûe pokud je v rodinÏ dÌtÏte anamnÈza 
z·vaûnÈ hypertenze, dokonce s org·nov˝mi komplikacemi 
uû v relativnÏ nÌzkÈm vÏku rodiË˘, musÌ sledovat krevnÌ tlak 
u jejich dÏtÌ jiû velmi z·hy. Pokud se pohybujÌ hodnoty v ob-
lasti mezi 90.-95.percentilem (Ñhigh normalì), je t¯eba zaËÌt 
velmi z·hy s tzv. nefarmakologickou intervencÌ.

 
StejnÏ jako v p¯ÌpadÏ z·kladnÌch antropometrick˝ch 

parametr˘ by mÏli b˝t rodiËe vedeni k tomu, aby si ne-
chali zaznamen·vat hodnoty krevnÌho tlaku do percenti-
lov˝ch graf˘, kterÈ budou souË·stÌ novÈho vyd·nÌ pr˘ka-
zu. Protoûe je dnes u dospÏl˝ch s hypertenzÌ tendence ke 
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kontrole krevnÌho tlaku automatick˝mi tonometry p¯Ìmo 
v rodin·ch, je moûno p¯i respektov·nÌ öÌ¯e manûety v ri-
zikov˝ch rodin·ch kontrolovat krevnÌ tlak v dom·cÌm 
prost¯edÌ i u dÏtÌ.

PouËenÌ o technice mÏ¯enÌ tlaku a jeho technick˝ch 
zvl·ötnostech u dÏtÌ musÌ pochopitelnÏ poskytnout rodinÏ 
praktick˝ pediatr.

V ËeskÈm pr˘kazu je jeötÏ jedna str·nka, kter· neb˝v· 
vûdy v pr˘kazech zahraniËnÌch ñ jsou to z·znamy o rent-
genov˝ch a radionuklidov˝ch (izotopov˝ch) vyöet¯enÌch. 
Tyto vyöet¯ovacÌ metody jsou dnes öiroce dostupnÈ i u dÏtÌ. 
Jsou nesmÌrnÏ p¯ÌnosnÈ p¯i stanovenÌ diagnÛzy, ale jejich 
nev˝hodou je invazivita ve smyslu radiace. I kdyû rizika 
spojen· s tÌmto z·¯enÌm nejsou vÏtöinou velk·, existuje ne-
bezpeËÌ kumulace d·vek z·¯enÌ, p¯edevöÌm u chronik˘, kde 
se d·vky pak sËÌtajÌ. Protoûe rentgenov· a izotopov· vyöet-
¯enÌ se prov·dÏjÌ na r˘zn˝ch mÌstech, vÏtöinou i ambulantnÏ, 
nenÌ Ëasto p¯esn˝ p¯ehled, jakÈ d·vce z·¯enÌ a v jak˝ch in-
tervalech, bylo dÌtÏ vystaveno. Proto by rodiËe mÏli sami 
û·dat, aby jim lÈka¯ po provedenÈm ambulantnÌm vyöet¯enÌ 
zaznamenal do pr˘kazu hned druh vyöet¯enÌ. Pokud byla 
tato vyöet¯enÌ prov·dÏna bÏhem pobytu v nemocnici, mÏl by 
pak praktick˝ pediatr dÌtÏti tyto z·znamy do pr˘kazu doplnit 
dle propouötÏcÌ zpr·vy, rodiËe by vöak mÏli tyto z·znamy 
sami vyûadovat.

D˘leûitou souË·stÌ vöech pr˘kaz˘ je osvÏtov· Ë·st, 
kter· je urËena p¯edevöÌm pro rodinu dÌtÏte.

PozdÏji, kdyû se dÏti uû nauËÌ ËÌst, je urËena i pro nÏ samot-
nÈ. »ten·¯i zde najdou informace d˘leûitÈ pro zd·rn˝ r˘st, so-
matick˝ i ment·lnÌ a v˝voj jedince. Dnes uû i vÏtöina laik˘ vÌ, 
ûe zdravÌ jedince v dospÏlosti je znaËnÏ ovlivnÏno ûivotnÌm 
stylem, tj. nap .̄ zp˘sobem v˝ûivy, pohybov˝m reûimem, psy-
chickou z·tÏûÌ, atd. Rizikov˝mi faktory je nap .̄ obezita, m·lo 
pohybu, kou¯enÌ, n·vyk na lÈky resp. drogy, atd. Dnes navÌc 
existujÌ jiû d˘kazy, ûe ¯ada chorob v˝znamnÏ ovlivÚujÌcÌch 
pozdÏjöÌ morbiditu, m· svÈ ko¯eny bohuûel uû v dÏtskÈm vÏku 
(nap .̄ obezita, esenci·lnÌ hypertenze). Spr·vnÏ a öikovnÏ ve-
den· zdravotnÌ v˝chova m˘ûe nepochybnÏ v˝raznÏ pozitivnÏ 
ovlivnit zdravÌ jedince. ZdravotnÏ-v˝chovn· Ë·st je v jednot-
liv˝ch zemÌ pojata r˘znÏ, p¯edevöÌm co do rozsahu, ilustracÌ, 
grafickÈho zpracov·nÌ resp. tabulek. V ËeskÈm pr˘kaze tvo¯Ì 
nap .̄ tato d˘leûit· Ë·st p¯Ìlohu, kterou lze z vlastnÌho pr˘ka-
zu vyjmout. Informace pro rodiËe vÏtöinou zaËÌnajÌ v˝ûivou 
po narozenÌ a v kojeneckÈm vÏku, nenÌ t¯eba zd˘razÚovat, 
ûe vöude na svÏtÏ se dnes propaguje v˝ûiva kojenÌm. Jsou 
p¯ipojeny i z·sady spr·vnÈ v˝ûivy v pozdÏjöÌm vÏku. Stan-
dardnÌmi kapitolami jsou informace o reûimu dÌtÏte, jeho 
a osobnÌ hygienÏ, pÈËi o chrup, prvnÌ pomoci p¯i ˙razech, 
otrav·ch a tonutÌ. V ¯adÏ zahraniËnÌch pr˘kaz˘ jsou i n·-
zornÈ ilustrace upozorÚujÌcÌ na rizika spojen· s ˙razy. Pro 

rodiËe, ale i samotnÈ adolescenty, jsou p¯ipojeny informace 
o nebezpeËÌ kou¯enÌ a poûÌv·nÌ alkoholu. VÏtöinou nechybÌ 
ani ¯·dky o sexu·lnÌ v˝chovÏ s informacemi o riziku, kterÈ je 
spojeno s p¯edËasnou sexualitou.

V »eskÈ republice byly zdravotnÌ pr˘kazy zavedeny 
do pediatrickÈ praxe v jednoduchÈ formÏ uû p¯ed rokem 
1989, neölo ale o standardizovanou formu srovnatelnou se 
zahraniËÌm, a jejich vyd·v·nÌ bylo omezeno jen na nÏkolik 
okres˘. P¯esto se uk·zalo, ûe p¯edstavujÌ v prim·rnÌ pÈËi 
o dÌtÏ p¯Ìnos. Proto bylo zah·jeno jedn·nÌ na MZd, kterÈho 
se z˙Ëastnily vöechny subjekty, kterÈ peËujÌ u n·s o zdravÈ 
a nemocnÈ dÏti- pediat¯i z terÈnu, nemocnic, neonatologovÈ, 
dorostovÌ lÈka¯i, antropologovÈ, lÈka¯i obor˘ preventivnÌho 
lÈka¯stvÌ atd.

PrvnÌ vyd·nÌ pr˘kazu vyölo v r.1994 a dalöÌ edice n·sle-
dovaly, finanËnÌ n·klady spojenÈ s vyd·nÌm knÌûeËky nesl 
zprvu s·m resort Ministerstva zdravotnictvÌ, v poslednÌch 
letech pak v˝znamnÏ p¯ispÌv· Vöeobecn· zdravotnÌ pojiö-
ùovna.

 Ve vÏtöinÏ p¯Ìpad˘ dost·vajÌ matky pr˘kaz zdarma jiû na 
porodnici, mÈnÏ Ëasto p¯i prvnÌ n·vötÏvÏ u svÈho p¯Ìsluö-
nÈho dÏtskÈho lÈka¯e v mÌstÏ trvalÈho bydliötÏ. Pr˘kaz by 
mÏl prov·zet dÌtÏ aû do 18 let, t.j. doba, po kterou se o jeho 
zdravÌ star· dÏtsk˝ lÈka .̄ V dobÏ p¯ed zavedenÌm priv·t-
nÌch pediatrick˝ch praxÌ bylo na¯Ìzeno p¯ed·vat nap .̄ p¯i 
volbÏ jinÈho lÈka¯e nebo zmÏnÏ bydliötÏ kompletnÌ z·znam 
o zdravÌ a nemoci dÌtÏte dalöÌmu lÈka¯i-pediatrovi. Dnes se 
situace zmÏnila, priv·tnÌ pediatr neposkytuje automaticky 
svou dokumentaci dalöÌm koleg˘m, musÌ ji mÌt nÏkolik let 
uloûenu ve svÈm archivu (moûnost dodateËn˝ch kontrol po-
jiöùovnami). V̋ pisy z dokumentace nejsou zrovna oblÌbenou 
ËinnostÌ a tak se m˘ûe st·t, ûe ̄ ada relevantnÌch informacÌ p¯i 
zmÏnÏ registrace u jinÈho pediatra m˘ûe uniknout. Baz·lnÌ 
informace obsaûenÈ v pr˘kazu zÌsk·vajÌ proto v tomto p¯Ìpa-
dÏ na cenÏ, protoûe pr˘kaz je majetkem rodiny.

PotÌûe, kterÈ byly spojeny se zav·dÏnÌm pr˘kazu do 
klinickÈ praxe, vych·zely p¯edevöÌm z menöÌ ochoty prak-
tick˝ch pediatr˘ udÏlat nÏco ÑnavÌcì, t.j. provÈst z·znam do 
pr˘kazu mimo z·znamu do jejich vlastnÌ dokumentace. Jde 
vlastnÏ o administrativnÌ ˙kon, kter˝ nenÌ hrazen pojiöùov-
nou a tak tato aktivita nevyvol·v· û·dnÈ nadöenÌ. VÏtöina 
pediatr˘ ale uû pochopila v˝znam pr˘kazu a d· se oËek·vat, 
ûe se jejich spolupr·ce bude i v budoucnu v tomto smyslu 
zlepöovat.

SouËasnÏ je t¯eba cÌlen˝mi kampanÏmi v masmediÌch 
vyvolat v rodiËÌch pocit, ûe pr˘kaz je d˘leûit˝m doku-
mentem, kter˝ m· sv˘j v˝znam v pÈËi o jejich dÏti a ro-
dina by jej mÏla pouûÌvat a nauËit se s nÌm i samostatnÏ 
pracovat. OsvÏtov· p¯Ìloha poskytuje rodinÏ informace, 
kterÈ jsou zamÏ¯eny p¯edevöÌm na prevenci nejËastÏjöÌch 
populaËnÌch chorob, pr˘kaz zd˘razÚuje fakt, ûe za zdravÌ 
dÌtÏte je zodpovÏdn· p¯edevöÌm jeho vlastnÌ rodina.
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19 SPECIFICK… 
 PORUCHY ZDRAVÕ
 U DÃTÕ A ML¡DEéE

19.1 SYNDROM ZNEUéÕVAN…HO 
A ZANEDB¡VAN…HO DÕTÃTE

Syndrom zneuûÌvanÈho a t˝ranÈho dÌtÏte je v souËasnÈ od-
bornÈ literatu¯e definov·n na z·kladÏ doporuËenÌ zdravotnÌ 
komise Rady Evropy z roku 1992 a je uv·dÏn pod zkratkou 
CAN ( Child Abuse and Neglect).

Definice je velice öirok· a zahrnuje do sebe jakÈkoliv 
vÏdomÈ Ëi nevÏdomÈ aktivity, kter˝ch se dopouötÌ dospÏl˝ 
ËlovÏk (rodiË, vychovatel nebo jin· osoba) na dÌtÏti a n·sled-
kem kter˝ch doch·zÌ k poökozenÌ zdravÌ a zdravÈho v˝voje 
dÌtÏte.

19.1.1 TÃLESN… T›R¡NÕ

Podle tÈto definice je tÏlesnÈ t˝r·nÌ fyzickÈ ublÌûenÌ dÌtÏti 
nebo nezabr·nÏnÌ ublÌûenÌ Ëi utrpenÌ dÌtÏte, vËetnÏ ˙my-
slnÈho otr·venÌ nebo uduöenÌ dÌtÏte. V öedes·t˝ch letech 
C.H.Kempe, americk˝ pediatr, popsal ve svÈ pr·ci ÑThe 
Battered Childì poprvÈ syndrom bitÈho dÌtÏte a pouk·zal 
na nutnost interdisciplin·rnÌ spolupr·ce p¯i diagnostice, te-
rapii a prevenci.) V »eskoslovensku upozornil na z·vaûnost 
problematiky fyzickÈho t˝r·nÌ dÏtÌ prof.Ringel v roce 1971. 
Podle nÏkter˝ch zahraniËnÌch statistik asi 1/3 urgentnÌch 
˙razov˝ch stav˘ p¯edevöÌm u dÏtÌ do t¯Ì let, je zp˘sobov·na 
n·silÌm .ZnaËn˝ poËet kojenc˘ umÌr· na n·sledky fyzickÈho 
n·silÌ a v nÏkter˝ch zemÌch je to uv·dÏno jako nejËastÏji p¯Ì-
Ëina ˙mrtÌ dÏtÌ bÏhem prvÈho roku ûivota.

U dÏtÌ tÏlesnÏ t˝ran˝ch, pokud nedojde k ˙mrtÌ, z˘st·vajÌ 
ve vysokÈm procentu trvalÈ n·sledky tÏlesnÈho poökozenÌ. 
Tyto n·sledky jsou vûdy spojeny s poökozenÌm ve sfÈ¯e 
psychickÈho zdravÌ. Je t¯eba mÌt na pamÏti, ûe ¯ada dÏtÌ nenÌ 
fyzicky t˝r·na tak tvrdÏ, aby bylo nutno vyhledat pomoc 
lÈka¯e. DÌtÏ je Ñpouzeì pravidelnÏ tÏlesnÏ trest·no coû je 
st·le povaûov·no ve spoleËnosti za pr·vo rodiË˘. NebezpeËÌ 
trvalÈho poökozenÌ zdravÈho v˝voje je podceÚov·no.

19.1.2 SEXU¡LNÕ ZNEUéÕV¡NÕ 
 (POHLAVNÕ T›R¡NÕ)

Je nepat¯iËnÈ vystavenÌ dÌtÏte pohlavnÌmu kontaktu, Ëinnosti 
Ëi chov·nÌ. Zahrnuje jakÈkoliv pohlavnÌ dot˝k·nÌ, styk Ëi 
vyko¯isùov·nÌ k˝mkoliv, komu bylo dÌtÏ svÏ¯eno do pÈËe 
anebo k˝mkoliv, kdo dÌtÏ zneuûÌv·. Takovou osobou m˘ûe 
b˝t rodiË, p¯Ìbuzn ,̋ p¯Ìtel, odborn˝ Ëi dobrovoln˝ pracovnÌk 
s dÏtmi, cizÌ osoba.

Je rozliöov·no pohlavnÌ t˝r·nÌ se dÏlÌ na bezdotykovÈ 
a dotykovÈ. Za bezdotykovÈ zneuûÌv·nÌ je povaûov·no 
jedn·nÌ, kdy nedoch·zÌ k tÏlesnÈmu kontaktu (vystavov·nÌ 
dÌtÏte pornografick˝m Ëasopis˘m, videoz·znam˘m nebo 
pasivnÌ ˙Ëast na sexu·lnÌch aktivit·ch). KontaktnÌ t˝r·nÌ je 
takovÈ, kdy doch·zÌ k pohlavnÌmu stuku vËetnÏ lask·nÌ na 
erotogenÌch zÛn·ch. 

Zvl·ötnÌ formou sexu·lnÌho n·silÌ je organizovanÈ zneu-
ûÌv·nÌ dÏtÌ (dÏtsk· pornografie, dÏtsk· prostituce a ritu·lnÌ 
zneuûÌv·nÌ), kterÈ b˝v· Ëasto spojeno s fyzick˝m a psychic-
k˝m t˝r·nÌm.

 Sexu·lnÌ zneuûÌv·nÌ dÏtÌ jako jedin˝ z atribut˘ syndromu 

zneuûÌvanÈho a zanedb·vanÈho dÌtÏte m· zcela specifick˝ 
historick˝ v˝voj. Ve starÈm EgyptÏ byl v˝sadou privile-
govan˝ch vrstev sexu·lnÌ styk rodiË˘ s dÏtmi, ve starÈm 
ÿecku pat¯il k dobr˝m zvyk˘m homosexu·lnÌ styk chlapc˘ 
se sv˝mi uËiteli, v nÏkter˝ch kultur·ch nap .̄ nÏkter˝ch po-
lynÈsk˝ch n·rod˘ iniciaËnÌ ob¯ady, kter˝m uv·dÏli dÏti do 
ûivota dospÏl˝ch Rozporuplnost v˝voje lidskÈ sexuality byla 
d˘vodem tabuizace sexu, kter· je jednou z p¯ÌËin sexu·lnÌho 
zneuûÌv·nÌ dÏtÌ v dneönÌ dobÏ.

Zp˘sob sexu·lnÌho zneuûÌv·nÌ chlapc˘ a dÌvek m· urËi-
tÈ odliönosti. Ukazuje se, ûe dÌvky ve dvou t¯etin·ch znajÌ 
agresora, p¯iËemû v polovinÏ p¯Ìpad˘ jejich zneuûitÌ se n·silÌ 
dopustil muû v roli otce. Tak se klasick˝ incest st·v· charak-
teristick˝m typem sexu·lnÌho zneuûÌv·nÌ dÌvek naöÌ kultu¯e 
a m· dvÏ formy. PrvnÌ je ta, kdy se n·silÌ dopustÌ vlastnÌ otec 
na dce¯i velmi malÈ, Ëasto jeötÏ v jejÌm p¯edökolnÌm nebo 
mladöÌm ökolnÌm vÏku a ke zneuûÌv·nÌ doch·zÌ opakovanÏ 
po ¯adu let. Druh· forma je takov·, kdy b˝v· nevlastnÌm ot-
cem zneuûÌv·na dcera novÈ partnerky a to nejËastÏji v jejÌm 
vÏku kolem 13-15ti let. Agresorem b˝v· takÈ jin˝ Ëlen rodi-
ny (dÏdeËek, str˝c, bratr), ale takÈ osoba z okruhu zn·m˝ch 
a p¯·tel rodiË˘. Pouze v jednÈ t¯etinÏ sexu·lnÌho zneuûitÌ dÌv-
ky nenÌ agresor zn·m. U chlapc˘ je tomu zcela naopak. Ve 
dvou t¯etin·ch b˝v· chlapec zneuûit p¯i n·hodnÈm kontaktu 
zcela cizÌ osobou, tÈmÏ¯ v˝hradnÏ muûem, takûe se jedn· 
o homosexu·lnÌ styk. Na rozdÌl od dÌvek nikdy netrv· jejich 
zneuûÌv·nÌ ¯adu let. ProblÈmem pomoci sexu·lnÏ zneuûit˝m 
dÏtem z˘st·v· jejich velice mal· ochota se svÏ¯it a vyhledat 
pomoc. U dÏtÌ sexu·lnÏ zneuûit˝ch byl pops·n americk˝m 
dÏtsk˝m psychiatrem R.C.Summitem syndrom p¯izp˘sobenÌ 
se pohlavnÌmu zneuûÌv·nÌ, kter˝ m· pÏt stupÚ˘ 

1.  utajov·nÌ
2.  bezmocnost
3.  p¯izp˘sobenÌ se
4.  opoûdÏnÈ a nep¯esvÏdËivÈ odhalenÌ
5.  odvol·nÌ v˝povÏdi

19.1.3 CITOV… T›R¡NÕ

Zahrnuje takovÈ chov·nÌ dospÏlÈ osoby, kterÈ m· v·ûn˝ 
negativnÌ vliv na citov˝ v˝voj dÌtÏte a v˝voj jeho chov·nÌ. 
CitovÈ t˝r·nÌ m˘ûe mÌt formu verb·lnÌch ˙tok˘ na sebevÏ-
domÌ dÌtÏte, opakovanÈ poniûov·nÌ dÌtÏte Ëi jeho zavrhov·nÌ 
. Vystavov·nÌ dÌtÏte n·silÌ nebo v·ûn˝m konflikt˘m doma, 
n·siln· izolace, omezov·nÌ dÌtÏte, vyvol·v·nÌ situace, kdy 
dÌtÏ m· skoro st·le pocit strachu, kdy je vystaveno dlouho-
dobÈ ûivotnÌ nejistotÏ, zp˘sobuje citovÈ ublÌûenÌ. Nep¯imÏ-
¯enÈ ambice dospÏl˝ch Ëlen˘ rodiny, dysfunkce rodiny vede 
Ëasto ke st·l˝m ˙tok˘m na dÌtÏ. RodiËe Ëi vychovatelÈ majÌ 
tendenci udrûovat rovnov·hu svÈ osobnosti na ˙kor dÌtÏte.

CitovÈ t˝r·nÌ se velice Ëasto vyskytuje spoleËnÏ s t˝r·nÌm 
fyzick˝m a pohlavnÌm. U dÌtÏte takto t˝ranÈho z˘st·vajÌ 
trvalÈ n·sledky v oblasti intelektovÈ a emoËnÌ. DÏti majÌ 
v dospÏlosti obtÌûe s utv·¯enÌm mezilidsk˝ch vztah˘, obtÌûe 
se sebehodnocenÌm, podceÚujÌ se nebo naopak se p¯eceÚujÌ. 
Velice z·vaûn˝ je fakt, ûe model chov·nÌ rodiË˘ velice Ëasto 
p¯en·öejÌ na svoje dÏti. 

19.1.4 ZANEDB¡V¡NÕ

Je definov·no jako nedostatek podnÏt˘, kterÈ dÌtÏ pot¯ebuje 
ke zdravÈmu fyzickÈmu a psychickÈmu v˝voji 

TÏlesnÈ zanedb·v·nÌ je pojÌm·no jako neuspokojov·nÌ 
tÏlesn˝ch pot¯eb dÌtÏte. To zahrnuje neposkytov·nÌ p¯imÏ-
¯enÈ v˝ûivy, obleËenÌ, p¯Ìst¯eöÌ, zdravotnÌ pÈËe a ochrany 
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p¯ed zlem.CitovÈ zanedb·v·nÌ je neuspokojov·nÌ citov˝ch 
pot¯eb dÌtÏte, pot¯eby n·klonnosti, jistoty, pocitu dÌtÏte, ûe 
nÏkam pat¯Ì. 

V̋ chovnÈ zanedb·v·nÌ se t˝k· p¯edevöÌm rozvoje po-
zn·vacÌch a emoËnÌch funkcÌ. U tÏchto dÏtÌ je nejn·padnÏjöÌ 
jejich celkovÈ psychomotorickÈ opoûdÏnÌ v ˙tlÈm vÏku. 
V̋ raznÈ je p¯edevöÌm opoûdÏnÌ v˝voje ¯eËi a soci·lnÌch do-
vednostÌ. Takto poökozenÈ dÏti navazujÌ pozdÏji obvykle ne-
snadno vztahy uvnit¯ skupiny stejnÏ star˝ch dÏtÌ. V̋ chovnÈ 
zanedb·v·nÌ je patrnÈ zejmÈna v p¯isvojov·nÌ si mor·lnÌch 
norem, kterÈ urËujÌ, co je spr·vnÈ a co öpatnÈ. Mor·lnÌ nor-
my se st·vajÌ u zdravÈho jedince souË·stÌ osobnosti diktujÌcÌ 
jeho mravnÌ jedn·nÌ v danÈm spoleËenstvÌ.

V pozdÏjöÌch obdobÌch v˝voje se zanedb·v·nÌ projevÌ 
p¯edevöÌm v osvojov·nÌ dovednostÌ a znalostÌ nezbytn˝ch 
k ˙spÏönÈmu za¯azenÌ do spoleËensk˝ch ËinnostÌ. DÏti si 
Ëasto hledajÌ n·hradu za neuspokojivÈ vztahy k lidem a kon-
takt s lidmi nahrazujÌ z·vislostÌ na alkoholu, drog·ch nebo 
sexu·lnÌch aktivit·ch. V dospÌv·nÌ a v dospÏlosti majÌ pro-
blÈmy s uzavÌr·nÌm p¯·telstvÌ, v manûelstvÌ, öpatnÏ zvl·dajÌ 
rodiËovskou roli.

Typick˝m p¯Ìpadem dÏtÌ zanedban˝ch jsou dÏti z rodin 
s nÌzkou socioekonomickou a zejmÈna kulturnÌ ˙rovnÌ. Jde 
o rodiny vyko¯enÏnÈ, rozvr·cenÈ, rodiny alkoholik˘, narko-
man˘.

V souËasnÈ dobÏ vöak daleko vÏtöÌ nebezpeËÌ p¯edstavuje 
zanedb·v·nÌ dÏtÌ ve zd·nlivÏ dobr˝ch a ˙pln˝ch rodin·ch, 
kterÈ majÌ vysokou ûivotnÌ a kulturnÌ ˙roveÚ a poûÌvajÌ dob-
rou povÏst. Je to zejmÈna tam, kde profesion·lnÏ angaûovanÌ 
rodiËe nemajÌ na dÌtÏ Ëas nebo kde jde o dÌtÏ nechtÏnÈ. P¯e-
v·ûnÏ se tento nedostatek pozornostÌ a projev˘ l·sky nahra-
zuje nadbytkem hraËek, penÏz. DÌtÏ je odkl·d·no p¯edËasnÏ 
a na dlouhÈ hodiny do jeslÌ a mate¯sk˝ch ökol, pozdÏji je 
doma ponech·v·no samotnÈho u televize a videa. »asto je 
takovÈ dÌtÏ posÌl·no na dlouhÈ pobyty k p¯Ìbuzn˝m Ëi zn·-
m˝m, do r˘zn˝ch ozdravoven nebo lÈËeben. 

19.1.5 SEKUND¡RNÕ VIKTIMIZACE (SYST…MOV… 
T›R¡NÕ, DRUHOTN… UBLIéOV¡NÕ)

je p˘sobeno systÈmem, kter˝ byl zaloûen pro pomoc a ochra-
nu dÏtÌ a jejich rodin. P¯Ìkladem takovÈho t˝r·nÌ je nadby-
teËnÈ, necitlivÈ vyöet¯ov·nÌ dÌtÏte, nevhodnÈ terapeutickÈ 
postupy, poökozov·nÌ dÌtÏte zkuöenostmi, kterÈ zÌsk·v· jako 
svÏdek p¯i soudnÌch sporech, zbyteËnÈ, Ëasto alibizmem mo-
tivovanÈ, odebÌr·nÌ dÏtÌ rodin·m, nedostateËnÈ a nekvalitnÌ 
sluûby jejichû ˙kolem je pomoci dÌtÏti v krizov˝ch situacÌch

19.1.6 MUNCHHAUSENŸV SYNDROM
 V ZASTOUPENÕ (BY PROXY)

Zvl·ötnÌ formou t˝r·nÌ je Munchhausen˘v syndrom v za-
stoupenÌ (by proxy), kdy rodiËe vym˝ölejÌ nebo umÏle 
p¯ipravujÌ u dÌtÏte p¯Ìznaky onemocnÏnÌ s cÌlem nechat ho 
opakovanÏ vyöet¯ovat, lÈËit, hospitalizovat. 

19.1.7 PREVENCE A OCHRANA DÃTÕ PÿED
 N¡SILÕM

P¯i hled·nÌ zp˘sob˘ jak ochr·nit dÌtÏ a ml·deû p¯ed r˘z-
n˝mi formami poökozov·nÌ, by mÏl b˝t p¯edevöÌm kladen 
d˘raz na prevenci, hled·nÌ nov˝ch zp˘sob˘ interdisciplin·r-
nÌho ¯eöenÌ celÈ problematiky.Prof.MatÏjËek p¯ipodobÚuje 
patologickÈ soci·lnÌ jevy plovoucÌmu ledovci. SpoleËnost 
vnÌm· a zachycuje pouze to co je nad povrchem, co je zjev-
nÈ t.j. zjevnou patologii. Pod povrchem z˘st·v· mohutnÏjöÌ 
vrstva potenci·lnÌ patologie, kter· se aktivuje pouze za urËi-
t˝ch podmÌnek. PatologickÈ p¯Ìpady je t¯eba lÈËit, ale daleko 

d˘leûitÏjöÌ je zabr·nit p˘sobenÌ neû·doucÌch faktor˘, vliv˘, 
kterÈ mohou novÈ p¯Ìpady vyvol·vat. Hovo¯Ìme o prevenci 
prim·rnÌ, sekund·rnÌ a terci·lnÌ.

Prevence prim·rnÌ
m· za cÌl snÌûit pravdÏpodobnost v˝skytu a vzniku poökoze-
nÌ. Prim·rnÌ prevence je jednak

specifick· ñ zamÏ¯en· proti rizik˘m vedoucÌm ke vzniku 
poökozenÌ (br·nit vzniku rizikov˝ch skupin obyvatelstva, 
rizikov˝ch ûivotnÌch situacÌ)

nespecifick· ñ podpora zdravÈho v˝voje dÌtÏte a rodiny 
(vytv·¯enÌ podmÌnek pro zdrav˝ v˝voj, vytv·¯et vzdÏl·vacÌ 
a intervenËnÌ programy). 

Metody a zamÏ¯enÌ prim·rnÌ prevence jsou velmi r˘zno-
rodÈ. Zhruba je lze rozdÏlit do Ëty¯ z·kladnÌch skupin: 
l öirok· osvÏta ve¯ejnosti a obecn· opat¯enÌ ve prospÏch 

rodin s dÏtmi
l vzdÏl·v·nÌ rodiË˘
l vzdÏl·v·nÌ pedagog˘ a vychovatel˘ a lÈka¯˘
l v˝chova dÏtÌ a ml·deûe

V »eskÈ republice je ochrana dÏtÌ p¯ed n·silÌm zaruËena 
Listinou lidsk˝ch pr·v a svobod, kter· je podle Ël·nku 3 
⁄stavy souË·stÌ ˙stavnÌho po¯·dku »eskÈ republiky a ⁄mlu-
vou o pr·vech dÌtÏte, kter· byla »eskou republikou podeps·-
na v roce 2001. 

Sekund·rnÌ prevence 
m· za cÌl vyhled·vat rizikovÈ skupiny obyvatelstva (rizikovÌ 
dospÏlÌ a rizikovÈ dÏti) a rizikovÈ ûivotnÌ situace z hlediska 
CAN. Vûdy je t¯eba zvaûovat okamûitÈ podmÌnky, ve kter˝ch 
se dÌtÏ nach·zÌ. VarujÌcÌ jsou nevyrovnanÈ vztahy uvnit¯ rodi-
ny (odchod partnera, rozvod, ̇ mrtÌ v rodinÏ, nÌzk˝ vÏk rodiË˘, 
dlouhodob· choroba v rodinÏ, psychick· labilita Ëlena rodiny, 
z·vislost na alkoholu a n·vykov˝ch l·tk·ch, trestnÌ stÌh·nÌ Ële-
na rodiny, p¯Ìsluönost k sekt·m), soci·lnÌ problÈmy (problÈmy 
s bydlenÌm, pracovnÌ stres, nedostateËn˝ p¯Ìjem, spoleËensk· 
isolace, nezamÏstnanost). U matek je t¯eba zvaûovat nechtÏnÈ, 
utajovanÈ tÏhotenstvÌ, û·dost o potrat, p¯edËasn˝ porod.
 
O prevence terci·lnÌ
mluvÌme tehdy, kdyû k aktu n·silÌ nebo k jinÈmu ublÌûenÌ dÌtÏ-
ti doölo a je t¯eba zajistit, aby se neopakovalo, aby dÌtÏ nebylo 
d·le poökozov·no a aby poökozenÌ, k nÏmuû doölo, bylo ve 
sv˝ch d˘sledcÌch omezeno na minimum. Z diagnostick˝ch 
z·vÏr˘ musÌ vych·zet terapeutick·, pomocn· a ochrann· opat-
¯enÌ ve prospÏch dÌtÏte.Traumatick· zkuöenost vede, u dÌtÏte 
vystavenÈmu t˝r·nÌ Ëi jinÈmu tr˝znÏnÌ, k r˘znÈmu stupni de-
privace, kter· je spojena s naruöenÌm obrazu o sobÏ. Depriva-
ce m· ¯adu podob. Jednotn˝ klinick˝ obraz psychicky, citovÏ 
a soci·lnÏ deprivovanÈho dÌtÏte neexistuje. U dÌtÏte, u kterÈho 
se p¯es individu·lnÌ a skupinovou rodinnou terapii, nezda¯ilo 
zvl·dnout deprivaci zp˘sobenou öpatn˝m zach·zenÌm, b˝v· 
naruöen v˝voj osobnosti, p¯edevöÌm jeho schopnost navazovat 
soci·lnÌ vztahy ( syndrom je za¯azen do MNK jako ìReaktivnÌ 
porucha p¯Ìchylnosti v dÏtstvÌî). V nÏkter˝ch p¯Ìpadech m˘ûe 
vÈst naruöen˝ v˝voj osobnosti v dÏtstvÌ k obrazu p¯etrv·vajÌcÌ 
zmÏny osobnosti v dospÏlosti. PlnÏ reparabilnÌ m˘ûe b˝t po-
stiûenÌ dÌtÏte pouze tehdy, poda¯Ì-li se pro nÏ vytvo¯it uspoko-
jujÌcÌ, funkËnÌ rodinnÈ prost¯edÌ. 

19.1.8 DOPORU»ENÕ PRO L…KAÿE

Vyöet¯enÌ t˝ranÈho dÌtÏte je velice n·roËnÈ z hlediska 
odbornÈho, hum·nnÌho i etickÈho. P¯i ¯eöenÌ jakÈhokoliv 
p¯Ìpadu poökozov·nÌ dÌtÏte by mÏly b˝t vöechna öet¯enÌ aù 
medicÌnsk·, Ëi trestnÏpr·vnÌ zamÏ¯ena tak, aby nedoch·zelo 
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k dalöÌmu poökozov·nÌ dÌtÏte. Jak·koliv opakovan· öet¯enÌ 
prov·dÏn· zbyteËnÏ nebo neöetrnÏ mohou vyvolat u dÌtÏte 
ireverzibilnÌ poökozenÌ jeho duöevnÌho zdravÌ. P¯Ìstup k ¯e-
öenÌ problÈmu t˝ran˝ch, zneuûÌvan˝ch a zanedb·van˝ch dÏtÌ 
musÌ b˝t vûdy komplexnÌ. Vyöet¯ov·nÌ p¯ÌËin a ¯eöenÌ jed-
notliv˝ch p¯Ìpad˘ musÌ b˝t zaloûeno p¯edevöÌm na pomoci, 
podpo¯e a spolupr·ci s rizikovou rodinou. SamotnÈ direk-
tivnÌ a represivnÌ prost¯edky nic nevy¯eöÌ. Pouze podrobn· 
anal˝za p¯ÌËin a mechanizm˘ podÌlejÌcÌch se na vzniku 
poökozenÌ dÌtÏte a snaha o pomoc a podporu rizikovÈ rodiny 
zabr·nÌ zhoröov·nÌ poökozenÌ dÌtÏte a umoûnÌ jeho lÈËbu. 

 Vyöet¯enÌ lÈka¯em je z·klad, od kterÈho se odvÌjÌ dalöÌ 
postup p¯i pÈËi o dÌtÏ takto poökozenÈ. 

ZjiötÏnÌ prevalence p¯Ìpad˘ t˝r·nÌ dÌtÏte je, p¯es vöechny 
snahy o vymezenÌ jednotliv˝ch typ˘ t˝r·nÌ, velmi obtÌûnÈ. 
PoËet zachycen˝ch p¯Ìpad˘ je nÏkolikan·sobnÏ menöÌ neû 
poËet skuteËn .̋ Na vyhled·v·nÌ, odhalenÌ p¯Ìpad˘ se podÌlejÌ 
pracovnÌci zab˝vajÌcÌ se dÏtmi (pedagogovÈ, lÈka¯i, soci·lnÌ 
pracovnÌci), nest·tnÌ organizace, krizovÈ linky i jednotlivÌ 
obËanÈ. Podle z·kona Ë. 359/1999 Sb. ìO soci·lnÏ pr·vnÌ 
ochranÏ dÏtÌî v platnÈm znÏnÌ majÌ tyto instituce a pracovnÌci, 
majÌ-li d˘vodnÈ podez¯enÌ z t˝r·nÌ, zneuûÌv·nÌ Ëi zanedb·v·nÌ 
dÌtÏte, povinnost uËinit ozn·menÌ. Pokud tak neuËinÌ, m˘ûe 
b˝t toto jedn·nÌ kvalifikov·no podle z·vaûnosti poökozenÌ 
dÌtÏte, jako poruöenÌ povinnosti aû trestn˝ Ëin (trestnÌ z·kon 
Ë.140/1961 Sb. v platnÈm znÏnÌ). Org·ny soci·lnÏ-pr·vnÌ 
ochrany majÌ pr·vo si vyû·dat od zdravotnick˝ch za¯ÌzenÌ, 
podle z·kona Ë.359/1999 Sb. ˙daje pot¯ebnÈ pro ochranu 
zdravÌ a pr·v dÌtÏte a z·roveÚ majÌ povinnost zachov·vat ml-
Ëenlivost o skuteËnostech se kter˝mi se sezn·mily. 

Z·kladnÌ skupiny varovn˝ch p¯Ìznak˘ u dÌtÏte
Traumata, fyzickÈ poökozenÌ

l KoûnÌ leze ñ hematomy, zvl·ötÏ na obliËeji, ve vlasech, na tÏle 
(poökozenÌ na dolnÌch konËetin·ch jsou mÈnÏ v˝znamn·) 

l Pop·leniny ñ opa¯eniny, bodovÈ pop·leniny od cigaret, 
pop·lenÈ dlanÏ, plosky, zvl·öù varujÌcÌ jsou rozs·hlejöÌ 
pop·leniny u dÏtÌ do 3 let.

l ZranÏnÌ ñ tÏûko vysvÏtlitelnÈ, zvl·ötÏ v oblasti an·lnÌ 
a kolem dutiny ˙stnÌ.

l Alopecie ñ vytrhanÈ vlasy
l Zlomeniny ñ tÏûko rozpoznateln˝ mechanismus ˙razu 

(˙razy hlavy, obliËeje, ûeber a p·te¯e).
l Subdur·lnÌ hematom
l Viscer·lnÌ leze ñ pohmoûdÏnÌ vnit¯nÌch org·n˘

PoökozenÌ r˘stu a v˝voje

l Podv˝ûiva
l Retardace, stagnace, regrese psychomotorickÈho v˝voje 

Zanedb·v·nÌ zdravotnÌ pÈËe rodinou

l OdmÌt·nÌ lÈËebnÈ pÈËe
l Nez·jem o preventivnÌ pÈËi

PsychickÈ poökozenÌ
l Projevy ˙zkosti
l Pasivita, apatie, pasivita s n·hl˝mi projevy agresivity 
l Otev¯en· agresivita
l Poruchy v navazov·nÌ soci·lnÌho kontaktu

NeurotickÈ projevy

l poruchy sp·nku
l poruchy p¯Ìjmu potravy
l neurotickÈ n·vyky

VarovnÈ zn·mky svÏdËÌcÌ pro sexu·lnÌ zneuûitÌ dÌtÏte
SpecifickÈ

l nest¯Ìdm· masturbace
l zah·jen˝ sexu·lnÌ ûivot
l promiskuita

NespecifickÈ

l Poruchy sp·nku, bolesti b¯icha, noËnÌ pomoËov·nÌ, ˙z-
kostnost, fÛbie, poruchy p¯Ìjmu potravy, zmÏny ökolnÌho 
prospÏchu, zmÏny v soci·lnÌm chov·nÌ,deprese a suici-
d·lnÌ tendence
P¯i lÈËbÏ t˝ranÈho nebo jinak tr˝znÏnÈho dÌtÏte je vûdy 

nezbytn˝ multidisciplin·rnÌ p¯Ìstup. Na diagnostice a lÈËbÏ 
se musejÌ podÌlet spolu s lÈka¯i, psycholog a soci·lnÌ pra-
covnÌk. VlastnÌ terapie vych·zÌ vûdy z komplexnÌho roz-
boru p¯Ìpadu. Snahou je zachovat rodinu bez rizika dalöÌho 
ohroûenÌ dÌtÏte. Po zvl·dnutÌ, lÈËbÏ akutnÌho stavu, se jako 
nej˙ËinnÏjöÌ prok·zala kombinace psychoterapie rodiny 
(dlouhodob· terapeutick· pr·ce s dÌtÏtem a rodinou zamÏ-
¯en· na zmÏnu jejich soci·lnÌch vzorc˘ chov·nÌ) s cÌlenou 
soci·lnÌ podporou. 
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19.2 JUVENILNÕ HYPERTENZE

Vysok˝ podÌl kardiovaskul·rnÌho onemocnÏnÌ (KVO) a jeho 
komplikacÌ Ëi n·sledk˘ na celkovÈ mortalitÏ a morbiditÏ 
dospÏlÈ populace v »eskÈ republice je st·le alarmujÌcÌ. Dia-
gnostika KVO v dospÏlosti je z pohledu co ne˙ËinnÏjöÌ pre-
vence nemocnosti a ˙mrtnosti jiû pozdnÌ. Vzhledem k tomu, 
ûe patofyziologickÈ procesy KVO probÌhajÌ v organismu 
¯adu letÌ, doch·zÌ k v˝znamn˝m morfologick˝m zmÏn·m 
p¯edevöÌm v cÈvnÌm systÈmu.

DosavadnÌ poznatky o etiopatogenezi hypertenznÌ ne-
moci svÏdËÌ pro v˝znamn˝ podÌl dÏdiËnosti polygennÌho 
charakteru. Dosud bylo odhaleno nÏkolik kandid·tnÌch 
gen˘, kterÈ jsou spojeny s dÌlËÌmi mechanismy hypertenze, 
up¯esnÏnÌ tÏchto informacÌ je ot·zkou budoucÌch gene-
tick˝ch studiÌ (DNA anal˝za). Teprve kombinace dÏdiËnÈ 
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vlohy a p˘sobenÌ nep¯Ìzniv˝ch vliv˘ faktor˘ zevnÌho pro-
st¯edÌ vede k vlastnÌmu onemocnÏnÌ. V̋ znamnou roli hraje 
celkov˝ ûivotnÌ styl, p¯ipouötÏjÌcÌ opakovan˝ psychick˝ 
stres a nedostatek odpoËinku, nespr·vnÈ stravovacÌ n·vyky 
a nedostatek tÏlesnÈ aktivity, vedoucÌ k nadv·ze a obezitÏ. Je 
patrnÈ, ûe vöechny tyto faktory se mohou v˝znamnÏ uplatÚo-
vat jiû v ËasnÈm dÏtstvÌ.

Hypertenze v ËasnÈm dÏtskÈm vÏku je ve skuteËnosti po-
mÏrnÏ vz·cn· a ve vÏtöinÏ p¯Ìpad˘ jde o sekund·rnÌ zv˝öenÌ 
TK p¯i jinÈm z·kladnÌm onemocnÏnÌ, v tomto vÏku p¯ev·ûnÏ 
ren·lnÌm nebo renovaskul·rnÌm. »astÏjöÌ je hraniËnÌ zv˝öenÌ 
TK s hodnotami kolÌsajÌcÌmi kolem hornÌ hranice tzv. norem 
pro danou kategorii proband˘, coû je zvl·ötÏ ËastÈ u dÏtÌ star-
öÌho ökolnÌho vÏku a u dospÌvajÌcÌch a m· p¯ev·ûnÏ charakter 
prim·rnÌho vzestupu TK. P¯i hodnocenÌ TK je t¯eba respek-
tovat nepsanÈ pravidlo: ËÌm mladöÌ je dÌtÏ s hypertenzÌ, ev. 
ËÌm vyööÌ jsou namÏ¯enÈ hodnoty TK, tÌm vÏtöÌ je prav-
dÏpodobnost, ûe jde o hypertenzi sekund·rnÌ, vyûadujÌcÌ 
urychlenÈ vyöet¯enÌ a intenzivnÌ, p¯edevöÌm kauz·lnÌ lÈËbu. 
VlastnÌ i liter·rnÌ zkuöenosti svÏdËÌ pro to, ûe pouze asi t¯eti-
na osob s prim·rnÌ hypertenzÌ v dÏtstvÌ Ëi dospÌv·nÌ se stane 
nositeli hypertenznÌ nemoci a jejÌch komplikacÌ a n·sledk˘ 
v dospÏlÈm vÏku. U dalöÌ t¯etiny z˘st·v· TK kolÌsav ,̋ coû 
znamen· urËitou mÌru KVO rizika v budoucnosti a vyûaduje 
dodrûov·nÌ reûimov˝ch a dietnÌch opat¯enÌ. V̋ voj TK u zb˝-
vajÌcÌch osob je p¯Ìzniv˝: maturacÌ kardiovaskul·rnÌho sys-
tÈmu a vöech dalöÌch mechanism˘ hemodynamickÈ regulace 
se TK zcela normalizuje. Nelze pominout ani existenci tzv. 
syndromu bÌlÈho pl·ötÏ, charakterizovanÈho v˝razn˝m vze-
stupem TK, zvl·ötÏ systolickÈho. Potenci·lnost rizika tÏchto 
v˝kyv˘ TK, kterÈ n·sledujÌ prakticky ve vöech z·tÏûov˝ch 
situacÌch, je zatÌm kontraverznÌ.

Publikovan· data o prevalenci hypertenze v dÏtskÈm 
vÏku (1 aû11%) vykazujÌ velk˝ rozptyl. Ten je d·n rozdÌl-
nostÌ techniky a podmÌnek mÏ¯enÌ TK ( v nÏkter˝ch studiÌch 
jsou uûÌv· data pouze jedinÈho mÏ¯enÌ), rozdÌlnostÌ pouûi-
t˝ch Ñnoremì TK i v˝bÏrem proband˘. 

Pozn·mky k nov˝m poznatk˘m o etiopatogenezi pri-
m·rnÌ hypertenze
RelativnÏ novÈ jsou poznatky o inzulinovÈ rezistenci a hy-
perinzulinismu, vlivu magnesia , kalcia, homocysteinu, 
teorie z·nÏtlivÈ etiologie aterosklerozy, hypotÈza fet·lnÌho 
p˘vodu hypertenze.

Inzulinov· resistence je p¯ÌËinou n·slednÈho hyperinzu-
linismu. Hyperinzulinismus se v patogenezi hypertenze po-
dÌlÌ nÏkolika mechanismy: kromÏ jinÈho zvyöuje lipogenezu, 
sniûuje lipol˝zu, jeho efekt je souË·stÌ pravdÏpodobnÈ gene-
ralizovanÈ membr·novÈ poruchy ( podle iontovÈ hypotÈzy) 
charakterizovanÈ vysok˝mi intracelul·rnÌmi koncentracemi 
sodÌku a v·pnÌku, snÌûen˝mi koncentracemi intracelul·rnÌho 
ho¯ËÌku a pH. Za tÈto situace jsou nap .̄ buÚky hladk˝ch sva-
l˘ stÏny cÈvnÌ vysoce senzitivnÌ k presorick˝m podnÏt˘m, 
odpovÏdÌ na nÏ je v˝znamn· kontrakce, zv˝öenÌ cÈvnÌ rezis-
tence a dalöÌ n·r˘st TK.

HypotÈza fet·lnÌho p˘vodu hypertenze: vych·zÌ z p¯ed-
pokladu v˝znamnÈho intrauterinnÌho vlivu nedostateËnÈ 
v˝ûivy plodu zvl. v druhÈ polovinÏ tÏhotenstvÌ. N·sledkÈ 
v˝vojovÈ defekty, pravdÏpodobnÏ funkËnÌ i morfologickÈ, 
jsou v˝chozÌm bodem pro n·sledk˝ abnormnÌ v˝voj TK.

Homocystein (Hcy), jako esenci·lnÌ aminokyselina, je spo-
jov·n s vysok˝m rizikem aterosklerozy. Jiû mÌrnÈ zv˝öenÌ plaz-
matickÈ hladiny Hcy uplatÚuje agresivnÌ vliv na endotel cÈv se 
vznikem erozÌ, tvorbou trombu a koneËnÏ aterosklerotick˝ch 
pl·t˘. Hyperhomocysteinemie je pak spojov·na s nedostatkem 
fol·t˘, vitaminu B12. Jejich jednoduch· suplementace upravuje 
hladiny Hcy. Role Hcy je vöak jeötÏ daleko komplexnÏjöÌ.

PoË·tky aterosklerotick˝ch zmÏn ve stÏn·ch cÈvnÌch lze 
umÌstit jiû do ËasnÈho dÏtskÈho vÏku. Podle nÏkter˝ch aut-
optick˝ch studiÌ jsou p¯Ìtomny ÑtukovÈ prouûky Ñ ve stÏnÏ 
aorty jiû u 3let˝ch dÏtÌ, kterÈ za ûivota nemÏly û·dnÈ d˘kazy 
KVO. Na p¯echodu mezi dospÌv·nÌm a dospÏlostÌ pak mo-
hou b˝t podobnÈ cÈvnÌ zmÏny p¯Ìtomny i v koron·rnÌch 
arteriÌch.

Aterosklerotick˝ proces startuje poökozenÌm endotelu 
cÈv zpoË·tku funkËnÌho, poslÈze morfologickÈho charakteru 
prost¯ednictvÌm p˘sobenÌ chemick˝ch a biologick˝ch vliv˘. 
Do kask·dy imunopatologick˝ch dÏj˘ aterosklerozy v˝-
znamnÏ p¯ispÌv· takÈ infekce. NejËastÏji citovan˝mi agens 
jsou cytomegalovirus, Chlamydia pneumoniae a Helicoba-
cter pylori.

ZatÌm nenÌ zcela jasnÈ, zda se vöechny v˝öe uvedenÈ 
faktory uplatÚujÌ jiû v ËasnÈm dÏtstvÌ, chybÌ vöak evidetnÏ 
d˘kazy o tom, ûe tomu tak nenÌ. Je pravdÏpodobnÈ, ûe naöe 
dosavadnÌ poznatky jsou spÌöe odrazem nedostateËn˝ch in-
formacÌ a podceÚov·nÌ KVO rizika jiû u velmi mal˝ch dÏtÌ. 

V˝voj TK v pr˘bÏhu dÏtstvÌ a dospÌv·nÌ ñ distribu-
ce TK u dÏtÌ a adolescent˘

TK pat¯Ì mezi v˝znamnÈ promÏnnÈ veliËiny, kterÈ se 
vyvÌjejÌ v pr˘bÏhu celÈho dÏtstvÌ a dospÌv·nÌ a koneËnÈ hod-
noty dosahuje na prahu mladÈho dospÏlÈho vÏku. Somatic-
k·, funkËnÌ i psychick· maturace je dÏj p¯ÌsnÏ individu·lnÌ, 
proto je t¯eba individualizovat i interpretaci namÏ¯en˝ch 
hodnot TK. Ve srovn·nÌ s dospÏl˝mi pacienty, u nichû jsou 
pro hodnocenÌ TK d·na kriteria normami WHO bez ohledu 
na vÏk, pohlavÌ Ëi somatotyp, je interpretace TK u dÏtÌ kom-
plikovan·. VyuûÌv· buÔ percentilov˝ch graf˘ nebo tabulek. 
Tyto Ñnormyì jsou v˝sledkem rozs·hlÈ multicentrickÈ dÏt-
skÈ a dospÌvajÌcÌ populace ve vÏkovÈm rozpÏtÌ 0 ñ 18 let. 
Auto¯i dospÏli k pozn·nÌ, ûe v tomto vÏku existuje pevnÏjöÌ 
korelace mezi TK a somatick˝mi parametry (zvl·ötÏ tÏlesnou 
v˝ökou) neû mezi TK a chronologick˝m vÏkem (vûdy je vöak 
t¯eba respektovat pohlavÌ jedince), t.j. tÏlesn· v˝öka se jevÌ 
b˝t lepöÌm prediktorem fyziologickÈho TK neû vÏk. Z publi-
kovan˝ch tabulek vypl˝v·: vyööÌ Ëi vysok˝ vzr˘st je prov·-
zen jiû fyziologicky vyööÌmi hodnotami systolickÈho (TKs) 
i diastolickÈho (TKd) tlaku ve srovn·nÌ se stejnÏ star˝m 
jedincem malÈho Ëi menöÌho vzr˘stu.

19.2.1 DEFINICE JUVENILNÕ HYPERTENZE

Hodnoty TKs a nebo TKd vyööÌ neû hodnota 95. percentilu 
pro dan˝ vÏk, pohlavÌ a se z¯etelem k somatick˝m parame-
tr˘m , zvl. tÏlesnÈ v˝öce, zjiötÏnÈ alespoÚ p¯i 2 ze 3 po sobÏ 
n·sledujÌcÌch mÏ¯enÌ.
 

PercentilovÈ hladiny
l hodnoty TKs a / nebo TKd niûöÌ neû 90t˝ percentil pro 

vÏk, pohlavÌ a danÈ somatickÈ parametry jsou povaûo-
v·ny za fyziologickÈ

l hladiny TK v rozpÏtÌ 90. a 95. percentilu jsou oznaËno-
v·ny jako Ñvysok˝ norm·l TKì (high normal), t.j.hra-
niËnÌ hodnoty TK zasluhujÌcÌ opakovanÈ kontroly

l hodnota TK rovn· nebo vyööÌ neû 95. percentil je krite-
riem hypertenze.

19.2.2 TECHNIKA MÃÿENÕ TK U DÃTÕ

l Volba tonometru: v rutinnÌ praxi rtuùov˝ tonometr s vy-
jÌmkou vÏkovÈ kategorie novorozenc˘ a kojenc˘, kde lze 
s v˝hodou vyuûÌt metodu dopplerovskÈho principu nebo 
oscilometrickÈ mÏ¯enÌ. FinanËnÏ n·kladnÈ vybavenÌ pro 
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24 hodinovÈ monitorov·nÌ TK (ABPM, t.j. ambulatory 
blood pressure monitoring) zatÌm jeötÏ nepat¯Ì do stan-
dardnÌho vybavenÌ ani dÏtsk˝ch l˘ûkov˝ch oddÏlenÌ.

l Je t¯eba respektovat spr·vnou volbu manûety: v z·vis-
losti na antropometrick˝ch parametrech paûe mÏ¯enÈho 
jedince volÌme mezi manûetami od öÌ¯e 2,5 do 11, resp. 18 
cm. Kriteriem vhodnosti öÌ¯e manûety je öÌ¯ka vnit¯nÌho 
nafukovacÌho mÏch˝¯e asi 40% obvodu paûe mÏ¯enÈho 
ve st¯edu paûe mezi olekranonem a akromiem, p¯ÌpadnÏ 
zaujÌm· asi 80 ñ 100% obvodu paûe. UûitÌ nep¯imÏ¯enÏ 
˙zkÈ manûety je spojeno s mÏ¯enÌm faleönÏ vysokÈho 
TK a naopak nep¯imÏ¯enÏ öirok· manûeta mÏ¯Ì faleönÏ 
nÌzk˝ TK. Pokud nenÌ k dispozici ide·lnÌ öÌ¯e manûety, je 
vhodnÈ uûitÌ nejbliûöÌ vÏtöÌ öÌ¯ky. Znamen· to, zvl·ötÏ pro 
praktickÈ lÈka¯e pro dÏti a dorost, ûe do standardnÌ v˝-
bavy jejich ordinace n·leûÌ dostateËn˝ v˝bÏr v˝mÏnn˝ch 
manûet tonometru.

l P¯iloûenÌ manûety tonometru standardnÏ na paûi pravÈ 
hornÌ konËetiny musÌ zajistit dostatek prostoru pro mem-
br·nu fonendoskopu: dolnÌ okraj manûety spoËÌv· cca 2,5 
aû 3 cm nad okrajem loketnÌ jamky (membr·na nesmÌ b˝t 
zasunuta a komprimov·na manûetou ani p¯Ìliön˝m tlakem 
prst˘)

l Oblast loketnÌ jamky m· b˝t ve v˝öi srdce, stejnÏ jako 
rtuùov˝ sloupec ve v˝öi oËÌ.

l NejvyööÌ bod vzestupu rtuùovÈho sloupce m· odpovÌdat 
hodnotÏ TK, p¯i kterÈm p¯i palpaci mizÌ pulzace na radi-
·lnÌ tepnÏ. Desuflace manûety probÌh· rychlostÌ cca 2 aû 
3 mm Hg/sekundu.

l Poloha pacienta: mÏ¯enÌ vsedÏ, pohodlnÈ op¯enÌ zad, 
plosky nohou na podlaze (event. podloûenÈ), bez p¯ek¯Ì-
ûenÌ, hornÌ konËetina v semiflexi

l SystolickÈmu tlaku odpovÌd· 1. Korotkov˘v feno-
men., diastolickÈmu tlaku odpovÌd· ve vöech vÏkov˝ch 
kategoriÌch dÏtstvÌ 5. Korotkov˘v fenomen, t.j. vymizenÌ 
ozev. V̋ jimku ËinÌ pouze situace tzv. fenomenu nekoneË-
nÈho tonu, t.j. stav, kdy oslabenÈ ozvy jsou slyöitelnÈ 
k velmi nÌzkÈ aû nulovÈ hodnotÏ (v mm Hg) u hyperkine-
tickÈho typu cirkulace, pak za diastolick˝ TK lze povaûo-
vat 4. Korotkov˘v fenomen, t.j. oslabenÌ ozev.

l Dob¯e interpretovateln˝ z·znam mÏ¯enÌ TK zahrnuje: 
TKs, TKd, tepov· frekvence (TF), lateralita mÏ¯enÈ kon-
Ëetiny (prav·-lev· HK), poloha p¯i mÏ¯enÌ (vleûe- vsedÏ-
-vestoje), öÌ¯e pouûitÈ manûety tonometru v cm)

l VlastnÌ mÏ¯enÌ TK prov·dÌme za standardnÌch podmÌ-
nek:
- po alespoÚ 5 minut·ch tÏlesnÈho klidu v poloze vleûe 

nebo v sedÏ
- po p¯imÏ¯enÈm pouËenÌ pacienta o procedu¯e mÏ¯enÌ 
- u dÏtÌ nebr·nÌme p¯Ìtomnosti dospÏlÈho doprovodu. 

VlastnÌ mÏ¯enÌ TK prov·dÌme celkem 3kr·t (minim·l-
nÏ 2kr·t) v pr˘bÏhu n·vötÏvy v ordinaci, smÏrodatn· 
hodnota je aritmetick˝ pr˘mÏr tÏchto hodnot

l MÏ¯enÌ TK jako souË·st preventivnÌch prohlÌdek: je op-
tim·lnÌ zah·jit ve 3 letech vÏku. Pro obtÌûnost spolupr·ce 
dÌtÏte s vyöet¯ujÌcÌm b˝v· vöak v tomto vÏku mÏ¯enÌ TK 
opomÌjeno. Ide·lnÏ by kaûdÈ dÌtÏ a n·slednÏ dospÌvajÌcÌ 
a dospÏl˝ ËlovÏk mÏli mÌt TK kontrolovan˝ kaûd˝ rok 
alespoÚ 1kr·t. Minim·lnÏ by vöak mÏ¯enÌ TK mÏlo b˝t 
zcela standardnÌ souË·stÌ kaûdÈ preventivnÌ prohlÌdky 
a nutn˝m doplÚkem vyöet¯enÌ p¯i ¯adÏ onemocnÏnÌ, 
u kter˝ch lze p¯edpokl·dat aktu·lnÌ Ëi pozdÏjöÌ vzestup 
TK (onemocnÏnÌ ledvin a moËov˝ch cest, kardiovas-
kul·rnÌ onemocnÏnÌ vrozen· i zÌskan·, endokrinopatie, 
onemocnÏnÌ CNS atd).

Algoritmus diagnostick˝ch postup˘ u dÏtÌ s vyööÌm TK
l DÏti a dospÌvajÌcÌ s hodnotami TK niûöÌmi neû 90. 

percentil p¯ÌsluönÈ kategorie jsou za¯azeny do bÏûnÈ 
pÈËe a TK kontrolov·n v intervalech 1 ñ 2 roky. Zvl·ötnÌ 
pozornost zasluhujÌ rizikovÌ potomci v rodin·ch s vyso-
k˝m indexem rizika KVO, u nichû je t¯eba jednoroËnÌ 
intervaly mÏ¯enÌ bez v˝hrady dodrûovat.

l Jedinci s hodnotami TK rovn˝mi nebo vyööÌmi neû 90. 
ale niûöÌmi neû 95. percentil pro p¯Ìsluönou kategorii 
je vhodnÈ pozvat ke kontrolnÌmu mÏ¯enÌ v intervalu 1 aû 
nÏkolika t˝dn˘. Adaptace na mÏ¯enÌ v mnoha p¯Ìpadech 
vede k normalizaci TK. Pokud nenÌ v˝znamnÈ jinÈ riziko 
KVO, pak lze tyto jedince p¯evÈst do bÏûnÈho reûimu mÏ-
¯enÌ TK 1kr·t roËnÏ. V p¯Ìpadech opakovanÏ zjiötÏn˝ch 
vyööÌch hodnot TK doporuËÌme z·kladnÌ vyöet¯enÌ za ̇ Ëe-
lem vylouËenÌ sekund·rnÌ formy hypertenze a zahajujeme 
z·kladnÌ lÈËebn· opat¯enÌ.

l Osoby s hodnotami TK rovn˝mi nebo vyööÌmi neû 95. 
percentil pro p¯Ìsluönou kategorii je nutnÈ pozvat ke 
kontrolnÌmu mÏ¯enÌ a vyöet¯enÌ, intervaly budou zvoleny 
podle z·vaûnosti vzestupu TK, v mimo¯·dn˝ch p¯Ìpadech 
je nutn· neodkladn· hospitalizace.

l OdliöenÌ trvalÈho zv˝öenÌ TK od tzv. fenomÈnu bÌlÈho 
pl·ötÏ umoûÚuje 24 hodinovÈ ambulantnÌ monitorov·nÌ 
TK. SouËasn· kriteria fyziologickÈho rozpÏtÌ st¯ednÌch 
hodnot Tks, Tkd za interval 24 hodin, ve dne (bdÏnÌ) 
a v noci (sp·nek) jsou definov·na hodnotou 95. percenti-
lu (vztaûeno k pohlavÌ a aktu·lnÌ tÏlesnÈ v˝öce). V̋ poËet 
rozdÌlu dennÌ a noËnÌ hodnoty Tks a Tkd (tzv. dipping, 
fyziologicky v rozpÏtÌ 10-20%) je vyuûÌv·n jako marker 
sekund·rnÌ hypertenze.

Z·kladnÌ vyöet¯enÌ v ambulanci praktickÈho lÈka¯e:
V souvislosti s v˝öe zmÌnÏn˝mi genetick˝mi vlivy kardio-
vaskul·rnÌho rizika, akumulovanÈho v nÏkter˝ch rodin·ch 
v nÏkolika generacÌch, je t¯eba detailnÏ p·trat v rodinnÈ 
anamnÈze.

Rodinn· anamnÈza
l V̋ skyt infarktu myokardu, cÈvnÌ mozkovÈ p¯Ìhody, hy-

pertenze, obezity, diabetu mellitu, dyslipidemie, p¯edËas-
n˝ch ˙mrtÌ nezn·mÈ p¯ÌËiny. PozitivnÌ ˙daj o nÏkter˝ch 
uveden˝ch chorob·ch, ev. kombinace nÏkolika z nich, 
nab˝v· na v˝znamu zvl·ötÏ pokud jde o v˝skyt u p¯ÌmÈho 
p¯Ìbuzenstva 1. generace ( rodiËe) p¯ed 60. rokem 

l OrientaËnÌ informace o rodinnÈm ûivotnÌm stylu, stravo-
vacÌch n·vycÌch, spoleËnÏ tr·venÈm volnÈm Ëase, vztahu 
k pohybovÈ aktivitÏ

V osobnÌ anamneze vyöet¯ovanÈho je t¯eba p·trat po ˙da-
jÌch o
l Pr˘bÏhu tÏhotenstvÌ ( gestoza matky, hypoxie a hypotro-

fie plodu )
l Pr˘bÏhu perinat·lnÌho a ËasnÏ postnat·lnÌho obdobÌ ( z·-

vaûnÈ onemocnÏnÌ, hypoxie )
l Parametrech dosavadnÌho somatickÈho v˝voje ( vrozenÈ 

vady, obezita )
l Zn·m˝ch vrozen˝ch v˝vojov˝ch vad·ch
l ProdÏlan˝ch z·vaûn˝ch onemocnÏnÌch
l TrvajÌcÌ z·vaûn· onemocnÏnÌ, kter· vyûadujÌ dispensari-

zaci, trval· medikace zvyöujÌcÌ TK, dietnÌ n·vyky dÌtÏte 
i stravovacÌ zvyklosti rodiny jako celku.

l DennÌm reûimu dÌtÏte s ohledem na rozloûenÌ Ëasu k plnÏ-
nÌ povinnostÌ ( p¯edevöÌm p¯Ìprava do ökoly) a odpoËinku, 
podÌlu sedavÈho a pohybovÏ aktivnÌho tr·venÌ volnÈho 
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Ëasu, podÌlu sportu a jeho druh˘ nap .̄ na t˝dennÌ bilanci 
aktivit.

l PsychickÈ charakteristice sledovanÈho v r·mcov˝ch 
rysech psychotypu, kter˝ do jistÈ mÌry odr·ûÌ psychickÈ 
klima v rodin·ch a tÌm i p¯Ìpadn˝ chronick˝ stres nap .̄ 
ne˙pln˝ch a dysfunkËnÌch rodin

l Okolnostech ökolnÌ doch·zky a ökolnÌho prospÏchu ( dÏt-
sk˝m schopnostem ne˙mÏrnÈ poûadavky ambicioznÌch 
rodiË˘ jako zdroj chronickÈho stresu)
Z pohledu vyhled·v·nÌ hypertenze u dÏtÌ a dospÌvajÌcÌch 

zahrnuje kvalitnÌ fyzik·lnÌ vyöet¯enÌ peËlivÈ p·tr·nÌ po 
vöech symptomech org·nov˝ch i systÈmov˝ch, kterÈ by 
mohly svÏdËit pro p¯ÌËinnÈ onemocnÏnÌ : pulzace femor·l-
nÌch tepen ( k vylouËenÌ koarktace aorty ), zvÏtöenÌ ötÌtnÈ 
ûl·zy a klinickÈ symptomy jejÌ dysfunkce (hyperfunkce ) , 
srdeËnÌ öelesty (vrozenÈ a zÌskanÈ srdeËnÌ vady, poruchy ryt-
mu srdeËnÌho ), d˘kladn· palpace b¯icha vyöet¯enÌ bedernÌ 
krajiny, p¯Ìtomnost i diskretnÌch otok˘ ( vrozen· a zÌskan· 
ren·lnÌ onemocnÏnÌ ). SouË·stÌ vyöet¯enÌ je rovnÏû mÏ¯enÌ 
TK na obou hornÌch konËetin·ch, p¯i asymetrii je nutnÈ sta-
novit TK i na dolnÌch konËetin·ch (koarktace aorty ).

StandardnÌ souË·stÌ fyzik·lnÌho vyöet¯enÌ je takÈ dyna-
mickÈ sledov·nÌ parametr˘ somatickÈho v˝voje, t.j. tÏlesn· 
hmotnost a v˝öka a jejich korelace s vÏkem, p¯ÌpadnÏ kalku-
lace BMI ( body mass index ).

VËasnost a rozsah vyöet¯ovacÌho programu je d·na z·-
vaûnostÌ hypertenze:
l P¯i opakovanÏ zjiötÏnÈm hraniËnÏ zv˝öenÈm TK je û·dou-

cÌ vyöet¯enÌ, zamÏ¯en· na vylouËenÌ sekund·rnÌ hyper-
tenze : moË chemicky, mikroskopicky, bakteriologicky, 
sonografie ledvin, funkËnÌ vyöet¯enÌ ledvin, plazmatick· 
hladina urey, kreatininu, kyseliny moËovÈ, mineralogram, 
krevnÌ obraz, EKG, lipidovÈ spektrum, triglyceridy. 

l U osob s trvale v˝znamn˝m vzestupem TK je t¯eba 
rozöÌ¯it vyöet¯ovacÌ program: detailnÌ funkËnÌ vyöet¯enÌ 
vËetnÏ radionuklidov˝ch metod (DMSA k vylouËenÌ 
stenozy ren·lnÌ arterie, p¯ÌpadÏ v kombinaci a kaptoprilo-
v˝m testem), echokardiografie, kardiologickÈ vyöet¯enÌ, 
fundoskopie, plazmatick· hladina reninu a aldosteronu, 
p¯ÌpadnÏ i katecholamin˘ a jejich metabolit˘ vËetnÏ kys. 
vanilmandlovÈ v moËi, EEG, psychologickÈ vyöet¯enÌ, 
vylouËenÌ thyreopatie (sonografie, thyreoid·lnÌ hormo-
n·lnÌ hladiny, TSH, antithyroid·lnÌ protil·tky), or·lnÌ glu-
kozov˝ toleranËnÌ test se souËasn˝m stanovenÌm hladin 
inzulinemie, z·tÏûovÈ vyöet¯enÌ (bicyklov· ergometrie).

19.2.3 TERAPIE JUVENILNÕ HYPERTENZE

PodobnÏ jako u dospÏl˝ch hypertonik˘ jde o volbu nefarma-
kologickÈ, farmakologickÈ lÈËby a jejich kombinaci. Vzhle-
dem k tomu, ûe ve sledovanÈ vÏkovÈ kategorii (s v˝jimkou 
tÏûkÈ sekund·rnÌ hypertenze) jde vÏtöinou o hraniËnÌ zv˝öe-
nÌ TK, je prvotnÌ volba lÈËby nefarmakologickÈ.

Nefarmakologick· terapie 
Je vhodn· jednak jako ˙vodnÌ intervence pro osoby s mÌr-
n˝m zv˝öenÌm TK ( t.j. pro hodnoty TK mezi 90. a 95. 
percentilem pro danou kategorii ), jednak jako doplnÏk me-
dikaËnÌ terapie. Tato lÈËba zahrnuje :
l Redukci tÏlesnÈ hmotnosti zvl·ötÏ vhodn· u obÈznÌch 

jedinc˘. Prost¯edkem k poklesu v·hy jsou snÌûenÌ kaloric-
kÈho p¯Ìjmu a zv˝öenÌ tÏlesnÈ aktivity

l Zv˝öenÌ tÏlesnÈ aktivity a dietnÌ opat¯enÌ ve smyslu 
racion·lnÌ v˝ûivy vhodnÈ i u osob se zv˝öen˝m TK , ale 
bez zn·mek obezity

l ⁄prava dennÌho reûimu s vymezenÌm pravidelnÈho 
Ëasu k odpoËinku, vedoucÌ ke snÌûenÌ ˙Ëinku i psychickÈ-
ho stresu. V tomto p¯ÌpadÏ je nutnopro spolupr·ci zÌskat 
rodinu a v indikovan˝ch p¯Ìpadech zvl·ötÏ ˙zkostn˝ch 
a tenznÌch jedinc˘ je na mÌstÏ z·sah psychologa. Dosud 
opomÌjen· a podceÚovan· je metoda autogennÌho rela-
xaËnÌho treninku.
Tat·û opat¯enÌ jsou plnÏ indikovan· takÈ u dosud zdra-

v˝ch potomk˘ v rodin·ch s v˝znamn˝m rizikem KVO 
a hypertenze samotnÈ.

Farmakologick· terapie 
Je vhodn· pro jedince s v˝znamnou hypertenzÌ, t.j. opa-
kovanÏ zjiötÏn˝m TK vyööÌm neû 95. percentil pro danou 
kategorii pacient˘, zvl·ötÏ pokud nefarmakologick· terapie 
z˘st·v· bez û·doucÌho efektu. Volba antihypertenziva n·leûÌ 
do rukou specialist˘ a to po p¯edchozÌm vyöet¯enÌ, cÌlenÈm 
k vylouËenÌ sekund·rnÌ hypertenze.

P¯ehled antihypertenzivnÌch lÈk˘ 
1. AkutnÌ lÈËba hypertenze (vÏtöinou vymezeno pro inten-

zivnÌ pÈËi)
2. Chronick· lÈËba hypertenze: kromÏ jiû d¯Ìve ˙spÏönÏ 

pouûÌvan˝ch diuretik a beta blok·tor˘ jsou nynÌ i pro 
dÏtskÈ pacienty pouûÌv·ny lÈky ze skupiny inhibitor˘ 
angiotenzin-konvertujÌcÌho enzymu (ACEI) a blok·-
tor˘ kalciov˝ch kan·l˘. Volba lÈk˘ z tÏchto skupin musÌ 
b˝t uv·ûliv·, neboù nap .̄ ACEI mohou v˝raznÏ reduko-
vat glomerul·rnÌ filtraci u pacient˘ s ischemizacÌ ledvin 
(oboustrann· stenoza ren·lnÌch arteriÌ, stenoza arterie 
v solit·rnÌ ledvinÏ). U sexu·lnÏ aktivnÌch dÌvek je t¯eba 
vÏnovat mimo¯·dnou pozornost medikaci, neboù ACEI 
mohou mÌt teratogennÌ ˙Ëinky (v˝voj malformace lebky, 
oligohydramnion s n·slednou hypoplaziÌ plic, ren·lnÌ 
tubul·rnÌ dysplaziÌ, hypotenzÌ a anuriÌ bezprost¯ednÏ po 
narozenÌ).

19.2.4 PREVENTIVNÕ PROGRAMY KVO 
 V DÃTSK…M VÃKU

IntervenËnÌ programy pro prevenci KVO a hypertenzi by 
mÏly b˝t zamÏ¯eny na vöechny ovlivnitelnÈ faktory, kterÈ 
se na manifestaci hypertenze podÌlejÌ: stravovacÌ zvyk-
losti, pohybov· aktivita, ûivotnÌ styl. Nezastupitelnou 
roli v öÌ¯enÌ a realizaci preventivnÌch program˘ majÌ st·tnÌ 
organizace, rodina, ökolstvÌ a zdravotnictvÌ. Spr·vnÈ ûivotnÌ 
n·vyky majÌ b˝t budov·ny jiû od ËasnÈho dÏtstvÌ: edukacÌ 
v rodinÏ, mate¯skÈ ökole, p¯i dalöÌm vzdÏl·v·nÌ pedagogy 
s dobrou ˙rovnÌ znalostÌ v tÈto oblasti, s pouûitÌm n·zor-
n˝ch pom˘cek, u mal˝ch dÏtÌ formou hry, soutÏûe atd.

Nutn· opat¯enÌ v r·mci prevence KVO

l Intenzifikovat celopopulaËnÌ preventivnÌ programy 
a opat¯enÌ

l Kl·st d˘raz na preventivnÌ opat¯enÌ na ˙rovni rodiny
l Propagovat individu·lnÌ moûnosti prevence 
l CÌlenÏ vyhled·v·nÌ rizikov˝ch jedinc˘ a osob nemoc-

n˝ch s i bez symptomtologie KVO
l UplatÚovat aplikaci bod˘ 1-4 jiû od ËasnÈho dÏtskÈho 

vÏku

M·-li b˝t prevence ˙Ëinn·, musÌ b˝t vËasn·, dostateËnÏ 
intenzivnÌ a srozumiteln· pro jedince na danÈm stupni 
v˝voje rozumov˝ch schopnostÌ. 
l Praktick˝ zaË·tek prevence je vytvo¯enÌ podmÌnek pro 

neruöen˝ pr˘bÏh gestace, t.j v˝znamn˝ z·sah do ûivotnÌho 
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stylu matky: d˘raz je kladen na pravideln˝ dennÌ reûim, 
spr·vnÏ volenou stravu a skladbu jÌdelnÌËku, psychickou 
pohodu a p¯imÏ¯en˝ tÏlesn˝ pohyb. 

l Novorozenci a kojenci se zajiötÏnou p¯irozenou v˝ûivou 
mate¯sk˝m mlÈkem po dostateËnou dobu alespoÚ 6 mÏ-
sÌc˘ jsou rovnÏû p¯irozenÏ chr·nÏni ve velmi zranitelnÈm 
obdobÌ a v jejich pozdÏjöÌm vÏku se vyvine hypertenze 
podstatnÏ mÈnÏ Ëasto neû u osob, kterÈ byly ËasnÏ krme-
ny v˝ûivou umÏlou.

l Spr·vnÈ stravovacÌ n·vyky jiû v pr˘bÏhu dÏtstvÌ za-
hrnujÌ: rozloûenÌ dennÌho p¯Ìsjmu stravy do pravideln˝ch 
alespoÚ 5 d·vek, p¯imÏ¯en˝ p¯Ìjem mlÈka a mlÈËn˝ch 
v˝robk˘ , p¯evahu rostlinn˝ch tuk˘ pro studenou i teplou 
kuchyni, dostatek ovoce a zeleniny (i jako zdroj ochrannÈ 
vl·kniny), v˝bÏr mladÈho a libovÈho druhu masa s v˝-
znamn˝m zastoupenÌm masa rybÌho, v glycidech p¯evahu 
polysacharid˘, omezenÌ mouËn˝ch, sladk˝ch kaloricky 
velm,i bohat˝ch jÌdel, omezenÌ pochutin a slazen˝ch n·-
poj˘). Tento z·klad racion·lnÌho stravov·nÌ by mÏl b˝t 
zachov·n po celÈ obdobÌ dÏtstvÌ i dospÏlosti. P¯i volbÏ 
v˝robk˘ potravin·¯skÈho pr˘myslu k dennÌ pot¯ebÏ je 
z öirokÈho sortimentu vhodnÈ volit druhy se snÌûen˝m 
obsahem tuk˘ a ev. obohacenÈ o miner·ly, stopovÈ prvky 
a vitaminy.

l Dosud nenÌ jasn˝ podÌl zv˝öenÈho p¯Ìjmu soli v dÏtskÈm 
vÏku na pozdnÏjöÌ manifestaci hypertenze. Vzhledem 
k tomu, ûe vöak je obecnÏ zn·mo, ûe dennÌ p¯Ìsun soli jas-
nÏ p¯evaûuje nad jejÌ fyziologickou pot¯ebou, je vhodn· 
restrikce, alespoÚ ve formÏ dosolov·nÌ doma p¯ipravo-
van˝ch jÌdel nebo pojÌd·nÌ vÏtöÌho mnoûstvÌ nap .̄ s˝r˘ 
s vysok˝m obsahem soli, nÏkterÈ druhy Ñfast-foodì atd.

l Pravideln· pohybov· aktivita se st·v· v preventivnÌch 
programech nedÌlnou souË·stÌ. Dosud nebyla jednotnÏ 
stanovena minim·lnÌ doba a vhodn· intenzita pro tÏlesn˝ 
pohyb v dÏtstvÌ, kter˝ by byl jednoznaËnÏ v tomto slova 
smyslu ochrann .̋ ObecnÏ je doporuËena tÏlesn· aktivita 
dennÏ, alespoÚ vöak 3-4kr·t v t˝dnu po minim·lnÌ dobu 
30, lÈpe vöak 60 minut. NejvhodnÏjöÌm druhem je dy-
namick˝ vytrvalostnÌ typ aktivity se zapojenÌm velk˝ch 
svalov˝ch skupin zvl. dolnÌch konËetin, t.j. ch˘ze, bÏh, 
cyklistika. U pacient˘ s mÌrnou hypertenzÌ je vhodnÈ 
i plav·nÌ zvl·ötÏ stylu prsa, kterÈ vöak nelze doporuËit 
pacient˘m s tÏûkou hypertenzÌ, neboù je zn·mo, ûe vstup 
do chladnÏjöÌ vody je prov·zen vzestupem TK, nevhodnÈ 
v tomto p¯ÌpadÏ je pot·pÏnÌ. SouhrnnÏ lze ¯Ìci, ûe po-
hybov· aktivita u osob s mÌrnou elevacÌ TK m˘ûe b˝t 
rozmanit· a vhodnÈ jsou prakticky vöechny druhy sportu. 
DÏtskou Ñpot¯ebuì pohybu je t¯eba fixovat co nejËasnÏji. 
V rodinnÈm pojetÌ navÌc vedenÌ pohybovÈ aktivity dÌtÏte 
vyûadujÌcÌ spolu˙Ëast rodiË˘ podporuje pravidelnÈ pro-
vozov·nÌ alespoÚ rekreaËnÌho sportu i dospÏl˝mi oso-
bami a tÌm realizace i jejich prevence. NedostateËnÈ jsou 
jednoznaËnÏ izolovanÈ hodiny tÏlesnÈ v˝chovy v r·mci 
ökolnÌ doch·zky.

l Zvyklosti dennÌho reûimu lze nejsn·ze zabudovat v ˙t-
lÈm dÏtstvÌ. Rytmus pravidelnÈho sp·nku, stravov·nÌ, 
plnÏnÌ povinnostÌ a aktivnÌho odpoËinku). Znalost rodin-
nÈho klimatu umoûÚuje v ¯adÏ p¯Ìpad˘ usmÏrnit nep¯i-
mÏ¯enÏ velkÈ poûadavky ambicioznÌch rodiË˘ na v˝kon 
dÌtÏte a naopak podpo¯it realizaci dÏtsk˝ch z·jm˘.

l D˘razn· prevence smÏ¯ujÌcÌ k omezov·nÌ kou¯enÌ je opÏt 
vÏcÌ celospoleËenskou i individu·lnÌ. Prost¯edkem jsou na 
jednÈ stranÏ dostateËnÈ informace o ökodlivosti kou¯enÌ, 
na druhÈ stranÏ rodinn˝ vzor dominantnÌch nekou¯ÌcÌch 
rodiË˘. PropojenÌ aktivnÌho sportov·nÌ a dalöÌch str·nek 
spr·vnÈho ûivotnÌho stylu je evidentnÌ: sportovci nekou¯Ì.
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19.3 PREVENCE  PROBL…MŸ 
PŸSOBEN›CH  N¡VYKOV›MI 
L¡TKAMI  U  DÃTÕ 
A  DOSPÕVAJÕCÕCH 

19.3.1 ⁄VOD

Podle mezin·rodnÌ studie ESPAD mÏla v roce 1999 vÏtöina 
Ëesk˝ch st¯edoökol·k˘ ve vÏku 16 let zkuöenost s alkoholem 
a tab·kem, zhruba kaûd˝ t¯etÌ z nich mÏl zkuöenost s kono-
pÌm a zhruba kaûd˝ 20. zkuöenost s heroinem a pervitinem. 
CeloûivotnÌ zkuöenost s urËitou l·tkou neznamen· automa-
ticky, ûe by se na nÌ dÌtÏ pozdÏji muselo st·t z·vislÈ. Jedn· 
se vöak, vzhledem k n·sledujÌcÌm d˘vod˘m, o z·vaûnou 
okolnost:
l Z·vislost nenÌ jedin˝m rizikem kterÈ n·vykovÈ l·tky p˘-

sobÌ. K dalöÌm pat¯Ì ˙razy, dopravnÌ nehody, sebevraûdy, 
otravy atd., coû jsou u dÏtÌ a dospÌvajÌcÌch nejËastÏjöÌ 
p¯ÌËiny smrti nebo invalidity.

l NÏkterÈ n·vykovÈ l·tky mohou zvyöovat riziko uûÌv·nÌ 
jin˝ch l·tek. To platÌ pro tab·k, alkohol a i pro drogy 
z konopÌ.

l Z·vislost u dÏtÌ dospÌvajÌcÌch vznik· rychleji neû v poz-
dÏjöÌch letech.

l P¯inejmenöÌm u alkoholu je prok·z·no, ûe jeho celkov· 
spot¯eba koreluje se zdravotnÌmi ökodami, kterÈ p˘sobÌ. 
Tedy ËÌm vÏtöÌ spot¯eba n·vykov˝ch l·tek, tÌm vÏtöÌ rizi-
ko nejr˘znÏjöÌch problÈm˘.

V tomto textu si budeme kl·st ot·zku, jak zvr·tit nep¯Ìzni-
v˝ v˝voj, kter˝ u n·s nastal. Pozornost budeme takÈ vÏnovat 
dÏtem nebo dospÌvajÌcÌm se zv˝öen˝m rizikem a nemalÈmu 
procentu tÏch, kdo majÌ zkuöenost s n·vykov˝mi l·tkami.

19.3.2 DRUHY PREVENCE

Prim·rnÌ prevence v tÈto oblasti znamen· p¯edch·zet pro-
blÈm˘m s n·vykov˝mi l·tkami u tÏch, kdo je jeötÏ nezaËali 
ökodlivÏ uûÌvat, cÌlem sekund·rnÌ prevence je poskytnout 
efektivnÌ pomoc tÏm, kdo zaËali n·vykovÈ l·tky zneuûÌvat, 
kde ale stav p¯Ìliö nepokroËil, terci·lnÌ prevence se kryje 
s lÈËbou z·vislosti a s mÌrnÏnÌm ökod.
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V severoamerickÈ odbornÈ literatu¯e se uv·dÌ takÈ n·sle-
dujÌcÌ rozdÏlenÌ:
1.  Prevence. Ta se d·le dÏlÌ na dalöÌ t¯i podskupiny. 

1.A. Vöeobecn· prevence je urËena celÈ populaci, nap .̄ 
vöem dospÌvajÌcÌm v urËitÈ oblasti.

1.B. SelektivnÌ prevence m· za cÌlovou populacÌ dÏti 
a dospÌvajÌcÌ se zv˝öen˝mi rizikem, kte¯Ì jeötÏ 
n·vykovÈ l·tka neuûÌvajÌ (nap .̄ hyperaktivnÌ dÏti 
s poruchami pozornosti nebo s poruchami chov·nÌ, 
dÏti s chronick˝m bolestiv˝m onemocnÏnÌm, s du-
öevnÌmi problÈmy atd.).

1.C. Indikovan· prevence je urËena tÏm dÏtem a do-
spÌvajÌcÌm, u kter˝ch nenÌ moûnÈ diagnostikovat 
ökodlivÈ uûÌv·nÌ nebo z·vislost na n·vykov˝ch 
l·tk·ch, ale kte¯Ì vykazujÌ varovnÈ zn·mky uûÌv·nÌ 
n·vykov˝ch l·tek. 

2.  LÈËba. Ta je urËena tÏm, kdo n·vykovÈ l·tky ökodlivÏ 
uûÌvajÌ nebo jsou na nich z·vislÌ.

3.  Udrûov·nÌ stavu a prevence recidiv.
UvedenÈ severoamerickÈ rozdÏlenÌ je uûiteËnÈ. Strategie 
vöeobecnÈ prevence (u celÈ populace) a selektivnÌ pre-
vence (u zvl·ötÏ ohroûen˝ch) se podstatnÏ liöÌ, i kdyû se 
jedn· v obou p¯Ìpadech o prim·rnÌ prevenci.

CÌle prevence
l P¯edejÌt uûÌv·nÌ n·vykov˝ch l·tek vËetnÏ alkoholu a tab·-

ku. 
l AlespoÚ posunout setk·nÌ s n·vykov˝mi l·tkami (v na-

öich podmÌnk·ch nejËastÏji s tab·kem a alkoholem) do 
pozdÏjöÌho vÏku, kdyû je organismus a psychika dospÌva-
jÌcÌho relativnÏ vyspÏlejöÌ a odolnÏjöÌ.

l SnÌûit nebo zastavit experimentov·nÌ s n·vykov˝mi l·t-
kami, pokud k nÏmu uû doch·zÌ, a p¯edejÌt tak r˘zn˝m 
zdravotnÌm poökozenÌm vËetnÏ z·vislosti, kterÈ by vyûa-
dovaly lÈËbu.
Nejd˘leûitÏjöÌm ukazatelem efektivity preventivnÌho 

programu je zmÏna chov·nÌ. ZmÏna chov·nÌ m˘ûe ponÏkud 
korelovat se zmÏnou postoj˘, ale korelace s mÌrou znalostÌ je 
velmi slab· a nespolehliv·. PreventivnÌ programy zamÏ¯enÈ 
pouze na p¯ed·v·nÌ znalostÌ proto neb˝vajÌ efektivnÌ. Uve-
denÈ lze doloûit na p¯Ìkladu patrnÏ v podstatÏ ne˙ËinnÈho 
programu DARE realizovanÈho za pomoci policie na mnoha 
americk˝ch ökol·ch. ZmÌnÏn˝ program sice ovlivnil to, ûe 
si dospÌvajÌcÌ lÈpe uvÏdomili cenu alkoholu a cigaret a po-
nÏkud zmÏnil postoje k drog·m a jejich uûÌv·nÌ, nemÏl ale 
û·dn˝ pozitivnÌ efekt na uûÌv·nÌ alkoholu, tab·ku a dalöÌch 
n·vykov˝ch l·tek ani na ˙mysl tato l·tky uûÌvat v budouc-
nu (Ringwalt et al., 1991). ExistujÌ ovöem i ˙zce zamÏ¯enÈ 
programy se specifick˝mi cÌli. To se t˝k· nap .̄ program˘ 
prevence ¯ÌzenÌ pod vlivem alkoholu a pro dospÌvajÌcÌ (nap .̄ 
Farrow, 1989). 

19.3.3 EFEKTIVNÕ VäEOBECN¡ PREVENCE

Tyto programy urËenÈ k ploönÈmu pouûÌv·nÌ b˝vajÌ standar-
dizovanÈ a je moûn· jejich öirok· aplikace v r˘zn˝ch za¯Ìze-
nÌch a podmÌnk·ch. JakÈ jsou z·sady pro takov˝ program?

Program zaËÌn· brzy a odpovÌd· vÏku: »Ìm niûöÌ vÏk, 
tÌm je prevence mÈnÏ specifick· a je vÌce orientovan· na 
obecnou ochranu zdravÌ. Naopak ËÌm je dÌtÏ staröÌ, tÌm je 
prevence vÌce zamÏ¯ena na jednotlivÈ n·vykovÈ l·tky a tÌm 
vÌce by mÏli b˝t dÏti a dospÌvajÌcÌ do preventivnÌho progra-
mu aktivnÏ zapojeni. U dÏtÌ vyööÌho vÏku takÈ zÌsk·v· na 
v˝znamu racion·lnÌ argumentace a moûnost o problÈmech 
diskutovat. Velmi zajÌmav˝m p¯Ìkladem vlivu vÏku na efek-

tivitu je program, o kterÈm referovali James a Wabaunsee 
(1995). VolnoËasov˝ program pro dÏti, jejichû rodiËe nemÏli 
Ëas se jim po ökole vÏnovat, snÌûil mimo jinÈ spot¯ebu n·vy-
kov˝ch l·tek u û·k˘ niûöÌch roËnÌk˘ (do 11-12 let), ale mÏl 
pr·vÏ opaËn˝ efekt u û·k˘, kte¯Ì byli staröÌ.

V odborn˝ch kruzÌch p¯evl·d· n·zor, ûe efektivita pre-
vence ve vztahu k leg·lnÌm i ileg·lnÌm drog·m vzr˘st·, 
jestliûe preventivnÌ program zaËÌn· jeötÏ p¯ed setk·nÌm dÏtÌ 
s leg·lnÌmi n·vykov˝mi l·tkami (alkohol a tab·k) a jestliûe 
se poda¯Ì toto setk·nÌ odd·lit.

Program je mal˝ a interaktivnÌ. Studie proveden· v roce 
1995 Toblerovou shrnula preventivnÌ programy u û·k˘ 5.-
12. t¯Ìd. Autorka zjistila, ûe nej˙ËinnÏjöÌ jsou programy in-
teraktivnÌ v porovn·nÌ se vzdÏl·vacÌmi programy a progra-
my pro menöÌ poËet dospÌvajÌcÌch v porovn·nÌ s programy 
pro velk˝ poËet. 

Program zahrnuje podstatnou Ë·st dospÌvajÌcÌch v ur-
ËitÈ ökole nebo oblasti. 

Program zahrnuje zÌsk·v·nÌ relevantnÌch soci·lnÌch 
dovednostÌ a dovednostÌ pot¯ebn˝ch pro ûivot: Metodou, 
o jejÌû ˙Ëinnosti p¯i vöeobecnÈ prevenci existujÌ doklady 
(nap .̄ Botvin et al., 1995), je n·cvik relevantnÌch dovednos-
tÌ. Ve vöeobecnÈ prevenci se nejËastÏji uplatÚujÌ dovednosti 
odmÌt·nÌ n·vykov˝ch l·tek a schopnost Ëelit tlaku ze strany 
okolÌ, komunikaËnÌ dovednosti, schopnost vytv·¯et p¯·telskÈ 
vztahy, asertivnÌ dovednosti a zvyöov·nÌ zdravÈho sebevÏ-
domÌ, zvyöov·nÌ schopnosti sebeuvÏdomov·nÌ, zlepöov·nÌ 
sebeovl·d·nÌ, dovednosti rozhodov·nÌ, lepöÌ vnÌm·nÌ n·-
sledk˘ urËitÈho jedn·nÌ, nen·silnÌ zvl·d·nÌ konflikt˘, kon-
zumentskÈ dovednosti, studijnÌ dovednosti, zvl·d·nÌ ˙zkosti 
a stresu (nap .̄ DuPont, 1989, Baker, 1993).

Program bere v ˙vahu mÌstnÌ specifika: O tom, ûe 
ignorovat mÌstnÌ specifika se nevypl·cÌ, se p¯esvÏdËili na 
NovÈm ZÈlandu. Na z·kladÏ informacÌ o problÈmech s Ëi-
ch·nÌm organick˝ch rozpouötÏdel u britsk˝ch dÏtÌ zorgani-
zovali p¯edn·öky o tÏkav˝ch l·tk·ch. V d˘sledku toho se 
tam rozöÌ¯il, do tÈ doby nezn·m ,̋ problÈm se zneuûÌv·nÌm 
tÏchto l·tek.

Program vyuûÌv· pozitivnÌ modely: Napodobov·nÌ je 
osvÏdËen˝ postup pouûÌvan˝ jak v psychoterapii, tak v pe-
dagogice. Proto majÌ v prevenci pozitivnÌ modely, zejmÈna 
takovÈ, s nimiû se m˘ûe cÌlov· populace ztotoûnit a jejichû 
zp˘soby reagov·nÌ m˘ûe uplatnit v situacÌch svÈho kaûdo-
dennÌho ûivota (nap .̄ p¯i tr·venÌ volnÈho Ëasu nebo zvl·d·nÌ 
problÈm˘). Jako pozitivnÌ modely ve vöeobecnÈ prevenci 
jsou vhodnÌ vrstevnÌci, kte¯Ì ûijÌ zdravÏ. NevhodnÌ jsou pa-
cienti lÈËenÌ pro z·vislost a vyslovenÏ nevhodnÌ z·vislÌ na 
drog·ch, kte¯Ì o lÈËbu nemajÌ z·jem a kte¯Ì pokraËujÌ v branÌ 
drog. VyuûÌv·nÌ pozitivnÌch model˘ ale neznamen· postavit 
program na hvÏzd·ch ökolnÌho kolektivu nebo dokonce ido-
lech ze svÏta popul·rnÌ hudby nebo sportu. TrpkÈ zahraniËnÌ 
zkuöenosti ukazujÌ, ûe preventivnÌ programy postavenÈ na 
vynikajÌcÌch jednotlivcÌch mohou konËit debaklem v situa-
ci, kdy jejich protagonista z nÏjakÈho d˘vodu selûe. NavÌc 
se dospÌvajÌcÌ m˘ûe jen obtÌûnÏ ztotoûÚovat s vynikajÌcÌ 
osobnostÌ, coû oslabuje efekt programu. Daleko vhodnÏjöÌ 
je proto mÌt k dispozici dostatek kvalitnÌch, i kdyû nikoliv 
nutnÏ mimo¯·dn˝ch, vrstevnÌk˘.
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Program zahrnuje leg·lnÌ i neleg·lnÌ n·vykovÈ l·tky: 
Naprost· vÏtöina dobr˝ch zahraniËnÌch program˘ vöeobecnÈ 
prevence urËenÈ dÏtem a dospÌvajÌcÌm zahrnujÌ leg·lnÌ i ile-
g·lnÌ n·vykovÈ l·tky. D˘vod˘ proË, je ¯ada:
l Leg·lnÌ drogy (u n·s nejËastÏji tab·k a alkohol) zvyöujÌ 

mÌru rizikov˝ch faktor˘ a tedy i moûnost p¯echodu k ile-
g·lnÌm drog·m (Kandel et al., 1992). Zvl·ötÏ varovnou 
zn·mkou v tomto smÏru je prudk˝ vzestup spot¯eby al-
koholu nebo tab·ku u dospÌvajÌcÌch. Jedna n·m zn·m· 
odborn· pr·ce svÏdËÌ i o urËitÈm riziku kofeinu (v k·vÏ 
a o nÏco mÈnÏ v n·pojÌch typu ÑColaì) jako l·tky, kterÈ 
zvyöuje mÌru rizika p¯echodu k jin˝m drog·m u û·k˘ 7. 
a 8. roËnÌk˘ (Collins et al., 1997).

l Leg·lnÌ drogy p¯edstavujÌ u dospÌvajÌcÌch z·vaûn˝ problÈm 
samy o sobÏ. Z·vislost na nich vznik· rychleji neû v poz-
dÏjöÌch letech a zejmÈna alkohol je pro dÏti a dospÌvajÌcÌ 
mimo¯·dnÏ nebezpeËn ,̋ a to i u tÏch, kdo na nÏm nejsou 
z·vislÌ. Jedn· se nap .̄ o ˙razy, otravy, dopravnÌ nehody 
nebo n·silnou trestnou Ëinnost pod vlivem alkoholu.

l ZejmÈna dospÌvajÌcÌ majÌ tendenci vnÌmat prevenci zamÏ-
¯enou ˙zce na ileg·lnÌ n·vykovÈ l·tky, ignorujÌcÌ alkohol 
a tab·k jako jednostrannou a nevyv·ûenou.

l »astÈ je kombinovanÌ alkoholu a jin˝ch n·vykov˝ch l·tek 
bÏhem jednoho sezenÌ (nap .̄ alkohol a tlumivÈ lÈky, ve 
slangu Ñdrobenej leû·kì).

l Prevence ökodlivÈho uûÌv·nÌ leg·lnÌch n·vykov˝ch l·tek 
m˘ûe b˝t uûiteËn· p¯i v prevenci ileg·lnÌch l·tek (nap .̄ 
Thomas, 1997), ale patrnÏ nikoliv naopak. 

l Mechanismy, kterÈ se uplatÚujÌ p¯i vzniku z·vislosti na 
alkoholu nebo na drog·ch (i p¯i vzniku patologickÈho 
hr·ËstvÌ) jsou stejnÈ nebo podobnÈ a podobnÈ nebo iden-
tickÈ jsou i preventivnÌ strategie vöeobecnÈ prevence.

l DalöÌm d˘vodem, spadajÌcÌm spÌöe do oblasti specifickÈ 
prevence, je okolnost, ûe dÏti z rodin, kde se vyskytuje 
z·vislost na alkoholu, jsou vÌce ohroûeny z·vislostÌ na 
n·vykov˝ch l·tk·ch v porovn·nÌ s dÏtmi, kde se tento 
problÈm v rodinÏ nevyskytuje.
Program zahrnuje sniûov·nÌ dostupnosti: Sem pa-

t¯Ì nap .̄ z·kaz a prodeje a alkoholick˝ch n·poj˘ osob·m 
a tab·kov˝ch v˝robk˘ pod 18 let. ÿadÌ se sem i cenov· 
regulace, zdanÏnÌ a omezenÌ mÌst a hodin prodeje u leg·l-
nÌch n·vykov˝ch l·tek, z·kaz prodeje a poûÌv·nÌ alkoholu 
v urËit˝ch prost¯edÌch (nap .̄ v dopravÏ, na pracoviötÌch nebo 
na sportovnÌch utk·nÌch). Sniûov·nÌ dostupnosti m˘ûe takÈ 
znamenat vyh˝bat se rizikov˝m prost¯edÌm a pro dÏti vy-
tv·¯et prost¯edÌ bezpeËn· (nap .̄ rodiËe by doma nemÏli mÌt 
lÈky nebo alkohol, kterÈ by byly dostupnÈ dÏtem). Je jasnÈ 
ûe ökola m˘ûe sniûov·nÌ dostupnosti ovlivnit pouze Ë·steËnÏ 
a ûe by v tÈto oblasti mÏla spolupracovat s rodinou. Sou-
Ë·stÌ systematickÈho preventivnÌho programu ve ökolnÌm 
prost¯edÌ by mÏl b˝t i prosazovan˝ z·kaz alkoholu a jin˝ch 
n·vykov˝ch l·tek ve ökole a na akcÌch, kterÈ ökola po¯·d·. 
Efektivita postihu za poruöenÌ z·kazu bezdrogovÈho ökolnÌ-
ho prost¯edÌ souvisÌ vÌce s d˘slednostÌ, s jakou se prosazuje, 
neû s tvrdostÌ postihu.

Program je soustavn˝ a dlouhodob˝: Efektivita preven-
tivnÌho programu vzr˘st· jestliûe je soustavn˝ a dlouhodob˝ 
a naopak lze sotva p¯edpokl·dat pozitivnÌ efekt nahodil˝ch 
a jednor·zov˝ch akcÌ, byù jsou dob¯e mÌnÏny. Podle zahra-
niËnÌch pramen˘ je ˙Ëinnost prevence je nejvyööÌ, jestliûe 
zaËne dva aû t¯i roky p¯ed prvnÌm kontaktem s n·vykovou 
l·tkou a jestliûe pr˘bÏûnÏ pokraËuje mnoho let. Pro ˙spÏch 
jinÈho programu zaloûenÈho na zÌsk·v·nÌ relevantnÌch 
dovednostÌ bylo pot¯ebn˝ch 15 hodin v 7. roËnÌku, a 10 
ÑposilovacÌchì hodin v 8. roËnÌku a 5 ÑposilovacÌchì hodin 
v 9. roËnÌku (Botvin et al., 1995).

Program je prezentov·n kvalifikovanÏ a d˘vÏryhod-
nÏ: O tom, ûe zp˘sob, jak˝m je program prezentov·n, i lidÈ, 
kte¯Ì program vedou, mohou podstatnÏ ovlivnit jeho efekti-
vitu existuji doklady (nap .̄ Hansen et al., 1991). 

Program je komplexnÌ a vyuûÌv· vÌce strategiÌ: Uûi-
teËnost uvedenÈho principu lze ilustrovat na norskÈ studii 
(Josendal et al., 1998). Auto¯i zkoumali efektivitu r˘zn˝ch 
typ˘ ökolnÌch program˘ zamÏ¯en˝ch proti kou¯enÌ. 

é·ci z 99 ökol byli rozdÏlenÌ do n·sledujÌcÌch Ëty¯ sku-
pin:

Skupina A byla kontrolnÌ a û·dn· intervence u nÌ nepro-
bÌhala. 

Skupina B byla vystavena intervenci, kter· zahrnovala 
pr·ci ve t¯ÌdÏ, spolupr·ci s rodiËi a v˝cvik uËitel˘.

Skupina C byla vystavena intervenci, kter· zahrnovala 
pr·ci ve t¯ÌdÏ a spolupr·ci s rodiËi, ne vöak a v˝cvik uËitel˘.

Skupina D byla vystavena intervenci, kter· zahrnovala 
pr·ci ve t¯ÌdÏ a v˝cvik uËitel˘, ne vöak spolupr·ci s rodiËi. 

S asi p˘lroËnÌm odstupem doölo k vzestupu ku¯·k˘ v kon-
trolnÌ skupinÏ A o 8,3 %, zatÌmco ve skupinÏ B, kter· byla 
vystavena nejkomplexnÏjöÌmu programu, pouze o 1,9 %. Ve 
skupinÏ C a D byly v˝sledky lepöÌ neû u kontrolnÌ skupiny, 
ale horöÌ neû u skupiny B. ZajÌmavÈ je takÈ zjiötÏnÌ, ûe tento 
program byl stejnÏ efektivnÌ nebo efektivnÏjöÌ u dospÌvajÌ-
cÌch se zv˝öen˝m rizikem, coû nenÌ pro vöeobecnou prevenci 
typickÈ.

Program vyuûÌv· p˘sobenÌ rodiny. D˘leûitost rodiny 
v prevenci lze ilustrovat n·sledovnÏ (Guo et al., 2002): T˝m 
odbornÌk˘ z WashingtonskÈ university prok·zal, ûe rodiËe 
podstatnÏ ovlivÚujÌ to, zda budou jejich dÏti kou¯it nebo zne-
uûÌvat jinÈ n·vykovÈ l·tky. Jako zvl·ötÏ d˘leûitÈ se uk·zaly 
n·sledujÌcÌ Ëinitele:
l Vazba na dÌtÏte rodinu mÏ¯iteln· Ëasem, kter˝ tr·vÌ rodiËe 

s dÌtÏtem.
l Jasn· s d˘slednÏ prosazovan· rodinn· pravidla, p¯imÏ¯e-

n˝ dohled a konsistentnÌ disciplina.
l Schopnost konstruktivnÏ ¯eöit rodinnÈ problÈmy.

Zjistilo se, ûe dospÌvajÌcÌ ve vÏku 18 let, na kterÈ rodiËe 
p¯imÏ¯enÏ nedohlÌûeli, mÏli 2x ËastÏji zkuöenost s neleg·l-
nÌmi drogami. Zkuöenost s neleg·lnÌmi drogami byla takÈ 
ËastÏjöÌ v rodin·ch, kde se d˘slednÏ neprosazovala pravidla 
(15 % oproti 6 %). U dospÌvajÌcÌch ve vÏku 15 let, s nimiû ro-
diËe tr·vili m·lo Ëasu, byla zkuöenost s neleg·lnÌmi drogami 
3x ËastÏjöÌ. V rodin·ch, kde se neda¯ilo zvl·dat konflikty, se 
u dÏtÌ ËastÏji vyskytovala i zkuöenost s neleg·lnÌmi drogami 
(15 % oproti 6 %).

Program poËÌt· s komplikacemi a nabÌzÌ dobrÈ moû-
nosti, jak je zvl·dat: Mezi vöeobecnou, selektivnÌ a indiko-
vanou prevencÌ nenÌ ostr· hranice. MÌra rizikov˝ch faktor˘ 
se u urËitÈho dospÌvajÌcÌho m˘ûe v kr·tkÈ dobÏ pronikavÏ 
zv˝öit (nap .̄ v obdobÌ rozvodu rodiË˘ Ëi v d˘sledku rizikovÈ 
staröÌ spoleËnosti, do nÌû se n·hodnÏ dostal). Proto i progra-
my vöeobecnÈ prevence zahrnujÌ prvky prevence selektivnÌ 
a indikovanÈ (kde hledat pomoc pro r˘znÈ problÈmy vËetnÏ 
problÈm˘ s n·vykov˝mi l·tkami, jak zvl·dat nep¯ÌjemnÈ 
duöevnÌ stavy atd.). Tyto pozitivnÌ alternativy ale neb˝vajÌ 
v r·mci vöeobecnÈ prevence nabÌzeny vyslovenÏ cÌlenÏ, 
jako je tomu u prevence selektivnÌ. DalöÌm d˘vodem, proË 
je vhodnÈ za¯adit prvky selektivnÌ a indikovanÈ prevence 
do vöeobecnÈ prevence, je skuteËnost, ûe zdrojem informacÌ 
o tom, kde hledat pomoc pro problÈmy s n·vykov˝mi l·t-
kami i pro jinÈ problÈmy, b˝vajÌ Ëasto vrstevnÌci (Mason, 
1997).
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19.3.4 SELEKTIVNÕ PREVENCE
 (U OHROéEN›CH)

SelektivnÌ prevence je n·roËnÏjöÌ na Ëas i kvalifikaci. Stra-
tegie pouûÌvanÈ ve vöeobecnÈ prevenci jsou Ëasto vhodnÈ 
i zde, vyuûÌvajÌ se ale cÌlenÏji (nap .̄ n·cvik specifick˝ch 
soci·lnÌch a jin˝ch dovednostÌ u dospÌvajÌcÌho, kter˝ pot¯e-
buje pr·vÏ je).
NÏkterÈ d˘vody pro selektivnÌ prevenci
l Z·vislost na alkoholu u nÏkoho z rodiË˘.
l Z·vislost nebo zneuûÌv·nÌ n·vykov˝ch l·tek u sourozen-

c˘ nebo blÌzk˝ch p¯·tel.
l Poruchy chov·nÌ.
l Hyperaktivita a poruchy pozornosti.
l ⁄zkostn· porucha.
l Zanedb·v·nÌ nebo t˝r·nÌ.
l Vysoce rizikovÈ soci·lnÌ prost¯edÌ.

19.3.5 Z¡SADY SELEKTIVNÕ PREVENCE

CÌlen· pomoc s ohledem na specifickÈ individu·lnÌ po-
t¯eby: UûiteËn˝m n·strojem, kter˝ lze pouûÌt k identifikaci 
specifick˝ch pot¯eb dospÌvajÌcÌch se zv˝öen˝m rizikem je 
adaptovan· Ëesk· verze Tarterova skrÌningovÈho dotaznÌku 
(Neöpor, CsÈmy a ProvaznÌkov·, 1998).

Program vyuûÌv· vÌce strategiÌ a je Ëasto intenzÌvnÌ. 
UvedenÈ lze ilustrovat na pr·ci Thompsona a spol. (1997), 
kter· se t˝kala pomoci û·k˘m ve vÏku 15 aû 17 let se zv˝öe-
n˝m rizikem. Pr˘bÏûnÈ hodnocenÌ tohoto ökolnÌho programu 
uk·zalo, ûe je t¯eba zv˝öit jeho intenzitu, protoûe se objevo-
valy problÈmy jako deprese, hnÏv a sebevraûednÈ tendence, 
s nimiû se p˘vodnÏ nepoËÌtalo. IntenzivnÏjöÌ verze uvedenÈ-
ho programu pak ovlivnila spot¯ebu n·vykov˝ch l·tek, de-
prese, stres, pocity hnÏvu a vedla i ke zv˝öenÌ sebevÏdomÌ.

Sniûov·nÌ dostupnosti n·vykov˝ch rizik: U selektivnÌ 
a indikovanÈ prevence je to ale jeötÏ d˘leûitÏjöÌ, protoûe 
riziko n·vykov˝ch l·tek pro ohroûenÈ nebo s n·vykov˝mi 
l·tkami experimentujÌcÌ dospÌvajÌcÌ je jeötÏ vyööÌ neû u nor-
m·lnÌ populace.

Spolupr·ce s dalöÌmi organizacemi: SelektivnÌ preven-
ce je n·roËn· na Ëas a m˘ûe vyûadovat vysoce specializova-
nÈ formy pomoci p¯esahujÌcÌ moûnosti samotnÈ rodiny nebo 
samotnÈho lÈka¯e. PravdÏpodobnost, ûe dospÌvajÌcÌ doporu-
ËenÌ k nÏjakÈ specializovanÈ formÏ pomoci p¯ijme zvyöuje 
spolupr·ce s rodiËi, vzbuzov·nÌ d˘vÏry v p¯ÌsluönÈ za¯ÌzenÌ 
i to, ûe se tam p¯edem dohodne n·vötÏva.

Spolupr·ce s rodiËi problÈmovÈho dÌtÏte: V situaci, 
kdy existuje z·vaûn˝ problÈm u rodiË˘ (nap .̄ nezvl·dan˝ 
konflikt t˝kajÌcÌ se nevÏry jedno rodiË˘, z·vislost na alkoho-
lu u otce, duöevnÌ nemoc rodiË˘), m˘ûe b˝t uûiteËnÈ hovo¯it 
s rodiËi oddÏlenÏ. Jindy je naopak vhodn· spoleËn· rodinn· 
terapie s dÌtÏtem, zejmÈna kdyû jde o to dohodnout a prosa-
dit urËit· pravidla vz·jemnÈho souûitÌ. Programy vych·ze-
jÌcÌ z intenzÌvnÌ pr·ce s rodiËi problÈmovÈho dÌtÏte mohou 
b˝t velmi ˙spÏönÈ, jak o tom svÏdËÌ zahraniËnÌ zkuöenosti 
(nap .̄ Aktan et al., 1996). ⁄Ëinnou formou pomoci pro dÏtÌ 
a dospÌvajÌcÌ, jejichû rodiËe majÌ nezvl·dan˝ problÈm s al-
koholem nebo s jinou n·vykovou l·tkou, je lÈËba rodiË˘. 
ExistujÌ zpr·vy o efektivnÌch programech tohoto typu, kterÈ 
bÏhem lÈËby rodiË˘ zajiöùujÌ dennÌ pÈËi o dÌtÏ (Dore a Doris, 
1998). Je jasnÈ, ûe to vyûaduje spolupr·ci ökoly s dalöÌmi or-
ganizacemi. NÏkdy je problÈmem to, ûe spolupr·ce s rodiËi 
tÏch nejproblÈmovÏjöÌch dÏtÌ je Ëasto nejobtÌûnÏjöÌ (Cohen 
a Linton, 1995).

Pomoc ohroûen˝m p¯i p¯echodu do novÈho ûivotnÌho 
stadia: Jedn· se o slibn˝ p¯Ìstup zamÏ¯en˝ na osoby se zv˝-

öen˝m rizikem nap .̄ p¯i p¯echodu ze z·kladnÌ ökoly do uËeb-
nÌho oboru nebo na st¯ednÌ ökolu, p¯i n·stupu do zamÏstn·nÌ 
apod., kdy by se jinak zv˝öilo riziko dekompenzace jejich 
stavu a souvisejÌcÌch problÈm˘ s n·vykov˝mi l·tkami.

RelaxaËnÌ techniky, zvl·d·nÌ stresu: PodobnÏ jako soci-
·lnÌ dovednosti i relaxaËnÌ techniky nach·zejÌ uplatnÏnÌ jak 
ve vöeobecnÈ, tak v selektivnÌ prevenci. RelaxaËnÌ techniky 
i vhodn· a jednoduch· cviËenÌ p¯evzat· z jÛgy lze pouûÌt 
jako prevenci nadmÏrnÈho stresu. ExistujÌ doklady o uûiteË-
nosti relaxace u hyperaktivnÌch dÏtÌ s poruchami pozornosti, 
u dÏtÌ a dospÌvajÌcÌch trpÌcÌmi ˙zkostn˝mi stavy a psychoso-
matick˝mi obtÌûemi, jako jsou bolesti hlavy, a dokonce i p¯i 
zlepöov·nÌ ökolnÌho prospÏchu (Zenker et al., 1986, Telles, 
1993, Raymer a Poppen, 1985, Shafi, et al., 1974, Rauhala et 
al., 1990-1991, Engel, 1992, Neöpor, 1998).

19.3.6 INDIKOVAN¡ PREVENCE, »ASN¡ 
 A KR¡TK¡ INTERVENCE

Indikovan· prevence m· velmi blÌzko k tomu, co se naz˝v· 
Ëasn· nebo kr·tk· intervence. Indikovan· prevence je ur-
Ëena dÏtem a dospÌvajÌcÌm, kte¯Ì sice tab·k, alkohol nebo 
jinÈ n·vykovÈ l·tky uûÌvajÌ nebo hazardnÏ hrajÌ, nelze vöak 
u nich jeötÏ diagnostikovat ökodlivÈ uûÌv·nÌ nebo z·vislost 
na n·vykov˝ch l·tk·ch ani patologickÈ hr·ËstvÌ. Kr·tkou 
intervenci je vhodnÈ s Ëasov˝m odstupem opakovat.

NÏkterÈ formy ËasnÈ intervence
DoporuËenÌ p¯estat pÌt alkohol, kou¯it nebo p¯estat br·t 
drogy. Takov· jednoduch· intervence m˘ûe mÌt pozitivnÌ 
efekt, zejmÈna v p¯ÌpadÏ, ûe vyuûÌv· individu·lnÌ motivaci. 
Nap .̄ u tab·ku m˘ûe b˝t pro dÌvky podstatnÈ to, ûe kou¯enÌ 
vysuöuje pleù, pro chlapce nep¯Ìzniv˝ ˙Ëinek na tÏlesn˝ v˝-
kon, pro dospÌvajÌcÌho s chronickou bronchitidou okolnost, 
ûe to zhoröuje jeho obtÌûe atd.

Posilov·nÌ motivace. Jedn· se o uûiteËn˝ postup, kter˝ 
vych·zÌ s faktu, ûe motivace ke zmÏnÏ ve vztahu k n·vyko-
v˝m l·tk·m se mÏnÌ a ûe lÈËebn· intervence by tyto zmÏny 
mÏla br·t v ˙vahu. P¯Ìstup podle stadia motivace shrnuje 
n·sledujÌcÌ tabulka.
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Bez ohledu na stadium p¯i posilov·nÌ motivace projevuje 
terapeut respekt, pozornÏ naslouch· a vyjad¯uje porozumÏnÌ 
(reflexivnÌ naslouch·nÌ). LÈka¯ takÈ klade ot·zky, kterÈ se 
t˝kajÌ problÈm˘ s n·vykovou l·tkou a zajÌm· se o dobrÈ 
pl·ny a ûivotnÌ cÌle. VhodnÈ b˝v· ocenit pokroky v lÈËbÏ 
a schopnosti a nad·nÌ pacienta. Technika posilov·nÌ moti-
vace m· nekonfrontaËnÌ charakter. LÈka¯ pojÌm· odpor jako 
znak urËitÈho stadia zmÏny a hled· zp˘sob, jak odpor vyuûÌt 
nebo obejÌt. Velmi prospÏn˝ b˝v· motivaËnÌ vliv b˝v· rodi-
ny a nÏkdy i ökoly. 

SvÈpomocnÈ p¯ÌruËky: K form·m ËasnÈ intervence pat¯Ì 
i vyuûÌv·nÌ svÈpomocn˝m p¯ÌruËek. P¯ipravili jsme p¯ÌruËky 
pro lidi, kte¯Ì majÌ problÈmy s alkoholem, jin˝mi n·vykov˝-
mi l·tkami i s hazardnÌ horou. Zpracovali jsme takÈ knihu 
pro rodiËe problÈmov˝ch dÏtÌ. BÏûnÏ se takÈ pouûÌvajÌ 
svÈpomocnÈ materi·ly pro ty, kdo chtÏjÌ p¯estat kou¯it (do-
stupnÈ na www.plbohnice.cz/nespor nebo www.mujweb.cz/
veda/nespor). 

Spolupr·ce s rodinou: Spolupr·ce s rodinou b˝v· v p¯Ìpa-
dÏ ËasnÈ intervence u dÏtÌ a dospÌvajÌcÌch Ëasto velmi podstat-
n·. PodrobnÏjöÌ doporuËenÌ rodiË˘m, jejichû dÏti majÌ problÈmy 
s n·vykov˝mi l·tkami, lze nalÈzt v naöich publikacÌch dostup-
n˝ch na www.plbohnice.cz/nespor nebo www.mujweb.cz/veda/
nespor. Zpravidla doporuËujeme vyhnout se dvÏma extrÈm˘m. 
TÌm prvnÌm je, aby rodina fungovala jako ÑumoûÚovaËì po-
kraËujÌcÌho problÈmovÈho chov·nÌ tÌm, ûe dÌtÏ chr·nÌ p¯ed 
veöker˝mi nep¯Ìjemn˝mi n·sledky. Druh˝m extrÈmem b˝vajÌ 
doporuËenÌ typu nechat dÌtÏ nebo dospÌvajÌcÌho Ñpadnout na 
dnoì. To by mohlo b˝t velmi nebezpeËnÈ a v p¯ÌpadÏ, ûe by 
rodiËe vyhodili nedospÏlÈ dÌtÏ z domova, i protiz·konnÈ. Aù uû 
se dÌtÏ lÈËÌ ambulantnÏ nebo ˙stavnÏ, zpravidla usilujeme o je-
ho znovuzaËlenÏnÌ do rodiny za dohodnut˝ch podmÌnek, kterÈ 
Ëasto zahrnujÌ zv˝öen˝ dohled ze strany rodiny. NÏkdy k tomu 
lze vyuûÌt i terapeutick˝ kontrakt mezi rodiËi, dospÌvajÌcÌm 
a terapeutem (techniku jeho uzavÌr·nÌ jsme podrobnÏji popsali 
v publikaci ÑN·vykovÈ chov·nÌ a z·vislosti, Neöpor, 2000)ì.

Sluûby telefonickÈ pomoci. Kontakty na podobn· za¯Ì-
zenÌ je vhodnÈ poskytovat i dÏtem a dospÌvajÌcÌm, kterÈ se 
lÈËÌ jinde pro p¯Ìpad n·hlÈ krize v dobÏ, kdy je jeho terapeut 
nedostupn .̋

Zvl·d·nÌ cravingu (baûenÌ). Podle neurofyziologick˝ch 
v˝zkum˘ prov·dÏn˝ch zejmÈna v USA m· craving (siln· 
touha po n·vykovÈ l·tce neboli baûenÌ) blÌzko k podko-
rov˝m struktur·m mozku a k emocÌm. FenomÈn cravingu 
a jeho zvl·d·nÌ je tÈmatem na samostatnou monografii. Zde 
uvedeme pouze jeden z mnoha postup˘, kter˝ je vhodn˝ pro 
dospÌvajÌcÌ a kter˝ se d· pouûÌt i p¯i zvl·d·nÌ impulzÌvnÌho 
chov·nÌ. Jedn· se o techniku naz˝vanou semafor. V situaci 
cravingu nebo hrozby jinÈho impulzÌvnÌho jedn·nÌ si pa-
cient vybavÌ nejprve ËervenÈ svÏtlo semaforu, kterÈ ¯Ìk· 
ìzastavitî. Pak si vybavÌ ûlutÈ svÏtlo. BÏhem ûlutÈho svÏtla 
si uvÏdomÌ moûnosti, jak m˘ûe reagovat, vËetnÏ jejich kr·t-
kodob˝ch i dlouhodob˝ch n·sledk˘. U uveden˝ch moûnostÌ 
vyberte nejv˝hodnÏjöÌ. Nakonec si vybavÌ zelenÈ svÏtlo, 
zvolenou moûnost uskuteËnÌ a vyhodnotÌ. 

takovou kontrolu spojit s kontrolou tÏlesnÈho stavu, vyöet¯e-
nÌm jaternÌch testu apod. Kontroly posilujÌ pozitivnÌ zmÏnu 
a z·roveÚ mohou pomoci zastavenÌ recidivy nebo utvrzujÌ.

Kroky p¯i kr·tkÈ intervenci podle americkÈho natio-
nal institute on alcohol abuse and alcoholism (niaaa)
1. CÌlenÈ dotazy (Ask).
2. PosouzenÌ stavu (Assess). 
3. Rada nebo doporuËenÌ (Advice) 
4. Sledov·nÌ (Monitor). 

Rozhovor s pacientem se m· vÈst nekonfrontaËnÏ a s po-
rozumÏnÌm. S v˝jimkou situacÌ, kdy jsou z·konnÈ d˘vody 
k nedobrovolnÈ lÈËbÏ z d˘vod˘ z¯ejmÈ nebezpeËnosti sobÏ 
nebo okolÌ, je t¯eba respektovat pacientovu odpovÏdnost 
a pr·vo se informovanÏ rozhodovat. LÈka¯ by mÏl posilo-
vat pacientovo p¯esvÏdËenÌ, ûe zmÏna k lepöÌmu je moûn·. 
U nespolupracujÌcÌch pacient˘ je t¯eba opakovanÏ vyjad¯o-
vat obavy o jejich zdravÌ, b˝t p¯ipraven pomoci ve vhodnou 
dobu, pokraËovat ve sledov·nÌ, znovu navrhovat speciali-
zovanou lÈËbu, p¯ÌpadnÏ spolupracovat s rodinou pacienta, 
navrhnout alespoÚ abstinenci na omezen˝ Ëasov˝ ˙sek (The 
Physiciansë Guide Ö, 2003).

Kr·tk· intervence pro problÈmy p˘sobenÈ hazardnÌ hrou
HazardnÌ hra p¯edstavuje u naöich dospÌvajÌcÌch z·vaûn˝ 
problÈm a pomÏrnÏ Ëasto souvisÌ s homosexu·lnÌ prosti-
tucÌ dospÌvajÌcÌch, kriminalitou a sebevraûedn˝mi pokusy. 
P¯i kr·tkÈ intervenci pro hazardnÌ hry (nejËastÏji se jedn· 
o hazardnÌ automaty) lze vyuûÌvat zmÌnÏnÈ postupy vËet-
nÏ p˘vodnÌho ËeskÈho svÈpomocnÈho manu·lu (Neöpor, 
1999). KromÏ toho je d˘leûitÈ, aby se dospÌvajÌcÌ vyh˝bal 
prost¯edÌm, kde se hazardnÌ hra provozuje, a vöem form·m 
hazardnÌch her vËetnÏ loteriÌ nebo sportovnÌch s·zek. Po-
m·h· vyh˝bat se voln˝m finanËnÌm prost¯edk˘m, protoûe 
penÌze mohou vyvolat craving (baûenÌ po hazardnÌ h¯e). 
NutnÈ finanËnÌ operace by mÏli prov·dÏt rodiËe. D˘leûitÈ 
je takÈ, aby rodina netrvala na rychlÈm splacenÌ dluh˘ za 
cenu nadmÏrnÈho pracovnÌho p¯etÌûenÌ dospÌvajÌcÌho. To by 
snÌûilo jeho vöeobecnou odolnost vËetnÏ odolnosti v˘Ëi ha-
zardnÌ h¯e. Pokud souvisela hazardnÌ hra s alkoholem nebo 
drogami, je tÌm spÌö nutnÈ abstinovat i od nich.

19.3.7  L…»BA Z¡VISLOSTÕ

Podrobn˝ popis lÈËebn˝ postup˘ pouûiteln˝ch v lÈËbÏ z·vis-
lostÌ p¯esahuje r·mec tohoto textu, lze odk·zat na jinÈ pra-
meny (nap .̄ Neöpor, 2000). Zde jen uvedeme, ûe nedobro-
voln· hospitalizace dÌtÏte nebo dospÌvajÌcÌho pro problÈmy 
s drogami je moûn· za n·sledujÌcÌch okolnostÌ: 
l PodmÌnkou je to, aby takov· hospitalizace byla indiko-

van· z lÈka¯skÈho hlediska a aby s nÌ souhlasili u osob 
mladöÌch 18 let jejich z·konnÌ z·stupci. 

l DalöÌ situacÌ, kdy je moûn· nedobrovoln· hospitalizace 
a to i bez ohledu na vÏk nebo souhlas rodiË˘, je nebezpeË-
nost sobÏ nebo okolÌ z d˘vod˘ duöevnÌ nemoci nebo p¯i 
intoxikaci.

l KoneËnÏ takovou lÈËbu m˘ûe na¯Ìdit soud v souvislosti 
s trestn˝m Ëinem.
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19.4 J”DOV… Z¡SOBENÕ U DÃTÕ 
A MLADISTV›CH

19.4.1 V›ZNAM J”DU PRO LIDSK›
 ORGANISMUS

JÛd je nejtÏûöÌ biogennÌ stopov˝ prvek. V lidskÈm tÏle je jeho 
nejvÏtöÌ mnoûstvÌ, asi 75%, ve ötÌtnÈ ûl·ze, kter· jej aktivnÏ 
vychyt·v· z krve a vyuûÌv· jako nezbytnou surovinu k v˝-
robÏ sv˝ch hormon˘. BÏhem celÈho ûivota jsou hormony 
ötÌtnÈ ûl·zy, tyroxin (T

4
) a trijodtyronin (T

3
) v p¯imÏ¯enÈm 

mnoûstvÌ nutnÈ pro norm·lnÌ l·tkovou v˝mÏnu vöech bunÏk. 
V obdobÌ ËasnÈho r˘stu pak hormony ötÌtnÈ ûl·zy v˝znaËnÏ 
ovlivÚujÌ diferenciaci a r˘st jednotliv˝ch org·n˘ i r˘st cel-
kov .̋ V kritickÈm obdobÌ, s uûöÌ hranicÌ do sedmÈho mÏsÌce 
po narozenÌ a öiröÌ hranicÌ do t¯Ì let, jsou hormony ötÌtnÈ 
ûl·zy nepostradatelnÈ pro norm·lnÌ r˘st a v˝voj centr·lnÌho 
nervovÈho systÈmu. P¯ÌrodnÌ jÛd se dost·v· do tÏla potravou 
a vst¯eb·v· se z oblasti tenkÈho st¯eva. Rychlost vst¯eb·v·nÌ 
jÛdu je ovlivnÏna kromÏ jinÈho i hladinou tyreoideu ñ sti-
mulujÌcÌho hormonu (TSH) z nad¯azenÈho hypofyz·rnÌho 
centra.

19.4.2 J”DOV… Z¡SOBENÕ A DŸSLEDKY JEHO
 DEFICITU U DÃTÕ

HlavnÌm zdrojem jÛdu jsou mo¯e. ÿada oblastÌ na naöÌ pla-
netÏ jiû od prad·vna neposkytuje obyvatelstvu v nich ûijÌcÌ-
mu dostateËnÈ jÛdovÈ z·sobenÌ z p˘dy. V oblastech zejmÈna 
vysokohorsk˝ch, kde leûely dlouhou dobu ËtvrtohornÌ ledov-
ce, se vÏtöina jÛdu p¯i jejich t·nÌ vyplavila z p˘dy pod nimi. 
V celosvÏtovÈm mÏ¯Ìtku jsou tak nejvÌce postiûeny oblasti 
Himal·jÌ a And. I na ˙zemÌ Ëesk˝ch zemÌ jsou takovÈ oblasti 
zn·mÈ jiû z dob d·vno minul˝ch, jak v˝skytem endemickÈ 
strumy tak i nejtÏûöÌ formy jÛdovÈho deficitu ñ endemickÈho 
kretenismu. ZdravotnÌch n·sledk˘ jÛdovÈho deficitu je cel· 
¯ada podle stupnÏ jeho nedostatku (Tab. 1). 

NejrizikovÏjöÌ skupinou obyvatelstva vzhledem k n·-
sledk˘m jÛdovÈho deficitu jsou nepochybnÏ lidskÈ plody. 
Nem·-li ûena dostateËn˝ p¯Ìvod jÛdu, pak se v tÏhotenstvÌ 
v˝znamnÏ situace zhoröÌ, neboù n·roky na ötÌtnou ûl·zu 
jsou mnohem vyööÌ. Je zde souvislost s vÌce faktory, jako 
je zv˝öen· tvorba estrogen˘ a vazebn˝ch bÌlkovin pro hor-
mony ötÌtnÈ ûl·zy s niûöÌ hladinou volnÈho tyroxinu. D·le 
se uplatÚuje vliv choriovÈho gonadotropinu, kter˝ se sv˝m 
˙Ëinkem velmi podob· ˙Ëinku hypofyz·rnÌho TSH. Od 
druhÈ poloviny tÏhotenstvÌ je jiû autonomnÌ funkce plodovÈ 
ötÌtnÈ ûl·zy z·visl· na dostateËnÈm p¯Ìsunu jÛdu placentou. 
P¯i tÏûkÈm jÛdovÈm deficitu matky je jÌm i plod postiûen uû 
od koncepËnÌho obdobÌ a v˝sledkem je pak klinick˝ obraz 
endemickÈho kretenizmu, pokud nedojde k potratu plodu. 
V oblastech s vyööÌm stupnÏm jÛdovÈho deficitu je t¯eba 
poËÌtat i s vyööÌ perinat·lnÌ nemocnostÌ a ˙mrtnostÌ. Struma 
je typick˝m klinick˝m p¯Ìznakem jÛdovÈ deplece ve vöech 
vÏkov˝ch kategoriÌch. ZvÏtöenÌ ötÌtnÈ ûl·zy p¯i jÛdovÈm 
deficitu souvisÌ se stimulaËnÌm ˙Ëinkem zv˝öenÈho TSH p¯i 
nedostateËnÈ hormonogenezi T

4
 a T

3
. ZvÏtöen· ötÌtn· ûl·za 

m˘ûe zajistit zv˝öenou v˝robu sv˝ch hormon˘ jen do urËitÈ 
kritickÈ mÌry, nad kterou se jiû projevÌ subklinick· a pak 
i klinick· hypotyreoza. JodopenickÈ novorozeneckÈ hmatnÈ 
strumy byly doned·vna aû v 8 % p¯Ìtomny nap .̄ v b˝valÈ 
NDR, dokud nebyla zavedena jÛdov· profylaxe. V Ëesk˝ch 
zemÌch v˝skyt strum u dÏtÌ v˝znamnÏ poklesl po zavedenÌ 
jÛdovÈ profylaxe v pades·t˝ch letech XX. stoletÌ, dÌky pou-
ûÌv·nÌ jÛdovanÈ stolnÌ soli v dom·cnostech. NovorozeneckÈ 
jodopenickÈ palpaËnÏ zjistitelnÈ strumy se v druhÈ polovinÏ 
20. stoletÌ u n·s jiû nevyskytovaly. JÛdov˝ deficit se ale 
zavedenÌm jÛdovanÈ stolnÌ sole v Ëesk˝ch zemÌch bohuûel 
zcela nevy¯eöil, podobnÏ jako v ¯adÏ dalöÌch i pr˘myslovÏ 
vyspÏlejöÌch evropsk˝ch st·t˘. V devades·t˝ch letech se ob-
jevily ˙daje, kterÈ dokazovaly, ûe i mÌrnÏjöÌ jÛdov˝ nedosta-
tek negativnÏ ovlivÚuje kvalitu zdravÌ a intelektu·lnÌho v˝-
voje u postiûen˝ch populacÌ. V poslednÌ dek·dÏ XX. stoletÌ 
se problematika nedostateËnÈho jÛdovÈho z·sobenÌ dostala 
mezi prioritnÌ ˙koly, kterÈ ¯eöÌ WHO a UNICEF se speci·l-
nÌm t˝mem odbornÌk˘ ñ ICCIDD (International Council for 
Control of Iodine Deficiency Disorders). Do konce XX. sto-
letÌ se oËek·vala ˙pln· eliminace jÛdovÈho nedostatku v Ev-
ropÏ, jmenovitÏ u dÏtÌ. Akce se stala jednÌm ze sledovan˝ch 
poûadavk˘ ve SvÏtovÈ deklaraci o p¯eûitÌ, ochranÏ a v˝voji 
dÏtÌ. EliminacÌ jÛdovÈho deficitu se kromÏ zdravotnÌch po-
ruch odstranÌ jedna, v souËasnÈ dobÏ zcela zbyteËn·, p¯ÌËina 
poruchy ment·lnÌho v˝voje u dÏtÌ.

19.4.3 POéADAVKY NA J”DOV… Z¡SOBENÕ
 U DÃTÕ

Praktickou pom˘ckou k posuzov·nÌ dostateËnosti jÛdovÈ-
ho z·sobov·nÌ obyvatelstva je vöeobecnÏ pouûÌv·no vyöet-
¯enÌ jodurie. JÛd se z organismu vyluËuje pr·vÏ ledvinami 
v 85 aû 90%. Dle jodurie lze klasifikovat stupnÏ jÛdovÈ de-
plece u vyöet¯ovanÈho obyvatelstva do t¯Ì kategoriÌ (Tab. 2). 

Norm·lnÌ jodurie by nemÏla b˝t niûöÌ neû 100 mg I/l. Pro 
monitorov·nÌ jÛdovÈ dod·vky u novorozenc˘ lze pouûÌt 
v˝sledk˘ screeningu kongenit·lnÌ hypotyreozy, pokud je 
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screeningovou metodou stanovenÌ TSH. Zv˝öenÌ TSH nad 
5 mU/l by nemÏlo p¯esahovat 3 % novorozenc˘ p¯i dosta-
teËnÈm jÛdovÈm z·sobenÌ. D·le lze tÈû vyuûÌt stanovenÌ sÈ-
rovÈho tyreoglobulinu (Tg). NedostateËnÈ jÛdovÈ z·sobenÌ 
zp˘sobÌ proliferaci folikul·rnÌch bunÏk ötÌtnÈ ûl·zy, jejich 
hyperplazii a hypertrofii, zv˝öÌ turnover bunÏk a vyluËov·-
nÌ Tg do sÈra. Hodnoty sÈrovÈho Tg se tedy mÏnÌ inverznÏ 
vzhledem k jÛdovÈ dod·vce ve vöech vÏkov˝ch kategoriÌch. 
U novorozenc˘ by medi·n pupeËnÌkovÈho Tg mÏl b˝t nor-
m·lnÏ kolem 24 mg/ml. U staröÌch dÏtÌ a dospÏl˝ch jsou jeho 
norm·lnÌ hodnoty pod 10 mg/ml. DoporuËenÈ d·vky jÛdu 
dle vÏkov˝ch kategoriÌ jsou uvedeny na Tab. 3.

zajistila! Pro dÏti, kterÈ z nÏjakÈho d˘vodu nemohou b˝t 
kojeny, byla provedena p¯imÏ¯en· jÛdov· suplementace 
vöech n·hradnÌch mlÈËn˝ch v˝robk˘ z kravskÈho mlÈka. 
»eskÈ prepar·ty Sunar baby a Sunar plus obsahujÌ v jed-
nom litru obnovenÈho mlÈka 100 mg jÛdu. TÏhotn˝m 
a kojÌcÌm matk·m jsou nabÌzeny potravinovÈ doplÚky 
vitamÌnovÈ s miner·ly, novÏ i s jÛdem ñ nap .̄ Gravimilk 
(80 mg I/l obnovenÈho mlÈka) Ëi Materna a dalöÌ. Pro vÏt-
öÌ kojence a batolata jsou v obchodnÌ sÌti k dispozici t¯i 
druhy jÛdem obohacen˝ch ovocn˝ch p¯esnÌd·vek (60 mg 
I/porce). JÛdem jsou obohacov·ny i pitnÈ p¯Ìpravky a dal-
öÌ potraviny. Zv˝öenÌ a zkvalitnÏnÌ jodace jedlÈ soli je 
u n·s realizov·no od r. 1996. Bylo pouûito stabilnÏjöÌho 
jodiËnanu draselnÈho ve zv˝öenÈ d·vce 27 ± 7 mg/kg 
sole, zkvalitnÏna obalov· technika a zavedena expiraËnÌ 
doba pro skladov·nÌ sole. NicmÈnÏ tato opat¯enÌ majÌ pro 
dÏti v˝znam aû po roce ûivota, neboù pokrmy se dÏtem do 
jednoho roku nep¯isolujÌ ze zn·m˝ch d˘vod˘. RovnÏû je 
t¯eba zd˘raznit, ûe solenÌ se i u staröÌch dÏtÌ a dospÏl˝ch 
spÌöe omezuje v r·mci prevence kardiovaskul·rnÌch one-
mocnÏnÌ. 

l JÛdovÈ tablety v d·vce 100 mg I/den (Jodid 100) jsou 
doporuËov·ny jako profylaxe u nejrizikovÏjöÌch skupin 
obyvatelstva, tj. u tÏhotn˝ch a kojÌcÌch matek a takÈ 
u adolescent˘, kdy je p¯echodnÏ vyööÌ jÛdov· spot¯eba 
v r·mci r˘stovÈho spurtu. DoporuËenÌ bylo potvrzeno 
»eskou pediatrickou spoleËnostÌ, »eskou endokrinolo-
gickou spoleËnostÌ a »eskou spoleËnostÌ gynekologicko-
-porodnickou v r. 1995.
KontraindikacÌ jÛdov˝ch tablet jsou uzlovÈ a autoimunnÌ 

tyreopatie a d·le velmi vz·cn· p¯ecitlivÏlost k jÛdu. DostateË-
nost jÛdovÈ dod·vky je t¯eba posuzovat individu·lnÏ, s p¯ihlÈd-
nutÌm k sloûenÌ potravy, ale i eventu·lnÌmu pouûÌv·nÌ multivi-
taminov˝ch prepar·t˘ s miner·ly, vËetnÏ jÛdu. JÛdovÈ tablety 
jsou proto v·z·ny lÈka¯sk˝m p¯edpisem, neboù i dlouhodob˝ 
nadmÏrn˝ p¯Ìvod jÛdu m˘ûe vÈst k nep¯Ìzniv˝m zdravotnÌm 
komplikacÌm jako je hypertyreoza (Jod-Basedow), nebo na-
opak k ˙tlumu Ëinnosti ötÌtnÈ ûl·zy na principu Volffova-Chai-
koffova fenomÈnu. Vöechny tyto n·sledky jsou vöak p¯echodnÈ 
a mizÌ rychle po normalizaci jÛdovÈ dod·vky. Zv˝öenÌ, i mÌrnÈ 
jÛdovÈ dod·vky, p¯i ¯eöenÌ jÛdovÈho deficitu m˘ûe zejmÈna 
u staröÌ populace, v˝jimeËnÏ u mlad˝ch geneticky predispo-
novan˝ch osob, urychlit klinickou manifestaci autoimunnÌch 
tyreopatiÌ. Jde vöak o jev p¯echodn ,̋ se kter˝m se musÌ poËÌtat 
vËetnÏ pat¯iËnÈho oöet¯enÌ, ale nem˘ûe b˝t p¯ek·ûkou zlepöenÌ 
somatickÈho i ment·lnÌho zdravÌ celÈ populace. Zp˘soby zajiö-
tÏnÌ monitorov·nÌ spr·vnÈ jÛdovÈ suplementace obyvatelstva 
»R systÈmem r˘zn˝ch kontrol vypracov·v· skupina odbornÌk˘ 
s multifaktori·lnÌm pracovnÌm p¯Ìstupem, tzv. Komise pro 
¯eöenÌ jÛdovÈho deficitu v »R p¯i St·tnÌm zdravotnÌm ˙stavu 
v Praze. 

K ¯eöenÌ jÛdovÈho deficitu lidskÈ populace nemalou mÏ-
rou p¯ispÏly takÈ veterin·rnÌ odbornÌci p¯i ¯eöenÌ jÛdovÈho 
deficitu zejmÈna u skotu. V r·mci komplexnÌho ¯eöenÌ jÛ-
dovÈho nedostatku je i u n·s t¯eba br·t v ˙vahu p¯Ìtomnost 
strumigen˘ jak p¯irozen˝ch, tak zejmÈna antropogennÌch, 
vznikajÌcÌch v souvislostÌ se soudobou lidskou ËinnostÌ (pr˘-
myslov· a zemÏdÏlsk· v˝roba). D·le pak selÈnov˝ deficit 
(Se je souË·st dejod·zy I. a nutn˝ pro Ëinnost dejod·zy II.), 
kter˝ je u n·s ve vÏtöÌ mÌ¯e popisov·n. KoneËnÏ je t¯eba 
p¯ipomenout, ûe spr·vnÈ jÛdovÈ z·sobenÌ ötÌtnÈ ûl·zy je 
v˝znamnou souË·stÌ ochrany p¯i jadern˝ch katastrof·ch, 
jmenovitÏ u nejmenöÌch dÏtÌ, kde snÌûÌ n·sledky postiûenÌ 
ötÌtnÈ ûl·zy aû trojn·sobnÏ.

SouËasn˝ stav jÛdovÈho z·sobenÌ dÏtÌ v »R
EpidemiologickÈ studie jÛdovÈho z·sobenÌ obyvatelstva 
v evropÏ byly v poslednÌ dek·dÏ XX. StoletÌ stimulov·ny 
v r·mci Ëinnosti iccidd. V »R se koordinace epidemiologic-
kÈ studie jiû tradiËnÏ ujal endokrinologick˝ ˙stav v praze. 
äet¯enÌ se t˝kalo obyvatelstva ve vÏku 6 aû 65 let. N·lezy 
svÏdËily pro mÌrn˝ jÛdov˝ nedostatek aû hraniËnÏ st¯ednÌ, 
kter˝ byl nalezen u 10% dÏtÌ a 20% dospÏl˝ch s p¯evahou 
ûenskÈho pohlavÌ. Mimoto byla koordinov·na klinikou dÏtÌ 
a dorostu 3. LF UK epidemiologick· studie v letech 1993 
ñ 1995 ve t¯ech regionech »R kter· se t˝kala jÛdovÈho 
z·sobenÌ novorozenc˘ a jejich matek p·t˝ den po porodu. 
Tato studie prok·zala nedostateËnÈ jÛdovÈ z·sobenÌ tÈto nej-
rizikovÏjöÌ populaËnÌ skupiny, kdy bylo t¯eba poËÌtat i s v˝-
skytem endemickÈ kognitivnÌ dysfunkce u 15 ñ 20% tÏchto 
dÏtÌ, kter· se projevÌ ve ökolnÌm vÏku. V̋ sledky si vyû·daly 
okamûit· opat¯enÌ k n·pravÏ.

19.4.4 ÿEäENÕ J”DOV…HO DEFICITU U DÃTÕ
  A MLADISTV›CH V »R

N·pravn· opat¯enÌ byla zah·jena 
l InformacÌ ve¯ejnosti zdravotnickÈ i öirokÈ ve¯ejnosti 

s d˘razem na nejrizikovÏjöÌ skupiny vzhledem k n·sled-
k˘m jÛdovÈho deficitu a t˝kala se vysvÏtlenÌ v˝znam-
nosti jÛdu a zd˘raznÏnÌ moûnosti vyuûitÌ spolehliv˝ch 
p¯ÌrodnÌch zdroj˘ jÛdu (t.Ë. p¯edevöÌm dov·ûenÈ mo¯skÈ 
produkty). Je doporuËov·no za¯adit je do jÌdelnÌËku jed-
nou aû dvakr·t t˝dnÏ, mÌsto tzv. ËervenÈho masa. Mo¯skÈ 
produkty jsou v˝hodnou potravinou i pro vysok˝ obsah 
nenasycen˝ch omega ñ mastn˝ch kyselin (prevence kar-
diovaskul·rnÌch chorob).

l RozöÌ¯enÌ a vyuûÌv·nÌ potravin jÛdem obohacen˝ch. 
Pro nejmladöÌ kojence je samoz¯ejmÏ, tak jako bÏhem 
nitrodÏloûnÌho obdobÌ, nejv˝hodnÏjöÌm zdrojem jÛdu 
matka, nejprve cestou transplacent·rnÌ a po porodu koje-
nÌm. Je vöak nutnÈ, aby si dostateËnou jÛdovou dod·vku 
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19.5 PREVENCE ZUBNÕHO KAZU

19.5.1 ZUBNÕ KAZ ñ CARIES DENTIS

ZubnÌ kaz (caries dentis) je onemocnÏnÌ postihujÌcÌ tvrdÈ 
zubnÌ tk·nÏ. Jedn· se o patologick˝ proces mikrobi·lnÌho 
p˘vodu, jehoû n·sledkem je vznik makroskopickÈ kavity, 
rozpad organick˝ch a anorganick˝ch zubnÌch tk·nÌ, ve vÏt-
öinÏ p¯Ìpad˘ v oblasti zubnÌ korunky, mÈnÏ Ëasto v oblasti 
zubnÌho krËku nebo zubnÌho ko¯ene.

ZubnÌ kaz vznik· p¯i vytvo¯enÌ optim·lnÌch podmÌnek 
pro uplatnÏnÌ nÏkolika faktor˘, aù jiû zevnÌch nebo vnit¯nÌch. 
RozhodujÌcÌm faktorem ovlivÚujÌcÌm vznik zubnÌho kazu 
je prost¯edÌ, ve kterÈm kaz vznik·, tedy dutina ˙stnÌ. Toto 
prost¯edÌ je urËeno sloûkami jako je slina, bakteri·lnÌ flÛra, 
zbytky potravy, tvorba a mnoûstvÌ zubnÌho plaku, tvarem 
a postavenÌm zub˘, celkov˝mi chorobami, ale i kvalitou 
a sloûenÌm tvrd˝ch zubnÌch tk·nÌ, tedy skloviny, dentinu 
a cementu zubu. DalöÌmi faktory, kterÈ ovlivÚujÌ vznik zub-
nÌho kazu, je v˝ûiva, a to v dobÏ p¯ed pro¯ez·v·nÌm zub˘ 
ñ ˙Ëinek presorpËnÌ, tak po pro¯ez·nÌ zub˘ ñ ˙Ëinek postre-
sorpËnÌ. Nemalou ˙lohu hraje takÈ dÏdiËnost, pohlavÌ, vÏk, 
rasa, psychickÈ vlivy.

ZubnÌ kaz ale vznik· pouze v p¯Ìtomnosti t¯Ì z·kladnÌch 
faktor˘, a to jsou: zub, plak se zbytky potravy a mikroor-
ganismy. ZkvasitelnÈ zbytky potravy, nÌzkomolekul·rnÌ 
sacharidy na povrchu zubu p¯edevöÌm na mÌstech habitu·lnÏ 
neËist˝ch ulpÌvajÌ a jsou rozkl·d·ny mikroorganismy na 
kyseliny (nap .̄ kyselina mlÈËn·) a ty potom naruöujÌ povrch 
skloviny a destrukce se öÌ¯Ì d·le p¯es dentin k zubnÌ d¯eni 
a m˘ûe vÈst aû ke ztr·tÏ vitality zubu se vöemi n·sledky. 
Z mikroorganism˘, podÌlejÌcÌch se na vzniku zubnÌho kazu 
to jsou p¯edevöÌm streptokoky Str. salivarius, Str. sanquis, 
Str. mutans, Str. mitis). PredilekËnÌmi mÌsty vzniku zubnÌho 
kazu jsou jamky a r˝hy na povrchu zub˘, aproxim·lnÌ plo-
chy korunek zub˘, oblast zubnÌch krËk˘ a obnaûenÈ ko¯eny 
zub˘. PoË·teËnÌ neboli inici·lnÌ zubnÌ kaz je lÈze, kter· ne-
dos·hla makroskopickÈho vidÏnÌ poruöenÌ povrchu skloviny 
a jevÌ se vÏtöinou jako k¯ÌdovÏ bÌl· nebo jinak diskolorovan· 
plocha, kterou m˘ûeme diagnostikovat tÈû rtg vyöet¯enÌm. 
Klinick˝ obraz zubnÌho kazu je takov ,̋ kdy nach·zÌme mak-
roskopickÈ rozruöenÌ skloviny p¯i vyöet¯enÌ pomocÌ zubnÌho 
zrc·tka a sondy.

19.5.2 OBJEKTIVNÕ A SUBJEKTIVNÕ PÿÕZNAKY
 ZUBNÕHO KAZU

SubjektivnÌ p¯Ìznaky jsou bolestivÈ jevy vznikajÌcÌ p¯i ulpÌ-
v·nÌ potravy a zbytk˘ potravy v naruöenÈm povrchu zubu. 
Bolest takÈ vznik· na podr·ûdÏnÌ tepeln˝mi podnÏty ñ stude-
nÈ a teplÈ a dÈlka trv·nÌ a jejÌ charakter je z·visl˝ na rozsahu 
kazivÈ lÈze. Po odstranÏnÌ zevnÌho dr·ûdÏnÌ, aù jiû termickÈ-
ho, chemickÈho, Ëi mechanickÈho, bolest ustupuje.

ObjektivnÌm p¯Ìznakem je aspekcÌ a rtg vyöet¯enÌm na-
lezen· bÌl· k¯Ìdov· skvrna, ztr·ta transparence, zdrsnÏnÌ 
povrchu zubu, kaziv· lÈze projevujÌcÌ se jako projasnÏnÌ na 
rtg snÌmku.

19.5.3 TERAPIE ZUBNÕHO KAZU

SpoËÌv· v odstranÏnÌ kaziv˝ch zubnÌch hmot, p¯ekrytÌ ote-
v¯enÈho dentinu a n·hradou ztracenÈ zubnÌ tk·nÏ vhodn˝m 
v˝plÚov˝m materi·lem tak, aby byla obnovena jak anato-
mie, tak funkËnost a estetika poökozenÈho zubu.

Velmi d˘leûit· je z·sada p¯i lÈËbÏ zubnÌho kazu nepo-
ökodit zb˝vajÌcÌ tvrdÈ zubnÌ tk·nÏ a chr·nit vitalitu zubnÌ 
d¯enÏ.

ZubnÌ mikrobi·lnÌ plak = z·kladnÌ etiologick˝ faktor zub-
nÌho kazu
MÏkkÈ povlaky na zubech p¯edstavujÌ zubnÌ mikrobi·lnÌ 
plak a mÏkk˝ povlak (materia alba). P¯i nedostateËnÈ a öpat-
nÏ prov·dÏnÈ ˙stnÌ hygienÏ vznik· zubnÌ mikrobi·lnÌ plak 
na vöech retenËnÌch ploch·ch chrupu, v mezizubnÌch prosto-
r·ch, ale i na zubnÌch n·hrad·ch. Vznik· pomnoûenÌm mik-
roorganism˘ v ˙stech a jevÌ se jako pevnÏ ulpÌvajÌcÌ mazlav· 
hmota na zubnÌch korunk·ch a zubnÌch n·hrad·ch. Lze jÌ 
odstranit pomocÌ zubnÌch kart·Ëk˘, a to jak ruËnÌch, tak 
rotaËnÌch. Skl·d· se z mikroorganism˘ a intermikrobi·lnÌ 
hmoty slinnÈho p˘vodu. Z mikrobi·lnÌho pohledu p¯evaûujÌ 
anaerobnÌ a mikroaerobnÌ mikroorganismy. Z mikrobi·lnÌch 
druh˘ streptokoky, defteroidnÌ tyËinky, veilonely a aktino-
mycety. Plak vytv·¯Ì mezivrstvu mezi slinou a povrchem 
zubu a tÌm zabraÚuje p˘sobenÌ remineralizaËnÌm a n·raz-
nÌkov˝m systÈm˘m ze sliny. Je v˝znamnou enzymovou 
rezervou pro glykol˝zu a proteol˝zu mikroorganism˘. Mi-
kroorganismy plaku sv˝mi produkty ovlivÚujÌ permlabilitu 
gingivy, poökozujÌ ˙ponov˝ epitel a pojivovou tk·Ú. 

19.5.4 PREVENCE ZUBNÕHO KAZU

Z·kladnÌm preventivnÌm a lÈËebn˝m opat¯enÌm proti vzniku 
zubnÌho kazu a onemocnÏnÌ parodontu je dodrûov·nÌ spr·v-
nÏ a d˘slednÏ prov·dÏnÈ hygieny dutiny ˙stnÌ a pravidelnÈ 
ËiötÏnÌ zub˘ zubnÌm kart·Ëkem s d˘razem na ËiötÏnÌ vöech 
tÏûko p¯Ìstupn˝ch prostor chrupu, a to i mezizubnÌch.

 
Prevence zubnÌho kazu u dÏtÌ
Jak v˝öe uvedeno, faktory vyvol·vajÌcÌ zubnÌ kaz jsou p¯e-
devöÌm zkvasitelnÈ uhlohydr·ty a ˙stnÌ mikroorganismy. 
K zah·jenÌ a progresi kazivÈho procesu jsou v·z·ny na zubnÌ 
plak. V nÏm doch·zÌ p˘sobenÌm mikroorganism˘ k enzyma-
tickÈmu ötÏpenÌ uhlohydr·t˘. KoneËnÈ produkty, jako nap .̄ 
kyselina mlÈËn·, vedou k poklesu pH prost¯edÌ v dutinÏ ˙st-
nÌ a tak je umoûnÏno zah·jenÌ kazivÈho procesu. D˘leûit˝m 
Ëinitelem p¯i vzniku kazu je slina, kter· sv˝mi chemick˝mi 
a fyzik·lnÌmi vlastnostmi ovlivÚuje sloûenÌ a funkci zubnÌho 
plaku.

Prevence zubnÌho kazu je zamÏ¯ena jednak na zv˝öenÌ 
odolnosti zubnÌ tk·nÏ a jednak na eliminaci zevnÌch ökod-
livin. Kvalita zubnÌ tk·nÏ se vytv·¯Ì v dobÏ utv·¯enÌ a mi-
neralizace z·rodk˘ zubnÌ tk·nÏ, tedy v dobÏ intraalveol·r-
nÌho v˝voje zub˘ v preeruptivnÌm obdobÌ. Protoûe se jedn· 
o cestu enter·lnÌ, naz˝v·me tento zp˘sob prevencÌ celkovou 
ñ endogennÌ.

Celkov· ñ endogennÌ prevence zubnÌho kazu
Tento typ prevence je nej˙ËinnÏjöÌ v obdobÌ zakl·d·nÌ, r˘stu 
a mineralizace z·rodk˘ jednotliv˝ch zub˘. U doËasn˝ch 
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zub˘ se jedn· p¯ev·ûnÏ o intrauterinnÌ ûivot. Z·klady druhÈ 
dentice, tedy st·l˝ch zub˘ vznikajÌ jak v obdobÌ intrauterin-
nÌm, tak po narozenÌ dÌtÏte. Mineralizace korunek st·l˝ch 
zub˘ probÌh· v prvnÌch dnech ûivota. Celkovou prevenci je 
tedy nutno zah·jit jiû u budoucÌ maminky a u dÌtÏte je potom 
nej˙ËinnÏjöÌ v p¯edökolnÌm vÏku tzn. do 6ti let ûivota dÌtÏte.

Z·kladem je zajistit neruöen˝ a zdrav˝ v˝voj organismu, 
ochranu matky a dÌtÏte p¯ed ökodliv˝mi vlivy a chorobami, 
zabezpeËit vhodnou v˝ûivu obou. V tÈto Ë·sti si dovolujeme 
p¯ipomenout choroby s p¯evahou dominantnÌ dÏdiËnosti, 
p¯edevöÌm vrozenÈ rozötÏpovÈ vady, kdy se i dnes rodÌ na 
500 zdravÏ narozen˝ch dÏtÌ 1 dÌtÏ s rozötÏpovou vadou.

U dÏtÌ se zubnÌ kaz objevuje z·hy po pro¯ez·nÌ zubu do 
dutiny ˙stnÌ. PreventivnÌ opat¯enÌ majÌ dnes prokazateln˝ 
efekt, projevujÌcÌ se uchov·nÌm funkËnÌho chrupu do vyso-
kÈho vÏku.

Co tedy musÌme vÏdÏt:

l Jak˝ je vztah mezi v˝ûivou (p¯edevöÌm obsahem cukr˘ 
a tepelnÏ zpracovan˝ch ökrob˘ v potravÏ a v˝skytem 
zubnÌho kazu.

l Jak uËit matky a dÏti spr·vnÈmu zp˘sobu v˝ûivy (frek-
venci a kvalitÏ v˝ûivy), abychom p¯edch·zeli poökoze-
nÌ chrupu.

l Jak spojovat p¯Ìjem potravy a opat¯enÌ spr·vnÈ ˙stnÌ 
hygieny a p¯edevöÌm snahy o zv˝öenÌ slinnÈ sekrece.

Jednou nauËenÈ öpatnÈ stravovacÌ n·vyky jsou velice tÏûko 
zmÏnitelnÈ (prof. Kilian).
Jak jiû v˝öe uvedeno, prevence je odvisl· od vÏku dÌtÏte, 
a proto musÌ b˝t do poradenstvÌ zapojeni rodiËe, kte¯Ì se 
o v˝ûivu dÌtÏte starajÌ a vytv·¯ejÌ jeho n·vyky.

Pro novorozeneck˝ a kojeneck˝ vÏk dÌtÏte (do 1 roku 
ûivota) je nejvhodnÏjöÌ zp˘sob v˝ûivy kojenÌ, kterÈ do 4 mÏ-
sÌce saturuje dÌtÏ vöemi pot¯ebn˝mi l·tkami. SamotnÈ s·nÌ 
potom napom·h· spr·vnÈmu a rovnomÏrnÈmu r˘stu ËelistÌ. 
Snahy o p¯islazov·nÌ pozdÏji pod·van˝ch polÈvek a öù·v 
je naprosto nevhodnÈ, neboù p¯i protrahovanÈm pitÌ, m˘ûe 
ökodlivÏ p˘sobit na zubnÌ tk·nÏ. Ve smyslu v˝voje ploönÏ se 
öÌ¯ÌcÌho kazu na labi·lnÌch ploök·ch hornÌch doËasn˝ch ¯ez·-
k˘ p˘sobÌ i dumlÌk nam·Ëen˝ nap .̄ do medu. Duml·nÌ palc˘ 
u rukou nebo dumlÌku m˘ûe vÈst k nerovnomÏrnÈmu r˘stu 
hornÌ Ëelisti a m˘ûe mÌt za n·sledek vznik ortodontickÈ ano-
m·lie, p¯ÌpadnÏ nespr·vnÈ postavenÌ hornÌch st·l˝ch ¯ez·k˘. 
ObecnÏ rychlÈ öÌ¯enÌ ploön˝ch zubnÌch kaz˘ na ploök·ch 
doËasn˝ch ¯ez·k˘ je v˝sledkem nejen p˘sobenÌ cukru, ale 
takÈ nedostateËn˝m samooËiöùov·nÌm tokem sliny a chybÏnÌ 
˙stnÌ hygieny.

Prevence zubnÌho kazu v tomto vÏkovÈm obdobÌ je: 
spr·vn˝ zp˘sob v˝ûivy kojenÌm a lahvÌ, vËasnÈ mechanic-
kÈ oËiöùov·nÌ zoubk˘ a pouûÌv·nÌ fluoridov˝ch roztok˘ na 
vatÏ.

V obdobÌ batolete (od 1 do 3 let) se obecnÏ sniûuje p¯Ìjem 
potravy, neboù se zpomaluje r˘st. DÌtÏ by mÏlo p¯estat p¯i-
jÌmat potravu z lahve a dumlat dumlÌk. RodiËe a prarodiËe 
by nemÏli batolat˘m pod·vat sladkosti za odmÏnu a naopak 
odepÌrat, jestliûe ÑzlobÌì. Pr·vÏ v tomto vÏku se fixuje po-
jÌd·nÌ sladkostÌ, kterÈ nenÌ n·sledov·no û·dn˝mi ËistÌcÌmi 
opat¯enÌmi dutiny ˙stnÌ. Batolata by mÏla dostat sladkosti 
pouze tehdy, kdy rodiËe zajistÌ hned po snÏdenÌ peËlivÈ vy-
ËiötÏnÌ ˙st a zoubk˘ dÏtsk˝m zubnÌm kart·Ëkem. Koncem 
batolecÌho vÏku bychom takÈ mÏli vyuûÌvat prospÏönÈho 
p˘sobenÌ ûv˝kaËek.

PouËenÌ v tomto vÏku: omezit sacharidy, nutn· prvnÌ n·-
vötÏva dÌtÏte v zubnÌ ordinaci, sezn·menÌ dÌtÏte s ˙stnÌ hygie-
nou a dÏtsk˝m zubnÌm kart·Ëkem.

DalöÌm vÏkov˝m obdobÌm je tzv. p¯edökolnÌ vÏk (od 3 do 
6 let). DÏti v tomto obdobÌ rychle rostou, zaËÌnajÌ si v jÌdle 
vybÌrat. Nepodporujeme pod·v·nÌ sladkostÌ, kterÈ vÏtöinou 
dÏti preferujÌ, neodpÌr·me je dÏtem za trest, nezakazujeme 
ûv˝kaËky a navyk·me dÏti pÌt neslazenÈ n·poje. UËÌme dÏti 
spr·vnÏ prov·dÏnÈ ˙stnÌ hygienÏ po kaûdÈm jÌdle. NacviËu-
jeme s dÏtmi spr·vnÈ zach·zenÌ s dÏtsk˝m zubnÌm kart·Ëkem 
a seznamujeme je s prost¯edky obsahujÌcÌmi fluoridy. Infor-
mujeme rodiËe o nutnosti pravideln˝ch n·vötÏv dÏtÌ v zubnÌch 
ordinacÌch a opakujeme rizika pouûÌv·nÌ sladkostÌ a tepelnÏ 
upraven˝ch ökrobov˝ch potravin v souvislosti se öpatnÏ pro-
v·dÏnou nebo dokonce neprov·dÏnou ˙stnÌ hygienou. 

äkolnÌ vÏk (od 6 do 12 let) je charakterizov·n relativnÌ 
samostatnostÌ dÏtÌ a je tedy d˘leûitÈ d˘slednÏ potlaËovat 
zlozvyky jako: vynech·v·nÌ jÌdel, dojÌd·nÌ sladkostmi a po-
travinami, kterÈ dÏtem chutnajÌ, nedostateËn˝ p¯Ìvod tekutin 
ap. P¯i nedodrûov·nÌ ̇ stnÌ hygieny se velice Ëasto setk·v·me 
s kaziv˝mi lÈzemi u prvnÌch st·l˝ch stoliËek, kterÈ teprve 
pro¯ez·vajÌ.

V tomto obdobÌ by mimo rodiËe a stomatologa mÏla na 
dÏti p˘sobit i ökola formou preventivnÌch v˝ukov˝cb hodin 
o zubech, d·snÌch, zubnÌm kazu a o spr·vnÏ prov·dÏnÈ hy-
gienÏ dutiny ˙stnÌ. TÏchto hodin by se mÏli ˙Ëastnit rodiËe 
i uËitelÈ alespoÚ 1 x roËnÏ. V̋ ukovÈ hodiny pro dÏti by mÏly 
probÏhnout alespoÚ 4 x do roka.

0bdobÌ dospÌv·nÌ (od 13 do 18 let) je urËeno charakteris-
tick˝m odmÌt·nÌm veöker˝ch doporuËenÌ a rad ze strany do-
spÏl˝ch. VÏtöina populace m· v tomto obdobÌ vûitÈ n·vyky, 
kterÈ jen tÏûko zmÏnÌme. Ve vÏtöinÏ pojÌdajÌ tepelnÏ uprave-
nÈ ökrobovÈ potraviny, kterÈ s mal˝m mnoûstvÌm sladkostÌ 
zp˘sobujÌ rychlou destrukci chrupu n·sledkem kaziv˝ch lÈzÌ 
v z·vislosti na öpatnÏ a nedostateËnÏ prov·dÏnou ˙stnÌ hygi-
enu a za nepouûÌv·nÌ fluoridov˝ch p¯Ìpravk˘.

P¯i motivaci dorostu k prevenci zubnÌho kazu pouûÌv·me 
p¯edevöÌm hledisek vzhledu jedince a jeho osobnosti p˘so-
bÌcÌ na okolÌ (˙smÏv, voÚav˝ dech, kr·snÈ zuby ap.). Hygie-
nickÈ n·vyky by mÏly b˝t jiû plnÏ vûity a tÌm tak vylouËeno 
nep¯ÌznivÈ p˘sobenÌ nevhodnÈ v˝ûivy. Toto je ale pouze 
tajnÈ p¯·nÌ zubnÌch lÈka¯˘, a proto i u tÈto vÏkovÈ kategorie 
musÌme st·le nab·dat k dodrûov·nÌ spr·vnÈ hygieny dutiny 
˙stnÌ.

19.5.5 »ASOV› PRŸBÃH PROÿEZ¡V¡NÕ
 DENTICE

V̋ voj zub˘ zaËÌn· 34. den intrauterinnÌho ûivota a pokraËuje 
nÏkolik let po pro¯ez·nÌ zubu.

DoËasn· dentice. Z·rodky doËasn˝ch zub˘ se vytv·¯ejÌ 
jiû v 8. t˝dnu intrauterinnÌho ûivota. Mineralizace probÌh· 
kolem 5. mÏsÌce, takûe v dobÏ narozenÌ jsou korunky doËas-
n˝ch zub˘ v r˘znÏ pokroËil˝ch f·zÌch mineralizace.

Pro¯ez·v·nÌ doËasn˝ch zub˘ probÌh· od 6. mÏsÌce do 30. 
mÏsÌce v tomto sledu I, II, IV, III, V. Obvykle pro¯ez·vajÌ 
dolnÌ zuby p¯ed hornÌmi.

Koncem 1. roku  m· dÌtÏ  8 zub˘,
  Ñ 2. roku   Ñ  Ñ  16 zub˘,
  Ñ  3. roku   Ñ  Ñ  20 zub˘, tj. kompletnÌ poËet.

St·l· dentice. Z·rodky st·l˝ch zub˘, tedy druhÈ dentice se 
vytv·¯ejÌ jednak bÏhem intrauterinnÌho ûivota (¯ez·ky, öpi-
Ë·ky a prvÈ mol·ry), jednak po narozenÌ (premol·ry, druh˝ 
a t¯etÌ mol·r). Z·rodky tÏchto zub˘ mineralizujÌ aû postnat·l-
nÏ. Druh· dentice pro¯ez·v· od 6 let do 15 let v tomto po¯adÌ 
6, 1, (2, 4), (3, 5), 7. Zuby moudrosti, t¯etÌ mol·r, pro¯ez·vajÌ 
Ëasto aû po 18ti letech.
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V 6. roce  pro¯ez·vajÌ  6, 1,
v 7. roce  Ñ  2,
v 8. roce  Ñ  4,
v 9. ñ 10. roce  Ñ  3,
v 11. ñ 12. roce  Ñ  5.

TakÈ ve st·lÈ dentici pro¯ez·vajÌ zpravidla dolnÌ zuby d¯Ì-
ve neûli hornÌ, v˝jimku ËinÌ oba dva premol·ry 4, 5.

19.5.6 HYGIENA CHRUPU A FLUORIDOV¡ 
 PREVENCE

V prevenci zubnÌho kazu hraje mimo¯·dnÏ d˘leûitou roli 
prvek fluor. Jde o prvek vyskytujÌcÌ se p¯irozenÏ ve vodÏ 
a v potravin·ch v koncentracÌch, kterÈ se zdroj od zdroje liöÌ. 
V celkovÈm p¯Ìjmu fluoru jsou znaËnÈ rozdÌly. NenÌ zn·ma 
bezpeËn· dennÌ d·vka fluorid˘. Za optimum se povaûuje 
0,05 ñ 0,07 mg fluoridu na 1 kg v·hy a den. U dÏtÌ ve vÏku 
2 ñ 6 mÏsÌc˘ je dennÌ p¯Ìjem asi 0,01 ñ 0,127 mg/kg. Celkov˝ 
p¯Ìjem u dospÏl˝ch je kolem 0,2 ñ 3,4 mg/den. CelkovÈ mnoû-
stvÌ fluoru v lidskÈm organismu se odhaduje na 7 gram˘.

U vÏtöiny fluorid˘ je absorpce rychl· a tÈmÏ¯ ˙pln·; doch·zÌ 
k nÌ vÏtöinou ve stÏnÏ ûaludku. P¯i souËasnÈm p¯Ìjmu potravy 
je rychlost resorpce a mnoûstvÌ resorbovanÈho fluoru niûöÌ. P¯Ì-
jem fluoru spolu s mlÈkem sniûuje jeho biologickÈ vyuûitÌ na 
60 ñ 70 %. Absorpce fluorid˘ z vody je aû 97 %, z potravy asi 
80 %. Fluor se dost·v· do vÏtöiny org·n˘ za nÏkolik minut po 
absorpci. Fluor proch·zÌ i placentou, plod m· asi 75 % koncen-
trace fluoru v krvi ve srovn·nÌ s matkou. Fluor m· protektivnÌ 
˙Ëinky na zuby, kterÈ se zakl·dajÌ a mineralizujÌ in utero (zejmÈ-
na zuby doËasnÈ). Bylo vyvr·ceno podez¯enÌ z karcinogennÌho 
nebo teratogennÌho p˘sobenÌ fluoru. Alergie na fluor je extrÈm-
nÏ vz·cn·. Srovn·vacÌ pokusy na velk˝ch skupin·ch obyvatel-
stva prok·zaly, ûe fluor nezvyöuje sklon ke kardiovaskul·rnÌm 
chorob·m. V kostech se fluor hromadÌ po cel˝ ûivot. V kosti 
je 1000 ñ 4000 ppm F. Obsah fluoru v zubu stoup· s vÏkem 
a s jeho koncentracÌ ve vodÏ. Obsah fluoru v dentinu a sklo-
vinÏ je niûöÌ neû v kostech. Na rozdÌl od kosti je fluor v zubu 
v·z·n trvale. TrvalÈ jsou i zmÏny, kterÈ vznikajÌ p¯i p¯ed·v-
kov·nÌ (zubnÌ fluoroza). V zevnÌ vrstvÏ skloviny m˘ûe b˝t aû 
2000 ñ 3000 ppm fluoru.

Fluoridace pitnÈ vody byla a je z·kladem preventivnÌch 
program˘ v ¯adÏ zemÌ. Odhaduje se, ûe sniûuje kazivost 
v pr˘mÏru o 40 ñ 50 % (WHO 1987). Je to klasick· metoda 
hromadnÈ prevence kazu, kter· ovlivÚuje zejmÈna dÏtskou 
populaci bez ohledu na soci·lnÌ za¯azenÌ. Byla stanovena 
nejvhodnÏjöÌ koncentrace iont˘ F k prevenci zubnÌho kazu, 
tj. 1 mg na 1 litr vody, tedy 1 ppm (pars per million). Tato 
d·vka m· jeötÏ protikaziv˝ ˙Ëinek, ale jiû nevyvol·v· toxic-
kÈ projevy. »etn˝mi studiemi bylo ovÏ¯eno, ûe tato koncent-
race fluoru nem· û·dnÈ nep¯ÌznivÈ zdravotnÌ d˘sledky. Roz-
s·hlÈho v˝zkumu se z˙Ëastnila vÏdeck· pracoviötÏ na celÈm 
svÏtÏ. Byl objasnÏn metabolismus fluoru, mechanismy jeho 
˙Ëinku a nejvhodnÏjöÌ metody pod·v·nÌ.

FluoridovÈ tablety jsou ñ po fluoridovanÈ vodÏ ñ nej-
vhodnÏjöÌm n·hradnÌm prost¯edkem systÈmovÈ fluoridace. 
Tablety NaF jsou v »R v distribuci od roku 1966 pod n·zvem 
ÑNatrium fluoratumì. Jedno balenÌ obsahuje 250 tablet, kaûd· 
s obsahem 0,55 mg fluoridu sodnÈho, cÈû odpovÌd· 0,25 mg 
fluoru. DoporuËuje se pod·vat tyto tablety nejpozdÏji od 
6 mÏsÌc˘ vÏku dÌtÏte v d·vce: do 2 let vÏku 1 tableta dennÏ,

 od 2 do 3 let 2 x 1 tableta dennÏ,
 od 3 do 4 let 3 x 1 tableta dennÏ,
 od 4 do 14 let 2 x 2 tablety (nebo 4 x 1)  tablety dennÏ.

Celkovou dennÌ d·vku je vhodnÈ pod·vat v nÏkolika 
dÌlËÌch d·vk·ch. NenÌ p¯ÌpustnÈ n·razovÈ pod·v·nÌ nÏkolika 
dennÌch d·vek 1 ñ 2 x t˝dnÏ. Tablety jsou na lÈka¯sk˝ p¯ed-
pis. Je vhodnÈ zah·jit jejich pod·v·nÌ v p¯ÌsluönÈ oblasti aû 
po zjiötÏnÌ mnoûstvÌ fluorid˘ v pitnÈ vodÏ. V lokalitÏ, kde 
je fluoridov·na pitn· voda, se tyto tablety nepod·vajÌ. Ko-
jenc˘m pod·v·me tabletu rozpuötÏnou nap .̄ ve lûiËce Ëaje, 
u vÏtöÌch dÏtÌ je vhodnÈ nechat rozplynout alespoÚ 1 tabletu 
dennÌ d·vky v ˙stech, nejlÈpe naveËer po vyËiötÏnÌ zub˘: 
dos·hneme tÌm silnÏ zv˝öenÈ mÌstnÌ koncentrace fluoru (aû 
1000 ppm) ve slinÏ. Aby ˙Ëinek tablet byl rovnocenn˝ ˙Ëin-
ku fluoridovanÈ pitnÈ vody, je t¯eba tablety pod·vat aspoÚ 
300 dnÌ v roce. K dosaûenÌ maxim·lnÌ ˙Ëinnosti je moûnÈ 
pod·vat tyto tablety jiû tÏhotn˝m ûen·m od 2. poloviny tÏho-
tenstvÌ, d·le kojenc˘m a pokraËovat do 14 rok˘.

Miner·lnÌ vody. Prevence zubnÌho kazu prost¯ednictvÌm 
stolnÌch miner·lnÌch vod je metoda vhodn· jak pro jedince, 
tak pro skupinovÈ pouûitÌ: ve spolupr·ci s pediatry v dÏt-
sk˝ch kolektivech (ökoly, mate¯skÈ ökoly, dÏtskÈ domovy, 
lÈËebny, intern·ty apod.). V letnÌch mÏsÌcÌch jsou vhodnÈ 
vÏtöÌ d·vky miner·lek s niûöÌm obsahem F-, v zimÏ naopak. 
NÏkterÈ z naöich pitn˝ch vod nelze pod·vat kojenc˘m do 
4 mÏsÌc˘ vÏku pro vysok˝ obsah dusiËnan˘ (nitr·t˘), tj. nad 
15 mg NO

3
/litr vody. V tÏchto p¯Ìpadech lze k ¯edÏnÌ suöe-

n˝ch mlÈËn˝ch p¯Ìpravk˘ pouûÌt i stolnÌ miner·lnÌ vody. Je 
vöak nutnÈ, aby lÈka ,̄ kter˝ miner·lnÌ vodu doporuËuje, znal 
jejÌ obsah fluoru. K tomuto ˙Ëelu nesmÏjÌ b˝t p¯edpisov·ny 
vody s vysok˝m obsahem fluoru (nap .̄ Mattoniho kyselka, 
Praga, Han·ck· apod.). VhodnÈ jsou nap .̄ miner·lky Korun-
nÌ (1,26 mg F-/1 lt), Salv·tor (1,03), Baldovsk· (1,01), Slati-
na (0,86), Ida (0,29), Excelsior (0,1), Ondr·öovka (0,03).

Fluoridovan· kuchyÚsk· s˘l obsahuje 250 ppm F-. Fluorid 
(NaF nebo KF) se p¯i v˝robÏ takto upravenÈ soli p¯id·v· ve 
formÏ roztoku, coû usnadÚuje jeho konstantnÌ a homogennÌ 
distribuci. Fluoridovan· s˘l m˘ûe b˝t snadno distribuov·na, 
m˘ûe b˝t pouûÌv·na jak individu·lnÏ, tak kolektivnÏ. JejÌ 
nev˝hodou je, ûe d·vkov·nÌ F- nenÌ p¯esnÏ kontrolovatelnÈ 
a d·le, ûe malÈ dÏti konzumujÌ jen velmi m·lo soli. Fluorido-
van· s˘l se m· pouûÌvat pouze v oblastech s obsahem fluoru 
v pitn˝ch vod·ch niûöÌm neû 0,6 ppm.

Prevence (profylaxe) zubnÌho kazu fluoridy ñ metody 
mÌstnÌ aplikace. Dnes se prevence postupnÏ p¯esouv· na 
mÌstnÌ zp˘soby aplikace fluorid˘. CÌlem tÏchto zp˘sob˘ apli-
kace je vytvo¯it v povrchov˝ch vrstv·ch skloviny ochrannou 
koncentraci fluorid˘ v hodnot·ch kolem 1000 ppm a zv˝öit 
tÌm odolnost skloviny v˘Ëi kyselin·m. MÌstnÌ aplikace fluo-
rid˘ je vhodn· zejmÈna v oblastech, kde pitn· voda obsahuje 
mÈnÏ neû 0,7 mg F-/1 litr vody. Fluoridy je vhodnÈ aplikovat 
vöem dÏtem nejpozdÏji od vÏku 3 let do konce povinnÈ ökol-
nÌ doch·zky. Dosaûen· redukce kazu se pohybuje od 20 do 
50%.

MÌstnÌ aplikaci fluorid˘ lze prov·dÏt t¯emi z·kladnÌmi zp˘-
soby:
1. p¯i osobnÌ ˙stnÌ hygienÏ, nap .̄ pomocÌ zubnÌch past, gel˘, 

˙stnÌch vod aj.,
2. p¯i hromadnÈm pouûitÌ fluorid˘ v dÏtsk˝ch kolektivech 

(mate¯sk˝ch ökol·ch, ökol·ch, dÏtsk˝ch domovech apod.) 
pomocÌ zubnÌch past, v˝plachov˝ch metod, gel˘ apod.

3. v ordinaci lÈka¯em nebo ökolen˝m zdravotnick˝m perso-
n·lem (roztoky a gely o vyööÌ koncentraci, laky a obkla-
dovÈ metody). Tyto metody je vhodnÈ aplikovat u vöech 
dÏtÌ a mladistv˝ch 2 x roËnÏ.

ZubnÌ pasty s fluoridy sniûujÌ p¯i pravidelnÈm pouûÌv·nÌ 
kazivost chrupu o 20 ñ 30 %. Podle obsahu anorganick˝ch 
nebo organick˝ch slouËenin fluoru rozdÏlujeme zubnÌ pasty 
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na 1. zubnÌ pasty vhodnÈ pro malÈ dÏti, tj. pasty s obsahem 
250 ñ 400 ppm F-, 2. zubnÌ pasty kosmetickÈ s obsahem 
fluoridu 1000 ñ 1500 ppm F- a 3. zubnÌ pasty terapeutickÈ 
s obsahem F- vyööÌm (1800 ñ 2500 ppm, nap .̄ pasty Fluoca-
ril 180 a 250). U tÏchto past se p¯edpokl·d· lÈËebn˝ ˙Ëinek 
a jsou vhodnÈ pro osoby se zv˝öen˝m rizikem zubnÌho kazu. 
⁄Ëinn˝mi sloûkami fluoridovan˝ch past b˝vajÌ fluorid sodn˝ 
(NaF), monofluorfosforeËnany, aminfluoridy a fluorid cÌnat .̋

V̋ plachovÈ metody. ⁄Ëinnou sloûkou roztok˘ urËen˝ch 
k v˝plach˘m ˙st je opÏt zejmÈna fluorid sodn ,̋ aminfluorid, 
kyselÈ fluorofosforeËnany nebo fluorid cÌnat .̋ Pro dom·cÌ 
aplikaci se doporuËujÌ nap .̄ roztoky NaF v koncentraci 
0,05 %, aplikovanÈ po dobu 1-2 minut nejlÈpe veËer po 
vyËiötÏnÌ zub˘. Pro skupinovÈ pouûitÌ jsou vhodnÈ roztoky 
v koncentraci 0,2 ñ 0,5 %, kter˝mi si dÏti vyplachujÌ ̇ sta pod 
dozorem zaökolenÈho pracovnÌka.

Aplikace roztok˘ a gel˘. Z roztok˘ se v souËasnÈ dobÏ 
doporuËujÌ aminfluoridy (nap .̄ ELMEX-fluid 1 %, kyselÈ 

fluorofosforeËnany (APF = acidulated phosphate fluoride 
1,8 %) a monofluorfosforeËnany. ELMEX ñ gelÈe (obsahujÌ-
cÌ 1,25 % fluorid˘), kter˝ se aplikuje v ordinaci pomocÌ vato-
v˝ch tamponk˘ na povrch vöech zub˘. P¯i dom·cÌm pouûitÌ 
se aplikuje mnoûstvÌ asi 0,5 g pomocÌ zubnÌho kart·Ëku po 
dobu 3 minut na cel˝ chrup, a to nejmÈnÏ 1 x za 3 mÏsÌce.
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20 P…»E O ZDRAVÕ
 VYSOKOäKOLSK…
 ML¡DEéE

20.1 Z¡TÃé VYSOKOäKOLSK›M 
STUDIEM

VysokoökolötÌ studenti tvo¯Ì zvl·ötnÌ skupinu populace. 
ObecnÏ, z v˝vojovÈho hlediska, je vÏk, ve kterÈm mlad˝ 
ËlovÏk studuje na vysokÈ ökole, charakterizov·n dovröenÌm 
zralosti v oblasti somatickÈ, psychickÈ, emoËnÌ i soci·lnÌ. 
Zdrav˝ mlad˝ ËlovÏk v tomto obdobÌ prokazuje
l TÏlesnou sÌlu, obratnost, zdatnost
l Smyslovou bystrost, dobrou koncentraci pozornosti, 

schopnost logickÈho myölenÌ a zapamatov·nÌ, vyuûÌv· 
v plnÈm rozsahu sv˝ch intelektu·lnÌch schopnostÌ, m· 
nejkratöÌ pr˘mÏrnou reakËnÌ dobu

l Projevuje se u nÏho citov· a etick· ryzost, sebeuvÏdomÏ-
nÌ a seberegulace

l Doch·zÌ u nÏho k profesionalizaci pracovnÌch ËinnostÌ, 
dosahuje profesion·lnÌ ˙rovnÏ v z·jmov˝ch Ëinnostech, 
sexu·lnÏ dozr·v·, vytv·¯Ì pevnÈ partnerskÈ vztahy.
Podle statistick˝ch ˙daj˘ je populace mezi 20 ñ 30 rokem 

ûivota skupinou s nejniûöÌ nemocnostÌ a ˙mrtnostÌ. 
V̋ sledky studiÌ, kterÈ se zab˝valy rizikov˝mi faktory 

p˘sobÌcÌmi na vysokoökolskou populaci, upozorÚujÌ, ûe 
zdravotnÌ stav vysokoökolsk˝ch student˘ je horöÌ, neû zdra-
votnÌ stav stejnÏ starÈ nestudujÌcÌ populace ( 1973 ñ 1982 
mezin·rodnÌ studie BIOS, 1993 studie na 11 univerzit·ch 
v KanadÏ). Vlivy, kterÈ p˘sobÌ na zdravÌ student˘, jsou veli-
ce specifickÈ a ˙zce souvisejÌ se studiem na vysokÈ ökole.

Pro ˙spÏönÈ zvl·dnutÌ studia na vysokÈ ökole p¯i zacho-
v·nÌ zdravÌ je nutnÈ, aby se student dok·zal zadaptovat na 
poûadavky, kterÈ jsou na nÏho kladenÈ. Stane-li se z·tÏû 
pro studenta na vysokÈ ökole z nÏjakÈ p¯ÌËiny nep¯imÏ¯enÏ 
vysok· doch·zÌ u nÏho k poruch·m adaptace, kterÈ se pro-
jevÌ v naruöenÌ p¯inejmenöÌm jednÈ ze struktur interakËnÌho 
systÈmu jedince s prost¯edÌm. Neû·doucÌ zmÏny spojenÈ 
s nep¯imÏ¯enou z·tÏûÌ lze rozdÏlit do Ëty¯ z·kladnÌch skupin 
projev˘:
l Na ˙rovni psychickÈ interakce ñ zmÏny kognitivnÌch 

funkcÌ (nep¯esnost, nepozornost, poruchy myölenÌ, poru-
chy koncentrace pozornosti ) a vyvol·nÌ emocion·lnÌch 
stav˘ jako jsou r˘znÈ varianty negativnÌch n·lad, citov˝ch 
stav˘ prozrazujÌcÌch subjektivnÌ tÌseÚ a frustraci (strach, 
˙zkost, deprese, pocity viny, pocity ˙navy, pocity mÈnÏ-
cennosti). 

l Na ˙rovni biologickÈ interakce ñ zmÏny fyziologick˝ch 
funkcÌ (tepu, tlaku, vyluËov·nÌ hormon˘). U student˘ se 
projevujÌ poruchy zaûÌvacÌho a tr·vÌcÌho systÈmu, poru-
chy sp·nku, stÏûujÌ si i na bolesti hlavy a p·te¯e.

l Na ˙rovni interperson·lnÌ interakce ñ zmÏny postoj˘ 
k lidem, snÌûenÌ soci·lnÌ adaptability

l Na ˙rovni soci·lnÏ kulturnÌ interakce ñ zmÏny hodno-
tovÈho systÈmu 

Mezi hlavnÌ p¯ÌËiny, kterÈ vedou k poruöenÌ rovnov·-
hy mezi poûadavky kladen˝mi na studenta a jeho vlast-
nostmi a schopnostmi pat¯Ì:

l nedostateËnÈ p¯edpoklady pro studium 
l nedostateËn· motivace ke studiu

l nep¯imÏ¯en· studijnÌ z·tÏû ñ studijnÌ program, vysoko-
ökolsk˝ systÈm

l nevhodnÈ ûivotnÌ podmÌnky ñ ˙roveÚ bydlenÌ, pod-
mÌnky pro studium, pro tr·venÌ volnÈho Ëasu

l nedostatky v ûivotnÌm stylu ñ zp˘sob odpoËinku, 
z·jmovÈ aktivity, zp˘sob stravov·nÌ, pÈËe o zdravÌ, 
kou¯enÌ, alkohol, n·vykovÈ l·tky

l problÈmy s hmotn˝m zabezpeËenÌm 
l malÈ nebo neexistujÌcÌ rodinnÈ z·zemÌ ñ vztahy v rodi-

nÏ, z·jem rodiny o problÈmy studenta, pocit svobody 
uvnit¯ rodiny

l problÈmy v oblasti soci·lnÌch vztah˘ ñ vztah uvnit¯ 
skupiny student˘, vztah k pedagog˘m

Jedinec vystaven˝ dlouhodobÏ nebo opakovanÏ nep¯imÏ-
¯enÈ z·tÏûi je vnit¯nÏ nevyrovnan ,̋ smÏ¯uje k jednostran-
nosti, poökozuje s·m sebe, dost·v· se do konflikt˘, p˘sobÌ 
problÈmy sobÏ i druh˝m. Student zapojuje n·hradnÌ mecha-
nizmy s cÌlem uniknout z problÈmu. Tento ˙nik m˘ûe vÈst 
jak ke studijnÌmu selh·nÌ, tak ke zdravotnÌm problÈm˘m, aû 
vzniku ¯ady onemocnÏnÌ. 

LÈka¯ p¯i hodnocenÌ zdravotnÌch stesk˘ studenta musÌ 
zvaûovat specifika tÈto skupiny populace, velice peËlivÏ 
analyzovat jeho problÈmy na vysokÈ ökole a pokusit se s·m 
nebo ve spolupr·ci s dalöÌmi odbornÌky pomoci studentovi 
najÌt ¯eöenÌ. V̋ znamnou roli p¯i ¯eöenÌ studentsk˝ch problÈm˘ 
hrajÌ studentskÈ poradny. V̋ sledky studiÌ, kterÈ se zab˝valy 
zdravÌm vysokoökolskÈ populace, prok·zaly, ûe nedostateËnÏ 
kvalifikovan· zdravotnÌ pÈËe zvyöuje u vysokoökol·k˘ riziko 
vzniku z·vaûnÈho onemocnÏnÌ v mladÈm vÏku.

20.2 VYSOKOäKOLSK› STUDENT 
A JEHO PROBL…MY

Studenti vûdycky mÏli problÈmy, ale souËasn˝ spoleËensk˝ 
trend s sebou p¯in·öÌ z·vaûnÏjöÌ problÈmy, obtÌûnÏji ¯eöitelnÈ 
a mnohdy i obtÌûnÏ rozpoznatelnÈ. Studenti se setk·vajÌ s pro-
blÈmy, kterÈ nejsou schopni sami zvl·dnout. Tyto problÈmy 
jsou r˘znÈho druhu ñ bÏûnÈ starosti kaûdodennÌho ûivota 
(nap .̄ problÈmy se zdravÌm, vztahy, bydlenÌm, financemi), 
z·vaûnÈ krize (˙razy, psychickÈ selh·nÌ, sebevraûda, ztr·ta 
blÌzkÈ osoby) a p¯edevöÌm specifickÈ problÈmy spojenÈ se 
studentsk˝m ûivotem (volba studijnÌho a profesnÌho oboru, 
akademickÈ z·leûitosti, studijnÌ problÈmy, ûivot na koleji).

ProblÈmy jsou m·lokdy jednoduchÈ, vÏtöinou se objevuje 
vÌce problÈm˘ najednou. Nap .̄ adaptace na vysokoökolsk˝ 
zp˘sob studia m˘ûe b˝t komplikov·n rodinn˝mi problÈmy 
nebo nedostateËn˝m finanËnÌm z·zemÌm. M˘ûe se uk·zat, 
ûe problÈm, pro kter˝ student p¯ich·zÌ do poradny nenÌ tÌm 
hlavnÌm problÈmem. ProblÈmy se nejen obtÌûnÏ ¯eöÌ, ale 
nÏkdy i obtÌûnÏ rozpozn·vajÌ. Z toho vypl˝v· nebezpeËÌ 
rychl˝ch z·vÏr˘ a jednoduch˝ch ¯eöenÌ. Ne vûdy lidÈ rozumÌ 
motiv˘m svÈho jedn·nÌ. Rozhovor s poradcem, kter˝ nenÌ 
emoËnÏ zainteresovan ,̋ pom˘ûe klientovi vyjasnit si svÈ 
pocity a motivace a vidÏt svÈ problÈmy re·lnÏji.

Studenti jsou zvl·ötÏ zranitelnÌ na zaË·tku studia a nejvÌce 
podpory pot¯ebujÌ v prvnÌm roce studia. ÿada z nich vnÌm· 
zaË·tek studia jako velmi n·roËn ,̋ vyrovn·v· se s nov˝-
mi metodami studia a cÌtÌ se od¯Ìznuta od z·zemÌ rodiny 
a p¯·tel. Zvl·ötÏ pro zahraniËnÌ studenty m˘ûe b˝t obtÌûnÈ 
p¯izp˘sobit se novÈmu typu studia v cizÌm jazyce a navÌc 
odliönÈmu kulturnÌmu prost¯edÌ. Trv· nÏjakou dobu, neû se 
zaË·teËnÌk ÑusadÌì v novÈm prost¯edÌ a vytvo¯Ì vztahy, kterÈ 
mu budou zdrojem podpory.
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20.2.1 STUDIJNÕ NE⁄SPÃCH

Wankowski (1993) uv·dÌ, ûe vÏtöina student˘, kte¯Ì majÌ 
obtÌûe na zaË·tku studiÌ, se neumÌ efektivnÏ uËit. »·steËnÏ to 
m˘ûe b˝t d·no tÌm, ûe studenti pokraËujÌ ve zp˘sobu pr·ce, 
kter˝ se nauËili na st¯ednÌ ökole. 

 Wankowski (1993) ve svÈ studii na universitÏ v Birming-
hamu zjistil, ûe studijnÌ ne˙spÏch souvisÌ s:
l nedostatkem sebed˘vÏry (nebo kompenzacÌ tÈto dispozi-

ce pomocÌ p¯ÌliönÈ sebed˘vÏry)
l nerealistickou p¯edstavou nebo strachem z budoucnosti 

vËetnÏ profesnÌ a soci·lnÌ role
l emoËnÌ nestabilitou
l sklonem k extraverzi (jedinec up¯ednostÚuje v uËenÌ 

rychlost p¯ed p¯esnostÌ, vykazuje nespolehlivost a öpat-
nou koncentraci u nez·ûivn˝ch ˙kol˘, zajÌm· se vÌce 
o lidi, neû teorie)

l z·vislostÌ na uËitelÌch a jin˝ch v˝znamn˝ch osob·ch
l pocity deziluze a zjevn˝m odmÌt·nÌm n·rok˘ studijnÌch 

osnov nebo p¯Ìliö rigidnÌ interpretacÌ studijnÌch n·rok˘ 
a neschopnostÌ se pohotovÏ adaptovat na mÏnÌcÌ se cha-
rakter akademick˝ch ËinnostÌ.

Naproti tomu p¯edpoklady ˙spÏönÈho studia vyjad¯uje 
Strnad (1989) n·sledujÌcÌ rovnicÌ:
⁄spÏönÈ studium = schopnosti + motivace + v˘le + 
vhodn˝ studijnÌ styl + racion·lnÌ vyuûitÌ Ëasu + vhodn· 
ûivotospr·va.

Z·kladnÌmi znaky dobrÈho studijnÌho stylu jsou pl·no-
vitost, soustavnost, ˙ËelnÈ vyuûitÌ Ëasu, studium ve vhod-
nÈm prost¯edÌ, vhodn˝ zp˘sob pr·ce se studijnÌ literaturou, 
vhodnÈ po¯izov·nÌ z·znam˘ z p¯edn·öek, semin·¯˘ a umÏnÌ 
spr·vnÏ odpoËÌvat. Racion·lnÌ studijnÌ styl se d· vypÏstovat. 
Kaûd˝ zaËÌnajÌcÌ vysokoökol·k si musÌ sv˘j dosavadnÌ zp˘-
sob uËenÌ p¯ebudovat velmi rychle, aby stihl splnit n·roky 
prvnÌho roËnÌku. Student musÌ p¯ebudovat sv˘j dosavadnÌ 
zp˘sob uËenÌ p¯ev·ûnÏ s·m a musÌ si zvyknout na skuteË-
nost, ûe bude i nad·le svÈ uËenÌ ¯Ìdit s·m. To znamen·, ûe 
si s·m pl·nuje uËenÌ, rozhoduje o nejvhodnÏjöÌch postupech, 
s·m sebe kontroluje, opravuje a zodpovÌd· za dosaûenÈ v˝-
sledky.

Zkuöenosti ukazujÌ, ûe p¯i vytv·¯enÌ vlastnÌho vhodnÈho 
stylu uËenÌ je dobrÈ se soust¯edit na n·sledujÌcÌ Ëinnosti: 
spr·vnÏ se motivovat k uËenÌ, ˙ËelnÏ si ho pl·novat, umÏt 
vyËleÚovat hlavnÌ myölenky z textu, urËovat strukturu uËiva 
a zobrazovat ji v podobÏ p¯ehled˘ Ëi graf˘, uËit se syntetizo-
vat poznatky, vykl·dat uËivo vlastnÌmi slovy a cviËit se ve 
zvl·d·nÌ zkouökov˝ch situacÌ (nap .̄ co bych dÏlal, kdybych 
dostal tuto ot·zku...).

20.2.2 ZKOUäKOV› STRES, ZKOUäKOV¡ 
 ⁄ZKOST

VÏtöina student˘ proûÌv· urËitou ˙zkost v dobÏ zkouöek. 
»·st student˘ vöak proûÌv· vysokou ˙zkost, kter· zhoröuje 
v˝kon u zkouöky. äpanÏlötÌ auto¯i zjistili ve svÈ studii, ûe 
25-30% univerzitnÌch student˘ vykazuje vysokou hladinu 
zkouökovÈ ˙zkosti. 3

Nep¯Ìzniv˝ vliv zkouökovÈ ˙zkosti na v˝kon a duöevnÌ 
zdravÌ student˘ stimuloval ¯adu v˝zkum˘ v oblasti kognitiv-
nÏ behavior·lnÌ terapie (psychoterapeutick˝ smÏr zamÏ¯en˝ 
na zmÏnu chov·nÌ a myölenÌ). BelgiËtÌ, holandötÌ a öpanÏlötÌ 
auto¯i prok·zali vysokou ˙Ëinnost komplexnÌch kognitivnÏ 
behavior·lnÏ zamÏ¯en˝ch program˘ v lÈËbÏ zkouökovÈ ˙z-
kosti. SouË·stÌ tÏchto program˘, aplikovan˝ch ve skupinÏ 

je vysvÏtlenÌ povahy zkouökovÈ ˙zkosti, n·cvik zvl·d·nÌ 
tÏlesn˝ch p¯Ìznak˘ ˙zkosti pomocÌ relaxace a n·cviku sebe-
kontroly, pr·ce s ˙zkostn˝mi myölenkami a postoji a n·cvik 
studijnÌch dovednostÌ.1,10,3

Jak postupovat p¯i ¯eöenÌ problÈm˘?
Kaûd˝ student se bÏhem studia m˘ûe dostat do situace, kdy 
z nejr˘znÏjöÌch d˘vod˘ nezvl·dne studijnÌ n·roky a zaûije 
studijnÌ ne˙spÏch. StudijnÌ ne˙spÏchy (kr·tkodobÈ, dlouho-
dobÈ) jsou obvykle zp˘sobeny nÏkolika p¯ÌËinami. Kdyû se 
snaûÌme odhalit p¯ÌËiny studijnÌch ne˙spÏch˘, nem˘ûeme se 
omezit pouze na odstraÚov·nÌ p¯ÌËin, kterÈ jsou patrnÈ na 
prvnÌ pohled. SkuteËnÈ p¯ÌËiny totiû mohou st·t v pozadÌ 
a p˘sobit dlouhodobÏ. Jejich ko¯eny je proto nutnÈ hledat 
v souËasnÈ situaci, v minulosti i budoucnosti.

Kr·tkodobÈ studijnÌ problÈmy b˝vajÌ vyvol·ny obtÌûnÏj-
öÌ adaptacÌ na novÈ soci·lnÌ prost¯edÌ (ûivot na koleji), na 
n·roky vysokÈ ökoly, na novÈ zp˘soby zkouöenÌ; dÌlËÌmi 
nedostatky v p¯edchozÌch vÏdomostech a dovednostech; 
zvl·ötnostmi urËitÈho p¯edmÏtu, zvl·ötnostmi uËitele (jeho 
n·roky, postoji, zp˘soby hodnocenÌ); studentov˝mi v˝kyvy 
v dom·cÌ p¯ÌpravÏ; kumulacÌ studijnÌch povinnostÌ; nemocÌ, 
psychickou labilitou studenta nebo neËekan˝mi ud·lostmi 
v osobnÌm ûivotÏ studenta nebo jeho rodiny.

DlouhodobÈ studijnÌ selh·v·nÌ b˝v· vyvol·no n·sledujÌ-
cÌmi vlivy: znaËn˝mi mezerami v p¯edchozÌch vÏdomostech 
a dovednostech, nevhodn˝m studijnÌm stylem, û·dnou nebo 
nesystematickou dom·cÌ p¯Ìpravou, odkl·d·nÌm studijnÌch 
povinnostÌ, nÌzkou motivacÌ ke studiu nebo nez·jmem 
o studium, p¯emÌrou mimoökolnÌch z·jm˘, pr˘mÏrnou aû 
podpr˘mÏrnou ˙rovnÌ intelektov˝ch schopnostÌ, tÏûöÌmi 
psychick˝mi poruchami, dlouhodob˝m onemocnÏnÌm nebo 
v·ûn˝mi rozpory v mezilidsk˝ch vztazÌch.

Z·kladnÌ ˙vaha studenta nad studijnÌm ne˙spÏchem by 
mÏla obsahovat n·sledujÌcÌ ot·zky:

l Chci v˘bec studovat zvolen˝ obor a vÏnovat se p¯ÌsluönÈ-
mu povol·nÌ?

l M·m snahu ne˙spÏch p¯ekonat?
l Co vöechno zp˘sobilo m˘j studijnÌ ne˙spÏch?
l Je m˘j rozbor p¯ÌËin skuteËnÏ objektivnÌ, nenalh·v·m si 

nÏco, co nenÌ tak ˙plnÏ pravda?
l NezapomnÏl jsem na û·dnou d˘leûitou p¯ÌËinu?
l KterÈ z tÏchto p¯ÌËin mohu s·m ovlivnit?
l VÌm, jak postupovat d·l, abych ne˙spÏch p¯ekonal?
l Kdo mi v tom m˘ûe pomoci?

P¯i ¯eöenÌ studijnÌch ne˙spÏch˘ se studenti mohou do-
pouötÏt chyb. Selh·vajÌcÌ student nemusÌ opakovat chyby, 
kdyû zv·ûÌ, co by nemÏl dÏlat. NemÏl by odkl·dat ¯eöenÌ 
ne˙spÏchu. StudijnÌ problÈmy se pak hromadÌ a narostou do 
obtÌûnÏ zvl·dnutelnÈ podoby. NemÏl by se snaûit na problÈm 
zapomenout, zlehËovat nebo zveliËovat jej. NemÏl by hledat 
p¯ÌËiny ne˙spÏchu jen kolem sebe (ÑuËitelÈ si na mne zased-
li, dostal jsem nejhoröÌ ot·zky, mÏl jsem m·lo Ëasu, v tÏchto 
podmÌnk·ch se ned· uËitì, apod.), hledat p¯ÌËiny ne˙spÏchu 
jen v sobÏ bez snahy nÏco se sebou udÏlat (Ñjsem prostÏ 
smola ,̄ nerv·k, jinak se uËit neumÌm, nedonutÌm se uËit, 
m·m teÔ jinÈ starostiì, atd.).

Nejd˘leûitÏjöÌ a z·roveÚ nejobtÌûnÏjöÌ je zaËÌt se zmÏnami 
u sebe. V p¯ÌpadÏ, kdy si student s·m nedovede poradit se 
sv˝m problÈmem nabÌzÌ se mu pomoc v poradn·ch, kterÈ 
fungujÌ p¯i nÏkter˝ch vysok˝ch ökol·ch.
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20.3 PORADENSTVÕ NA 
VYSOK›CH äKOL¡CH

V souËasnÈ dobÏ existujÌ stovky r˘zn˝ch model˘ poradenstvÌ 
a psychoterapie. Existuje takÈ öirok· ök·la poradenskÈ praxe 
ñ individu·lnÌ a skupinov˝ p¯Ìstup, pr·ce s p·ry a rodinami, 
pomoc prost¯ednictvÌm telefonu a koneËnÏ vyuûitÌ psan˝ch 
materi·l˘ ñ knih a svÈpomocn˝ch p¯ÌruËek (biblioterapie).

N·sledujÌcÌ p¯ehled shrnuje cÌle poradenstvÌ, kterÈ vych·-
zejÌ z r˘zn˝ch model˘ poradenstvÌ a psychoterapie:

l Vhled ñ porozumÏt p˘vodu a v˝voji emoËnÌch problÈm˘, 
coû zvyöuje schopnost p¯evzÌt racion·lnÌ kontrolu nad 
pocity a jedn·nÌm.

l SebeuvÏdomÏnÌ ñ b˝t si vÌce vÏdom myölenek a pocit˘, 
kterÈ byly vytÏsnÏny nebo pop¯eny.

l Sebep¯ijetÌ ñ rozvoj pozitivnÌho postoje k sobÏ a rozpo-
zn·nÌ oblastÌ, kterÈ byly p¯edmÏtem sebekritiky a sebeod-
mÌt·nÌ.

l Seberealizace ñ naplnÏnÌ potenci·lu vlastnÌch schopnostÌ.
l ÿeöenÌ problÈm˘ ñ nalÈzt ¯eöenÌ specifickÈho problÈmu, 

kter˝ klient nebyl schopen s·m zvl·dnout, zÌskat obecnÈ 
dovednosti pro ¯eöenÌ problÈm˘.

l Psychologick· edukace ñ umoûnit klientovi porozumÏt 
svÈmu chov·nÌ a ¯Ìdit je.

l OsvojenÌ soci·lnÌch dovednostÌ ñ nauËit se a zdokonalit 
soci·lnÌ a interperson·lnÌ dovednosti (nap .̄ sebeprosaze-
nÌ, kontrola hnÏvu).

l KognitivnÌ zmÏna ñ modifikace nebo nahrazenÌ iracio-
n·lnÌch zp˘sob˘ myölenÌ a p¯esvÏdËenÌ, kterÈ souvisÌ se 
sebedestruktivnÌm chov·nÌm.

l ZmÏna chov·nÌ ñ modifikace nebo nahrazenÌ maladap-
tivnÌho nebo sebedestruktivnÌho chov·nÌ.

Je nepravdÏpodobnÈ, ûe by jeden poradce pokryl vöech-
ny uvedenÈ cÌle. Psychodynamicky orientovanÌ poradci 
a terapeuti se tradiËnÏ zamÏ¯ujÌ na vhled, humanisticky 
orientovanÌ na rozvoj sebep¯ijetÌ a osobnÌ svobody a kogni-
tivnÏ behavior·lnÌ terapeuti se hlavnÏ zamÏ¯ujÌ na kontrolu 
chov·nÌ a myölenÌ.

Jednou z hlavnÌch z·sad vÏtöiny poradensk˝ch p¯Ìstup˘ 
je, ûe poradce zaujÌm· ve vztahu ke klientovi postoj p¯ijetÌ 
bez hodnocenÌ. VÏtöina poradc˘ se shoduje na tom, ûe cÌlem 
poradenstvÌ je pomoci lidem p¯ijÌt na to, co je pro nÏ dobrÈ, 
mÌsto aby se jim pokouöeli vnutit ¯eöenÌ zvenËÌ. SouËasnÏ je 
ale poradenstvÌ proces ovlivÚov·nÌ klienta. ObtÌûn˝m ˙ko-
lem pro poradce je uplatÚovat svou moc a vliv bez toho, aby 
klientovi vnucoval svÈ mor·lnÌ hodnoty a ̄ eöenÌ. Nakonec se 
klient ohlÌûÌ zpÏt a zjiöùuje, zda proces poradenstvÌ vnesl do 
jeho ûivota zmÏnu a ovlivnil jeho bÏh.

⁄kolem poradenstvÌ je nejen pomoci student˘m ¯eöit 
problÈmy, ale takÈ poskytnout pomoc a orientaci ve t¯ech 
hlavnÌch v˝vojov˝ch ot·zk·ch: osobnÌm v˝voji ve zralÈho 
jedince, kariÈ¯e studenta a p¯ÌpravÏ na budoucÌ povol·nÌ. 
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21 ZDRAVOTNÕ RIZIKA
 A MOéNOSTI JEJICH
 OVLIVNÃNÕ

21.1 ⁄VOD 

Prevence nemocÌ a podpora zdravÌ jsou p¯Ìstupy, jimiû se 
modernÌ medicÌna, ale i cel· spoleËnost, snaûÌ dos·hnout 
v˝chodiska ze situace, kter· souËasnost z·konitÏ prov·zÌ. 
Zv˝öen· spoleËensk· aktivita a produkce klade vysokÈ n·ro-
ky na kaûdÈho jedince i komunity. Pr˘vodnÌm jevem v˝voje 
je vysokÈ riziko mnoha nemocÌ, zejmÈna neinfekËnÌch, ale 
i nemocÌ infekËnÌch. FinanËnÌ n·roky na lÈËbu exponenci·l-
nÏ nar˘stajÌ a tÈmÏ¯ vöechny st·ty stojÌ p¯ed problÈmem, jak 
je d·le ¯eöit. Doch·zÌ k paradoxu, ûe lidstvo se svojÌ vysokou 
produktivitou dost·v· do osudovÈho dluhu samo v˘Ëi sobÏ.

Vzniku a rozvoji mnoha hromadnÏ se vyskytujÌcÌch one-
mocnÏnÌ je moûnÈ do znaËnÈ mÌry p¯edch·zet zmÏnou zp˘-
sobu ûivota, neboù expozice vÏtöinÏ z·vaûn˝m faktor˘, jako 
jsou kou¯enÌ, nevhodn· strava, nadmÏrn· spot¯eba alkoholu, 
nÌzk· pohybov· aktivita, nevhodnÈ sexu·lnÌ a reprodukËnÌ 
chov·nÌ aj., je vÏtöinou dobrovoln· a je moûnÈ ji redukovat, 
ne-li p¯Ìmo eliminovat.

Prevence a podpora zdravÌ smÏ¯ujÌ pr·vÏ ke snÌûenÌ nebo 
eliminaci expozice tÏmto preventabilnÌm p¯ÌËin·m, a tÌm 
k zabr·nÏnÌ vzniku a rozvoji nemocÌ s nimi spojen˝ch.

Existuje öirok· ök·la intervenËnÌch opat¯enÌ, kter˝ch je 
moûnÈ vyuûÌt. Jsou to:
l zdravotnÌ politika st·tu;
l v˝chova ke zdravÈmu zp˘sobu ûivota;
l komunitnÌ programy zamÏ¯enÈ na zlepöenÌ podmÌnek pro 

zdrav˝ zp˘sob ûivota a motivujÌcÌ obËany k nÏmu;
l vyhled·v·nÌ pacient˘ se zv˝öen˝mi riziky a v asympto-

matickÈm stadiu onemocnÏnÌ a jejich lÈËenÌ.
PreventivnÌ strategie m˘ûe b˝t cÌlena na celou populaci, 

jednotlivÈ komunity nebo jednotlivce. Po celosvÏtov˝ch 
zkuöenostech z minul˝ch let doch·zÌ v souËasnosti k od-
klonu od öiroce zaloûen˝ch populaËnÌch program˘. ⁄Ëinn· 
prevence musÌ b˝t smÏ¯ov·na na jasnÏ definovan· rizika 
a skupiny lidÌ jimi ohroûen˝ch.

Praktick˝ lÈka¯ a jeho sestra jsou ide·lnÌmi prost¯ednÌky 
pro poskytov·nÌ preventivnÌch sluûeb, neboù k tomu majÌ 
dostateËnou erudici a p¯irozenou autoritu.

Kontakt lÈka¯e s pacientem v ordinaci nebo v rodinÏ za-
ruËuje dobrou moûnost provedenÌ nezbytn˝ch preventivnÌch 
krok˘. TÏmi kroky jsou:
l individu·lnÌ zhodnocenÌ rizika;
l srozumiteln· informace a praktick· rada pacientovi;
l pomoc vedoucÌ ke zmÏnÏ zp˘sobu ûivota;
l vËasn· detekce asymptomatick˝ch onemocnÏnÌ a jejich 

lÈËba;
l vËasnÈ odesl·nÌ ke speci·lnÌmu lÈËenÌ.

V publikaci je zmÌnÏn program WHO CINDI. Je to 
program, jehoû n·zev vznikl jako zkratka sestaven· z poË·-
teËnÌch pÌsmen anglickÈho n·zvu ÑCountrywide Integrated 
Noncommunicable Diseases Intervention Programme.ì Jak 
je z n·zvu z¯ejmÈ, jde o program, jehoû cÌlem je snÌûenÌ v˝-
skytu neinfekËnÌch onemocnÏnÌ cestou redukce rizikov˝ch 
faktor˘ pro vÏtöinu tÏchto nemocÌ spoleËn˝ch. Mezi mnoha 
evropsk˝mi a z·mo¯sk˝mi zemÏmi, kterÈ jsou do programu 

zapojeny, je i »esk· republika a program CINDI je jednÌm 
ze zp˘sob˘ naplÚov·nÌ N·rodnÌho programu zdravÌ »R. 
A v r·mci programu CINDI vznikl anglick˝ origin·l tÈto 
p¯ÌruËky, kter˝ V·m p¯edkl·d·me v ËeskÈ upravenÈ verzi.

VÏ¯Ìme, ûe se prevence dostane ve VaöÌ hierarchii profes-
nÌch hodnot na d˘stojnÈ mÌsto vedle diagnostiky a terapie 
a ûe V·s uspokojÌ. K tomu by V·m mÏla tato p¯ÌruËka po-
moci.

21.2 NADV¡HA A OBEZITA

Nadv·hou rozumÌme nadbytek hmotnosti, obezitou nad-
mÏrnou akumulaci tukovÈ tk·nÏ. V obou p¯Ìpadech se jedn· 
o poruchu v˝ûivy, kter· s sebou nese v˝znamnÈ zdravotnÌ 
riziko.

Pro definici a stanovenÌ mÌry obezity jsou vymezena r˘z-
n· kritÈria. Na z·kladÏ relativnÌ nadv·hy urËujeme lehkou 
obezitu p¯i 120 ñ 140 % ide·lnÌ tÏlesnÈ hmotnosti, st¯ednÌ 
obezitu p¯i 140 ñ 200 % a morbidnÌ obezitu ñ nad 200 %. 
Hodnota ide·lnÌ hmotnosti je u muû˘ v pr˘mÏru o 8 % 
a u ûen o 6 % niûöÌ neû tzv. norm·lnÌ hmotnost podle Brocy 
(v˝öka tÏla v cm ñ 100 = hmotnost v kg).

V souËasnÈ dobÏ je bÏûnÏ uûÌv·no hodnocenÌ dle indexu 
hmotnosti (body mass index ñ BMI = hmotnost v kg / (v˝ö-
ka v m)2, kdy znamen·:

hodnota BMI< 20 niûöÌ hmotnost;
 20 ñ 25 norm·lnÌ hmotnost;
 25 ñ 30 nadv·ha ñ obezita 1. stupnÏ (lehk· otylost);
 30 ñ 40 obezita 2. stupnÏ (v˝razn· otylost);
 > 40 obezita 3. stupnÏ (malignÌ ñ morbidnÌ otylost).
Vysok· a st·le se zvyöujÌcÌ prevalence obezity ve vyspÏ-

l˝ch zemÌch p¯edstavuje v˝znamn˝ zdravotnick˝ problÈm. 
⁄daje zÌskanÈ v r˘zn˝ch populaËnÌch studiÌch prokazujÌ, ûe 
p¯ibliûnÏ 1/4 -1/3 populace ve vÏku 20 ñ 65 let m· BMI vyööÌ 
neû je optim·lnÌ (>27). DalöÌm rizikem je zvyöujÌcÌ se v˝skyt 
obezity u dÏtÌ.

V »R se do roku 1989 prevalence obezity zvyöovala 
a dosahovala ve vÏkovÈ skupinÏ 25 ñ 64 let 24 % u muû˘ 
a 33,3 % u ûen. V obdobÌ mezi roky 1988 a 1992 doölo ke 
snÌûenÌ prevalence obezity o cca 5 % u obou pohlavÌ.

P¯i diagnostice obezity je d˘leûit˝ nejen absolutnÌ podÌl 
tukovÈ tk·nÏ, resp. tukov˝ch rezerv, ale takÈ jeho rozlo-
ûenÌ. Bylo prok·z·no, ûe riziko komplikacÌ obezity je v˝-
znamnÏ vyööÌ p¯i abdomin·lnÌ (androidnÌ) formÏ obezity, 
kdy se z·sobnÌ tuky vytv·¯ejÌ v oblasti b¯icha, neû u formy 
gynoidnÌ, kter· je typick· ukl·d·nÌm tuk˘ v oblasti h˝ûdÌ 
a stehen. Tyto dvÏ formy lze snadno rozliöit zmÏ¯enÌm obvo-
du pasu a bok˘. PodÌl tÏchto ËÌsel v cm je zn·m jako WHR 
(waist hip ratio).

Obezita androidnÌ = WHR muû˘ > 0,95, ûen > 0,85. 
P¯esnÏjöÌ informaci o sloûenÌ tÏlesn˝ch tk·nÌ, resp. ob-

sahu tÏlesnÈho tuku, pod·vajÌ speci·lnÌ vyöet¯enÌ, z nichû 
dostupnÈ je mÏ¯enÌ podkoûnÌho tuku na koûnÌch ¯as·ch, tzv. 
kaliperace. 

Obezita m˘ûe b˝t zp˘sobena ¯adou faktor˘, mezi nÏû 
pat¯Ì vlivy genetickÈ, hormon·lnÌ, metabolickÈ, psychickÈ. 
K nejËastÏjöÌm p¯ÌËin·m obezity vöak pat¯Ì vlivy zevnÌ, kdy 
doch·zÌ k nerovnov·ze p¯Ìjmu a v˝deje energie.

Strava obÈznÌch lidÌ je z nutriËnÌho pohledu typick· vy-
sokou energetickou hodnotou, vysok˝m obsahem tuk˘ (vË. 
exogennÌho cholesterolu) a jednoduch˝ch cukr˘ a nÌzk˝m 
obsahem ochrann˝ch l·tek ñ vl·kniny, vitamin˘ (C,E,B) 
a nÏkter˝ch miner·l˘. Z potravinovÈho pohledu jde vÏtöinou 
o nadmÏrn˝ p¯Ìjem ûivoËiön˝ch produkt˘, zvl·ötÏ masn˝ch 
v˝robk˘ a sladkostÌ, a nÌzk˝ p¯Ìjem zeleniny, ovoce a p¯Ì-
loh.
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V̋ znamn˝m faktorem, kter˝ se podÌlÌ na vzniku obezity, 
je nÌzk· tÏlesn· aktivita. JejÌm d˘sledkem je mal˝ energe-
tick˝ v˝dej, kter˝ energetickou disbalanci prohlubuje.

ZdravotnÌ d˘sledky obezity
D˘sledkem energetickÈ a nutriËnÌ nerovnov·hy jsou r˘znÈ 
stupnÏ zdravotnÌho rizika a poökozenÌ. Jde zejmÈna o: 
l zv˝öen˝ krevnÌ tlak ñ pravdÏpodobnost vyööÌho diasto-

lickÈho TK je pro jedince s BMI >27 dvojn·sobn· a v p¯Ì-
padÏ BMI >30 dokonce trojn·sobn·;

l zv˝öenou hladinu krevnÌho cholesterolu ñ obezita je 
povaûov·na za jeden z hlavnÌch faktor˘, kter˝ zvyöuje 
LDL cholesterol (prevalence tohoto ukazatele je u mla-
d˝ch jedinc˘ s nadv·hou 2,1x vyööÌ ve srovn·nÌ s jedinci 
s hmotnostÌ norm·lnÌ); 

l kardiovaskul·rnÌ onemocnÏnÌ ñ se stoupajÌcÌ tÏlesnou 
hmotnostÌ stoup· riziko vzniku tÏchto nemocÌ; 

l diabetes II. typu (noninzulin dependentnÌ) ñ jeho pre-
valence je 3x vyööÌ u obÈznÌch jedinc˘ ve srovn·nÌ s oso-
bami s norm·lnÌ hmotnostÌ; 

l dalöÌ onemocnÏnÌ, kter· jsou v moûnÈm p¯ÌËinnÈm vzta-
hu ñ choleliti·za, n·dory prsu a endometria.

 
Moûnosti prevence
ZdravotnÌ v˝chova by mÏla ve¯ejnosti vysvÏtlovat pojem 
norm·lnÌ v·hy, doporuËit lidem, aby se zajÌmali o spr·vnou 
hmotnost a udrûovali ji.

Ve¯ejnost by mÏla b˝t vedena k:
l vlastnÌmu sledov·nÌ tÏlesnÈ hmotnosti a proporcionality; 
l regulaci p¯Ìjmu potravy tak, aby nedoch·zelo k nar˘st·nÌ 

tÏlesnÈ hmotnosti;
l regulaci p¯Ìjmu tuk˘ a jednoduch˝ch cukr˘; 
l dostateËnÈmu p¯Ìjmu vl·kniny (zeleniny, celozrnn˝ch v˝-

robk˘);
l p¯Ìjmu nesladk˝ch tekutin 2,5 l za den.
S vyööÌm d˘razem je t¯eba tyto z·sady uplatÚovat u pacient˘ 

s rodinn˝m v˝skytem obezity Ëi nadv·hy, hypertenze, 
kardiovaskul·rnÌch onemocnÏnÌ.
V souvislosti s nejnovÏjöÌmi v˝sledky v˝zkumu je t¯eba 

d·le zd˘razÚovat v˝znam pravidelnÈ tÏlesnÈ aktivity. Ta 
hraje roli nejen zv˝öenÌm dennÌho energetickÈho v˝deje, ale 
zvyöuje i energetickou pot¯ebu baz·lnÌho metabolismu, kter· 
je Ëasto u obÈznÌch osob snÌûena.

ZnaËn˝ v˝znam m· tÏlesn· aktivita v prevenci komplika-
cÌ obezity, zvl·ötÏ pak vzniku diabetu a kardiovaskul·rnÌch 
nemocÌ.

DoporuËenÈ preventivnÌ postupy v prim·rnÌ pÈËi
l Konzultace o metod·ch redukce v·hy musÌ b˝t p¯ednost-

nÏ poskytov·na pacient˘m s dalöÌmi rizikov˝mi faktory 
vzniku kardiovaskul·rnÌch onemocnÏnÌ (ku¯·ctvÌm, hy-
pertenzÌ, vyööÌmi hodnotami plasmatickÈho cholesterolu, 
diabetem).

l U osob staröÌch 65 let je nutnÈ br·t v ˙vahu specifickÈ 
problÈmy tohoto vÏku.

l Sniûov·nÌ v·hy by mÏlo b˝t postupnÈ, tj. redukce 0,5 kg 
za t˝den. Pacient by mÏl postupnÏ a p¯imÏ¯enÏ zvyöovat 
tÏlesnou aktivitu. 

l U pacient˘ s vyööÌm zdravotnÌm rizikem nebo v p¯Ìpa-
dech, kdy vlastnÌ opat¯enÌ nevedou ke sniûov·nÌ hmot-
nosti, doporuËujeme speci·lnÌ poradenstvÌ.

l LÈka¯i by si mÏli osvojit metodu p¯esvÏdËov·nÌ a b˝t 
sezn·meni se zp˘sobem, jak pacientovi pomoci p¯i nutnÈ 
zmÏnÏ chov·nÌ.

l Nadv·ha ve vÏku 13 let je siln˝m predikËnÌm faktorem 

obezity v dospÏlosti; optim·lnÌm vÏkem pro regulaci 
nadv·hy je 5. ñ 12. rok ûivota. Je t¯eba dos·hnout, aby se 
v·hov˝ p¯Ìr˘stek zpomalil, zatÌmco r˘st pokraËuje.

l RedukËnÌ dieta by nemÏla b˝t doporuËena tÏhotn˝m ûe-
n·m a kojÌcÌm matk·m.

PraktickÈ postupy pro lÈka¯e a sestry
LÈka¯ a sestra pracujÌcÌ v oblasti prim·rnÌ pÈËe by mÏli:
l ovÏ¯ovat v˝ûivov˝ stav pacienta ñ rutinnÏ mÏ¯it jeho 

v˝öku a v·hu, stanovit BMI. V·ûÌme ve spodnÌm pr·dle, 
pokud moûno nalaËno nebo alespoÚ p¯ed jÌdlem; 

l sledovat distribuci tuku s pouûitÌm WHR indexu; obvod 
pasu mÏ¯Ìme ve st¯edu mezi poslednÌm ûebrem a hornÌm 
okrajem p·nve (crista illiaca) a mÌsto nejöiröÌho objemu 
bok˘ nad velk˝m trochanterem;

l sdÏlit pacientovi obÏ hodnoty a informovat ho o v˝zna-
mu;

l reagovat na moûnost nutriËnÌch poruch, kdyû BMI indi-
kuje podv·hu (anorexii); nenÌ nutnÈ se ob·vat poruch 
zdravÌ, pokud BMI u mlad˝ch lidÌ neklesne pod 18,5;

l informovat o rizicÌch spojen˝ch s nadv·hou a o interakci 
obezity a ostatnÌch zdravotnÌch rizik (kou¯enÌ); pt·t se 
pacienta na jeho souËasnÈ stravovacÌ zvyklosti a ûivotnÌ 
podmÌnky;

l poskytnout radu o zp˘sobu a metod·ch redukce v·hy, 
kdykoliv je to û·doucÌ (BMI >27); pl·n redukce nadv·hy 
by mÏl b˝t realistick˝ a s dlouhodob˝mi cÌli;

l podporovat postupnou redukci nadv·hy, tj. 0,5 ñ 1 kg za 
t˝den. K dosaûenÌ tohoto cÌle doporuËit:
- ˙pravu diety s restrikcÌ energetickÈho p¯Ìjmu ; 
- zv˝öit frekvenci a intenzitu pohybovÈ aktivity ; 
- zd˘razÚovat d˘leûitost zdravÈ v˝ûivy pro udrûenÌ v·hy 

dosaûenÈ redukcÌ;
l podporovat pacientovo ˙silÌ o redukci a udrûenÌ dosaûenÈ 

v·hy a dlouhodobÏ tyto pacienty sledovat;
l doporuËit obÈznÌm pacient˘m, kter˝m se nepoda¯ilo 

snÌûit svou hmotnost, konzultovat specialistu. 

21.3 ZV›äEN› KREVNÕ TLAK

Hranice mezi norm·lnÌm a zv˝öen˝m krevnÌm tlakem je 
definov·na arbitr·rnÏ jako hodnota, nad nÌû vznik· riziko 
zdravotnÌho poökozenÌ a intervence toto riziko zmenöuje. 

SvÏtov· zdravotnick· organizace a Mezin·rodnÌ spo-
leËnost pro hypertenzi navrhly ve sv˝ch doporuËenÌch pro 
lÈËbu mÌrnÈ hypertenze v r. 1993 n·sledujÌcÌ t¯ÌdÏnÌ:
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PouûÌv· se i vydÏlenÌ podskupiny osob se systolick˝m 
tlakem 140 ñ 160 mmHg a diastolick˝m tlakem 90 ñ 95 
mmHg. Tyto hodnoty jsou oznaËov·ny jako hraniËnÌ hy-
pertenze a skupina je d˘leûit· zejmÈna proto, ûe jde o hod-
noty Ëasto indikovanÈ pro nefarmakologickou lÈËbu. Bylo 
prok·z·no, ûe v˝skyt kardiovaskul·rnÌch p¯Ìhod se v·ûe vÌce 
k tlaku systolickÈmu neû diastolickÈmu.

Tato kapitola se zab˝v· pouze hypertenzÌ prim·rnÌ, tzv. 
esenci·lnÌ nebo idiopatickou, bez zjevnÈ p¯ÌËiny, a hyper-
tenzÌ benignÌ, kter· umoûÚuje pacient˘m ûÌt bez zjevn˝ch 
zdravotnÌch potÌûÌ, ale kter· p¯esto m˘ûe b˝t p¯ÌËinou selh·nÌ 
srdce a zvyöuje riziko ischemickÈ choroby srdeËnÌ a mozko-
vÈho krv·cenÌ. Hypertenze, kter· je sekund·rnÌm projevem 
jin˝ch onemocnÏnÌ, a rychle se zhoröujÌcÌ malignÌ hyperten-
ze, nejsou p¯edmÏtem tÈto publikace, kter· je zamÏ¯ena na 
metody prevence.

Prevalence a trendy
Odhaduje se, ûe ve vÏtöinÏ vyspÏl˝ch zemÌ je prevalence hy-
pertenze 15 ñ 30 % z celkovÈ populace. LiöÌ se v˝raznÏ mezi 
jednotliv˝mi zemÏmi. VÏkovÏ standardizovan· prevalence 
mÌrnÈ a st¯ednÏ z·vaûnÈ hypertenze pro vÏkovou skupinu 
25 ñ 64 let je v KanadÏ 10 %, na Islandu 15 % a ve Finsku 
30 %. U osob staröÌch 65 let je prevalence hypertenze v Ka-
nadÏ 35 %, zatÌmco v USA to je 64 %.

V »R byla v roce 1985 prevalence hypertenze ve vÏku 
25 ñ 64 let u muû˘ 22,2 % a u ûen 16,8 %. V roce 1992 pak 
u muû˘ ve 20,4 % a u ûen v 15 %.V poslednÌch letech zazna-
men·v·me klesajÌcÌ trend v˝skytu hypertenze.

Vysok˝ krevnÌ tlak je jednÌm z hlavnÌch rizikov˝ch fak-
tor˘ aterosklerÛzy, ICHS a CMP. Riziko kardiovaskul·rnÌch 
a cerebrovaskul·rnÌch komplikacÌ zvl·ötÏ zvyöuje kombi-
nace hypertenze s kou¯enÌm nebo hyperlipoproteinÈmiÌ Ëi 
diabetem mellitus.

Riziko vzniku koron·rnÌch p¯Ìhod je u hypertonik˘ 3x aû 
4x vyööÌ, riziko vzniku cerebrovaskul·rnÌch p¯Ìhod dokonce 
7x vyööÌ v porovn·nÌ s normotoniky. Se zvyöujÌcÌm se vÏ-
kem se riziko logicky zvyöuje. 

Na zv˝öenÌ tlaku krevnÌho v˝znamnÏ p˘sobÌ:
l vysok˝ p¯Ìjem sodÌku;
l nadmÏrnÈ uûÌv·nÌ alkoholu;
l obezita;
l nedostateËn· tÏlesn· aktivita. 

Riziko se zvyöuje spolup˘sobenÌm dalöÌch rizik, jako je 
kou¯enÌ, zv˝öen· glykÈmie, zv˝öen· hladina celkovÈho cho-
lesterolu a snÌûen· hladina HDL cholesterolu.

Moûnosti prevence
Z·kladem intervence je systematick· zdravotnÌ v˝chova 
zamÏ¯en· na p¯edch·zenÌ rizik˘m vych·zejÌcÌm ze zp˘sobu 
ûivota. 

MÏ¯enÌ tlaku krevnÌho v kaûdÈ klinickÈ situaci je d˘leûitou 
metodou detekce a v˝chodiskem doporuËenÌ ke zmÏnÏ zp˘sobu 
ûivota, rozhodnutÌ o lÈËbÏ a zp˘sobu monitorov·nÌ zdravÌ.

D˘leûit· je spr·vn· metoda mÏ¯enÌ. NamÏ¯enÈ hodnoty 
mohou b˝t nep¯esnÈ z ¯ady d˘vod˘. Proto je t¯eba zachov·-
vat standardnÌ postup:
l pouûit˝ tlakomÏr ñ kalibrovan˝ rtuùov˝ s p¯edepsanou 

öÌ¯Ì manûety, kter· p¯ekr˝v· alespoÚ 2/3 paûe, tj. 12,5 cm, 
u obÈznÌch 14 cm; rtuùov˝ sfygmomanometr nenÌ t¯eba 
kalibrovat, pokud meniskus rtuùovÈho sloupce je p¯esnÏ 
na hodnotÏ ì0î;

l p¯Ìprava pacienta ñ pacient musÌ p¯ed mÏ¯enÌm nejmÈnÏ 
5 minut sedÏt, mÏ¯Ìme na pravÈ paûi (p¯i prvnÌm mÏ¯enÌ 
na obou k vylouËenÌ p¯Ìpadn˝ch cÈvnÌch anom·liÌ), mÏ¯e-
nÌ by mÏlo b˝t opakov·no po 30 sekund·ch;

l postup mÏ¯enÌ ñ sloupec rtuti musÌ klesat plynule a vy-
öet¯ujÌcÌ by se mÏl vyhnout preferenci ËÌsel (nap .̄ s nulou 
na konci) nebo p¯edpokladu namÏ¯enÌ urËit˝ch hodnot;

l prost¯edÌ ñ mÏl by se vylouËit tzv. efekt bÌlÈho pl·ötÏ, 
kter˝ vyvol·v· prost¯edÌ ordinace, Ëehoû je moûno zË·sti 
dos·hnout adaptacÌ pacienta na toho prost¯edÌ nebo jeho 
p¯izp˘sobenÌ dom·cÌmu Ëi klubovÈmu prost¯edÌ.

Zjiöùov·nÌ zv˝öenÈho krevnÌho tlaku
Podle obecnÏ p¯ijatÈho n·zoru by mÏl kaûd˝ dospÏl˝ zn·t 
sv˘j krevnÌ tlak a m· b˝t sezn·men s interpretacÌ sv˝ch 
hodnot. Jiû samo povÏdomÌ lidÌ o d˘leûitosti kontroly tlaku 
m˘ûe motivovat ke zmÏnÏ ûivotnÌho stylu. 

ScreeningovÈ vyöet¯enÌ populace, kterÈ se svÈho Ëasu 
povaûovalo za efektivnÌ zp˘sob vedoucÌ ke zlepöenÌ zdravot-
nÌho stavu, je v souËasnosti v·ûnÏ kritizov·no:
l Za prvÈ nebylo nikdy prok·z·no, ûe masovÈ vyöet¯ov·nÌ 

tlaku vedlo ke snÌûenÌ incidence a mortality kardiovasku-
l·rnÌch onemocnÏnÌ.

l Toto vyöet¯enÌ m· nÌzkou specifiËnost ve vztahu k jeho 
schopnosti p¯edpovÏdÏt moûnÈ poruchy zdravÌ, neboù 
u dvou t¯etin osob se zv˝öen˝m tlakem nedojde k rozvoji 
zdravotnÌch obtÌûÌ po dobu dalöÌch 25 let.

l P¯itom pacient dost·v· Ñn·lepkuì hypertonik. Takto 
psychicky stigmatizov·n m˘ûe zdrav˝ pacient pocÌtit 
pokles ûivotnÌ pohody a symptomy podmÌnÏnÈ pouze 
psychicky. Proto se vÌce doporuËuje koncepce vyhled·-
v·nÌ p¯Ìpad˘. Tato koncepce vych·zÌ ze skuteËnosti, ûe 
lÈka¯ prim·rnÌ pÈËe p¯ich·zÌ do styku se sv˝mi pacienty 
nejmÈnÏ kaûd˝ druh˝ Ëi t¯etÌ rok a m˘ûe vyuûÌt i znalostÌ 
rodinnÈho a pracovnÌho prost¯edÌ s moûn˝mi riziky, a tak 
m˘ûe tlak kontrolovat cÌlenÏ, a tÌm i efektivnÏji.

LÈËba
Bez ohledu na ˙vahy o v˝znamu masov˝ch mÏ¯enÌ tlaku je 
z¯ejmÈ, ûe vËasn· lÈËba hypertenze m˘ûe redukovat pravdÏ-
podobnost pozdÏjöÌho rozvoje jejÌ z·vaûnÏjöÌ formy a snÌûe-
nÌ tlaku m˘ûe snÌûit i riziko kardiovaskul·rnÌho onemocnÏnÌ 
a ˙mrtÌ. »Ìm niûöÌ je krevnÌ tlak, tÌm niûöÌ je i riziko vzniku 
koron·rnÌ p¯Ìhody, ale zejmÈna mozkovÈho krv·cenÌ.

CÌlem lÈËby hypertenze je maxim·lnÏ snesiteln· redukce 
krevnÌho tlaku na n·sledujÌcÌ doporuËenÈ hodnoty pro r˘znÈ 
kategorie hypertonik˘:
l u mladöÌch pacient˘ s mÌrnou hypertenzÌ a diabetik˘ do-

s·hnout 120 ñ 130/80 mmHg;
l u staröÌch pacient˘ se zv˝öen˝m systolick˝m i diastolic-

k˝m tlakem snÌûit tlak pod 140/90 mmHg;
l u pacient˘ s izolovanou systolickou hypertenzÌ dos·hnout 

140 mmHg.
U staröÌch osob, kdy je systolick· hypertenze zp˘sobena 

zmÏnou pruûnÌku vyvolanou aterosklerÛzou aorty a jejich 
vÏtvÌ, lÈËÌme STK 180 mmHg a vyööÌ s cÌlem dos·hnout 
hodnoty 150 ñ 160 mmHg. 

Nefarmakologick· lÈËba, kter· je v˝chozÌm krokem 
lÈËby, zahrnuje:
l redukci tÏlesnÈ hmotnosti;
l omezenÌ p¯Ìjmu soli;
l suplementaci kalia a magnezia, kalcia;
l omezenÌ p¯Ìjmu alkoholu nebo abstinenci;
l redukci p¯Ìjmu tuk˘;
l zv˝öenÌ pohybovÈ aktivity;
l zanech·nÌ kou¯enÌ;
l intervenci dalöÌch rizikov˝ch faktor˘, zejmÈna hypercho-

lesterolÈmie.
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NefarmakologickÈ postupy lÈËby mohou normalizovat 
mÌrnou hypertenzi a potencovat lÈËbu farmakologickou.

DoporuËenÈ preventivnÌ postupy v prim·rnÌ pÈËi
l DospÏl˝m by mÏl b˝t krevnÌ tlak vyöet¯ov·n periodicky 

v pr˘bÏhu jejich n·vötÏvy ordinace. Jsou-li n·vötÏvy m·lo 
frekvenËnÌ, mÏl by b˝t krevnÌ tlak mÏ¯en cÌlenÏ jednou za 
dva roky, u osob staröÌch 65 let jednou roËnÏ.

l U dÏtÌ a ml·deûe by mÏl b˝t krevnÌ tlak mÏ¯en rutinnÏ p¯i 
kaûdÈ n·vötÏvÏ lÈka¯e.

l Vöem, kter˝m byl krevnÌ tlak mÏ¯en, je nutno hodnoty 
sdÏlit a vysvÏtlit jejich v˝znam.

l MÏ¯enÌ se prov·dÌ 2x v pr˘bÏhu jednÈ n·vötÏvy po uklid-
nÏnÌ pacienta. 

l P¯i namÏ¯enÌ zv˝öenÈho krevnÌho tlaku p¯i prvnÌm vy-
öet¯enÌ je pacient upozornÏn, ûe to jeötÏ neznamen·, ûe 
je hypertonik. P¯ed touto diagnÛzou a zah·jenÌm lÈËby 
je nutno zv˝öenÈ hodnoty ovÏ¯it nejmÈnÏ jeötÏ bÏhem t¯Ì 
dalöÌch cÌlen˝ch n·vötÏv. Tato ovÏ¯ovacÌ vyöet¯enÌ musÌ 
b˝t provedena v pr˘bÏhu n·sledujÌcÌch 6 mÏsÌc˘.

l P¯i ovÏ¯enÈm zjiötÏnÌ krevnÌho tlaku systolickÈho 
140 ñ 180 mmHg a diastolickÈho 90 ñ 105 mmHg je 
t¯eba zah·jit lÈËbu. Tlak vyööÌ vyûaduje okamûitou kon-
trolu a lÈËbu specialistou.

l P¯ed zah·jenÌm farmakologickÈ lÈËby se prov·dÌ nefar-
makologick· intervence a kontrola efektu. 

PraktickÈ postupy pro lÈka¯e a sestry
V ordinaci lÈka¯e prim·rnÌ pÈËe se podÌlejÌ na kontrole a lÈË-
bÏ hypertenze lÈka¯ i sestra. V r·mci tÈto Ëinnosti by mÏli:
l mÏ¯it tlak pravidelnÏ alespoÚ jednou za dva roky u vöech 

pacient˘ s norm·lnÌm tlakem a snaûit se pozvat ty pacien-
ty, kte¯Ì vyuûÌvajÌ lÈka¯sk˝ch sluûeb mÈnÏ Ëasto;

l potvrdit nalezenÈ zv˝öenÈ hodnoty nejmÈnÏ ve t¯ech 
opakovan˝ch mÏ¯enÌch v pr˘bÏhu n·sledujÌcÌch 6 mÏsÌ-
c˘;

l informovat pacienta o namÏ¯en˝ch hodnot·ch p¯i ovÏ¯e-
nÈ hypertenzi a ujistit ho, ûe vysok˝ tlak je moûnÈ lÈËit 
nefarmakologicky i farmakologicky za p¯edpokladu, ûe 
bude spolupracovat;

l poradit p¯ed zah·jenÌm lÈËby pacientovi, jak upravit 
zp˘sob ûivota ñ stravov·nÌ, pohybovou aktivitu, ku¯·ctvÌ, 
a vysvÏtlit mu z·vaûnost tÏchto i dalöÌch rizikov˝ch fak-
tor˘;

l podle pot¯eby p¯edepsat lÈky pro lÈËenÌ hypertenze 
s respektov·nÌm vöech klinick˝ch doporuËenÌ a pokud to 
vyûaduje stav, odeslat pacienta ke specialistovi;

l monitorovat pacient˘v krevnÌ tlak a pom·hat mu vy-
rovnat se s n·roky dlouhotrvajÌcÌ a vÏtöinou celoûivotnÌ 
intervence hypertenze.
P¯i rozhodov·nÌ o lÈËbÏ a specializovanÈ kontrole je nut-

no br·t v ˙vahu vÏk pacienta, osobnÌ a rodinnou anamnÈzu 
s hypertenzÌ, p¯edËasn˝m v˝skytem kardiovaskul·rnÌch 
onemocnÏnÌ, diabetem, poökozenÌ jin˝ch org·n˘ (ledviny, 
sÌtnice), p¯Ìtomnost dalöÌch rizikov˝ch faktor˘.

21.4 ZV›äEN› CHOLESTEROL

Hladina cholesterolu v krvi je jednÌm ze z·kladnÌch indik·-
tor˘ rizika kardiovaskul·rnÌch onemocnÏnÌ (KVO). Hladina 
celkovÈho cholesterolu v krevnÌ plazmÏ v pr˘bÏhu ûivota 
stoup· od 2,8 mmol/l u mal˝ch dÏtÌ po 6,2 mmol/l u osob 
staröÌch. Celkov˝ cholesterol se dÏlÌ na lipoproteiny o nÌzkÈ 
denzitÏ (LDL ñ low density lipoprotteins) a na lipoproteiny 

o vysokÈ denzitÏ (HDL ñ high density lipoprotein).
Zv˝öen· hladina krevnÌho LDL cholesterolu je rizikov˝m 

faktorem vzniku KVO, zv˝öen· hladina HDL cholesterolu je 
naopak faktorem ochrann˝m. 

Prevalence a trendy
Zv˝öen· hladina cholesterolu je jevem dosti bÏûn˝m. Jeho 
prevalence je vyööÌ u muû˘ neû u ûen a zvyöuje se s vÏkem. 
U muû˘ dosahuje maxima ve vÏkovÈ skupinÏ 40 ñ 45 let 
a u ûen ve skupinÏ 65 -74 let. Jsou patrny i rozdÌly geo-
grafickÈ. NejniûöÌ hodnoty v EvropÏ byly zjiötÏny v ÿecku 
a It·lii a nejvyööÌ ve ävÈdsku, Norsku a Finsku. Byly nale-
zeny i rozdÌly mezi socioekonomick˝mi skupinami. LidÈ 
v niûöÌch socioekonomick˝ch t¯Ìd·ch majÌ ËastÏjöÌ v˝skyt 
vysok˝ch hladin cholesterolu. Tyto jevy jsou zap¯ÌËinÏny 
z velkÈ Ë·sti zp˘sobem v˝ûivy.

»R pat¯Ì mezi zemÏ s vyööÌmi hladinami cholesterolu, 
p¯iËemû vyööÌ hodnoty byly zjiöùov·ny v 80. letech. P¯estoûe 
v poslednÌch letech je zaznamen·v·n pokles pr˘mÏrn˝ch 
hladin u muû˘ i u ûen, jsou vysokÈ hladiny cholesterolu 
(>6,5 mmol/l) zjiöùov·ny u cca 30 % osob.

Zv˝öenÈ hladiny cholesterolu jsou v˝znamn˝m indik·-
torem rizika vzniku onemocnÏnÌ p¯ed projevem prvnÌch 
symptom˘. Vztah mezi KVO a hodnotami cholesterolu byl 
prok·z·n mnoha studiemi s n·sledujÌcÌmi z·vÏry:
l V̋ skyt onemocnÏnÌ je pomÏrnÏ nÌzk˝ v populacÌch s nÌz-

kou hladinou celkovÈho cholesterolu v krvi, a naopak 
v zemÌch, kde pr˘mÏrn· hodnota je vyööÌ neû 5,2 mmol/l 
jsou KVO bÏûn˝m jevem.

l ⁄mrtnost na KVO plynule stoup· se zvyöujÌcÌmi se hla-
dinami cholesterolu v krvi. Riziko koron·rnÌ trombÛzy je 
u jedinc˘ s hladinami celkovÈho cholesterolu 6,5 mmol/l 
dvakr·t vyööÌ a u jedinc˘ s hladinami 7,8 mmol/l t¯ikr·t 
vyööÌ v porovn·nÌ s lidmi, u nichû byly zaznamen·ny 
hodnoty 5,2 mmol/l.

l Incidence KVO u diabetik˘ stoup· se souËasnÏ zv˝öen˝m 
cholesterolem.

l SnÌûenÌ cholesterolu a zejmÈna frakce LDL m˘ûe reduko-
vat riziko vzniku KVO.

l U ûen, zejmÈna v obdobÌ premenopauzy, nenÌ zv˝öen· 
hladina cholesterolu z·vaûn˝m rizikem KVO.

l P¯ÌmÈ riziko zv˝öenÈ hladiny cholesterolu u dÏtÌ a star-
öÌch osob nenÌ jednoznaËnÏ prok·z·no.
Riziko vzniku KVO je v˝znamnÏ vyööÌ, jsou-li p¯Ìtomny 

i dalöÌ rizikovÈ ukazatele, zejmÈna hypertenze, hypertrofie 
levÈ komory, glukÛzov· intolerance, obezita a ku¯·ctvÌ.

Z hlediska rizika vzniku a rozvoje aterosklerÛzy nenÌ tak 
z·vaûn˝ p¯Ìjem potravnÌho cholesterolu, jako p¯Ìjem nasyce-
n˝ch mastn˝ch kyselin a vysok˝ energetick˝ p¯Ìjem.

Moûnosti prevence

Prim·rnÌ prevence
ExistujÌ t¯i z·kladnÌ intervenËnÌ p¯Ìstupy:
l strava s nÌzk˝m obsahem tuk˘ a vysok˝m obsahem 

vl·kniny a antioxydant˘;
l farmakoterapie;
l multifaktori·lnÌ intervence.

KromÏ snÌûenÌ hladiny celkovÈho cholesterolu v krvi 
p¯in·öejÌ uvedenÈ postupy i snÌûenÌ v˝skytu nefat·lnÌch in-
farkt˘ myokardu (IM) a snÌûenÌ incidence KVO. 

StanovenÌ zv˝öenÈ hladiny cholesterolu v krvi
Vzorek pro vyöet¯enÌ je zÌsk·n odbÏrem venÛznÌ nebo kapi-
l·rnÌ krve. P¯i n·lezu zv˝öenÈ hladiny se doporuËuje provÈst 
vÌce vyöet¯enÌ, protoûe opakovan· vyöet¯enÌ se mohou liöit 
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aû o 5 %. OpakovanÈ mÏ¯enÌ je nutnÈ zejmÈna p¯ed rozhod-
nutÌm o farmakoterapii. 

Jestliûe byla zjiötÏna p¯i prvnÌm vyöet¯enÌ hladina nÌzk·, 
nenÌ t¯eba vyöet¯enÌ opakovat.

V »R, v obdobÌ let 1985 a 1988, se zv˝öila prevalence 
hypercholesterolÈmie (celkov˝ cholesterol > 6,5 mmol/l) ze 
38,5 % na 39,5 % u muû˘ a u ûen se nezmÏnila (36,3 %) ve 
vÏkovÈ skupinÏ 25 ñ 64 let. Prevalence hypercholesterolÈ-
mie se zvyöovala s vÏkem.

Metody vyöet¯enÌ musÌ b˝t standardizov·ny a musÌ je 
prov·dÏt laborato¯ s vysvÏdËenÌm o kontrole kvality.

P¯i pouûitÌ p¯enosn˝ch analyz·tor˘ pracujÌcÌch s ka-
pil·rnÌ krvÌ je v˝sledek orientaËnÌ. NalÈz vysok˝ch hodnot 
cholesterolu je pot¯eba potvrdit z ûilnÌ krve v biochemickÈ 
laborato¯i.

N·klady na hromadn· screeningov· vyöet¯enÌ, kter· majÌ 
motivovat lidi ke zmÏnÏ zp˘sobu ûivota, jsou obvykle velmi 
vysokÈ a jejich pozitivnÌ p¯Ìnos nebyl jednoznaËnÏ prok·-
z·n. 

DoporuËenÈ preventivnÌ postupy v prim·rnÌ pÈËi
l StanovenÌ hladin cholesterolu by mÏlo b˝t prov·dÏno 

selektivnÏ u osob s nalezen˝m nebo p¯edpokl·dan˝m 
dalöÌm rizikem. Masov· screeningov· vyöet¯enÌ se nedo-
poruËujÌ.

l Vyöet¯enÌ cholesterolu je obecnÏ doporuËov·no prov·dÏt 
u dospÏl˝ch s norm·lnÌmi nebo hraniËnÌmi hodnotami 
v pÏtilet˝ch intervalech a ËastÏji u osob s prok·zan˝mi 
vyööÌmi hodnotami. Osoby s hodnotami celkovÈho chole-
sterolu vyööÌmi neû 6,5 mmol/l je t¯eba pozvat na vyöet¯e-
nÌ po 3 mÏsÌcÌch a opakovat po dalöÌch 3 mÏsÌcÌch.

l Pro p¯ednostnÌ vyöet¯enÌ cholesterolu je û·doucÌ urËit 
vysoce rizikovÈ osoby. TÏmito vysok˝mi riziky jsou:
- v˝skyt xantelasmat p¯ed 50. rokem ûivota nebo xanto-

m˘ v jakÈmkoliv vÏku;
- rodinn· anamnÈza p¯edËasnÈho ˙mrtÌ na koron·rnÌ 

p¯Ìhodu, infarkt myokardu u osob mladöÌch 50 let;
- vznik diabetu nebo KVO p¯ed 65. rokem ûivota;
- famili·rnÌ hypercholesterolÈmie nad 7,8 mmol/l;
- osoby st¯ednÌho vÏku se dvÏma nebo vÌce dalöÌmi 

rizikov˝mi faktory: kou¯enÌm, hypertenzÌ, obezitou, 
diabetem, nedostatkem pohybu.

l KaûdÈ vyöet¯enÌ cholesterolu musÌ b˝t doplnÏno kvali-
fikovan˝m rozhovorem s vysvÏtlenÌm d˘vodu vyöet¯enÌ, 
v˝znamu zjiötÏn˝ch hodnot a doporuËenÌmi o zp˘sobu 
spr·vnÈ v˝ûivy. Vedle p¯ed·nÌ nÏkterÈho z let·k˘ o spr·v-
nÈ v˝ûivÏ by mÏla b˝t pacient˘m doporuËena podle moû-
nostÌ n·vötÏva nutriËnÌ poradny. Pacient˘m je t¯eba vy-
svÏtlit i v˝znam kombinace s dalöÌmi zdravotnÌmi riziky.

l D˘leûitÈ je nenavodit ˙zkost u p¯ecitlivÏl˝ch pacient˘, 
a naopak faleönou jistotu, ûe nejde o nic z·vaûnÈho. Je 
t¯eba zd˘raznit vysok˝ v˝znam snÌûenÌ vlivu dalöÌch 
rizik, kter· m˘ûe pacient s·m snadno zvl·dnout zmÏnou 
zp˘sobu ûivota.

l V̋ ûivov· doporuËenÌ cÌlen· na snÌûenÌ hladin cholestero-
lu (st¯edozemsk· dieta) by mÏla b˝t nabÌzena i osob·m 
bez prok·zan˝ch rizik tak, aby zas·hla co nejvÏtöÌ Ë·st 
komunity.

l P¯i n·hodnÏ zjiötÏnÈ hladinÏ celkovÈho cholesterolu 6,2 
ñ 6,85 mmol/l nebo LDL cholesterolu 4,15 ñ 4,9 mmol/l 
je pot¯eba zvl·dnou n·pravu ve dvou krocÌch:
- 1. krok: redukovat p¯Ìjem tuk˘ tak, aby jejich podÌl na 

celkovÈm energetickÈm p¯Ìjmu byl niûöÌ neû 30 %, 
a z toho, aby nasycenÈ mastnÈ kyseliny p¯edstavovaly 
jen 10 %, a snÌûit dennÌ p¯Ìjem cholesterolu v dietÏ na 
mÈnÏ neû 300 mg.

- V p¯ÌpadÏ ne˙spÏönosti 1. kroku provÈst 2. krok:
d·le snÌûit p¯Ìjem nasycen˝ch mastn˝ch kyselin na 7 % 
celkovÈho energetickÈho p¯Ìjmu a dennÌ p¯Ìjem chole-
sterolu na 200 mg.

l KomplexnÌ vyöet¯enÌ lipidovÈho spektra a farmakoterapii 
zvaûovat u pacient˘ s hladinami celkovÈho cholesterolu 
nad 7,8 mmol/l a u pacient˘ s hodnotami nad 6,5 mmol/l, 
jejichû odpovÏÔ na dietnÌ intervenci nebyla v pr˘bÏhu 3 ñ 6 
mÏsÌc˘ uspokojiv·.

PraktickÈ postupy pro lÈka¯e a sestry
l DoporuËit p¯ÌleûitostnÈ vyöet¯enÌ hladin cholesterolu 

v krvi u osob n·leûejÌcÌch do rizikov˝ch skupin (viz v˝öe 
obecnÈ z·sady bod 3).

l Poradit pacient˘m se zv˝öen˝mi hodnotami cholestero-
lu, jak sestavit stravu se snÌûen˝m obsahem tuk˘, s niûöÌm 
celkov˝m energetick˝m p¯Ìjmem a niûöÌm cholesterolem. 
VyuûÌt tiötÏnÈ let·ky a broûury. Podle moûnosti spolupra-
covat s nutriËnÌ poradnou a pacienta eventu·lnÏ odk·zat 
na jejÌ pomoc.

l Odeslat pacienta k odbornÈmu vyöet¯enÌ a zah·jit farma-
koterapii, jakmile si to vyû·d· jeho zdravotnÌ stav.

l Prov·dÏt systematicky v˝chovu ke zdravÈmu zp˘sobu 
ûivota, zejmÈna k neku¯·ctvÌ a spr·vnÈ v˝ûivÏ, smÏ¯ujÌcÌ 
ke vöem lidem v dosahu vlastnÌ lÈka¯skÈ p˘sobnosti a po-
dÌlet se na v˝chovÏ ke zdravÌ celÈ komunity.

21.5 NEDOSTATE»N¡ POHYBOV¡ 
AKTIVITA

»lovÏk je morfologicky i funkËnÏ adaptov·n na zp˘sob ûivo-
ta, kter˝ vedl po tisÌce let a ve kterÈm schopnost vyrovnat se 
s n·roËnou tÏlesnou ËinnostÌ pat¯ila k z·kladnÌm atribut˘m 
ûitÌ a p¯eûitÌ. V souËasnÈ dobÏ vöak ûije v podmÌnk·ch p¯e-
technizovanÈ spoleËnosti, kter· pot¯ebu pohybu omezuje na 
minimum. 

TÏlesn· neËinnost nebo sedav˝ zp˘sob ûivota jsou pak 
spojeny s mnoûstvÌm zdravotnÌch poruch vËetnÏ kardiovas-
kul·rnÌch nemocÌ, zv˝öen˝m krevnÌm tlakem, non-inzulin 
dependentnÌm diabetem, osteoporÛzou a v neposlednÌ ¯adÏ 
i chronick˝mi poruchami pohybovÈho a opÏrnÈho apar·tu. 

V souËasnÈ dobÏ lze uzav¯Ìt, ûe u 70 % muû˘ a ûen 
vöech vÏkov˝ch skupin je fyzick· aktivita pod ˙rovnÌ, 
kter· jeötÏ m˘ûe mÌt pozitivnÌ vliv na zdravÌ. Je odhado-
v·no, ûe mÈnÏ neû 20 % populace se aktivnÏ vÏnuje tÏlesn˝m 
cviËenÌm na ˙rovni, kter· m˘ûe pozitivnÏ ovlivnit riziko 
vzniku kardiovaskul·rnÌch onemocnÏnÌ.

Ze sledov·nÌ zdravotnÌho stavu vypl˝v·, ûe zdravotnÌ po-
tÌûe t˝kajÌcÌ se pohybovÈho apar·tu jsou nejËastÏji (v 50 %) 
uv·dÏnou p¯ÌËinou chronick˝ch poruch zdravÌ. DlouhodobÏ 
uûÌvanÈ lÈky pro onemocnÏnÌ pohybovÈho apar·tu se ¯adÌ 
hned za uûÌv·nÌ lÈk˘ z d˘vod˘ kardiovaskul·rnÌch nemocÌ. 
P¯itom lze p¯edpokl·dat, ûe p¯ÌËina vÏtöiny zdravotnÌch 
obtÌûÌ s pohybov˝m ˙strojÌm pad· na vrub pr·vÏ chronickÈ 
hypomobilitÏ.

TÏlesn˝ pohyb m· dob¯e zdokumentovan˝ protektivnÌ 
vliv na zdravÌ v tom nejöiröÌm slova smyslu. ZejmÈna:
l redukuje riziko vzniku onemocnÏnÌ srdce a cÈv;
l sniûuje krevnÌ tlak;
l zlepöuje lipoproteinov˝ profil ñ zvyöuje hladinu HDL 

a sniûuje hladinu LDL cholesterolu;
l vyööÌm v˝dejem energie podporuje redukci v·hy, je pre-

vencÌ obezity;
l sniûuje hladinu glykÈmie, zvyöuje glukÛzovou toleranci, 
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sniûuje inzulinorezistenci a je tak prevencÌ vzniku diabetu 
II. typu;

l zabraÚuje vzniku osteoporÛzy;
l zlepöuje psychick˝ stav a schopnost vyrovnat se se stre-

sem a vyËerp·nÌm;
l vyööÌ tÏlesn· zdatnost sniûuje celkovou mortalitu.

NejnovÏjöÌ studie prokazujÌ, ûe st¯ednÌ a vysok˝ stupeÚ 
kardiovaskul·rnÌ zdatnosti m· ochrann˝ vliv nejen proti 
jednotliv˝m rizikov˝m faktor˘m, ale i proti kombinovanÈ 
sÌle ostatnÌch prediktor˘ Ëasn˝ch ˙mrtÌ. Osoby s vysokou 
zdatnostÌ a kombinacÌ rizik mohou pak mÌt niûöÌ celkovou 
˙mrtnost neû osoby bez rizik s nÌzkou zdatnostÌ. 

Moûnosti prevence
Vedle ploön˝ch informacÌ o vztahu tÏlesnÈ aktivity (TA) ke 
zdravÌ je nezbytnÈ soustavnÈ p˘sobenÌ lÈka¯˘ na tuto v˝-
znamnou oblast ûivotnÌho stylu pacient˘.

V prevenci nemocÌ je rozhodujÌcÌ tzv. zdravotnÏ orien-
tovan· zdatnost. Ta zahrnuje kardiorespiraËnÌ zdatnost, 
svalovou sÌlu a kloubnÌ pohyblivost a probÌh· v intenzitÏ, 
kter· m· dostateËn˝ protektivnÌ ˙Ëinek a p¯itom nep¯in·öÌ 
zbyteËn· zdravotnÌ rizika. 

Preskripce tÏlesnÈ aktivity
l K d˘leûit˝m moment˘m intervence pat¯Ì metodika pro-

gramu TA. Ta vych·zÌ z kapacity transportnÌho systÈmu 
(TS), kter˝ zajiöùuje p¯Ìsun O

2
 a dalöÌch zdroj˘ do tk·nÌ 

a odsun CO
2
 a dalöÌch metabolit˘ z tk·nÌ (bunÏk) or-

ganismu. Kapacita TS, kter· je zn·ma jako maxim·lnÌ 
spot¯eba kyslÌku (VO

2
 max), kles· s vÏkem a je z·visl· 

na trÈnovanosti organismu. Intenzita fyzickÈ Ëinnosti je 
vyjad¯ov·na v % z maxima VO

2 
nebo v % maxim·lnÌ 

tepovÈ frekvence, kter· je tÈto hodnotÏ ˙mÏrn·. Pr˘mÏrn· 
hodnota maxim·lnÌ TF = 220 ñ vÏk v letech.

l Pro trÈnink zdravotnÏ orientovanÈ zdatnosti je t¯eba, 
aby intenzita zatÌûenÌ p¯es·hla minim·lnÌ dolnÌ hranici 
zatÌûenÌ (obvykle 50 ñ 60 % maxima TF) a nep¯es·hla 
bezpeËnou hornÌ hranici (obvykle 70 ñ 80 %). 
P¯esnÏjöÌ informace pro preskripci TA zÌsk·me ergomet-

rick˝m vyöet¯enÌm. Z·tÏûovÈ vyöet¯enÌ prov·dÌme takÈ vûdy 
u pacient˘ nemocn˝ch Ëi rizikov˝ch. 

DoporuËenÈ preventivnÌ postupy v prim·rnÌ pÈËi
1. tÏlesn· aktivita o mÌrnÈ intenzitÏ nejmÈnÏ 30 minut dennÏ 

ñ novÈ poznatky ukazujÌ, ûe nenÌ nezbytnÈ, aby doba TA 
byla souvisl·, ale ûe ji lze v pr˘bÏhu dne sËÌtat po alespoÚ 
10 minut·ch. 

2. tÏlesn· aktivita o st¯ednÌ intenzitÏ alespoÚ 30 ñ 45 
minut 3 ñ 5x t˝dnÏ. Jedn· se o trÈnink aerobnÌ kardiore-
spiraËnÌ zdatnosti. Je d˘leûitÈ, aby probÌhala v optim·lnÌ 
srdeËnÌ frekvenci (SF). OrientaËnÌ hodnota minim·lnÌ SF 
pro klinicky zdravÈ jedince je doporuËov·na v intenzitÏ 
60 ñ 70 % maxim·lnÌ SF.

Z·sady TA
l postupnÈ zvyöov·nÌ z·tÏûe ñ obvykle zaËÌn·me od mÌr-

n˝ch tÏlesn˝ch aktivit (od 50 % maxim·lnÌ SF). MÌrnÈ 
aktivity (nap .̄ ch˘ze pÏöky do pr·ce) by mÏly b˝t dennÏ 
alespoÚ 30 minut, vyööÌ intenzita pak 3 ñ 5x v t˝dnu;

l pravidelnost a dlouhodobost ñ pacienta je t¯eba upozor-
nit, ûe v˝sledek lze oËek·vat nejd¯Ìve po 1 mÏsÌci pravi-
delnÈho trÈninku;

l typ pohybovÈ aktivity ñ pacient by si mÏl vybrat formu 
pohybu, kter· mu p¯in·öÌ radost a uspokojenÌ. SpoleËnÏ 
hled·me novÈ aktivity ñ cviËenÌ pro obÈznÌ, plav·nÌ, cyk-
loturistika, pro staröÌ proch·zky se psem;

l intenzita ñ informujte pacienta, ûe pot¯eba d˝chat ˙sty 
signalizuje nadmÏrnou z·tÏû, stejnÏ jako bolesti ve sva-
lech po v˝konu veËer Ëi druh˝ den;

l bezpeËnost ñ d˘raznÏ vysvÏtlete, ûe s kaûd˝m cviËenÌm 
je nutno ihned p¯estat, jakmile pacient ucÌtÌ bolest na 
prsou, v paûÌch, öÌji Ëi Ëelisti, bude duön ,̋ pocÌtÌ hukot 
v uöÌch Ëi z·vraù, bude mu nevolno od ûaludku, bude mÌt 
nepravideln˝ srdeËnÌ tep, bude pociùovat znaËnou bolest 
ve svalech.

PraktickÈ postupy pro lÈka¯e a sestry
Profesion·lnÌ pracovnÌci prim·rnÌ pÈËe by mÏli zahrnout 
poradenstvÌ o fyzickÈ aktivitÏ do svÈ praxe. V pr˘bÏhu rutin-
nÌch kontakt˘ s pacienty by mÏli:
l diskutovat s pacienty zdravotnÌ rizika neËinnosti, jejÌ 

prov·zanost s ostatnÌmi riziky, zlepöenÌ zdravÌ jako d˘sle-
dek pohybovÈ aktivity a jejÌ role v prevenci kardiovasku-
l·rnÌch onemocnÏnÌ, mÏli by svÈ pacienty motivovat, aby 
fyzickou aktivitu uËinili souË·stÌ svÈho dennÌho progra-
mu;

l v rozhovoru s pacientem zjiöùovat, zda se ve volnÈm 
Ëase vÏnuje tÏlesnÈmu pohybu (jak intenzivnÌmu pohybu 
a s jakou frekvencÌ: Kolikr·t t˝dnÏ cviËÌte nebo se vÏ-
nujete nÏjakÈ fyzickÈ aktivitÏ, vËetnÏ ch˘ze, kter· trv· 20 
minut nebo vÌce? P¯i kterÈ z tÏchto aktivit jste se zad˝-
chal, zrychlil se v·m v˝znamnÏ tep?);

l zaznamenat v dokumentaci, zda fyzick· aktivita je nÌz-
k·, mÌrn· nebo postaËujÌcÌ;

l identifikovat jedince, kte¯Ì pot¯ebujÌ zmÏnit v tomto 
smÏru sv˘j ûivotnÌ styl a poskytnout jim veökerou pomoc 
a podporu, aby to byla zmÏna trval·;

l pom·hat pacient˘m p¯ipravit program jejich fyzickÈ 
aktivity a poradit jim p¯i v˝bÏru jejich forem. Snaûit se, 
aby doporuËen· aktivita byla v souladu s jejich dennÌmi 
Ëinnostmi, respektovala jejich vÏk, poË·teËnÌ tÏlesnou 
zdatnost a zdravotnÌ stav;

l sledovat pacienty, kter˝m byla fyzick· aktivita doporuËe-
na, monitorovat, do jakÈ mÌry byli schopni navrûen˝ pro-
gram dodrûovat a motivovat ty, kte¯Ì se vzd·vajÌ a vracejÌ 
se ke starÈmu zp˘sobu ûivota;

l odeslat pacienty se specifick˝mi zdravotnÌmi problÈmy 
na konzultaci ke specialistovi.

21.6 NEVHODN¡ V›éIVA

Z·kladnÌm ˙kolem spr·vnÈ v˝ûivy je zjistit optim·lnÌ p¯Ìvod 
energie a ûivin ve formÏ makroelement˘ a mikroelement˘ 
p¯imÏ¯enÏ k vÏku, zdravotnÌmu stavu a ûivotnÌmu stylu 
ËlovÏka. 

Energetick˝ p¯Ìjem z potravy m· b˝t v rovnov·ze s ener-
getick˝m v˝dejem organismu, kter˝ je d·n zejmÈna pot¯e-
bou energie pro baz·lnÌ metabolismus a tÏlesnou aktivitu 
ËlovÏka.

Energetick· pot¯eba baz·lnÌho metabolismu z·visÌ na 
vÏku, pohlavÌ a tÏlesnÈ hmotnosti (zvl·ötÏ aktivnÌ tÏlesnÈ 
hmotÏ). P¯itom se jednotlivci v hodnot·ch baz·lnÌho meta-
bolismu v˝raznÏ liöÌ, a to aû o ± 200 kcal. 

D·le m· v˝ûiva zabezpeËit optim·lnÌ p¯Ìjem z·kladnÌch 
ûivin ñ bÌlkovin, tuk˘ a sacharid˘. V̋ znamn˝ je i p¯Ìvod mi-
kroelement˘ ñ vitamin˘, miner·l˘ a dalöÌch l·tek.

ObecnÈ z·sady v˝ûivy, kter· m· protektivnÌ charakter 
p¯ed vznikem kardiovaskul·rnÌch onemocnÏnÌ, hypertenze, 
diabetu a nÏkter˝ch n·dor˘, je moûnÈ definovat spoleËnÏ:
l p¯Ìjem tuk˘ by nemÏl p¯ekroËit 30 % energetickÈho p¯Ì-
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jmu; saturovanÈ tuky by podle tohoto doporuËenÌ nemÏly 
p¯edstavovat vÌce neû 10 %, polyenovÈ mastnÈ kyseliny 
maxim·lnÏ 7 %.

l p¯Ìjem dietnÌho cholesterolu by nemÏl p¯ekroËit 300 mg/
den;

l p¯Ìjem sacharid˘ by mÏl b˝t 55 ñ 60 % energetickÈho 
p¯Ìjmu, p¯iËemû podÌl jednoduch˝ch cukr˘ by nemÏl b˝t 
vyööÌ neû 10 %.

Prevalence a trendy
V pr˘bÏhu poslednÌch desÌtek let je v˝ûiva ve vyspÏl˝ch 
zemÌch charakterizov·na v˝znamn˝m vzestupem spot¯eby, 
a to zvl·ötÏ produkt˘ ûivoËiön˝ch s vysok˝m obsahem satu-
rovan˝ch tuk˘. 

V »R se tak nap .̄ za poslednÌch 50 let zv˝öila spot¯eba 
ûivoËiön˝ch bÌlkovin o 90 % a spot¯eba ûivoËiön˝ch tuk˘ 
o 70 %. Spot¯eba vitamin˘ (s v˝jimkou vitamÌnu A) se vöak 
prakticky nemÏnila. 

Ke zmÏnÏ stoupajÌcÌho trendu spot¯eby ûivoËiön˝ch 
potravin doölo po r. 1989. Liberalizace ekonomiky, vyööÌ 
ceny potravin a pest¯ejöÌ sortiment potravin p¯inesl pokles 
nadmÏrnÈ spot¯eby masa, vajec, mlÈka a mlÈËn˝ch v˝rob-
k˘ a ûivoËiön˝ch tuk˘ a vzestup spot¯eby rostlinn˝ch tuk˘, 
ovoce a zeleniny. 

P¯es tyto p¯ÌznivÈ zmÏny vöak hodnotÌme souËasnou ˙ro-
veÚ v˝ûivy u n·s nep¯ÌznivÏ, a to zejmÈna pro: 
l p¯etrv·vajÌcÌ nadmÏrn˝ p¯Ìjem masa a masn˝ch v˝robk˘;
l malÈ zastoupenÌ ryb a dr˘beûe;
l nÌzkou spot¯ebu nÌzkotuËn˝ch mlÈËn˝ch v˝robk˘;
l nÌzkou spot¯ebu zeleniny;
l stagnujÌcÌ spot¯ebu ovoce;
l vzestup spot¯eby pochutin a sladk˝ch n·poj˘, zejmÈna 

u dÏtÌ;
l nadmÏrnou spot¯ebu soli.

P¯i hodnocenÌ spot¯eby potravin je t¯eba br·t v ˙vahu 
i zvyöujÌcÌ se energetickou nerovnov·hu, kter· je d·na ze-
jmÈna nÌzk˝m energetick˝m v˝dejem v d˘sledku sniûov·nÌ 
tÏlesnÈ aktivity naöÌ populace. 

P¯estoûe nutriËnÌ pot¯eba organismu je vysoce individu·l-
nÌ, lze z v˝sledk˘ epidemiologick˝ch studiÌ zevöeobecnit z·-
kladnÌ vztahy mezi v˝ûivou a v˝skytem nÏkter˝ch nemocÌ. 

NutriËnÌ faktory majÌ n·sledujÌcÌ zdravotnÌ rizika:

l saturovanÈ tuky a cholesterol v dietÏ zvyöujÌ hladinu cho-
lesterolu v krvi a urychlujÌ aterogenezi;

l vysok˝ p¯Ìjem saturovan˝ch tuk˘ a nadmÏrn˝ energetick˝ 
p¯Ìjem je spojov·n s rizikem n·dor˘ prsu, kolorekta, en-
dometria, ovariÌ;

l vysok˝ p¯Ìjem soli je v˝znamn˝m faktorem rozvoje arte-
ri·lnÌ hypertenze;

l dlouhodob˝ vysok˝ p¯Ìjem sacharid˘, zvl·ötÏ jednodu-
ch˝ch, vede k obezitÏ, inzulinovÈ rezistenci a rozvoji 
diabetu II. typu; 

l nÌzk˝ p¯Ìjem dietnÌch vl·knin je spojov·n a aterosklerÛ-
zou, diabetem II. typu a n·dory st¯eva;

l nÌzk˝ p¯Ìjem v·pnÌku a vitaminu D m· nep¯Ìzniv˝ vliv na 
vznik osteoporÛzy;

l nÌzk˝ p¯Ìjem jÛdu hraje roli p¯i poruch·ch funkce ötÌtnÈ 
ûl·zy;

l nÌzk˝ p¯Ìjem l·tek s antioxydaËnÌm ˙Ëinkem (vitaminu C, 
E, beta-karotenu, selenu).
Vyv·ûen· strava s dostateËn˝m obsahem antioxydant˘, 

vl·kniny, stopov˝ch prvk˘ a vyv·ûen˝m obsahem vöech 
druh˘ tuk˘ vykazuje naopak protektivnÌ ˙Ëinky. P¯estoûe 
zdravotnÌ efekt tÏchto l·tek je jiû vöeobecnÏ uzn·v·n, nebyl 

dosud pod·n dostateËn˝ vÏdeck˝ d˘kaz pro suplementaci 
jednotliv˝mi mikroelementy v preventivnÌ pÈËi. D˘raz je 
nad·le kladen na dostateËn˝ p¯Ìvod z p¯ÌrodnÌch zdroj˘.

Moûnosti prevence
D¯Ìve uveden· doporuËenÌ jsou vyj·d¯ena v technick˝ch 
termÌnech, tj. nutrienty, mikronutrienty a jejich kvantitativnÌ 
a proporcion·lnÌ zastoupenÌ v p¯ijÌmanÈ stravÏ. Aby je bylo 
moûno pouûÌt v praxi a pacienti spr·vnÏ rozumÏli rad·m lÈ-
ka¯e, musejÌ b˝t tyto termÌny p¯evedeny do konkrÈtnÌch n·-
zv˘ sloûek potravin, potravin samotn˝ch nebo jejich skupin.

Pro populaci proto byla formulov·na v n·sledujÌcÌ v˝ûivov· 
doporuËenÌ:
1. Jezte pestrou stravu.
2. Udrûujte si vhodnou tÏlesnou hmotnost.
3. VybÌrejte stravu obsahujÌcÌ nÌzkÈ mnoûstvÌ tuku, zvl·ötÏ 

ûivoËiönÈho, a cholesterolu.
4. Konzumujte dostateËnÈ mnoûstvÌ ovoce, zeleniny a potra-

vin p¯ipraven˝ch z obilovin.
5. Omezujte spot¯ebu cukru.
6. Omezujte p¯Ìjem kuchyÚskÈ soli.
7. P¯ijÌmejte dostateËnÈ mnoûstvÌ tekutin.
8. Pokud pijete alkoholickÈ n·poje, ËiÚte tak umÌrnÏnÏ.

Individu·lnÌ doporuËenÌ by mÏla b˝t upravena s ohle-
dem na aktu·lnÌ zdravotnÌ stav pacienta, jeho ûivotnÌho styl, 
genetickÈ riziko a individu·lnÌ stravovacÌ zvyklosti.

PraktickÈ postupy pro lÈka¯e a sestry
V ordinaci praktickÈho lÈka¯e i specialisty je t¯eba:
l vyuûÌvat vöech moûnostÌ diskutovat se sv˝mi pacienty 

v duchu z·sad spr·vnÈ v˝ûivy ot·zky vztahu rizika nÏ-
kter˝ch onemocnÏnÌ k dietnÌm n·vyk˘m a prospÏönost 
doporuËenÌ;

l zjiöùovat formou anamnestickÈho pohovoru pacientovy 
stravovacÌ zvyklosti a tyto informace podchytit v z·zna-
mu;

l pom·hat lidem zmÏnit jejich stravov·nÌ, kdykoliv to 
bude indikov·no;

l snaûit se vypo¯·dat s ned˘vÏrou pacient˘ v prospÏö-
nost v˝ûivov˝ch zmÏn;

l podat realisticky n·vrh stravovacÌch zmÏn a ˙prav tak, 
aby respektoval tradice, ekonomickou situaci klienta, 
moûnosti n·kupu potravin a jejich p¯Ìpravy;

l poradit, jak sestavit jÌdelnÌ lÌstek ñ uvÏdomit si, ûe lidÈ 
ne vûdy rozumÌ odbornÈ terminologii, jedÌ potraviny, ne 
jejich nutriËnÌ sloûky;

l poskytnout praktickÈ p¯Ìklady, jak vybrat a p¯ipravit 
zdravou stravu ñ vyuûÌt informaËnÌch pom˘cek; 

l monitorovat stav v˝ûivy pacienta (body mass index 
ñ BMI) a doporuËit udrûovat p¯imÏ¯enou tÏlesnou hmot-
nost vyrovn·nÌm p¯Ìjmu a v˝deje, energie;

l vÏnovat pozornost lidem se speci·lnÌmi nutriËnÌmi pot¯e-
bami ñ dÏtem, dospÌvajÌcÌm, tÏhotn˝m, kojÌcÌm matk·m 
(podporovat kojenÌ), star˝m lidem, nemocn˝m, vegetari-
·n˘m;

l odeslat pacienta, kdykoliv to jeho stav vyûaduje, do 
nutriËnÌ poradny.

21.7 KOUÿENÕ

Vöechny formy spot¯eby tab·ku, tj. kou¯enÌ cigaret, doutnÌ-
k˘, d˝mky, ûv˝k·nÌ tab·ku nebo öÚup·nÌ i pasivnÌ vystavenÌ 
produkt˘m ho¯enÌ tab·ku, v˝znamnÏ p¯ipÌvajÌ ke vzniku vÌce 
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neû 20 r˘zn˝ch nemocÌ a k p¯edËasnÈmu ˙mrtÌ na nÏ. Nej-
z·vaûnÏjöÌmi z tÏchto onemocnÏnÌ jsou nemoci srdce a cÈv 
a karcinom.

VÏtöina studiÌ prok·zala vztah v˝öe rizika k v˝öi d·vky 
a dobÏ trv·nÌ pravidelnÈho kou¯enÌ. Redukce obsahu dehtu 
a nikotinu v cigaret·ch, kterÈ nabÌzejÌ v˝robci, m˘ûe z¯ejmÏ 
riziko onemocnÏnÌ snÌûit, i kdyû to nenÌ jednoznaËnÏ potvr-
zeno. BezpeËn· cigareta a neökodlivÈ kou¯enÌ neexistujÌ!

Kou¯enÌ je z·vaûn˝m zdravotnÌm problÈmem ve vÏtöinÏ 
evropsk˝ch zemÌ. Prevalence ku¯·ctvÌ sice poklesla mezi 
muûi seversk˝ch a z·padoevropsk˝ch st·t˘, ale na druhÈ 
stranÏ zde stoupajÌ poËty kou¯ÌcÌch mezi ml·deûÌ a ûenami. 
V zemÌch st¯ednÌ a v˝chodnÌ Evropy ku¯·ctvÌ st·le stoup·. 
Prevalence ku¯·ctvÌ je obecnÏ vyööÌ v populaËnÌch skupi-
n·ch s niûöÌm soci·lnÌm postavenÌm. V »R se v obdobÌ mezi 
roky 1985 a 1992 snÌûila prevalence ku¯·ctvÌ ve vÏkovÈ 
skupinÏ 25 ñ 64 let, a to u muû˘ z 46 % na 39,7 % a u ûen 
z 26,1 % na 23,1 %.

VyööÌ prevalence ku¯·ctvÌ je v mladöÌch vÏkov˝ch skupi-
n·ch u obou pohlavÌ. V̋ znamn˝ je i rostoucÌ poËet ku¯aËek 
v mladöÌch vÏkov˝ch skupin·ch.

N·vyk kou¯enÌ nevznik· rychle. MladÌ lidÈ proch·zejÌ 
stadiem p¯Ìpravy, prvnÌch pokus˘ a p¯ÌleûitostnÈho kou¯enÌ, 
neû se stanou pravideln˝mi ku¯·ky. Postupn˝ n·r˘st ku¯·ctvÌ 
jak p¯ÌleûitostnÈho (mÈnÏ neû 1x t˝dnÏ), tak pravidelnÈho je 
moûnÈ pozorovat jiû od vÏku 10 let.

ZdravotnÌ n·sledky kou¯enÌ jsou mnohoznaËnÈ

l Zhruba polovina ˙mrtÌ na kardiovaskul·rnÌ onemocnÏnÌ, 
zejmÈna koron·rnÌch p¯Ìhod, je zap¯ÌËinÏna kou¯enÌm. 
OdhadovanÈ riziko se pravideln˝m kou¯enÌm zvyöuje 
dvakr·t a jeötÏ vyööÌ je u mlad˝ch lidÌ.

l Kou¯enÌ je p¯ÌËinou asi 30 % vöech ˙mrtÌ na karcinom 
a karcinom plic se na tÈto prognÛze podÌlÌ 20 %. V po-
pulacÌch, v nichû je kou¯enÌ rozöÌ¯eno po dvÏ a vÌce 
generacÌ, je kou¯enÌ p¯ÌËinou karcinomu plic v tÈmÏ¯ 90 
%. KromÏ toho je kou¯enÌ v p¯ÌËinnÈm vztahu k dalöÌm 
n·dor˘m.

l P¯ev·ûn· vÏtöina ˙mrtÌ na chronickÈ obstruktivnÌ nemoci 
plic je p¯isuzov·na kou¯enÌ. Riziko je u ku¯·k˘ 5 ñ 8x 
vyööÌ neû u neku¯·k˘.

l Kou¯enÌ v tÏhotenstvÌ p¯in·öÌ riziko potratu, niûöÌ porodnÌ 
v·hy novorozence, p¯edËasnÈho ˙mrtÌ plodu, retardova-
nÈho tÏlesnÈho i ment·lnÌho v˝voje dÌtÏte. KromÏ toho je 
spojov·no se snÌûenou fertilitou a vzestupem abnormalit 
spermiÌ.

l Kou¯enÌ ovlivÚuje pr˘mÏrnou dÈlku ûivota. Ku¯·k ve 
vÏku 35 let m˘ûe oËek·vat zkr·cenÌ ûivota o 7 let oproti 
neku¯·kovi a ûena ku¯aËka o 5 let.

l Ku¯·ctvÌ zvyöuje v˝znamnÏ i nebezpeËÌ plynoucÌ z dal-
öÌch rizikov˝ch faktor˘ kardiovaskul·rnÌch onemocnÏnÌ, 
jako jsou hypertenze, obezita, hypercholesterolÈmie, nÌz-
k· pohybov· aktivita.

l PasivnÌ kou¯enÌ uv·dÌ Americk· agentura ûivotnÌho pro-
st¯edÌ (EPA) do p¯ÌËinnÈho vztahu s:
- rakovinou plic dospÏl˝ch;
- zv˝öenou incidencÌ infekcÌ dolnÌch d˝chacÌch cest;
- zv˝öenou prevalencÌ exudaËnÌch proces˘ st¯ednÌho 

ucha, iritacÌ hornÌch d˝chacÌch cest a redukcÌ plicnÌ 
tk·nÏ, zv˝öen˝m v˝skytem astma u dÏtÌ.

Moûnosti prevence
KomplexnÌ pl·n boje proti kou¯enÌ

l Z·kaz reklamy a podpory distribuce tab·kov˝ch v˝robk˘, 
vËetnÏ sponzorstvÌ a ostatnÌch forem nep¯ÌmÈ reklamy. 

l ⁄ËinnÈ varov·nÌ o zdravotnÌch d˘sledcÌch kou¯enÌ.
l Pl·n opat¯enÌ na ochranu pr·v neku¯·k˘ a z·konn· ˙prava 

n·roku na neku¯·ckÈ prost¯edÌ.
l Pl·n daÚov˝ch a cenov˝ch opat¯enÌ a ekonomick· al-

ternativa, kter· by nahradila ztr·ty z produkce a prodeje 
tab·kov˝ch v˝robk˘.

l Tato opat¯enÌ jsou v rukou politik˘ ¯ÌdÌcÌch n·rodnÌ 
hospod·¯stvÌ. Z·kladnÌm kamenem ˙spÏchu intervence 
proti kou¯enÌ je, ûe sami zdravotnÌci jsou si vÏdomi nejen 
toho, jak˝m je kou¯enÌ problÈmem, ale i sv˝ch moûnostÌ 
a schopnostÌ se s tÌmto problÈmem vypo¯·dat. V tÈto f·zi 
˙vah by mÏl lÈka¯ zvaûovat n·sledujÌcÌ:
- Je ot·zkou odpovÏdnosti a svÏdomÌ kaûdÈho zdra-

votnÌka zapojit se do boje proti celosvÏtovÈ epidemii 
ku¯·ctvÌ.

- Jsou k dispozici metody, kter˝mi m˘ûe pomoci kaûd˝ 
zdravotnÌk.

- UkonËenÌ kou¯enÌ nenÌ jen ot·zkou v˝chovy a preven-
ce, ale je souË·stÌ lÈËby a rehabilitace.

- LÈka¯ a sestra by mÏli b˝t neku¯·ky.

InformaËnÌ kampaÚ a zdravotnÌ v˝chova
ZdravotnÌ riziko kou¯enÌ je znaËnÏ snÌûeno, jestliûe ku¯·k 
kou¯it p¯estane. V pr˘bÏhu 5 let po zanech·nÌ kou¯enÌ kles· 
riziko karcinomu plic na hladinu srovnatelnou s neku¯·ky. 
Riziko vzniku kardiovaskul·rnÌch onemocnÏnÌ se snÌûÌ 
o 50 % v pr˘bÏhu jednoho aû dvou let po zanech·nÌ kou-
¯enÌ.

DoporuËenÈ preventivnÌ postupy v prim·rnÌ pÈËi
Prevence kou¯enÌ v dÏtstvÌ a dospÏlosti
LÈka¯i a sestry prim·rnÌ pÈËe p¯i trvalÈm styku s pacienty, 
jejich rodinami a dÏtmi majÌ d·vat jednoduchou osobnÌ 
radu formou poselstvÌ: ÑNEKUÿ! NIKDY ANI KOUÿIT 
NEZKOUäEJ!ì Kou¯ÌcÌm rodiË˘m musÌ b˝t zd˘razÚov·no 
riziko pasivnÌho ku¯·ctvÌ pro jejich dÏti. Neku¯·ctvÌ je pozi-
tivnÌ model ˙spÏönÈho chov·nÌ ve spoleËnosti.

UkonËenÌ kou¯enÌ

l P¯ev·ûn· vÏtöina dospÏl˝ch ku¯·k˘ si p¯eje p¯estat kou¯it 
a takÈ to jednou nebo i vÌckr·t zkusila. LÈka¯ by mÏl b˝t 
k dispozici ku¯·k˘m od jejich n·vyku pomoci. Zkuöe-
nosti ukazujÌ, ûe pr·vÏ osobnÌ lÈka¯ a sestra mohou svoji 
p¯irozenou autoritou v˝znamnÏ ku¯·k˘m pomoci v jejich 
realizaci rozhodnutÌ p¯estat kou¯it.

l ProblÈm kou¯enÌ a jeho zvl·dnutÌ je nutno ch·pat jako 
kter˝koliv jin˝ medicÌnsk˝ diagnostick˝ a terapeutick˝ 
problÈm. LÈka¯ postupuje podle n·sledujÌcÌ strategie:
- Minim·lnÌ intervence je jedno kr·tkÈ sezenÌ s osobnÌ 

konzultacÌ a nabÌdkou broûur s metodami odvyk·nÌ.
- Opakovan· konzultace p¯ich·zÌ po ˙vodnÌm sezenÌ. 

Pacienti jsou zv·ni v pravideln˝ch intervalech (1, 2, 6 
mÏsÌc˘) k opakovan˝m konzultacÌm, v jejichû pr˘bÏhu 
je v rozhovoru posilov·na jejich v˘le vytrvat a rozhod-
nutÌ je podpo¯eno dalöÌmi argumenty.

- Pro doËasnÈ ulehËenÌ nikotinov˝ch abstinenËnÌch p¯Ì-
znak˘ poskytuje lÈka¯ pravidelnou radu, jak spr·vnÏ 
pouûÌvat odvykacÌch prost¯edk˘, kterÈ pacientovi na-
bÌdne (nikotinov· ûv˝kaËka, n·plast).

Odvyk·nÌ je dlouhodob˝ a komplexnÌ proces. Strate-
gie bude jin· pro kaûdÈho pacienta v z·vislosti na stupni 
jeho odhodl·nÌ a stadiu odvyk·nÌ, v nÏmû se pacient 
nach·zÌ.
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PraktickÈ postupy pro lÈka¯e a sestry
Nejen v ordinaci prim·rnÌ pÈËe, ale i p¯i vöech kontaktech 
je t¯eba: 
l Zjiöùovat u vöech pacient˘, zda on s·m nebo nÏkdo v jeho 

rodinÏ kou¯Ì.
l ZabezpeËit, aby zdravotnÌ z·znamy obsahovaly informa-

ci, zda pacienti kou¯Ì Ëi nekou¯Ì.
l Vyhled·vat p¯Ìleûitost hovo¯it o problÈmu kou¯enÌ, dis-

kutovat n·zory na kou¯enÌ a zdravÌ p¯i jakÈkoliv n·vötÏvÏ 
ordinace, n·vötÏvÏ v rodinÏ a zejmÈna se zamÏ¯it na 
dospÌvajÌcÌ, tÏhotnÈ ûeny, rodiËe ökolnÌch dÏtÌ, pacienty 
s hypertenzÌ, hypercholesterolÈmiÌ, kardiovaskul·rnÌm 
onemocnÏnÌm, respiraËnÌm onemocnÏnÌm a na osoby, 
kterÈ se majÌ podrobit operaci.

l Poradit vöem ku¯·k˘m p¯estat kou¯it: 
- podat kompletnÌ, jasnou a na konkrÈtnÌ osobu zamÏ¯e-

nou informaci o zdravotnÌch rizicÌch kou¯enÌ, p·trat po 
pacientov˝ch myln˝ch p¯edstav·ch;

- ujistit se, ûe rada byla p¯ijata, ale i dob¯e pochopena, 
a zopakovat ji podle pot¯eby jeötÏ jednou;

- zjistit, zda m· pacient z·jem p¯estat kou¯it a motivovat 
ho nabÌdkou moûnostÌ;

- zd˘raznit v˝hody neku¯·ctvÌ, podpo¯it pacientovo 
odhodl·nÌ a p¯ipravit ho pro intervenci, ale nenutit ty, 
kte¯Ì se jeötÏ nerozhodli.

l Pomoci tÏm, kte¯Ì jsou p¯ipraveni pokusit se zanechat 
kou¯enÌ a pomoci jim napl·novat individu·lnÌ strategii.

l Zajistit pravidelnou kontrolu a v p¯ÌpadÏ relapsu povzbu-
dit pacienta pokusit se znovu kou¯enÌ zanechat.

l Pokud je to nezbytnÈ, odeslat pacienta na specializovanÈ 
pracoviötÏ zab˝vajÌcÌ se odvyk·nÌm kou¯enÌ nebo do od-
vykacÌch kurz˘.

21.8 NADMÃRN¡ KONZUMACE 
ALKOHOLU

PitÌ alkoholu a alkoholismus jsou spojit˝m problÈmem. 
Konzumace alkoholu se pohybuje v rozmezÌ od ˙plnÈ absti-
nence aû po pravidelnÈ ÑtÏûkÈì pitÌ. Tento spojit˝ charakter 
problematiky poûÌv·nÌ alkoholu vedl k novÈ definici problÈ-
m˘ s nÌm souvisejÌcÌch.

HazardnÌ, rizikovÈ pitÌ je konzumace s pravdÏpodobn˝-
mi zdravotnÌmi d˘sledky ñ u muû˘ je to vÌce neû 350 g (35 
jednotek) alkoholu t˝dnÏ, u ûen 210 g (21 jednotek) alkoholu 
t˝dnÏ.

äkodlivÈ pitÌ je konzumace, p¯i nÌû doch·zÌ k poökozenÌ 
duöevnÌho nebo somatickÈho zdravÌ.

Konzumace je vyjad¯ov·na v jednotk·ch. Jednotka je rov-
na 10 g alkoholu, tj. mnoûstvÌ, kterÈ je obsaûeno v 1 sklence 
vÌna a 1 stopce destil·tu. 

V zemÌch z·padnÌ Evropy m· konzumace alkoholu se-
stupn˝ trend. V zemÌch st¯ednÌ a v˝chodnÌ Evropy naopak 
spot¯eba stoup·. Jsou samoz¯ejmÏ znaËnÈ rozdÌly mezi jed-
notliv˝mi zemÏmi a oblastmi danÈ ekonomick˝mi a kultur-
nÌmi rozmanitostmi a tradicemi. DalöÌm pov·ûliv˝m jevem 
je stoupajÌcÌ konzumace mezi ûenami a ml·deûÌ.

Pr˘mÏrn· spot¯eba alkoholu v »R v roce 1995 byla 9,4 l 
stoprocentnÌho lihu na 1 obyvatele, ËÌmû se ¯adÌme k zemÌm 
s nejvyööÌ spot¯ebou alkoholu. P¯itom se zvyöuje frekvence 
spot¯eby alkoholick˝ch n·poj˘, zejmÈna u ûen a nejmladöÌch 
vÏkov˝ch skupin.

Rizika poûÌv·nÌ alkoholu jsou mnohoËetn· a jsou v p¯Ì-
mÈm vztahu k mnoûstvÌ.

Rizika somatick·:
l cirhÛza jaternÌ;
l karcinom dutiny ˙stnÌ, hltanu, hrtanu a jÌcnu (riziko je 

potencov·no kou¯enÌm);
l karcinom ûaludku, tlustÈho st¯eva a prsu (jasnÈ p¯ÌËinnÈ 

d˘kazy jsou zatÌm nedostateËnÈ);
l hypertenze, iktus;
l gastritis, pancreatitis;
l poruchy nervovÈho a reprodukËnÌho systÈmu.

Naopak byl pozorov·n protektivnÌ ˙Ëinek mÌrnÈho po-
ûÌv·nÌ alkoholu (1 jednotka dennÏ) v˘Ëi kardiovaskul·rnÌm 
onemocnÏnÌm. Tento ˙Ëinek by mÏl b˝t zejmÈna patrn˝ p¯i 
pitÌ ËervenÈho vÌna, kterÈ obsahuje l·tku resveratrol sniûujÌ-
cÌ hladiny sÈrov˝ch lipid˘ a inhibujÌcÌ agregaci na cÈvnÌch 
stÏn·ch.

Rizika duöevnÌ a soci·lnÌ:
Je zn·mo mnoho p¯Ìm˝ch i nep¯Ìm˝ch d˘sledk˘ opilstvÌ 
a alkoholismu. Jsou to nap .̄ rodinnÈ rozvraty, t˝r·nÌ dÏtÌ, 
problÈmy v zamÏstn·nÌ, agresivnÌ chov·nÌ, ˙razy, sebevraû-
dy, krimin·lnÌ Ëinnost.

Ze vöech ˙mrtÌ na rakovinu jsou 2 ñ 4 % p¯isuzov·na 
alkoholu.

Moûnosti prevence
Jsou zn·my a ovÏ¯eny 4 strategickÈ p¯Ìstupy:
l N·rodnÌ politika boje proti alkoholismu.Tato politika 

zahrnuje p¯edevöÌm finanËnÌ legislativu (regulace cen, 
omezenÌ reklamy, limitujÌcÌ Ëas a mÌsto prodeje). D·le 
je to politika zemÏdÏlsk· a obchodnÌ limitujÌcÌ produkci 
a dovoz.

l ZdravotnÌ v˝chova. JejÌm z·kladem je systematickÈ in-
formov·nÌ ve¯ejnosti o rizicÌch alkoholismu. Je zamÏ¯ena 
zejmÈna na zranitelnÈ jedince, populaËnÌ skupiny a situa-
ce (tÏhotnÈ ûeny, ml·deû, pitÌ v pr·ci).

l ObecnÈ uzn·nÌ. ObecnÈ uzn·nÌ se vytv·¯Ì na z·kladÏ 
znalostÌ p¯ÌËin a d˘sledk˘ a mÏlo by b˝t souË·stÌ povÏ-
domÌ. Jen mÌrnÈ pitÌ by mÏlo b˝t souË·stÌ spoleËenskÈho 
a profesnÌho uzn·nÌ a ide·lnÌho obrazu ˙spÏönÈho ËlovÏ-
ka.

l Individu·lnÌ intervence. Nej˙ËinnÏjöÌ moûnosti jsou 
v rukou lÈka¯e prim·rnÌ pÈËe, kter˝ se dennÏ setk·v· se 
sv˝mi pacienty, zn· jejich rodiny a jejich p¯ednosti i sla-
biny.
 

Anamnestick˝m dotaznÌkem a ¯Ìzen˝m pohovorem zÌsk·me 
informace o p¯Ìstupu k pitÌ a z·vislosti.
Pro prvnÌ orientaci slouûÌ r˘znÈ dotaznÌky. NejkratöÌm to-
hoto typu je dotaznÌk CAGE (odvozeno z anglick˝ch slov 
Cut, Annoyed, Guilt a Eye opener), kter˝ se skl·d· ze Ëty¯ 
ot·zek.

V ËeskÈ verzi se podle Dr. Honz·ka objevil n·zev dotaz-
nÌku jako PIVO (pocit, iritace, vina, otevÌraË oËÌ):
1. MÏl jste nÏkdy pocit, ûe byste mÏl pitÌ omezit?
2. Vadilo v·m, ûe lidÈ vaöe pitÌ kritizovali?
3. MÏl jste nÏkdy kv˘li pitÌ pocit viny?
4. Stalo se v·m nÏkdy, ûe jste se hned por·nu napil, abyste se 

uklidnil nebo zbavil kocoviny?
V̋ sledek: 3 nebo 4 kladnÈ odpovÏdi znamenajÌ s velkou 

mÌrou pravdÏpodobnosti z·vislost na alkoholu, 2 kladnÈ od-
povÏdi podez¯enÌ na ni a takÈ 1 kladn· odpovÏÔ je d˘vodem 
k d˘kladnÏjöÌmu vyöet¯enÌ.

Po orientaËnÌm zjiötÏnÌ je moûno uskuteËnit pohovor 
a konzultaci jako z·kladnÌ intervenËnÌ opat¯enÌ. V z·vis-
losti na rozsahu pitÌ majÌ rozhovory dvojÌ formu:



460 461

l Jednoduch· konzultace je asi 5 minutov˝ p¯·telsk˝ roz-
hovor, v nÏmû lÈka¯ identifikuje problÈmy spojenÈ s nad-
mÏrnou konzumacÌ se zd˘raznÏnÌm zdravotnÌch a dalöÌch 
obtÌûÌ, ujistÌ se, ûe pacient si rizika uvÏdomuje a zd˘raznÌ 
limity poûÌv·nÌ alkoholu. Konzultaci je vhodnÈ nebo nut-
nÈ ukonËit p¯ed·nÌm v˝chovn˝ch materi·l˘, kterÈ radÌ, 
jak spot¯ebu snÌûit.

l Kr·tk· motivaËnÌ sezenÌ jsou pouûÌv·na u pacient˘ se 
ökodliv˝m, z·vaûnÏjöÌm typem konzumace. CÌlem tÈto 
intervence je p¯ipravit pacienta na zmÏnu chov·nÌ, vybrat 
nejvhodnÏjöÌ strategii a motivaci a pomoci pacientovi 
v jeho rozhodov·nÌ. 

l P¯i sloûitÏjöÌch a obtÌûnÏ zvl·dnuteln˝ch p¯Ìpadech kon-
zultuje lÈka¯ prim·rnÌ pÈËe specialisty.

DoporuËenÈ preventivnÌ postupy v prim·rnÌ pÈËi

ZdravotnÌ v˝chova a individu·lnÌ poradenstvÌ
l Jako hornÌ hranici relativnÏ nÌzkÈho rizika doporuËuje-

me pro dospÏlÈho muûe 280 g a pro ûenu 140 g alkoholu 
t˝dnÏ. StaröÌm a mladöÌm osob·m doporuËujeme niûöÌ 
limity.

l Zd˘razÚujeme, ûe zdravotnÌ riziko z alkoholu nenÌ z·vislÈ 
na typu n·poje.

l T˝dennÌ konzumaci alkoholu je dobrÈ rozloûit pravidelnÏ 
na vöechny dny.

l Abstinenti a p¯ÌleûitostnÌ pij·ci by nemÏli zaËÌt pÌt jen 
proto, aby vyuûili hypotetickÈho protektivnÌho ˙Ëinku 
mal˝ch d·vek alkoholu.

l Alkohol by nemÏl b˝t konzumov·n v˘bec p¯i nÏkter˝ch 
onemocnÏnÌch (nemocech jater, hypertenzi, depresiv-
nÌch stavech, psychÛz·ch), p¯i lÈËbÏ nÏkter˝mi farmaky 
(hypnotiky, sedativy, tricyklick˝mi antidepresivnÌmi 
prepar·ty, antibiotiky aj.), p¯i v˝konu nÏkter˝ch profesÌ 
(¯idiË, obsluha stroj˘), p¯i odpovÏdnosti za bezpeËnost 
a po¯·dek na ve¯ejnosti, p¯i povÏ¯enÌ ostrahou st¯eln˝ch 
zbranÌ, toxick˝ch a radioaktivnÌch l·tek, v tÏhotenstvÌ 
a dobÏ kojenÌ.

UrËenÌ rizikovÈ nebo ökodlivÈ konzumace 

l Pro detekci je moûnÈ vyuûÌt kaûdÈho kontaktu s pacientem. 
P¯i p¯·telskÈm d˘vÏrnÈm rozhovoru pacienti obvykle od-
povÌdajÌ pravdivÏ. Samoz¯ejmÏ jsou ale i takovÌ, kte¯Ì se 
snaûÌ disimulovat, neboù se ob·vajÌ stigmatu, kterÈ by jim 
mohla pravdiv· odpovÏÔ o nadmÏrnÈ konzumaci p¯inÈst.

l RutinnÌ vyöet¯ov·nÌ biologick˝ch marker˘ v tÏlnÌch 
tekutin·ch nenÌ na mÌstÏ jako metoda volby zjiöùov·nÌ 
moûnosti alkoholickÈho abusu.

Intervence
l V kr·tkÈm rozhovoru je nutno pacienta p¯esvÏdËit, aby 

zaËal p¯em˝ölet o zmÏnÏ svÈho ûivotnÌho stereotypu v pitÌ 
a aby si stanovil limity nebo se rozhodl pro ˙plnou absti-
nenci. P¯i takovÈm rozhovoru musÌ nab˝t pacient jistoty, 
ûe nenÌ povaûov·n za alkoholika, ale mÏl by pochopit, ûe 
mu pitÌ m˘ûe p¯inÈst zdravotnÌ poruchy i soci·lnÌ problÈ-
my. Je d˘leûitÈ vysvÏtlit vöechna zdravotnÌ rizika, kter· 
pitÌ m˘ûe p¯inÈst.

l Stanoven˝ cÌl musÌ pacient p¯ijmout za sv˘j a musÌ jej po-
vaûovat za splniteln .̋ U tÏûöÌch pij·k˘ je moûnÈ domluvit 
mezistupnÏ postupnÈho sniûov·nÌ limitu.

l Je nutno postupovat citlivÏ, aby pacient nemÏl pocit mani-
pulace, kter˝ by ho mohl p¯ivÈst k defenzivnÌmu postoji, 
zvl·ötÏ u osob, kterÈ jeötÏ nedospÏly k jednoznaËnÈmu 
rozhodnutÌ zmÏnit sv˘j postoj k pitÌ.

l Kr·tk˝ motivaËnÌ rozhovor obsahuje 8 strategick˝ch 
krok˘, z nichû kaûd˝ trv· 5 ñ 15 minut. PostupnÈ ab-
solvov·nÌ jednotliv˝ch krok˘ strategie vyûaduje urËitÈ 
odhodl·nÌ pacienta ke zmÏnÏ. PrvnÌ polovinu krok˘ je 
moûno pouûÌt u vöech, druh· Ë·st je urËena pro pacienty 
jiû p¯ipravenÈ.

StrategickÈ kroky
1. ⁄vodnÌ sezenÌ a) ñ Zp˘sob a podmÌnky ûivota.
2. ⁄vodnÌ sezenÌ b) ñ ZdravotnÌ stav, role alkoholu v osob-

nÌm ûivotÏ pacienta.
3. Pr˘bÏh typickÈho pacientova dne a t˝dne.
4. Postoj k alkoholu a snaha zmÏnit stereotyp.
5. Informace o zdravotnÌch d˘sledcÌch nadmÏrnÈho pitÌ.
6. P¯Ìtomnost a budoucnost.
7. Obavy ze z·vislosti.
8. Pomoc v rozhodov·nÌ, pl·n lÈËby a kontrol.

l Kroky 1. a 2. otevÌrajÌ problÈm, hovo¯Ì pouze obecnÏ 
o stylu ûivota a problÈm alkoholu je navozen vÌcemÈnÏ 
mimodÏk ot·zkou po mÌstÏ, kterÈ alkohol ve zp˘sobu 
ûivota zaujÌm· a po zdravotnÌch obtÌûÌch, kterÈ s pitÌm 
mohou mÌt souvislost.

l Krok 3. a 4. seznamuje lÈka¯e s pacientov˝m zp˘sobem 
ûivota a souvislostmi, kterÈ mohou pitÌ navozovat. V kro-
ku 4. je pak nutno odhadnout stav pacientova odhodl·nÌ 
zp˘sob ûivota zmÏnit.

l V p¯ÌpadÏ, ûe se pacient rozhodl ke zmÏnÏ, nastupujÌ dalöÌ 
kroky.

l Pacient se dozvÌ podrobnÏ o negativnÌch ˙ËincÌch alkoholu 
na zdravÌ a vlivu pitÌ na zdravotnÌ a soci·lnÌ budoucnost.

l Na z·kladÏ pacientov˝ch obav ze z·vislosti (krok 7.) 
m˘ûe dojÌt k pevnÈmu rozhodnutÌ sv˘j dosavadnÌ stav 
zmÏnit. Potom mu lÈka¯ v kroku 8. nabÌdne systema-
tickou pomoc. D˘leûit˝ je systematick˝ postup, neboù 
pacientovo rozhodnutÌ se m˘ûe Ëasem zmÏnit, proto jsou 
nezbytnÈ opakovanÈ kontroly.

PraktickÈ postupy pro lÈka¯e a sestry
l U vöech pacient˘ ve vÏku od 16 do 74 let, kte¯Ì p¯ijdou do 

ordinace, by mÏly b˝t v r·mci bÏûnÈho anamnestickÈho 
vyöet¯enÌ zÌsk·ny informace o jejich postoji k alkoholu 
a konzumaci.

l U pacient˘ s hypertenzÌ a s depresivnÌmi stavy musÌ b˝t 
zjiötÏn stupeÚ konzumace.

l U vöech pacient˘, kte¯Ì ud·vajÌ pravidelnou konzumaci alko-
holu, musÌ b˝t zjiötÏno mnoûstvÌ a frekvence konzumace.

l Pacienti musejÌ b˝t informov·ni o moûn˝ch rizicÌch spo-
jen˝ch s pravideln˝m pitÌm a je nutno jim poradit, aby 
omezili konzumaci menöÌ, neû je hornÌ hranice spot¯eby 
pro nÌzkÈ riziko. Pacient˘m se zdravotnÌmi kontraindika-
cemi pitÌ musÌ b˝t rozhodnÏ doporuËena abstinence.

l Pacient˘m, jejichû pitÌ je nad hranicÌ rizika, je nutno po-
skytnout konzultaci.

l U pacient˘ se ökodliv˝m pitÌm a se zdravotnÌmi potÌûemi 
je nezbytnÈ zajistit motivaËnÌ rozhovory podle v˝öe uve-
den˝ch 8 krok˘.

21.9 ZNEUéÕV¡NÕ DROG

ZneuûÌv·nÌ leg·lnÌch a neleg·lnÌch drog je velk˝ problÈm, 
kter˝ vyûaduje odpovÌdajÌcÌ z·jem na kaûdÈm stupni zdra-
votnÌ pÈËe a celÈ spoleËnosti. Existuje mnoho tÏsn˝ch sou-
vislostÌ mezi zneuûÌv·nÌm drog a spot¯ebou alkoholu. 
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ZneuûÌv·nÌ drog je öirok˝ pojem, kter˝ oznaËuje uûÌv·nÌ 
neleg·lnÌch drog nebo ofici·lnÏ p¯edepisovan˝ch lÈk˘, kterÈ 
neodpovÌd· ˙Ëel˘m lÈka¯skÈ pÈËe. ZneuûÌv·nÌ drog je spo-
jeno se zdravotnÌmi a soci·lnÌmi problÈmy a je rozdÏleno do 
n·sledujÌcÌch kategoriÌ: 
l rizikovÈ uûÌv·nÌ, jehoû p¯edpokl·dan˝m n·sledkem je 

buÔ naruöenÌ norm·lnÌch funkcÌ, nebo jinÈ poökozenÌ 
uûivatele drog a je souË·stÌ rizikovÈho modelu shoving;

l dysfunkËnÌ uûÌv·nÌ, kterÈ vede k poökozenÌ psychologic-
k˝ch nebo soci·lnÌch funkcÌ;

l ökodlivÈ uûÌv·nÌ, kterÈ prokazatelnÏ zp˘sobuje fyzickÈ 
poökozenÌ (niËenÌ tk·nÌ) nebo duöevnÌ chorobu uûivatele.
Na drogovou z·vislost je pohlÌûeno jako na soci·lnÌ, psy-

chologick˝ a tÏlesn˝ syndrom, ke kterÈmu doch·zÌ n·sled-
kem opakovanÈho uûÌv·nÌ jednÈ nebo vÌce psychoaktivnÌch 
drog nep¯etrûitÏ nebo periodicky, a kter˝ se manifestuje 
modelem chov·nÌ, v nÏmû droga stojÌ na ûeb¯ÌËku hodnot 
nejv˝öe.

Toto chov·nÌ lze charakterizovat jako: vöemu nad¯azen· 
nezvl·dnuteln· touha nebo pot¯eba pokraËovat v branÌ drogy 
a zÌskat ji jak˝mikoli prost¯edky, tendence zvyöovat d·vku, 
psychick· a obvykle i fyzick· z·vislost na droze a zhoröujÌcÌ 
se ˙Ëinek na osobu a na spoleËnost.

V tÏchto souvislostech je psychick· z·vislost definov·na 
jako stav, p¯i kterÈ droga vyvol·v· p¯ÌjemnÈ pocity a uspo-
kojenÌ. K dosaûenÌ tohoto stavu nebo k zabr·nÏnÌ nep¯Ìjem-
n˝ch pocit˘ p¯i chybÏnÌ drogy je pot¯eba jejÌho opakovanÈho 
nebo nep¯etrûitÈho pod·v·nÌ. Fyzick· z·vislost je adaptaËnÌ 
stav, kter˝ se projevuje intenzivnÌmi tÏlesn˝mi potÌûemi, 
pokud je pod·v·nÌ drogy omezeno nebo je mu zabr·nÏno 
(abstinenËnÌ syndrom).

ProblemovÈ uûÌv·nÌ drog je odliönÈ od drogovÈ z·vislos-
ti. Je definov·no jako soci·lnÌ, psychologick ,̋ tÏlesn˝ nebo 
pr·vnÌ problÈm souvisejÌcÌ s intoxikacÌ nebo pravideln˝m 
nadmÏrn˝m p¯Ìjmem drog, lÈk˘ nebo jin˝ch chemick˝ch 
l·tek. ProblÈmovÈ uûÌv·nÌ drog je klÌËovou motivaËnÌ silou 
vedoucÌ k vyhled·nÌ pomoci a n·slednÈ zmÏny.

Je obecnÏ p¯ijat˝m n·zorem, ûe uûÌv·nÌ drog nem· jedi-
nou p¯ÌËinu. Drogov· z·vislost vyr˘st· z komplexnÌ interak-
ce mezi osobou, drogou a prost¯edÌm. N·sledujÌcÌ faktory 
hrajÌ roli ve zv˝öenÈ individu·lnÌ zranitelnosti:
l ovlivnÏnÌ rodinou, nap .̄ rozpad rodiny, naruöen· v˝chova 

nebo nevhodn˝ rodiËovsk˝ p¯Ìklad;
l osobnostnÌ faktory, nap .̄ ˙zkostnost, deprese, emoËnÌ 

nestabilita, nÌzkÈ sebevÏdomÌ, zvÏdavost, obran·¯stvÌ, 
vzpurnost, nep¯·telstvÌ, ztr·ta kontroly a nadmÏrnÈ spolÈ-
hanÌ se na jinÈ osoby nebo instituce;

l soci·lnÌ a kulturnÌ faktory, nap .̄ normy soci·lnÌch nebo 
profesnÌch skupin, ke kter˝m uûivatel n·leûÌ. 

äirokÈ spektrum drog, lÈËiv a psychoaktivnÌch l·tek, kte-
rÈ mohou b˝t zneuûÌv·ny, zahrnuje jak drogy povaûovanÈ 
za velmi nebezpeËnÈ, tak l·tky, kterÈ majÌ zanedbateln˝ 
ökodliv˝ efekt. VÏtöina zemÌ ratifikovala v r. 1971 Dohodu 
Spojen˝ch n·rod˘ o psychotropnÌch l·tk·ch, ale souËasn· 
legislativa ke kontrole drog se v jednotliv˝ch zemÌch liöÌ od 
p¯ÌsnÏ restriktivnÌ k volnÏ liber·lnÌ.

TermÌn zneuûÌv·nÌ drog se vztahuje k ileg·lnÌm drog·m, 
pro nÏû lÈka¯i nemajÌ opr·vnÏnÌ je p¯edepisovat a farmaceutÈ 
s nimi nesmÏjÌ disponovat. VlastnÏnÌ, z·sobov·nÌ nebo v˝ro-
ba tÏchto drog nenÌ dovolena za û·dn˝ch okolnostÌ (kanabis, 
opium a LSD). Drogy nebo lÈky, kterÈ jsou urËeny pro lÈËenÌ 
a mohou b˝t distribuov·ny a p¯edepisov·ny pouze v souladu 
s vl·dnÌmi na¯ÌzenÌmi, mohou b˝t zneuûÌv·ny takÈ. Je ileg·l-
nÌ vlastnit tyto drogy-lÈky bez lÈka¯skÈho p¯edpisu a lÈka¯i 
je musÌ registrovat a hl·sit jejich pouûÌv·nÌ. Velk· vÏtöina 
kontrolovan˝ch drog spad· do tÈto kategorie. LidÈ mohou 

takÈ zneuûÌvat leg·lnÌ lÈky a psychoaktivnÌ l·tky, kterÈ jsou 
prodejnÈ bez p¯edpisu. K tÏmto pat¯Ì nÏkter· antidepresiva, 
trankvilizÈry, lÈky proti kaöli a bolesti.

NÏkterÈ nejËastÏji zneuûÌvanÈ skupiny drog:
1. tÏkavÈ l·tky (lepidla, aerosoly, rozpouötÏdla a v˝fukovÈ 

plyny);
2. upravenÈ konopÌ (haöiö a marihuana);
3. opi·ty (heroin, kodein);
4. barbitur·ty;
5. amfetaminy a jejich deriv·ty;
6. kokain;
7. halucinogennÌ drogy (LSD);
8. Ñdom·cÌ drogyì vyr·bÏnÈ amatÈrsky doma nebo jinde 

v tajn˝ch laborato¯Ìch jsou chemicky velmi podobnÈ dro-
g·m spadajÌcÌm pod legislativu o narkotik·ch.

ZdravotnÌ d˘sledky
⁄Ëinky drog je moûnÈ rozdÏlit na dvÏ subkategorie: psy-
chosoci·lnÌ a zdravotnÌ. 

Psychosoci·lnÌ ˙Ëinky mohou b˝t d·le rozdÏleny na dvÏ 
skupiny. PrvnÌ zahrnuje okamûitÈ farmakologickÈ psychot-
ropickÈ efekty. Mezi nÏ pat¯Ì excitace, veselost, euforie, 
zv˝öenÈ sebevÏdomÌ, zrakovÈ a sluchovÈ halucinace nebo 
pseudohalucinace, zmÏnÏnÈ vnÌm·nÌ a pozdÏji ˙zkost, 
deprese, agresivita, ˙tlum mozkovÈ Ëinnosti, ztr·ta pamÏ-
ti a poökozen˝ stav vÏdomÌ. Druh˝ typ psychosoci·lnÌch 
˙Ëink˘ je naz˝v·n nefarmakologick .̋ Komplex fyziologic-
k˝ch, psychologick˝ch a environment·lnÌch interakcÌ vede 
k typickÈmu îdrogovÈmuîchov·nÌ, jako je zanedb·v·nÌ 
povinnostÌ v pr·ci, doma i v zamÏstn·nÌ. Nutk·nÌ zÌskat 
drogu vede k n·silnostem a zloËin˘m. Selh·nÌ p¯i pokusech 
zastavit tento stav vede k pocit˘m sebe-nen·visti a nÌzkÈho 
sebevÏdomÌ. Drogy v sobÏ takÈ nesou velkÈ riziko doprav-
nÌch nehod a pracovnÌch ˙raz˘.

ZdravotnÌ n·sledky zneuûÌv·nÌ drog v sobÏ zahrnujÌ:
l p¯ed·vkov·nÌ (vÏdomÈ Ëi jinÈ);
l hypotermie nebo horeËka;
l respiraËnÌ komplikace ñ hypoventilace, akutnÌ pulmon·rnÌ 

edÈm, snÌûen˝ kaölacÌ reflex, bronchitidy a pneumonie;
l kardiovaskul·rnÌ komplikace ñ sympatomimetick˝ efekt, 

tachykardie, vazokonstrikce, vysok˝ krevnÌ tlak u uûiva-
tel˘ stimulaËnÌch drog a zpomalen· srdeËnÌ akce zp˘so-
ben· vagovou stimulacÌ v ostatnÌch p¯Ìpadech;

l ˙Ëinek na CNS ñ k¯eËe zp˘sobenÈ mozkovou excitacÌ, 
zn·mky poökozenÌ mozeËku (nystagmus, ataxie, perifernÌ 
a optick· neuropatie);

l ˙Ëinek na reprodukËnÌ org·ny a sexu·lnÌ funkce ñ nepra-
videlnosti menstruaËnÌho cyklu, ztr·ta libida;

l psychologick˝ ˙Ëinek ñ poruchy vnÌm·nÌ, poökozenÌ po-
zn·vacÌch a motorick˝ch funkcÌ a poruchy pamÏti;

l psychiatrick· onemocnÏnÌ ñ symptomy paranoidnÌ schi-
zofrenie, deprese, anxieta, hypomanie a delirium;

l dalöÌ ˙Ëinky ñ uûivatelÈ drog, a zejmÈna adolescenti, jsou 
ve vyööÌm riziku sebevraûednÈho chov·nÌ.
D·le je t¯eba p¯ipomenout, ûe intravenÛznÌ aplikace drog 

(heroinu, kokainu a dalöÌch) v sobÏ zahrnuje i dalöÌ zvl·ötnÌ 
rizika. Je v˝znamn˝m faktorem pro p¯enos infekËnÌch one-
mocnÏnÌ, jako je hepatitida B a AIDS. T¯etina vöech p¯Ìpad˘ 
AIDS v EvropÏ je p¯ipisov·na pr·vÏ p¯enosu viru HIV sdÌle-
nÌm kontaminovan˝ch jehel. Tyto poËty jsou pravdÏpodobnÏ 
niûöÌ v zemÌch s organizovan˝m programem poskytov·nÌ 
a v˝mÏn jehel.
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Prevalence a trendy
SvÏtov· zdravotnick· organizace pro Evropu odhaduje, ûe 
v EvropÏ je asi 500 000 z·visl˝ch uûivatel˘ opi·t˘ a amfi-
temanin˘, 400 000 uûivatel˘ kokainu a vÌce neû 15 milio-
n˘ uûivatel˘ konopÌ. P¯edpokl·d· se, ûe tyto odhady jsou 
znaËnÏ podhodnocenÈ. Zd· se, ûe v zemÌch s dlouhodobou 
îdrogovou epidemiÌî, zejmÈna co se t˝Ëe heroinu, se poËet 
jeho uûivatel˘ zastavil. ProblÈm heroinu i ostatnÌch drog 
se v tÏchto zemÌch stabilizuje a v nÏkter˝ch mÏstech kles·, 
aËkoli roste poËet ˙mrtÌ na p¯ed·vkov·nÌ. Na druhÈ stranÏ 
se problÈm s drogami ve zv˝öenÈ mÌ¯e t˝k· nÏkter˝ch ji-
n˝ch zemÌ, kde zkuöenosti s drogami byly v minulosti malÈ, 
zejmÈna v zemÌch st¯ednÌ a v˝chodnÌ Evropy a b˝valÈho 
SovÏtskÈho Svazu.

P¯estoûe chybÌ dostateËnÈ ˙daje o uûÌv·nÌ drog v r˘z-
n˝ch soci·lnÌch skupin·ch, je z¯ejmÈ, ûe hlavnÌmi uûivateli 
drog jsou muûi. NicmÈnÏ se objevujÌ zn·mky zvyöujÌcÌho 
se uûÌv·nÌ ileg·lnÌch drog u ûen. Pr˘mÏrn˝ vÏk uûivatel˘ 
drog se zvyöuje. Pr˘mÏrn˝ vÏk je 25 ñ 35 let a pouûÌv·nÌ 
drog ve vÏku 15 ñ 24 let se sniûuje. UûivatelÈ drog mladöÌ 
15 let tÈmÏ¯ v˝luËnÏ zneuûÌvajÌ tÏkavÈ l·tky. OstatnÌ vÏkovÈ 
skupiny vÏtöinou uûÌvajÌ konopÌ. RostoucÌ je nadmÏrnÈ pou-
ûÌv·nÌ psychoaktivnÌch farmak, zejmÈna trankvilizÈr˘ u ûen, 
a kokainu, amfetaminu a îdom·cÌch drogî mezi provilego-
van˝mi lidmi.

Vzhledem ke vztahu zneuûÌv·nÌ drog k p¯enosu HIV 
infekce se tento problÈm st·v· v EvropÏ st·le citlivÏjöÌm 
tÈmatem.

Moûnosti prevence
Prevence zneuûÌv·nÌ drog m· dva cÌle:
l snÌûenÌ individu·lnÌho rizika zneuûÌv·nÌ;
l snÌûenÌ spoleËensk˝ch ökod spojen˝ch s uûÌv·nÌm drog.

Existuje pÏt hlavnÌch strategiÌ pro prevenci: legislativnÌ 
z·kazy, vzdÏl·v·nÌ a v˝chova, ËasnÈ odhalenÌ, lÈËba a ome-
zov·nÌ ökodliv˝ch n·sledk˘.
l LegislativnÌ z·kaz nebo omezov·nÌ zneuûÌv·nÌ drog je 

v souladu s mezin·rodnÌ kontrolou drog prov·dÏnÈ na z·-
kladÏ mezin·rodnÌch ˙mluv. TÌm jsou jednotlivÈ zemÏ po-
vinny zav·dÏt vlastnÌ legislativu a ̇ Ëinn˝ kontrolnÌ systÈm. 
Vöichni lÈka¯i prim·rnÌ pÈËe podlÈhajÌ tomuto systÈmu.

l VzdÏl·v·nÌ o drog·ch a jejich ˙ËincÌch na 2. stupni z·-
kladnÌch ökol, st¯ednÌch ökol·ch a ve sdÏlovacÌch pro-
st¯edcÌch vede k omezenÌ poËtu osob experimentujÌcÌch 
s drogami. HlavnÌm poselstvÌm, vypl˝vajÌcÌm z v˝chov-
n˝ch a vzdÏl·vacÌch program˘, by mÏlo b˝t stanovisko, 
kterÈ diskredituje uûÌv·nÌ drog a omezuje jejich p¯itaûli-
vost pro mladÈ lidi. Propagov·nÌ ûivotnÌho stylu podporu-
jÌcÌho duöevnÌ a tÏlesnÈ zdravÌ m· preventivnÌ ˙Ëinky.
PracovnÌci ve zdravotnictvÌ mohou identifikovat problÈm 

s drogami v Ëasn˝ch stadiÌch tÏmito zp˘soby:
l zjistit uûÌv·nÌ drog v anamnÈze;
l laboratornÌm testem z moËi provÈst pr˘kaz drogy v orga-

nismu.
V souËasnosti pouûÌvanÈ a dostupnÈ laboratornÌ testy 

majÌ omezenou hodnotu, protoûe p¯in·öejÌ informace pouze 
o ned·vnÈm uûitÌ drogy, nikoliv o jeho pravidelnosti, jsou 
zatÌûeny znaËnou chybou (vysok˝m procentem faleönÏ 
pozitivnÌch v˝sledk˘) a negativnÌ v˝sledek nevyluËuje zne-
uûÌv·nÌ drog. OdbornÌci by proto nemÏli spolÈhat pouze na 
v˝sledky laboratornÌho testov·nÌ moËi.

ZdravotniËtÌ pracovnÌci poskytujÌ lÈËbu drogovÈ z·vislos-
ti u vöech p¯Ìpad˘, u kter˝ch bylo screeningov˝m vyöet¯e-
nÌm prok·zano rizikovÈ nebo ökodlivÈ uûÌv·nÌ drog. Zp˘sob 
lÈËby se r˘znÌ od vöeobecnÈ lÈka¯skÈ pÈËe k soci·lnÌmu nebo 
nemedicÌnskÈmu komunitnÌmu modelu pomoci.

OmezenÌ ökodliv˝ch n·sledk˘ je zamÏ¯eno na uûivatele 
drog, kte¯Ì nechtÏjÌ zmÏnit svÈ chov·nÌ a vzd·t se svÈho zvy-
ku. NicmÈnÏ, tato strategie rozhodnÏ nenÌ podporou uûÌv·nÌ 
drog. VöeobecnÏ p¯ijÌman˝m argumentem pro tento p¯Ìstup 
je vztah mezi nitroûilnÌ aplikacÌ drog a p¯enosem viru HIV.

ObecnÈ z·sady
l Vöichni lÈka¯i prim·rnÌ pÈËe musÌ zn·t opat¯enÌ na p¯ede-

pisov·nÌ a hl·öenÌch vöech kategoriÌ kontrolovan˝ch lÈk˘ 
a lÈËiv a rozpoznat symptomy zneuûÌv·nÌ drog u sv˝ch 
pacient˘.

l P¯estoûe vzdÏl·v·nÌ o ˙ËincÌch drog na z·kladnÌch öko-
l·ch 2. stupnÏ a st¯ednÌch ökol·ch jeötÏ nebylo zhodno-
ceno, p¯edpokl·d· se, ûe je efektivnÌ v omezov·nÌ poËtu 
mlad˝ch lidÌ experimentujÌcÌch s drogami. Uv·dÏnÌ sku-
teËn˝ch informacÌ o ˙Ëinku drog a z·vislosti, i kdyû je 
mÌnÏno jako îlÈËba öokemî vyvol·vajÌcÌ strach z drogy, 
m˘ûe ve skuteËnosti zv˝öit atraktivnost drog pro mladÈ 
lidi a m˘ûe b˝t v podstatÏ ökodlivÈ. V̋ chovnÈ programy 
je proto nejlepöÌ pod·vat v öiröÌm r·mci v˝chovy k pod-
po¯e zdravÌ, pravidelnÈmu cviËenÌ, zdravÈ v˝ûivÏ, neku-
¯·ctvÌ a mÌrnÈ spot¯ebÏ alkoholu.

l LÈka¯i ovl·dajÌcÌ spr·vnÈ z·sady v˝chovy by mÏli pom·-
hat ostatnÌm odbornÌk˘m, zejmÈna uËitel˘m a dobrovol-
n˝m pracovnÌk˘m, v jejich ˙silÌ zabr·nit zneuûÌv·nÌ drog 
mezi mlad˝mi lidmi.

l LÈka¯i prim·rnÌ pÈËe poskytujÌ zdravotnÌ informace 
o drog·ch sv˝m pacient˘m (uûivatel˘m drog, jejich p¯·-
tel˘m, p¯Ìbuzn˝m) nap .̄ i tÌm, ûe vystavÌ v Ëek·rn·ch or-
dinacÌ informaËnÌ materi·ly. StejnÏ d˘leûitÈ je i poskyto-
v·nÌ a dostupnost informacÌ v mÌstnÌch psychologick˝ch 
poradn·ch, lÈËebn·ch a na pracoviötÌch svÈpomocn˝ch 
skupin.

l AktivnÏ vyhled·vat uûivatele drog poloûenÌm jednoduchÈ 
ot·zky na uûÌv·nÌ drog je n·strojem pro Ëasnou identifika-
ci problÈmu, ˙ËinnÏjöÌ lÈËbu a snÌûenÌ ökodliv˝ch n·sled-
k˘ spojen˝ch s aplikacÌ drog sdÌlenÌm jehel a st¯ÌkaËek.
Prevalence uûÌv·nÌ drog je Ëasto podhodnocen·, neboù 

pacienti vÏdomÏ uûÌv·nÌ drog lÈka¯˘m zatajujÌ, i kdyû jejich 
problÈmy trvajÌ dlouho. P¯ÌmÈ ot·zky na uûÌv·nÌ drog jsou 
vöak stejnÏ uûiteËnÈ, protoûe umoûÚujÌ uûivatel˘m drog, kte-
¯Ì sami cÌtÌ, ûe pot¯ebujÌ pomoc, poznat, ûe lÈka¯ je ochoten 
s nimi o jejich problÈmu diskutovat kdykoli. Protoûe vz·-
jemn· d˘vÏra je z·kladem pro p¯izn·nÌ, lÈka¯ se s·m musÌ 
p¯enÈst p¯es obecnÈ p¯edsudky odsuzujÌcÌ uûivatele drog, 
aby jim mohl pomoci.
l Testov·nÌ p¯Ìtomnosti drogy v moËi nenÌ doporuËov·no 

jako prim·rnÌ metoda detekce u bezp¯Ìznakov˝ch osob. 
Test nesmÌ b˝t prov·dÏn bez pacientova souhlasu. V̋ sle-
dek testu musÌ b˝t, s ohledem na nedostateËnost metody, 
opatrnÏ interpretov·n.

l LÈka ,̄ kter˝ podezÌr· pacienta z uûÌv·nÌ drog nebo drogo-
vÈ z·vislosti, musÌ provÈst dalöÌ vyöet¯enÌ, aby diagnÛzu 
potvrdil. Jakmile je diagnÛza stanovena, musÌ zajistit 
vhodnou lÈka¯skou pÈËi a poradenstvÌ jak pro pacienta, 
tak pro jeho rodinu. LÈka¯ by mÏl îuöÌtî individu·lnÌ 
lÈËebn˝ pl·n pro uûivatele drog podle stavu a pot¯eb paci-
enta.

l T˝m zdravotnÌk˘ prim·rnÌ pÈËe by mÏl poskytovat pomoc 
bÏhem odvyk·nÌ tak, aby se zabr·nilo opÏtovnÈmu uûitÌ 
drogy a pacient se mohl vr·tit k norm·lnÌmu ûivotu ve 
spoleËnosti.

Praktick· doporuËenÌ pro lÈka¯e a sestry
l LÈka¯i prim·rnÌ pÈËe majÌ rutinnÏ kl·st ot·zky o uûÌv·nÌ 

drog, kou¯enÌ a p¯Ìjmu alkoholu jako souË·st anamnÈzy. 
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Vöichni dospÌvajÌcÌ a dospÏlÌ, kte¯Ì p¯ijdou k lÈka¯i popr-
vÈ, by mÏli pravdivÏ odpovÏdÏt na ot·zku: ÑBerete nÏjakÈ 
drogy?ì

l LÈka¯ by se mÏl k ot·zce vr·tit i pozdÏji, kdy je jiû vytvo-
¯ena atmosfÈra d˘vÏry mezi nÌm a pacientem: ÑMohu se 
v·s zeptat, zcela d˘vÏrnÏ, zda v souËasnosti nebo kdykoli 
v minulosti jste bral neleg·lnÌ drogy, jako jeÖ, nebo zne-
uûÌval lÈky, kterÈ v·m p¯edepsal lÈka ,̄ nap¯Ö?ì Jestliûe 
odpovÏÔ je souhlasn·, pak by lÈka¯ mÏl:
- zaznamenat pouûÌv·nÌ drog do z·znam˘ pacienta a po-

kud to vyûadujÌ p¯edpisy, ozn·mit to odpovÌdajÌcÌm 
˙¯ad˘m;

- zeptat se pacienta: ÑPÌchal jste si nÏkdy drogu? Jestli 
ano, pouûÌval jste jehlu nebo st¯ÌkaËku spoleËnou vÌce 
osob·m alespoÚ jednou?ì

Jestliûe pacient odpovÌ ano, lÈka¯ by ho mÏl varovat p¯ed 
opakov·nÌm takov˝ch praktik, kterÈ mohou p¯en·öet virus 
HIV a jinÈ.

LÈka¯ prim·rnÌ pÈËe by mÏl d·le udÏlat:

l doporuËit pacientovi, aby ne¯Ìdil auto nebo jinÈ dopravnÌ 
prost¯edky, pokud je pod vlivem drogy;

l diskrÈtnÏ prohovo¯it pacient˘v problÈm s drogami vËet-
nÏ ökodliv˝ch zdravotnÌch a psychosoci·lnÌch n·sledk˘, 
motivovat postupnÈ zmÏny jak p¯edejÌt drogovÈ z·vislosti 
a pomoci pacientovi rozhodnout se ke zmÏnÏ;

l odeslat ho na specializovanÈ terapeutickÈ pracoviötÏ, 
pokud se u pacienta objevujÌ klinickÈ p¯Ìznaky psychickÈ 
a tÏlesnÈ drogovÈ z·vislosti;

l poskytovat ve spolupr·ci s mÌstnÌmi odborn˝mi sluûbami 
a svÈpomocn˝mi skupinami poradenstvÌ a dlouhodobou 
podporu pacientovi a jeho rodinÏ v pr˘bÏhu odvyk·nÌ.

21.10 NADMÃRN¡ EXPOZICE 
ULTRAFIALOV…MU Z¡ÿENÕ

NadmÏrn· expozice ultrafialovÈmu (UV) z·¯enÌ m˘ûe vy-
vol·vat akutnÌ a chronickÈ ˙Ëinky na k˘ûi (1). UV z·¯enÌ 
leûÌ tÏsnÏ za koncem fialovÈho spektra viditelnÈho z·¯enÌ 
a m· vlnovou dÈlku kratöÌ neû 400 nm. Podle vlnovÈ dÈlky 
se rozliöuje:
l UVA (320 ñ 400 nm), kterÈ nezp˘sobuje akutnÌ zËerven·-

nÌ a p·lenÌ k˘ûe ani po nadmÏrnÈ expozici;
l UVB (280 ñ 320 nm), kterÈ je hlavnÌ sloûkou p¯ÌrodnÌho 

sluneËnÌho z·¯enÌ a zp˘sobuje akutnÌ a chronickÈ poöko-
zenÌ k˘ûe;

l UVC (100 ñ 280 nm), kterÈmu je k˘ûe exponov·na velmi 
z¯Ìdka, protoûe je kompletnÏ absorbov·no zemskou atmo-
sfÈrou.
UVB z·¯enÌ, kterÈ je naz˝v·no opalovacÌ, je nejökodlivÏj-

öÌ, a proto se st·v· hlavnÌm p¯edmÏtem z·jmu.
P¯irozenÈ sluneËnÌ svÏtlo je hlavnÌm zdrojem UVB z·¯enÌ 

v kaûdodennÌm ûivotÏ. OzÛnov· vrstva stratosfÈry ve v˝öce 
15 ñ 30 km nad mo¯skou hladinou hraje hlavnÌ obrannou 
˙lohu proti ökodliv˝m ˙Ëink˘m UV z·¯enÌ. OzÛn absorbuje 
vÏtöinu ökodlivÈho UV z·¯enÌ, kterÈ emituje slunce.

UmÏlÈ zdroje UV z·¯enÌ jsou z·¯ivky, kterÈ produkujÌ ze-
jmÈna UVA a kterÈ jsou st·le vÌce pouûÌv·ny v opalovacÌm 
pr˘myslu (sol·ria). DiagnostickÈ a terapeutickÈ vyuûitÌ UV 
v dermatologii nenÌ p¯edmÏtem tÈto kapitoly.

ZdravotnÌ d˘sledky
Expozice je nejvÏtöÌ u lidÌ, kte¯Ì pracujÌ nebo se rekreujÌ ve 
venkovnÌm prost¯edÌ. Tato expozice m˘ûe b˝t: 

l trval·, kaûdodennÌ, dlouhodob·, kumulativnÌ: u lidÌ pra-
cujÌcÌch venku (zejmÈna u zemÏdÏlc˘, stavebnÌch dÏlnÌk˘ 
a n·mo¯nÌk˘);

l obËasn·, intenzivnÌ: bÏhem dovolen˝ch nebo rekreaËnÌch 
aktivit lidÌ, kte¯Ì norm·lnÏ pracujÌ v interiÈrech.
ZdravotnÌ riziko expozice sluneËnÌmu z·¯enÌ z·visÌ na 

intenzitÏ UV z·¯enÌ, kter· se odliöuje v r˘zn˝ch lokalit·ch 
(stejnÏ tak, jako se liöÌ atmosfÈrick· koncentrace ozÛnu pod-
le zemÏpisnÈ dÈlky), bÏhem dne a v pr˘bÏhu roku. Nap¯Ìklad 
sluneËnÌ paprsky jsou v letnÌm poledni nejsilnÏjöÌ. PoËasÌ je 
takÈ ovlivÚujÌcÌm faktorem. Odraz UV od snÏhu nebo vody 
zvyöuje intenzitu z·¯enÌ, ale na druhÈ stranÏ zataûen· obloha 
nebo mÌrn˝ stÌn sniûuje intenzitu UV jen nev˝znamnÏ.

UV z·¯enÌ m· takÈ pozitivnÌ ˙Ëinky. Nap¯Ìklad vÏtöina 
vitaminu D je syntetizov·na v k˘ûi po expozici UV z·¯enÌ 
vlnovÈ dÈlky 220 ñ 315 nm. Z·¯enÌ o vlnov˝ch dÈlk·ch 
uprost¯ed UV spektra silnÏ stimuluje produkci melaninu. 
Melanin, hnÏdoËern˝ pigment, je podstatou op·lenÌ, pohl-
cuje celÈ svÏtelnÈ spektrum vËetnÏ UV z·¯enÌ a zajiöùuje 
ochrann˝ mechnismus tak, ûe l·me a öÌ¯Ì absorbovanou svÏ-
telnou energii v organismu bezpeËnÏ jako teplo.

Mezi nep¯ÌznivÈ ˙Ëinky pat¯Ì katarakta ñ öed˝ z·kal, 
suprese imunitnÌho systÈmu a poökozenÌ DNA a jejich repa-
raËnÌch mechanism˘. NadmÏrn· expozice sluneËnÌmu z·¯enÌ 
m˘ûe zp˘sobit:
l akutnÌ ˙Ëinek: sp·lenÌ pokoûky s p¯etrv·vajÌcÌm zarudnu-

tÌm, otoky, olupov·nÌ k˘ûe;
l chronickÈ poökozenÌ k˘ûe: nadmÏrn· suchost, tvorba 

vr·sek, povolenÌ podkoûnÌho vaziva, pigmentovÈ skvrny 
a obecnÏ Ñst·rnutÌ ì k˘ûe.

Prevalence a trendy
⁄daje z epidemiologick˝ch studiÌ dokazujÌ p¯ÌËinn˝ vztah 
mezi nadmÏrnou expozicÌ sluneËnÌmu z·¯enÌ a r˘zn˝mi typy 
n·dor˘ k˘ûe. Nap¯Ìklad baz·lnÌ a squamÛznÌ karcinomy, kte-
rÈ se objevujÌ u star˝ch lidÌ, zejmÈna na mÌstech nechr·nÏ-
n˝ch p¯ed sluneËnÌm z·¯enÌm ñ v obliËeji, h¯betu rukou a na 
p¯edloktÌ. Tyto n·dory jsou vyvol·ny dlouhodobou kumula-
tivnÌ expozicÌ slunci u pracujÌcÌch venku. MalignÌ melanom 
k˘ûe je spojov·n spÌöe s obËasnou intenzivnÌ expozicÌ slu-
neËnÌmu z·¯enÌ p¯i rekreaËnÌch aktivit·ch, jako je opalov·nÌ. 
VÏk v p¯ÌpadÏ v˝skytu tohoto n·doru nenÌ urËujÌcÌ.

NÏkterÈ charekteristiky fenotyp˘ jsou povaûov·ny za pre-
disponujÌcÌ nebo podp˘rnÈ faktory nep¯Ìzniv˝ch ˙Ëink˘ UV 
z·¯enÌ. NejvÌce citlivÌ k sluneËnÌmu z·¯enÌ jsou lidÈ, kte¯Ì:
l bledou pokoûku, svÏtlou barvu vlas˘ (zrzavou, blond 

nebo svÏtle hnÏdou) a modrÈ nebo svÏtle zbarvenÈ oËi;
l se snadno sp·lÌ, Ëasto se neop·lÌ nebo se op·lÌ s potÌûemi

P¯evedeno do praxe, obyvatelÈ se svÏtlou k˘ûÌ v sever-
skÈm klimatu jsou vnÌmavÏjöÌ k nep¯Ìzniv˝m ˙Ëink˘m UV 
z·¯enÌ neû lidÈ s tmavou, pigmentovanou k˘ûÌ, kte¯Ì ûijÌ 
v jiûnÌch zemÏpisn˝ch dÈlk·ch. V nejvÏtöÌm riziku jsou bÏ-
loöi ûijÌcÌ poblÌû rovnÌku, kde intenzita UV z·¯enÌ je vysok· 
(nap .̄ v Austr·lii).

KromÏ ztenËov·nÌ ozÛnovÈ vrstvy v atmosfÈ¯e, kte-
r· umoûÚuje pronik·nÌ vÏtöÌho mnoûstvÌ ökodlivÈho UV 
z·¯enÌ na zemi, soci·lnÌ zmÏny a zmÏny v chov·nÌ, kterÈ 
nastaly v tomto stoletÌ, majÌ podÌl na zvyöov·nÌ expozice 
sluneËnÌmu z·¯enÌ. MÛda celoroËnÌho op·lenÌ, spojen· se 
zvyöujÌcÌ se akceptovatelnostÌ odhalenosti lidskÈho tÏla p¯i 
pobytu venku nebo p¯i opalov·nÌ, vede velkÈ mnoûstvÌ lidÌ 
k nadmÏrnÈmu exponov·nÌ slunci, d˘sledkem Ëehoû vznik· 
op·lenÌ a sp·lenÌ k˘ûe bÏhem odpoËinkov˝ch aktivit, zejmÈ-
na o dovolen˝ch na pl·ûÌch St¯edozemnÌho mo¯e. V̋ sled-
kem je, ûe nemocnost a ˙mrtnost pro malignÌ melanomy se 
u mnoha populacÌ na celÈm svÏtÏ zvyöuje. 
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Moûnosti prevence
IntervenËnÌ opat¯enÌ by mÏla podporovat rozumnÈ vystavo-
v·nÌ se sluneËnÌmu z·¯enÌ spÌöe, neû snahu o ˙plnÈ vym˝-
cenÌ zvyku se opalovat. N·sledujÌcÌ opat¯enÌ majÌ ovÏ¯enou 
˙Ëinnost:
1. Program vÏdomÈ pozornosti slunci. Ve¯ejnost by si mÏla 

b˝t vÏdoma zv˝öenÈho zdravotnÌho rizika vypl˝vajÌcÌho 
z expozice UV z·¯enÌ ñ st·rnutÌ a n·dor˘ k˘ûe. ZdravotnÌ 
v˝chova by mÏla podporovat p¯irozenÈ ochrannÈ chov·nÌ 
p¯i opalov·nÌ tak, aby nedoch·zelo ke sp·lenÌ k˘ûe, ze-
jmÈna v dÏtstvÌ. NejvnÌmavÏjöÌ skupinÏ populace (lidem 
se svÏtlou pletÌ, kte¯Ì se snadno sp·lÌ a öpatnÏ se opalujÌ) 
by mÏla b˝t vÏnov·na nejvÏtöÌ pozornost.

2. BÏûnÏ dostupnÈ opalovacÌ prost¯edky zachycujÌ vÏtöinu 
ökodlivÈho UVB z·¯enÌ. Kaûd˝ prost¯edek m· ochrann˝ 
faktor (SPF), ud·vajÌcÌ jeho ˙Ëinnost nebo Ëas, kter˝ 
je moûno str·vit venku na slunci tak, aby se zabr·nilo 
sp·lenÌ. Nap¯Ìklad, krÈm s faktorem 10 umoûÚuje pobyt 
na slunci desetkr·t delöÌ, neû p¯i niËÌm nechr·nÏnÈ k˘ûi. 
Jin˝mi slovy, osoba pouûÌvajÌcÌ tento p¯Ìpravek m˘ûe 
str·vit opalov·nÌm desetin·sobnÏ delöÌ dobu neû osoba, 
kter· p¯Ìpravek nepouûila. LidÈ by proto mÏli b˝t po-
vzbuzov·ni k pouûÌv·nÌ p¯Ìpravk˘ s vysok˝m ochrann˝m 
faktorem.
V̋ chovou a vzdÏl·v·nÌm by si mÏla ve¯ejnost uvÏdomit 

moûn· rizika ultrafialovÈho z·¯enÌ, zejmÈna jeho nadmÏrnÈ 
expozice. Informace by se nemÏly soust¯eÔovat jen na riziko 
n·dor˘, ale prezentovat îsluneËnÌ opatrnostî jako chr·nicÌ, 
p¯Ìrozen˝ ûivotnÌ styl. Protoûe dÏti a dospÌvajÌcÌ jsou ke 
sp·lenÌ nejcitlivÏjöÌ, mÏli by b˝t zvl·öù zamÏ¯enou cÌlovou 
skupinou, kterÈ mohou b˝t informace poskytov·ny formou 
ökolnÌch program˘(6). ZdravotniËtÌ pracovnÌci by mÏli b˝t 
zodpovÏdni za p¯Ìpravu spr·vn˝ch, p¯ehledn˝ch, jedno-
duch˝ch a spr·vnÏ urËen˝ch program˘ a informacÌ. T˝m 
odbornÌk˘ prim·rnÌ pÈËe m· d˘leûitou ˙lohu ve v˝chovÏ 
pacient˘ a jejich rodin.

Praktick· doporuËenÌ pro lÈka¯e a sestry
LÈka¯i a zdravotnÌ sestry by mÏli:
l zvyöovat znalosti sv˝ch pacient˘ o moûn˝ch rizicÌch 

expozice sluneËnÌmu z·¯enÌ, jako jsou akutnÌ sp·lenÌ, 
st·rnutÌ a n·dory k˘ûe;

l poradit sv˝m pacient˘m, zejmÈna tÏm se zv˝öenou expo-
zicÌ bÏhem pr·ce nebo rekreace, jak zabr·nit nadmÏrnÈ 
expozici sluneËnÌmu z·¯enÌ (jehoû v˝sledkem je p¯etrv·-
vajÌcÌ zËerven·nÌ, nep¯ÌjemnÈ pocity a olupov·nÌ k˘ûe);

l varovat vysoce vnÌmavÈ osoby se svÏtlou k˘ûÌ, ty, kte¯Ì 
pracujÌ a zdrûujÌ se p¯ev·ûnÏ v interiÈrech, a îpr·zdnino-
vÈ cestovateleî p¯ed rizikem nadmÏrnÈho vystavov·nÌ 
nechr·nÏnÈ k˘ûe slunci;

l povzbuzovat a uËit îuctÌvaËe slunceî rozumn˝m opalova-
cÌm praktik·m:
- nevystavovat se silnÈmu polednÌmu slunci, zejmÈna 

v blÌzkosti vodnÌch nebo snÏhov˝ch ploch;
- nosit ochrannÈ souË·sti obleËenÌ, nap .̄ klobouk;
- pouûÌvat opalovacÌ prost¯edky s ochrann˝m faktorem 

6 nebo vyööÌm p¯ed a bÏhem opalov·nÌ a po kaûdÈm 
koup·nÌ (lidÈ se svÏtlou pokoûkou by mÏli pouûÌvat 
krÈmy s faktorem 15 prvnÌ 3 ñ 4 dny pobytu na slunci, 
potÈ mohou pouûÌt prost¯edek s niûöÌm ochrann˝m 
faktorem);

l doporuËit pacient˘m, aby pouûÌvali umÏlÈ zdroje UV 
st¯ÌdmÏ, s vyvÏtlenÌm, ûe poûadovanÈ celoroËnÌ op·lenÌ 
z expozice UVA z·¯enÌ v sol·riÌch nep¯ipravuje k˘ûi pro 
p¯irozenÈ letnÌ sluneËnÌ z·¯enÌ a ûe takÈ opalov·nÌ v sol·-
riÌch s sebou nese riziko vzniku melanomu k˘ûe;

l vÏnovat speci·lnÌ vzdÏl·vacÌ pÈËi dÏtem, dospÌvajÌcÌm 
a jejich rodiË˘m.

21.11 SEXU¡LNÕ ZNEUéÕV¡NÕ 
A N¡SILÕ

Na sexu·lnÌ zneuûÌv·nÌ a n·silÌ je pohlÌûeno jako na soci·lnÌ 
a kulturnÌ fenomÈn, kter˝ se vyskytuje v mezilidsk˝ch vzta-
zÌch ve ve¯ejnÈ nebo soukromÈ sfÈ¯e spoleËnosti. 

Tyto jevy majÌ ko¯eny v soci·lnÌ nerovnov·ze, kterou 
je celkov· fyzick· a soci·lnÌ p¯evaha muû˘ nad ûenami ve 
vöech vrstv·ch spoleËnosti. Ve ve¯ejnÈ sfÈ¯e muûi formujÌ 
a dominujÌ ve vöech institucÌch moci a vlivu od politick˝ch 
k profesnÌm. ZatÌmco ûeny se starajÌ o soukromou sfÈru, 
vËetnÏ rodiny a osobnÌch vztah˘, kterÈ zahrnujÌ muûe a ûeny, 
dÏti a starÈ lidi, muûi ji kontrolujÌ. Toto asymetrickÈ rozdÏle-
nÌ moci m· za n·sledek zranitelnost neprivilegovan˝ch: obÏ-
ti sexu·lnÌho zneuûÌv·nÌ a n·silÌ jsou, aû na malÈ v˝jimky, 
ûeny, dÏti a sta¯Ì lidÈ. 

Sexu·lnÌ zneuûÌv·nÌ se objevuje ve ve¯ejnÈ nebo soukromÈ 
sfÈ¯e a m· r˘znÈ formy:

Mezi ve¯ejnÈ sexu·lnÌ zneuûÌv·nÌ a n·silÌ pat¯Ì takÈ zn·-
silnÏnÌ a zneuûÌv·nÌ v zamÏstn·nÌ. Zn·silnÏnÌ je definov·no 
jako ˙tok na osobnÌ sexu·lnÌ integritu, kter˝ navozuje stud 
a stigmatizuje napadenou osobu. Aû na malÈ v˝jimky jsou 
obÏtmi ûeny. éena zn·silnÏn· nezn·m˝m muûem se ost˝ch· 
vyhledat pomoc nebo odmÌt· popsat, co se stalo, pokud se 
obr·tÌ na polici nebo zdravotnÌ sluûby.

UrËitÈ vztahy ve ve¯ejnÈ sfÈ¯e nabÌzejÌ p¯Ìleûitosti pro 
sexu·lnÌ obtÏûov·nÌ a velkou mÌru zneuûÌv·nÌ:
l vztahy pod¯Ìzenosti mezi zamÏstnanci a zamÏstnavatelem 

nebo pracovnÌky a vedoucÌmi v kaûdodennÌm pracovnÌm 
ûivotÏ;

l vztahy d˘vÏry a posluönosti mezi odbornÌky (uËiteli, 
pr·vnÌky, lÈka¯i, psychoterapeuty a duchovnÌmi) a jejich 
klienty (zejmÈna ûenami nebo dÏtmi) vyhled·vajÌcÌ jejich 
odbornou pomoc.
NÏkterÈ z extrÈmnÌch forem ve¯ejnÈho sexu·lnÌho n·silÌ 

pat¯Ì mimo cÌl tÈto publikace ñ sexu·lnÌ muËenÌ a zn·silÚo-
v·nÌ ve v·lce nebo sexu·lnÌ n·silÌ v kultovnÌch a kulturnÌch 
ritu·lech. K poslednÏ vyjmenovan˝m pat¯Ì takovÈ tradiËnÌ 
praktiky, jako znetvo¯ov·nÌ genit·liÌ ûen (klitodektomie) 
jako v˝raz soci·lnÌ kontroly ûenskÈ sexuality a plodnosti.

Dom·cÌ sexu·lnÌ zneuûÌv·nÌ a n·silÌ oznaËuje fyzickÈ 
zneuûÌv·nÌ jednoho z partner˘. NejËastÏji se vztahuje na 
n·silÌ manûela p·chanÈho na jeho manûelce. éensk· obÏù 
dom·cÌho n·silÌ tohoto typu, bit· ûena, je definov·na jako 
ûena chycen· ve vztahu l·sky, ve kterÈm je opakovanÏ vysta-
vena n·siln˝m Ëin˘m (mnohem z·vaûnÏjöÌm neû fackov·nÌ) 
p·chan˝ch jejÌm manûelem, druhem nebo milencem.

Dom·cÌ zneuûÌv·nÌ v sobÏ zahrnuje takÈ sexu·lnÌ zneu-
ûÌv·nÌ dÏtÌ, kterÈ lze öiroce definovat: zneuûÌv·nÌ bez tÏles-
nÈho kontaktu (exhibicionismus a slovnÌ n·vrhy) a zneuûÌ-
v·nÌ, p¯i nÏmû doch·zÌ k tÏlesnÈmu kontaktu (hlazenÌ prsou 
a genit·lu, n·silnÈ pronik·nÌ do koneËnÌku, nucenÌ dot˝kat 
se penisu ˙sty, pokus o zn·silnÏnÌ a dokonanÈ or·lnÌ, an·lnÌ 
nebo vagin·lnÌ zn·silnÏnÌ). Za speci·lnÌ formu sexu·lnÌho 
zneuûÌv·nÌ dÏtÌ je povaûov·na situace, kdy je dÌtÏ svÏdkem 
zneuûÌv·nÌ jednoho z rodiË˘.

»iny sexu·lnÌho zneuûÌv·nÌ a n·silÌ v dom·cÌ sfÈ¯e se 
odliöujÌ od tÏch, kterÈ se odehr·vajÌ ve sfÈ¯e ve¯ejnÈ, protoûe 
k nim doch·zÌ skrytÏ p¯ed zraky ve¯ejnosti, doma, a jsou 
p¯edenÈ p¯edstavou nedotknutelnosti soukromÌ. P·chajÌ je 
rodiËe, manûelÈ, milenci, p¯ÌbuznÌ nebo osoby, kter˝m je 
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zneuûÌvan· osoba svÏ¯ena do pÈËe, a proto jsou z¯Ìdkakdy 
odhaleny, neboù obÏti jsou v·z·ny loajalitou, l·skou nebo z·-
vislostÌ. NavÌc jsou tyto Ëiny prov·dÏny opakovanÏ mnoh· 
lÈta, n·hodnÏ nebo pravidelnÏ, a obÏti trvale ohroûujÌ.

Neöùastn˝ rodinn˝ ûivot je rizikem pro zneuûÌv·nÌ a n·silÌ. 
B˝t svÏdkem n·silÌ mezi rodiËi je pro dÏti nebo dospÌvajÌcÌ 
traumatizujÌcÌm z·ûitkem, pod jehoû vlivem se v dospÏlosti 
sami nebr·nÌ viktimizaci. DÏti napaden˝ch matek jsou v t¯i-
kr·t vyööÌm riziku, ûe se stanou obÏtÌ manûelskÈ n·silnosti 
neû dÏti jin˝ch ûen. DÌvky jsou ve vyööÌm riziku vöech typ˘ 
sexu·lnÌho zneuûÌv·nÌ, bez ohledu na rodinnÈ okolnosti. Ja-
kÈkoli naruöenÌ rodiny toto riziko zvyöuje. 

DÌvky jsou zneuûÌv·ny v mladöÌm vÏku neû chlapci, ale 
obÏ pohlavÌ jsou nejzranitelnÏjöÌ v letech p¯ed pubertou 
(mezi 8 ñ 10 lety vÏku).

Soci·lnÌ t¯Ìda se neprok·zala jako validnÌ rizikov˝ ukazatel, 
aËkoli konzumace alkoholu m˘ûe n·silnÈ Ëiny usnadÚovat.

ZdravotnÌ d˘sledky
Sexu·lnÌ zneuûÌv·nÌ a n·silÌ ohroûuje zdravÌ a integritu lidÌ. 
ObojÌ vede k napad·nÌ osobnÌ integrity a poökozuje zdravÌ, 
vede k okamûit˝m nebo dlouhodob˝m n·sledk˘m, kterÈ se 
odr·ûejÌ v poruch·ch psychologick˝ch, duöevnÌch a tÏles-
n˝ch funkcÌch:
1. ZneuûÌvanÈ dÏti trpÌ nejr˘znÏjöÌmi n·sledky, vËetnÏ tÏles-

n˝ch poranÏnÌ. Fyzik·lnÌ n·lez nemusÌ b˝t u mnoha obÏtÌ 
patrn˝; mÌstnÌ zranÏnÌ, zejmÈna genit·liÌ nebo ˙st, neb˝-
vajÌ vûdy pro pr˘kaz sexu·lnÌho zneuûÌv·nÌ dostaËujÌcÌ.

2. ZneuûÌvanÈ dÏti vykazujÌ nep¯imÏ¯enÈ ment·lnÌ a emo-
cion·lnÌ reakce ñ strach, zlost, nep¯·telstvÌ, vinu, potÌûe 
s p¯Ìjmem potravy, ˙navnost, sp·nkovÈ potÌûe, n·hlÈ 
zmÏny chov·nÌ a vyh˝b·nÌ se lidem nebo urËit˝m mÌs-
t˘m. é·dn· z tÏchto reakcÌ nenÌ pro zneuûÌv·nÌ specific-
k·, aËkoli je tak Ëasto retrospektivnÏ interpretov·na.

3. DÏti, kterÈ jsou obÏùmi nebo svÏdky n·silÌ, Ëasto vykazujÌ 
abnormality v emocion·lnÌm a soci·lnÌm v˝voji: depre-
se, ˙zkosti, sebevraûednÈ myölenky, sebe-destruktivnÌ 
chov·nÌ (uûÌv·nÌ drog) nebo tzv. mnohoËetnÈ poruchy 
osobnosti jako n·sledek zneuûÌv·nÌ. 

4. U zneuûÌvan˝ch dÏtÌ lze pozorovat somatizaci nebo tÏles-
nÈ symptomy bez objektivnÌ somatickÈ patologie a od-
povÌdajÌcÌch n·lez˘ lÈka¯skÈho vyöet¯enÌ. Tyto p¯Ìznaky 
jsou tÏlesn˝m vyj·d¯enÌm p¯edchozÌ zakouöenÈ bolesti 
a utrpenÌ (tÏlesnÈ vzpomÌnky) a mÏly by vÈst k diagnos-
tick˝m a terapeutick˝m z·sah˘m.

U bit˝ch ûen se objevujÌ tyto n·sledky:

l Ëasto mnohoËetn· a nÏkdy smrteln· zranÏnÌ: ökr·bance, 
otev¯enÈ r·ny, pop·leniny, zlomeniny a hemoragie;

l somatickÈ problÈmy: bolesti v p·nevnÌ oblasti, gastroin-
testin·lnÌ potÌûe a z·nÏtliv· onemocnÏnÌ v p·nvi;

l duöevnÌ problÈmy: pocit bezmocnosti, st·l˝ strach o sebe 
a svÈ dÏti, deprese, ˙zkost, pokusy o sebevraûdu a psy-
chÛzy.

Prevalence a trendy
⁄daje o sexu·lnÌm zneuûÌv·nÌ dÏtÌ a fyzickÈm zneuûÌv·nÌ 
partner˘ jsou niûöÌ neû je skuteËnost, rozsah dom·cÌho n·silÌ 
z˘st·v· nezn·m .̋ Pro absenci velkÈ populaËnÌ studie mohou 
b˝t uvedeny pouze odhady. Nap¯Ìklad prevalence sexu·lnÌ-
ho zneuûÌv·nÌ dÏtÌ se odhaduje mezi 8 ñ 62 % dÌvek a mezi 
3 ñ 31 % chlapc˘ v z·vislosti na rozdÌlnosti pouûit˝ch defi-
nic a metod. NejËastÏji citovanÈ studie uv·dÏjÌ, ûe 3,8 % ûen 
je zneuûÌv·no sv˝mi manûeli, druhy nebo milenci. AlespoÚ 
k jednÈ formÏ tÏlesnÈho n·silÌ doch·zÌ u 20 ñ 30 % manûel-
sk˝ch p·r˘, z·v·ûnÈ n·silÌ probÌh· v 1 ñ 5 % manûelstvÌ.

 ZneuûÌv·nÌ je nejËastÏjöÌ p¯ÌËina poranÏnÌ u ûen. I v tÏch 
nejniûöÌch odhadech dom·cÌ n·silÌ ovlivÚuje zdravÌ mnoha 
ûen.

Moûnosti prevence
Popisuje se pÏt hlavnÌch strategiÌ pro odhalenÌ, zhodnocenÌ 
a postup p¯i n·siln˝ch poranÏnÌch:

PrvnÌm je lÈka¯sk˝ pohovor a fyzik·lnÌ vyöet¯enÌ k iden-
tifikaci obÏti n·silÌ a pr˘kazu poranÏnÌ vznikl˝ch n·sledkem 
n·silÌ. Dosud pro tyto Ëinnosti neexistujÌ û·dnÈ standardnÌ 
postupy. RutinnÏ pokl·dan· ot·zka na ohroûenÌ n·siln˝m 
chov·nÌm nenÌ vhodn· jako screeningov· metoda. Neexistu-
je d˘kaz pro to, ûe fyzik·lnÌ vyöet¯enÌ spolehlivÏ odhalÌ obÏti 
n·silÌ. K tomu je pot¯eba otev¯en· spolupr·ce napadenÈho 
ËlovÏka, proto rozhodujÌcÌmi faktory jsou znalosti a vlast-
nosti lÈka¯e, kter˝ s obÏtÌ hovo¯Ì.

Druhou strategiÌ je psychologickÈ zhodnocenÌ duöevnÌho 
zdravÌ, kterÈ je d˘leûitÈ jak pro stanovenÌ pÈËe o obÏù, tak 
pro zabr·nÏnÌ dalöÌm incident˘m.

T¯etÌ strategie, peËlivÈ zaznamen·nÌ a zdokumentov·nÌ 
p¯Ìpad˘ dom·cÌho n·silÌ, je d˘leûit˝m d˘kazem pro pr·vnÌ 
a soci·lnÌ intervenci. Pr·vnÌ p¯edpisy na ochranu dÌtÏte ve 
vÏtöinÏ zemÌ poûadujÌ lÈka¯skou zpr·vu potvrzujÌcÌ sexu·lnÌ 
zneuûÌv·nÌ dÌtÏte nebo podez¯enÌ na nÏj.

»tvrtou strategiÌ je intervence celospoleËensk· nebo 
komunitnÌ ñ pr·vnÌ ochrana a soci·lnÌ sluûby. VzdÏl·vacÌ 
programy pro dÏti, kterÈ se zaËÌnajÌ zav·dÏt v mnoha ze-
mÌch, zvyöujÌ uvÏdomÏnÌ dÏtÌ o tom, co vöechno pat¯Ì mezi 
sexu·lnÌ zneuûÌv·nÌ a jak se proti nÏmu chr·nit a br·nit. 
⁄Ëinnost tÏchto opat¯enÌ v prevenci n·silÌ nenÌ vöak dosud 
tÈmÏ¯ v˘bec studov·na.

P·tou strategiÌ je prevence. P¯ÌËiny n·silnÈho chov·nÌ 
zahrnujÌ mnoho faktor˘ a vypl˝vajÌ z komplexu soci·lnÌch 
a kulturnÌch charakteristik. Prevence n·silÌ je tak komplexnÌ 
˙kol, kter˝ je v˝zvou celÈ spoleËnosti.

ObecnÈ z·sady
l Identifikace, hodnocenÌ, n·sledn˝ postup v co nejöiröÌm 

rozsahu a dalöÌ sledov·nÌ p¯Ìpad˘ n·siln˝ch zranÏnÌ se 
uplatÚuje zejmÈna v prim·rnÌ pÈËi. LÈka¯i prim·rnÌ pÈËe 
by si mÏli b˝t p¯edevöÌm vÏdomi velkÈ prevalence sexu-
·lnÌho zneuûÌv·nÌ a n·silÌ, mÏli by b˝t schopni rozpoznat 
moûnÈ okamûitÈ a dlouhodobÈ n·sledky a b˝t p¯ipraveni 
poskytnout veökerou nutnou podporu obÏtem a jejich ro-
din·m.

l Mnoho obÏtÌ fyzickÈho dom·cÌho n·silÌ navötÌvÌ svÈho 
lÈka¯e pr·vÏ kv˘li sv˝m poranÏnÌm. P¯esto vöak mohou 
Ëasto odmÌtat vysvÏtlit jejich p˘vod a okolnosti, kterÈ 
k nim vedly. LÈka¯ nesmÌ ignorovat n·silÌ jako moûnou 
etiologii poranÏnÌ a bolestÌ a spokojit se pouze s jeho 
standardnÌm oöet¯enÌm. LÈËenÌ m· obs·hnout vÌce neû jen 
viditelnÈ poranÏnÌ.

l LÈka¯i by mÏli rozpoznat a spr·vnÏ ohodnotit p¯Ìpady 
podez¯elÈho nebo zjiötÏnÈho sexu·lnÌho n·silÌ na dÏtech. 
TÏlesnÈ n·sledky nemusejÌ b˝t zjevnÈ a v˝sledky vyöet-
¯enÌ mohou b˝t Ëasto nejasnÈ. LÈka¯ by mÏl b˝t schopen 
vycÌtit nejistotu, emoËnÌ napÏtÌ a strach, i kdyû nejsou 
vyjad¯ov·ny slovnÏ. Chyby v rozpozn·nÌ sexu·lnÌho zne-
uûÌv·nÌ majÌ z·vaûnÈ n·sledky emoci·lnÌ, pr·vnÌ i spole-
ËenskÈ, kterÈ mohou mÌt podobu nespr·vn˝ch akcÌ nebo 
postup˘ obviÚujÌcÌ nevinnou osobu. 

l LÈka¯sk˝ rozhovor se sexu·lnÏ zneuûÌvan˝m dÌtÏtem by 
mÏl odhalit povahu a rozsah zneuûÌv·nÌ. MÏl by urËit, zda 
se jedn· o jednor·zovou epizodu nebo o stav trvajÌcÌ r˘z-
nÏ dlouhou dobu a zda-li doch·zÌ ke kontaktnÌmu Ëi ne-
kontaktnÌmu zneuûÌv·nÌ. Rozhovor by takÈ mÏl stanovit 
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emoci·lnÌ vliv na obÏù. Ten spolu s n·sledn˝m fyzik·lnÌm 
vyöet¯enÌm umoûnÌ optim·lnÌ lÈka¯skou a psychologic-
kou pÈËi, identifikaci n·silnÌka, soubor d˘kaz˘ a ochranu 
obÏti p¯ed dalöÌmi napadenÌmi.

Praktick· doporuËenÌ pro lÈka¯e a sestry
LÈka¯i prim·rnÌ pÈËe by mÏli:
l si b˝t vÏdomi zneuûÌv·nÌ a n·silÌ jako moûnÈ etiologie, 

pokud vyöet¯ujÌ osoby ve zv˝öenÈm riziku zneuûÌv·nÌ: 
malÈ dÏti, tÏhotnÈ ûeny a starÈ lidi;

l peËlivÏ vyöet¯ovat pacienty, u kter˝ch je podez¯enÌ na 
zneuûÌv·nÌ a n·silÌ, o kterÈm svÏdËÌ:
- pozorovan· mnohoËetn· traumatick· poranÏnÌ lokali-

zovan· na hlavÏ, v obliËeji, na prsou, b¯iöe a konËeti-
n·ch, v r˘zn˝ch stadiÌch hojenÌ, nebo pokud je vysvÏt-
lenÌ o jejich p˘vodu v rozporu s lÈka¯sk˝mi n·lezy;

- uv·dÏnÈ nep¯esnÈ somatickÈ symptomy bez odpovÌda-
jÌcÌh lÈka¯sk˝ch n·lez˘;

l zeptat se neponiûujÌcÌm zp˘sobem pacienta, kter˝ je 
podez¯elou obÏtÌ napadenÌ, zda jeho zranÏnÌ nejsou n·-
sledkem fyzickÈho zneuûÌv·nÌ. Pokud pacient zneuûÌv·nÌ 
p¯izn·, zeptat se na jeho pr˘bÏh v minulosti i souËasnosti 
a na osobnÌ a rodinnou situaci a ûivotnÌ podmÌnky (zda-li 
je v bezpeËÌ nebo ohroûen dalöÌmi ˙toky);

l zaznamenat a zdokumentovat vöechny odpovÌdajÌcÌ fy-
zickÈ a psychologickÈ n·lezy a soci·lnÌ anamnÈzu (vËet-
nÏ mapy tÏla s oznaËen˝mi zranÏnÌmi nebo fotografie);

l poslat pacienta na psychiatrickÈ vyöet¯enÌ nebo na poho-
vor s psychologem, pokud je to nutnÈ;

l informovat a poradit pacientovi, jak vyuûÌt mÌstnÌ pr·vnÌ 
a soci·lnÌ sluûby a dostupnÈ komunitnÌ prost¯edky, kterÈ 
mu pomohou p¯ekonat potÌûe nebo uniknout ze svazku, 
ve kterÈm je zneuûÌv·n (p¯iËemû musÌ b˝t respektov·no 
pacientovo rozhodnutÌ, zda vyhled· Ëi nevyhled· po-
moc).

Aby lÈka¯ prim·rnÌ pÈËe zÌskal co nejvÌce informacÌ p¯i roz-
hovoru se zneuûÌvan˝m dÌtÏtem, musÌ:

l rozvÌjet vlastnÌ osobnÌ nep¯edpojatost a p¯ijmout fakt, ûe 
zneuûÌvanÈ dÌtÏ nenÌ v û·dnÈm p¯ÌpadÏ zodpovÏdnÈ za to, 
co se stalo;

l b˝t schopen p¯ekonat osobnÌ pocity strachu, vzteku, zne-
chucenÌ nebo hr˘zy, pokud je n·silnÌk blÌzk˝m Ëlenem 
rodiny dÌtÏte;

l navodit vztah d˘vÏry mezi sebou a dÌtÏtem, aby dos·hl 
vyzrazenÌ tajemstvÌ, kterÈ dÌtÏti p¯ik·zal zachov·vat ten, 
kter˝ ho zneuûÌv· (je to d˘leûitÈ pro identifikaci n·silnÌ-
ka);

l volnÏ diskutovat sexu·lnÌ tematiku s dÏtmi, ale pamatovat 
na to, aby udrûoval rozhovor odpovÌdajÌcÌ v˝vojovÈmu 
stupni dÌtÏte (nap .̄ pouûÌvat dÏtsk· slova pro oznaËov·nÌ 
Ë·stÌ tÏla);

l ujistit dÌtÏ a jeho p¯ibuznÈ, ûe nedoölo k û·dnÈmu 
z moûn˝ch n·sledk˘ zneuûÌv·nÌ, jako jsou traumatick· 
poranÏnÌ, tÏhotenstvÌ nebo sexu·lnÏ p¯enosnÈ choroby, 
a zd˘raznit, ûe nedoölo k û·dnÈmu z·vaûnÈmu a trvalÈmu 
poökozenÌ dÌtÏte, kterÈ by omezovalo jeho p¯ÌötÌ sexu·lnÌ 
vztahy a reprodukci v dospÏlosti;

l b˝t otev¯en˝ pokraËujÌcÌm kontakt˘m, kdykoli dÌtÏ pot¯e-
buje lÈka¯ovu pomoc p¯i hled·nÌ dalöÌch informacÌ nebo 
odpovÏdÌ na ot·zky, kterÈ s sebou nese tÏlesnÈ a duöevnÌ 
zr·nÌ dÌtÏte;

l dodrûovat pravidla, zaznamen·vat a hl·sit zneuûÌv·nÌ.

21.12 NADMÃRN› STRES

Stres je jak˝msi ÑmÛdnÌmì rizikov˝m faktorem, kter˝m se 
operuje velmi intenzivnÏ v poslednÌch cca 20 letech. TÈmÏ¯ 
kaûd˝ ËlovÏk nÏkdy pocÌtil jeho ˙Ëinky, avöak jeho p¯Ìm˝ 
vliv na vznik a rozvoj nÏkter˝ch onemocnÏnÌ je jen velmi 
obtÌûnÏ prokazateln .̋ Ne zcela jednoznaËnÏ prok·zanÈ, ale 
p¯edpokl·danÈ souvislosti mezi p˘sobenÌm stresu (zvl·ötÏ 
chronick˝m) a vznikem a rozvojem ¯ady poruch a one-
mocnÏnÌ (nap .̄ poruch sp·nku, soust¯edÏnÌ, bolestÌ hlavy, 
kardiovaskul·rnÌch ale i n·dorov˝ch onemocnÏnÌ), byly 
p¯itom pops·ny v ¯adÏ naöich i zahraniËnÌch publikacÌ.

Jednou z p¯ÌËin tÈto nesrovnalosti jsou jednak obtÌûe spo-
jenÈ s exaktnÌm mÏ¯enÌm mÌry stresu, jÌû jsou lidÈ vystaveni, 
jednak tÈû subjektivnÏ zaloûen· podstata stresovÈho ˙Ëinku: 
stejnÏ siln˝ stresov˝ podnÏt (stresor) m˘ûe vyvol·vat u r˘z-
n˝ch lidÌ r˘zn˝ efekt, jenû u nÏkoho konËÌ hluboko pod hra-
nicÌ n·stupu stresovÈ reakce, u jinÈho je jiû vysoko nad nÌ. 

Psychologickou podstatou stresu je totiû pr·vÏ subjektiv-
nÌ proûitek, neboli interindividu·lnÏ se liöÌcÌ subjektivnÏ 
zpracovan· zkuöenost. K nÌ se v·ûe i moment·lnÏ vnÌman· 
mÌra svobody, jÌû je prostoupena situace, v nÌû m˘ûe (ale 
nemusÌ) dojÌt k n·stupu stresovÈ reakce. Je zn·mo, ûe sni-
ûujÌcÌ se mÌra svobody v situaci p˘sobenÌ stresoru usnadÚuje 
n·stup stresovÈ reakce, a naopak.

Definic stresu bylo publikov·no jiû nÏkolik desÌtek, 
avöak û·dn· z nich nenÌ jednoznaËnÏ akceptov·na jako plnÏ 
vystihujÌcÌ jeho podstatu. Za obecnÏ p¯ijÌmanÈ parametry 
stresu lze oznaËit:
l charakteristiku iniciujÌcÌho momentu stresovÈ reakce, 

kdy je organismus vystaven p˘sobenÌ nep¯Ìzniv˝ch vliv˘ 
vnÏjöÌho i vnit¯nÌho prost¯edÌ;

l okolnost, ûe za stres je povaûov·no takovÈ zatÌûenÌ orga-
nismu, kterÈ p¯ekraËuje moûnosti, jimiû organismus dis-
ponuje k jeho zvl·dnutÌ. TÌm se dnes jiû obvykle nemyslÌ 
pouhÈ p¯izp˘sobenÌ (adaptace), ale aktivnÌ vyrovn·v·nÌ 
se z·tÏûÌ (coping).

SkuteËnostÌ je, ûe ûivot lidÌ je v souËasnÈ dobÏ jakoby stre-
sem vÌce prostoupen: 
l zv˝öenÈ ûivotnÌ tempo klade na vÏtöinu lidÌ vyööÌ n·roky 

neû d¯Ìve;
l p¯ibylo moûnostÌ seberealizace vyûadujÌcÌ vyööÌ nasaze-

nÌ;
l objevily se i nÏkterÈ novÈ problÈmy souvisejÌcÌ s pracov-

nÌm uplatnÏnÌm, jako nap .̄ moûnost ztr·ty zamÏstn·nÌ, 
nutnost rekvalifikace Ëi fenomÈn p¯epracovan˝ch zvan˝ 
workaholismus; 

l relativnÏ novÏ se ve v˝Ëtu stresor˘ objevil zdravotnÌ stav, 
jemuû byla sice vûdy p¯isuzov·na pomÏrnÏ znaËn· d˘le-
ûitost, ale teprve v poslednÌch letech se uk·zalo, ûe jeho 
hodnota je p¯Ìmo vyj·d¯iteln· penÏzi.

Potenci·lnÌ rizika p˘sobenÌ stresu:
l d˘sledky pro duöevnÌ zdravÌ vËetnÏ aktu·lnÌho psychickÈ-

ho stavu;
l d˘sledky pro rozvoj psychosomatick˝ch chorob;
l d˘sledky pro rozvoj somatick˝ch onemocnÏnÌ;
l d˘sledky pro imunitu.

Moûnosti prevence
ZdravotnÌ v˝chova
Informace o stresu, jeho zdravotnÌch d˘sledcÌch a moû-
nostech jeho zvl·d·nÌ by se mÏly st·t souË·stÌ zdravotnÏ 
v˝chovn˝ch kampanÌ. 
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LidÈ by mÏli b˝t informov·ni o tom, ûe stres je d˘sled-
kem nesouladu mezi poûadavky, kterÈ na nÏ dolÈhajÌ, a je-
jich moûnostmi. P¯itom zdrojem stresu mohou b˝t vöechny 
hlavnÌ ûivotnÌ dimenze: 
l pr·ce a seberealizace;
l manûelstvÌ (resp. partnersk˝ vztah), rodina;
l zdravotnÌ stav (vlastnÌ i blÌzk˝ch osob);
l ekonomick· situace;
l hlavnÌ ûivotnÌ pl·ny a perspektivy.

P¯itom jde o naplnÏnÌ ûivotnÌ spokojenosti v jednotli-
v˝ch dimenzÌch, jejich vz·jemnou vyrovnanost a celkovou 
˙roveÚ ûivotnÌ spokojenosti.

Z·sadnÌ v˝znam m· identifikace zdroj˘ chronickÈho 
stresu a cÌlenÈ omezov·nÌ situacÌ, kterÈ stresovou reakci 
vyvol·vajÌ.

D˘leûit˝ je trÈnink zvl·d·nÌ, resp. aktivnÌho se vyrovn·nÌ 
s danou z·tÏûÌ. K z·kladnÌm technik·m zvl·d·nÌ stresu 
pat¯Ì: 
l vytvo¯enÌ po¯adÌ d˘leûitosti;
l umÏnÌ Ñvypnoutì a odpoËÌvat;
l dostatek pohybu;
l spr·vn· v˝ûiva;
l relaxaËnÌ techniky.

DoporuËenÈ preveentivnÌ postupy v prim·rnÌ pÈËi
V naprostÈ vÏtöinÏ p¯Ìpad˘ se jedn· o komplexnÌ problÈm, 
proto je t¯eba uplatÚovat n·sledujÌcÌ z·sady:
l individu·lnÌ p¯Ìstup s naprost˝m respektov·nÌm d˘vÏr-

nÈho aû intimnÌho charakteru projedn·van˝ch problÈm˘;
l somatickÈ obtÌûe Ëi somatick· choroba se zd·nlivÏ jed-

noznaËn˝m pr˘bÏhem, diagnÛzou i terapiÌ mohou b˝t 
pouze vyvrcholenÌm rozs·hlejöÌch problÈm˘ psychoso-
matickÈ povahy;

l navozenÌ atmosfÈry d˘vÏry a spolupr·ce je v tÏchto 
p¯Ìpadech d˘leûitÏjöÌ neû kdekoli jinde, neboù ˙spÏch 
intervenËnÌch postup˘ do znaËnÈ mÌry z·visÌ na plnÈm 
zasvÏcenÌ lÈka¯e do vöech aspekt˘ pacientovy situace.

Z·kladnÌm v˝chodiskem jsou proto dva element·rnÌ 
diagnostickÈ postupy: 
1. Rozhovor orientovan˝ p¯edevöÌm na celkovou ûivotnÌ 

spokojenost pacienta ve vöech jejÌch hlavnÌch dimenzÌch 
ñ v pr·ci a seberealizaci, manûelstvÌ (resp. partnerskÈm 
vztahu), rodinÏ, se zdravotnÌm stavem (jak pacientov˝m, 
tak i jemu blÌzk˝ch osob), s ekonomickou situacÌ a hlav-
nÌmi ûivotnÌ pl·ny a perspektivami. Zjiöùujeme jednak 
orientaËnÌ ˙roveÚ naplnÏnÌ ûivotnÌ spokojenosti v jednot-
liv˝ch dimenzÌch, jednak jejich vz·jemnou vyrovnanost, 
a koneËnÏ odhadovanou celkovou ˙roveÚ ûivotnÌ spoko-
jenosti.

2. SebehodnotÌcÌ ök·ly proûÌv·nÌ stresu jsou pomÏrnÏ roz-
öÌ¯en˝m n·strojem. Lze uûÌt nap .̄ souboru ök·l ÑZ·tÏû 
a stresì a zjiötÏnÌ ˙rovnÏ pacientovy odolnosti. 

PraktickÈ postupy pro lÈka¯e a sestry
Je t¯eba mÌt na pamÏti, ûe tÈmÏ¯ vöechny nep¯ÌznivÈ d˘sled-
ky stresu jsou pozitivnÏ ovlivnitelnÈ za podmÌnky, ûe m·me 
dostatek informacÌ v r·mci vöech sloûek etiologie, vËetnÏ 
z·kladnÌ charakteristiky premorbidnÌ osobnosti a jejÌho so-
ci·lnÌho z·zemÌ.

Proto je t¯eba v praxi prim·rnÌ pÈËe:
l vysvÏtlovat pacient˘m principy p˘sobenÌ nadmÏrnÈ psy-

chickÈ z·tÏûe a jejÌ d˘sledky;
l zjiöùovat pacientovu situaci v oblasti p˘sobenÌ nadmÏrnÈ-

ho stresu;
l s pomocÌ z·kladnÌch test˘ diagnostikovat mÌru psychic-

kÈ z·tÏûe pacienta;
l podat n·vrh û·doucÌch zmÏn ûivotnÌho stylu s dohod-

nutÌm kr·tkodob˝ch cÌl˘ realizovateln˝ch v ËasovÈm 
horizontu dn˘ aû t˝dn˘;

l nauËit pacienty jednoduchÈ z·kladnÌ relaxaËnÌ techniky;
l prov·dÏt pravidelnou kontrolu efektu s moûnostÌ mi-

mo¯·dnÈ n·vötÏvy mimo dlouhodobÏ dohodnutÈ termÌny 
v p¯ÌpadÏ rizikov˝ch situacÌ;

l zajistit odbornou spolupr·ci psychologa v p¯ÌpadÏ po-
t¯eby, zejmÈna v oblasti psychoterapeutickÈho p˘sobenÌ.
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22 PREVENCE
 VYBRAN›CH
 ONEMOCNÃNÕ

22.1 KARDIOVASKUL¡RNÕ 
ONEMOCNÃNÕ

AterosklerÛza zp˘sobuje onemocnÏnÌ koron·rnÌch, mozko-
v˝ch a perifernÌch tepen, souhrnnÏ oznaËovanÈ jako kardio-
vaskul·rnÌ onemocnÏnÌ.

P¯i aterosklerÛze doch·zÌ k vytv·¯enÌ pl·t˘, kterÈ ztluöùujÌ 
stÏny artÈriÌ r˘zn˝ch velikostÌ, p¯edevöÌm v d˘sledku ukl·-
d·nÌ lipid˘ a vytv·¯enÌ fibrÛznÌ tk·nÏ. PouûÌv· se zde termÌn 
aterosklerÛza, neboù lÈze m· mÏkkou, na lipidy bohatou Ë·st 
a tvrdou (sklerotickou) fibrÛznÌ Ë·st. NepravidelnÈ ztluötÏnÌ 
m· za n·sledek sniûov·nÌ pr˘chodnosti artÈriÌ, kterÈ je Ëasto 
komplikov·no okluzÌvnÌ trombÛzou s n·slednou ztr·tou p¯Ì-
vodu krve, chronickou ischemiÌ a infarktem r˘zn˝ch org·n˘ 
a tk·nÌ.

V d˘sledku aterosklerÛzy vznik· ischemick· choroba 
srdeËnÌ (ICHS). Koron·rnÌ tepny, kterÈ z·sobujÌ myokard, 
b˝vajÌ Ëasto silnÏ zasaûeny. SilnÈ ateromatÛznÌ z˙ûenÌ, ze-
jmÈna pokud se vyskytne ve vÌce neû jednÈ hlavnÌ koron·rnÌ 
artÈrii, m˘ûe mÌt za n·sledek anginu pectoris a infarkt myo-
kardu. Angina pectoris je prudk·, nÏkdy muËiv· bolest na 
hrudi s n·hl˝m n·stupem, kter· je zp˘sobena akutnÌ ischemiÌ 
Ë·sti myokardu s nedostateËn˝m p¯Ìvodem krve, vyvolan· 
faktory, kterÈ zvyöujÌ pr·ci srdce. Infarkt myokardu je akutnÌ 
ischemick· nekrÛza Ë·sti myokardu, obvykle zp˘soben· 
okluzÌvnÌ trombÛzou koron·rnÌ tepny nad ateromatÛznÌm 
pl·tem. Toto ischemickÈ srdeËnÌ onemocnÏnÌ je obvyklou 
p¯ÌËinou: n·hlÈho ˙mrtÌ, srdeËnÌho selh·nÌ, p¯i nÏmû myo-
kard nenÌ schopen udrûet obÏh p¯imÏ¯en˝ pot¯eb·m tÏla, 
a srdeËnÌch arytmiÌ v d˘sledku ischemickÈho postiûenÌ obÏ-
hovÈho systÈmu.

D˘sledkem aterosklerÛzy je i cerebrovaskul·rnÌ onemoc-
nÏnÌ, Ëasto oznaËovanÈ jako mrtvice (centr·lnÌ mozkov· p¯Ì-
hoda ñ CMP). To lze rozËlenit do dvou kategoriÌ: ischemickÈ 
poökozenÌ mozku a spont·nnÌ intracerebr·lnÌ krv·cenÌ.

IschemickÈ poökozenÌ mozku neboli mozkov˝ infarkt 
nast·v·, jestliûe p¯Ìtok krve do nÏkterÈ Ë·sti mozku klesne 
pod kritickou ˙roveÚ, kter· je pot¯ebn· k udrûenÌ ûivota-
schopnosti mozkovÈ tk·nÏ. HlavnÌ lok·lnÌ p¯ÌËinou nedosta-
teËnÈho p¯Ìvodu krve do mozku je aterom postihujÌcÌ vnÏjöÌ 
mozkovÈ tepny: vnit¯nÌ krËnÌ a vertebr·lnÌ arterie, ze kter˝ch 
vych·zejÌ hlavnÌ nitrolebeËnÌ mozkovÈ tepny. To m˘ûe vÈst 
k pouhÈ stenÛze, ale m˘ûe takÈ dojÌt k uzav¯enÌ arterie v d˘-
sledku vytvo¯enÌ trombu na ateromatÛznÌm pl·tu. Mozkovou 
tepnu m˘ûe takÈ zablokovat vmetek, kter˝ obvykle vznik· 
z mur·lnÌho trombu u pacient˘ s infarktem myokardu.

Spont·nnÌ intracerebr·lnÌ krv·cenÌ v naprostÈ vÏtöinÏ p¯Ì-
pad˘ nast·v· u pacient˘ s hypertenzÌ, kter· b˝v· doprov·-
zena v˝raznÏjöÌ aterosklerÛzou. Doch·zÌ ke krv·cenÌ z mik-
roaneurysmat nebo mal˝ch mozkov˝ch artÈriÌ. To je bÏûnÈ 
u lidÌ s hypertenzÌ ve vÏku nad 50 let, ale vz·cnÈ u jedinc˘ 
s norm·lnÌm tlakem. Hematom se rychle zvÏtöuje, zp˘sobuje 
z·vaûnÈ lok·lnÌ poökozenÌ mozkovÈ tk·nÏ a vyvol·v· n·hl˝ 
vzestup nitrolebeËnÌho tlaku a rychlou deformaci a herniaci 
mozku. Pacienti s velk˝m intracerebr·lnÌm hematomem 
z¯Ìdkakdy p¯eûijÌ dÈle neû nÏkolik dnÌ. (Spont·nnÌ intrace-
rebr·lnÌ hematomy, kterÈ se vyskytujÌ u jedinc˘ s norm·l-
nÌm tlakem, obvykle souvisejÌ s rupturou kongenit·lnÌho 

intrakrani·lnÌho aneurysmatu nebo vaskul·rnÌch malformacÌ 
v mozku.)

AterosklerÛza m˘ûe takÈ vÈst k onemocnÏnÌ perifernÌch 
tepen. »asto doch·zÌ k postiûenÌ tepen dolnÌch konËetin 
s n·sledn˝m progresivnÌm snÌûenÌm krevnÌho z·sobov·nÌ. 
Zv˝öen· metabolick· n·roËnost v d˘sledku n·mahy m˘ûe 
zp˘sobit relativnÌ svalovou ischemii. Ta vyvol·v· prudkou 
bolest v noze, kter· po odpoËinku ustupuje (claudicatio in-
termittens). Ischemie zp˘soben· z˙ûenÌm nebo uzav¯enÌm 
hlavnÌch tepen dolnÌch konËetin m˘ûe b˝t tak z·vaûn·, ûe 
vyvol· gangrÈnu (nekrÛzu spojenou s hnilobou), kter· ob-
vykle zaËÌn· u prst˘ nohou a öÌ¯Ì se proxim·lnÏ.

AteromatÛznÌ lÈze dolnÌch konËetin je nutno klinicky 
rozliöit od z·nÏtlivÈho onemocnÏnÌ tepen a ûil zn·mÈho 
jako Buergerova choroba (trombangiitis obliterans). Ta 
m˘ûe vyvol·vat jak claudicatio intermittens, tak gangrÈnu. 
Postihuje tÈmÏ¯ v˝hradnÏ tÏûkÈ ku¯·ky. (RozliöujÌcÌmi zna-
ky jsou relativnÏ brzk˝ n·stup, postiûenÌ zejmÈna menöÌch 
cÈv, zasaûenÌ tepen a ûil dolnÌch a hornÌch konËetin a vz·cn˝ 
v˝skyt u ûen.)

Vzhledem k tomu, ûe aterom se m˘ûe vyskytnout ve kte-
rÈkoli artÈrii, pacienti s onemocnÏnÌm cerebr·lnÌch a perifer-
nÌch artÈriÌ Ëasto trpÌ takÈ onemocnÏnÌm koron·rnÌch tepen 
nebo ischemickou chorobou srdeËnÌ.

RizikovÈ faktory
EpidemiologickÈ pr˘zkumy odhalily ¯adu predisponujÌcÌch 
faktor˘ pro rozvoj aterosklerÛzy. Tyto faktory jsou, byù r˘z-
nou mÏrou, rozhodujÌcÌ pro riziko ICHS, CMP a onemocnÏ-
nÌ perifernÌch tepen. Lze je shrnout n·sledovnÏ:

Za prvÈ, aterosklerÛza a komplikace s nÌ spojenÈ nar˘s-
tajÌ s postupujÌcÌm vÏkem. Muûi jsou ve vöech vÏkov˝ch 
skupin·ch silnÏji postiûeni neû ûeny. (MuûskÈ pohlavÌ je 
nÏkdy povaûov·no za samostatn˝ faktor.) RozdÌlnost mezi 
pohlavÌmi m˘ûe b˝t zp˘sobena estrogeny, o nichû je zn·mo, 
ûe ovlivÚujÌ metabolismus lipid˘ a sniûujÌ celkov˝ obsah 
cholesterolu v krvi, takûe majÌ urËit˝ ochrann˝ ˙Ëinek proti 
ICHS.

Druh˝m rizikov˝m faktorem je kou¯enÌ tab·ku. V̋ skyt 
ICHS u ku¯·k˘ je nejmÈnÏ dvojn·sobn˝ v porovn·nÌ s ne-
ku¯·ky. P¯ispÏnÌ tohoto faktoru k onemocnÏnÌm cerebrovas-
kul·rnÌm a onemocnÏnÌm perifernÌch arteriÌ se r˘znÌ. Riziko 
roste s poËtem cigaret vykou¯en˝ch dennÏ, dÈlka trv·nÌ 
n·vyku se vöak nejevÌ jako v˝znamn˝ faktor. (Kou¯enÌ prav-
dÏpodobnÏ podporuje spÌöe trombÛzu koron·rnÌ tepny neû 
rozvoj ateromu.)

Za t¯etÌ se prok·zalo, ûe vysok· hladina cholesterolu 
v krvi ˙zce souvisÌ s aterosklerÛzou. DietnÌ faktory ñ p¯Ìjem 
nasycen˝ch tuk˘ a celkov˝ energetick˝ p¯Ìjem ñ jsou zn·my 
jako hlavnÌ determinanty.

Za ËtvrtÈ zv˝öen˝ v˝skyt a z·vaûnost aterosklerÛzy jsou 
spojov·ny se zv˝öen˝m krevnÌm tlakem. Studie prok·zaly 
jasnou souvislost mezi v˝ökou krevnÌho tlaku a rizikem 
ICHS, zejmÈna u staröÌch muû˘. Je vöak zn·mo, ûe hyperten-
ze p¯edstavuje daleko vÏtöÌ riziko onemocnÏnÌ mozkov˝ch 
tepen neû ICHS.

P·t˝m rizikov˝m faktorem je nedostatek tÏlesnÈ aktivity. 
Uk·zalo se, ûe v˝skyt ICHS je niûöÌ u lidÌ, kte¯Ì jsou fyzicky 
aktivnÌ neû u jedinc˘ se sedav˝m zp˘sobem ûivota. CviËenÌ 
sniûuje riziko CMP v menöÌ mÌ¯e. (Fyzick· aktivita m˘ûe 
p˘sobit jako ochrann˝ faktor tÌm, ûe spot¯ebov·v· lipidy 
a sacharidy k vytv·¯enÌ energie.)

äest˝m rizikov˝m faktorem je nadv·ha nebo obezita. 
Uk·zalo se, ûe souvisÌ s hypertenzÌ, CMP a ICHS. (NenÌ 
vöak jasnÈ, do jakÈ mÌry tento rizikov˝ faktor p˘sobÌ pro-
st¯ednictvÌm jin˝ch mechanism˘ jako je hypertenze.)

Za sedmÈ, konzumace alkoholu je d·v·na do souvislosti 
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se zv˝öen˝m krevnÌm tlakem a zvyöuje riziko CMP. Existuje 
vöak obr·cen· souvislost mezi umÌrnÏn˝m poûÌv·nÌm alko-
holu a ICHS.

Osm˝m faktorem je rodinn· anamnÈza. U mlad˝ch obÏtÌ 
ICHS se Ëasto v rodinÏ vyskytuje p¯Ìpad srdeËnÌho onemoc-
nÏnÌ nebo n·hlÈho ˙mrtÌ v relativnÏ mladÈm vÏku. V nÏ-
kter˝ch p¯Ìpadech jde o identifikovateln˝ genetick˝ defekt. 
Nejzn·mÏjöÌ je famili·rnÌ hypercholesterolÈmie.

Za dev·tÈ, jako v˝znamn˝ rizikov˝ faktor kardiovaskul·r-
nÌch onemocnÏnÌ byl prok·z·n diabetes mellitus. Onemoc-
nÏnÌ koron·rnÌch, mozkov˝ch a perifernÌch tepen p¯edstavu-
jÌ hlavnÌ p¯ÌËinu p¯edËasn˝ch ˙mrtÌ u lidÌ s diabetem I. i II. 
typu. Diabetik m· zhruba dvakr·t vÏtöÌ pravdÏpodobnost, 
ûe zem¯e na kardiovaskul·rnÌ onemocnÏnÌ neû nediabetik, 
u ûen diabetiËek je toto riziko dokonce vyööÌ. Toto riziko je 
Ë·steËnÏ d·no ËastÏjöÌm v˝skytem rizikov˝ch faktor˘ jako 
zv˝öen˝ krevnÌ tlak a cholesterol v krvi. Zv˝öen˝ krevnÌ tlak 
je pro diabetickÈ pacienty obzvl·ötÏ ökodliv˝ a znaËnÏ zvy-
öuje riziko kardiovaskul·rnÌho onemocnÏnÌ.

Studie zaloûenÈ na pr˘zkumu populace zjistily, ûe lidÈ se 
stenÛzou krËnÌ tepny jsou vystaveni podstatnÏ zv˝öenÈmu 
riziku CMP.

ProspektivnÌ studie uk·zaly, ûe r˘znÈ rizikovÈ faktory se 
sËÌtajÌ. Nap¯Ìklad u osoby, kter· kou¯Ì, m· vysok˝ krevnÌ tlak 
a hladinu cholesterolu a je obÈznÌ, existuje velk· pravdÏpo-
dobnost vzniku kardiovaskul·rnÌho onemocnÏnÌ.

Vznik aterosklerÛzy
AteromatÛznÌ pl·ty se vytv·¯ejÌ pomalu a postupnÏ. Hlav-
nÌ charakteristikou Ëasn˝ch lÈzÌ je hromadÏnÌ lipoprotein˘ 
o nÌzkÈ hustotÏ, kterÈ se vytv·¯ejÌ z plazmy, jejich pr˘nik do 
vnit¯nÌ vrstvy cÈvnÌ stÏny poranÏnÌmi, a bunÏËn· proliferace 
a vytv·¯enÌ fibrÛznÌ tk·nÏ subendoteli·lnÏ, coû m· za n·-
sledek ukl·d·nÌ tenkÈ vrstvy mur·lnÌho trombu z krevnÌch 
destiËek a fibrinu pokrytÈho endotelem (zv˝öen˝ krevnÌ 
tlak m˘ûe podporovat vznik poranÏnÌ endotelu a pokusy 
prok·zaly, ûe vdechov·nÌ cigaretovÈho kou¯e zp˘sobuje 
poökozenÌ endotelu.)

PozdÏji nastupuje v d˘sledku ischemie nekrÛza v hluböÌ 
vrstÏ ateromatÛznÌho pl·tu. Zp˘sobuje zuûov·nÌ pr˘svitu ar-
teriÌ, Ëasto komplikovanÈ okluzÌvnÌ trombÛzou. To vöe m˘ûe 
vÈst ke snÌûenÌ a ztr·tÏ p¯Ìvodu krve, chronickÈ ischemii 
a infarktu tk·nÌ v myokardu nebo mozku.

V˝skyt
Kardiovaskul·rnÌ onemocnÏnÌ jsou nejv˝znamnÏjöÌ p¯ÌËinou 
smrti a invalidity ve vyspÏl˝ch zemÌch. Prakticky vöichni 
v tÏchto zemÌch majÌ kolem Ëty¯icÌtky urËit˝ stupeÚ koron·r-
nÌ aterosklerÛzy a dokonce d¯ÌvÏjöÌ ˙mrtÌ nejsou v û·dnÈm 
p¯ÌpadÏ neobvykl·.

Kardiovaskul·rnÌ onemocnÏnÌ jsou zvl·ötÏ v˝znamnou 
p¯ÌËinou smrti u muû˘ st¯ednÌho vÏku. Ve vÏkovÈ skupinÏ 
45 ñ 64 let p¯edstavujÌ jednu t¯etinu veöker˝ch ˙mrtÌ u muû˘ 
a jednu desetinu u ûen. Ke t¯em ze Ëty¯ ˙mrtÌ na ICHS do-
ch·zÌ u lidÌ nad 65 let. AkutnÌ infarkt myokardu ñ navzdory 
souËasnÈmu pokroku v technik·ch resuscitace a udrûov·nÌ 
ûivota ñ vykazuje st·le velkou ˙mrtnost. ⁄mrtnost na CMP 
je kolem 30 procent do konce prvnÌho mÏsÌce.

V celÈ evropskÈ oblasti poklesla v letech 1980 aû 1990 
pr˘mÏrn· ˙mrtnost na kardiovaskul·rnÌ onemocnÏnÌ stan-
dardizovan· podle vÏku ve vÏkovÈ skupinÏ 0 ñ 64 o asi 
15 procent: ze 102 na 87,3 na 100 000.

Kardiovaskul·rnÌ ˙mrtnost v tÈto oblasti velmi kolÌs·. 
ZejmÈna rozdÌl mezi v˝chodnÌ a z·padnÌ Ë·stÌ se dosud 
st·le zvÏtöoval a p¯edËasn· ˙mrtnost na kardiovaskul·rnÌ 
onemocnÏnÌ je na v˝chodÏ dvojn·sobn·. VelkÈ snÌûenÌ ˙mrt-

nosti v nÏkter˝ch zemÌch je pravdÏpodobnÏ d·no zmÏnou 
ûivotnÌho stylu, zejmÈna snÌûenÌm kou¯enÌ cigaret.

Intervence
Strategie prevence kardiovaskul·rnÌch onemocnÏnÌ jsou za-
loûeny na modifikaci jejich p¯ÌËin.

Kardiovaskul·rnÌ onemocnÏnÌ mohou mÌt vÌce neû jen 
jednu p¯ÌËinu, p¯iËemû kombinace vÌce rizikov˝ch faktor˘ 
s sebou nese zv˝öenÌ rizika. HodnocenÌ rizika u jednotlivce 
tedy vyûaduje zjiötÏnÌ vöech hlavnÌch rozhodujÌcÌch riziko-
v˝ch faktor˘, kterÈ mohou b˝t p¯Ìtomny.

Kter˝koliv jednotliv˝ rizikov˝ faktor m· stupÚovitou po-
vahu, jako nap¯Ìklad lehkÈ a tÏûkÈ ku¯·ctvÌ, mÌrnÏ nebo silnÏ 
zv˝öen· hladina cholesterolu v krvi, mÌrn· nebo siln· hyper-
tenze. NavÌc jejich zdravotnÌ d˘sledky mohou mÌt souvislost 
s d·vkou, nap¯Ìklad riziko poroste s mnoûstvÌm vykou¯e-
n˝ch cigaret, stoupajÌcÌ hladinou cholesterolu, zvyöujÌcÌm se 
tlakem a v·hou. VÏtöina vysoce rizikov˝ch jedinc˘ je posti-
ûena interakcÌ dvou nebo vÌce mÌrnÏ zv˝öen˝ch rizikov˝ch 
faktor˘, kterÈ se spÌöe n·sobÌ neû sËÌtajÌ. Nap¯Ìklad ku¯·ci 
s vysok˝m tlakem jsou vystaveni 3 ñ 6x vyööÌmu riziku ˙mr-
tÌ na ICHS neû neku¯·ci s norm·lnÌm tlakem, v z·vislosti na 
hladinÏ cholesterolu v krvi. U lidÌ, kte¯Ì trpÌ jen hypertenzÌ, 
je riziko infarktu myokardu dvakr·t tak vysokÈ jako u lidÌ 
s norm·lnÌm tlakem, ale pro hypertoniky s velmi vysokou 
hladinou cholesterolu je toto riziko asi patn·ctkr·t vyööÌ. 
Riziko onemocnÏnÌ perifernÌch arteriÌ je u hypertonick˝ch 
ku¯·k˘ trojn·sobnÈ.

Byly vytvo¯eny systÈmy pro skÛrov·nÌ rizikov˝ch fakto-
r˘, kterÈ berou v ˙vahu jejich stupÚovitou povahu a inter-
akci, s cÌlem napomoci p¯i stanovov·nÌ priorit intervence. 
Nap¯Ìklad ÑDundee coronary risk scoreì ñ metoda, kter· 
pouûÌv· kruhovÈ posuvnÈ poËitadlo ñ vypoËÌt·v· riziko na 
z·kladÏ vÏku a ˙rovnÏ t¯Ì hlavnÌch rizikov˝ch faktor˘: kou-
¯enÌ, krevnÌho tlaku a koncentrace cholesterolu v krvi. Rizi-
ko prudce stoup· s poËtem vykou¯en˝ch cigaret. V̋ sledek se 
m˘ûe pohybovat v ËÌslech od 1 do 100, p¯iËemû niûöÌ ËÌslo 
naznaËuje niûöÌ riziko. Tento v˝poËet je povaûov·n za odhad 
rizika pacientovy Ñkoron·rnÌ smrtiì v p¯ÌötÌch pÏti letech, 
v z·vislosti na jeho pohlavÌ a vÏkovÈ skupinÏ.

ÑGP scoreì je jednoduch˝ klinick˝ n·stroj pro lÈka¯e 
a sestry v prim·rnÌ pÈËi. UmoûÚuje jim v˝bÏrovÏ stanovit sku-
pinu lidÌ st¯ednÌho vÏku, kte¯Ì jsou nejvÌce ohroûeni infarktem 
myokardu a pro nÏû bude mÌt intervence nejvÏtöÌ v˝znam.

D˘kaz efektivity
D˘kazy naznaËujÌ, ûe:

l u lidÌ, kte¯Ì se vzdajÌ kou¯enÌ, je menöÌ pravdÏpodobnost 
vzniku kardiovaskul·rnÌho onemocnÏnÌ neû u tÏch, kte¯Ì 
v kou¯enÌ pokraËujÌ;

l snahy o snÌûenÌ hladiny cholesterolu v krvi vykazujÌ snÌ-
ûenÌ v˝skytu a ˙mrtnosti na ICHS, i kdyû zpr·vy o vlivu 
na celkovou ˙mrtnost jsou nekonzistentnÌ;

l ËÌm niûöÌ je krevnÌ tlak, tÌm niûöÌ je jak riziko CMP, tak 
koron·rnÌch p¯Ìhod, p¯iËemû podstatnÏjöÌm zp˘sobem je 
ovlivnÏno riziko CMP.
Existuje zatÌm m·lo d˘kaz o efektivitÏ program˘ ke snÌ-

ûenÌ kardiovaskul·rnÌho rizika v prim·rnÌ pÈËi. Rozs·hlÈ 
vyhodnocenÌ takovÈto pr·ce se prov·dÏlo ve VelkÈ Brit·nii, 
kde byli praktiËtÌ lÈka¯i podporov·ni sestrami vycviËen˝mi 
pro hodnocenÌ a intervenci se zamÏ¯enÌm na kardiovasku-
l·rnÌ rizikovÈ faktory. PrvnÌ v˝sledky ukazujÌ n·sledujÌcÌ 
pr˘mÏrnÈ snÌûenÌ rizikov˝ch faktor˘ po roce: kou¯enÌ ciga-
ret o 4 procenta, tÏlesn· v·ha o 1 kg, systolick˝ krevnÌ tlak 
o 7 mmHg, diastolick˝ tlak o 3 mmHg a koncentrace chole-
sterolu o 00,1mmol/l (2,3 procenta).
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DoporuËenÈ preventivnÌ postupy
1. Prim·rnÌ pÈËe poskytuje jedineËnÈ podmÌnky jak pro 

hodnocenÌ, tak ovlivnÏnÌ rizika. PracovnÌci prim·rnÌ pÈËe 
by proto mÏli hr·t aktivnÌ roli v p¯edch·zenÌ kardiovas-
kul·rnÌm onemocnÏnÌm tÌm, ûe budou zjiöùovat rizikovÈ 
faktory u jednotlivc˘ a poskytovat n·slednÈ poradenstvÌ 
a lÈËenÌ, bude-li to zapot¯ebÌ.

2. Vzhledem k tomu, ûe ICHS je podmÌnÏna multifaktori·l-
nÏ, prevence nesmÌ kl·st nep¯imÏ¯en˝ d˘raz na kter˝koliv 
jednotliv˝ rizikov˝ faktor. P¯Ìstup k hodnocenÌ a sniûov·-
nÌ rizika, kter˝ bude zaloûen na mnoha faktorech, bude 
daleko ˙ËinnÏjöÌ, neû v˝bÏrov· pozornost soust¯edÏn· 
na jednotlivce s vysok˝mi hodnotami jen u jednoho ri-
zikovÈho faktoru. Nap¯Ìklad vyöet¯ov·nÌ krevnÌho tlaku 
a cholesterolu by se mÏlo prov·dÏt jen v souvislosti s od-
hadov·nÌm dalöÌch rizikov˝ch faktor˘ ICHS.

3. KomplexnÌ, multifaktor·lnÌ hodnocenÌ rizika, m· za cÌl 
urËit jedince, u nichû je zv˝öenÈ riziko vzniku ICHS, sta-
novit u nich mÌru rizika a rozhodnout, kter˝m pacient˘m 
by se mÏlo dostat specializovanÈ pÈËe. Pacienti s klinic-
k˝m rizikem majÌ jiû urËitou klinickou diagnÛzu jako je 
ICHS nebo diabetes nebo jsou lÈËeni pro vysok˝ tlak nebo 
cholesterol. Odhaduje se, ûe do tÈto kategorie klinickÈho 
rizika spad· asi 15 procent pr˘mÏrnÈ populace ve vÏku 
35 ñ 64 let. DalöÌ kategoriÌ je kategorie vÌcen·sobnÈho ri-
zika. Ta zahrnuje jedince, kte¯Ì majÌ vysokÈ riziko ICHS, 
a u nichû je t¯eba vÏnovat pozornost jednomu nebo vÌce 
rizikov˝m faktor˘m.

4. Za ˙Ëelem intervence je moûno rozdÏlit rizikovÈ pacienty 
do dvou skupin. Skupina se speci·lnÌ pÈËÌ by mÏla zahr-
novat pacienty s klinick˝m rizikem a pacienty s vÌcen·-
sobn˝m rizikem, u nichû je zapot¯ebÌ zvl·ötnÌ pozornosti. 
Ti by mÏli b˝t individu·lnÏ vedeni a sledov·ni: pravidel-
nÈ kontroly, pomoc p¯i ˙pravÏ ûivotnÌho stylu (jako je 
odvyk·nÌ kou¯enÌ), n·slednÈ kontroly efektivity posky-
tovanÈho poradenstvÌ a medikamentÛznÌ lÈËby. Skupina 
s vöeobecn˝m poradenstvÌm by pak mÏla dost·vat do-
poruËenÌ t˝kajÌcÌ se kou¯enÌ, v˝ûivy, sniûov·nÌ nadv·hy, 
fyzickÈ aktivity a konzumace alkoholu.

5. PoËet pacient˘, jimû m˘ûe t˝m prim·rnÌ pÈËe poskytovat 
takovouto zvl·ötnÌ pÈËi, z·visÌ na zdrojÌch, kterÈ jsou 
k dispozici pro prevenci. DostupnÈ zdroje by pak mÏly 
b˝t soust¯edÏny tam, kde je to nejvÌce ku prospÏchu. Ke 
stanovenÌ priorit by se mÏlo vyuûÌvat existujÌcÌch systÈm˘ 
pro skÛrov·nÌ rizika.

6. PodrobnÈ rady na tÈmata jak p¯estat kou¯it, zdrav· v˝ûi-
va, poûÌv·nÌ alkoholu a cviËenÌ by mÏly prov·zet proces 
hodnocenÌ rizika. ZdravotniËtÌ pracovnÌci a ti, jichû se 
to t˝k·, by se mÏli na postupu dohodnout, nemÏl by b˝t 
nikomu autoritativnÏ ukl·d·n. T˝m prim·rnÌ pÈËe by mÏl 
s pacientem probrat jeho znalosti, p¯esvÏdËenÌ a chov·nÌ 
ve vztahu k vlastnÌmu zdravÌ (na nichû z·visÌ i to, jak 
bude vnÌmat sv· rizika). T˝m by mÏl poskytnout prak-
tickÈ rady, p¯imÏ¯enÈ mÌ¯e ohroûenÌ jedince a konkrÈtnÌm 
okolnostem. ZdravotniËtÌ pracovnÌci by mÏli radit, ale 
nesmÏjÌ na¯izovat, jak m· pacient ûÌt sv˘j vlastnÌ ûivot.

7. T˝m prim·rnÌ pÈËe by mÏl uplatÚovat dva hlavnÌ p¯Ìstupy 
preventivnÌ pÈËe v oblasti kardiovaskul·rnÌch onemocnÏnÌ 
ñ ve¯ejnou zdravotnickou osvÏtu a strategii vysokÈho rizi-
ka ñ synergick˝m a vz·jemnÏ se doplÚujÌcÌm zp˘sobem.

Seznam doporuËen˝ch postup˘
1. K urËenÌ lidÌ, kte¯Ì vyûadujÌ zvl·ötnÌ pozornost, by lÈka¯i 

a sestry v prim·rnÌ pÈËi mÏli:
a) zjistit a zaznamenat osobnÌ a rodinnou anamnÈzu vöech 

dospÏl˝ch pacient˘, vËetnÏ ot·zek t˝kajÌcÌch se zjiötÏ-
nÈ ischemickÈ choroby srdeËnÌ, diabetu, farmakologic-

kÈ lÈËby zv˝öenÈho krevnÌho tlaku nebo cholesterolu 
a diagnostikovanÈ famili·rnÌ hypercholesterolÈmie;

b) zhodnotit a zaznamenat anamnÈzu kou¯enÌ u vöech 
pacient˘ (zda nekou¯ili nikdy, kou¯Ì v souËasnÈ dobÏ 
nebo jsou b˝valÌ ku¯·ci, jak dlouho kou¯ili atd.);

c) zmÏ¯it a zaznamenat krevnÌ tlak u vöech pacient˘;
d) zmÏ¯it v˝bÏrovÏ u prioritnÌch skupin krevnÌ choleste-

rol;
e) zjistit v·hu a v˝öku dospÏl˝ch pacient˘ a vypoËÌtat 

index tÏlesnÈ hmotnosti (body mass index ñ BMI).
2. Po stanovenÌ pacient˘, kte¯Ì pot¯ebujÌ speci·lnÌ pÈËi, by 

lÈka¯i a sestry v prim·rnÌ pÈËi mÏli:
a) nabÌdnout tÏmto lidem lÈËbu, vËetnÏ pomoci p¯i snaze 

zanechat kou¯enÌ, p¯ejÌt na dietu se snÌûen˝m obsahem 
cholesterolu a vËetnÏ farmakologickÈ lÈËby vysokÈho 
cholesterolu nebo krevnÌho tlaku;

b) tam, kde je to nezbytnÈ, doporuËit pacienty ke specia-
lizovanÈmu vyöet¯enÌ a lÈËenÌ.

3. T˝m prim·rnÌ pÈËe by takÈ mÏl:
a) poskytovat pacient˘m, kte¯Ì kou¯Ì, majÌ hraniËnÌ krev-

nÌ tlak a cholesterol nebo trpÌ nadv·hou Ëi obezitou, 
poradenstvÌ, jak p¯estat s kou¯enÌm, p¯ejÌt na zdravÏjöÌ 
dietu, snÌûit v·hu a vÏnovat se pohybovÈ aktivitÏ;

b) povzbuzovat vöechny pacienty, vËetnÏ dÏtÌ a adoles-
cent˘, aby p¯eöli na zdravÏjöÌ ûivotnÌ styl;

c) bedlivÏ sledovat klinickÈ p¯Ìznaky onemocnÏnÌ peri-
fernÌch arteriÌ u rizikov˝ch p¯Ìpad˘ (nad 50 let, ku¯·k˘ 
nebo diabetik˘) a d˘kladnÏ sledovat ty, u nichû jsou 
klinicky prok·z·ny cÈvnÌ poruchy; koordinovat sv· 
preventivnÌ opat¯enÌ s ËinnostÌ mÌstnÌch zdravotnic-
k˝ch org·n˘, sloûek zdravotnickÈ osvÏty a podpory 
zdravÌ, sluûeb pracovnÌho lÈka¯stvÌ, z·jmov˝ch orga-
nizacÌ a sdÏlovacÌch prost¯edk˘.

22.2 DIABETES MELLITUS

Diabetes mellitus je heterogennÌ porucha vyvolan· nedostat-
kem inzulÌnu nebo rezistencÌ a zmÏnÏn˝m vzorcem vyluËo-
v·nÌ inzulÌnu s nejr˘znÏjöÌmi abnormalitami v metabolismu 
cukr˘, bÌlkovin a tuk˘. Znamen· chronickou hyperglykÈmii, 
kter· m˘ûe b˝t prov·zena p¯Ìznaky zv˝öenÈ ûÌznÏ a moËenÌ, 
ztr·ty v·hy, rozmazanÈho vidÏnÌ nebo stuporu vrcholÌcÌho 
v kÛmatu.

ExpertnÌ v˝bor WHO stanovil diagnostick· kritÈria. Spon-
t·nnÌ zv˝öen· hladina krevnÌ glukÛzy dosahujÌcÌ hodnoty 7,8 
mmol/l nebo vyööÌ Ëi hladina glukÛzy v krvi neodebÌranÈ na-
laËno na ˙rovni 11,1 mmol/l nebo vyööÌ, glukÛza v moËi pro-
v·zen· spont·nnÌmi hodnotami krevnÌ glukÛzy 7,8 mmol/l 
nebo vyööÌmi zakl·d· diagnÛzu diabetes mellitus.

Hladiny glukÛzy v rozmezÌ mezi tÏmi, jakÈ se vyskytujÌ 
u norm·lnÌch a diabetick˝ch jedinc˘, naznaËujÌ naruöenou 
glukÛzovou toleranci, kter· m˘ûe b˝t urËena or·lnÌm tes-
tem. Podle nÏj je jedinec povaûov·n za osobu s naruöenou 
glukÛzovou tolerancÌ, jestliûe glykÈmie dosahuje 7,8 ñ 11,1 
mmol/l dvÏ hodiny potÈ, co bylo pod·no 75 g glukÛzy. (Ter-
mÌn ÑhraniËnÌ diabetesì je povaûov·n za nevhodn ,̋ neboù 
u mnoha lidÌ s naruöenou glukÛzovou tolerancÌ se diabetes 
v˘bec nevyvine.)

Klinick· klasifikace
Diabetes je rozdÏlen do t¯Ì kategoriÌ. Typ I je inzulin-depen-
dentnÌ diabetes mellitus (IDDM). Je spojov·n s absolutnÌm 
nedostatkem inzulinu v d˘sledku chronickÈ autoimunnÌ de-
strukce pankreatick˝ch beta bunÏk. Tento autoimunnÌ proces 
m˘ûe b˝t zjiötÏn na z·kladÏ p¯Ìtomnosti bunÏËn˝ch protil·-
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tek. Produkce inzulinu se postupnÏ sniûuje, coû m˘ûe nastat 
velmi akutnÏ, ale takÈ postupnÏ aû bÏhem 10 let. V tÈto f·zi 
se nemusÌ nijak projevit hyperglykÈmie. PozdÏji m˘ûe nic-
mÈnÏ urËit· kritick· ud·lost, jako chirurgick˝ z·krok nebo 
virov· infekce, vyvolat akutnÌ zhoröenÌ pankreatickÈ funkce, 
kter· m· za n·sledek akutnÌ prudkou hyperglykÈmii. Jakmi-
le se diabetes mellitus projevÌ, bunÏËnÈ protil·tky postupnÏ 
mizÌ.

Typ II je non-inzulin dependentnÌ diabetes mellitus 
(NIDDM). Povaûuje se za d˘sledek inzulinovÈ rezistence, 
kter· vede k poruöe vyluËov·nÌ inzulinu pankreatem a po-
slÈze k hyperglykÈmii na laËno. NIDDM se vyskytuje velmi 
Ëasto u dospÏl˝ch a je st·le bÏûnÏjöÌ po 40. roce vÏku. U lidÌ 
s NIDDM m˘ûe b˝t û·doucÌ lÈËba inzulinem pro lepöÌ kont-
rolu hladiny glukÛzy v krvi.

T¯etÌm typem je gestaËnÌ diabetes. Ten se objevuje, kdyû 
u nediabetiËek v pr˘bÏhu tÏhotenstvÌ dojde ke vzniku naru-
öenÈ glukÛzovÈ tolerance nebo jin˝ch p¯Ìznak˘ diabetickÈho 
stavu. M˘ûe se pojit s komplikacemi u novorozence nebo 
matky a s vyööÌ perinat·lnÌ mortalitou.

RizikovÈ faktory
Etiologie diabetu dosud nenÌ zn·ma.
Rizikov˝mi faktory NIDDM jsou obezita, dieta s vysok˝m 
obsahem tuk˘, nedostateËn· tÏlesn· aktivitay a objevenÌ se 
gestaËnÌho diabetu. V̋ skyt NIDDM v rodin·ch naznaËuje 
urËitou roli dÏdiËnÈ predispozice. IDDM se objevuje u lidÌ 
s genetickou zranitelnostÌ, ale jednotlivÈ p¯Ìpady se ËastÏji 
vyskytujÌ v rodin·ch, kde se diabetes nevyskytl.

VöeobecnÏ se m· za to, ûe u lidÌ s naruöenou glukÛzovou 
tolerancÌ m˘ûe b˝t vÏtöÌ riziko vzniku diabetu a kardiovas-
kul·rnÌch chorob.

Vznik onemocnÏnÌ
Diabetes mellitus je chronick· choroba, kter· proch·zÌ nÏko-
lika st·dii, neû se projevÌ p¯ÌpadnÈ p¯Ìznaky hyperglykÈmie. 
AkutnÌ komplikace se projevujÌ jako metabolickÈ p¯Ìhody, 
nap .̄ diabetick· ketoacidÛza a akutnÌ hyperglykemick· 
dekompenzace nebo inzulinov· hypoglykÈmie. Dlouhodo-
b· prognÛza a kvalita ûivota diabetick˝ch pacient˘ z·visÌ 
na v˝voji a z·vaûnosti dlouhodob˝ch kardiovaskul·rnÌch 
komplikacÌ. Ty mohou existovat jiû v dobÏ zjiötÏnÌ NIDDM 
a mohou vzniknout jiû pÏt let potÈ, co se projevil IDDM. Na 
druhÈ stranÏ se komplikace mohou objevit i vÌce neû 25 let 
po zjiötÏnÌ choroby. 

Tyto komplikace zahrnujÌ:
l diabetickou retinopatii, kter· m˘ûe vÈst aû ke slepotÏ;
l diabetickou nefropatii, kter· prost¯ednictvÌm mikro- 

a makroalbuminurie a hypertenze m˘ûe v koneËnÈ f·zi 
vÈst k onemocnÏnÌ ledvin a jejich selh·nÌ;

l diabetickou neuropatii, kter· m˘ûe nab˝t podoby asym-
ptomatickÈ subklinickÈ polyneuropatie nebo autonomnÌ 
neuropatie, naruöujÌcÌ veökerÈ sympatickÈ Ëi parasympa-
tickÈ funkce;

l makrovaskul·rnÌ onemocnÏnÌ.
Makrovaskul·rnÌ onemocnÏnÌ zahrnujÌ onemocnÏnÌ 

perifernÌch arteriÌ, cerebrovaskul·rnÌ onemocnÏnÌ (jehoû 
v˝skyt je u diabetik˘ obojÌho pohlavÌ dvakr·t tak Ëast˝ jako 
u nediabetik˘) a ICHS (s p¯edËasnou ˙mrtnostÌ do 45 let 
dvojn·sobnou aû trojn·sobnou v porovn·nÌ s nediabetiky). 
NavÌc tyto choroby mohou b˝t ovlivnÏny vz·jemnÏ p˘sobÌ-
cÌmi rizikov˝mi faktory jako je hypertenze, zv˝öen· hladina 
cholesterolu v krvi, obezita nebo kou¯enÌ.

Pokud jsou zjiötÏny sekund·rnÌ komplikace, zv˝öen· 
kontrola krevnÌ glukÛzy a specifick· opat¯enÌ mohou v˝voj 
diabetu ovlivnit k lepöÌmu.

V˝skyt
V evropskÈ oblasti p¯edstavuje NIDDM asi 85 procent p¯Ì-
pad˘. Jeho prevalence v populaci je 6 ñ 10 procent, p¯iËemû 
vzr˘st· po 50. roce vÏku. Riziko kardiovaskul·rnÌho one-
mocnÏnÌ je 2 ñ 3x vyööÌ neû u nediabetik˘. Studie odhadujÌ 
u pacient˘ nad 40 let ztr·tu 5 ñ 10 let ûivota v porovn·nÌ 
s bÏûnou oËek·vanou dÈlkou ûivota. NejobvyklejöÌmi p¯ÌËi-
nami ˙mrtÌ u lidÌ s NIDDM jsou kardiovaskul·rnÌ onemoc-
nÏnÌ (60 ñ 70 procent) a selh·nÌ ledvin (7 ñ 8 procent).

V̋ skyt IDDM je asi 10 ñ 30 na 100 000 obyvatel. Posti-
huje zejmÈna osoby do 30 let. Asi t¯etina pacient˘ umÌr· do 
30 let po stanovenÌ diagnÛzy na kardiovaskul·rnÌ nebo led-
vinovÈ onemocnÏnÌ. DÈlka ûivota dÏtÌ s IDDM z·visÌ na v˝-
voji nefropatie. Pokud se rozvine, je perspektiva asi 50 ñ 75 
procent dÈlky ûivota nediabetick˝ch dÏtÌ. V jin˝ch situacÌch 
m˘ûe b˝t pr˘mÏrn˝ vÏk v tÏchto p¯Ìpadech o nÏkolik let niû-
öÌ, avöak û·dnÈ p¯esnÈ ˙daje zatÌm nejsou k dispozici.

ObecnÏ je vÏk, jehoû se doûÌvajÌ lidÈ s NIDDM, mÌrnÏ 
kratöÌ neû u nediabetik˘, z·visÌ to vöak na v˝voji makrovas-
kul·rnÌch komplikacÌ a nefropatie.

V̋ skyt gestaËnÌho diabetu kolÌs· mezi 1 aû 5 procenty 
tÏhotn˝ch ûen.

Intervence
Prevence
Prevence NIDDM, kter· by mÏla celosvÏtov˝ dopad, je 
z·leûitostÌ prvo¯adÈho v˝znamu. Byla provedena ¯ada pozo-
rov·nÌ, vËetnÏ mezin·rodnÌch porovn·nÌ a studiÌ migrujÌcÌch 
populacÌ, a prov·dÏjÌ se prospektivnÌ kohortovÈ studie za-
mÏ¯enÈ na v˝zkum r˘zn˝ch fyziologick˝ch, metabolick˝ch 
a behavior·lnÌch rizikov˝ch faktor˘. 

Za v˝znamnÈ rizikovÈ faktory, na nÏû je t¯eba se za-
mÏ¯it, jsou povaûov·ny n·sledujÌcÌ:
l obezita, rozloûenÌ tuku v tÏle a vysok˝ BMI (body mass 

index);
l nedostateËn· fyzick· aktivita;
l sloûenÌ stravy, zejmÈna nadmÏrn˝ p¯Ìsun tuk˘;
l v˝skyt diabetu v rodinnÈ anamnÈze.

Prevence NIDDM musÌ proto zahrnovat postupy smÏ-
¯ujÌcÌ k prevenci kardiovaskul·rnÌch onemocnÏnÌ, kontrole 
obezity, prosazov·nÌ fyzickÈ aktivity a diety s nÌzk˝m ob-
sahem tuku. OsvÏta ve¯ejnosti zd˘razÚujÌcÌ p¯ÌznivÈ zmÏny 
v ûivotnÌm stylu by mohla v˝skyt NIDDM v populaci snÌ-
ûit. ÑPrediabetickÈ poradenstvÌì je moûno zamÏ¯it na lidi, 
u nichû je vysokÈ riziko onemocnÏnÌ (v jejichû rodin·ch se 
diabetes vyskytl).

Vzhledem k tomu, ûe IDDM je autoimunnÌ choroba, ˙silÌ 
o prevenci je zamÏ¯eno na intervence v oblasti imunity. Pre-
ventivnÌ strategie jsou nicmÈnÏ st·le jeötÏ v plenk·ch.

Zlepöen· kontrola glukÛzy prost¯ednictvÌm samostatnÈho 
sledov·nÌ glykÈmie a techniky vhodnÈ inzulinovÈ terapie 
by mohly p¯edejÌt nebo odd·lit nÏkterÈ z dlouhodob˝ch 
komplikacÌ diabetu: slepotu, selh·nÌ ledvin, p¯ÌpadnÏ dalöÌ. 
Screening Ëasn˝ch st·diÌ komplikacÌ m˘ûe b˝t v tomto smÏ-
ru p¯Ìnosem.

»asn· detekce
P¯i detekci asymptomatickÈho NIDDM je hlavnÌm testem 
mÏ¯enÌ krevnÌ glukÛzy. Tento test m˘ûe b˝t prov·dÏn na-
m·tkovÏ, dvÏ hodiny po jÌdle nebo v urËitÈm intervalu po 
or·lnÌm pod·nÌ glukÛzy.

DiabetickÈ komplikace mohou b˝t odhaleny v ËasnÈm 
stadiu nap¯Ìklad prost¯ednictvÌm oËnÌ fundoskopie nebo 
snÌmkov·nÌm oËnÌho pozadÌ, rozborem moËi na mikroalbu-
minurii, neurologick˝m vyöet¯enÌm nÏkter˝ch reflex˘, mÏ¯e-
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nÌm krevnÌho tlaku, perifernÌho pulzu a posouzenÌm hladin 
lipid˘ a kreatininu. OkamûitÈ lÈËenÌ zjiötÏn˝ch komplikacÌ 
m˘ûe zahrnovat udrûov·nÌ normoglykÈmie na z·kladÏ di-
etnÌch doporuËenÌ, or·lnÌch hypoglykemick˝ch prost¯edk˘ 
nebo inzulinovÈ lÈËby Ëi specifickÈ postupy, jako je lÈËba 
oËÌ laserem, lÈËba hypertenze a proteinov· restrikce p¯i mik-
roalbuminurii. ZmÌnÏnÈ postupy majÌ v˝znam p¯i prevenci 
dalöÌho rozvoje bÏûn˝ch komplikacÌ.

DoporuËenÈ preventivnÌ postupy
1. NejsnadnÏjöÌ cestou k urËenÌ diabetu je testov·nÌ spon-

t·nnÌ glykÈmie (ne nalaËno). Test glukÛzovÈ tolerance 
po or·lnÌm pod·nÌ nenÌ vhodn˝ pro ploön˝ screening, 
protoûe je ËasovÏ n·roËn ,̋ pro pacienta nepohodln˝ 
a n·kladn .̋ MÏ¯enÌ glukÛzy v krvi nalaËno a po jÌdle je 
proto nejvhodnÏjöÌ metoda. MÏ¯enÌ hladin krevnÌ glukÛzy 
u vöech asymptomatick˝ch osob ovöem nenÌ proveditel-
nÈ. MÏli by b˝t v˝bÏrovÏ testov·ni jen ti, u nichû existuje 
vysokÈ riziko. Screening celÈ populace se nedoporuËuje.

2. Ze 3. mezin·rodnÌ konference o gestaËnÌm diabetu 
a z nÏkter˝ch dalöÌch instancÌ vzeölo doporuËenÌ podrobit 
vöechny tÏhotnÈ ûeny ve 24. ñ 28. t˝dnu or·lnÌmu testu 
glukÛzovÈ tolerance (50 g), neboù naznaËuje oËek·vanou 
pravdÏpodobnost budoucÌ naruöenÈ glukÛzovÈ tolerance 
jak u matky, tak u potomka. PravidelnÈ kontroly glukÛzy 
v moËi a stanovov·nÌ krevnÌ glukÛzy v pr˘bÏhu tÏhoten-
stvÌ, zejmÈna u ûen, kde existuje jistÈ riziko, mohou vÈst 
k lepöÌm v˝sledk˘m.

3. DostateËnÏ vyökolenÌ lÈka¯i prim·rnÌ pÈËe mohou zvl·d-
nout screening za ˙Ëelem ËasnÈ detekce a lÈËbu diabe-
tick˝ch komplikacÌ. OstatnÌ by mÏli pacienty posÌlat na 
specializovanÈ kliniky.

Seznam doporuËen˝ch postup˘
1. O diabetiky by se mÏl starat diabetick˝ zdravotnick˝ 

t˝m, skl·dajÌcÌ se z lÈka¯˘, diabetick˝ch sester a dalöÌch 
odbornÌk˘. ⁄koly prim·rnÌ pÈËe by mÏly zahrnovat 
osvÏtu, organizaci a koordinaci s dalöÌmi zdravotnick˝mi 
pracovnÌky. Pro tyto ˙koly musÌ b˝t k dipozici person·l, 
Ëas a v˝cvik, p¯iËemû specifickou roli by mÏly hr·t i orga-
nizace pacient˘.

2. LÈka¯i a sestry v prim·rnÌ pÈËi by mÏli:
- poskytovat poradenstvÌ t˝kajÌcÌ se zdravÈho ûivotnÌho 

stylu, povzbuzovat je k vytvo¯enÌ zdrav˝ch n·vyk˘ 
v oblasti v˝ûivy a zejmÈna k fyzickÈ aktivitÏ;

- doporuËovat podle pot¯eby pravideln· mÏ¯enÌ glykÈ-
mie u lidÌ s vysok˝m rizikem diabetu (obÈznÌ pacienti 
s rodinnou anamnÈzou diabetu a ûeny, u nichû se pro-
jevil gestaËnÌ diabetes nebo jsou tÏhotnÈ);

- registrovat vöechny pacienty, u nichû byl diabetes dia-
gnostikov·n, za¯adit jejich z·znamy do z·znamovÈho 
systÈmu lÈka¯skÈ praxe a vypracovat systÈm zvanÌ na 
pravidelnÈ kontroly;

- pouËit pacienty s diabetem o povaze nemoci, sebesle-
dov·nÌ a lÈËbÏ, o n·rocÌch na v˝ûivu, o rozpozn·v·nÌ 
a zvl·d·nÌ akutnÌch situacÌ;

- organizovat pravidelnÈ kontroly a odeslat pacienta pod-
le pot¯eby na specializovanÈ pracoviötÏ, k dietnÌ sest¯e, 
oftalmologovi, neurologovi nebo chirurgovi, nav·zat 
a udrûovat komunikaci se vöemi tÏmito specialisty 
a poskytovat jim spolupr·ci a podporu;

- povzbuzovat diabetickÈ pacienty, aby se stali Ëleny svÈ-
pomocn˝ch skupin nebo organizacÌ pacient˘.

22.3 OSTEOPOR”ZA

OsteoporÛza je stav charakterizovan˝ snÌûenÌm hustoty kost-
nÌ hmoty, kter˝ zvyöuje n·chylnost ke zlomenin·m. M˘ûe 
b˝t zp˘sobena snÌûenou tvorbou kostÌ, zv˝öenou resorpcÌ 
kostÌ nebo kombinacÌ obojÌho a m˘ûe mÌt lokalizovanou 
nebo generalizovanou podobu.

Jen mal· Ë·st lidÌ s osteoporÛzou trpÌ zn·m˝mi endokrin-
nÌmi poruchami (jako je Cushing˘v syndrom, tyreotoxikÛza 
nebo hypogonadismus), posttraumatick˝m znehybnÏnÌm 
nebo jinou formou osteoporÛzy z inaktivity. Daleko vÏtöÌ 
skupinu ûen po menopauze a staröÌch muû˘ postihuje celko-
v˝ ˙bytek kostnÌ hmoty.

P¯i ˙bytku kostnÌ tk·nÏ zp˘sobenÈm st·rnutÌm se ˙roveÚ 
hustoty kostÌ mÏnÌ tak, ûe se houbovit· a kortik·lnÌ kost 
ztenËuje a ¯Ìdne. V̋ skyt zlomenin je v p¯ÌmÈ souvislosti 
s kostnÌ hmotou a mÌrou ˙bytku.

V dospÏlÈm vÏku je kostnÌ hmoty nejvÌce ve vÏku kolem 
35 let. Po t¯etÌ dek·dÏ kosternÌ hmoty u muû˘ i ûen ub˝v·. 
OsteoporÛzu u staröÌch muû˘ lze povaûovat za vystupÚova-
n˝ ˙bytek kostÌ v souvislosti s vÏkem. U ûen je mÌra tohoto 
˙bytku vyööÌ neû u muû˘ a zrychluje se v pr˘bÏhu pÏti let 
bezprost¯ednÏ po menopauze.

V z·vislosti na vÏku, pohlavÌ a typu zlomenin byly defi-
nov·ny dva typy osteoporÛzy. Typ I ñ osteoporÛza po meno-
pauze postihuje p¯ev·ûnÏ jedince mezi 55 a 75 lety, p¯iËemû 
pomÏr ûen a muû˘ je 6:1. ⁄bytek tr·mËitÈ hmoty p¯evyöuje 
˙bytek kortik·lnÌ hmoty a ke zlomenin·m doch·zÌ p¯ede-
vöÌm u obratl˘ a z·pÏstÌ. HlavnÌm etiologick˝m faktorem je 
z¯ejmÏ nedostatek estrogenu.

OsteoporÛza typu II postihuje p¯edevöÌm skupinu ve vÏku 
70 ñ 85 let. PomÏr ûen a muû˘ je 2:1. Jsou zasaûeny oba typy 
kostÌ a doch·zÌ hlavnÏ ke zlomenin·m kyËlÌ, dlouh˝ch kostÌ 
(proxim·lnÌ femur a dist·lnÌ p¯edloktÌ) a obratl˘. Za hlavnÌ 
etiologick˝ faktor je povaûov·no st·rnutÌ.

RizikovÈ faktory
Mezi faktory spojovanÈ se zv˝öen˝m rizikem osteoporÛzy 
pat¯Ì pokroËil˝ vÏk a ûenskÈ pohlavÌ, p¯ÌpadnÏ oboustrann· 
ovarektomie u mladöÌch ûen. K mÈnÏ z·vaûn˝m rizikov˝m 
faktor˘m pat¯Ì k¯ehËÌ konstituce, osteoporÛza v rodinnÈ 
anamnÈze, chronick˝ nedostatek v·pnÌku, tÏlesn· neËinnost, 
nadmÏrn· konzumace alkoholu a kou¯enÌ.

V˝skyt
OsteoporÛza je p¯ev·ûnÏ zdravotnÌm problÈmem u ûen po 
menopauze a postihuje jednu ze Ëty¯ ûen. V̋ skyt zaËÌn· 
stoupat po 50. roce a dramaticky se zvyöuje po 70. roce.

OsteoporÛza je uv·dÏna jako p¯ÌËina znaËnÈho poËtu zlo-
menin: v USA je to 1,2 milionu roËnÏ. ZejmÈna nebezpeËnÈ 
jsou zlomeniny kyËlÌ, kterÈ jsou spojov·ny s 5 ñ20% ̇ mrtnostÌ, 
a souvisejÌ s nimi vÏtöÌ ˙mrtnost a vyööÌ n·klady neû u vöech 
ostatnÌch osteoporotick˝ch zlomenin. Zlomeniny vedou k tÏles-
nÈ dysfunkci, chronickÈ bolesti a vysok˝m n·klad˘m na lÈka¯-
skou pÈËi. NejËastÏjöÌ jsou zlomeniny obratl˘. ZhroucenÌ obrat-
l˘ je Ëasto asymptomatickÈ a je objeveno n·hodnÏ na rentgenu. 
V jin˝ch p¯Ìpadech m˘ûe zlomenina obratle vyvol·vat bolest, 
kter· obvykle trv· nÏkolik mÏsÌc˘ a lze ji zvl·dnout klidem na 
l˘ûku a analgetiky. ProgresivnÌ zhroucenÌ obratl˘ m˘ûe vÈst ke 
kyfÛze a chronickÈ bolesti. PomÏr lidÌ se symptomy deformace 
nebo zhroucenÌ obratl˘ nenÌ zn·m.

Intervence
»asn· detekce
Z·kladem detekce osteoporÛzy je radiologickÈ vyöet¯enÌ ob-
sahu kostnÌch miner·l˘. ÿada radiologick˝ch test˘ m˘ûe b˝t 
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zdrojem informacÌ o tomto obsahu, ale vÏtöina z nich nenÌ 
vhodn· pro detekci osteoporotickÈho ˙bytku kostÌ u asym-
ptomatick˝ch osob.

Nap .̄ klasick· kosternÌ radiografie nenÌ dostateËnÏ citli-
v·, neboù m˘ûe zachytit jen snÌûenÌ obsahu miner·l˘, kterÈ 
p¯evyöuje 20 %. Radiogrammetrie (mÏ¯enÌ k˘ry perifernÌch 
tubul·rnÌch kostÌ, jako z·prstnÌch kostÌ, podle toho, jak se 
jevÌ na rentgenu) poskytuje m·lo informacÌ o absolutnÌm 
kostnÌm obsahu miner·l˘ a znaËnÏ se liöÌ podle pozorova-
tele. KromÏ toho fotodenzitometrie (mÏ¯enÌ optickÈ hustoty 
rentgenovÈho zobrazenÌ kosti) je ovlivnÏna interferencÌ 
mÏkk˝ch tk·nÌ.

Nejp¯esnÏjöÌ, nejvyspÏlejöÌ a neinvazivnÌ jsou t¯i tech-
niky. PrvnÌ, kvantitativnÌ poËÌtaËov· tomografie, p¯es 
svou p¯esnost pro mÏ¯enÌ obsahu miner·l˘ v kostech, nenÌ 
vhodn· jako rutinnÌ test pro svou n·kladnost a mÌru vysta-
venÌ radiaci, kter· je s nÌ spojena. DalöÌmi technikami je 
du·lnÌ fotonov· absorpËnÌ metoda s vyuûitÌm radioizotop˘ 
a rentgenov· absorpËnÌ metoda, jeû vyza¯uje fotony na dvou 
r˘zn˝ch energetick˝ch hladin·ch, a tÌm koriguje efekt vrstev 
mÏkk˝ch tk·nÌ. Tyto metody jsou nejuûiteËnÏjöÌ p¯i vyhod-
nocov·nÌ hustoty miner·l˘ v kostech kosternÌch systÈm˘ 
s velk˝mi vrstvami mÏkk˝ch tk·nÌ. ⁄daje o jejich ˙Ëinnosti 
majÌ specializovan· v˝zkumn· st¯ediska, ale je zapot¯ebÌ 
dalöÌho vyhodnocenÌ, neû bude moûno je doporuËit k vyuûitÌ 
v praktick˝ch podmÌnk·ch.

Terapie
RetrospektivnÌ studie a klinickÈ zkouöky naznaËujÌ, ûe substi-
tuce estrogeny m˘ûe snÌûit riziko osteoporÛzy, mÌru ˙bytku 
kostnÌ hmoty a v˝skyt zlomenin u ûen kolem menopauzy. D˘-
kazy o prospÏönosti zah·jenÌ estrogenovÈ lÈËby v pozdÏjöÌm 
vÏku jsou mÈnÏ jasnÈ. ProspektivnÌ d˘kazy spojujÌcÌ estrogen 
s frakturami se obtÌûnÏ zÌsk·vajÌ, protoûe interval mezi n·-
stupem osteoporÛzy a v˝skytem symptom˘ je dlouh .̋ Tato 
lÈËba m˘ûe mÌt jin· pozitiva: zlepöuje lipoproteinovÈ profily 
a sniûuje ˙mrtnost na ischemickou chorobu srdeËnÌ. NicmÈnÏ 
s dlouhodob˝m nekompenzovan˝m pouûÌv·nÌm estrogenu 
(nekombinovan˝m s progestiny) jsou spojov·ny potenci·lnÏ 
v˝znamnÈ nep¯ÌznivÈ ˙Ëinky. Pat¯Ì k nim vagin·lnÌ krv·ce-
nÌ a zv˝öenÈ riziko endometri·lnÌ hyperplazie a karcinomu 
endometria. D˘kazy o ˙dajnÈ souvislosti mezi estrogenovou 
terapiÌ a karcinomem prsu nejsou konzistentnÌ.

Je obtÌûnÈ urËit, zda prospÏönost substituËnÌ terapie estro-
geny p¯evaûuje nad potenci·lnÌmi riziky.

EpidemiologickÈ studie u ûen po menopauze p¯inesly ne-
jednotnÈ v˝sledky o ˙Ëinnosti zv˝öenÈho p¯Ìsunu kalcia jako 
opat¯enÌ, kterÈ m· zpomalit ¯ÌdnutÌ kostÌ. D˘kazy o prospÏö-
nosti suplementace kalciem u ûen, u kter˝ch se jiû vyvinula 
osteoporÛza po menopauze, rovnÏû nejsou pr˘kaznÈ.

Studie naznaËujÌ, ûe tÏlesn· aktivita typu ch˘ze m˘ûe 
˙bytek kostnÌ hmoty snÌûit nebo dokonce zv˝öit kostnÌ hmo-
tu i po menopauze. P¯esn· povaha a intenzita pot¯ebnÈho 
cviËenÌ dosud nebyla stanovena.

DoporuËenÈ preventivnÌ postupy
1. RutinnÌ radiologick˝ screening ke zjiötÏnÌ snÌûenÈho ob-

sahu miner·l˘ v kostech nebo ¯ÌdnutÌ kostÌ se u asympto-
matick˝ch osob nedoporuËuje.

2. U ûen kolem menopauzy, u nichû je zv˝öenÈ riziko osteo-
porÛzy, m˘ûe stanovenÌ obsahu kostnÌch miner·l˘ pomoci 
p¯i rozhodov·nÌ o terapii. Nebylo nicmÈnÏ zjiötÏno, zda 
rutinnÌ posuzov·nÌ obsahu kostnÌch miner·l˘ u tÏchto 
ûen vede ke zlepöen˝m v˝sledk˘m a zda jeho p¯Ìnos je 
takov ,̋ aby byl dostateËn˝m d˘vodem pro n·klady, dia-
gnostickÈ omyly a vystavenÌ radiaci.

3. NeexistujÌ dostateËnÈ d˘kazy pro rutinnÌ preskripci es-
trogenovÈ substituËnÌ terapie. O estrogenovÈ terapii by 
se mÏlo uvaûovat p¯edevöÌm u tÏch ûen, kde je zv˝öenÈ 
riziko osteoporÛzy a nejsou zn·my kontraindikace (va-
gin·lnÌ krv·cenÌ v anamnÈze, aktivnÌ onemocnÏnÌ jater, 
tromboembolickÈ poruchy nebo hormon·lnÏ dependentnÌ 
karcinom).

4. éeny, kterÈ souhlasÌ s estrogenovou terapiÌ, by mÏly b˝t 
informov·ny o r˘zn˝ch dostupn˝ch estrogeno-progesti-
nov˝ch prepar·tech a zp˘sobech jejich pod·v·nÌ. (Jeden 
z obvykl˝ch postup˘ je uûÌv·nÌ 0,625mg estrogenu den-
nÏ a 5 ñ 10mg medroxyprogesteron acet·tu v pr˘bÏhu 
poslednÌch 12 dnÌ cyklu.) LÈka¯i by mÏli modifikovat 
d·vkov·nÌ tak, aby snÌûili vedlejöÌ ˙Ëinky, jako nevol-
nost, bolesti hlavy, krv·cenÌ, p¯ib˝v·nÌ na v·ze a citlivost 
prs˘.

5. AËkoliv vöeobecn· suplementace v·pnÌkem nenÌ opr·v-
nÏn·, lÈka¯i by ji mÏli zv·ûit jako doplÚkovou lÈËbu u ûen 
po menopauze. éeny bez kontraindikace by mÏly uûÌvat 
1500 mg dennÏ.

6. Vöechny ûeny by mÏly b˝t informov·ny o prospÏönosti 
cviËenÌ o nÌzkÈ intenzitÏ. (Jeden z vhodn˝ch reûim˘ je 
rychl· ch˘ze po dobu jednÈ hodiny t¯ikr·t t˝dnÏ.)

Seznam doporuËen˝ch postup˘
1. LÈka¯i prim·rnÌ pÈËe by mÏli:

a) sledovat moûnost a p¯Ìznaky osteoporÛzy u ûen kolem 
menopauzy;

b) mÌt na pamÏti faktory, kterÈ naznaËujÌ vysokÈ riziko 
osteoporÛzy, a u ûen, kde je toto riziko zv˝öenÈ, za¯Ìdit 
stanovenÌ obsahu miner·l˘ v kostech;

c) informovat ûeny kolem menopauzy o rizik·ch a n·-
sledcÌch osteoporotick˝ch zlomenin a prospÏönosti 
a rizik·ch hormon·lnÌ lÈËby, aby mohly uËinit infor-
movanÈ rozhodnutÌ o terapii, a jakmile se rozhodnou, 
aby navrûenou lÈËbu dodrûovaly;

d) poradit pacient˘m o dalöÌch moûn˝ch alternativ·ch, 
jako je cviËenÌ a suplementace kalciem.

22.4 DEPRESE A ⁄ZKOST

Pojem deprese je öiroce pouûÌv·n jako popis p¯Ìznaku, 
syndromu nebo onemocnÏnÌ. V tÈto publikaci popisuje syn-
drom, kter˝ v sobÏ zahrnuje soubor psychick˝ch, emoËnÌch 
a kognitivnÌch projev˘.

Poruchy n·lady p¯edstavujÌ kontinuum norm·lnÌho st¯Ì-
d·nÌ n·lad. Norm·lnÌ osoba m˘ûe proûÌvat öirokou ök·lu 
n·lad. DepresivnÌ n·lada po urËitÈ ËasovÈ obdobÌ m˘ûe b˝t 
norm·lnÌ reakcÌ na urËitou ztr·tu nebo stresujÌcÌ dÏnÌ. Nor-
m·lnÌ lidÈ nicmÈnÏ takovou epizodu p¯ekonajÌ, zatÌmco jinÌ 
jsou Ñn·chylnÌì k rozvoji poruchy n·lady.

DepresivnÌ syndrom je definov·n jako nepsychotick· 
psychiatrick· porucha, kter· zahrnuje p¯inejmenöÌm pÏt 
z n·sledujÌcÌch symptom˘ (p¯Ìtomn˝ch tÈmÏ¯ dennÏ v pr˘-
bÏhu dvou t˝dn˘) a p¯edstavuje zmÏnu v porovn·nÌ s p¯ed-
chozÌm norm·lnÌm fungov·nÌm:
1. depresivnÌ nebo podr·ûdÏn· n·lada, konstatovan· buÔ 

na z·kladÏ subjektivnÌho vnÌm·nÌ nebo prost¯ednictvÌm 
pozorov·nÌ druh˝mi;

2. v˝raznÏ snÌûen˝ z·jem nebo ztr·ta z·jmu a potÏöenÌ ze 
vöech, nebo tÈmÏ¯ vöech, obvykl˝ch ËinnostÌ;

3. zmÏny v·hy (v˝razn˝ ˙bytek nebo p¯Ìr˘stek), snÌûen· 
nebo zv˝öen· chuù k jÌdlu;

4. poruchy sp·nku (nespavost nebo zv˝öen· spavost), 
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5. psychomotorick˝ neklid nebo retardace, pozorovateln· 
druh˝mi, nikoliv pouze subjektivnÌ pocit neklidu nebo 
zpomalenosti;

6.  ˙nava a ztr·ta energie;
7. pocity bezcennosti, v˝Ëitky a p¯ehnanÈ pocity viny;
8. snÌûen· schopnost myölenÌ a koncentrace, snÌûen· moti-

vace k pouötÏnÌ se do nov˝ch ˙kol˘, nerozhodnost;
9. st·le se vracejÌcÌ myölenky na smrt, ˙vahy o sebevraûdÏ 

nebo pokus o ni.

Deprese m˘ûe mÌt v pr˘bÏhu Ëasu promÏnlivou z·vaû-
nost, od mÌrn˝ch p¯Ìznak˘ po z·vaûnÈ formy.

DepresivnÌ syndrom se takÈ oznaËuje jako unipol·rnÌ 
deprese, p¯i cyklickÈm st¯Ìd·nÌ depresivnÌch a manick˝ch 
epizod hovo¯Ìme o bipol·rnÌ poruöe. (M·nie je stav cha-
rakterizov·n povznesenou n·ladou, abnorm·lnÌ vzruöivostÌ, 
p¯ehnan˝mi pocity blaha a nadmÏrnÈ aktivity. Bipol·rnÌ 
porucha je natolik z·vaûn·, ûe vede ke znaËnÈmu naruöenÌ 
obvykl˝ch soci·lnÌch aktivit a vztah˘ nebo v˝konu povol·nÌ 
a b˝v· nezbytn· hospitalizace, aby pacient neublÌûil sobÏ 
nebo druh˝m.) Tato kapitola se zab˝v· pouze unipol·rnÌ 
depresÌ.

DepresivnÌ epizody mohou b˝t komplikov·ny ˙zkostÌ 
(vysoce nep¯Ìjemn ,̋ Ëasto nejasn˝ pocit obavy z nÏËeho 
nezn·mÈho, doprov·zen urËit˝mi tÏlesn˝mi pocity). Ta 
m˘ûe zahrnovat z·chvaty paniky (spont·nnÌ, epizodick·, 
intenzivnÌ obdobÌ ˙zkosti) a vÈst ke zv˝öenÈ spot¯ebÏ al-
koholu a uûÌv·nÌ drog. I kdyû depresivnÌ symptomy mohou 
zhoröovat souËasnÈ somatickÈ onemocnÏnÌ, nelze pouk·zat 
na û·dn˝ organick˝ faktor, jenû by tyto symptomy vyvol·val 
nebo udrûoval.

Etiologie deprese nenÌ zn·ma. Fakt, ûe se nÏkterÈ poruchy 
n·lad opakovanÏ objevujÌ v rodin·ch, naznaËuje roli genetic-
k˝ch faktor˘, ale nezvratn˝ d˘kaz pro dÏdiËnost unipol·rnÌ 
deprese nebyl pod·n. NenÌ ani stanoven û·dn˝ jednotliv˝ 
osobnostnÌ vzorec, kter˝ by byl v˝hradnÏ predisponujÌcÌ 
k depresi. Za urËit˝ch okolnostÌ, jako jsou stresujÌcÌ ud·losti 
v ûivotÏ, m˘ûe b˝t deprimov·n kaûd .̋

RizikovÈ faktory
Byla navrûena öirok· ök·la biologick˝ch, soci·lnÌch a psy-
chologick˝ch faktor˘, kterÈ:
l zvyöujÌ zranitelnost lidÌ ve vztahu k depresi (predisponu-

jÌcÌ faktory);
l provokujÌ n·stup deprese a rozhodujÌ o tom, kdy deprese 

zaËne (spouötÏcÌ faktory);
l prodluûujÌ onemocnÏnÌ a oddalujÌ uzdravenÌ (udrûujÌcÌ 

faktory).
Kaûd˝ typ faktoru m· biologickÈ, soci·lnÌ a psychologic-

kÈ sloûky (Tab.1).

Deprese a ˙zkost mohou postihnout kohokoliv, avöak 
lidÈ, kte¯Ì jsou soci·lnÏ izolov·ni, tÏlesnÏ handicapov·ni, 
ztratili nÏkoho blÌzkÈho nebo staröÌ lidÈ jsou vystaveni ob-
zvl·ötÏ vysokÈmu riziku.

D˘sledky
Deprese a ˙zkost jsou zdrojem velkÈho osobnÌho str·d·nÌ, 
chronick˝ch onemocnÏnÌ a ekonomick˝ch n·klad˘. U asi 
50 % depresivnÌch p¯Ìpad˘ m˘ûe dojÌt ke spont·nnÌ remisi. 
NelÈËen· deprese m˘ûe mÌt z·vaûnÈ d˘sledky, jako je zv˝-
öenÈ riziko sebevraûdy a pokusu o ni, manûelskÈ problÈmy 
nebo zhroucenÌ manûelstvÌ a pracovnÌ problÈmy (jako je 
nemocensk·, fluktuace, öpatn· v˝konnost a nehody). DÏti 
depresivnÌch pacient˘ jsou kromÏ toho n·chylnÏjöÌ k emoË-
nÌm a kognitivnÌm poruch·m.

Chronick· deprese a z·vislost na uklidÚujÌcÌch prost¯ed-
cÌch m˘ûe vÈst ke snÌûenÈ kvalitÏ ûivota, k alkoholismu 
a zneuûÌv·nÌ n·vykov˝ch l·tek, m˘ûe nep¯imÏ¯enÏ zatÏûovat 
zdravotnickÈ sluûby a vÈst ke ztr·tÏ produktivnÌ ekonomickÈ 
aktivity.

V˝skyt
Poruchy n·lady, zejmÈna unipol·rnÌ deprese, pat¯Ì mezi nej-
bÏûnÏjöÌ psychiatrickÈ poruchy u dospÏl˝ch. ⁄daje uv·dÏjÌ, 
ûe asi 30 % dospÏlÈ populace nÏkdy pociùuje depresi a ̇ zkost 
v takovÈ mÌ¯e, kter· je s to ovlivnit kaûdodennÌ Ëinnost. Tyto 
epizody jsou nicmÈnÏ vÏtöinou kr·tkÈ a souvisejÌ s bÏûn˝mi 
ûivotnÌmi ud·lostmi, takûe pomÌjejÌ, aniû jsou diagnostiko-
v·ny. PomÏr Ñskryt˝chì p¯Ìpad˘ nenÌ zn·m. Odhaduje se, ûe 
asi 5 p¯Ìpad˘ se dostane k odborn˝m lÈka¯˘m. Asi dvÏ t¯eti-
ny pacient˘, u nichû byl diagnostikov·n depresivnÌ syndrom, 
uvaûujÌ o sebevraûdÏ a 10 ñ 15 % ji sp·ch·.

Poruchy n·lady jsou nap .̄ v Anglii t¯etÌ nejËastÏjöÌ p¯Ì-
Ëinou n·vötÏvy u lÈka¯e a p¯edstavujÌ valnou Ë·st psychiat-
rickÈ pracovnÌ n·plnÏ praktick˝ch lÈka¯˘. Na praktickÈho 
lÈka¯e se obracÌ 2 ñ 3x vÏtöÌ poËet ûen neû muû˘.

Unipol·rnÌ deprese m˘ûe nastat v kterÈmkoliv ûivotnÌm 
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obdobÌ, avöak n·stup u 50 % pacient˘ probÌh· ve vÏku mezi 
20. aû 50. rokem, vÏtöinou kolem Ëty¯icÌtky. DepresivnÌ sym-
ptomy se vyskytujÌ p¯ibliûnÏ u 15 % lidÌ nad 65 let a u 15 
ñ 25 % tÏch, kte¯Ì ûijÌ v domovech d˘chodc˘.

AËkoliv neexistuje korelace mezi spoleËenskou t¯Ìdou 
a depresÌ, vztah mezi depresÌ a soci·lnÏ nep¯Ìznivou situacÌ, 
soci·lnÌm stresem a soci·lnÌ izolacÌ je siln .̋ TakÈ migrace 
m˘ûe b˝t zcela urËitÏ d·v·na do souvislosti s depresÌ.

V̋ skyt deprese je vyööÌ u lidÌ, kde se tento stav vyskytuje 
v rodinnÈ anamnÈze.

Intervence
Strategie prim·rnÌ prevence spoËÌvajÌ v identifikaci a po-
skytov·nÌ podpory tÏm, u nichû je vysokÈ riziko deprese. 
Nap¯Ìklad soci·lnÌ pomoc rizikov˝m skupin·m m˘ûe zame-
zit dopadu akutnÌho a chronickÈho stresu a pomoci zabr·nit 
a zkr·tit trv·nÌ deprese a ˙zkosti. K pomoci by mÏly b˝t 
p¯izv·ny podle nutnosti svÈpomocnÈ skupiny a dobrovolnÈ 
organizace, d·le ökolenÌ poradci a soci·lnÌ pracovnÌci i Ële-
novÈ t˝mu prim·rnÌ pÈËe.

LÈËenÌ somatickÈho onemocnÏnÌ, jehoû p¯Ìznakem nebo 
druhotn˝m d˘sledkem deprese a ˙zkost mohou b˝t, m˘ûe 
riziko deprese sniûovat. Za uûiteËnou p¯i prevenci deprese 
lze povaûovat takÈ zdravotnickou osvÏtu a podporu tÏles-
nÈho a duöevnÌho zdravÌ zamÏ¯enou na celou populaci, ale 
zejmÈna na dÏti, adolescenty a tÏhotnÈ ûeny.

U depresivnÌch a ˙zkostn˝ch pacient˘ je zapot¯ebÌ Ëasn· 
diagnÛza a okamûit· lÈËba. DiagnostickÈ testy na zjiötÏnÌ 
deprese zahrnujÌ vyhled·v·nÌ klinick˝ch p¯Ìznak˘ a sympto-
m˘ uveden˝ch v˝öe. LÈka¯i, kte¯Ì nejsou psychiatry, mohou 
vöak zamÏnit symptomy ËasnÈ deprese s p¯Ìznaky somatic-
kÈho onemocnÏnÌ. RutinnÌ screening tÏchto diagnostick˝ch 
kritÈriÌ se u osob bez p¯Ìznak˘ neprov·dÌ.

KlinickÈ zvl·d·nÌ diagnostikovan˝ch p¯Ìpad˘ je zamÏ¯eno 
na snÌûenÌ nebo odstranÏnÌ symptom˘, n·vrat k norm·lnÌmu 
fungov·nÌ a prevenci recidivy. M˘ûe spoËÌvat v podp˘rnÈ 
lÈËbÏ (rozhovorech, osvÏtÏ a poradenstvÌ) kombinovanÈ s kli-
nickou lÈËbou s pod·v·nÌm antidepresiv a psychoterapiÌ.

DoporuËenÈ preventivnÌ postupy
1. Vzhledem k tomu, ûe dostupnÈ diagnostickÈ testy na de-

presi postr·dajÌ pr˘kaznost, jakou by vyûadovalo jejich 
öiröÌ pouûitÌ jako screeningov˝ch test˘, jejich rutinnÌ pou-
ûitÌ u osob bez p¯Ìznak˘ se nedoporuËuje.

2. Protoûe pacienti s depresivnÌmi poruchami jsou obvykle 
podchycov·ni na ˙rovni prim·rnÌ pÈËe, praktiËtÌ lÈka¯i by 
si mÏli b˝t vÏdomi jejich p¯Ìznak˘. Deprese Ëasto neb˝v· 
odhalena, neboù pozornost je soust¯edÏna na souËasnÏ 
probÌhajÌcÌ somatickÈ onemocnÏnÌ. LÈka¯i by nemÏli 
vyvozovat z·vÏr, ûe deprese je norm·lnÌ n·sledek soma-
tickÈho onemocnÏnÌ nebo pokroËilÈho vÏku.

3. LÈka¯i pot¯ebujÌ zÌskat dovednosti, jak vÈst psychiatrick˝ 
rozhovor a komunikaci ke zjiötÏnÌ a zvl·dnutÌ emoËnÌho 
str·d·nÌ, ˙zkosti a deprese. Tyto problÈmy b˝vajÌ spojeny 
s rodinn˝mi problÈmy a soci·lnÌmi obtÌûeni a jsou pocho-
pitelnÈ jen tehdy, jsou-li nahlÌûeny na tomto pozadÌ. P¯i 
posuzov·nÌ pacient˘ musÌ lÈka¯i vÏnovat pozornost nejen 
tÏlesn˝m a psychick˝m, ale takÈ soci·lnÌm a osobnostnÌm 
faktor˘m, kterÈ se podÌlejÌ na celkovÈm stavu pacienta.

4. SpoleËenskÈ stigma spojovanÈ s depresÌ jako ìduöevnÌ 
chorobouî je znaËnÈ a je pravdÏpodobnÈ, ûe bude hr·t 
velkou roli v neochotÏ pacienta vyhledat, p¯ijmout a do-
drûet lÈËbu. LÈka¯i by proto mÏli pouËit pacienty a jejich 
rodiny o povaze a prognÛze depresivnÌch poruch. LÈka¯i 
by mÏli pacienty posÌlat k psychiatr˘m s uv·ûenÌm pr·vÏ 
pro tento negativnÌ soci·lnÌ dopad.

5. T˝m prim·rnÌ pÈËe by mÏl nabÌzet podporu jednotlivc˘m 
a rizikov˝m skupin·m po v˝znamn˝ch stresujÌcÌch ud·-
lostech v jejich ûivotÏ, jako je odchod do d˘chodu, ztr·ta 
zamÏstn·nÌ, rodiËovstvÌ (mnoho matek, kterÈ opustily 
zamÏstn·nÌ, aby se staraly o svÈ dÏti, se dost·vajÌ do so-
ci·lnÌ izolace, chybÌ jim intelektu·lnÌ podnÏty a nastupuje 
deprese). »lenovÈ t˝mu by mÏli poskytovat preventivnÌ 
poradenskÈ sluûby i p¯ed stresujÌcÌmi ud·lostmi, kterÈ je 
moûno p¯edvÌdat.

Seznam doporuËen˝ch postup˘
LÈka¯ prim·rnÌ pÈËe by mÏl:
l zachytit depresivnÌ symptomy u pacient˘, kte¯Ì jsou v˘Ëi 

depresi obzvl·ötÏ zranitelnÌ (adolescenti a mladÌ lidÈ, 
staröÌ lidÈ, ûeny, osamÏlÌ, rozvedenÌ, ovdovÏlÌ, ti, kte¯Ì 
v ned·vnÈ dobÏ ztratili svÈ blÌzkÈ nebo jsou soci·lnÏ izo-
lovanÌ, lidÈ s poruchami sp·nku, vÌceËetn˝mi nevysvÏt-
liteln˝mi somatick˝mi potÌûemi, chronick˝mi chorobami 
a invaliditou a pacienti s rodinnou nebo osobnÌ anamnÈ-
zou deprese);

l dok·zat kvalifikovanÏ komunikovat s pacienty v emoË-
nÌm distresu tÌm, ûe:
- navodÌ atmosfÈru vz·jemnÈ d˘vÏry;
- bude kl·st r˘znÈ typy ot·zek (p¯ÌmÈ, otev¯enÈ a uza-

v¯enÈ) o domovÏ, pr·ci a vztazÌch;
- bude dobr˝m posluchaËem (bude projevovat empatii 

a povzbuzovat pacienty k vyj·d¯enÌ emocÌ);
- z rozhovoru vybere a vyuûije veökerÈ dostupnÈ zdroje 

informacÌ (nejen co pacient ¯Ìk·, ale i verb·lnÌ a never-
b·lnÌ zn·mky, jako je tÛn hlasu, drûenÌ tÏla a v˝raz);

- bude rozhovor usmÏrÚovat a bude vyslovovat vst¯ÌcnÈ 
koment·¯e;

- spÌöe, neû aby prostÏ dospÏl k diagnÛze, se bude sna-
ûit zkoumat a vyjasÚovat pacient˘v problÈm, p¯esnÏ 
jej odhadnout a uvÈst tÏlesnÈ p¯Ìznaky do souvislosti 
s ud·lostmi v pacientovÏ ûivotÏ a psychick˝mi problÈ-
my, kterÈ se za nimi skr˝vajÌ;

- probere s pacientem vhodn˝ a dohodnut˝ postup (pl·-
ny ke zvl·dnutÌ nebo vy¯eöenÌ problÈm˘);

l stanovit diagnÛzu depresivnÌch nebo ˙zkostn˝ch pacient˘ 
a zah·jit lÈËbu (antidepresivnÌ medikace nebo poraden-
stvÌ) nebo je poslat na odbornou psychiatrickou konzulta-
ci s tÌm, ûe se vyhne faleönÏ pozitivnÌmu diagnostickÈmu 
znaËkov·nÌ a n·slednÈmu nep¯ÌznivÈmu vlivu soci·lnÌ 
stigmatizace ÑpsychiatrickÈho pacientaì;

l sledovat pr˘bÏûnÏ diagnostikovanÈ a lÈËenÈ pacienty.

22.5 SEBEVRAéEDN… CHOV¡NÕ

Sebevraûda (suicidium) je definov·na jako z·mÏrnÈ jedn·nÌ 
ohroûujÌcÌ vlastnÌ ûivot, kterÈ m· za n·sledek smrt. Osoba, 
kter· p·ch· sebevraûdu, tento Ëin peËlivÏ pl·nuje, podnik· 
veöker· opat¯enÌ proti jeho odhalenÌ a pouûÌv· nebezpeËnou 
metodu, aby si vzala ûivot.

Je ËinÏn rozdÌl mezi lidmi, kte¯Ì se skuteËnÏ zabijÌ ñ do-
konan· sebevraûda ñ a mezi tÏmi, kte¯Ì to, co se jevÌ jako 
sebevraûedn˝ akt, p¯eûijÌ ñ pokus o sebevraûdu. Tato druh· 
kategorie ve skuteËnosti zahrnuje dvÏ podskupiny: jsou lidÈ, 
kte¯Ì si skuteËnÏ p¯ejÌ zem¯Ìt, ale z nÏjakÈho d˘vodu se jim 
nepoda¯Ì se zabÌt, a pak ti, jejichû touha po smrti je v danÈm 
okamûiku nejist·. TermÌn Ñparasuicidiumì byl zaveden jako 
pojem oznaËujÌcÌ tyto pokusy o sebevraûdu. LidÈ, kte¯Ì se 
dopouötÏjÌ parasuicidia, jednajÌ impulzivnÏ, zp˘sobem, kter˝ 
si ¯Ìk· o odhalenÌ a pouûÌvajÌ metody, u nichû je mal· prav-
dÏpodobnost, ûe budou smrtelnÈ.
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Parasuicidium je definov·no jako Ëin, kter˝ nevede ke 
smrti a p¯i nÏmû osoba z·mÏrnÏ zah·jÌ neobvyklÈ jedn·nÌ, 
jeû by bez z·sahu druh˝ch vedlo k sebepoökozenÌ. Motivace 
parasuicid·lnÌho chov·nÌ je heterogennÌ a zahrnuje touhu 
manipulovat s druh˝mi a vyvolat urËitÈ û·doucÌ zmÏny, ne-
verb·lnÌ sdÏlenÌ stavu ˙zkosti nebo touhu uniknout z napjatÈ 
situace. PodstatnÈ ovöem je, ûe takov· osoba si buÔ v˘bec 
nep¯eje zem¯Ìt, nebo v tÈto vÏci nenÌ jist·.

P¯Ìpady suicidia a parasuicidia se znaËnou mÏrou p¯ekr˝-
vajÌ. Aû 50 % tÏch, kte¯Ì sp·chajÌ sebevraûdu se p¯edtÌm o ni 
alespoÚ jednou pokusili. LidÈ, kte¯Ì se dopouötÏjÌ parasui-
cidia p¯edstavujÌ skupinu, kter· v sobÏ zahrnuje mnoho bu-
doucÌch sebevraûd. To m· v˝znam pro prevenci sebevraûd: 
z·vaûnost sebevraûednÈho ˙myslu a vraûednost metody 
pouûitÈ p¯i pokusu majÌ znaËn˝ prognostick˝ v˝znam pro 
pozdÏjöÌ autodestruktivnÌ chov·nÌ.

PouûÌvanÈ metody se r˘znÌ podle pohlavÌ a vÏku sebevra-
ha nebo ËlovÏka, kter˝ se o sebevraûdu pokouöÌ a stejnÏ tak 
se liöÌ i kultura a dostupnost smrtÌcÌch prost¯edk˘. NejËastÏj-
öÌ metody jsou n·sledujÌcÌ:

Zdaleka nejËastÏjöÌm zp˘sobem je p¯ed·vkov·nÌ p¯ede-
psan˝mi lÈky, zejmÈna analgetiky a antidepresivy. D¯Ìve 
se k z·mÏrn˝m otrav·m pouûÌvaly barbitur·ty. To je nynÌ 
daleko mÈnÏ ËastÈ v d˘sledku vöeobecnÏ niûöÌ frekvence 
p¯edepisov·nÌ tÏchto lÈk˘. V poslednÌch letech se st·le Ëas-
tÏji pouûÌv· paracetamol. Je obzvl·öù nebezpeËn ,̋ protoûe 
poökozuje j·tra a m˘ûe vÈst k pozdÏjöÌ smrti u lidÌ, kte¯Ì 
vlastnÏ nemÏli v ˙myslu zem¯Ìt.

Celkem bÏûnou metodou je otrava. Sebevraûda plynem 
pouûÌvan˝m v dom·cnosti je od zavedenÌ netoxick˝ch plyn˘ 
mÈnÏ Ëast·. P¯ibylo poËtu otrav vdechov·nÌm v˝fukov˝ch 
plyn˘ z automobilu. Otravy pevn˝mi a kapaln˝mi dom·cÌmi 
prost¯edky jsou na ˙stupu.

Frekvence pouûitÌ n·siln˝ch metod, jako sebevraûda 
st¯elnou zbranÌ, obÏöenÌm nebo skokem, z˘st·v· vÌce mÈnÏ 
konstantnÌ, zejmÈna u muû˘, ale znaËnÏ se liöÌ mezi jednot-
liv˝mi zemÏmi.

Parasuicidium m· ve vÏtöinÏ p¯Ìpad˘ formu p¯ed·vkov·nÌ 
p¯edepsan˝mi lÈky. MÈnÏ ËastÈ je po¯ez·nÌ.

Suicidium i parasuicidium zpravidla doprov·zÌ poûÌv·nÌ 
alkoholu.

RizikovÈ faktory
Se zv˝öen˝m rizikem sebevraûdy se pojÌ nejr˘znÏjöÌ faktory. 
Sebevraûdu p·ch· asi t¯ikr·t vÌce muû˘ neû ûen, na druhÈ 
stranÏ pokusy o sebevraûdu jsou 2 ñ 3kr·t ËastÏjöÌ pr·vÏ 
u ûen.

Riziko stoup· s vÏkem. Sebevraûdy jsou mimo¯·dnÏ 
vz·cnÈ u jedinc˘ mladöÌch 12 let, ËastÏjöÌ zaËÌnajÌ b˝t po pu-
bertÏ, v pozdnÌ adolescenci a ranÈ dospÏlosti a jejich Ëetnost 
stoup· aû do st¯ednÌho vÏku. Mezi staröÌmi muûi je nejvyööÌ 
sebevraûednost ve druhÈ polovinÏ 70. let, u staröÌch ûen je to 
mezi 55 a 64 lety.

Pokud jde o rodinn˝ stav, sebevraûednost je vyööÌ u od-
louËen˝ch, rozveden˝ch a ovdovÏl˝ch lidÌ neû u svobod-
n˝ch Ëi ûenat˝ch a vdan˝ch.

Riziko se kromÏ toho zvyöuje s ˙rovnÌ vzdÏl·nÌ, nestabi-
lity zamÏstn·nÌ a s nezamÏstnanostÌ. NadmÏrnÏ zastoupeni 
jsou univerzitnÌ studenti a zdravotnick˝ person·l.

Se zv˝öen˝m rizikem sebevraûdy jsou spojov·ny psy-
chiatrickÈ stavy, zejmÈna:
l depresivnÌ poruchy n·lad se symptomy beznadÏje, viny, 

nespavosti, nechutenstvÌ;
l z·vislost na alkoholu, zejmÈna u staröÌch lidÌ, s tÏlesn˝mi 

komplikacemi a soci·lnÌmi n·sledky;

l drogov· z·vislost, zejmÈna u adolescent˘ a mlad˝ch do-
spÏl˝ch;

l schizofrenie.
Poruchy osobnosti jsou rovnÏû v˝znamnÈ. K lidem, 

u nichû je zv˝öenÈ riziko, pat¯Ì: soci·lnÏ patologickÈ osob-
nosti s v˝kyvy n·lad, agresivitou, impulzivnostÌ a odcize-
nÌm od vrstevnÌk˘, ti, kte¯Ì v dÏtstvÌ trpÏli deprivacÌ, vËetnÏ 
ztr·ty jednoho z rodiË˘, ti, kte¯Ì poch·zejÌ z rozvr·cen˝ch 
rodin a rodin, kde se vyskytla sebevraûda, nebo ti, kte¯Ì ûijÌ 
v rodinÏ nebo subkultu¯e, kde je bÏûnÈ n·silÌ, alkoholismus 
nebo poûÌv·nÌ drog. M· se za to, ûe svou roli hrajÌ i zdravotnÌ 
stavy, jako chronickÈ, ochromujÌcÌ nebo bolestivÈ somatickÈ 
onemocnÏnÌ.

DalöÌ faktory d·vanÈ do souvislosti se zv˝öen˝m rizi-
kem sebevraûdy jsou:
l d¯ÌvÏjöÌ pokusy o sebevraûdu;
l osobnÌ ztr·ta nebo ztr·ta partnera;
l osobnÌ konflikty jako manûelsk· disharmonie;
l osamÏlost, bezmocnost a nedostatek spoleËenskÈ podpo-

ry;
l stresujÌcÌ ûivotnÌ ud·losti, jako rozvod, zmÏna zamÏstn·-

nÌ, stÏhov·nÌ, finanËnÌ potÌûe, odchod do d˘chodu nebo 
menopauza.

Faktory zvyöujÌcÌ riziko parasuicidia jsou podobnÈ 
a zahrnujÌ:
l stresujÌcÌ problÈmy v ûivotÏ;
l osobnÌ konflikty v rodinÏ nebo pr·ci;
l ztr·tu zamÏstn·nÌ;
l h·dku nebo rozchod s manûelsk˝m nebo mileneck˝m 

partnerem;
l odmÌtnutÌ sexu·lnÌm partnerem;
l fyzickÈ nebo sexu·lnÌ zneuûitÌ v minulosti;
l nemoc.

V˝skyt
Suicid·lnÌ chov·nÌ je nad·le d˘vodem k obav·m. Mortalita 
se mezi jednotliv˝mi evropsk˝mi zemÏmi znaËnÏ liöÌ. »·st 
tÏchto rozdÌl˘ je z¯ejmÏ moûnÈ p¯ipisovat takÈ rozdÌln˝m 
kritÈriÌm pro identifikaci sebevraûdy ñ v d˘sledku r˘zn˝ch 
kulturnÌch postoj˘ ve vztahu k nÌ.

Sebevraûednost sah· od dolnÌ hranice 6 p¯Ìpad˘ na 
1 milion u ûen na MaltÏ po hornÌch 581 na 1 milion u mu-
û˘ v MaÔarsku. ZemÏ v jiûnÌ EvropÏ majÌ nejniûöÌ v˝skyt, 
n·sledujÌ severoz·padnÌ zemÏ (SpojenÈ kr·lovstvÌ a Holand-
sko) a skandin·vskÈ zemÏ. ZemÏ s nejvyööÌ sebevraûednostÌ 
jsou MaÔarsko (u muû˘ i ûen), Finsko (muûi), Rakousko, 
äv˝carsko, Francie, Belgie a Rusk· federace.

Nar˘stajÌcÌ trend v sebevraûd·ch v pr˘bÏhu 70. let se po 
roce 1980 srovnal. Pr˘mÏrn· mortalita v 25 zemÌch, kterÈ 
pod·vajÌ zpr·vy WHO, vrcholila v polovinÏ 80. let a nynÌ 
vykazuje mÌrnÏ sestupn˝ trend. N·r˘st byl pozorov·n ve 
14 zemÌch, pokles v 11. Odchylky od evropskÈho Ñst¯eduì 
a po¯adÌ zemÌ z˘staly nezmÏnÏny. NicmÈnÏ riziko sebevraû-
dy vzrostlo v pr˘bÏhu dvou minul˝ch desetiletÌ u adoles-
cent˘ a mlad˝ch dospÏl˝ch, zejmÈna muû˘. To je v souladu 
s klesajÌcÌm vÏkem zaË·tku depresivnÌch poruch.

é·dn· zemÏ nevede ofici·lnÌ statistiku, pokud jde o para-
suicidia. N·rodnÌ trendy tak nemohou b˝t porovn·ny s v˝-
vojem sebevraûd. Na z·kladÏ dostupn˝ch ˙daj˘ (nap¯Ìklad 
ze z·znam˘ o propuötÏnÌ z nemocnice) se vöak p¯edpokl·-
d·, ûe oba trendy jsou v ˙zkÈm sepÏtÌ. V̋ skyt parasuicidiÌ 
u adolescent˘ a mlad˝ch dospÏl˝ch v mnoha zemÌch prudce 
vzrostl. Lze oËek·vat, ûe klesajÌcÌ vÏk tÏch, kte¯Ì se o sebe-
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vraûdu pokouöejÌ, snÌûÌ takÈ vÏk u sebevrah˘ a zv˝öÌ celkovÈ 
celoûivotnÌ riziko.

Intervence
P¯i prevenci sebevraûd jsou hlavnÌ strategie: soci·lnÌ preven-
ce, regulaËnÌ opat¯enÌ a lÈka¯sk· intervence.

Soci·lnÌ prevence spoËÌv· v celkov˝ch n·rodnÌch strate-
giÌch. Ty by mÏly zahrnovat:
l opat¯enÌ ke zlepöenÌ soci·lnÌch a ekonomick˝ch podmÌ-

nek, o nichû je zn·mo, ûe jsou ûivnou p˘dou sebevraûd;
l n·rodnÌ v˝zkumnÈ programy;
l zlepöenÌ sluûeb prost¯ednictvÌm poskytov·nÌ informacÌ 

a v˝cviku v prevenci sebevraûd relevantnÌm profesnÌm 
skupin·m a organizacÌm;

l osvÏtovÈ programy pro ve¯ejnost (v oblasti podpory du-
öevnÌho zdravÌ a v ot·zk·ch zneuûÌv·nÌ alkoholu a drog).
RegulaËnÌ opat¯enÌ by mÏla zahrnovat omezenÌ dostup-

nosti potenci·lnÌch smrtÌcÌch l·tek, snÌûenÌ ˙Ëinnosti nÏkte-
r˝ch bÏûnÏ uûÌvan˝ch metod sebevraûdy a zlepöenÌ praktik 
v oblasti p¯edepisov·nÌ takov˝ch lÈk˘, jako jsou sedativa, 
antidepresiva a paracetamol.

Opat¯enÌ lÈka¯skÈ intervence zahrnujÌ: zlepöenou detekci 
a zvl·d·nÌ depresivnÌch poruch a dalöÌch s nimi souvisejÌcÌch 
stav˘ (konzumace alkoholu a uûÌv·nÌ n·vykov˝ch l·tek), 
u nichû je zn·mo, ûe predisponujÌ k suicid·lnÌmu chov·nÌ, 
a identifikaci, posouzenÌ a zvl·d·nÌ suicid·lnÌch stav˘.

Identifikace a posouzenÌ suicid·lnÌch pacient˘ majÌ 
nÏkolik prvk˘:

PrvnÌm je prediktivnÌ posouzenÌ rizika sebevraûdy s cÌlem 
rozpozn·nÌ potenci·lnÏ suicid·lnÌch osob podle demografic-
k˝ch atribut˘ a psychiatrickÈ choroby. K tomuto ˙Ëelu byly 
vypracov·ny standardnÌ form·ty rozhovoru a klinickÈ n·-
stroje. ProblÈmy nicmÈnÏ spoËÌvajÌ v statistickÈm p¯edvÌd·-
nÌ ud·losti s nÌzkou frekvencÌ (nÌzk· v˝tÏûnost) a ve velkÈm 
poËtu lidÌ s indik·tory ÑvysokÈho rizikaì, kte¯Ì k sebevraûdÏ 
nikdy nedospÏjÌ (p¯Ìliö mnoho faleön˝ch pozitiv, p¯Ìliö nÌzk· 
p¯edpovÏdnÌ hodnota). Z tÏchto d˘vod˘ rutinnÌ screening 
u zdrav˝ch lidÌ na riziko sebevraûdy nem· smysl. Jin˝m 
d˘leûit˝m ˙kolem je posouzenÌ:
l p¯Ìtomnosti suicid·lnÌho ˙myslu p¯Ìm˝m dotazem (i kdyû 

efektivnost tÈto techniky nebyla zhodnocena);
l pacient˘, u nichû je patrn˝ v·ûn˝ suicid·lnÌ ˙mysl, s cÌ-

lem vypracovat vhodn˝ pl·n intervence;
l jednotliv˝ch pokus˘ o sebevraûdu s cÌlem odhadnout rizi-

ko dalöÌho pokusu v bezprost¯ednÌ budoucnosti.
Zvl·d·nÌ suicid·lnÌch stav˘ m˘ûe zahrnovat krizovou 

intervenci, akutnÌ nebo intenzivnÌ lÈka¯skou pÈËi a vyuûitÌ 
psychiatrick˝ch a podp˘rn˝ch sluûeb.

Na övÈdskÈm ostrovÏ Gotland v˝znamnÏ klesly mÌry 
sebevraûednosti potÈ, co byl realizov·n vzdÏl·vacÌ program 
pro praktickÈ lÈka¯e o posuzov·nÌ a zvl·d·nÌ suicid·lnÌch 
stav˘. Tento fakt podporuje potenci·lnÌ preventivnÌ roli lÈ-
ka¯˘ prim·rnÌ pÈËe.

DoporuËenÈ preventivnÌ postupy
1. Vzhledem k tomu, ûe suicidium m· svou soci·lnÌ str·nku, 

nÏkterÈ aspekty spadajÌ do odpovÏdnosti politik˘ a öirokÈ 
ve¯ejnosti. Soci·lnÌ prevence je zcela jasnÏ politick· z·le-
ûitost.

2. RutinnÌ screening asymptomatick˝ch osob na zjiötÏnÌ 
suicid·lnÌho ˙myslu se nedoporuËuje pro jeho nÌzkou 
v˝tÏûnost a malou prediktivnÌ hodnotu. Osoby, kterÈ jevÌ 
zn·mky emoËnÌ tÌsnÏ nebo u nichû se projevujÌ rizikovÈ 
faktory sebevraûdy, je nicmÈnÏ zapot¯ebÌ adekv·tnÏ po-
soudit z hlediska moûnÈho suicid·lnÌho ˙myslu.

3. Prevence suicidia spoËÌv· na lÈka¯Ìch prim·rnÌ pÈËe, 
neboù obÏti s nimi majÌ vysokou mÌru p¯ÌmÈho kontaktu 
bezprost¯ednÏ p¯ed svou smrtÌ. RetrospektivnÌ vyöet¯o-
v·nÌ (tzv. psychologickÈ autopsie) ukazujÌ, ûe aû 70 % 
sebevrah˘ v mÏsÌci p¯ed svou smrtÌ navötÌvÌ svÈho lÈka¯e 
a asi 40 % tak uËinÌ v t˝dnu p¯ed sebevraûdou.

4. TaktnÌ, avöak p¯ÌmÈ dotazy pacientovi se sebevraûedn˝mi 
˙mysly nezvyöujÌ pravdÏpodobnost suicid·lnÌho chov·-
nÌ. Rozhovor o sebevraûedn˝ch myölenk·ch a pl·nech 
nemusÌ nutnÏ tuto p¯edstavu jeötÏ upevnit v pacientovÏ 
mysli. Naopak, pro pacienta, kter˝ jiû pom˝ölÌ na sebe-
vraûdu a nedok·ûe se se sv˝mi pocity zoufalstvÌ nikomu 
svÏ¯it, to m˘ûe b˝t obrovsk· ̇ leva. Citliv˝ a otev¯en˝ roz-
hovor m˘ûe krizi spÌöe uvolnit a m·lokdy, pokud v˘bec, ji 
rozjit¯Ì.

5. VelkÈ riziko sebevraûdy je u staröÌch muû˘ a ûen, kte¯Ì ûijÌ 
osamÏle. Jejich lÈka¯ pro nÏ m˘ûe b˝t jedin˝m zdrojem 
soci·lnÌho kontaktu. LÈka¯i si musÌ b˝t vÏdomi toho, ûe 
staröÌ lidÈ Ëasto prezentujÌ svÈ psychickÈ a soci·lnÌ pro-
blÈmy jako somatickÈ potÌûe (jako nespavost nebo chro-
nickou bolest). Jak·koliv snaha o lÈËbu by proto mÏla 
zahrnovat i zhodnocenÌ rizika sebevraûdy a pochopenÌ 
soci·lnÌch p¯ÌËin psychick˝ch problÈm˘.

6. PodobnÏ mnoho problÈm˘, s nimiû p¯ich·zejÌ mladÌ lidÈ, 
kte¯Ì projevujÌ suicid·lnÌ chov·nÌ, pramenÌ ze zdroj˘, jeû 
jsou p¯ev·ûnÏ soci·lnÌ a situaËnÌ: konflikty s rodiËi, p¯e-
ruöenÌ vztahu, problÈmy nebo ne˙spÏch ve ökole, soci·lnÌ 
izolace, poûÌv·nÌ n·vykov˝ch l·tek nebo fyzickÈ Ëi sexu-
·lnÌ zneuûÌv·nÌ. Zn·mky a p¯Ìznaky deprese jsou Ëasto 
atypickÈ. LÈka¯i by to mÏli vycÌtit a d·le konzultovat 
s dalöÌmi odbornÌky, jako jsou pracovnÌci v oblasti du-
öevnÌho zdravÌ, kliniËtÌ psychologovÈ, soci·lnÌ pracovnÌci 
a pediat¯i se zkuöenostÌ v dorostovÈ medicÌnÏ.

7. Uk·zalo se, ûe lidÈ, kte¯Ì p·chajÌ sebevraûdu, p¯Ìmo nebo 
nep¯Ìmo varujÌ, ûe to majÌ v ˙myslu. Sign·lem m˘ûe b˝t:
- p¯ÌmÈ konstatov·nÌ ˙myslu (jako Ñchci zem¯Ìtì, Ñuû 

v·m dlouho nebudu zavazetì);
- nep¯ÌmÈ, skrytÈ nar·ûky vyjad¯ujÌcÌ frustraci, celkov˝ 

pocit neötÏstÌ nebo beznadÏje (jako Ñta pr·ce je na mÏ 
moc, uû na to nestaËÌmì, Ñnem˘ûu se s tÌm vyrovnat, 
nic mi nejdeì, nebo Ñvykaölu se na to, stejnÏ nic nedo-
k·ûu zmÏnitì);

- neverb·lnÌ, behavior·lnÌ n·znaky (jako zbavov·nÌ se 
osobnÌch vÏcÌ, odmÌt·nÌ kupovat si novÈ öaty, shro-
maûÔov·nÌ lÈk˘, nov˝ z·jem o ûivotnÌ pojiötÏnÌ, po¯Ì-
zenÌ z·vÏti).

LÈka¯i by se mÏli p¯i takov˝ch sign·lech mÌt na pozoru 
a br·t je v·ûnÏ. NenÌ pravda, kdyû se ¯Ìk·, ûe lidÈ, kte¯Ì o se-
bevraûdÏ mluvÌ (i opakovanÏ), ji nikdy neprovedou. Ignoro-
vat tato varov·nÌ znamen· dopouötÏt se nedbalosti.
1. ZdravotnÌci by nemÏli zlehËovat pokusy o sebevraûdu. 

U pacient˘, kte¯Ì se dopustili z·mÏrnÈho sebepoökozenÌ, 
je riziko dokonanÈ sebevraûdy v n·sledn˝ch 12 mÏsÌcÌch 
asi 100x vyööÌ neû u bÏûnÈ populace. Asi 3 % tÏch, kte¯Ì 
se o sebevraûdu pokusili, si nakonec ûivot vezmou. DvÏ 
t¯etiny aû polovina lidÌ, kte¯Ì sp·chali sebevraûdu, se o to 
v minulosti jiû pokusili. ZdravotnÌci by mÏli u pacient˘, 
kte¯Ì se pokusili o sebevraûdu, posoudit n·slednÈ riziko 
dokonanÈ sebevraûdy, aby jÌ mohli p¯edejÌt.

2. ZdravotnÌci by mÏli s takov˝mi pacienty vÈst rozhovory 
objektivnÏ, aniû by je soudili, klidnÏ, uvolnÏnÏ, beze spÏ-
chu a ̇ ËastnÏ. To umoûnÌ pacientovi, aby p¯iznal p¯ÌpadnÈ 
zoufalstvÌ a sebezniËujÌcÌ ˙mysly. Neexistuje û·dn˝ sou-
bor ot·zek, kter˝ by byl pouûiteln˝ pro vöechny takovÈ 
pacienty, a û·dnÈ klinickÈ rysy, kterÈ by mohly slouûit 
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jako p¯esnÈ mÏ¯Ìtko p¯edpovÏdi sebevraûednÈho ˙myslu. 
Jsou vöak urËit· fakta a faktory, kterÈ ukazujÌ na zv˝öenÈ 
riziko, a posouzenÌ by mÏlo mÌt za cÌl stanovenÌ jejich 
p¯Ìtomnosti.

3. Zvl·d·nÌ suicid·lnÌch stav˘ z·visÌ na intenzitÏ suicid·lnÌ-
ho ˙myslu, z·vaûnosti psychiatrickÈho stavu, z nÏhoû vy-
ch·zÌ, a dostupnosti soci·lnÌ podpory mimo nemocnici.

Seznam doporuËen˝ch postup˘
LÈka¯ prim·rnÌ pÈËe by mÏl:
l mÌt na pamÏti fakta a faktory, kterÈ naznaËujÌ zv˝öenÈ 

riziko suicid·lnÌho chov·nÌ obecnÏ, a zejmÈna prediktory 
bezprost¯ednÏ hrozÌcÌ sebevraûdy (jako projevy duöevnÌ-
ho stavu, vyhled·nÌ pomoci v poslednÌm mÏsÌci nebo mÏ-
sÌcÌch, hovory o sebevraûdÏ nebo p¯Ìprava na ni, snadn˝ 
p¯Ìstup k urËitÈ metodÏ sebevraûdy);

l b˝t pozorn˝ ve vztahu k jak˝mkoliv varovn˝m sign·l˘m 
p¯ed pokusem o sebevraûdu a br·t je v·ûnÏ;

l b˝t ochoten a schopen taktnÌho dotazov·nÌ na pacient˘v 
˙mysl, jestliûe jeho anamnÈza odhaluje nÏkterÈ indik·tory 
a prediktory rizika nebo moûnost, ûe ho napadajÌ myölen-
ky na sebevraûdu, a kdyû se dostavÌ zcela nov˝ pacient 
s potÌûemi a tÌsnÌ emoËnÌho r·zu;

l posoudit na z·kladÏ relevantnÌch ot·zek v rozhovoru 
s potenci·lnÏ suicid·lnÌm pacientem p¯Ìtomnost suicid·l-
nÌho ˙myslu a jeho nalÈhavost;

l vyöet¯it pacienty, kte¯Ì byli zachr·nÏni p¯i ned·vnÈm po-
kusu o sebevraûdu, provÈst lÈka¯skÈ vyhodnocenÌ fyzic-
kÈho poökozenÌ a posoudit pravdÏpodobnost opakov·nÌ 
pokusu o sebevraûdu se smrteln˝m n·sledkem;

l rozhodnout o vhodnÈm pl·nu intervence pro danÈho paci-
enta a p¯esvÏdËit jej, aby tento pl·n p¯ijal, odeslat pacien-
ta dom˘, jestliûe nehrozÌ bezprost¯ednÌ riziko sebevraûdy 
a je k dispozici spolehliv· rodinn· pÈËe, nebo poslat paci-
enta do nemocnice, jestliûe existuje znaËnÈ bezprost¯ednÌ 
riziko sebevraûdy nebo v·ûnÈho fyzickÈho poökozenÌ a je 
zapot¯ebÌ lÈka¯skÈho nebo psychiatrickÈho lÈËenÌ;

l poskytnout ˙ËastnÈ poradenstvÌ p¯Ìbuzn˝m pacienta, kte-
r˝ sp·chal sebevraûdu;

l upozornit pacienty, kte¯Ì se zaobÌrajÌ myölenkami na se-
bevraûdu nebo majÌ takovÈ podez¯enÌ u sv˝ch p¯Ìbuzn˝ch 
nebo p¯·tel, na dostupnÈ mÌstnÌ sluûby (st¯ediska krizovÈ 
intervence a telefonnÌ linky pro tÌsÚovÈ vol·nÌ).

HodnocenÌ suicid·lnÌho chov·nÌ
PosouzenÌ rizika sebevraûdy, jestliûe dosud nebyl uËinÏn 
û·dn˝ pokus, nebo hled·nÌ p¯Ìtomnosti suicid·lnÌho ˙myslu 
zahrnuje n·sledujÌcÌ:
1. Dotaûte se na pacientovy souËasnÈ problÈmy a jeho 

reakce na nÏ. Ot·zky by se mÏly t˝kat tÈmat, jako stre-
sujÌcÌ ud·losti v ûivotÏ v souËasnÈ dobÏ, ned·vnÈ ztr·ty 

(osobnÌ, finanËnÌ nebo postavenÌ), konflikty, osamÏlost, 
problÈmy s drogami nebo alkoholem a tÏlesnÈ nemoci.

2. PosuÔte osobnost pacienta a jeho souËasn˝ duöevnÌ stav. 
To by mÏlo zahrnovat n·ladu, impulzivnÌ nebo agresivnÌ 
tendence a postoje k n·boûenstvÌ a ke smrti. (MÏjte na 
pamÏti, ûe pacient˘v popis sama sebe m˘ûe b˝t zabarven 
depresÌ, a pokud je to moûnÈ, pohovo¯te si se zainteresova-
nou osobou.)

3. Dotaûte se pacienta na sebevraûednÈ myölenky a ˙mysly. 
ZaËnÏte obecn˝mi ot·zkami a postupujte ke konkrÈtnÏjöÌm 
(ÑM·te nÏkdy pocit, ûe byste to nejradÏji vzdal?ì, ÑJste nÏ-
kdy blÌzko tomu si ublÌûit nebo skonËit se ûivotem?ì, ÑUdÏ-
lal byste to?ì, ÑM·te pocit, ûe se v dohlednÈ budoucnosti 
zabijete?ì). P¯ÌmÈ pop¯enÌ suicid·lnÌho ˙myslu je obvykle 
pravdivÈ a podrobnÏjöÌ dotazov·nÌ pak nenÌ zapot¯ebÌ.

4. Pokud pacient p¯ipustÌ sebevraûedn˝ ˙mysl, posuÔte jeho 
stupeÚ dotazov·nÌm, zda jiû m· pl·ny a do jakÈ mÌry 
jsou konkrÈtnÌ (ìKdy a kde byste to udÏlal?î, ìKde byste 
k tomu sehnal prost¯edky?î), na vraûednost a dostupnost 
uvaûovanÈ metody a pravdÏpodobnost z·chrany p¯i uva-
ûovanÈm pokusu (ìVÌ jeötÏ nÏkdo o vaöich pl·nech?î).
LÈka¯skÈ posouzenÌ tÏlesnÈho poökozenÌ po pokusu o se-

bevraûdu zahrnuje ot·zky o n·sledujÌcÌm:
-  pouûit˝ prost¯edek a jeho smrtÌcÌ ˙Ëinky;
-  zda pacient mÏl naruöenÈ vÏdomÌ (zda byl p¯i vÏdomÌ, 

semikomatÛznÌ a zmaten˝ nebo komatÛznÌ);
-  k jakÈmu rozsahu tÏlesnÈho poökozenÌ doölo (mÌr-

nÈmu, st¯ednÌmu, z·vaûnÈmu), jak rychle se pacient 
m˘ûe uzdravit a jakÈ lÈËby je zapot¯ebÌ (prvnÌ pomoci, 
hospitalizace, intenzivnÌ pÈËe).

PosouzenÌ stupnÏ suicid·lnÌho ˙myslu p¯i pr·vÏ podniknu-
tÈm pokusu zahrnuje poloûenÌ n·sledujÌcÌch ot·zek:

1. Co mÏl pacient v ˙myslu? Byl tento Ëin p¯edem promyö-
len˝ a pl·novan˝ nebo impulzivnÌ?

2. Byla podniknuta opat¯enÌ proti z·chranÏ? Abyste zÌskali 
odpovÏÔ, zeptejte se:
- zda byla pouûit· metoda nebezpeËn· (nap¯Ìklad vzhle-

dem k mnoûstvÌ poûit˝ch lÈk˘);
- v jakÈm prost¯edÌ k pokusu doölo (zn·mÈm, ne sice 

zn·mÈm, ale nikoli vzd·lenÈm, nebo ve vzd·lenÈm);
- jak· byla pravdÏpodobnost, ûe pacienta nÏkdo zachr·nÌ 

(jist·, tÈmÏ¯ jist·, st¯ednÌ, nejist·, mal·, byla to n·ho-
da);

- kdo podnikl z·chrannou akci (nÏkdo, kdo pacienta zn·, 
profesion·l, nap .̄ policista nebo lÈka ,̄ cizÌ osoba, jako 
taxik·¯ nebo kolemjdoucÌ);

- do jakÈ mÌry se pacient podÌlel na z·chranÏ (poû·dal 
o pomoc, zanechal stopy, neû·dal o pomoc); kolik Ëasu 
uplynulo, neû byl pokus objeven.

3. Pacient potÈ, co byl zachr·nÏn, m· st·le jeötÏ v ˙myslu 
zem¯Ìt?
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23 PREVENCE
 N¡DOROV›CH
 ONEMOCNÃNÕ

23.1 KARCINOM 
 DÃLOéNÕHO »ÕPKU

Karcinom dÏloûnÌho ËÌpku a jeho prekancerÛzy obvykle vy-
ch·zejÌ z p¯echodnÈ zÛny, ve kterÈ se setk·v· vÌcevrstevn˝ 
epitel endocervixu s cylindrick˝m epitelem endocervixu. 
BÏhem ûivota se hranice vÌcevrstevnÈho a cylindrickÈho 
epitelu posouv· krani·lnÏ.

PrekancerÛzy n·doru dÏloûnÌho ËÌpku jsou ty zmÏny, 
kterÈ se vyhled·vajÌ v r·mci screeningu. ZahrnujÌ lehkÈ, 
st¯ednÌ a z·vaûnÈ dysplazie a carcinoma in situ. LÈze, jejichû 
buÚky vykazujÌ cytologickÈ zn·mky neoplazie, jsou lokali-
zov·ny do povrchov˝ch vrstev epitelu nebo prostupujÌ celou 
jeho öÌ¯Ì. PrekancerÛzy jsou vöak charakterisov·ny absencÌ 
invaze do dalöÌch vrstev epitelu. NÏkdy je obtÌûnÈ odliöit 
dysplazii a carcinoma in situ, a proto souËasn· klasifikace 
uûÌv· oznaËenÌ cervik·lnÌ intraepiteli·lnÌ neoplazie (CIN) 
pro obÏ lÈze. Podle tohoto rozdÏlenÌ je CIN I rezervov·no 
pro lehkou dysplazii, CIN II pro st¯ednÏ z·vaûnou dysplazii 
a CIN III pro tÏûkou dysplazii a carcinoma in situ. 

RizikovÈ faktory
Incidence karcinomu dÏloûnÌho ËÌpku prudce vzr˘st· ve 
vÏku okolo 40 let s vrcholem mezi 45 a 55 roky ûivota. PotÈ 
se opÏt sniûuje. N·dor ËÌpku je vz·cn˝ u ûen do 25 let.

NejjasnÏjöÌ je vztah mezi rizikem n·doru ËÌpku a sexu·l-
nÌm a reproduktivnÌm chov·nÌm ûeny. Do nejvÌce rizikovÈ 
skupiny pat¯Ì ûeny, jejichû pohlavnÌ ûivot zaËal ËasnÏ, mÏly 
hodnÏ sexu·lnÌch partner˘ a jsou multipary. Je patrn˝ vliv 
pohlavnÏ p¯enosn˝ch chorob, virov˝ch agens a öpatnÈ ge-
nit·lnÌ hygieny (muû˘ i ûen). P¯edpokl·d· se takÈ negativnÌ 
vliv kou¯enÌ a dlouhodobÈho uûÌv·nÌ peror·lnÌ antikoncepce. 
BariÈrovÈ metody antikoncepce se uk·zaly jako protektivnÌ 
faktor. NavÌc je patrn· vazba se öpatn˝mi socioekonomick˝-
mi podmÌnkami.

Je tÏûkÈ vyhled·vat rizikovÈ skupiny podle uveden˝ch 
faktor˘, protoûe populace nem˘ûe b˝t klasifikov·na podle 
sexu·lnÌch zvyk˘ nebo podle p¯Ìtomnosti protil·tek proti 
pohlavnÏ p¯enosn˝m nemocem. Pro rozdÏlenÌ do skupin je 
moûnÈ vyuûÌt vÏk a definovat tak skupinu s vysok˝m rizi-
kem a ûeny bez pohlavnÌ zkuöenosti mohou b˝t povaûov·ny 
za m·lo rizikovou Ë·st populace. 

Vznik onemocnÏnÌ
Karcinom dÏloûnÌho ËÌpku je progresivnÌ onemocnÏnÌ. Roz-
vÌjÌ se velmi dlouhou dobu (10 i vÌce let). NÏkterÈ formy 
dysplazie vedou k rozvoji carcinoma in situ a v koneËnÈ f·zi 
k invazivnÌ lÈzi. CIN m˘ûe progredovat aû do karcinomu, 
ale m˘ûe takÈ spont·nnÏ zcela zmizet. Protoûe vöak nelze 
predikovat, kterÈ CIN se rozvine a kterÈ nikoliv, je nutnÈ br·t 
vöechny typy jako potenci·lnÏ malignÌ.

VÏtöina karcinom˘ vych·zÌ z vÌcevrstevnÈho epitelu 
lokalizovanÈho v oblasti epiteli·lnÌ junkce. V̋ jimkou je 
adenokarcinom, kter˝ m· sv˘j p˘vod v endocervik·lnÌch 
ûl·z·ch ve sliznici ËÌpku. PrognÛza z·visÌ na pokroËilosti 
onemocnÏnÌ. Statistika pÏtiletÈho p¯eûitÌ jasnÏ dokazuje 
v˝znam vËasnÈ diagnÛzy a lÈËby (78 % v 1. stadiu, 57 % ve 

2. stadiu, 31 % ve 3. stadiu a 8 % ve 4. stadiu nemoci). Dlou-
hodobÈ p¯eûitÌ ûen s karcinomem in situ nebo s dysplaziÌ je 
v podstatÏ 100%.

V˝skyt
Karcinom dÏloûnÌho ËÌpku je v celosvÏtovÈm mÏ¯Ìtku druh˝ 
nejËastÏjöÌ n·dor u ûen po n·dorech prsu. V rozvojov˝ch 
zemÌch je v˘bec nejËastÏjöÌm n·dorem a v evropskÈm regi-
onu je na p·tÈm nebo öestÈm mÌstÏ, ale v r·mci oblasti jsou 
znaËnÈ rozdÌly. 

V souËasnosti byl zaznamen·n pokles incidence i mor-
tality, a to zejmÈna v zemÌch s dob¯e organizovan˝mi scre-
eningov˝mi programy. Avöak i v tÏchto zemÌch se v˝skyt 
n·dor˘ posouv· do niûöÌch vÏkov˝ch kategoriÌ. Incidence je 
asi 2x vyööÌ u ûen z niûöÌch socioekonomick˝ch vrstev.

Intervence
ZatÌmco moûnosti prim·rnÌ prevence jsou znaËnÏ omezeny, 
v˝znamnou roli m˘ûe hr·t osvÏtov· Ëinnost o bezpeËnÈm 
sexu·lnÌm chov·nÌ.

»asn· detekce prekancerÛz a poË·teËnÌch forem n·doru 
screeningov˝m vyöet¯enÌm je ˙heln˝m kamenem redukce 
mortality a incidence cervik·lnÌho karcinomu. P¯Ìprava 
a vyöet¯enÌ stÏru z ËÌpku m˘ûe snadno, bezpeËnÏ a ekono-
micky prok·zat cytologickÈ zn·mky p¯Ìtomnosti sledova-
n˝ch zmÏn.

Cervik·lnÌ stÏr (sec. Papanicolau) se stal vhodn˝m vy-
öet¯enÌm k detekci asymptomatick˝ch lÈzÌ. Je jednoduch ,̋ 
bezpeËn ,̋ relativnÏ lacin˝ a p¯ijateln˝ pro pacientky. Sen-
zitivita testu je vysok·; m˘ûe identifikovat pacientky s pre-
klinick˝mi stadii nemoci, coû je cÌlem screeningu. UrËit˝ 
poËet faleönÏ pozitivnÌch v˝sledk˘, a proto musÌ n·sledovat 
histologickÈ ovÏ¯enÌ pozitivity. Kontroly kvality mohou mi-
nimalizovat poËet i faleönÏ pozitivnÌch i faleönÏ negativnÌch 
v˝sledk˘ ve screeningu. Prok·zalo se, ûe p¯i dob¯e prove-
denÈm screeningu s negativnÌm v˝sledkem trv· protektivnÌ 
efekt 2 roky a pak s Ëasem kles·. To implikuje frekvenci, 
resp. Interval, mezi jednotliv˝mi screeningov˝mi testy.

V̋ znam p¯ÌleûitostnÈho screeningu je kontroverznÌ. Pro-
v·dÏt testy p¯i kaûdÈ vhodnÈ p¯Ìleûitosti (p¯i tÏhotenstvÌ, po-
tratech, p¯edpisu antikoncepce apod.) je na jednÈ stranÏ pro 
¯adu ûen zbyteËnÏ extenzivnÌ, a na druhÈ stranÏ v takovÈm 
systÈmu unikajÌ pacientky, kterÈ se na takovÈ gynekologickÈ 
prohlÌdky nedostavujÌ, a nenÌ zn·mo ani procento vyöet¯e-
n˝ch ûen ve sledovanÈ populaci. Zkuöenost uk·zala, ûe tako-
v˝m zp˘sobem jsou extenzivnÏ vyöet¯ov·ny mladÈ vzdÏlanÈ 
ûeny, u kter˝ch je riziko rozvoje n·doru nÌzkÈ, zatÌmco staröÌ 
ûeny a ûeny z niûöÌch socioekonomick˝ch vrstev moûnosti 
screeningu nevyuûÌvajÌ.

Proto bylo doporuËeno nezav·dÏt screening, pokud nebu-
de dob¯e organizov·n: je vhodnÈ zv·t vöechny registrovanÈ 
ûeny a vÈst p¯ehled o vyöet¯en˝ch pacientk·ch a podle dopo-
ruËenÌ je zv·t na opakovanÈ kontroly.

NavÌc, protoûe jinÈ rizikovÈ faktory neû vÏk se obtÌûnÏ 
identifikujÌ (sexu·lnÌ praktiky, socioekonomick˝ stav, p¯e-
nosn· onemocnÏnÌ), je obtÌûnÈ definovat rizikovÈ skupiny 
a nebyl zjiötÏn p¯Ìnos jinÈho dÏlenÌ neû podle vÏku. Proto 
nenÌ doporuËov·no prov·dÏnÌ selektivnÌho screeningu.

Organizace screeningu
OrganizovanÈ screeningovÈ programy jsou iniciov·ny 
a zav·dÏny zdravotnÌ autoritou podle uzn·van˝ch pravidel. 
Z·kladnÌ p¯edpoklady pro takovÈ programy jsou:
l identifikace vhodn˝ch ûen pro screening v cÌlovÈ popula-

ci;
l vhodnÈ za¯ÌzenÌ pro prov·dÏnÌ screeningu, tak aby bylo 
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zaruËeno dostateËnÈ pokrytÌ populace; zahrnuje v sobÏ 
zvanÌ podle jmÈna a osobnÌ dopis, nedostavÌ-li se pacient-
ka k vyöet¯enÌ;

l vhodn· strategie pro vybr·nÌ cÌlovÈ skupiny (optim·lnÏ 
jsou to vöechny ûeny mezi 25 a 60 lety) a interval˘ mezi 
jednotliv˝mi vyöet¯enÌmi (3 ñ 5 let);

l vhodnÈ za¯ÌzenÌ pro diagnostiku a optim·lnÌ lÈËbu potvr-
zen˝ch neoplaziÌ a sledov·nÌ lÈËen˝ch ûen;

l monitorov·nÌ a zhodnocenÌ vlivu screeningu na incidenci 
a mortalitu.

Evidence efektivity
Organizovan˝ screening podle cervik·lnÌch cytologiÌ se 
uk·zal jako efektivnÌ co do snÌûenÌ incidence i mortality na 
n·dory dÏloûnÌho ËÌpku v zemÌch, kterÈ jej vyuûÌvajÌ nÏkolik 
let. Nejp¯esvÏdËivÏjöÌ ˙daje p¯ich·zejÌ ze seversk˝ch zemÌ, 
kde bÏhem 20 let klesla incidence a mortalita o 40 ñ 60 % 
v z·vislosti na intenzitÏ a rozsahu screeningu. Pouze jedin· 
zemÏ, ve kterÈ byl zaveden screening (a zde se jednalo o n·-
hodn˝ screening) ud·val vzestup incidence. 

P¯Ìleûitostn˝ screening byl znatelnÏ mÈnÏ efektivnÌ bez 
ohledu na jeho intenzitu a rozsah.

DoporuËenÈ preventivnÌ postupy
1. Koncepce prevence n·dor˘ dÏloûnÌho ËÌpku (vËetnÏ vlivu 

sexu·lnÌho chov·nÌ, osobnÌ hygieny, bariÈrov˝ch metod 
antikoncepce), varovnÈ zn·mky p¯Ìtomnosti n·dorovÈho 
onemocnÏnÌ a v˝znam ËasnÈ detekce n·dor˘ by mÏly b˝t 
souË·stÌ zdravotnÌ v˝chovy ve ökol·ch a osvÏtov˝ch pro-
gram˘ pro ve¯ejnost.

2. Vöechny ûeny mezi 25 a 60 lety by mÏly mÌt v pravi-
deln˝ch 3 ñ 5 let˝ch intervalech provedeno cytologickÈ 
vyöet¯enÌ cervik·lnÌho stÏru. Pro dosaûenÌ optim·lnÌho 
efektu by mÏl b˝t vytvo¯en systÈm zvanÌ a opakovan˝ch 
pozv·nÌ ke kontrol·m.

3. Screening by mÏl b˝t nabÌdnut citlivÏ a ve vhodnÈm kon-
textu vzhledem ke kulturnÌm odliönostem.

4. MÏly by b˝t vyuûÌv·ny vhodnÈ prost¯edky k tomu, aby 
ûeny byly informov·ny o dostupnosti a v˝znamu scree-
ningu a v Ëem screening spoËÌv·. Zvl·ötnÌ pozornost by 
mÏla b˝t vÏnov·na ûen·m, kterÈ jsou ve vysokÈm riziku, 
nikdy nepodstoupily test nebo se zdr·hajÌ vyöet¯enÌ pod-
stoupit.

5. ZdravotnÌ autority by mÏly podporovat rozvoj a zlepöo-
v·nÌ organizovan˝ch screeningov˝ch program˘ a zajistit, 
aby vhodn˝ mechanismus kontrol kvality spr·vnÏ fungo-
val.

6. Kaûd˝ ze subjekt˘, kter˝ se na screeningu podÌlÌ, by mÏl 
dodrûovat n·vody na zajiötÏnÌ kvality p¯i odbÏru cytolo-
giÌ, jejich zpracov·nÌ i interpretaci v laborato¯i a zajistit 
vhodnÈ dalöÌ postupy a doporuËenÌ pro pacientky s abnor-
m·lnÌmi v˝sledky test˘.

7. Kolposkopie by nemÏla b˝t vyuûÌv·na jako prim·rnÌ 
screeningov· metoda, ale jako souË·st diagnostickÈho 
postupu u ûen s abnorm·lnÌm cytologick˝m n·lezem. 
Tato technika by mÏla b˝t svÏ¯ena gynekolog˘m a jin˝m 
zdravotnÌk˘m, kte¯Ì majÌ dostateËnou zkuöenost a v˝cvik 
k prov·dÏnÌ takov˝ch vyöet¯enÌ.

8. CytologickÈ stÏry by se nemÏly odebÌrat v intervalu mezi 
screeningov˝mi vyöet¯enÌmi, pokud se nejedn· o klinic-
kou manifestacÌ podmÌnÏn˝ diagnostick˝ postup. Podle 
Spr·vnÈ klinickÈ praxe (Good Clinical Practice ñ GCP) 
by mÏly b˝t v˝sledky test˘ odebÌr·ny bez klinickÈho 
opodstatnÏnÌ by mÏly b˝t hl·öeny pracoviöti, kterÈ je za 
screening odpovÏdnÈ.

9. Screening by mÏl b˝t ukonËen v 60 letech vÏku za p¯ed-

pokladu, ûe ûena mÏla v p¯edchozÌch 10 letech alespoÚ 
2 za sebou n·sledujÌcÌ cytologie negativnÌ a û·dnou cy-
tologii v tomto obdobÌ s patologick˝m n·lezem. V opaË-
nÈm p¯ÌpadÏ je moûnÈ pokraËovat do vÏku 65 let.

10. V p¯ÌpadÏ, ûe neexistuje organizovan˝ screeningov˝ 
program, je moûnÈ, aby screening prov·dÏli terÈnnÌ 
lÈka¯i s tÌm, ûe je nezbytnÏ nutnÈ dodrûet z·kladnÌ pra-
vidla screeningu a technick· doporuËenÌ:
l musÌ existovat registr screeningu, ve kterÈm budou 

zavedeny vöechny pacientky (aù uû screening pod-
stoupily Ëi nikoliv);

l musÌ b˝t vhodnÈ za¯ÌzenÌ a podmÌnky pro prov·dÏnÌ 
screeningu;

l vyöet¯ujÌcÌ lÈka¯ musÌ mÌt dostateËnÈ zkuöenosti s od-
bÏrem a hodnocenÌm vzork˘;

l musÌ existovat komunikace s laborato¯Ì i centrem, 
kterÈ se zab˝v· lÈËbou a sledov·nÌm p¯Ìpadn˝ch po-
zitivnÌch pacientek.

11. Jestliûe ûena ve vÏku, ve kterÈm by mÏl b˝t prov·dÏn 
screening, navötÌvÌ svÈho lÈka¯e z d˘vodu nesouvise-
jÌcÌho s cytologiÌ, lÈka¯ by mÏl zjistit, zda a kdy byla 
naposledy screeningovÏ vyöet¯ena. Pokud od poslednÌ-
ho vyöet¯enÌ uplynulo dÈle neû 5 let nebo pokud ûena 
nebyla vyöet¯ena v˘bec, mÏl by cytologickÈ vyöet¯enÌ 
provÈst nebo napl·novat a v˝sledek hl·sit registru scre-
eningovÈho centra. 

Seznam doporuËen˝ch postup˘
1. Pro p¯esnou informaci a praktickÈ doporuËenÌ v kaûdÈ 

f·zi screeningu by t˝m prim·rnÌ prevence mÏl:
l rozumÏt organizaci a procedur·m screeningovÈho 

programu vËetnÏ doporuËenÌ a dalöÌho sledov·nÌ ûen, 
kterÈ vyûadujÌ dalöÌ sledov·nÌ;

l zaloûit a udrûovat komunikaci se vöemi z˙ËastnÏn˝mi 
(vËetnÏ cytologickÈ laborato¯e a centra pro lÈËbu a sle-
dov·nÌ neoplaziÌ) a zajistit podporu spolupr·ce.

2. Aby byla zajiötÏna vyööÌ n·vötÏvnost screeningovÈho pro-
gramu, t˝m prim·rnÌ prevence by mÏl:
l vyËlenit konkrÈtnÌ osobu odpovÏdnou za vyhled·v·nÌ 

odpovÌdajÌcÌch ûen;
l sledovat a doplÚovat seznam ûen, kter˝ by mohl b˝t 

vyuûiteln˝ pro prvnÌ pozv·nÌ vöech ûen odpovÌdajÌcÌho 
vÏku a zajistit pravideln· dalöÌ pozv·nÌ;

l zaËlenit a obnovovat anamnÈzu a informace ze scree-
ningu v z·znamech terÈnnÌch lÈka¯˘;

l vzdÏl·vat, motivovat a p¯esvÏdËovat ûeny, aby p¯ijaly 
pozv·nÌ na screening a sledovat d˘vody, proË pozv·nÌ 
nep¯ijaly.

3. Aby se zlepöovalo p¯ijÌm·nÌ screeningu, t˝m prim·rnÌ 
prevence by mÏl:
l vysvÏtlit pacientk·m v˝znam test˘ a vyöet¯enÌ, jejich 

pozitiva, moûn· selh·nÌ a neû·doucÌ ˙Ëinky systÈmu 
a jejich rovnov·hu a p¯esvÏdËit ûeny, ûe pozitivnÌ efekt 
p¯evaûuje nad moûn˝mi negativy;

l podat informaci tak, ûe ûeny budou rozumÏt vöemu, co se 
prov·dÌ, a jsou p¯ipraveny pro r˘znÈ et·ûe screeningu;

l sledovat obavy a vysvÏtlovat v˝znam abnorm·lnÌch 
v˝sledk˘ a rozpt˝lit nejistotu z toho, co bude n·sledo-
vat.

4. T˝m prim·rnÌ prevence by mÏl mÌt dostatek zkuöenostÌ, 
aby prov·dÏl vhodn˝ odbÏr stÏru a aby vzorek obsahoval 
reprezentativnÌ buÚky. Proto by mÏl:
l odebÌrat materi·l asi uprost¯ed menstruaËnÌho cyklu;
l v p¯ÌpadÏ z·nÏtlivÈho postiûenÌ nejd¯Ìve vylÈËit z·nÏt, 

teprve potÈ provÈst odbÏr na screening;
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l pouûÌvat vagin·lnÌ zrcadla, aby byla provedena inspek-
ce cervixu;

l pouûÌvat speci·lnÌ vatov˝ tampon na öpejli nebo cyto-
logick˝ kart·Ëek a odebrat vzorky z endocervik·lnÌho 
kan·lu, p¯echodnÈ zÛny i exocervixu a pracovat tak, 
aby nedoölo k poranÏnÌ a krv·cenÌ;

l udÏlat ihned z odebranÈho materi·lu n·tÏr na sklÌËko 
a oznaËit jej jmÈnem pacientky a ËÌslem vyöet¯enÌ tak, 
aby nemohlo dojÌt k z·mÏnÏ (diamantov˝ hrot);

l fixovat n·tÏr fixaËnÌm mÈdiem co nejd¯Ìve, aby nedo-
ölo k vysuöenÌ bunÏk;

l zajistit transport vzork˘ do cytologickÈ laborato¯e.
5. T˝m prim·rnÌ prevence by se mÏl podÌlet na sledov·nÌ 

a dalöÌ pÈËi o ûeny jak s negativnÌm, tak pozitivnÌm v˝-
sledkem screeningovÈho vyöet¯enÌ.

23.2 N¡DORY KŸéE

KoûnÌ n·dory je moûnÈ rozdÏlit do dvou skupin: malignÌ 
melanomy a ostatnÌ malignÌ n·dory.

NemelanomovÈ karcinomy k˘ûe se vyvÌjejÌ z bunÏk 
baz·lnÌ vrstvy epidermis, kter· je za norm·lnÌch okolnostÌ 
zdrojem pro keratinocyty. Mezi tyto n·dory pat¯Ì b·zoce-
lul·rnÌ karcinom, lok·lnÏ expandujÌcÌ n·dor, kter˝ roste 
pomalu a z¯Ìdka metast·zuje, a spinocelul·rnÌ karcinom, 
kter˝ m· zn·mky invazivity, ale jeho buÚky ukazujÌ zn·mky 
diferenciace do keratinizujÌcÌch bunÏk.

MalignÌ melanom je vysoce malignÌ karcinom, kter˝ m· 
sv˘j p˘vod v melanocytech junkËnÌ zÛny mezi epidermis 
a dermis a n·dor prokazuje r˘znou mÌru pigmentace. Rozli-
öujÌ se 4 typy malignÌho melanomu. PrvnÌm typem je Lenti-
go maligna melanoma, kter˝ se vyskytuje zejmÈna na slunci 
exponovan˝ch mÌstech (tv·¯i) star˝ch lidÌ a vytv·¯Ì pomalu 
rostoucÌ hnÏdou pihu. Druh˝m typem je povrchovÏ se öÌ¯ÌcÌ 
melanom, kter˝ je nejËastÏjöÌm z malignÌch melanom˘ (50 
ñ 70 %) a m˘ûe se vyskytnout v kterÈkoliv oblasti k˘ûe. Po-
stihuje mladöÌ lidi a nejobvyklejöÌ lokalizacÌ u ûen jsou dolnÌ 
konËetiny a u muû˘ z·da. Jistou dobu p¯ed p¯echodem do 
hluböÌch vrstev k˘ûe se öÌ¯Ì povrchovÏ. Nodul·rnÌ melanom 
(t¯etÌ typ) je nejrychleji rostoucÌm typem. Prezentuje se jako 
polypÛznÌ nebo lehce zv˝öen· lÈze kdekoliv na tÏle, zejmÈna 
na trupu. R˘st nodul·rnÌho melanomu je v prvnÌch f·zÌch 
vertik·lnÌ a dost·v· se tak do hluböÌch vrstev k˘ûe a podkoû-
nÌch struktur. Sn·ze metast·zuje do lymfatick˝ch uzlin a m· 
nejvyööÌ mortalitu. »tvrt˝m typem je akr·lnÌ melanom, kter˝ 
je pomÏrnÏ vz·cn .̋ Tvo¯Ì asi 10 % vöech melanom˘ a vypa-
d· jako tmavÏ hnÏdÏ pigmentovanÈ plochÈ loûisko umÌstÏnÈ 
na dlani ruky nebo plosce nohy nebo v nehtov˝ch l˘ûk·ch.

RizikovÈ faktory
Epidemiologick· data a experiment·lnÌ modely poukazujÌ na 
˙zkou souvislost mezi expozicÌ ultrafialovÈmu z·¯enÌ (UV) 
a koûnÌmi n·dory. UVB z·¯enÌ (souË·st sluneËnÌho spektra) 
obsahuje vlnovÈ dÈlky (280 ñ 320 nm) odpovÏdnÈ za vznik 
koûnÌch karcinom˘.

Z·vaûnÈ argumenty podporujÌ tvrzenÌ, ûe vznik b·zocelu-
l·rnÌho i spinocelul·rnÌho karcinomu souvisÌ s dlouhodobou 
kumulativnÌ expozicÌ sluneËnÌmu z·¯enÌ, tak jak je tomu u li-
dÌ, kte¯Ì pracujÌ venku (farm·¯˘, stavebnÌch dÏlnÌk˘, ryb·¯˘, 
n·mo¯nÌk˘ atd.). Tyto lÈze se objevujÌ v anatomick˝ch lo-
kalizacÌch, kterÈ jsou zatÌûeny kaûdodennÌ expozicÌ sluneË-
nÌmu svitu (hlava a tv·¯ apod.). Jsou takÈ d˘kazy o tom, ûe 
dlouhodob· expozice sluneËnÌmu z·¯enÌ je hlavnÌ p¯ÌËinou 
vzniku lentigo maligna. Na druhÈ stranÏ etiologie ostatnÌch 
typ˘ koûnÌch n·dor˘ m· souvislost spÌöe s intermitentnÌ in-

tenzivnÌ expozicÌ slunci (opalov·nÌ o pr·zdnin·ch) s mal˝m 
kontaktem se sluncem bÏhem ostatnÌch Ë·stÌ roku. Incidence 
je zvl·ötÏ vysok· u lidÌ, kte¯Ì profesion·lnÏ tr·vÌ vÏtöinu Ëasu 
v mÌstnostech, ale bÏhem zimnÌ a letnÌ rekreace jsou na slun-
ci vystaven˝ch svazÌch nebo pl·ûÌch.

D·le existujÌ nÏkterÈ hostitelskÈ faktory, kterÈ jsou spojeny 
s vyööÌm rizikem. D˘leûit˝ je vÏk jedince, kter˝ hraje roli ze-
jmÈna u nemelanomov˝ch karcinom˘, kde incidence vzr˘st· 
se stoupajÌcÌm vÏkem. Melanom na vÏku v˝znamnÏ nez·visÌ.

Muûi jsou n·chylnÏjöÌ k rozvoji nemelanomovÈho karci-
nomu; incidence melanom˘ je srovnateln· u muû˘ a ûen.

LidÈ se svÏtlou k˘ûÌ a svÏtl˝mi vlasy (blond, zrzav˝mi, 
svÏtle hnÏd˝mi) a modr˝ma nebo svÏtl˝ma oËima jsou n·-
chylnÏjöÌ k rozvoji karcinomu k˘ûe neû lidÈ tmavöÌ pleti. 
Vzhledem k tomu, ûe uvedenÈ znaky jsou pomÏrnÏ ËastÈ 
v bÌlÈ populaci, nenÌ moûnÈ na jejich z·kladÏ definovat ri-
zikovou skupinu.

Zvl·ötÏ v˝znamn˝ je typ reakce k˘ûe na expozici slunci. 
Ohroûeni jsou zejmÈna lidÈ, kte¯Ì se snadno sp·lÌ a obtÌûnÏ 
se opalujÌ. NavÌc anamnÈza opakovan˝ch sluneËnÌch sp·le-
nin je rizikov˝m faktorem. LidÈ, kte¯Ì byli v poslednÌch 10 
ñ 20 letech jednou nebo vÌcekr·t z·vaûnÏji pop·leni slun-
cem, majÌ signifikantnÏ vyööÌ riziko.

Zv˝öenÈ riziko rozvoje melanomu je u lidÌ s vÌceËetn˝mi 
benignÌmi pigmentov˝mi nÈvy.

Imunosuprese je dalöÌm rizikov˝m faktorem.

Vznik onemocnÏnÌ
NenÌ zn·ma prekancerÛza b·zocelul·rnÌho karcinomu. Ob-
vykl˝m prekurzorem spinocelul·rnÌho karcinomu je aktinic-
k· keratÛza (senilnÌ nebo sol·rnÌ) a karcinoma in situ (Mor-
bus Bowen) epidermis. Jen velmi mal˝ poËet tÏchto afekcÌ 
se vöak vyvine v invazivnÌ karcinom. Aktinick· keratÛza je 
senzitivnÌm indik·torem kumulativnÌ expozice UVB z·¯enÌ 
a zv˝öenÌ rizika rozvoje nemelanomovÈho karcinomu.

Melanom se m˘ûe vyvinout na norm·lnÌ k˘ûi v preexis-
tujÌcÌm pigmentovÈm nÈvu. MladÌ dospÏlÌ majÌ v pr˘mÏru 
25 nÈv˘. Riziko malignÌho zvratu nÈv˘ nebylo stanoveno.

V souËasnÈ dobÏ jsou zn·my 2 prekancerÛzy malignÌho 
melanomu. Jednou z nich je syndrom dysplastick˝ch nÈv˘. 
Jedn· se o stav, kdy lidÈ majÌ stovky velk˝ch ploch˝ch 
nepravideln˝ch r˘znÏ pigmentovan˝ch koûnÌch afekcÌ v r˘z-
n˝ch lokalizacÌch. ObjevujÌ se d¯Ìve neû bÏûnÈ nÈvy (ty se 
vyskytujÌ v adolescenci) a mohou vznikat do 35 let ûivota. 
MajÌ typickou histologickou strukturu. Syndrom se m˘ûe 
vyskytnout u dvou i vÌce Ëlen˘ rodiny. Melanom se m˘ûe 
rozvinout p¯Ìmo na podkladÏ tÏchto afekcÌ. P¯edpokl·danÈ 
riziko je asi 10% a zvyöuje se, je-li postiûeno vÌce Ëlen˘ ro-
diny. Druhou prekancerÛzou je kongenit·lnÌ nÈvus, kter˝ je 
p¯Ìtomen jiû od narozenÌ nebo se objevÌ v kojeneckÈm vÏku. 
Jeho velikost m˘ûe kolÌsat. Melanom se m˘ûe na takovÈm 
podkladÏ vyvinout, zejmÈna je-li jejich pr˘mÏr vÏtöÌ neû 
20 cm.

ZmÏny pigmentovÈho nÈvu jsou varovnou zn·mkou toho, 
ûe by na podkladÏ existujÌcÌ afekce mohl vzniknout malig-
nÌ melanom. Klinick˝mi zn·mkami malignÌ transformace 
jsou:
l asymetrie;
l rozpitÌ okraj˘ (neostrÈ ohraniËenÌ);
l zmÏny barvy;
l rozmÏr (pr˘mÏr p¯es 5 mm);
l progrese.

PrognÛza pacient˘ s malignÌm melanomem je z·visl· na 
tlouöùce prim·rnÌ lÈze nebo hloubce invaze n·dorov˝ch bu-
nÏk. PÏtiletÈ p¯eûitÌ pacient˘ s afekcÌ do 1,5 mm je okolo 90 
%. PokroËilÈ n·dory jsou rezistentnÌ k lÈËbÏ.
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V˝skyt
B·zocelul·rnÌ a spinocelul·rnÌ karcinom k˘ûe jsou nejËastÏj-
öÌ malignity mezi bÌlou populacÌ p¯evyöujÌcÌ svou frekvencÌ 
vöechny ostatnÌ n·dory dohromady. P¯esn· incidence nenÌ 
zn·ma, protoûe mnoho pacient˘ je lÈËen˝ch praktick˝mi 
lÈka¯i nebo v ambulancÌch a mnoho jin˝ch dokonce nenÌ 
lÈËeno v˘bec. NavÌc registry n·dorov˝ch onemocnÏnÌ ne-
sledujÌ koûnÌ n·dory. B·zocelul·rnÌ karcinom tvo¯Ì asi 80 % 
vöech nemelanomov˝ch n·dor˘ k˘ûe a 95 % tÏchto afekcÌ je 
vylÈËeno excizÌ.

P¯estoûe malignÌ melanom je mnohem mÈnÏ Ëast ,̋ je od-
povÏdn˝ za velkou vÏtöinu ˙mrtÌ na koûnÌ n·dory. Incidence 
a mortalita v˝raznÏ kolÌsajÌ podle geografick˝ch podmÌnek 
a jednotliv˝ch st·t˘. To odr·ûÌ spojitost mezi rizikem vzniku 
melanomu a koncentracÌ protektivnÌho ozÛnu v atmosfÈ¯e 
v danÈ geografickÈ lokalizaci a fenotypu obyvatel (koûnÌho 
typ). NejvyööÌ poËty jsou hl·öeny mezi bÌlou populacÌ Aus-
tr·lie a seversk˝ch zemÌ.

Byl zaznamen·n znaËn˝ vzestup incidence i mortality 
tÈmÏ¯ v celÈm svÏtÏ u obou pohlavÌ, a to i v oblastech, kde 
jsou v˝chozÌ hodnoty nÌzkÈ (nap .̄ v Japonsku). V evrop-
skÈm regionu je nejvÏtöÌ n·r˘st pozorovan˝ v seversk˝ch 
zemÌch (v Norsku se incidence zdvojn·sobuje kaûd˝ch 
10 let). U lidÌ narozen˝ch v kterÈkoliv dek·dÏ je v˝raznÏ 
vyööÌ pravdÏpodobnost rozvoje koûnÌ malignity, neû u lidÌ 
narozen˝ch v p¯edchozÌ dek·dÏ. To svÏdËÌ pro zmÏnu cho-
v·nÌ celÈ populace ve vztahu ke slunÏnÌ, spÌöe neû pro zmÏnu 
chov·nÌ jednotlivc˘.

Bylo zjiötÏno, ûe zmenöenÌ ochrannÈ ozÛnovÈ vrstvy ve 
stratosfÈ¯e zv˝öÌ mnoûstvÌ UVB z·¯enÌ dopadajÌcÌho na zem 
o 5 ñ 20 %. Jako d˘sledek tÏchto zmÏn se p¯edpokl·d· vze-
stup incidence koûnÌch n·dor˘.

Intervence
HlavnÌm prost¯edkem prim·rnÌ prevence jsou vzdÏl·vacÌ 
programy, kterÈ by p¯imÏly lidi, aby se nevystavovali zby-
teËnÏ sluneËnÌmu z·¯enÌ v pr·ci a p¯i hr·ch a aby pouûÌvali 
vhodnÈ ochrany proti slunci. TakovÈ informace by mÏly 
k lidem p¯ich·zet z hromadn˝ch sdÏlovacÌch prost¯edk˘, ve 
ökol·ch, v pr·ci i p¯i jin˝ch p¯Ìleûitostech. Zvl·ötÏ d˘leûit· je 
˙loha lÈka¯˘ a ostatnÌch zdravotnÌk˘ v edukaci pacient˘.

Bylo prok·z·no, ûe dob¯e organizovanÈ vzdÏl·vacÌ pro-
gramy mohou p¯inÈst zmÏnu v chov·nÌ populace ve vztahu 
k opalov·nÌ, kterÈ b˝valo velmi oblÌbenÈ.

D·le je vhodnÈ p¯imÏt lidi k ËasnÈmu vyhled·v·nÌ koû-
nÌch n·dor˘, aby bylo moûnÈ zlepöit terapeutick˝ dopad. 
Programy sekund·rnÌ prevence se soust¯eÔujÌ na prohlubo-
v·nÌ znalostÌ o zn·mk·ch ËasnÈho melanomu a vizu·lnÌm 
vyöet¯enÌ k˘ûe. ScreeningovÈ testy jsou bezpeËnÈ, spolehli-
vÈ a p¯ijatelnÈ pro ve¯ejnost. Zkuöenost ukazuje, ûe mohou 
p¯inÈst v˝raznÈ snÌûenÌ tlouöùky detekovan˝ch n·dor˘, a tak 
p¯es stoupajÌcÌ incidenci nemusÌ stoupat mortalita.

DoporuËenÈ preventivnÌ postupy
1. UplatnÏna by mÏla b˝t strategie zamÏ¯en· na celou popu-

laci i na rizikovÈ skupiny. P¯i pl·nov·nÌ cÌlu edukaËnÌch 
program˘ je nutnÈ si uvÏdomit, ûe opalov·nÌ je obecnÏ 
uzn·van˝m symbolem zdravÌ, bohatstvÌ a dobrÈ kondice. 
Pr·zdninovÈ cestov·nÌ ze seversk˝ch oblastÌ na jih je pre-
ferovanou rekreaËnÌ aktivitou. NavÌc UV z·¯enÌ m· takÈ 
pozitivnÌ vliv na zdravÌ lidÌ. Proto by mÏly b˝t podporo-
v·ny rozumnÈ n·vyky v souvislosti se slunÏnÌm, spÌöe neû 
eradikace opalov·nÌ. 

2. Strategie pro vysoce rizikovÈ skupiny by mÏla b˝t uplat-
nÏna u skupin, kterÈ jsou nejsn·ze zranitelnÈ (u dÏtÌ, 
adolescent˘ a lidÌ se svÏtlou k˘ûÌ, kte¯Ì se snadno sp·lÌ 

na slunci). D·le by se mÏla t˝kat tÏch, kte¯Ì majÌ nÏkter˝ 
predisponujÌcÌ faktor pro rozvoj karcinomu k˘ûe.

3. Ve¯ejnost by mÏla b˝t sezn·mena s klinick˝mi projevy 
Ëasn˝ch forem n·dor˘ a s tÌm, ûe p¯i vËasnÈ diagnÛze je 
velmi dobr· prognÛza. PravidelnÈ sebevyöet¯ov·nÌ vöak 
m˘ûe b˝t zdrojem obav, a proto by mÏlo b˝t doporuËo-
v·no individu·lnÏ a opatrnÏ. Je zn·mo, ûe p¯i rozöÌ¯enÌ 
sebevyöet¯ov·nÌ mnoho lidÌ p¯ich·zÌ s benignÌmi lÈzemi 
a takÈ na to by mÏli b˝t zdravotnÌci p¯ipraveni.

Seznam doporuËen˝ch postup˘
T˝m prim·rnÌ prevence by mÏl:
l pod·vat informace o ökodlivosti nadmÏrnÈho slunÏnÌ 

a jak mu p¯edch·zet;
l zamÏ¯it pozornost na dÏti a nabÌzet dostatek informacÌ 

rodin·m s dÏtmi;
l prov·dÏt vizu·lnÌ vyöet¯enÌ k˘ûe jako souË·st fyzik·lnÌ-

ho vyöet¯enÌ pacient˘, kte¯Ì p¯ich·zejÌ z jinÈho d˘vodu, 
p¯estoûe celotÏlov· prohlÌdka by mÏla b˝t vyhrazena pro 
pacienty se zv˝öen˝m rizikem;

l vyhled·vat lidi pat¯ÌcÌ do rizikov˝ch skupin a doporuËo-
vat jim minimalizaci expozice sluneËnÌmu z·¯enÌ;

l informovat lidi o nutnosti bezodkladnÈ n·vötÏvy lÈka¯e, 
zpozorujÌ-li jakoukoliv zmÏnu na jiû existujÌcÌm pigmen-
tovÈm naevu nebo vznik novÈho;

l zn·t varovnÈ zn·mky malignÌ transformace existujÌcÌho 
pigmentovÈho naevu a pacienty, kte¯Ì nÏkterou takovou 
zn·mku vykazujÌ, neodkladnÏ doporuËovat na dermatolo-
gickÈ vyöet¯enÌ.

23.3 PLICNÕ KARCINOM

PlicnÌ karcinom m· sv˘j p˘vod v prim·rnÌch a segment·l-
nÌch bronöÌch a mÈnÏ Ëasto v mal˝ch bronchiolech. Proto 
termÌny plicnÌ karcinom a bronchi·lnÌ karcinom jsou sy-
nonyma. PlicnÌ karcinomy jsou biologicky a histologicky 
heterogennÌ skupinou. VÏtöinu n·dor˘ (90 %) lze za¯adit do 
nÏkterÈ ze 4 skupin:
l epidermoidnÌ nebo dlaûdicov˝ karcinom (40 ñ 45 %) m· 

centr·lnÌ charakter (kolem hlavnÌch nebo lob·rnÌch bron-
ch˘). Vyskytuje se zejmÈna u muû˘;

l adenokarcinom tvo¯Ì 15 ñ 20 % plicnÌch karcinom˘ a je 
lokalizov·n spÌöe perifernÏ;

l malobunÏËn˝ (anaplastick˝) karcinom se vyskytuje ve 
25 %;

l velkobunÏËn˝ karcinom (10 %) se vyskytuje jak centr·l-
nÏ, tak perifernÏ, stejnÏ jako malobunÏËn .̋
Kaûd˝ z uveden˝ch typ˘ se d·le dÏlÌ jeötÏ na podtypy. 

OstatnÌ skupiny n·dor˘ nejsou obvyklÈ.

RizikovÈ faktory
Kou¯enÌ tab·ku je odpovÏdnÈ asi za 90 % plicnÌch n·dor˘. In-
cidence a mortalita jsou v populaci jasnÏ sv·z·ny s kou¯enÌm.

Existuje vztah mezi d·vkou a rizikem rozvoje plicnÌ-
ho karcinomu ve vztahu ke kou¯enÌ tab·ku. Ku¯·ci, kte¯Ì 
spot¯ebujÌ dennÏ jednu krabiËkou cigaret po 30 let majÌ 
asi 20n·sobnÏ vyööÌ riziko rozvoje plicnÌho karcinomu neû 
neku¯·ci. Ti, kte¯Ì zaËali kou¯it mezi 15. a 20. rokem ûivota 
jsou ve vÏtöÌm riziku neû lidÈ, kte¯Ì kou¯Ì od 25 let. Jestliûe 
osoba kou¯it p¯estane, riziko st·le p¯etrv·v·, ale postupnÏ 
se sniûuje a za 10 ñ 15 let dosahuje ˙rovnÏ neku¯·k˘. Nej-
v˝znamnÏjöÌ souvislost s kou¯enÌm vykazuje malobunÏËn˝ 
karcinom. U neku¯·k˘ se m˘ûe plicnÌ n·dor vyskytnout takÈ, 
ale ve vÏtöinÏ p¯Ìpad˘ se jedn· o adenokarcinom.
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OstatnÌ rizikovÈ faktory jsou n·sledujÌcÌ:
Se zv˝öen˝m rizikem byla spojen· nÏkter· zamÏstn·nÌ 
a profesion·lnÌ expozice. Profesion·lnÌ expozice azbestu 
p˘sobÌ multiplikativnÏ s expozicÌ tab·kovÈmu kou¯i. Je 
takÈ p¯edpokl·dan˝ vliv radiaËnÌ z·tÏûe (radon v dolech 
a dom·cnostech) a zneËiötÏnÌ ovzduöÌ. Tab·kov˝ kou¯ vöak 
v˝raznÏ zastiÚuje ostatnÌ rizikovÈ faktory. P¯estoûe lze ob-
tÌûnÏ kvantifikovat, faktory prost¯edÌ hrajÌ pravdÏpodobnÏ 
menöÌ roli.

P¯estoûe nejsou zn·my nutriËnÌ rizikovÈ faktory, dieta 
s obsahem ËerstvÈ zeleniny a nÏkter˝ch vitamin˘ m˘ûe mÌt 
protektivnÌ efekt.

Vznik onemocnÏnÌ
PlicnÌ karcinom se vyvÌjÌ bÏhem asi pÏtiletÈho obdobÌ z bu-
nÏk baz·lnÌ membr·ny p¯es nÏkolik stupÚ˘ dysplaziÌ a in-
traepiteil·lnÌch lÈzÌ aû k invazivnÌmu n·doru. Biologicky se 
buÚky chovajÌ jako pluripotentnÌ se schopnostÌ diferenciace 
r˘zn˝mi smÏry. To se pak odr·ûÌ v histopatologickÈm i kli-
nickÈm obraze.

MalobunÏËn˝ karcinom se povaûuje za specifickou entitu 
mezi r˘zn˝mi typy plicnÌho karcinomu (ostatnÌ n·dory se 
oznaËujÌ jako nemalobunÏËnÈ). MalobunÏËn˝ karcinom je 
vÏtöinou senzitivnÌ k radioterapii a chemoterapii, kterÈ mo-
hou prodlouûit p¯eûitÌ, ale velmi Ëasto metast·zuje jiû v dobÏ 
diagnÛzy. PoËet vylÈËen˝ch se pohybuje okolo 3 %. Pro pa-
cienty s nemalobunÏËn˝m karcinomem z˘st·v· chirurgickÈ 
odstranÏnÌ metodou volby, ale z·chytnost pacient˘ s Ëasn˝mi 
formami n·doru (bez metast·z) je velmi mal·. DlouhodobÈ 
p¯eûitÌ se i v tÈto skupinÏ pohybuje pod 10 % a v poslednÌch 
desetiletÌch se prakticky nezmÏnilo.

Klinicky se manifestuje plicnÌ karcinom perzistujÌcÌm 
kaölem, chrapotem, hemopt˝zou, dyspnoÌ, hmotnostnÌm 
˙bytkem a p¯Ìleûitostnou hrudnÌ bolestÌ. K diagnÛze a sta-
gingu podle TNM klasifikace se pouûÌv· RTG hrudnÌku, CT, 
mediastinoskopie a vyöet¯enÌ funkce jater a ledvin. JaternÌ 
a ledvinnÈ funkce determinujÌ operabilitu n·doru.

V˝skyt
PlicnÌ karcinom je tÈmÏ¯ jistÏ nejobvyklejöÌm typem n·doru. 
Ve vyspÏl˝ch pr˘myslov˝ch zemÌch je odpovÏdn˝ za 1/5 
˙mrtÌ na n·dory u ûen a 1/3 u muû˘. Mortalita v rozvojov˝ch 
zemÌch prudce vzr˘st·.

PlicnÌ karcinom m· vedoucÌ postavenÌ u muû˘ a je nejËas-
tÏjöÌ p¯ÌËinou ˙mrtÌ v mnoha evropsk˝ch zemÌch. Jeho poËet 
je v nÏkter˝ch zemÌch aû 3x vyööÌ neû v jin˝ch. V nÏkolika 
zemÌch Evropy (Finsku, VelkÈ Brit·nii) jeho incidence 
u muû˘ mladöÌch 50 let zaËala zvolna klesat a v nÏkter˝ch 
dalöÌch se r˘st zpomalil. V mnoha zemÌch, zejmÈna st¯ednÌ 
a v˝chodnÌ Evropy, se naopak zrychlil u obou pohlavÌ. U ûen 
je st·le t¯etÌm nebo Ëtvrt˝m nejËastÏjöÌm n·dorem a jeho in-
cidence je v˝raznÏ niûöÌ neû u muû˘. TakÈ vzestup incidence 
je pomalejöÌ neû u muû˘, avöak postupnÏ doh·nÌ incidenci 
karcinomu prsu.

Kou¯enÌ vysvÏtluje vÏtöinu rozdÌl˘ mezi muûi i ûenami. 
éeny jsou v menöÌm riziku, protoûe ve vÏtöinÏ zemÌ jich kou-
¯Ì mÈnÏ nebo zaËali kou¯it pozdÏji neû muûi. TakÈ cigarety, 
kterÈ kou¯Ì ûeny, obsahujÌ vÏtöinou mÈnÏ dehtu.

Intervence
Vzhledem k jasnÈ p¯ÌËinnÈ souvislosti mezi kou¯enÌm a plic-
nÌm karcinomem je moûn· dobr· prevence kontrolov·nÌm 
ku¯·ckÈ epidemie. P¯esto je nutnÈ p¯edpokl·dat, ûe uplyne 
znaËnÏ dlouh· doba od snÌûenÌ kou¯enÌ a snÌûenÌ incidence 
n·dor˘ plic, protoûe Ëasov· prodleva mezi expozicÌ a rozvo-
jem karcinomu je dlouh·. SouËasnÈ ˙daje o incidenci a mor-

talitÏ odr·ûejÌ p¯edchozÌ trendy v kou¯enÌ. To znamen·, ûe 
koneËn˝ dopad souËasnÈho snÌûenÌ kou¯enÌ bude moûnÈ 
pozorovat aû za mnoho let.

SnÌûenÌ ˙mrtnosti na plicnÌ n·dory je velmi û·doucÌ. Bylo 
provedeno nÏkolik randomizovan˝ch studiÌ u muû˘ z vysoce 
rizikov˝ch skupin (siln˝ch ku¯·k˘ staröÌch 45 let), kterÈ vy-
uûÌvaly RTG plic a cytologickÈ vyöet¯enÌ sputa (kaûdoroËnÏ, 
kaûdÈho p˘l roku nebo 3x roËnÏ) samotnÈ nebo v kombinaci. 
V̋ sledky byly zklam·nÌm. P¯estoûe zachycenÈ n·dory byly 
mÈnÏ pokroËilÈ, nebyla prok·z·na snÌûen· mortalita. Proto 
nelze screeningovÈ metody doporuËit ani pro sledov·nÌ rizi-
kov˝ch skupin.

DoporuËenÈ preventivnÌ postupy
NedoporuËuje se screeningovÈ vyöet¯ov·nÌ RTG plic nebo 
cytologick˝m vyöet¯enÌm asymptomatick˝ch jedinc˘ ani ve 
vysoce rizikov˝ch skupin·ch. P¯esto je sledov·nÌ ku¯·k˘ 
s ohledem na mnoûstvÌ vykou¯en˝ch cigaret a snaha snÌûit 
spot¯ebu tab·ku jedinou cestou, jak incidenci a mortalitu na 
plicnÌ karcinom ovlivnit.

Seznam doporuËen˝ch postup˘
PraktiËtÌ lÈka¯i a sestry by mÏli:
l zn·t a vyhled·vat ËasnÈ symptomy plicnÌho karcinomu 

a pacienty, kte¯Ì takovÈ p¯Ìznaky majÌ, odesÌlat k podrob-
nÏjöÌmu vyöet¯enÌ;

l rozhodnÏ pouûÌt vöechny dostupnÈ prost¯edky k informo-
v·nÌ a edukaci ve¯ejnosti, aby se dos·hlo snÌûenÌ spot¯eby 
tab·ku.

23.4 KARCINOM PROSTATY

Karcinom prostaty se objevuje v epitelu lal˘Ëk˘ posterolate-
r·lnÌ perifernÌ a anteromedi·nÌ p¯echodnÈ zÛny ûl·zy. TÈmÏ¯ 
vöechny (95 %) karcinomy prostaty jsou adenokarcinomy. 
Jejich struktura je cribriformnÌ, acin·rnÌ, solidnÌ nebo trabe-
kul·rnÌ. StupeÚ bunÏËnÈ diferenciace znaËnÏ kolÌs·.

BÏûnÏ je karcinom prostaty klasifikov·n n·sledovnÏ. 
Klinick˝ karcinom je takov ,̋ kde je diagnÛza provedena 
klinicky a je verifikov·na histopatologick˝m vyöet¯enÌm. 
OkultnÌ karcinom se manifestuje p¯ÌtomnostÌ metast·z d¯Ìve, 
neû se nalezne prim·rnÌ loûisko. Subklinick˝ karcinom je 
takov ,̋ kter˝ je nalezen p¯i histologickÈm vyöet¯enÌ prostaty 
odstranÏnÈ pro nemalignÌ lÈzi. LatentnÌ karcinom se nalÈz· 
p¯i patologickÈm vyöet¯enÌ post mortem u pacient˘, kte¯Ì 
nemÏli û·dnÈ klinickÈ p¯Ìznaky.

BenignÌ hyperplazie prostaty, zn·m· takÈ jako nodul·rnÌ 
zvÏtöenÌ prostaty nebo hypertrofie, je Ëast· nemalignÌ lÈze. 
Hyperplazie m˘ûe mÌt r˘znÈ zastoupenÌ glandul·rnÌ a stro-
m·lnÌ tk·nÏ bez zn·mek progresivnÌ proliferace. M˘ûe zp˘-
sobovat diferenci·lnÏ diagnostickÈ problÈmy nebo m˘ûe b˝t 
sv·z·na s rozvojem karcinomu.

RizikovÈ faktory
P¯ÌËina karcinomu prostaty nenÌ zn·ma. EpidemiologickÈ 
studie ukazujÌ na vliv prost¯edÌ a ûivotnÌho stylu; nap .̄ jsou 
zn·my studie, kterÈ ukazujÌ vyööÌ incidenci u lidÌ, kte¯Ì mig-
rovali z nÌzce do vysoce rizikov˝ch oblastÌ.

Vliv hormon˘ (androgen˘) je podpo¯en faktem, ûe kar-
cinom prostaty nebyl nalezen u muû˘ vykastrovan˝ch p¯ed 
zaË·tkem puberty. P¯estoûe se uvaûovalo o faktorech, jako 
je sexu·lnÌ a reproduktivnÌ chov·nÌ, anamnÈza pohlavnÏ 
p¯enosn˝ch chorob, nadmÏrn˝ p¯Ìjem tuk˘, nebyla dosud 
prok·z·na jasn· korelace.
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Vznik onemocnÏnÌ
Ve vÏtöinÏ p¯Ìpad˘ p¯edch·zÌ vzniku rozvinutÈho karcinomu 
prostaty pomÏrnÏ dlouhÈ preklinickÈ obdobÌ, bÏhem kterÈho 
m˘ûe b˝t diagnostikov·n. Prim·rnÌ n·dor zaËÌn· jako tvrd· 
masa, kter· velmi pomalu infiltruje kapsulu a okolnÌ tk·Ú. 
M˘ûe se lok·lnÏ öÌ¯it do periprostatick˝ch struktur, p·nev-
nÌch lymfatick˝ch uzlin, a pak d·le krevnÌm obÏhem do 
kostÌ, plic a jater. MÌra progrese, a tÌm i prognÛza, koreluje 
se stupnÏm diferenciace (jak je zohlednÏno v CleasnovÏ sys-
tÈmu klasifikace karcinomu prostaty).

Intraepiteli·lnÌ neoplazie prostaty v perifernÌ zÛnÏ ûl·zy 
a atypick· adenomatÛznÌ hyperplazie v p¯echodnÈ zÛnÏ jsou 
povaûov·ny za prekancerÛzy. NenÌ zn·m û·dn˝ doklad, kte-
r˝ by ukazoval na souvislost benignÌ hyperplazie prostaty 
s karcinomem. NÏkterÈ karcinomy se vyvÌjejÌ na terÈnu be-
nignÌ hyperplazie, ale p¯edchozÌ p¯Ìtomnost tÈto afekce nem· 
tÈmÏ¯ û·dn˝ (jestli v˘bec nÏjak˝) vliv na rozvoj malignity. 
V̋ znam n·lezu latentnÌch karcinom˘ na terÈnu benignÌ hy-
perplazie je takÈ sporn ,̋ protoûe je ot·zkou, zda se opravdu 
jedn· o skuteËnÈ karcinomy.

DiagnÛza karcinomu prostaty je zaloûena na klinick˝ch 
symptomech obstrukce uretry (jako progresivnÌ obtÌûe p¯i 
moËenÌ, polakisurie, pocit ne˙plnÈho vypr·zdnÏnÌ moËo-
vÈho mÏch˝¯e, retence, bolesti p·nve nebo zad apod.), di-
git·lnÌm vyöet¯enÌ rekta, transrekt·lnÌ sonografii a aspiraËnÌ 
biopsii tenkou jehlou. Jakmile je diagnÛza potvrzena, je 
nutnÈ provÈst rekt·lnÌ vyöet¯enÌ, hladiny n·dorov˝ch mar-
ker˘ v sÈru, kostnÌ scan a RTG vyöet¯enÌ kostÌ a hrudnÌku, 
aby bylo moûno ¯Ìci, zda se r˘st n·doru omezuje pouze na 
prostatu. Pro klinick˝ staging se pouûÌv· TNM systÈm nebo 
klasifikace AmerickÈ urologickÈ asociace (American Urolo-
gic Association = AUA).

Pokud je n·dor lokalizov·n (T1, T2 nebo A, B), tak se 
nelÈËÌ nebo se prov·dÌ radik·lnÌ prostatektomie nebo exter-
nÌ radioterapie. T3 n·dory jsou lÈËeny externÌ radioterapiÌ. 
PokroËilÈ karcinomy (T4) jsou lÈËeny estrogeny, kterÈ majÌ 
znaËn˝ paliativnÌ efekt.

V souËasnÈ dobÏ se p¯Ìliö mnoho karcinom˘ prostaty za-
chycuje v pokroËil˝ch stadiÌch a p¯Ìliö mnoho pacient˘ m· 
öpatnou prognÛzu. PÏtiletÈ p¯eûitÌ se pohybuje v rozmezÌ 40 
ñ 60 %. Na rozdÌl od tÏchto ˙daj˘, je-li n·dor zachycen vËas, 
je pÏtiletÈ p¯eûitÌ 80 ñ 95%. V tomto stadiu je vöak n·dor 
vÏtöinou asymptomatick ,̋ a proto se p¯edpokl·d·, ûe Ëasn· 
detekce by mohla zlepöit p¯eûitÌ pacient˘. V souËasnosti nenÌ 
k dispozici û·dn· metoda, kter· by mohla predikovat, zda 
se karcinom v ËasnÈ f·zi v˝voje bude d·le rozvÌjet a bude 
zp˘sobovat klinickÈ obtÌûe nebo pacienta zahubÌ nebo zda 
z˘stane klinicky nÏm˝ po zbytek pacientova ûivota. LÈË-
ba takov˝ch n·dor˘ je nejen zbyteËn·, ale dokonce m˘ûe 
pacienta poökodit, protoûe s sebou p¯in·öÌ moûnost neû·-
doucÌch reakcÌ, jako je inkontinence, cystitidy, proktitida 
a impotence. NavÌc pacienti s Ëasn˝m karcinomem prostaty 
(zejmÈna ti ve vÏku nad 70 let) pravdÏpodobnÏ zem¯ou na 
jinÈ onemocnÏnÌ, neû je karcinom prostaty (p¯edevöÌm na 
kardiovaskul·rnÌ choroby).

V˝skyt
V nÏkter˝ch Ë·stech z·padnÌho svÏta je karcinom prostaty 
jednÌm z nejËastÏjöÌch malignÌch n·dor˘ a p¯edstavuje na-
r˘stajÌcÌ zdravotnÌ problÈm s tÌm, jak se prodluûuje dÈlka 
ûivota.

Incidence karcinomu prostaty nar˘st· souËasnÏ se stoupa-
jÌcÌm vÏkem, kdyû ve vÏku 50 let m· karcinom prostaty 10 % 
muû˘ ve vÏku 80 let jiû 70 %. Velmi z¯Ìdka se vyskytuje 
p¯ed 40. rokem ûivota, a tak je zdravotnÌm problÈmem pou-
ze tÏch nejvyspÏlejöÌch zemÌ, kde populace st·rne. V p¯ÌötÌch 

30 letech se p¯edpokl·d·, ûe se incidence karcinomu prostaty 
zdvojn·sobÌ jenom tÌm, ûe populace st·rne. 

Karcinom prostaty je v celosvÏtovÈm mÏ¯Ìtku p·t˝m 
nejËastÏjöÌm n·dorem a tvo¯Ì 7 % vöech malignÌch n·dor˘ 
u muû˘. Geografick· variabilita je ve vÏkovÏ standardizo-
van˝ch skupin·ch nejmÈnÏ 7n·sobn·. NejvÏtöÌ incidence je 
v severoz·padnÌ EvropÏ, kde je nejËastÏjöÌm nebo druh˝m 
nejËastÏjöÌm n·dorem u muû˘. Incidence je vöak podhodno-
cena, protoûe mnoho karcinom˘ prostaty z˘st·v· klinicky 
nediagnostikov·no, a proto nehl·öeno. LatentnÌ karcinom 
je mnohem ËastÏjöÌ neû klinicky zjiötÏn˝ a je zajÌmavÈ, ûe 
nesleduje na rozdÌl od klinickÈho geografickou variabilitu. 
⁄daje o mortalitÏ p¯i geografickÈm srovn·nÌ pak nejsou 
ovlivnÏny p¯ÌtomnostÌ latentnÌho karcinomu.

Ve skuteËnosti je mortalita mnohem niûöÌ neû inciden-
ce. NejvyööÌ poËty jsou ve ävÈdsku, Norsku a äv˝carsku. 
N·sleduje MaÔarsko, Lucembursko, Finsko, Rakousko 
a NizozemÌ.

Jak incidence, tak mortalita stoupajÌ ve vÏtöinÏ populacÌ, 
zejmÈna v zemÌch v˝chodnÌ Evropy.

Intervence
Prim·rnÌ prevence nenÌ v souËasnÈ dobÏ moûn·.

»asn· detekce u asymptomatick˝ch muû˘
»asn· detekce karcinomu prostaty, kdyû je jeötÏ mal˝ a lo-
kalizov·n pouze ve ûl·ze, je p¯edpokladem k tomu, aby bylo 
moûno nabÌdnout lÈËbu, a tÌm snÌûit mortalitu. Dostupn˝mi 
vyöet¯enÌmi pro Ëasnou detekci jsou digit·lnÌ vyöet¯enÌ rekta, 
transrekt·lnÌ ultrasonografie a sledov·nÌ sÈrov˝ch n·doro-
v˝ch marker˘.

Digit·lnÌ vyöet¯enÌ rekta je z·kladnÌm vyöet¯ovacÌm po-
stupem pro detekci karcinomu prostaty u asymptomatick˝ch 
muû˘. Jeho senzitivita i specificita jsou limitov·ny. Senziti-
vita proto, ûe lze palpovat pouze zadnÌ a later·lnÌ povrchy 
a nenÌ moûnÈ detekovat malÈ uzlÌky uvnit .̄ Specificita je za-
tÌûena vysok˝m poËtem faleönÏ pozitivnÌch n·lez˘ a nÏkterÈ 
podez¯elÈ uzlÌky jsou nakonec zhodnoceny jako benignÌ 
hyperplazie prostaty. Testov·nÌ nalÈz· p¯Ìliö mnoho n·dor˘ 
v pokroËilÈm stadiu a vyûaduje znaËnou zkuöenost lÈka¯e, 
a proto z·chytnost p¯i tomto vyöet¯enÌ m˘ûe v˝znamnÏ kolÌ-
sat podle toho, kdo pacienta vyöet¯uje. PozitivnÌ prediktivnÌ 
hodnota je pomÏrnÏ velmi nÌzk· (6 ñ 39 %).

P¯i transrekt·lnÌ ultrasonografii je moûnÈ speci·lnÌ son-
dou dob¯e zn·zornit celou strukturu prostaty a okolnÌch 
tk·nÌ. Test je schopen zachytit velmi malÈ afekce (o pr˘mÏru 
5 mm i menöÌm), kterÈ mohou b˝t klinicky nÏmÈ. Vzhledem 
k morfologickÈ podobnosti n·doru a nÏkter˝ch z·nÏtliv˝ch 
lÈzÌ je vysokÈ procento faleönÏ pozitivnÌch v˝sledk˘. Inter-
pretace zÌskan˝ch ˙daj˘ vyûaduje pomÏrnÏ n·roËnÈ zhod-
nocenÌ. SonografickÈ vyöet¯enÌ je pomÏrnÏ drahÈ a obtÌûnÏ 
proveditelnÈ v podmÌnk·ch prim·rnÌ prevence nebo v r·mci 
screeningu. NavÌc je ot·zkou, jak by byl p¯ijÌm·n asympto-
matick˝mi muûi. Sonografie je vöak vhodn· jako vedenÌ pro 
aspiraci tenkou jehlou.

SÈrovÈ n·dorovÈ markery jsou prostatick˝ specifick˝ an-
tigen a kysel· fosfat·za.

Prostatick˝ specifick˝ antigen je glykoprotein, kter˝ 
se nalÈz· v cytoplazmÏ bunÏk prostaty. Je p¯Ìtomen takÈ 
v benignÌch i malignÌch buÚk·ch a je moûno jej detekovat 
a kvantifikovat v sÈru. Je to tedy nejsenzitivnÏjöÌ marker 
karcinomu prostaty. Jeho specificita je vöak ponÏkud ome-
zen·, protoûe zv˝öenÌ antigenu v sÈru m˘ûe b˝t d˘sledkem 
benignÌ hyperplazie nebo poranÏnÌ prostaty p¯i digit·lnÌm 
rekt·lnÌm vyöet¯enÌ.

Norm·lnÌ hodnoty prostatickÈho specifickÈho antigenu 
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se pohybujÌ do 4 mg/l. Hladiny nad 10 mg/l nejsou s nejvÏtöÌ 
pravdÏpodobnostÌ zp˘sobeny samotnou benignÌ hyperpla-
ziÌ, a proto mohou indikovat p¯Ìtomnost karcinomu. P¯esto 
je doporuËeno urologickÈ vyöet¯enÌ. Hodnoty v rozmezÌ 
4 ñ 9,9 mg/l musÌ b˝t interpretov·ny v kontextu celÈho kli-
nickÈho obrazu.

Jak norm·lnÌ, tak malignÌ prostatickÈ buÚky produkujÌ 
kyselou fosfat·zu. Zv˝öenÌ hladiny tohoto enzymu je nejËas-
tÏji zp˘sobeno p¯ÌtomnostÌ n·dorovÈ tk·nÏ prostatickÈho p˘-
vodu v jin˝ch lokalizacÌch. Vzhledem k tomu je vyöet¯ov·nÌ 
hladin mÈnÏ v˝znamnÈ pro detekci prostatickÈho karcinomu 
neû prostatick˝ specifick˝ antigen. 

Kombinace Ëasn˝ch detekËnÌch test˘
PouûÌv·nÌ r˘zn˝ch metod souËasnÏ m˘ûe zv˝öit benefit. 
Metodami prvnÌ volby jsou digit·lnÌ vyöet¯enÌ a vyöet¯enÌ 
hladin prostatickÈho specifickÈho antigenu. P¯id·v·nÌ dal-
öÌch metod k digit·lnÌmu vyöet¯enÌ rekta znaËnÏ zvyöuje 
cenu ËasnÈ detekce.

P¯Ìnos ËasnÈ detekce
Nejsou k dispozici û·dnÈ ˙daje, kterÈ by prok·zaly vliv 
ËasnÈ detekce na mortalitu. Jsou nutnÈ prospektivnÌ studie 
srovn·vajÌcÌ vyöet¯enÈ a nevyöet¯enÈ muûe.

Je velmi m·lo ˙daj˘ o tom, ûe Ëasn· detekce karcinomu 
prostaty zlepöuje v˝sledek. Pacienti s karcinomem ve f·zi 
T2 nebo B, kte¯Ì byli lÈËeni radik·lnÌ prostatektomiÌ, majÌ 
medi·n p¯eûitÌ 15 let, coû je srovnatelnÈ s pacienty bez lÈË-
by. NÏkterÈ z tÏchto n·dor˘ z˘st·vajÌ nÏmÈ do konce ûivota. 
MladöÌ jedinci jsou ve vÏtöÌm riziku progrese n·doru neû 
staröÌ. ZdravÌ muûi ve vÏku 50 nebo 60 let majÌ p¯ed sebou 
p¯edpokl·danou dÈlku ûivota, ûe by mohli ztratit pokud by 
se n·dor nedostateËnÏ lÈËil. Proto je vhodnÈ vypracovat 
postupy k ËasnÈmu zjiötÏnÌ karcinomu prostaty, p¯estoûe 
incidence je v tomto vÏku nÌzk·. Naopak u muû˘ staröÌch 
70 let je v˝znamnÏ vyööÌ riziko ˙mrtÌ na jin· onemocnÏnÌ, 
a proto nenÌ p¯Ìliö imperativnÌ prov·dÏt screening na ËasnÈ 
f·ze n·doru prostaty.

DoporuËenÈ preventivnÌ postupy
1. Vzhledem k nedostateËnÈmu v˝znamu rutinnÌho digit·l-

nÌho vyöet¯enÌ per rektum jako efektivnÌ screeningovÈ 
metody k detekci karcinomu prostaty u asymptomatic-
k˝ch muû˘ nenÌ organizovan˝ screening doporuËov·n. 
Vyöet¯enÌ hladin prostatickÈho specifickÈho antigenu 
v sÈru a transrekt·lnÌ sonografie nejsou doporuËeny jako 
rutinnÌ screeningovÈ postupy.

2. Vysok· pravdÏpodobnost p¯ehnanÈ lÈËby v Ëasn˝ch f·-
zÌch n·doru je argumentem proti prov·dÏnÌ screeningu.

3. Vyhled·v·nÌ takov˝ch p¯Ìpad˘ praktick˝m lÈka¯em je 
vöak vhodnÈ. Muûi ve vÏku od 50 do 70 let by mÏli 
podstoupit pravidelnÈ (ne-li kaûdoroËnÌ) vyöet¯enÌ per 
rektum. Vzhledem k tomu, ûe dlouhodobÈ p¯eûitÌ u muû˘ 
nad 70 let lze oËek·vat jen v˝jimeËnÏ, nenÌ d˘vod zatÏûo-
vat je rekt·lnÌm digit·lnÌm vyöet¯enÌm.

4. Jestliûe je p¯i digit·lnÌm vyöet¯enÌ zjiötÏn· indurace nebo 
tvrdÈ uzlÌky, mÏlo by n·sledovat urologickÈ vyöet¯enÌ. 
Jeho souË·stÌ m˘ûe b˝t vyöet¯enÌ hladiny prostatickÈho 
specifickÈho antigenu a transrekt·lnÌ sonografie. Je-li 
hladina prostatickÈho specifickÈho antigenu nad 10 mg/l, 
je indikov·na transrekt·lnÌ sonografie a aspiraËnÌ biopsie 
tenkou jehlou. Je-li hladina antigenu hraniËnÌ a sonogra-
fie negativnÌ, je doporuËeno sledov·nÌ kaûd˝ch 6 mÏsÌc˘. 
NenÌ-li pozorov·n vzestup hladiny antigenu ani rozvoj 
jinÈ patologie, je doporuËeno kaûdoroËnÌ sledov·nÌ.

5. PracovnÌci prim·rnÌ prevence by mÏli zlepöovat svÈ zna-

losti a praktickÈ dovednosti t˝kajÌcÌ se detekce karcinomu 
prostaty a jeho lÈËby a n·slednÈho sledov·nÌ pacient˘.

Seznam doporuËen˝ch postup˘
Praktick˝ lÈka¯ by mÏl:
l provÈst vyöet¯enÌ prostaty, kdykoliv je muûi nad 50 let 

mÏlo by b˝t prov·dÏno digit·lnÌ rekt·lnÌ vyöet¯enÌ z jakÈ-
hokoliv d˘vodu;

l nabÌzet digit·lnÌ vyöet¯enÌ rekta vöem muû˘m ve vÏku od 
50 do 69 let kaûdÈ 2 ñ 3 roky bez ohledu na d˘vod jejich 
n·vötÏvy;

l p¯esnÏ vyhodnotit symptomy, kterÈ by mohly souviset 
s karcinomem nebo benignÌ hyperplaziÌ prostaty;

l doporuËit ke specializovanÈmu vyöet¯enÌ vöechny paci-
enty s abnorm·lnÌm rekt·lnÌm n·lezem nebo p¯Ìznaky 
podez¯el˝mi z onemocnÏnÌ prostaty;

l nabÌdnout spolupr·ci a podporu randomizovan˝m scre-
eningov˝m program˘m sledujÌcÌm karcinomy prostaty, 
kterÈ zahrnujÌ registrovanÈ pacienty, a b˝t psychologic-
kou oporou pro pacienty zahrnutÈ do takov˝ch studiÌ, aby 
byl minimalizov·n psychologick˝ vliv;

l ˙Ëastnit se v lÈËbÏ a sledov·nÌ pacient˘ s diagnostikova-
n˝m a lÈËen˝m karcinomem prostaty.

23.5 KARCINOM PRSU

Karcinom prsu vych·zÌ z epitelu dukt˘ a lal˘Ëk˘ prsnÌ ûl·zy. 
Jak lobul·rnÌ, tak i dukt·lnÌ karcinom mohou b˝t neinvaziv-
nÌ a mohou b˝t povaûov·ny za afekci p¯edch·zejÌcÌ malignÌ-
mu bujenÌ. Jejich malignÌ potenci·l je nejist .̋ Velkou vÏtöinu 
invazivnÌch karcinom˘ tvo¯Ì adenokarcinomy s r˘zn˝m 
stupnÏm diferenciace. Mohou obsahovat kombinaci nÏko-
lika histologick˝ch skupin a jsou ¯azeny podle predominu-
jÌcÌ histologickÈ struktury (dukt·lnÌ nebo lobul·rnÌ) nebo do 
skupiny blÌûe nespecifikovan˝ch typ˘ (skirhÛznÌ, medul·rnÌ 
apod.). Jsou Ëasto multifok·lnÌ a bilater·lnÌ.

TermÌnem minim·lnÌ karcinom prsu jsou oznaËov·ny 
takovÈ afekce, kterÈ mÏ¯Ì mÈnÏ neû 5 mm. Do tÈto skupiny 
pat¯Ì jak carcinoma in situ, tak invazivnÌ tumory. Je nutn· 
velmi obez¯etn· interpretace takovÈ klasifikace, protoûe 
se jednotlivÈ subtypy n·dor˘ v˝raznÏ liöÌ sv˝m chov·nÌm. 
BenignÌ onemocnÏnÌ prsu, jako je nap .̄ dysplazie prsnÌ ûl·zy 
nebo fibrocystick· nemoc, se mohou manifestovat palpova-
telnou rezistencÌ ve tk·ni prsu, kter· je obtÌûnÏ odliöiteln· 
od malignÌho onemocnÏnÌ. Takov· onemocnÏnÌ jsou vöak 
histologicky charakterizov·na spektrem regresivnÌch a pro-
liferativnÌch zmÏn tk·nÏ prsu.

RizikovÈ faktory
Pro rozvoj karcinomu prsu byly bezpeËnÏ stanovenÈ 
4 rizikovÈ faktory. PrvnÌm je v˝skyt n·doru prsu v rodin-
nÈ anamnÈze (ûena, jejÌû matka nebo sestra trpÏla tÌmto 
onemocnÏnÌm, m· v pr˘mÏru dvojn·sobnÈ riziko vzniku 
karcinomu prsu neû ostatnÌ populace). Riziko je zvl·ötÏ v˝-
znamnÈ, jestliûe se v rodinÏ vyskytl n·dor prsu v menopauze 
nebo byl bilater·lnÌ. Druh˝m rizikov˝m faktorem je v˝skyt 
n·dorovÈho bujenÌ v kontralater·lnÌ mlÈËnÈ ûl·ze (riziko 
rozvoje malignÌho bujenÌ po p¯edchozÌch benignÌch lezÌch 
je mnohem mÈnÏ prozkoumanÈ). »asn· menarche a pozdnÌ 
menopauza jsou povaûov·ny za t¯etÌ rizikov˝ faktor. Riziko 
stoup· s prodluûujÌcÌm se menstruaËnÌm obdobÌm. PoslednÌ 
rizikov˝ faktor se t˝k· reprodukce. RelativnÏ vyööÌ riziko 
karcinomu prsu je u ûen, kterÈ mÏly svÈ prvnÌ dÌtÏ po 28. 
roce ûivota. Nullipary a svobodnÈ ûeny majÌ dvakr·t vyööÌ 
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riziko v˝skytu malignÌho onemocnÏnÌ prsu neû ûeny vdanÈ. 
InfertilnÌ ûeny jsou ve vÏtöÌm riziku neû ûeny fertilnÌ a je 
velmi pravdÏpodobn˝ protektivnÌ ˙Ëinek kojenÌ.

Vysoce rizikovou skupinu tvo¯Ì ûeny, kterÈ splÚujÌ 3 v˝öe 
uveden· kritÈria.

Jsou takÈ dalöÌ faktory, o kter˝ch se uvaûuje jako o ri-
zikov˝ch, p¯estoûe jejich skuteËn˝ v˝znam nebyl dosud 
spolehlivÏ urËen:
l exogennÌ hormony (pouûÌv·nÌ kombinovan˝ch estrogen-

-progesteronov˝ch kontraceptiv; zaË·tek v mladÈm vÏku 
a pokraËov·nÌ mnoho let);

l vysok˝ p¯Ìjem tuk˘ a nadbyteËn˝ p¯Ìjem energie a nadv·-
ha;

l pravidelnÈ poûÌv·nÌ alkoholu;
l oz·¯enÌ mal˝mi d·vkami (p¯estoûe pravdÏpodobnost roz-

voje n·doru u ûeny st¯ednÌho vÏku po jedinÈm mammo-
grafickÈm vyöet¯enÌ je velmi nÌzk· 1:2000000);

l urËitÈ charakteristiky p¯i mammografickÈm vyöet¯enÌ 
(Wolf˘v p¯Ìznak, p¯i kterÈm jsou patrny dysplastickÈ nebo 
p¯Ìliö poËetnÈ prominentnÌ kan·lky).

Vznik onemocnÏnÌ
Karcinom prsu se vyvÌjÌ pomalu, nÏkdy 6 ñ 8 let. StupnÏ 
p¯edch·zejÌcÌ rozvinutÈmu n·dorovÈmu bujenÌ nejsou jeötÏ 
dostateËnÏ prozkoum·ny. Je zn·mo öirokÈ spektrum patolo-
giÌ mlÈËnÈ ûl·zy od afekcÌ s mal˝m klinick˝m v˝znamem, 
kterÈ napodobujÌ infiltrativnÌ lobul·rnÌ karcinom (sklero-
zujÌcÌ adenÛza a dukt·lnÌ nebo lobul·rnÌ hyperplazie), p¯es 
nonmalignÌ afekce, kterÈ vöak vyûadujÌ peËlivÈ sledov·nÌ 
(atypick· papilomatÛza a atypick· dukt·lnÌ a lobul·rnÌ hy-
perplazie), aû po lÈze s vysok˝m rizikem invazivity (lobul·r-
nÌ neoplazie). Jsou-li epiteli·lnÌ proliferace spojeny s cytolo-
gick˝m obrazem neoplastick˝ch bunÏk, zdajÌ se b˝t krokem 
smÏrem k malignÌ transformaci. P¯esto vöak nemusÌ nutnÏ 
progredovat. A naopak, carcinoma in situ v sobÏ zahrnuje 
celou ¯adu jednotliv˝ch onemocnÏnÌ od velmi pozvoln˝ch 
aû po rychle progredujÌcÌ.

Karcinom prsu je onemocnÏnÌ s Ëasnou diseminacÌ 
a pozdnÌmi rekurencemi. V Ëase diagnÛzy je obvykle rozöÌ-
¯en v region·lnÌch oblastech, p¯estoûe nemusÌ b˝t ve vöech 
region·lnÌch uzlin·ch detekovateln .̋ To d·v· racion·le pro 
adjuvantnÌ chemoterapii: lÈky by mÏly b˝t pod·ny p¯ed i po 
chirurgickÈm z·kroku.

DiagnÛza a zjiötÏnÌ stupnÏ n·dor˘ je provedeno nejprve 
pomocÌ fyzik·lnÌho vyöet¯enÌ a mammografie. Punkce ten-
kou jehlou byla p¯ijata jako prost¯edek, kter˝ m˘ûe p¯inÈst 
preoperaËnÌ informaci o tk·ÚovÈ struktu¯e. PeroperaËnÌ di-
agnÛza pomocÌ zmrazen˝ch ¯ez˘, podle kterÈ se rozhoduje 
o mastektomii, byla pouûÌv·na mÈnÏ. VöeobecnÏ je pro 
staging choroby pouûÌv·na TNM klasifikace (n·dor, uzliny, 
metast·zy) vypracovanÈ Mezin·rodnÌ ligou proti rakovinÏ 
(International Union against Cancer) IUCC. LÈËebn˝ pl·n 
se skl·d· z chirurgickÈho odstranÏnÌ, radioterapie a che-
moterapie. ChirurgickÈ ¯eöenÌ bez ablace je metoda vhodn· 
k lÈËbÏ Ëasn˝ch stadiÌ. V takov˝ch situacÌch je preferov·n 
konzervativnÏjöÌ p¯Ìstup, protoûe v˝sledky p¯eûitÌ jsou srov-
natelnÈ s p¯eûitÌm p¯i tot·lnÌ mastektomii a axill·rnÌ disekci 
a je zachov·n prs.

V˝skyt
Karcinom prsu je t¯etÌ nejËastÏjöÌ typ n·doru a nejËastÏjöÌ 
n·dor u ûen (postihuje 1/5 ûen). Je neobvykl˝ u ûen mezi 
25. a 30. rokem ûivota, ale mezi 30. a 70. rokem jeho in-
cidence prudce stoup·. NejvÏtöÌ vzestup je ve 4. dek·dÏ, 
a proto je nutnÈ vÏnovat se zejmÈna ûen·m st¯ednÌho vÏku. 
Po menopauze se k¯ivka zvyöov·nÌ incidence s vÏkem st·v· 

pozvolnÏjöÌ. Karcinom prsu se m˘ûe objevit takÈ u muû˘, ale 
v˝skyt tvo¯Ì 1 % z incidence u ûen.

Morbidita na toto onemocnÏnÌ v poslednÌch 60 ñ 70 letech 
stoupla ve vöech zemÌch, kterÈ WHO ve svÈ zpr·vÏ uv·dÌ. 
Vzestup byl jasnÏ patrn˝ do 70. let. Mortalita m· tendenci 
mÌrnÏjöÌho, ale vytrvalÈho vzestupu s velk˝mi variacemi 
mezi jednotliv˝mi zemÏmi.

Intervence
Je m·lo moûnostÌ, kterÈ jsou vyuûitelnÈ v prim·rnÌ prevenci. 
PozitivnÌ ˙Ëinek mohou mÌt zmÏna dietnÌch n·vyk˘ a snÌ-
ûenÌ obsahu tuk˘ a shoduje se s doporuËenÌm pro zdravou 
stravu.

Moûnost vyuûitÌ tamoxifenu (v˝znamnÈho antiestrogenu) 
jako p¯Ìpravku pro prevenci n·doru prsu se zkoum·.

»asn· detekce
RandomizovanÈ kontrolovanÈ studie prok·zaly benefit Ëas-
nÈ detekce karcinomu prsu rozs·hl˝m screeningem. Takto 
zjiötÏnÈ lÈze jsou obvykle malÈ invazivnÌ n·dory v Ëasn˝ch 
f·zÌch v˝voje spÌöe neû prekancerÛzy, a proto nenÌ moûnÈ 
oËek·vat snÌûenÌ incidence n·dor˘ prsu. U vyöet¯ovan˝ch 
ûen je vöak moûnÈ znaËnÏ snÌûit mortalitu.

Mezi vyöet¯ovacÌ metody pat¯Ì fyzik·lnÌ vyöet¯enÌ prsu, 
mammografie a samovyöet¯ov·nÌ prsu. Mammografie je st·-
le ËastÏji vyuûÌv·na jako screeningov· metoda u ûen, kterÈ 
nemajÌ p¯Ìznaky onemocnÏnÌ ani palpaËnÏ zjistitelnou afekci 
v mlÈËnÈ ûl·ze.

Mammografie
PrvnÌ randomizovan· studie sledujÌcÌ n·dor prsu zaËala 
v New Yorku v roce 1963 mezi lidmi za¯azen˝mi do pl·nu 
zdravotnÌho pojiötÏnÌ. Po 4 roky byly ûeny kaûd˝ rok vyöet-
¯ov·ny fyzik·lnÏ a mÏly opakovanÈ mammografickÈ kont-
roly. Deset let po skonËenÌ studie mÏla sledovan· skupina 
ve vÏkovÈ kategorii nad 50 let o 25 % niûöÌ mortalitu neû 
skupina bez pravideln˝ch kontrol.

Ve övÈdskÈ randomizovanÈ studii, ve kterÈ bylo ûen·m nad 
40 let nabÌdnuto mammografickÈ vyöet¯enÌ, byla zjiötÏna snÌ-
ûen· mortalita okolo 40 % u ûen, kter˝m bylo p¯i zah·jenÌ sle-
dov·nÌ 50 ñ 69 let a û·dnÈ snÌûenÌ u ûen ve vÏku 40 ñ 49 let.

Tyto a mnohÈ dalöÌ randomizovanÈ kontrolovanÈ studie 
prov·dÏnÈ ve ävÈdsku, VelkÈ Brit·nii, Holandsku a KanadÏ 
prok·zaly efektivitu mammografickÈho screeningu. Vedly 
takÈ k n·sledujÌcÌm z·vÏr˘m:

Mammografick˝ screening prov·dÏn˝ v pravideln˝ch in-
tervalech 1 ñ 3 roky m˘ûe snÌûit ˙mrtnost na n·dor prsu ze-
jmÈna u ûen ve vÏku 50 ñ 70 let. Prov·dÏnÌ screeningu u ûen 
do 50 let neprok·zalo v˝znamnÏjöÌ benefit. V̋ sledn˝ efekt 
u cÌlovÈ populace z·visÌ na compliance pacientek a kvalitÏ 
mammografickÈho vyöet¯enÌ. Je-li senzitivita screeningu 
nedostateËn·, je v˝raznÏ snÌûen efekt na mortalitu. To vede 
k nutnosti zaruËit kvalitu. PomÏr ceny a v˝znamu screenin-
gu u ûen nad 50 let kaûdÈ 2 ñ 3 roky je srovnateln· s mnoho 
jin˝mi zdravotnick˝mi procedurami.

SouËasnÈ v˝sledky hodnocenÌ neû·doucÌch ˙Ëink˘ scree-
ningu n·dor˘ prsu jsou niûöÌ, neû se p˘vodnÏ p¯edpokl·dalo. 
Procento ûen, kterÈ jsou na z·kladÏ screeningu doporuËeny 
k dalöÌmu vyöet¯ov·nÌ (aspirace tenkou jehlou, opakov·nÌ 
RTG vyöet¯enÌ, biopsie), je menöÌ neû 10 %. Asi 1,5 % vöech 
vyöet¯ovan˝ch ûen je indikov·no k biopsiÌm a malignita je 
potvrzena u 1 ze 4 bioptovan˝ch. NavÌc lÈËba benignÌch lÈzÌ, 
kterÈ by neohrozily ûivot pacientky, se vyskytuje jen velmi 
z¯Ìdka. NejvÏtöÌm problÈmem se vöak st·v· strach z opako-
vanÈho pozv·nÌ k vyöet¯enÌ.

N·rodnÌ screeningov˝ program pro n·dor prsu zaËal 
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v Anglii v roce 1986. Mammograficky bylo vyöet¯eno 70 % 
pozvan˝ch ûen. Efekt na snÌûenÌ mortality nem˘ûe b˝t sle-
dov·n d¯Ìve neû za 10 let po zaË·tku programu, a tak ot·zka, 
zda benefit screeningu p¯ev·ûÌ nad neû·doucÌmi ˙Ëinky, 
musÌ b˝t teprve zodpovÏzena. 

Samovyöet¯ov·nÌ prsu
Samovyöet¯ov·nÌ prsu je snadnÈ, nebolestivÈ a lacinÈ, ale 
jeho p¯Ìnos je pouze omezen. Jedin· prospektivnÌ randomi-
zovan· kontrolovan· studie (kter· probÌh· v St. Petersburgu) 
neprok·zala bÏhem pÏtiletÈho trv·nÌ rozdÌl ve frekvenci 
zjiötÏn˝ch malignit prsu mezi ûenami, kterÈ si vyöet¯enÌ 
prov·dÏly a kontrolnÌ skupinou. NicmÈnÏ bylo prok·z·no, 
ûe pravidelnÈ samovyöet¯ov·nÌ mlÈËnÈ ûl·zy m˘ûe snÌûit 
v˝skyt pokroËil˝ch stadiÌ n·doru a m˘ûe p¯ispÏt k odhalenÌ 
n·dor˘ vznikajÌcÌch v intervalu mezi jednotliv˝mi mammo-
grafick˝mi vyöet¯enÌmi. Na druhÈ stranÏ m˘ûe vyvol·vat 
strach u ûen, kterÈ si vyöet¯enÌ spojujÌ s karcinomem prsu, 
a proto je t¯eba zd˘razÚovat jeho pozitivnÌ efekt spÌöe, neû 
vzbuzovat u pacientek obavy. Premenopauz·lnÌ zmÏny prsu 
mohou vzbuzovat obavy, kterÈ vedou ke zbyteËn˝m vyöet¯e-
nÌm a biopsiÌm.

Nebyl zjiötÏn û·dn˝ doklad, na jehoû z·kladÏ by bylo 
moûnÈ doporuËit samovyöet¯enÌ prsu jako prim·rnÌ scree-
ningovou techniku nebo metodu, kter· by mÏla b˝t rutinnÏ 
prov·dÏna po jinÈm screeningu. V oblastech, kde mammo-
grafickÈ vyöet¯enÌ nenÌ dostupnÈ, vöak m˘ûe p¯ispÏt k tomu, 
ûe se ûeny nauËÌ, co majÌ hledat a p¯ÌpadnÈ zmÏny jsou d¯Ìve 
podrobnÏji vyöet¯eny. VÏtöinu n·dor˘ prsu objevÌ pacient-
ky samy, a d˘raz je tedy kladen na to, aby ûeny sledovaly 
moûnÈ zmÏny, vÏdÏly, co v p¯ÌpadÏ jejich v˝skytu majÌ dÏlat 
a zabr·nily tak zbyteËn˝m zdrûenÌm p¯i diagnÛze a n·slednÈ 
lÈËbÏ.

DiagnostickÈ postupy
Vyöet¯ov·nÌ palpaËnÏ zjistitelnÈ rezistence v prsu vyûadu-
je: fyzik·lnÌ vyöet¯enÌ vËetnÏ odebranÈ anamnÈzy; biopsii 
tenkou jehlou, kter· dok·ûe odliöit v˝skyt cysty od solidnÌ 
hmoty; doporuËenÌ k chirurgickÈmu vyöet¯enÌ a diagnos-
tickÈ mammografii, je-li lÈze solidnÌ nebo perzistuje po 
aspiraci nebo je-li p¯Ìtomen v˝tok z bradavky; biopsii s his-
tologick˝m vyöet¯enÌm. 

DalöÌ symptomy onemocnÏnÌ prsu jsou difuznÏ nodul·rnÌ 
hrudkovit˝ prs u ûen nad 35 let, bolestivost prsu nesouvise-
jÌcÌ s menstruaËnÌm cyklem a unilater·lnÌ perzistujÌcÌ lokali-
zovan· bolestivost prsu. éeny s tÏmito p¯Ìznaky a pozitivnÌ 
rodinnou anamnÈzou by mÏly b˝t doporuËeny k mammogra-
fickÈmu vyöet¯enÌ.

Kombinace mammografickÈho a klinickÈho vyöet¯enÌ 
m˘ûe diagnostikovat karcinom prsu s 97% p¯esnostÌ. Pozi-
tivnÌ mammografickÈ vyöet¯enÌ vöak nem˘ûe nahradit histo-
logickÈ vyöet¯enÌ.

DoporuËenÈ preventivnÌ postupy
1. éeny nad 40 let by mÏly b˝t pouËeny o periodick˝ch 

zmÏn·ch mlÈËnÈ ûl·zy a varovn˝ch zn·mk·ch karcinomu 
prsu. MÏly by si pravidelnÏ kontrolovat sv· prsa a obr·tit 
se na svÈho lÈka¯e, naleznou-li nepravidelnosti. P¯estoûe 
nelze v tomto vÏku doporuËit samovyöet¯ov·nÌ prsu jako 
specifickou metodu, ty ûeny, kterÈ jej prov·dÏjÌ, by nemÏ-
ly b˝t od tohoto postupu odrazov·ny.

2. Vöechny ûeny ve vÏku 50 ñ 70 let by mÏly mÌt prov·dÏ-
nou mammografii v pravideln˝ch intervalech (za 1 ñ 3 
roky). Vyöet¯ov·nÌ do 50 let nenÌ doporuËov·no.

3. MammografickÈ vyöet¯enÌ by mÏl prov·dÏt pouze dosta-
teËnÏ zkuöen˝ rentgenolog.

4. P¯estoûe samotnÈ fyzik·lnÌ vyöet¯enÌ prsu nenÌ screenin-
gov˝ test, zdravotnÌci by jej mÏli prov·dÏt jako pravidel-
nou souË·st gynekologickÈho vyöet¯enÌ ûen nad 40 let. 

5. ZdravotnÌci by mÏli pravidelnÏ kontrolovat vysoce riziko-
vÈ skupiny ûen. Seznam prok·zan˝ch rizikov˝ch faktor˘ 
je uûiteËn ,̋ aby byly vytypov·ny pacientky s vysok˝m 
rizikem.

Seznam doporuËen˝ch postup˘
1.  Aby byla podan· p¯esn· informace a praktickÈ doporuËe-

nÌ v kaûdÈ f·zi screeningovÈho procesu, je t¯eba:
l porozumÏt organizaci a procedur·m screeningov˝ch 

program˘ vËetnÏ odkaz˘ na pracoviötÏ, kde je moûnÈ 
prov·dÏt dalöÌ sledov·nÌ;

l zavÈst a udrûovat spolupr·ci se screeningov˝m praco-
viötÏm (kde je prov·dÏno mammografickÈ vyöet¯enÌ) 
a s multidisciplin·rnÌm t˝mem (kter˝ se zab˝v· potvr-
zov·nÌm podez¯el˝ch n·lez˘ a n·slednou lÈËbou).

2.  Aby byla zv˝öena frekvence kontrol, mÏl by lÈka¯ odpo-
vÏdn˝ za prim·rnÌ prevenci:
l pouûÌvat odpovÌdajÌcÌ datab·zi (registr pacient˘ podle 

pohlavÌ a vÏku v kartiËkovÈ formÏ nebo na poËÌtaËi), 
aby doporuËil mammografickÈ vyöet¯enÌ pacientk·m 
odpovÌdajÌcÌho vÏku;

l zahrnout v˝sledky screeningovÈho vyöet¯enÌ do data-
b·ze a pravidelnÏ je aktualizovat;

l kontrolovat a up¯esÚovat seznam registrovan˝ch paci-
entek, kter˝ slouûÌ jako z·klad pro zvanÌ ke kontrol·m; 
mÏl by takÈ odstraÚovat ze seznamu ty pacientky, kterÈ 
jiû d·le nespadajÌ do skupiny pro screeningovÈ kontro-
ly;

l vzdÏl·vat, motivovat a p¯esvÏdËovat ûeny, aby p¯ijaly 
pozv·nÌ.

3.  Aby byl program lÈpe p¯ijÌm·n, mÏl by t˝m prim·rnÌ pre-
vence:
l pod·vat podrobnÈ informace a vysvÏtlovat d˘vody 

test˘ a procedur a objasÚovat p¯Ìnos a p¯Ìpadn· moûn· 
rizika a omezenÌ tak, aby se ûeny mohly na z·kladÏ 
tÏchto informacÌ rozhodnout pro vyöet¯enÌ;

l vyhled·vat ty ûeny, kterÈ se prevence ne˙ËastnÌ, po-
kusit se nalÈzt d˘vody ne˙Ëasti, objasnit jim v˝hody 
screeningu a prodiskutovat jejich oËek·v·nÌ, obavy 
a strach z karcinomu prsu a screeningu;

l poradit ûen·m, kterÈ mÏly patologickÈ v˝sledky scree-
ningov˝ch vyöet¯enÌ a jsou zv·ny na opÏtovnou mam-
mografii nebo podrobnÏjöÌ vyöet¯enÌ; to zahrnuje diskuzi 
o v˝znamu n·sledn˝ch vyöet¯enÌ a test˘ a vysvÏtlenÌ 
moûn˝ch v˝sledk˘, p¯ÌpadnÏ moûnosti biopsie a lÈËby; 
souË·stÌ by mÏla b˝t takÈ psychologick· podpora.

4. T˝m, kter˝ zajiöùuje prim·rnÌ prevenci, by mÏl p¯esvÏdËit 
ûeny, aby znaly fyziologii a anatomickÈ zmÏny sv˝ch pr-
sou bÏhem menstruaËnÌho cyklu a rozumÏly tÏmto zmÏ-
n·m a aby vÏdÏly, kterÈ zmÏny musÌ neprodlenÏ posoudit 
jejich lÈka .̄ To znamen·: neobvyklÈ zmÏny povrchu, 
tvaru nebo velikosti prsu, zdu¯enÌ nebo ztenËenÌ mlÈËnÈ 
ûl·zy, hrubÏnÌ nebo vtaûenÌ k˘ûe na prsu, v˝tok z bradav-
ky nebo neobvykl· bolest nebo diskomfort.

5. LÈka¯ zajiöùujÌcÌ prim·rnÌ prevenci by se mÏl ˙Ëastnit 
v diagnostickÈm procesu:
l doporuËit pacientku s palpaËnÌm n·lezem rezistence 

(i p¯es negativnÌ mammografickÈ vyöet¯enÌ) nebo s v˝-
tokem z bradavky p¯Ìmo k chirurgickÈmu objasnÏnÌ 
n·lezu a uvÏdomit si, ûe rychlost m˘ûe zachr·nit ûivot;

l doporuËit pacientku k  mammografickÈmu vyöet¯enÌ, 
jsou-li p¯Ìtomny symptomy onemocnÏnÌ prsu, i kdyû 
nenÌ palpaËnÏ zjistiteln· rezistence;
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l nenÌ-li klinick˝ n·lez jist ,̋ pozvat pacientku na dalöÌ 
kontrolu v pr˘bÏhu n·sledujÌcÌch 2 t˝dn˘;

l peËlivÏ sledovat pacientky (s nebo bez pouûitÌ mam-
mografie), jejichû rodinn· anamnÈza je ¯adÌ do riziko-
vÈ skupiny.

23.6 KOLOREKT¡LNÕ KARCINOM

Karcinom rekta a tlustÈho st¯eva jsou ˙zce spojeny. P¯es 
50 % tÏchto n·dor˘ je lokalizov·no v rektu a 20 % postihuje 
sigmoideum. Ve vlastnÌm tlustÈm st¯evu se nalÈz· jen asi 
15 %. V colon transverzum 6 ñ 8 % a v colon descendens 
6 ñ 7 %. P¯es rozdÌly souvisejÌcÌ s anatomickou lokalizacÌ 
a chirurgiÌ jsou uvedenÈ n·dory povaûov·ny za afekci jed-
noho org·nu a oznaËujÌ se jako kolorekt·lnÌ karcinom. Jsou 
¯azeny mezi postiûenÌ tlustÈho st¯eva. 

Kolorekt·lnÌ karcinom m· sv˘j p˘vod v glandul·rnÌm 
epitelu st¯evnÌ sliznice. VÏtöinou se jedn· o adenokarcinom, 
kter˝ m˘ûe vypadat jako polypoidnÌ lÈze, snadno krv·cejÌcÌ 
tk·Ú nebo v¯edovit˝ ˙tvar s ostr˝mi okraji. VÏtöina z nich je 
dob¯e diferencov·na a produkuje hlen. MucinÛznÌ typ zadr-
ûuje znaËnÈ mnoûstvÌ hlenu v n·dorovÈ mase. OstatnÌ typy 
jsou anaplastickÈ karcinomy.

BenignÌ n·dory (tubul·rnÌ, villÛznÌ nebo tubulovillÛznÌ) 
jsou pomÏrnÏ ËastÈ a mohou hr·t roli v patogenezi kolorek-
t·lnÌho karcinomu. ZatÌmco hyperplastickÈ polypy nemajÌ 
k adenom˘m ani karcinom˘m vztah, adenomatÛznÌ polypy 
jsou povaûov·ny za prekancerÛzy, p¯estoûe ne vöechny se 
malignÏ zvrh·vajÌ. VÏtöÌ adenomy villÛznÌ struktury majÌ 
podle endoskopickÈho, histologickÈho a cytologickÈho vy-
öet¯enÌ tendenci (aû 50%) ke vzniku karcinomu.

RizikovÈ faktory
Sv˘j podÌl na vzniku kolorekt·lnÌho karcinomu majÌ jak ge-
netickÈ, tak vnÏjöÌ (ûivotnÌ prost¯edÌ, styl ûivota) vlivy. Byly 
definov·ny 4 skupiny se zv˝öen˝m genetick˝m rizikem:
l osobnÌ nebo rodinn· anamnÈza kolorekt·lnÌho karcino-

mu;
l polypÛza tlustÈho st¯eva (syndrom Peutz-Jeghers);
l colitis ulcerÛza;
l adenomatÛznÌ, adenovillÛznÌ nebo villÛznÌ polypy.

PodÌl diety je zdaleka nejv˝znamnÏjöÌm zevnÌm faktorem. 
Dieta s vysokou energetickou n·loûÌ, vysok˝m obsahem na-
sycen˝ch tuk˘ a obsahem alkoholu (zejmÈna piva) m˘ûe 
zvyöovat riziko rozvoje kolorekt·lnÌho karcinomu. Naopak 
snÌûenÌ rizika je spojov·no s dietou s vysok˝m obsahem 
vl·kniny. Jsou popisov·ny dalöÌ rizikovÈ faktory, jejichû 
v˝znam vöak dosud nenÌ zcela jasn .̋ Mezi tyto pat¯Ì profesi-
on·lnÌ vlivy (vyööÌ riziko u muû˘ se sedav˝m zamÏstn·nÌm), 
snÌûen· fyzick· aktivita a cholecystektomie v anamnÈze.

Vznik onemocnÏnÌ
Jsou jasnÈ d˘kazy, ûe vÏtöina kolorekt·lnÌch karcinom˘ se 
rozvÌjÌ na podkladÏ jiû existujÌcÌho adenomu nebo neoplas-
tickÈho polypu. Karcinomy vznikajÌcÌ de novo z norm·lnÌ 
sliznice jsou vz·cnÈ. P¯esto ne vöechny adenomy se zmÏnÌ 
v karcinom (je nalÈz·no asi 15x vÌce adenom˘ neû karci-
nom˘). Kolorekt·lnÌ karcinom se rozvÌjÌ ¯adu let (1 ñ 15 
s medi·nem 7 rok˘). Tento pomal˝ rozvoj od fyziologickÈ 
sliznice k rozvinutÈmu inkurabilnÌmu karcinomu nabÌzÌ 
dobrou p¯Ìleûitost pro detekci a lÈËbu prekancerÛz. Klinick· 
symptomatologie zahrnuje zmÏny v chov·nÌ st¯eva, krev ve 
stolici, tenesmy, hlenov˝ v˝tok, obstipaci, nevysvÏtlitelnou 
anÈmii a ˙bytek hmotnosti.

Kolorekt·lnÌ karcinom je diagnostikov·n a klasifikov·n 
nejprve na z·kladÏ klinickÈho vyöet¯enÌ (kontrastnÌ RTG, 
proktosigmoideoskopie a vzestup karcinoembryon·lnÌho 
antigenu). V klinickÈm stagingu je moûnÈ pouûÌt obÏ klasi-
fikace (Dukova i TNM). PrvnÌ metodou volby je chirurgickÈ 
¯eöenÌ kombinovanÈ s adjuvantnÌ chemoterapiÌ. 

V̋ hody ËasnÈ diagnÛzy a lÈËby jsou jasnÈ: pacienti s n·-
dory lokalizovan˝mi pouze ve sliznici majÌ vysokÈ procento 
pÏtiletÈho p¯eûitÌ (80 ñ 90 %). Jakmile karcinom penetruje 
stÏnou st¯evnÌ, dÈlka p¯eûitÌ se v˝raznÏ sniûuje (pÏtiletÈ 
p¯eûitÌ v tÈto skupinÏ je okolo 30 %). V̋ sledky lÈËby mÏly 
v poslednÌch 20 letech pouze mal˝ vliv na zmÏnu prognÛzy 
kolorekt·lnÌho karcinomu.

V˝skyt
Kolorekt·lnÌ karcinom je onemocnÏnÌ bÏûnÈ v celÈm svÏtÏ, 
ale t˝k· se zejmÈna bohat˝ch skupin obyvatelstva, kde je 
druhou nejËastÏjöÌ p¯ÌËinou ˙mrtÌ na n·dorov· onemocnÏnÌ. 
Incidence i mortalita je zhruba stejn· mezi muûi i ûenami, 
ale u ûen je v˝skyt onemocnÏnÌ o nÏco ËastÏjöÌ do 60 let 
vÏku a u muû˘ po 60 letech. Incidence a mortalita stoup· ze-
jmÈna v oblastech, kde byla dosud nÌzk·. V z·padnÌm svÏtÏ 
m· alespoÚ 1 z 10 obyvatel staröÌch 40 let adenomy.

Intervence
NenÌ dostatek ˙daj˘ k tomu, aby bylo moûno jako souË·st 
prim·rnÌ prevence doporuËit specifickÈ dietnÌ zmÏny, kromÏ 
souËasn˝ch pomÏrnÏ p¯Ìsn˝ch doporuËenÌ zdravÈ v˝ûivy.

»asn· detekce a screening
KoneËn˝m cÌlem je snÌûenÌ incidence a mortality na kolorek-
t·lnÌ karcinom. Toho je moûno dos·hnout detekcÌ a odstra-
Úov·nÌm adenom˘ a polyp˘ d¯Ìve, neû se malignÏ zvrhnou 
a Ëasnou identifikacÌ karcinom˘. P¯estoûe bylo navrûeno 
nÏkolik metod k dosaûenÌ tohoto cÌle, nejsou st·le jeötÏ do-
stateËnÈ pro screening. P¯estoûe je pot¯eba znaËn·, nebylo 
dosud vypracov·no schÈma, kterÈ by bylo vhodnÈ pro pravi-
delnÈ kontroly lidÌ bez klinick˝ch symptom˘.

Sigmoidoskopie je vysoce specifick· i senzitivnÌ, ale 
dok·ûe zjistit jen m·lo p¯es polovinu n·dor˘ ñ ty kterÈ 
jsou uloûeny do 20 cm od anu. P¯i kontrolovanÈ studii bylo 
pozorov·no snÌûenÌ mortality na kolorekt·lnÌ karcinom, ale 
t˝kalo se jen n·dor˘ lokalizovan˝ch v dosahu vyöet¯ovacÌho 
p¯Ìstroje. Na druhÈ stranÏ je jasnÈ, ûe tato metoda vyûaduje 
znaËnÈ ˙silÌ od lÈka¯e i pacienta a je drah· a pro pacienta ne-
p¯Ìjemn·. Z tÏchto d˘vod˘ nenÌ p¯Ìnosn· jako screeningovÈ 
vyöet¯enÌ. 

Colonoskopie je bezpeËn· a efektivnÌ metoda pro detekci 
patologick˝ch lÈzÌ, ale nenÌ schopna rozliöit malignÌ potenci-
·l adenom˘. Vzhledem ke svÈ invazivitÏ je rovnÏû nevhodn· 
jako metoda pro prim·rnÌ screening. MÏla by b˝t vyhrazena 
pro pacienty z rizikov˝ch skupin (p¯ÌmÈ p¯ÌbuznÈ lidÌ s ko-
lorekt·lnÌm karcinomem a pacienty s rodinnou anamnÈzou 
adenomatÛznÌ polypÛzy). 

Digit·lnÌ rekt·lnÌ vyöet¯enÌ je p¯ÌnosnÈ, protoûe je palpo-
vateln· zadnÌ Ë·st rekta, kter· nenÌ p¯Ìliö p¯Ìstupn· endosko-
pickÈmu vyöet¯enÌ, ale moûnosti jsou omezenÈ na dosaûitel-
nou vzd·lenosti (7 ñ 10 cm). P¯esto by mÏlo b˝t nedÌlnou 
souË·stÌ jakÈhokoliv klinickÈho, a zejmÈna endoskopickÈho, 
vyöet¯enÌ.

Testov·nÌ stolice na okultnÌ krv·cenÌ
Toto vyöet¯enÌ by mohlo splÚovat screeningov· kritÈria s v˝-
jimkou senzitivity.

NejËastÏji pouûÌvanÈ chemickÈ testy (nap .̄ hemokult) 
jsou zaloûeny na peroxid·ze, podobnÈ reakci hemoglobinu, 
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kter· je zatÌûena vysokou frekvencÌ faleönÏ pozitivnÌch v˝-
sledk˘, pokud pacient poûil maso nebo zeleninu s vysok˝m 
obsahem peroxid·zy. FaleönÏ negativnÌ v˝sledky jsou nao-
pak zap¯ÌËinÏny obsahem vitaminu C, kter˝ m˘ûe inhibovat 
reakci. V p¯ÌpadÏ pozitivnÌho v˝sledku se doporuËuje pro-
vÈst kompletnÌ vyöet¯enÌ tlustÈho st¯eva vËetnÏ colonoskopie 
nebo irrigografie (s dvojÌm kontrastem) a sigmoidoskopie.

OstatnÌ testy, jako nap¯Ìklad hemoporfyrinov˝ test (kter˝ 
je senzitivnÏjöÌ na krv·cenÌ vËetnÏ krv·cenÌ z proxim·lnÌ Ë·sti 
GIT) a human haemoglobin immunoassay (specifick˝ pro lid-
sk˝ hemoglobin) jsou draûöÌ a n·roËnÏjöÌ na metodiku.

RandomizovanÈ kontrolovanÈ studie sledujÌcÌ okultnÌ 
krv·cenÌ ve stolici byly provedeny na zaË·tku 80. let. V tÈto 
chvÌli nejsou k dispozici koneËnÈ z·vÏry z velk˝ch D·nsku, 
ävÈdsku, VelkÈ Brit·nii a USA. P¯edbÏûnÈ v˝sledky lze shr-
nout n·sledovnÏ:

Testy byly nabÌzeny kaûd˝ rok nebo kaûd˝ druh˝ rok 
osobnÌm pozv·nÌm lidem ve vÏku nad 50 let. N·vratnost 
byla pomÏrnÏ vysok· (53 ñ 65 %) a klesala s vÏkem. Po-
nÏkud se zlepöila, byl-li zvacÌ dopis rozesÌl·n praktick˝m 
lÈka¯em. Senzitivita testu se pohybovala od 22 do 65 %, spe-
cificita byla 95 ñ 98 %. Detekov·no bylo 1,8 ñ 2,3 na 1000. 
V experiment·lnÌ skupinÏ bylo identifikov·no asi 10x vÌce 
adenom˘ neû v kontrolnÌm souboru. Karcinomy byly zachy-
cov·ny v ËasnÏjöÌch f·zÌch, a naopak u nonrespondent˘ byla 
vysok· incidence pokroËil˝ch n·dor˘. Byla sledov·na mor-
talita, ale nepoda¯ilo se prok·zat signifikantnÌ rozdÌly. Studie 
probÌhaly 5 let a p¯edpokl·d· se, ûe p¯i delöÌm sledov·nÌ by 
snÌûenÌ mortality nep¯es·hlo 10 ñ 15 %.

SouËasn˝ z·vÏr UICC z tÏchto studiÌ poukazuje na 
ËasnÏjöÌ detekci kolorekt·lnÌch karcinom˘, ale bez snÌûenÌ 
mortality p¯i pouûitÌ okultnÌho krv·cenÌ jako screeningovÈ 
metody. Proto nenÌ tato metoda doporuËov·na pro zdravotnÌ 
politiku jako vhodn˝ screening kolorekt·lnÌho karcinomu 
aplikovateln˝ na celou populaci.

P¯esto se douf·, ûe souËasnÈ v˝zkumy prok·ûÌ, zda scree-
ning m· vliv na mortalitu na kolorekt·lnÌ karcinom. Ty vöak 
budou trvat nÏkolik let.

DoporuËenÈ preventivnÌ postupy
1. V̋ znam screeningu je kontroverznÌ. SouËasn· doporuËenÌ 

se liöÌ, protoûe nejsou dostateËnÏ vyzkouöeny neinvazivnÌ 
metody ani nebyl prok·z·n vliv na mortalitu na kolo-
rekt·lnÌ karcinom p¯i randomizovan˝ch kontrolovan˝ch 
studiÌch. NÏkter· doporuËenÌ se p¯ikl·nÏjÌ k prov·dÏnÌ 
digit·lnÌho vyöet¯enÌ, testu na okultnÌ krv·cenÌ a sigmoi-
doskopie kaûdÈ 3 ñ 5 let u lidÌ staröÌch 50 let. Jin· tvrdÌ, 
ûe nenÌ dost podklad˘ k tomu, aby se takov· vyöet¯enÌ do-
poruËila, ale ani zavrhla. V nÏkter˝ch zemÌch se prov·dÌ 
kaûdoroËnÌ vyöet¯enÌ okultnÌho krv·cenÌ; ve vÏtöinÏ ze-
mÌch vöak nikoliv. NenÌ dostatek ˙daj˘, aby bylo moûnÈ 
obh·jit nabÌzenÌ vyöet¯enÌ okultnÌho krv·cenÌ, digit·lnÌho 
vyöet¯enÌ nebo sigmoidoskopie kaûdÈmu zdravÈmu jedin-
ci jako screeningov˝ test. 

2. Z klinickÈho hlediska je moûn· moudrÈ nabÌzet testov·nÌ 
asymptomatick˝m jedinc˘m se zv˝öen˝m genetick˝m 
rizikem polypÛzy, adenomatÛzy nebo karcinomu. TakovÈ 
sledov·nÌ by mÏlo b˝t prov·dÏno v intervalech od 3 do 5 
let. V uveden˝ch p¯Ìpadech mohou b˝t opodstatnÏny jak 
testy na okultnÌ krv·cenÌ, tak invazivnÌ metody; colono-
skopie a sigmoidoskopie by mÏly b˝t prov·dÏny zkuöe-
n˝m lÈka¯em.

3. ZdravotnÌci by nemÏli nabÌzet uv·dÏn· vyöet¯enÌ drav˝m 
asymptomatick˝m lidem ve vÏku nad 50 let s v˝jimkou 
v˝zkumu. Na druhÈ stranÏ by vöak û·dost o takovÈ vyöet-
¯enÌ nemÏli odmÌtnout, ale pacient by mÏl b˝t informov·n 
o limitech prov·dÏnÈho vyöet¯enÌ. 

4. Digit·lnÌ vyöet¯enÌ rekta m· svÈ opodstatnÏnÌ u pacient˘ 
se sugestivnÌmi symptomy, jako jsou zmÏny ve vyprazd-
Úov·nÌ, rekt·lnÌ krv·cenÌ, hlenov˝ v˝tok a ˙bytek na 
v·ze. N·sledujÌcÌm vyöet¯enÌm takovÈho pacienta by 
mÏla b˝t endoskopie, protoûe vyöet¯enÌ na p¯Ìtomnost 
okultnÌho krv·cenÌ m· svÈ limitace.

5. Digit·lnÌ vyöet¯enÌ by mÏlo b˝t provedenÈ u stojÌcÌho pa-
cienta s lokty op¯en˝mi o vyöet¯ovacÌ l˘ûko nebo na gy-
nekologickÈm l˘ûku. MusÌ b˝t vyöet¯en˝ cel˝ obvod rekta 
a souËasnÏ by mÏla b˝t prov·dÏna palpace hypogastria.

6. ZdravotnÌci by mÏli prov·dÏt osvÏtu mezi pacienty a mÏli 
by je povzbuzovat, aby p¯ich·zeli se symptomy charakte-
ristick˝mi pro kolorekt·lnÌ karcinom vËas a takovÌ paci-
enti by mÏli b˝t rychle a kompletnÏ vyöet¯eni. ZpoûdÏnÌ 
v indikaci doporuËen˝ch vyöet¯ovacÌch postup˘ by mohlo 
mÌt vliv na v˝sledek.

Seznam doporuËen˝ch postup˘
1. T˝m prim·rnÌ prevence by se mÏl zamÏ¯it na vyöet¯ov·nÌ 

genetickÈho rizika jednotlivc˘ a mÏl by se soust¯edit na 
sledov·nÌ rizikov˝ch skupin, aby se snÌûila incidence 
kolorekt·lnÌho karcinomu. Takov· pÈËe zahrnuje p¯ede-
vöÌm:
l odebÌr·nÌ rodinnÈ a osobnÌ anamnÈzy a vyhled·v·nÌ 

lidÌ s vysok˝m rizikem;
l registrace tÏchto pacient˘;
l monitorov·nÌ vysoce rizikov˝ch pacient˘ a nabÌzenÌ 

vyöet¯enÌ okultnÌho krv·cenÌ a endoskopie a odesÌl·nÌ 
lidÌ z rizikov˝ch skupin k podrobnÈmu vyöet¯enÌ ke 
specialist˘m, je-li to t¯eba;

l odebÌr·nÌ podrobnÈ anamnÈzy od pacient˘ s kolorek-
t·lnÌm karcinomem a nabÌzenÌ preventivnÌho vyöet¯enÌ 
Ëlen˘m jejich rodin.

2. T˝m prim·rnÌ prevence by mÏl podrobnÏ zn·t metodiku 
odbÏru vzork˘ na testov·nÌ okultnÌho krv·cenÌ a mÏl by 
zn·t dietnÌ doporuËenÌ p¯ed odbÏrem na test. Tato dopo-
ruËenÌ by mÏla b˝t vysvÏtlena vöem lidem, kte¯Ì krv·cenÌ 
podstoupÌ.

3. ZdravotnÌci, kte¯Ì se zab˝vajÌ prim·rnÌ prevencÌ, by takÈ 
mÏli:
l doporuËovat pacient˘m sniûovat mnoûstvÌ energie 

a nasycen˝ch tuk˘ ve stravÏ a zvyöovat podÌl ovoce 
a zeleniny bohatÈ na vl·kninu a souËasnÏ doporuËovat 
dietnÌ zmÏny s ohledem na ostatnÌ onemocnÏnÌ;

l vyöet¯ovat nebo rychle doporuËovat k dalöÌmu vyöet¯e-
nÌ pacienty s klinick˝mi symptomy charakteristick˝mi 
pro kolorekt·lnÌ karcinom;

l pravidelnÏ sledovat pacienty se zjiötÏn˝m kolorekt·l-
nÌm karcinomem a poskytovat jim podporu ve vöech 
f·zÌch onemocnÏnÌ.

23.7 PREVENCE KARCINOMU 
DUTINY ⁄STNÕ

N·dory dutiny ˙stnÌ se vyskytujÌ v ˙stech, orofaryngu a hy-
pofaryngu a tvo¯Ì okolo 40 % vöech n·dor˘ hlavy a krku. 
NejËastÏjöÌ lokalizacÌ tÏchto n·dor˘ je jazyk n·sledovan˝ 
orofaryngem, patrem a dolnÌm rtem. Histologicky se jedn· 
p¯edevöÌm o r˘znÏ diferencovanÈ epiteli·lnÌ karcinomy.

PrekancerÛzami jsou anemickÈ epiteli·lnÌ lÈze (Hun-
terova glossitis nebo sideropenick· dysfagie jako souË·st 
syndromu Plummer-Vinson), or·lnÌ Lichen planus (zejmÈna 
afekce nesouvisejÌcÌ s jin˝m definovan˝m onemocnÏnÌm), 
leukoplakie, erytroplakie nebo kombinovanÈ formy (erytro-
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leukoplakie), kterÈ tvo¯Ì bÌlÈ nebo jasnÏ ËervenÈ skvrny na 
˙stnÌ sliznici bez jinÈ zjistitelnÈ etiologie.

RizikovÈ faktory
Kou¯enÌ tab·ku, uûÌv·nÌ tab·ku v jin˝ch form·ch a jin˝ch 
produkt˘ a nadmÏrnÈ poûÌv·nÌ alkoholu pat¯Ì mezi zn·m· 
rizika. Efekt kou¯enÌ a nadmÏrnÈho pitÌ je multiplikativnÌ; 
neku¯·ci a abstinenti tvo¯Ì mÈnÏ neû 1/5 pacient˘ s kar-
cinomem dutiny ˙stnÌ. Rizikov˝m faktorem je navÌc vÏk 
a prekancerÛzy.

Zd˘razÚuje se takÈ v˝znam nedostateËnÈ ˙stnÌ hygieny, 
mÌstnÌ dr·ûdÏnÌ zuby a nÏkterÈ celkovÈ faktory (nap .̄ ne-
dostatek ûeleza, nutriËnÌ vlivy a infekËnÌ, zejmÈna virov·, 
agens).

Vznik onemocnÏnÌ
Riziko malignÌ transformace leukoplakiÌ kolÌs· mezi 1,6 
a 6 % a z·visÌ na typu. NehomogennÌ a kombinovanÈ formy 
(erytroleukoplakie) majÌ vyööÌ tendenci k malignÌm zmÏ-
n·m. K rozliöenÌ jednotliv˝ch subtyp˘ je obvykle nezbytnÈ 
histologickÈ vyöet¯enÌ.

P¯eûitÌ pacient˘ s n·dorem dutiny ˙stnÌ z·visÌ na loka-
lizaci afekce, na vÏku jedince a zejmÈna na pokroËilosti 
n·doru v dobÏ diagnÛzy. VöeobecnÏ je pÏtiletÈ p¯eûitÌ asi 
80 % pacient˘ s intraor·lnÌm n·dorem a 30 ñ 40 % pacient˘ 
s karcinomem rtu.

PrognÛza znaËnÏ z·visÌ na invazivitÏ n·doru a zejmÈna 
na postiûenÌ lymfatick˝ch uzlin. V̋ znamnou roli hraje Ëasn· 
diagnÛza a lÈËba. NejefektivnÏjöÌmi terapeutick˝mi p¯Ìstupy 
st·le z˘st·vajÌ chirurgickÈ ¯eöenÌ a radioterapie.

V˝skyt
Karcinom dutiny ˙stnÌ se co do frekvence ¯adÌ na 6. mÌsto 
v rozvojov˝ch zemÌch a na 3. mÌsto ve vyspÏl˝ch zemÌch. 
Informace o incidenci a prevalenci st·le nejsou zcela kom-
pletnÌ; tyto ukazatelÈ znaËnÏ kolÌsajÌ, a to od 2,1 do 46,5 na 
100000 obyvatel. DosavadnÌ ˙daje vyznÌvajÌ v neprospÏch 
muû˘, ale s rozöi¯ov·nÌm kou¯enÌ mezi ûenami stoupajÌ epi-
demiologickÈ ukazatele takÈ v ûenskÈ populaci. V 50. letech 
byl pomÏr ku¯·k˘ ke ku¯aËk·m 5 ñ 6:1 nynÌ se pohybuje 
okolo 2:1.

Velk· vÏtöina tÏchto n·dor˘ (95 %) se objevuje u lidÌ nad 
40 let. Incidence pak pozvolna stoup· aû do 65 let, a pak se 
sniûuje. Od roku 1965 ud·vajÌ vzestup mortality v˝chodnÌ 
i z·padnÌ zemÏ evropskÈho regionu. ZejmÈna se to t˝k· dra-
matickÈho vzestupu ˙mrtnosti na n·dory jazyka u muû˘.

Podle nÏkolika studiÌ se pohybuje frekvence leukoplakiÌ 
od 0,4 do 11,7 % v r˘zn˝ch geografick˝ch podmÌnk·ch.

Intervence
Eliminace kou¯enÌ a ûv˝k·nÌ tab·ku, snÌûenÌ spot¯eby al-
koholu a zlepöenÌ or·lnÌ a dent·lnÌ hygieny by zcela jistÏ 
p¯ispÏlo k prevenci n·dor˘ dutiny ˙stnÌ. P¯edpokl·d· se 
alespoÚ 60 ñ 80% snÌûenÌ incidence a mortality. DalöÌ snÌ-

ûenÌ by mohla u nÏkter˝ch karcinom˘ p¯inÈst Ëasn· detekce 
a lÈËba prekancerÛz.

»asn· detekce a screening
Aspekce a palpace dutiny ˙stnÌ jsou hlavnÌ screeningovÈ 
metody u asymptomatick˝ch lidÌ. Mohou zjistit leukoplakie 
a nÏkterÈ ËasnÈ a presymptomatickÈ invazivnÌ karcinomy. 
P¯esto nelze opomenout ani nÏkterÈ speci·lnÌ techniky 
k vyöet¯enÌ oblastÌ dutiny ˙stnÌ, kterÈ z˘st·vajÌ skryty p¯ÌmÈ 
aspekci. NejpovolanÏjöÌ jsou k takov˝m v˝kon˘m zubnÌ lÈ-
ka¯i. V nÏkter˝ch rozvojov˝ch zemÌch s vysokou prevalencÌ 
byly zjiötÏny n·dory dutiny ˙stnÌ screeningem prov·dÏn˝m 
p¯Ìmo v domech pacient˘. P¯estoûe nenÌ jeötÏ stanovena sen-
zitivita tÏchto vyöet¯enÌ, nebyl pozorovan˝ vliv na snÌûenÌ 
mortality.

ExfoliativnÌ cytologie se jako screeningov· metoda uk·-
zala mÈnÏ senzitivnÌ, neû aspekce prov·dÏn· zkuöen˝m lÈka-
¯em. Je moûnÈ ji v nÏkter˝ch p¯Ìpadech pouûÌt jako doplÚko-
vou metodu p¯i zjiötÏn˝ch lÈzÌch, ale nemÏla by nahrazovat 
bioptickÈ vyöet¯enÌ.

DoporuËenÈ preventivnÌ postupy
1. Screening nenÌ doporuËovan .̋ NenÌ dostateËnÏ prok·-

z·no, zda obecn˝ screening exfoliativnÌ cytologiÌ m˘ûe 
snÌûit mortalitu na karcinom dutiny ˙stnÌ.

2. IntervenËnÌ procedury mohou prov·dÏt zubnÌ lÈka¯i, hygi-
enici nebo asistenti nebo ËlenovÈ t˝mu prim·rnÌ preven-
ce. ZdravotnÌci by v kaûdÈ f·zi mÏli:
l odebrat anamnÈzu t˝kajÌcÌ se dent·lnÌ a or·lnÌ hygieny, 

kou¯enÌ a ûv˝k·nÌ tab·ku a poûÌv·nÌ alkoholu;
l vyöet¯it dutinu ˙stnÌ zaveden˝mi metodami;
l doporuËit pacienta ke specializovanÈmu vyöet¯enÌ 

a oöet¯enÌ, je-li to nezbytnÈ;
l prov·dÏt dalöÌ sledov·nÌ;
l prov·dÏt osvÏtu.

3. P¯estoûe vyöet¯ov·nÌ dutiny ˙stnÌ je domÈnou zubnÌch 
lÈka¯˘, praktiËtÌ lÈka¯i a sestry by mÏli b˝t s postupem 
vyöet¯enÌ sezn·meni a mÏli by jej prov·dÏt v p¯Ìpadech, 
kdy je to nutnÈ nebo vhodnÈ.

Seznam doporuËen˝ch postup˘
T˝m prim·rnÌ prevence by mÏl:
l dot·zat se vyöet¯ovan˝ch pacient˘ na or·lnÌ a dent·lnÌ 

hygienu a zdravotnÌ stav jako souË·st anamnÈzy;
l prov·dÏt aspekci dutiny ˙stnÌ zejmÈna p¯i vyöet¯ov·nÌ 

siln˝ch ku¯·k˘ nebo pacient˘ s excesivnÌm uûÌv·nÌm 
alkoholu nebo pacient˘, kte¯Ì sami p¯ivedou pozornost na 
existujÌcÌ lÈze v dutinÏ ˙stnÌ. V p¯ÌpadÏ pozitivnÌho n·le-
zu by mÏl doporuËit specializovanÈ vyöet¯enÌ a oöet¯enÌ;

l doporuËit vöem pacient˘m pravidelnÈ kontroly u zubnÌho 
lÈka¯e;

l podtrhnout v˝znam or·lnÌ hygieny jako souË·st Ñzdravot-
nÌho vzdÏl·vacÌho souboruì v prim·rnÌ pÈËi.
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VII.

Z¡KLADY HODNOCENÕ 
ZDRAVOTNÕCH RIZIK
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24 Z¡KLADY SYST…MU:
 ANAL›ZY
  ZDRAVOTNÕCH
 RIZIK

24.1 ⁄VOD

Kaûd· lidsk· Ëinnost je zdrojem rizik jak pro ËlovÏka, tak 
i pro ûivotnÌ prost¯edÌ. S rostoucÌm poËtem ËinnostÌ se zvy-
öuje i celkovÈ riziko z nich plynoucÌ a toto riziko se m˘ûe 
st·t ne˙nosn˝m. Je tedy nutnÈ p¯ijÌmat opat¯enÌ, kter· snÌûÌ 
rizika na p¯ijatelnou mÌru. Takov·to opat¯enÌ by mÏla b˝t z·-
kladem politiky st·tu v ochranÏ zdravÌ a ûivotnÌho prost¯edÌ. 
Aby mohly b˝t cÌle tÈto politiky formulov·ny je t¯eba nalÈzt 
spoleËensky p¯ijatelnÈ mÌry ekologick˝ch a zdravotnÌch 
rizik. DosaûenÌ ìnulovÈho rizikaî, tj. absolutnÌ eliminace 
danÈho faktoru, nenÌ vûdy nezbytnÈ, nehledÏ k tomu, ûe je 
prakticky bez v˝jimky spojeno s enormnÌmi n·klady.

Pod pojmem zdravotnÌ riziko rozumÌme pravdÏpodobnost 
poökozenÌ lidskÈho zdravÌ ˙Ëinkem expozice ËlovÏka urËitÈ-
mu faktoru (chemickÈmu, fyzik·lnÌmu nebo biologickÈmu). 
EkologickÈ riziko pak znamen· pravdÏpodobnost poökozenÌ 
jakÈhokoliv ûivoËiönÈho nebo rostlinnÈho druhu, spoleËen-
stva druh˘ na r˘zn˝ch trofick˝ch ˙rovnÌch Ëi definovanÈho 
ekosystÈmu.

HodnocenÌ ekologick˝ch rizik vych·zÌ ze stejnÈ filoso-
fie a jeho struktura je v z·sadÏ totoûn· s hodnocenÌm rizik 
zdravotnÌch. SouËasnÏ je vöak hodnocenÌ ekologick˝ch rizik 
vzhledem ke sloûitosti studovanÈho subjektu (ekosystÈm) 
mnohem komplikovanÏjöÌ. ZatÌmco metodika hodnocenÌ 
zdravotnÌch rizik je detailnÏ propracov·na, metody hodno-
cenÌ ekologick˝ch rizik jsou v souËasnÈ dobÏ v poË·tcÌch 
a dynamicky se rozvÌjejÌ.

Proces, jehoû cÌlem je optimalizace rizika, se naz˝v· 
hodnocenÌ a ¯ÌzenÌ rizik. PrvnÌ Ë·st procesu, kter· se zab˝-
v· identifikacÌ a charakterizacÌ, p¯ÌpadnÏ srovn·nÌm rizik, 
p¯in·öÌ podklady pot¯ebnÈ pro druhou Ë·st procesu, ve kterÈ 
jsou p¯ijÌm·na opat¯enÌ pro jejich snÌûenÌ na ˙nosnou mÌru, 
resp. jejich udrûenÌ na ˙nosnÈ mÌ¯e. ZatÌmco prvnÌ Ë·st 
procesu ñ identifikace a hodnocenÌ rizik ñ lze ch·pat jako 
Ëinnost v˝hradnÏ vÏdeckou (multidisciplin·rnÌ), ¯ÌzenÌ (ma-
nagement) rizika vzhledem k moûn˝m dopad˘m p¯ijat˝ch 
opat¯enÌ zahrnuje vedle vÏdeck˝ch disciplin (ekonomie, 
sociologie, psychologie) i politick˝ aspekt.

NedÌlnou souË·stÌ ¯ÌzenÌ rizika je komunikace a vnÌm·nÌ 
rizik. Pod pojmem komunikace rizika (Ëi komunikace o ri-
ziku) se rozumÌ intenzivnÌ, nep¯etrûit˝ a otev¯en˝ tok infor-
macÌ o pr˘bÏhu a v˝sledcÌch hodnocenÌ a ¯ÌzenÌ rizika mezi 
vöemi sloûkami spoleËnosti (exekutiva, produkËnÌ sfÈra, z·-
jmovÈ skupiny, ekologickÈ iniciativy, ve¯ejnost aj.), zatÌmco 
vnÌm·nÌ (tÈû p¯ijÌm·nÌ) rizika je n·zor tÏchto sloûek na jejich 
v˝sledky. Pr·vÏ tyto dvÏ komponenty mohou rozhodujÌcÌm 
zp˘sobem ovlivnit v˝sledky ¯ÌzenÌ rizik.

HodnocenÌ rizika i jeho kontrola nejsou v zdravotnÌ poli-
tice nov˝m konceptem. V pracovnÌm lÈka¯stvÌ je tento kon-
cept ˙spÏönÏ pouûÌv·n jiû po nÏkolik desÌtek let. Identifikace 
nebezpeËn˝ch faktor˘ na pracoviöti, vyhodnocenÌ expozice 
zamÏstnanc˘, moûn˝ch ˙Ëink˘ na zdravÌ a n·vrh stanovenÌ 
priorit n·pravn˝ch opat¯enÌ pro snÌûenÌ expozice a prevenci 
poökozenÌ zdravÌ jsou jednÌm ze z·kladnÌch princip˘ oboru 
pracovnÌ lÈka¯stvÌ. TakÈ ve ve¯ejnÈm zdravotnictvÌ princip 
ochrany zdravÌ populace p¯ed poûÌv·nÌm zdravotnÏ z·vad-

n˝ch potravin byl postaven na podobn˝ch z·kladech. Jiû ve 
starovÏku bylo zn·mo, ûe poûÌv·nÌ masa z nemocn˝ch zvÌ¯at 
vede k Ëast˝m onemocnÏnÌ (hodnocenÌ rizika) a proto bylo 
zak·z·no toto maso konzumovat (risk management).

Kaûd˝ z n·s dennÏ provede mnoho rozhodnutÌ na z·kladÏ 
zhodnocenÌ rizika. Tato rozhodnutÌ se t˝kajÌ dobrovolnÏ i ne-
dobrovolnÏ podstupovan˝ch rizik, kterÈ vznikajÌ jako pro-
dukty lidskÈ Ëinnosti nebo jsou p¯ÌrodnÌmi fenomÈny. TakÈ 
v lÈka¯skÈ praxi se lÈka¯ neust·le setk·v· se situacemi, kdy 
musÌ posoudit a zhodnotit rizika poökozenÌ zdravÌ pacienta, 
rizika terapie, rizika ËasovÈ prodlevy do zah·jenÌ lÈËby, rizi-
ka operaËnÌch postup˘. P¯Ìkladem m˘ûe b˝t traumatologie, 
kdy se lÈka¯ musÌ p¯i mnohoËetn˝ch poranÏnÌch rozhodnout, 
kterÈ z nich p¯in·öÌ nejvÏtöÌ riziko pro poranÏnÈho, co je nut-
nÈ provÈst okamûitÏ a co dovolÌ Ëasov˝ odklad. LÈka¯ proto 
musÌ na z·kladÏ sv˝ch znalostÌ a zkuöenostÌ diagnostikovat 
onemocnÏnÌ Ëi urËit rozsah poranÏnÌ (identifikace nebezpeË-
nosti), zhodnotit vztahy mezi zjiötÏn˝mi n·lezy a moûn˝mi 
zdravotnÌmi ˙Ëinky (zhodnocenÌ vztah˘ d·vka-˙Ëinek), 
posoudit ËasovÈ z·vislosti: doba probÏhl· od vzniku pora-
nÏnÌ/ od prvnÌch p¯Ìznak˘ onemocnÏnÌ (posouzenÌ expozice) 
a na z·kladÏ tÏchto ˙daj˘ vyhodnocuje riziko pro pacienta 
a rozhoduje se pro lÈËebn˝ /operativnÌ /preventivnÌ z·sah 
(kontrola rizika).

äirokÈ spektrum ËinnostÌ nebo faktor˘, jejichû p˘sobenÌm 
vznik· p¯ibliûnÏ stejnÈ riziko pro ËlovÏka je zn·zornÏno na 
obr. Ë. 1. NicmÈnÏ pouh· kvantifikace rizik nedostaËuje pro 
stanovenÌ priorit jejich kontroly. Manaûer rizika (ËlovÏk, 
kter˝ rozhoduje o priorit·ch kontrolnÌch opat¯enÌ) musÌ br·t 
v ˙vahu mnoho dalöÌch faktor˘ jako jsou n·klady a provedi-
telnost kontrolnÌch opat¯enÌ a vnÌm·nÌ rizika ve¯ejnostÌ. Na-
p¯Ìklad lidÈ jsou obvykle vnÌmavÏjöÌ v˘Ëi riziku jemuû jsou 
vystaveni nedobrovolnÏ neû dobrovolnÏ. KlasickÈ je vnÌm·-
nÌ rizika neku¯·ky, kte¯Ì jsou vystaveni expozici cigaretovÈ-
mu kou¯i p¯i pobytu v jednÈ mÌstnosti s ku¯·ky. Neku¯·ci se 
ob·vajÌ zdravotnÌch d˘sledk˘ expozice cigaretovÈmu kou¯i 
mnohem vÌce neû ku¯·ci, kte¯Ì se exponujÌ dobrovolnÏ. 

HodnocenÌ rizika je z mnoha d˘vod˘ velmi d˘leûit˝m po-
stupem, ale dva d˘vody jsou zvl·ötÏ v˝znamnÈ. PrvnÌm d˘-
vodem je to, ûe v˝sledky hodnocenÌ rizika jsou z·kladem pro 
proces kontroly rizika p¯i urËov·nÌ priorit a p¯i d˘leûit˝ch 
politick˝ch rozhodov·nÌch. Druh˝m d˘vodem je jeho vyuûi-
tÌ pro komunikaci rizika tj. pro poskytov·nÌ informacÌ ve¯ej-
nosti. V mnoha zemÌch svÏta m· ve¯ejnost uz·konÏno pr·vo 
vÏdÏt o riziku. TakÈ v »eskÈ republice byl p¯ijat z·kon o pr·-
vu ve¯ejnosti na informace o ûivotnÌm prost¯edÌ, zahrnujÌcÌ 
informace o ökodliv˝ch faktorech, kter˝m m˘ûe b˝t popula-
ce v ûivotnÌm prost¯edÌ vystavena. Naöe souËasn· legislativa 
takÈ uv·dÌ mezi povinnostmi zamÏstnavatel˘ informovat 
zamÏstnance o rizicÌch, kter˝m jsou na pracoviöti vystaveni. 
Z·kon 157 o chemick˝ch l·tk·ch a p¯ÌpravcÌch, kter˝ byl 
v roce 1998 schv·len parlamentem »eskÈ republiky, na¯izu-
je v˝robc˘m, dovozc˘m a distributor˘m chemick˝ch l·tek 
a p¯Ìpravk˘ oznaËovat svÈ v˝robky podle urËit˝ch pravidel, 
kterÈ zahrnujÌ ˙daje o l·tce Ëi p¯Ìpravku a upozorÚujÌ na je-
jich nebezpeËnÈ ˙Ëinky. P¯ed uvedenÌm tÏchto v˝robk˘ na 
trh je nezbytnÈ opat¯it kaûd˝ v˝robek bezpeËnostnÌm listem, 
kter˝ obsahuje nejd˘leûitÏjöÌ ˙daje o l·tce/p¯Ìpravku, jejich 
˙ËincÌch, prvnÌ p¯edlÈka¯skÈ pomoci, likvidaci moûn˝ch 
˙nik˘ do prost¯edÌ atd. Jin˝m p¯Ìkladem informacÌ o rizicÌch 
mohou b˝t etikety a p¯ÌbalovÈ let·ky lÈk˘, potravinov˝ch 
doplÚk˘, kosmetick˝ch p¯Ìpravk˘, p¯ÌpadnÏ mnoha dalöÌch 
v˝robk˘. 

HodnocenÌ rizika je proces, kter˝ p¯in·öÌ i ¯adu obtÌûÌ 
a n·strah, kterÈ mohou v mnoha p¯Ìpadech omezovat jeho 
v˝sledky. HodnocenÌ zdravotnÌch rizik pro ËlovÏka p¯i 
expozici chemick˝m l·tk·m je jednÌm z hlavnÌch ˙kol˘ 
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Mezin·rodnÌho programu chemickÈ bezpeËnosti (IPCS). 
Tento program je ¯Ìzen SvÏtovou zdravotnickou organizacÌ 
ve spolupr·ci s dalöÌmi specializovan˝mi agenturami OSN 
jako jsou UNEP a ILO. IPCS publikuje rozs·hlou serii 
dokument˘ Environmental Health Criteria (EHC) a Health 
and Safety Guides (HSGs). V tÏchto dokumentech uplatÚuje 
IPCS principy praktickÈho pouûitÌ hodnocenÌ rizika. VÏtöina 
EHC je vÏnov·na hodnocenÌ rizika jednotliv˝ch chemick˝ch 
l·tek, nÏkterÈ potom pojedn·vajÌ o metod·ch hodnocenÌ 
rizika. TakÈ Mezin·rodnÌ agentura pro v˝zkum rakoviny 
(IARC), kter· je agenturou SZO a vyd·v· publikace vÏ-
novanÈ karcinogennÌm ˙Ëink˘m r˘zn˝ch agens, se vÏnuje 
postup˘m pouûÌvan˝m pro hodnocenÌ karcinogennÌho rizika 
chemick˝ch l·tek.

HodnocenÌ rizika jin˝ch faktor˘ neû jsou chemickÈ l·tky 
(fyzik·lnÌch, biologick˝ch) je st·le v zaË·tcÌch. Je to zp˘-
sobeno tÌm, ûe vÏtöinou chybÌ dat, kter· by toto hodnocenÌ 
umoûÚovala. NejvÏtöÌ deficit dat se t˝k· dvou oblastÌ procesu 
hodnocenÌ rizika: vztah˘ d·vka ˙Ëinek a hodnocenÌ expozice. 
I v tÈto oblasti lze oËek·vat velmi rychl˝ rozvoj poznatk˘.

24.2 HODNOCENÕ RIZIKA

Samotn˝ termÌn RIZIKO je Ëasto öpatnÏ interpretov·n, Ëi 
pouûÌv·n v nespr·vn˝ch souvislostech. I v anglicky mluvÌ-
cÌch zemÌch je moûnÈ se setkat se zamÏÚov·nÌm termÌn˘ 
RISK a HAZARD. V ËeötinÏ je tento jev mnohem ËastÏjöÌ, 
protoûe obÏ p¯ejat· slova se jevÌ jako synonyma. Proto je 
nezbytnÈ nejprve definovat tyto pojmy: 

NebezpeËnost (Hazard) je vlastnost l·tky p˘sobit nep¯Ìz-
nivÏ na zdravÌ ËlovÏka. Je to vlastnost ÑdanÈ l·tce vrozen·ì 
(l·tku nelze tÈto vlastnosti zbavit), projevÌ se vöak pouze 
tehdy, je-li ËlovÏk jejÌmu vlivu vystaven (exponov·n).

Riziko je vyj·d¯eno jako pravdÏpodobnost, se kterou sku-
teËnÏ dojde za definovan˝ch podmÌnek expozice k projevu 
nep¯ÌznivÈho ˙Ëinku. V ËÌselnÈm vyj·d¯enÌ se tato pravdÏpo-
dobnost m˘ûe pohybovat od 0 (k poökozenÌ v˘bec nedojde) 
do 1 (k poökozenÌ dojde ve vöech p¯Ìpadech).

ObÏ definice pouûÌvajÌ termÌnu expozice, jehoû p¯esn· 
definice bude pod·na pozdÏji. Je nezbytnÈ si uvÏdomit, ûe 

riziko se rovn· nule pouze v p¯ÌpadÏ, ûe expozice danÈ l·tce 
nenast·v· (je nulov·).

HodnocenÌ rizika (Risk assessment) je postup, kter˝ 
vyuûÌv· syntÈzu vöech dostupn˝ch ˙daj˘ podle souËasnÈho 
vÏdeckÈho pozn·nÌ pro urËenÌ druhu a stupnÏ nebezpeËnosti 
p¯edstavovanÈho urËitou l·tkou, d·le pro urËenÌ, v jakÈm 
rozsahu byly, jsou nebo v budoucnu mohou b˝t p˘sobenÌ 
tohoto faktoru vystaveny jednotlivÈ skupiny populace a ko-
neËnÏ zahrnuje charakterizaci existujÌcÌch Ëi potenci·lnÌch 
rizik vypl˝vajÌcÌch z uveden˝ch zjiötÏnÌ. Struktura procesu 
hodnocenÌ rizika a jeho souvislost s ¯ÌzenÌm rizika je zn·zor-
nÏna ve schÈmatu 1.

24.2.1 IDENTIFIKACE NEBEZPE»NOSTI

UrËenÌ nebezpeËnosti je prvnÌm krokem v procesu hodno-
cenÌ rizika. Zahrnuje sbÏr a vyhodnocenÌ dat o moûn˝ch 
typech poökozenÌ zdravÌ, kter· mohou b˝t vyvol·na danou 
l·tkou a o podmÌnk·ch expozice, za kter˝ch k tÏmto poöko-
zenÌm doch·zÌ. K tomuto ˙Ëelu je vyuûÌv·no n·sledujÌcÌch 
metodick˝ch p¯Ìstup˘: anal˝z havarijnÌch situacÌ majÌcÌch za 
n·sledek poökozenÌ zdravÌ nebo sloûek ûivotnÌho prost¯edÌ, 
pokus˘ na laboratornÌch zvÌ¯atech, pokus˘ na isolovan˝ch 
org·nech, tk·nÌch a bunÏËn˝ch systÈmech, vztah˘ mezi 
strukturou l·tek a jejich ˙Ëinky (QSAR anal˝za) a epide-
miologick˝ch studiÌ, p¯ÌpadnÏ pokus˘ na dobrovolnÌcÌch a. 
⁄daje z tÏchto zdroj˘ jsou kriticky hodnoceny za ˙Ëelem 
zjistit, zda sledovan· l·tka vykazuje nep¯ÌznivÈ ˙Ëinky pro 
ËlovÏka Ëi ûivotnÌ prost¯edÌ. »Ìm je vÏtöÌ konzistence ˙daj˘ 
zÌskan˝ch pouûit˝mi testovacÌmi metodami, tÌm vÏtöÌ je vÏ-
rohodnost takovÈ p¯edpovÏdi.

VyhodnocenÌ vztahu mezi d·vkou a odpovÏdÌ ñ charak-
terizace rizika
Tato Ë·st procesu hodnocenÌ rizika popisuje kvantitativnÌ 
vztahy mezi d·vkou a rozsahem nep¯ÌznivÈho ˙Ëinku (po-
ökozenÌ, nemoc). Tento krok vyûaduje dva z·kladnÌ typy ex-
trapolacÌ: extrapolace mezidruhovÈ (pokusnÈ zvÌ¯e ñ ËlovÏk) 
a extrapolace do oblasti nÌzk˝ch d·vek. CÌlem je zÌsk·nÌ z·-
kladnÌch parametr˘ pro kvantifikaci rizika, p¯iËemû existujÌ 
dva z·kladnÌ typy ˙Ëink˘ ñ prahov˝ a bezprahov .̋ 
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HodnocenÌ expozice
P¯ed vlastnÌm popisem tohoto kroku hodnocenÌ rizika bude 
˙ËelnÈ definovat termÌn, kter˝ byl jiû nÏkolikr·t pouûit. 
EXPOZICE je ch·p·na jako kontakt danÈ chemickÈ l·tky 
s vnÏjöÌmi hranicemi organismu. Tato definice je ponÏkud 
v rozporu s klasick˝m pojetÌm toxikologie, kde b˝vala ex-
pozice ztotoûÚov·na s p¯ijatou d·vkou. P¯i hodnocenÌ rizika 
vöak expozice p¯edstavuje ÑnabÌdkuì nebezpeËnÈho faktoru, 
kter· zakl·d· vznik rizika (tÌm okamûikem je riziko nenulo-
vÈ), ale nemusÌ b˝t plnÏ vyuûita.

HodnocenÌ expozice je pravdÏpodobnÏ nejobtÌûnÏjöÌ 
a souËasnÏ klÌËov˝ krok p¯i hodnocenÌ rizika, popisujÌcÌ 
zdroje, cesty, velikost, Ëetnost a trv·nÌ expozice danÈ popu-
lace sledovanÈmu faktoru. S ohledem na komplexnost pro-
ces˘ zahrnut˝ch v distribuci l·tek v prost¯edÌ je hodnocenÌ 
expozice kritickou sloûkou hodnocenÌ rizika. ExistujÌ t¯i 
z·kladnÌ n·stroje k hodnocenÌ expozice:

P¯ÌmÈ mÏ¯enÌ koncentracÌ zneËiöùujÌcÌ l·tky v prost¯edÌ 
(monitoring) je obvyklou praxÌ v hodnocenÌ profesion·lnÌ ex-
pozice a st·le ËastÏji i expozice neprofesion·lnÌ. ZÌskanÈ hod-
noty umoûÚujÌ stanovenÌ vst¯ebanÈ l·tky tj. mnoûstvÌ chemic-
kÈ l·tky pronikajÌcÌ bÏhem expozice do organismu, vyj·d¯enÈ 
obvykle jako hmotnost vst¯ebanÈ l·tky vztaûen· na jednotku 
tÏlesnÈ hmotnosti za jednotku Ëasu (nap .̄ mg/kg/den).

BiologickÈ monitorov·nÌ tj. mÏ¯enÌ koncentrace zne-
ËiöùujÌcÌ l·tky nebo jejich metabolit˘ v organismu, p¯ÌpadnÏ 
hodnocenÌ reversibilnÌch biochemick˝ch Ëi funkËnÌch zmÏn, 
ke kter˝m doch·zÌ p¯i p¯Ìtomnosti sledovanÈ l·tky v orga-
nismu. Na z·kladÏ nalezen˝ch hodnot je proveden odhad 
expozice. 

Modely popisujÌcÌ osud l·tky v prost¯edÌ
Je moûnÈ pouûÌt dva typy model˘. Matematick˝ (mechanis-
tick˝) model statistick˝ (empirick˝) model. MechanistickÈ 
modely (nap .̄ farmakokinetickÈ rovnice) jsou obvykle spo-
lehlivÏjöÌ neû modely empirickÈ (nap .̄ Logit). Kombinace 
uveden˝ch p¯Ìstup˘ zpravidla vede k p¯ijateln˝m v˝sledk˘m.

Osud (Fate) l·tky v ûivotnÌm prost¯edÌ je d·n t¯emi pro-
cesy:
1. Transport je pohyb l·tky zap¯ÌËinÏn˝ p¯ÌrodnÌmi sila-

mi a probÌhajÌcÌ v p¯ÌsluönÈ sloûce (ovzduöÌ, vodÏ nebo 
p˘dÏ). Jako p¯Ìklad m˘ûe poslouûit pronik·nÌ l·tky r˘zn˝-
mi vrstvami p˘dy nebo transport l·tky v ovzduöÌ na velkÈ 
vzd·lenosti. Lze sem rovnÏû ̄ adit hromadÏnÌ nebezpeËnÈ-
ho faktoru v danÈ sloûce (akumulace).

2. Transformace je jak˝koliv proces zp˘sobujÌcÌ fyzik·lnÌ 
zmÏny Ëi zmÏny chemickÈ struktury zneËiöùujÌcÌ l·tky. 
Transformace m˘ûe jak zv˝öit, tak i snÌûit nebezpeËnost. 
Typick˝m p¯Ìkladem jsou fotochemickÈ transformace Ëi 
mikrobi·lnÌ degradace.

3. P¯enos mezi sloûkami prost¯edÌ je pohyb zneËiöùujÌcÌ 
l·tky mezi jeho sloûkami tj. mezi ovzduöÌm, vodou, p˘-
dou a bioty. Nap .̄ l·tka m˘ûe b˝t p¯en·öena z atmosfÈry 
na zemsk˝ povrch suchou nebo vlhkou depozicÌ. P¯enos 
mezi sloûkami m˘ûe mÌt za v˝sledek rozs·hlou distribuci 
zneËiöùujÌcÌ l·tky v prost¯edÌ a tÌm n·slednÏ vÏtöÌ moûnost 
expozice ËlovÏka z r˘zn˝ch zdroj˘ Ëi r˘zn˝mi cestami.
HodnocenÌ expozice, stejnÏ jako obÏ p¯edch·zejÌcÌ sloûky 

hodnocenÌ rizika, je vûdy zatÌûeno nejistotami. Tyto nejistoty 
vypl˝vajÌ jednak z nejistot v popisu z·kladnÌch fyzik·lnÌch, 
chemick˝ch a biologick˝ch jev˘, jednak z nep¯esnostÌ p¯i 
zÌsk·v·nÌ vstupnÌch ˙daj˘.

Charakterizace rizika
KoneËn˝ krok v procesu hodnocenÌ rizika zahrnuje integ-
raci (syntÈzu) dat zÌskan˝ch v p¯edchozÌch krocÌch a vede 

k urËenÌ pravdÏpodobnosti, s jakou sledovan˝ objekt utrpÌ 
nÏkterÈ z moûn˝ch poökozenÌ. Protoûe tato integrace je zalo-
ûena na vöech p¯edpokladech poûadovan˝ch ke kompletaci 
t¯ech p¯edch·zejÌcÌch krok˘, pro hodnocenÌ rizika je d˘leûitÈ 
prodiskutovat ˙roveÚ nejistoty, kter· je vlastnÌ koneËn˝m 
odhad˘m. 

Identifikace nebezpeËnosti
⁄Ëelem tohoto kroku p¯i hodnocenÌ zdravotnÌch rizik je 
posoudit z·vaûnost d˘kaz˘ o neû·doucÌch ˙ËincÌch studova-
nÈho faktoru u ËlovÏka na z·kladÏ dostupn˝ch ˙daj˘ o jeho 
p˘sobenÌ. HodnocenÌ zdravotnÌch rizik je nejvÌce rozvinuto 
u chemick˝ch l·tek a i v oblasti identifikace nebezpeËnosti 
m·me pro chemickÈ l·tky k dispozici nejvÌce ˙daj˘. Tato 
kapitola je proto modelovÏ zamÏ¯ena na identifikaci nebez-
peËnosti chemick˝ch l·tek. 

NebezpeËnost chemickÈ l·tky je schopnost tÈto l·tky 
poökozovat zdravÌ ËlovÏka Ëi jinÈ ûivÈ organismy a ûivotnÌ 
prost¯edÌ. Tato schopnost je od danÈ l·tky neoddÏliteln· (je 
jÌ Ñvrozen·ì). M˘ûe se vöak projevit pouze tehdy, je-li orga-
nismus vystaven p˘sobenÌ tÈto l·tky (je-li exponov·n). Ne-
bezpeËnost l·tky z hlediska jejÌ schopnosti zp˘sobit akutnÌ 
otravu lze nap .̄ charakterizovat hodnotou LD

50
 nebo u plyn-

n˝ch l·tek hodnotou LC
50

 (let·lnÌ d·vka, let·lnÌ koncentrace, 
tj. experiment·lnÏ stanoven· d·vka nebo koncentrace ve 
vdechovanÈm vzduchu, kter· usmrtÌ 50% pokusn˝ch zvÌ¯at 
danÈho druhu).

P¯i identifikaci rizika je t¯eba posoudit, zda chemick· 
l·tka m˘ûe b˝t nebezpeËn· pro lidskÈ zdravÌ a za jak˝ch 
okolnostÌ. Identifikaci nebezpeËnosti prov·dÌme na z·kla-
dÏ hodnocenÌ dat zÌskan˝ch z pozorov·nÌ u lidÌ, z experi-
ment·lnÌch studiÌ na zvÌ¯atech, na izolovan˝ch org·nech, 
tk·nÌch, bunÏËn˝ch systÈmech nebo dat zÌskan˝ch ze studiÌ 
vztah˘ mezi chemickou strukturou a biologickou ˙ËinnostÌ 
(QSAR). TakÈ informace o mechanismu p˘sobenÌ l·tky jsou 
v˝znamnÈ p¯edevöÌm pro extrapolaci dat, zjiötÏn˝ch v expe-
rimentu, na ËlovÏka. 

⁄daje o nebezpeËnosti chemickÈ l·tky hled·me nejËas-
tÏji v toxikologick˝ch datab·zÌch. V mnoha p¯Ìpadech vöak 
toxikologickÈ datab·ze obsahujÌ pouze omezenÈ mnoûstvÌ 
pot¯ebn˝ch ˙daj˘. »asto chybÌ data z toxikologick˝ch sle-
dov·nÌ ˙Ëink˘ po r˘zn˝ch zp˘sobech pod·nÌ l·tky, i kdyû 
vÌme, ûe biologick· dostupnost a n·slednÏ i mechanismy 
˙Ëinku l·tky se mohou v tÏchto p¯Ìpadech v˝znamnÏ mÏnit. 
V p¯ÌpadÏ, ûe m·me k dispozici pouze v˝sledky potvrzujÌcÌ 
toxick˝ ˙Ëinek ve studiÌch proveden˝ch pouze po jednom 
typu pod·nÌ (expozice) l·tky na z·kladÏ principu p¯edbÏû-
nÈ opatrnosti p¯edpokl·d·me, ûe se toxick˝ ˙Ëinek m˘ûe 
projevit i po jin˝ch typech pod·nÌ (expozice). V p¯Ìpadech, 
kdy m·me k dispozici ˙daje o v˝znamn˝ch rozdÌlech v me-
tabolismu l·tky u r˘zn˝ch ûivoËiön˝ch druh˘ musÌme vûdy 
uvaûovat jak˝ kvantitativnÌ vliv mohou mÌt tyto rozdÌly na 
hodnocenÌ rizika.

Velikost, frekvence a trv·nÌ expozice se m˘ûe v r˘zn˝ch 
situacÌch podstatnÏ liöit. Experimenty na zvÌ¯atech se pro-
v·dÏjÌ s r˘zn˝mi typy expozice (nap .̄ akutnÌ, subchronickÈ 
a chronickÈ) a r˘zn˝m Ëasov˝m rozvrhem (nap .̄ jedin· 
d·vka, p¯eruöovanÈ nebo kontinu·lnÌ pod·nÌ). Pro urËenÌ 
nebezpeËnosti jsou velmi uûiteËnÈ informace zÌskanÈ ve 
vöech typech studiÌ. Nap¯Ìklad zjevnÈ neurologickÈ problÈ-
my, kterÈ se projevily p¯i studiÌch akutnÌho p˘sobenÌ velk˝ch 
d·vek mohou podpo¯it pozorov·nÌ drobn˝ch neurologick˝ch 
potÌûÌ, zjiötÏn˝ch v chronickÈm pokusu po pod·v·nÌ mal˝ch 
d·vek. Speci·lnÌ pozornost se vÏnuje studiÌm chronickÈho 
p˘sobenÌ mal˝ch d·vek, protoûe tyto expozice mohou blÌûe 
objasnit mechanismy, kterÈ se neprojevÌ p¯i kr·tkodobÈm 
akutnÌm pokusu, nap¯Ìklad mechanismus kumulace toxickÈ 
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l·tky v organismu. V̋ hodou experiment˘ na zvÌ¯eti je to, ûe 
si m˘ûeme modelovat r˘znÈ typy i ˙rovnÏ expozice. Jejich 
nev˝hodou jsou vöak podstatnÈ rozdÌly (anatomickÈ, fyzio-
logickÈ, funkËnÌ a dalöÌ) mezi zvÌ¯etem a ËlovÏkem.

ToxikologickÈ hodnocenÌ chemick˝ch l·tek je proces 
finanËnÏ velmi n·kladn˝ a ËasovÏ n·roËn .̋ TÈmÏ¯ v˝hrad-
nÏ jsou toxikologicky testov·ny jednotlivÈ chemickÈ l·tky, 
zatÌmco toxikologick˝ch ˙daj˘ pro smÏsi l·tek je jen velmi 
m·lo. Na z·kladÏ dostupn˝ch ˙daj˘ i empirick˝ch zkuöenos-
tÌ se ˙Ëinek smÏsÌ hodnotÌ jako aditivnÌ ˙Ëinek jednotliv˝ch 
sloûek tÈto smÏsi. 

⁄Ëinky chemick˝ch l·tek
⁄Ëinky chemick˝ch l·tek z·visÌ na pouûitÈ d·vce a jejich 
rozsah m˘ûe b˝t velmi öirok˝ od tÏch nejz·vaûnÏjöÌch ñ smr-
ti, tÏûkÈho poökozenÌ organismu ñ aû k jemn˝m biochemic-
k˝m, fyziologick˝m nebo funkËnÌm zmÏn·m v organismu. 
⁄Ëinek je v˝sledkem vz·jemnÈho p˘sobenÌ l·tky a orga-
nismu.Tento proces je ovlivÚov·n mnoha faktory, z nichû 
nejv˝znamnÏjöÌ jsou fyzik·lnÌ a chemickÈ vlastnosti l·tky, 
d·vka ökodliviny, kter· pronikne do organismu v urËitÈm 
ËasovÈm rozloûenÌ a vlastnosti organismu (nap .̄ rychlost 
p¯emÏny l·tky v organismu, jejÌho vyluËov·nÌ, citlivost v˘Ëi 
specifickÈmu ˙Ëinku aj.).

ChemickÈ l·tky mohou p˘sobit v mÌstÏ prvnÌho stylu s or-
ganismem, tj. se sliznicÌ nebo k˘ûÌ (mÌstnÌ ˙Ëinky chemickÈ 
l·tky), nebo mohou po vst¯eb·nÌ p˘sobit na cel˝ organismus 
(celkovÈ ˙Ëinky), nebo poökozujÌ jenom nÏkterÈ systÈmy 
nebo org·ny (systÈmovÈ/org·novÈ ˙Ëinky). V mnoha p¯Ì-
padech vöak mohou jednotlivÈ ˙Ëinky na sebe navazovat 
(lok·lnÌ ˙Ëinek p¯edch·zÌ celkov˝ nebo systÈmov˝ ˙Ëinek) 
nebo probÌhajÌ oba ˙Ëinky prakticky paralelnÏ (nap .̄ lok·lnÌ 
p˘sobenÌ nÏkter˝ch plyn˘ v plicÌch a jejich souËasnÈ celko-
vÈ p˘sobenÌ na organismus).

HlavnÌmi typy ökodliv˝ch ˙Ëink˘ chemick˝ch l·tek, 
kterÈ se mohou projevit poökozenÌm zdravÌ ËlovÏka jsou 
˙Ëinky:
l dr·ûdivÈ
l alergennÌ
l mutagennÌ
l teratogennÌ
l karcinogennÌ
l systÈmovÈ ñ nap .̄ postihujÌ nervov˝ systÈm, tr·vicÌ trakt, 

j·tra, moËov˝ systÈm, krev a krvetvorn˝ systÈm, d˝chacÌ 
systÈm, kardiovaskul·rnÌ systÈm, reprodukËnÌ systÈm.
Jedna l·tka m˘ûe vykazovat i vÌce ˙Ëink˘. Za¯azenÌ l·tek 

do skupin podle ˙Ëink˘ nenÌ proto vûdy jednoznaËnÈ.

Dr·ûdivÈ ˙Ëinky 
ChemickÈ l·tky mohou mÌt v˝razn˝ mÌstnÌ dr·ûdiv˝ ˙Ëinek 
p¯i p¯ÌmÈm styku s pokoûkou nebo sliznicemi (p¯i zasaûenÌ 
oËÌ, p¯i poûitÌ a p¯i nad˝ch·nÌ). Velmi silnÏ p˘sobÌcÌ dr·û-
divÈ l·tky (louhy, kyseliny) mohou na sliznicÌch a k˘ûi 
zp˘sobovat tÏûk· poökozenÌ aû nekrotickÈ zmÏny (p˘sobÌ 
korozÌvnÏ).

AlergennÌ ˙Ëinky 
Podstatou alergiÌ je imunitnÌ reakce (prim·rnÏ obrann· re-
akce organismu), kter· m· nep¯ÌznivÈ d˘sledky pro organis-
mus. Opakovan˝ kontakt s alergenem (l·tkou, kter· m· aler-
gennÌ ˙Ëinky) vyvol·v· specifickou reakci mezi alergenem, 
protil·tkou a senzibilizovan˝mi buÚkami organismu. Tato 
reakce souvisÌ se zv˝öenou propustnostÌ bunÏËn˝ch mem-
br·n a s uvolnÏnÌm biologicky aktivnÌch l·tek. N·sledujÌ 
mÌstnÌ Ëi celkovÈ patologickÈ reakce organismu doprov·-
zenÈ alergick˝mi projevy. Tyto ˙Ëinky nejËastÏji vyvol·vajÌ 

bÌlkoviny, polysacharidy, lipidy nebo jednoduchÈ chemickÈ 
l·tky (nap .̄ Ni, Cr, Be), kterÈ se alergeny st·vajÌ aû po vazbÏ 
na bÌlkoviny v organismu. Velmi poËetn· je skupina kontakt-
nÌch alergen˘, kterÈ u p¯ecitlivÏl˝ch osob vyvol·vajÌ ekzÈmy 
r˘znÈho typu, Do tÈto skupiny pat¯Ì prakticky vöechny druhy 
textilnÌch vl·ken, zvÌ¯ecÌ chlupy, plÌsnÏ, kvasinky apod. 
Mezi typick· alergick· onemocnÏnÌ pat¯Ì, kromÏ koûnÌch, 
postiûenÌ hornÌch cest d˝chacÌch a pr˘duöek (vasomotorick· 
r˝ma a pr˘duökovÈ astma).

MutagennÌ ˙Ëinky 
Mutace je n·hle vznikl·, neusmÏrnÏn· a trval· zmÏna 
vlastnosti nebo znak˘ organismu podmÌnÏn· zmÏnou gene-
tickÈho materi·lu buÚky. Faktory vyvol·vajÌcÌ mutace jsou 
oznaËov·ny jako mutageny. Mutace mohou vznikat v po-
hlavnÌch buÚk·ch (gametickÈ) i v buÚk·ch ostatnÌch tk·nÌ 
(somatickÈ). GametickÈ mutace se p¯en·öejÌ na potomstvo. 
Somatick· mutace m˘ûe u postiûenÈho jedince vÈst ke vzni-
ku bunÏËnÈho klonu s pozmÏnÏnou genetickou informacÌ. 
Organismus se tomuto v˝voji br·nÌ opravn˝mi (reparaËnÌmi) 
mechanizmy nebo eliminacÌ mutovanÈ buÚky. Mutace mo-
hou v˝znamnÏ zasahovat do ûivota organismu. GametickÈ 
mutace jsou p¯ÌËinou samovoln˝ch potrat˘ a snÌûenÌ plod-
nosti sv˝ch nositel˘ (rodiË˘). OvlivÚujÌ nep¯ÌznivÏ v˝voj 
postiûen˝ch potomk˘ (snÌûenÌ ûivotaschopnosti, vrozenÈ po-
ruchy metabolizmu, zv˝öen˝ v˝skyt nÏkter˝ch onemocnÏnÌ 
ñ cukrovky, vysokÈho krevnÌho tlaku). SomatickÈ mutace 
u postiûenÈho jedince mohou iniciovat n·dorov˝ proces. 
Mutace, kterÈ vedou k z·niku bunÏk, p¯ispÌvajÌ ke snÌûenÌ 
funkce org·n˘ a tk·nÌ i k urychlenÈmu st·rnutÌ organismu. 
Postihne-li somatick· mutace z·rodek bÏhem nitrodÏloûnÌho 
v˝voje, m˘ûe zp˘sobit smrt z·rodku nebo jeho poökozenÌ. 
Z tohoto hlediska doch·zÌ k p¯ekr˝v·nÌ ˙Ëinku mutagennÌho 
a teratogennÌho.

TeratogennÌ ˙Ëinky
Je-li z·rodek ovlivnÏn bÏhem nitrodÏloûnÌho v˝voje z·sahem 
zevnÌho faktoru (fyzik·lnÌho, chemickÈho, biologickÈho), 
kter˝ sv˝mi ˙Ëinky zas·hne do procesu dÏlenÌ a diferenciace 
bunÏk, doch·zÌ nejen k hrub˝m poökozenÌm (malformacÌm) 
org·n˘, kostÌ, ale i poökozenÌ nÏkter˝ch funkcÌ organismu. 
Tyto zmÏny nejsou p¯en·öeny do dalöÌch pokolenÌ (nejsou 
spojeny se zmÏnou genotypu).

KarcinogennÌ ˙Ëinky
Podle mutaËnÌ teorie karcinogeneze je ˙zk˝ vztah mezi 
mutagenezÌ a karcinogenezÌ, p¯iËemû spoleËn˝m jevem 
je mutace. Mutagen zmÏnÌ norm·lnÌ somatickou buÚku 
v mutovanou buÚku, je-li tato znovu ovlivnÏna mutagenem 
(eventu·lnÏ promotorem, tj. l·tkou nebo faktorem bez mu-
tagennÌho ˙Ëinku), vznik· latentnÌ n·dorov· buÚka. DalöÌm 
z·sahem promotoru doch·zÌ k jejÌ transformaci na buÚku 
n·dorovou, kter· se jiû vyznaËuje ztr·tou kontroly r˘stu. 
Za urËit˝ch podmÌnek (nap¯Ìklad snÌûen˝ch imunitnÌch 
pochodech) doch·zÌ k progresivnÌmu r˘stu a tvorbÏ n·do-
ru. V poË·teËnÌch f·zÌch procesu se jeötÏ mohou p¯ÌznivÏ 
uplatnit opravnÈ (reparaËnÌ) mechanizmy, schopnÈ opravit 
vzniklou mutaci, nebo imunitnÌ systÈm eliminujÌcÌ takto 
pozmÏnÏnÈ buÚky. 

Klasifikace karcinogen˘ dle IARC (Mezin·rodnÌ agentury 
pro v˝zkum rakoviny), Lyon, 1998:
Do obdobÌ 1998 bylo klasifikov·no celkem 833 chemick˝ch 
l·tek Ëi jejich smÏsÌ, fyzik·lnÌch a biologick˝ch faktor˘, pro-
fesion·lnÌch expozic Ëi n·vyk˘. Pro klasifikaci se pouûÌv· 
ËÌseln· stupnice 1 ñ 4 s n·sledujÌcÌm v˝znamem:
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Skupina 1 ñ l·tky Ëi faktory jsou karcinogennÌ pro ËlovÏka. 
Podkladem pro toto za¯azenÌ jsou p¯edevöÌm 
pr˘kaznÈ epidemiologickÈ studie.

Skupina 2 ñ je podle pr˘kaznosti v˝sledk˘ epidemiologic-
k˝ch, experiment·lnÌch Ëi in vitro studiÌ rozdÏ-
lena do podskupin
2A ñ l·tky Ëi faktory jsou pravdÏpodobnÏ karci-

nogennÌ pro ËlovÏka (epidemiologickÈ d˘-
kazy nejsou jednoznaËnÏ pr˘kaznÈ, avöak 
karcinogenita je dostateËnÏ prok·z·na na 
experiment·lnÌch zvÌ¯atech).

2B ñ l·tky Ëi faktory mohou b˝t karcinogennÌ pro 
ËlovÏka (nejednoznaËnÏ pr˘kaznÈ v˝sled-
ky epidemiologick˝ch i experiment·lnÌch 
studiÌ, pop .̄ absence d˘kaz˘ epidemio-
logick˝ch, avöak dostateËn· pr˘kaznost 
v experimentech na zvÌ¯atech)

Skupina 3 ñ l·tky Ëi faktory zatÌm nelze klasifikovat z hle-
diska karcinogennÌch ˙Ëink˘

Skupina 4 ñ l·tky Ëi faktory jsou pravdÏpodobnÏ nekarcino-
gennÌ pro ËlovÏka.

Klasifikace karcinogen˘ dle US EPA (AmerickÈ agentury 
pro ochranu ûivotnÌho prost¯edÌ)
ObdobnÏ jako WHO, US EPA zavedla v roce 1986 klasifikaci 
potenci·lnÏ karcinogennÌch l·tek a to do 6 kategoriÌ. 
A ñ  karcinogen pro ËlovÏka (s dostateËn˝m pr˘kazem  

 v epidemiologick˝ch studiÌch),
B1 ñ  pravdÏpodobn˝ karcinogen pro ËlovÏka (s limitovanou  

 pr˘kaznostÌ u ËlovÏka),
B2 ñ  pravdÏpodobn˝ karcinogen pro ËlovÏka (s dostateËnou  

 pr˘kaznostÌ na zvÌ¯atech),
C ñ  moûn˝ karcinogen pro ËlovÏka (s omezenou pr˘kaznostÌ  

 na zvÌ¯atech),
D ñ  neklasifikovateln· l·tka, 
E ñ  l·tka prokazatelnÏ nekarcinogennÌ. V roce 1996 byla  

 pak navrûena zjednoduöen· klasifikace pouze do t¯ech  
 skupin, a to: 
Prok·zan˝ nebo pravdÏpodobn˝ karcinogen; tato skupina 

zahrnuje agens s dostateËn˝mi epidemiologick˝mi d˘kazy 
nebo s kombinacÌ d˘kaz˘ epidemiologick˝ch a experiment·l-
nÌch. Pro za¯azenÌ l·tky jako prok·zan˝ karcinogen nenÌ ne-
zbytn˝ epidemiologick˝ pr˘kaz v p¯ÌpadÏ, ûe v˝sledky studiÌ 
na zvÌ¯atech jsou dostateËnÏ silnÈ. 

Karcinogenita nem˘ûe b˝t urËena; tato skupina zahrnuje 
l·tky, pro nÏû d˘kazy karcinogenity jsou nejednoznaËnÈ, roz-
pornÈ, nebo nenÌ dostatek ˙daj˘

Karcinogenita nenÌ pravdÏpodobn·; sem jsou za¯azeny 
l·tky, u nichû nebyla prok·z·na karcinogenita v dob¯e prove-
den˝ch studiÌch alespoÚ u dvou druh˘ zvÌ¯at, nebo kde kar-
cinogenita pozorovan· u zvÌ¯at je evidentnÏ specifick· pouze 
pro experiment·lnÌ objekt a ne pro ËlovÏka.

SystÈmovÈ ˙Ëinky 
SystÈmov˝ ˙Ëinek vyûaduje vst¯eb·nÌ l·tky do organismu, 
jejÌ distribuci do mÌst Ëasto vzd·len˝ch od mÌsta vstupu. VÏt-
öina l·tek, s v˝jimkou vysoce reaktivnÌch, vykazuje systÈ-
mov˝ ˙Ëinek. NÏkterÈ l·tky majÌ jak mÌstnÌ, tak i systÈmov˝ 
˙Ëinek. P¯Ìkladem je tetraetylolovo, kterÈ m· lok·lnÌ ˙Ëinek 
na k˘ûi i systÈmov˝ ˙Ëinek na centr·lnÌ nervov˝ systÈm. 
ChemickÈ l·tky jen zcela v˝jimeËnÏ p˘sobÌ na vöechny or-
g·ny stejnÏ z·vaûn˝m toxick˝m ˙Ëinkem. VÏtöinou je pozo-
rov·n v˝razn˝ toxick˝ ˙Ëinek na jeden nebo dva org·ny. 

Toxick˝ ˙Ëinek z·visÌ na koncentraci l·tky v mÌstÏ 
p˘sobenÌ a citlivosti org·nu (tk·nÏ) v˘Ëi tomuto p˘sobe-
nÌ. V̋ sledn· koncentrace chemickÈ l·tky v mÌstÏ ˙Ëinku 

(biologicky aktivnÌ d·vka) z·visÌ na kinetick˝ch paramet-
rech ñ vst¯eb·v·nÌ, transportu, distribuci, biotransformaci 
a vyluËov·nÌ l·tky. ToxikokinetickÈ parametry jsou do urËitÈ 
mÌry d·ny fyzik·lnÏ-chemick˝mi vlastnostmi l·tky. Roz-
pustnost urËuje nejen rychlost jejÌho vst¯eb·v·nÌ, ale i jejÌ 
distribuci v organismu. Je-li l·tka ve vodÏ rozpustn· (tj. je-li 
pol·rnÌ) rychle pronik· do krve a krvÌ je transportov·na do 
tk·nÌ. Tento typ l·tek se vöak z organismu rychleji vyluËuje. 
Jejich toxicita souvisÌ p¯edevöÌm s jejich vysokou koncentra-
cÌ v krvi a uvnit¯ bunÏk.

L·tky rozpustnÈ v tucÌch (nepol·rnÌ) se vst¯eb·vajÌ po-
malu a hladiny v krvi dosahujÌ nÌzk˝ch ˙rovnÌ. Vzhledem 
k pomalÈmu vyluËov·nÌ tÏchto l·tek moËÌ doch·zÌ k jejich 
postupnÈmu hromadÏnÌ v organismu p¯edevöÌm v tk·nÌch 
bohat˝ch na tuky ( nervov˝ systÈm, tukov· depa, bunÏËnÈ 
membr·ny). Nap¯Ìklad lipofilnÌ polychlorovanÈ bifenyly 
a dioxiny pronikajÌ snadno do nervovÈho systÈmu a n·sled-
nÏ jej poökozujÌ.

Distribuce l·tky v organismu je zajiöùov·na p¯edevöÌm 
transportem krvÌ. Pr˘tok krve r˘zn˝mi org·ny nenÌ stejn .̋ 
J·tra a ledviny (metabolicky aktivnÌ org·ny) jsou velmi dob-
¯e prokrvenÈ, podobnÏ i sliznice st¯evnÌ, gon·dy, kostnÌ d¯eÚ. 
Je proto velmi pravdÏpodobnÈ, ûe koncentrace pol·rnÌch l·-
tek jsou v tÏchto org·nech relativnÏ vysokÈ a tÌm je i vyööÌ 
moûnost poökozenÌ org·nu toxickou l·tkou. 

P¯emÏnou (biotransformacÌ) toxick˝ch l·tek vznikajÌ 
v organismu vÏtöinou l·tky vÌce pol·rnÌ, kterÈ se z organis-
mu lÈpe vyluËujÌ. HlavnÌm biotransformaËnÌm org·nem jsou 
j·tra. VÏtöina biotransformaËnÌch mechanism˘ vede k p¯e-
mÏnÏ toxickÈ l·tky na l·tku mÈnÏ toxickou nebo netoxickou. 
NenÌ to vöak pravidlem ñ biotransformacÌ mohou vznikat 
i l·tky s vyööÌ toxicitou nebo dokonce l·tka s karcinogennÌm 
˙Ëinkem. J·tra a ledviny hrajÌ klÌËovou ˙lohu v distribuci, 
biotransformaci a vyluËov·nÌ toxick˝ch l·tek. 

Typy systÈmov˝ch ˙Ëink˘:

l ⁄Ëinky na nervov˝ systÈm (neurotoxickÈ): Centr·lnÌ 
nervov˝ systÈm je chr·nÏn proti vstupu toxickÈ l·tky 
bariÈrou mezi krvÌ a mozkem. BariÈra nechr·nÌ centr·lnÌ 
nervov˝ systÈm p¯ed vstupem vöech l·tek. Dob¯e jÌ pro-
ch·zejÌ l·tky nepol·rnÌ, v tucÌch rozpustnÈ, zatÌmco vÌce 
pol·rnÌ l·tky barierou neproch·zejÌ. BuÚky nervovÈho 
systÈmu se vyznaËujÌ vysokou selektivitou v˘Ëi p˘sobenÌ 
r˘zn˝ch l·tek. 

l ⁄Ëinky na tr·vicÌ trakt (gastrointestin·lnÌ): Tr·vicÌ trakt je 
hlavnÌ cestou vstupu p¯edevöÌm toxick˝ch l·tek v pevnÈm 
stavu. NÏkterÈ chemickÈ l·tky p˘sobÌ na sliznice korozÌv-
nÏ (viz Dr·ûdivÈ ˙Ëinky) a jejich poûitÌ m˘ûe vÈst k tÏû-
kÈmu poökozenÌ tr·vicÌho traktu. Dokonce i ty l·tky, kte-
rÈ nejsou bÏûnÏ povaûov·ny za korozÌvnÌ (nap .̄ vÏtöina 
rozpouötÏdel) jsou vysoce dr·ûdivÈ a zp˘sobujÌ zvracenÌ, 
bolest a pr˘jmy. VÏtöinou n·sleduje v˝znamnÈ vst¯eb·v·-
nÌ tÏchto l·tek s n·sledn˝m systÈmov˝m ˙Ëinkem. Pouze 
nÏkolik l·tek po dlouhodobÈ expozici poökozuje toxicky 
tr·vicÌ trakt p¯Ìmo, aËkoliv p¯Ìznaky postiûenÌ tohoto trak-
tu prov·zejÌ Ëasto intoxikace r˘zn˝mi l·tkami.

l ⁄Ëinky na j·tra (hepatotoxickÈ): J·tra majÌ v˝znaËnÈ 
postavenÌ v biotransformaci chemick˝ch l·tek v orga-
nismu. L·tka po vst¯eb·nÌ v tr·vicÌm traktu se dost·v· 
s krvÌ p¯Ìmo do jater. J·tra jsou tak prvnÌm org·nem, se 
kter˝m se l·tka v organismu setk·. V̋ znaËn· je i vyluËo-
vacÌ schopnost jater. éluËÌ se vyluËuje mnoho toxick˝ch 
l·tek. L·tky mohou poökozovat jaternÌ tk·Ú p¯Ìmo nebo 
zprost¯edkovanÏ (imunitnÏ podmÌnÏn· reakce). 

l ⁄Ëinky na moËov˝ systÈm (nefrotoxickÈ): KlÌËov· ˙loha 
ledvin v organismu je d·na jejich ˙ËastÌ na regulaci obje-
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mu mimobunÏËnÈ tekutiny, udrûov·nÌ koncentrace elek-
trolyt˘ a acidobazickÈ rovnov·hy, vyluËov·nÌ toxick˝ch 
l·tek a produkt˘ metabolismu a udrûov·nÌ esenci·lnÌch 
l·tek v organismu. NavÌc majÌ ledviny i funkci endo-
krinnÌ. Jsou org·nem, kter˝ je toxick˝mi l·tkami Ëasto 
poökozen. ToxickÈ poökozenÌ ledvin m˘ûe vÈst k velmi 
v·ûn˝m zdravotnÌm d˘sledk˘m. Vzhledem k tomu, ûe 
pr˘tok krve ledvinami ËinÌ u ËlovÏka vÌce neû jeden litr za 
minutu, je z¯ejmÈ, ûe toxick· l·tka transportovan· krvÌ se 
dost·v· do ledvin velmi rychle a v dostateËnÈm mnoûstvÌ. 
V̋ znamnÈ faktory, kterÈ mohou ovlivnit toxickÈ p˘sobenÌ 
l·tek na ledviny jsou vÏk, snÌûenÌ pr˘toku krve ledvinami 
a celkov· onemocnÏnÌ (cukrovka, vysok˝ krevnÌ tlak, ar-
teriosklerÛza). SnÌûenÌ funkce ledvin vlivem r˘zn˝ch one-
mocnÏnÌ v˝znamnÏ zvyöuje moûnost toxickÈho p˘sobenÌ 
nÏkter˝ch l·tek. ChemickÈ l·tky mohou p˘sobit i na jinÈ 
Ë·sti moËovÈho traktu, na p¯Ìklad na moËov˝ mÏch˝ .̄ 

l ⁄Ëinky na krvetvorbu a krevnÌ buÚky (hematotoxickÈ): 
BuÚky krevnÌ i buÚky kostnÌ d¯enÏ jsou velmi citlivÈ na 
p˘sobenÌ nÏkter˝ch toxick˝ch l·tek. Citlivost celÈho sys-
tÈmu se v pr˘bÏhu ûivota mÏnÌ. Z hlediska jejich vzniku 
rozliöujeme dva typy poökozenÌ hematopoetickÈho systÈ-
mu: u prvnÌho typu jsou hematologickÈ zmÏny urËujÌcÌ 
a st·lou sloûkou onemocnÏnÌ, i kdyû souËasnÏ m˘ûe b˝t 
p¯Ìtomno i poökozenÌ jin˝ch org·n˘, u druhÈho typu p¯e-
vl·d· poökozenÌ jinÈho org·nu a zmÏny hematologickÈ 
jsou druhotnÈ a vyskytujÌ se nekonstantnÏ. ChemickÈ l·t-
ky zp˘sobujÌ nejËastÏji tyto hematologickÈ zmÏny: zmÏny 
objemu cirkulujÌcÌ krve (hemokoncentrace jako d˘sledek 
dehydratace p¯i akutnÌch otrav·ch prov·zen˝ch zvrace-
nÌm, pr˘jmy a bezvÏdomÌm) a zmÏny krevnÌch element˘ 
(Ëerven˝ch, bÌl˝ch krvinek, krevnÌch destiËek). 

l ⁄Ëinky na d˝chacÌ systÈm: V plicnÌch sklÌpcÌch probÌh· 
v˝mÏna kyslÌku a oxidu uhliËitÈho mezi krvÌ a vzduchem. 
Tato v˝mÏna je regulov·na rychlostÌ a hloubkou d˝ch·nÌ 
a z·visÌ na dif˙zi kyslÌku z plicnÌch sklÌpk˘ do krevnÌch 
kapil·r. TotÈû platÌ i pro inhalovanÈ plyny a p·ry. SilnÏ 
dr·ûdivÈ plyny, aerosoly nebo prachy vyvol·vajÌ kaöel 
a k¯eËovitÈ stahy (spasmus) hrtanu. Jestliûe tyto l·tky 
pronikajÌ hloubÏji do plicnÌho stromu mohou vÈst ke 
vzniku toxickÈho z·nÏtu pr˘duöek, z·nÏtu plic, p¯ÌpadnÏ 
aû k otoku plic. ⁄Ëinek l·tek vyskytujÌcÌch se ve formÏ 
praön˝ch aerosol˘ je d·n velikostnÌ distribucÌ Ë·stic a je-
jich rozpustnostÌ. PoökozenÌ d˝chacÌho traktu z·visÌ na 
typu agens, kterÈ toto poökozenÌ zp˘sobuje (inertnÌ prach, 
fibrogennÌ prach, chemick· l·tka s dr·ûdiv˝m ˙Ëinkem, 
alergen, karcinogen).

l ⁄Ëinky na srdeËnÏcÈvnÌ systÈm (kardiovaskul·rnÌ): P¯i 
akutnÌch otrav·ch m˘ûe dojÌt k poökozenÌ srdce dvojÌm 
zp˘sobem: p¯Ìm˝m p˘sobenÌm l·tky na srdeËnÌ sval nebo 
na srdeËnÌ p¯evodnÌ systÈm nebo jako v˝sledek snÌûenÈho 
sycenÌ tk·nÌ kyslÌkem.

l PodobnÈ poökozenÌ m˘ûe vzniknout i p¯i dlouhodobÈm 
p˘sobenÌ nÌzk˝ch koncentracÌ toxick˝ch l·tek. Mnohem 
d˘leûitÏjöÌ je vöak v tomto p¯ÌpadÏ zv˝öen˝ rozvoj arteri-
osklerÛzy s n·sledn˝mi zmÏnami v org·nech, p¯edevöÌm 
v srdci a mozku. 

Data zÌskan· u lidÌ
⁄daje o p˘sobenÌ sledovanÈ l·tky u ËlovÏka m˘ûeme zÌskat 
z epidemiologick˝ch studiÌ, kasuistik (hav·rie, profesion·lnÌ 
expozice p¯i laboratornÌm nebo zkuöebnÌm provozu) a ze 
studiÌ proveden˝ch u dobrovolnÌk˘.

Dob¯e dokumentovan· data zÌskan· z pozorov·nÌ u lidÌ, 
p¯edevöÌm ze spr·vnÏ proveden˝ch epidemiologick˝ch 
studiÌ, majÌ nespornÏ velkÈ v˝hody proti ˙daj˘m zÌskan˝m 

z experiment˘ na zvÌ¯eti. P¯edevöÌm odpad· Ëasto proble-
matick· extrapolace poznatk˘ z experiment˘ na zvÌ¯eti na 
ËlovÏka. NavÌc v dob¯e navrûenÈ epidemiologickÈ studii 
pozorujeme i souËasnÈ p˘sobenÌ dalöÌch faktor˘ (kou¯enÌ, 
dieta), kterÈ mohou v˝znamnÏ ovlivnit sledovanou odpovÏÔ 
organismu. 

Vzhledem k tomu, ûe lidsk· populace je heterogennÌ je 
pravdÏpodobnÈ, ûe v exponovanÈ populaci nalezneme je-
dince s vyööÌ citlivostÌ v˘Ëi studovanÈ chemickÈ l·tce nebo 
jinÈmu faktoru. 

TakÈ expoziËnÌ scÈn·¯ v epidemiologick˝ch studiÌch je 
mnohem bliûöÌ realitÏ neû ten, kter˝ obvykle pouûÌv·me 
v experiment·lnÌch studiÌch u zvÌ¯at, na druhÈ stranÏ mo-
delovÈ uspo¯·d·nÌ experimentu n·m umoûÚuje vylouËit 
p¯ÌpadnÏ kontrolovat takovÈ faktory, kterÈ se mohou podÌlet 
v etiologii onemocnÏnÌ. P¯Ìkladem m˘ûe b˝t studium vlivu 
asbestu na vznik karcinomu plic aniû je v experimentu stu-
dov·n u lidÌ tak v˝znamn˝ faktor jako je cigaretov˝ kou¯ .

V̋ znam epidemiologick˝ch studiÌ pro identifikaci rizika 
je probr·n v kapitole 2.4. Role epidemiologick˝ch metod p¯i 
hodnocenÌ rizika. 

Studie na dobrovolnÌcÌch. Tento typ studiÌ musÌ odpovÌdat 
velmi p¯Ìsn˝m etick˝m pravidl˘m. V̋ hodou tÏchto studiÌ je 
moûnost kontrolovat nÏkterÈ faktory, kterÈ by se mohly po-
dÌlet na etiologii onemocnÏnÌ, p¯ipravit vhodn˝ expoziËnÌ 
scÈn· ,̄ zajistit kontrolu kvality studiÌ, vhodnÏ vybrat oso-
by do exponovanÈ i kontrolnÌ skupiny. Z etick˝ch d˘vod˘ 
je vÏtöinou volena kr·tkodob· expozice nÌzk˝m ˙rovnÌm 
a sledov·ny jsou ˙Ëinky kr·tkodobÈ (nap .̄ zmÏny chov·nÌ) 
a to na mal˝ch skupin·ch jedinc˘. V̋ sledky majÌ v˝znam 
p¯edevöÌm pro pochopenÌ toxikokinetiky sledovanÈ l·tky, 
p¯i hled·nÌ vhodn˝ch biomarker˘ expozice i pro doporuËenÌ 
orientaËnÌch bezpeËn˝ch limit˘. 

Kasuistiky. PopisujÌ urËit˝ efekt u jednotlivce nebo sku-
piny populace exponovanÈ urËitÈ l·tce. VÏtöinou se jedn· 
o pozorov·nÌ lÈka¯em nebo skupinou lÈka¯˘. Mohou b˝t 
p¯ÌËinou formulov·nÌ hypotÈz a n·vrh˘ pro dalöÌ (epidemio-
logickÈ studie), protoûe mohou pouk·zat na moûnost asoci-
ace mezi l·tkou a ˙Ëinkem (takto bylo pouk·z·no na v˝skyt 
vyööÌho v˝skytu angiosarkomu jater u osob exponovan˝ch 
vinylchloridu). Vzhledem k malÈ moûnosti statistickÈho 
hodnocenÌ je jejich v˝znam pro hodnocenÌ nebezpeËnosti 
omezen .̋ 

Data zÌskan· u zvÌ¯at
Experiment·lnÌ ˙daje zÌskanÈ na r˘zn˝ch ûivoËiön˝ch 
druzÌch majÌ st·le velk˝ v˝znam nejen pro identifikaci 
nebezpeËnosti, ale pro cel˝ postup hodnocenÌ rizika. Je to 
p¯edevöÌm proto, ûe je jen velmi m·lo kvalitnÌch epidemi-
ologick˝ch studiÌ pro vÏtöinu chemick˝ch l·tek. Toxikolo-
gickÈ studie na zvÌ¯atech se mezi sebou liöÌ z hlediska jejich 
uspo¯·d·nÌ, provedenÌ, ˙Ëelu i rozsahu. Validita v˝sledk˘ 
je v˝znamnÏ z·visl· na designu, provedenÌ a kompletnosti 
studie. Studie musÌ mÌt odpovÌdajÌcÌ vÏdeckou ˙roveÚ a mu-
sÌ b˝t provedeny podle doporuËen˝ch standardnÌch metod 
p¯i dodrûov·nÌ z·sad dobrÈ laboratornÌ praxe (GLP). Dnes 
se ve vÏtöinÏ zemÌ postupuje podle testovacÌch doporuËenÌ 
OECD. 

ToxikologickÈ testy zahrnujÌ akutnÌ, subchronickou, chro-
nickou toxicitu, v˝vojovou a reprodukËnÌ toxicitu, imunoto-
xicitu a karcinogenitu.

ToxikologickÈ studie u zvÌ¯at mohou b˝t rozdÏleny podle 
hlavnÌch toxick˝ch ˙Ëink˘, kterÈ jsou u experiment·lnÌch 
zvÌ¯at sledov·ny, do n·sledujÌcÌch kategoriÌ:
l funkËnÌ projevy ( ztr·ta hmotnosti, projÌmav˝ ˙Ëinek aj.)
l nekarcinogennÌ ˙Ëinek s morfologick˝mi projevy/toxick˝ 
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˙Ëinek na org·ny nebo systÈmy (kardiotoxick ,̋ nefroto-
xick ,̋ hepatotoxick ,̋ toxick˝ ˙Ëinek na kardiovaskul·rnÌ, 
pulmon·lnÌ, hematopoetick˝ systÈm)

l karcinogennÌ ˙Ëinek (neoplastickÈ projevy)
l nÏkterÈ dalöÌ ˙Ëinky vyûadujÌcÌ specifickÈ testovacÌ me-

tody (iritace oËÌ a k˘ûe, reprodukËnÌ a v˝vojov· toxicita, 
imunotoxicita, neurotoxicita).

V experiment·lnÌch studiÌch zÌsk·v·me odpovÏÔ na ex-
pozici dvojÌho typu: 
1. kontinu·lnÌ sledov·nÌ kvantitativnÌ odpovÏdi (nap .̄ inhi-

bice enzym˘), 
2. ˙Ëinek se u jednotlivÈho zvÌ¯ete buÔ objevÌ nebo neobjevÌ 

(v˝skyt n·doru se buÔ objevÌ nebo ne). 
PoËty zvÌ¯at, kterÈ jsou povaûov·ny za dostateËnÈ z·visÌ 

na povaze, citlivosti a variabilitÏ sledovanÈho ˙Ëinku. Vyu-
ûitelnÈ jsou p¯edevöÌm takovÈ studie, ve kter˝ch je zp˘sob 
expozice shodn˝ nebo se p¯ibliûuje zp˘sobu expozice u lidÌ. 
EtickÈ d˘vody vedou experiment·tory k st·le vÏtöÌmu ome-
zov·nÌ vyuûitÌ laboratornÌch zvÌ¯at p¯i toxikologickÈm testo-
v·nÌ l·tek. KromÏ zav·dÏnÌ nov˝ch alternativnÌch metod tes-
tov·nÌ, jsou sniûov·ny poËty zvÌ¯at uûÌvan˝ch v jednotliv˝ch 
testech. Velk˝ d˘raz je takÈ kladen na vylouËenÌ takov˝ch 
metod, p¯i kter˝ch m˘ûe zvÌ¯e trpÏt nebo b˝t stresov·no. 
V̋ sledky experiment·lnÌho testov·nÌ toxicity na geneticky 
homogennÌ populaci experiment·lnÌch zvÌ¯at je vûdy t¯eba 
extrapolovat na ËlovÏka velmi opatrnÏ. 

Studie in vitro 
V souËasnÈ dobÏ sÌlÌ snaha nahrazovat klasickÈ testov·nÌ 
l·tek na zvÌ¯atech alternativnÌmi testovacÌmi postupy, proto 
tÈto Ë·sti vËetnÏ metod predikËnÌ toxikologie je vÏnov·no 
vÏtöÌ pozornost. Tento p¯Ìstup je zaloûen na skuteËnosti, ûe 
izolovanÈ buÚky, tk·nÏ a org·ny mohou b˝t udrûov·ny po 
urËitou dobu za pouûitÌ specifick˝ch metod a ûivn˝ch rozto-
k˘, v takovÈm stavu, ûe jsou zachov·ny jejich in vivo vlast-
nosti a charakteristiky. Tyto metody jsou Ëasto vyuûÌv·ny 
jako prescreeningovÈ, kterÈ n·m pom·hajÌ rozhodnout zda 
je t¯eba dalöÌho testov·nÌ. 

V poslednÌch deseti letech byly navrûeny in vitro testy 
jako prescreeningovÈ nebo alternativnÌ testovacÌ metody 
pro takovÈ ˙Ëinky jako jsou: prenat·lnÌ toxicita, dr·ûdÏnÌ oËÌ 
a k˘ûe, promoce tumor˘, cÌlov· org·nov· toxicita. Mnoho 
z tÏchto test˘ nebylo jeötÏ dostateËnÏ validov·no. NÏkterÈ 
validaËnÌ studie prok·zaly, ûe v˝sledky nejsou vûdy konzis-
tentnÌ, Ëasto nevykazovaly dobrÈ korelace s lidsk˝mi daty. 
Obvykle vöak korelace s daty zÌskan˝mi v testech na experi-
ment·lnÌch zvÌ¯atech byly lepöÌ. 

P¯i posuzov·nÌ adekv·tnosti in vitro testu bychom mÏli br·t 
v ˙vahu n·sledujÌcÌ aspekty:

l rozsah pouûit˝ch expoziËnÌch ˙rovnÌ. P¯i jejich v˝bÏru 
bereme v ˙vahu toxicitu studovanÈ l·tky v˘Ëi zvolenÈmu 
modelovÈmu systÈmu (bakterie, buÚka), jejÌ rozpustnost, 
vliv na kultivaËnÌ medium (˙Ëinek na pH a osmolalitu),

l v p¯ÌpadÏ testov·nÌ tÏkav˝ch l·tek musÌ b˝t zajiötÏno udr-
ûenÌ zvolenÈ koncentrace v kultivaËnÌm mediu po celou 
dobu sledov·nÌ,

l pokud je t¯eba pro zajiötÏnÌ exogennÌho metabolismu je 
nezbytnÈ p¯id·vat do media specifickÈ l·tky 

l posoudit zda p¯i testov·nÌ byly do experiment·lnÌho schÈ-
matu za¯azeny odpovÌdajÌcÌ negativnÌ i positivnÌ kontro-
ly,

l zjistit zda byl dostateËn˝ poËet replikacÌ (v testu i mimo 
nÏj),

Kr·tkodobÈ testy genotoxicity
Genotoxicita pat¯Ì mezi nebezpeËnÈ vlastnosti, kter˝mi se 
mohou vyznaËovat chemickÈ l·tky, jejich smÏsi, ale i fyzi-
k·lnÌ a biologickÈ faktory prost¯edÌ. Pojem genotoxicita se 
vztahuje k l·tk·m nebo proces˘m, kterÈ poökozujÌ strukturu 
DNA, mÏnÌ informaËnÌ obsah genomu a p¯enos informacÌ, 
ovlivÚujÌ segregaci DNA Ëi inhibujÌ jejÌ replikaci. S proce-
sem genotoxicity se do znaËnÈ mÌry p¯ekr˝v· proces muta-
genity, kter˝ je moûno definovat jako n·hlou, neuspo¯·danou 
zmÏnu genetickÈ informace p¯en·öenou do dalöÌch generacÌ. 
L·tky Ëi faktory oznaËenÈ jako mutageny indukujÌ lok·lnÏ 
ohraniËenÈ lÈze ve struktu¯e DNA, kterÈ, pokud nejsou 
odstranÏny bunÏËn˝mi opravn˝mi systÈmy, se mohou v pr˘-
bÏhu replikace DNA fixovat ve stabilnÌ mutaci. ⁄Ëinek novÏ 
vznikajÌcÌch mutacÌ je z·visl˝ na tom, v jakÈm ˙seku DNA, 
resp. chromozÛmu, ke zmÏnÏ dojde. V z·sadÏ se vöak kaûd· 
takto navozen· zmÏna povaûuje za zmÏnu ökodlivou. Z hle-
diska z·sahu do organizaËnÌ struktury bunÏËnÈho genomu 
mohou mutace vznikat buÔ uvnit¯ jednotliv˝ch gen˘ (geno-
vÈ mutace), nebo majÌ za n·sledek poökozenÌ chromozÛm˘ 
(chromozÛmovÈ mutace). ChromozÛmovÈ zmÏny se mohou 
t˝kat struktury chromozÛm˘ nebo jejich poËtu. Podle spektra 
pouûit˝ch test˘ proto mnohdy mluvÌme o testech mutagenity 
v obdobnÈm v˝znamu, jako o testech genotoxicity.

V̋ znam tÈto nebezpeËnÈ vlastnosti a jejÌ potenci·lnÌ zdra-
votnÌ dopad je n·sledujÌcÌ:
1. MutagennÌ zmÏny vyvolanÈ p˘sobenÌm tÏchto l·tek Ëi 

faktor˘ v pohlavnÌch buÚk·ch ËlovÏka by mohly mÌt vliv 
na reprodukci a p˘sobit genetickÈ zmÏny u potomstva,

2. MutagennÌ zmÏny vyvolanÈ p˘sobenÌm tÏchto l·tek Ëi 
faktor˘ v somatick˝ch buÚk·ch by mohly iniciovat karci-
nogennÌ proces,

3. MutagennÌ zmÏny v somatick˝ch buÚk·ch mohou mÌt 
rovnÏû vztah k urychlenÌ degenerativnÌch proces, st·r-
nutÌ bunÏk a k podpo¯e vzniku civilizaËnÌch onemocnÏnÌ 
(nap .̄ aterosklerÛza, diabetes).
D˘vody, proË se pouûÌvajÌ kr·tkodobÈ testy genotoxicity 

pro urËenÌ nebezpeËn˝ch vlastnostÌ l·tek Ëi faktor˘ prost¯e-
dÌ, jsou p¯edevöÌm urËeny schopnostÌ tÏchto test˘ pomÏrnÏ 
rychle odhalit existenci genotoxickÈho p˘sobenÌ, pop .̄ dle 
charakteru pouûitÈho testu i mechanismus tohoto p˘sobenÌ. 
Na z·kladÏ vztahu mezi genotoxick˝m a karcinogennÌm 
mechanismem ˙Ëinku (mutaËnÌ teorie karcinogenese byla 
v podstatÏ formulov·na Boverim jiû v r. 1914) lze urËenÌm 
genotoxickÈho ̇ Ëinku vytipovat l·tky, kter˝m je nutno vÏno-
vat pozornost jako potenci·lnÌm karcinogen˘m a sledovat je 
v testech na zvÌ¯atech Ëi v epidemiologick˝ch studiÌch. 

V˝znam pouûitÌ kr·tkodob˝ch test˘ genotoxicity:

l JednÌm z v˝znam˘ pouûitÌ kr·tkodob˝ch test˘ genotoxi-
city je predikce karcinogenity. Testov·nÌ karcinogennÌch 
˙Ëink˘ na zvÌ¯atech Ëi urËenÌ karcinogenity epidemiolo-
gick˝mi studiemi vyûaduje vysokÈ n·klady a Ëas, vyna-
loûen˝ na tyto ˙Ëely se mÏ¯Ì v rocÌch. Kr·tkodobÈ testy 
genotoxicity umoûnÌ screeningovÏ vymezit  z öirokÈ pa-
lety nÏkolika set tisÌc existujÌcÌch i novÏ produkovan˝ch 
a pouûÌvan˝ch chemick˝ch l·tek ty, kterÈ sv˝m genoto-
xick˝m p˘sobenÌm signalizujÌ i existenci dalöÌ n·vaznÈ 
nebezpeËnÈ vlastnosti ñ karcinogenity. Je vöak nutno zd˘-
raznit, ûe kromÏ karcinogen˘ genotoxick˝ch, kdy prvnÌ 
krok v procesu je navozen poökozenÌm DNA mutaËnÌmi 
zmÏnami, existujÌ i karcinogeny s negenotoxick˝m me-
chanismem p˘sobenÌ (karcinogeny negenotoxickÈ), kterÈ 
pochopitelnÏ nemohou b˝t kr·tkodob˝mi testy genotoxi-
city podchyceny. 

l V̋ znam pr˘kazu nebezpeËnÈ vlastnosti genotoxicity nenÌ 
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vöak v·z·n pouze na jejÌ vztah ke karcinogennÌmu pro-
cesu. Vzhledem k obecnÏ ökodlivÈmu ˙Ëinku mutaËnÌch 
zmÏn, jejich vztahu k procesu st·rnutÌ i rozvoji degene-
rativnÌch chorob, je informace o genotoxicitÏ l·tek, jejich 
smÏsÌ Ëi faktor˘ prost¯edÌ nezbytn· pro aplikaci prim·rnÏ 
preventivnÌch opat¯enÌ a jejich kontrole.

l Test genotoxicity je moûno pouûÌt nejen pro jednotlivÈ 
chemickÈ l·tky, ale lze je s ˙spÏchem aplikovat i pro 
detekci genotoxicity komplexnÌch smÏsÌ faktor˘ prost¯e-
dÌ (nap .̄ ovzduöÌ, voda,p˘da, odpady, cigaretov˝ kou¯ 
apod.). 
Metod umoûÚujÌcÌch detekci genotoxick˝ch zmÏn, bylo 

pops·no vÌce neû sto. VyuûÌvajÌ se mikrobi·lnÌ prokary-
ontnÌ i eukaryontnÌ buÚky, tk·ÚovÈ kultury savËÌch bunÏk, 
experiment·lnÌ zvÌ¯ata, rostlinn˝ materi·l, hmyz (Drosofila 
melanogaster), ale i izolovanÈ struktury DNA. VyuûitÌ r˘z-
n˝ch model˘ vych·zÌ z obecnÏ platnÈ p¯edstavy o z·sadnÌ 
podobnosti struktury a p¯enosu genetickÈ informace u vöech 
ûiv˝ch organism˘ a tedy i moûnÈ extrapolace zjiötÏn˝ch 
v˝sledk˘ z niûöÌch organism˘ aû na ËlovÏka. Ne vöechny 
dosud popsanÈ metody vöak byly validov·ny a doporuËeny 
k pouûitÌ. V pr˘bÏhu rozvoje genetickÈ toxikologie bylo 
postupnÏ selektov·no nÏkolik validovan˝ch a standardizo-
van˝ch doporuËovan˝ch metod, kterÈ prokazujÌ z·kladnÌ 
mechanismy zmÏn genetickÈ struktury a funkce ñ prim·rnÌ 
poökozenÌ DNA, genovÈ mutace, rekombinace, struktur·lnÌ 
a numerickÈ chromozÛmovÈ zmÏny a byly urËeny i strate-
gickÈ postupy pro v˝bÏr metod p¯i sestavenÌ testovacÌ sÌtÏ 
(z·chyt co nejöiröÌho spektra genotoxick˝ch ˙Ëink˘) a tes-
tovacÌch bateriÌ (pouûitÌ r˘zn˝ch model˘). SouËasn˝ trend 
vych·zÌ z poûadavk˘ na maxim·lnÏ 3-5 test˘ za¯azen˝ch do 
testovacÌ baterie. 

DoporuËovanÈ testy:
V souËasnÈ dobÏ jsou pro z·kladnÌ otestov·nÌ genotoxicity 
chemickÈ l·tky poûadov·ny nejmÈnÏ dva testy (OECD) 
1. test urËujÌcÌ genovÈ mutace na bakteri·lnÌ ˙rovni
2. test urËujÌcÌ chromozÛmovÈ zmÏny na savËÌch buÚk·ch

Ad 1: Jako prim·rnÌ screeningov˝ test je nejËastÏji po-
uûÌv·n test vyuûÌvajÌcÌ reversnÌ mutace u geneticky defino-
van˝ch kmen˘ Salmonella typhimurium (tzv. Ames˘v test), 
pop .̄ u definovan˝ch kmen˘ E. coli. V̋ znam tohoto testu 
byl opakovanÏ potvrzen v ¯adÏ srovn·vacÌch studiÌ. VÏtöina 
l·tek genotoxick˝ch v tomto systÈmu vykazuje genotoxicitu 
i v jin˝ch testech. Metabolick· aktivace je modelov·na in 
vitro. Metoda je pouûÌv·na pro screening genotoxicity jak 
individu·lnÌch chemick˝ch l·tek, tak i komplexnÌch smÏsÌ 
(nap .̄ dehet, tab·kov˝ kou ,̄ vzduch, voda) Ëi biologick˝ch 
tekutin (nap .̄ mutagenita moËe).

Ad 2: Pro urËenÌ chromozÛmov˝ch aberacÌ jsou vyuûÌ-
v·ny tk·ÚovÈ kultury definovan˝ch bunÏËn˝ch liniÌ savËÌch 
bunÏk nebo lidsk˝ch perifernÌch lymfocyt˘. Metabolick· 
aktivace je modelov·na in vitro. U bunÏk ve stadiu metaf·ze 
jsou sledov·ny struktur·lnÌ zmÏny chromatidovÈho i chro-
mozÛmovÈho typu.

Na z·kladÏ zv·ûenÌ v˝znamu expozice nebo podle 
poûadavk˘ testovacÌch protokol˘ pro skupiny l·tek (nap¯. 
lÈky, p¯ÌdatnÈ l·tky do potravin, krmiva) Ëi podle poûa-
davk˘ urËen˝ch v jednotliv˝ch st·tech jsou za¯azov·ny 
dalöÌ testy. 

Pro urËenÌ genotoxick˝ch ˙Ëink˘ v podmÌnk·ch in vivo 
lze pouûÌt nap¯. pr˘kaz chromozÛmov˝ch aberacÌ nebo 
mikrojader v kostnÌ d¯eni hlodavc˘, pro urËenÌ nepl·no-
vanÈ syntÈzy DNA (UDS) v buÚk·ch savc˘ in vitro nebo 
in vivo, lze sledovat dominantnÌ let·lnÌ mutace u pokus-
n˝ch zvÌ¯at apod. Popis jednotliv˝ch test˘ nenÌ obsahem 
tÈto p¯ÌruËky.

OmezenÌ moûnostÌ kr·tkodob˝ch test˘ genotoxicity.
é·dn˝ test s·m o sobÏ nenÌ schopen poskytnout dostateËnÈ 
informace, protoûe je zaloûen na pr˘kazu jednÈ specifickÈ 
genetickÈ zmÏny. Pro detekci genotoxick˝ch ˙Ëink˘ je nutno 
pouûÌt baterie test˘ s r˘zn˝mi mechanismy p˘sobenÌ, pro-
toûe v pr˘bÏhu karcinogennÌho procesu se mohou uplatnit 
prakticky vöechny mechanismy.

Ani baterie test˘ nemusÌ nutnÏ vystihnout cÌlovÈ mÌsto 
p˘sobenÌ l·tky Ëi faktoru v karcinogennÌm procesu. 

ChemickÈ karcinogeny vÏtöinou vyûadujÌ metabolickou 
p¯emÏnu, aby byly schopny uplatnit jejich genotoxick˝ 
˙Ëinek. P¯i pouûitÌ mikrobi·lnÌch nebo bunÏËn˝ch model˘ je 
proto nezbytnÈ tuto metabolickou p¯emÏnu arteficielnÏ mo-
delovat p¯id·nÌm jaternÌho homogen·tu savc˘ a pot¯ebn˝ch 
enzym˘ do testovacÌho systÈmu. Ani tento postup vöak ne-
m˘ûe plnÏ nahradit metabolickÈ procesy u organismu savce, 
resp. ËlovÏka.

Korelace genotoxicity a karcinogenity
VyuûitÌ kr·tkodob˝ch test˘ genotoxicity pro urËenÌ karcino-
gennÌ potence sledovan˝ch l·tek vych·zÌ z tÏsnosti korelace 
mezi v˝sledky genotoxicity a karcinogenity. Je sledov·na 
sensitivita, citlivost (procento karcinogen˘ s positivnÌm 
v˝sledkem v testech genotoxicity), specifita (procento ne-
karcinogen˘ s negativnÌmi v˝sledky) i p¯esnost (procento 
souhlasn˝ch v˝sledk˘ mezi testy mutagenity a testy karci-
nogenity na zvÌ¯atech). Korelace mezi v˝sledky test˘ geno-
toxicity a test˘ karcinogenity na zvÌ¯atech byla opakovanÏ 
porovn·v·na u r˘zn˝ch skupin chemick˝ch l·tek, shoda 
v˝sledk˘ se liöÌ podle druhu pouûitÈho testu a charakteru 
porovn·van˝ch chemick˝ch l·tek. Je mnoho d˘vod˘, proË 
shoda mezi obÏma typy v˝sledk˘ nem˘ûe b˝t stoprocentnÌ 
ñ nap .̄ r˘znÈ mechanismy p˘sobenÌ v kr·tkodob˝ch testech 
genotoxicity, nespr·vnÈ Ëi nep¯esnÈ urËenÌ karcinogenity 
u experiment·lnÌch zvÌ¯at, existence karcinogennÌch l·tek 
s negenotoxick˝m mechanismem p˘sobenÌ. Pro v˝znam 
kr·tkodob˝ch test˘ genotoxicity v predikci karcinogennÌch 
˙Ëink˘ u ËlovÏka je vöak rozhodujÌcÌ, ûe 80 ñ 90% karci-
nogen˘ za¯azen˝ch IARC (Mezin·rodnÌ agentury pro v˝y-
kum rakoviny) do skupin 1, 2A a 2B vykazuje genotoxick˝ 
˙Ëinek v testech genotoxicity. Citlivost experiment·lnÌho 
pr˘kazu karcinogenity na zvÌ¯atech pro predikci karcino-
genity u ËlovÏka je sice obdobn· (cca 84 %), avöak za cenu 
nesrovnatelnÏ vyööÌch finanËnÌch, Ëasov˝ch, person·lnÌch 
i prostorov˝ch n·klad˘.

Odhady metodami in silico (na poËÌtaËi).
Tam, kde nejsou k dispozici ani toxikologickÈ ani epidemi-
ologickÈ ˙daje, m˘ûeme vyuûÌt studie, zamÏ¯enÈ na vztahy 
mezi chemickou strukturou l·tek a jejich biologick˝mi ˙Ëin-
ky (SAR ; structure-activity relationships). Princip tohoto 
p¯Ìstupu spoËÌv· na p¯edpokladu, ûe mechanismus interakce 
chemick˝ch l·tek, kterÈ majÌ chemickou strukturu a tÌm 
i podobnÈ fyzik·lnÏ-chemickÈ vlastnosti, s cÌlov˝mi biolo-
gick˝mi strukturami je stejn˝ nebo blÌzk .̋ Pro hodnocenÌ 
nebezpeËnosti chemick˝ch l·tek, tj. stanovenÌ jejich toxi-
kologickÈho indexu (LD50, apod.), je vöak nutnÈ vyj·d¯it 
tento vztah kvantitativnÏ. Jsou vypracov·v·ny postupy pro 
odhady v˝poËtem pomocÌ simulacÌ a poËÌtaËov˝ch model˘ 
(metody in silico). Ty nejmodernÏjöÌ nejsou uû z·vislÈ (pro 
uûivatele) na p¯edpokladu, ûe musÌ jÌt o l·tky s podobnou 
chemickou strukturou. 

BÏûnÏjöÌ modely lze zahrnout mezi n·sledujÌcÌ typy:
l modely, vytvo¯enÈ technikami anal˝zy QSAR
l fyziologickÈ kinetickÈ simulaËnÌ modely
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l expertnÌ systÈmy, zaloûenÈ na souborech znalostÌ a pravi-
del

l techniky molekulovÈ grafiky a simulace v trojrozmÏrnÈm 
prostoru (3D)

l modely, zaloûenÈ na biologickÈ podobnosti a allometric-
k˝ch rovnicÌch

l modely, vyuûÌvajÌcÌ umÏlou neuronovou sÌù (ANN ñ arti-
ficial neuron network)

l nejr˘znÏjöÌ matematickÈ modely, vych·zejÌcÌ z fyzik·lnÏ 
chemick˝ch, chemick˝ch a fyzik·lnÌch vlastnostÌ che-
mik·liÌ, organism˘ a jejich prost¯edÌ (ekotoxikologickÈ 
modely).
Postupy in silico jsou dnes obecnÏ ¯azeny mezi alterna-

tivnÌ postupy toxikologickÈho testov·nÌ nebezpeËnosti l·tek, 
kterÈ jsou souË·stÌ predikËnÌ toxikologie. Metody anal˝zy 
QSAR jsou souË·stÌ tÈmÏ¯ vöech uveden˝ch typ˘ model˘ 
(kromÏ biologickÈ podobnosti a allometrick˝ch rovnic, 
kterÈ popisujÌ biologick˝ systÈm hydromechanick˝mi a hyd-
rodynamick˝mi vlastnostmi a z·konitostmi). V̋ sledky, kte-
rÈ jsou zÌsk·v·ny tÏmito metodami a je-li pouûit validovan˝ 
poËÌtaËov˝ systÈm a validovan˝ model (nejËastÏji expertnÌ 
systÈm), jsou pokl·d·ny za rovnocennÈ v˝sledk˘m, kterÈ 
poskytujÌ testy in vitro.

Anal˝za QSAR
QSAR je zkratka z anglickÈho Quantitative Structure ñ Ac-
tivity Relationships, Ëesky kvantitativnÌ vztahy mezi che-
mickou strukturou a biologickou ˙ËinnostÌ. TermÌn Ñkvan-
titativnÌì postihuje moûnost vyj·d¯it vztah mezi chemickou 
strukturou a biologickou ˙ËinnostÌ postupy matematickÈ 
statistiky, v nejjednoduööÌm p¯ÌpadÏ rovnicÌ p¯Ìmky. TermÌn 
Ñchemick· strukturaì vystihuje spojenÌ atom˘ v molekule, 
jejich druh a typ vazby mezi nimi. NejËastÏji jsou vöak vyu-
ûÌv·ny vlastnosti, kterÈ jsou s touto strukturou spojeny (fyzi-
k·lnÏ chemickÈ, chemickÈ, fyzik·lnÌ). Chemickou strukturu 
jako takovou lze popsat pouze topologick˝mi indexy, kterÈ 
rovnÏû v anal˝ze QSAR naöly svÈ mÌsto (indexy molekulo-
vÈ konektivity). TermÌn Ñ˙Ëinnost, aktivitaì je zde pouûit ve 
smyslu velikosti ˙Ëinku, tedy jeho kvantity.

Anal˝za QSAR vyuûÌv· kvantitativnÌ vztahy, kterÈ 
existujÌ mezi vlastnostmi spojenÈ s chemickou strukturou 
molekuly a kterÈ je moûnÈ pro soubor chemick˝ch slouËenin 
(struktur) vyj·d¯it matematickou formulÌ nebo parametry 
matematicko-statistickÈ anal˝zy. Tyto vlastnosti mohou b˝t 
jak fyzik·lnÏ chemickÈho, tak biologickÈho charakteru:

BA
i
 = f(X

i
)

kde BA
i
 vyjad¯uje biologickou aktivitu ñ ˙Ëinnost (na p .̄ 

DL50 v koncentraËnÌch jednotk·ch) l·tky i, f je matematick· 
funkce (p¯Ìmky, paraboly, apod.), X

i
 je parametr, souvisejÌcÌ 

s chemickou strukturou molekuly l·tky i (jako je rozpust-
nost, bod t·nÌ, relativnÌ molekulov· hmotnost, polarizace, 
indexy kvantovÈ chemie, atp.)

Fyzik·lnÏ chemickÈ vlastnosti, na nichû z·visÌ biologick· 
˙Ëinnost, jsou trojÌho druhu:
l vyjad¯ujÌcÌ hydrofobnost (nespr·vnÏ, i kdyû Ëasto slan-

govÏ pouûÌvanÈ i odbornÌky, lipofilita. Ta vöak vyjad¯uje 
rozpustnost l·tek v tucÌch nebo nepol·rnÌch rozpouötÏ-
dlech, hydrofobnost souvisÌ s lipofilitou i hydrofilitou),

l vyjad¯ujÌcÌ reaktivitu l·tek a
l vyjad¯ujÌcÌ sterickÈ faktory a geometrickÈ uspo¯·d·nÌ 

molekuly.
Jako parametr, popisujÌcÌ hydrofobnost, je pouûÌv·n 

log rozdÏlovacÌho koeficientu l·tek mezi n-oktanol a vodu 
(logP

o/w
, p¯Ìp. jen logP) nebo Hanschova substituentov· 

konstanta p
i
, reaktivita je vystiûena Hammettov˝mi substitu-

entov˝mi konstantami s
i
 (index i znamen· urËit˝ substituent, 

nap .̄ p
Cl

 je Hanschova substituentov· hydrofobnÌ konstanta 
pro chlor jako substituent). SterickÈ faktory jsou nejËastÏji 
vystiûeny Taftovou substituentovou sterickou konstantou E

s
 

nebo geometrie konstantami, souvisejÌcÌ s rozmÏry moleku-
ly zkonstruovanÈ z van der Waalsov˝ch polomÏr˘ atom˘. 
NÏkdy je simulovan· i relativnÌ molekulovou hmotnostÌ.

Nejzn·mÏjöÌ matematick˝ model anal˝zy QSAR a nej-
vhodnÏjöÌ pro ilustraci je Hanschova rovnice, kter· postihuje 
vöechny popsanÈ vlastnosti model˘ QSAR. Zahrnuje hyd-
rofobnost, reaktivitu, geometrii i neline·rnÌ charakter a je 
statisticky hodnocen·:

 -logCi = k1logPi + k2(logPi)2 + k3si + k4Si + k5,

kde Ci je ˙Ëinn· koncentrace sledovanÈho biologickÈho 
˙Ëinku l·tky i, parametry logPi, si a Si jsou rozdÏlovacÌ 
koeficient tÈûe l·tky i mezi n-oktanol a vodu, Hammettova 
substituentov· konstanta reaktivity reakËnÌho mÌsta moleku-
ly l·tky a rozmÏry molekuly. Druh˝ Ëlen ukazuje, ûe z·vis-
lost nenÌ line·rnÌ a je aproximov·na parabolou. Konstanty 
k vych·zejÌ ze statistickÈho zpracov·nÌ souboru dat o serii 
l·tek (i = co nejvÌce), v tomto p¯ÌpadÏ neline·rnÌ regresnÌ 
anal˝zou. Vûdy musÌ b˝t minim·lnÏ udanÈ kolik l·tek bylo 
ve zpracov·vanÈ serii (n) a jakÈho charakteru tyto l·tky jsou 
(nap .̄ deriv·ty benzenu, alifatickÈ alkoholy, steroidy urËitÈ-
ho typu, atd.), korelaËnÌ koeficient Æ a chyba odhadu (vyj·-
d¯enÈ nejËastÏji SD). HodnotÌcÌch statistick˝ch index˘ m˘ûe 
b˝t pochopitelnÏ vÌce podle cÌle a povahy anal˝zy.

»astÈ je dostaËujÌcÌ vztah vyj·d¯en˝ funkcÌ p¯Ìmky, kter˝ 
vystaËÌ s logP, nap .̄

 DL50 (24 hod.) pro alifatickÈ ketony a aldehydy, stano-
venÈ pro myöi, samci, iv. pod·nÌ

 -log Ci = k1logPi + k2
 n = r = SD =

Hodnotu logP lze najÌt v tabulk·ch nebo vypoËÌst pomocÌ 
komerËnÏ dostupn˝ch program˘ (PROLOGP, CLOP, i jinÈ). 
Pro analytickÈ stanovenÌ jsou p¯edepsanÈ standardnÌ metody 
a validaËnÌ postupy. ExpertnÌ systÈmy majÌ pro tento krok 
samostatn˝ modul, s kter˝m automaticky pracujÌ.

Z·kladem pro zpracov·nÌ ˙daj˘ o sÈrii l·tek v model 
QSAR je technika regresnÌ (korelaËnÌ) anal˝zy. 

PokroËilÈ metody predikËnÌ toxikologie
KromÏ regresnÌ anal˝zy jsou vyuûÌv·ny i dalöÌ postupy 
matematickÈ statistiky jako je faktorov· anal˝za, shlukov· 
anal˝za, diskriminaËnÌ anal˝za, techniky kybernetickÈho 
r·zu jako je metoda uËÌcÌho se stroje, anal˝za genetick˝ch 
algoritm˘. St·le vÌce se vyuûÌv· techniky umÏlÈ neuronovÈ 
sÌtÏ (ANN ñ artificial neuron network). Proto je moûnÈ po-
ËÌtaËovÈ techniky predikËnÌ toxikologie najÌt i pod heslem 
umÏlÈ inteligence.

Pro odhady rozdÌl˘ v biologickÈ ˙Ëinnosti, za kterÈ je 
zodpovÏdnÈ prostorovÈ uspo¯·d·nÌ molekul (stereoizo-
merie, cis ñ trans izomerie, enanthiomery) se s ˙spÏchem 
zaËÌn· vyuûÌvat kombinace technik matematickÈ statistiky 
a molekulovÈ grafiky (modely 3D, tj. v trojrozmÏrnÈm 
prostoru). ZejmÈna pro odhady mechanism˘ p¯i interakci 
l·tek s ˙Ëinn˝mi mÌsty biologickÈho cÌlovÈho mÌsta (recep-
tory) jsou tyto metody efektivnÌ. SouËasnÈ studie v nejbliûöÌ 
dobÏ vy˙stÌ v komerËnÌ expertnÌ systÈmy pro odhad kvality 
˙Ëinku a jeho velikosti pro cizorodÈ l·tky. Jejich v˝znam pro 
rychl ,̋ nikoliv vöak levn ,̋ odhad rizika novÏ p¯ipraven˝ch 
l·tek pro zdravÌ by mohl b˝t dalekos·hl .̋ NebezpeËnost tyto 
systÈmy automaticky odhadujÌ nejen pro l·tku, kterÈ je orga-
nismus exponov·n, ale i pro pravdÏpodobnÈ metabolity. 
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Tento krok umoûÚujÌ jiû i souËasnÈ poËÌtaËovÈ systÈmy, 
pracujÌcÌ s technikami anal˝zy QSAR a souborem pravidel. 
PravdÏpodobnost spr·vnosti odhadu pokroËil˝mi systÈmy 
bude v˝raznÏ vyööÌ.

Pro odhad nebezpeËnosti chemik·liÌ se objevujÌ rychlÈ 
integrovanÈ alternativnÌ metody testov·nÌ, s moûnostÌ je au-
tomatizovat. Nap .̄ kombinace rychlÈho laboratornÌho testu 
in vitro, fyzik·lnÏ chemick· metoda stanovenÌ hydrofobnÌho 
parametru a expertnÌ poËÌtaËov˝ systÈm.

Moûnosti a omezenÌ
Moûnosti byly zmÌnÏny jiû v textu. Je to hlavnÏ moûnost zÌs-
kat odhad nebezpeËnosti v˝poËtem, rychlost zÌsk·nÌ infor-
mace o nebezpeËnosti, ˙spora pokusn˝ch zvÌ¯at na testov·nÌ 
ñ v tomto bodÏ tedy siln· ˙spora, nejen etickÈ ¯eöenÌ.

Kvalita jakÈhokoliv expertnÌho poËÌtaËovÈho systÈmu 
nebo modelu QSAR z·sadnÏ souvisÌ s kvalitou souboru po-
uûit˝ch dat nebo souboru znalostÌ Ëi pravidel. Proto by mÏly 
b˝t pouûÌv·ny jen data a pravidla kvalitnÌ, jejichû spr·vnost 
byla ohodnocena a kterÈ byly validov·ny. Dosud tomu tak 
nenÌ, protoûe ˙daj˘ pro konstrukci model˘ je t¯eba velkÈ 
mnoûstvÌ a jejich hodnovÏrnost Ëasto nenÌ ovÏ¯ov·na. I kdyû 
odhady, zÌskanÈ metodami predikËnÌ toxikologie, jsou 
uv·dÏny i s pravdÏpodobnostÌ spr·vnosti, je nutnÈ je ovÏ¯it 
pokusem. Ten m˘ûe b˝t jen jednoduch˝ a rychl ,̋ nicmÈnÏ 
na pokusnÈm biologickÈm objektu. Pro pilotnÌ z·vÏry jsou 
metody in silico bohatÏ dostaËujÌcÌ.

Pro dalöÌ vyuûitÌ musÌ b˝t odhady, zÌskanÈ v˝poËtem po-
mocÌ profesion·lnÌch predikËnÌch program˘, doprov·zeny 
˙dajem o pravdÏpodobnosti jejich spr·vnosti, jejich statis-
tick˝m ohodnocenÌm a pojmenov·nÌm predikËnÌho systÈmu, 
kter˝ byl pouûit.

Na ˙daje, kterÈ jsou pro vytvo¯enÌ predikËnÌho modelu 
pouûity, jsou kladena urËit· kriteria. Nap .̄ informace, pod-
loûenÈ pouze kvalitativnÌmi n·lezy, by mÏly b˝t pro ˙Ëely 
predikËnÌch model˘ nep¯ijatelnÈ. Data by mÏla b˝t zÌsk·na 
metodou, kter· je kontrolovan· testov·nÌm zn·mÈ referenËnÌ 
l·tky o zn·mÈ ËistotÏ. Na vytv·¯enÌ datov˝ch soubor˘ by se 
mÏli podÌlet zkuöenÌ toxikologovÈ i analytiËtÌ chemici. Pra-
vidla by mÏla b˝t formulov·na nejen na z·kladÏ pokusn˝ch 
dat, jejichû mnoûstvÌ je Ëasto omezenÈ a kvalita r˘znorod·, 
ale mÏla by b˝t podpo¯ena i zkuöenostmi z jin˝ch disciplin. 

Tvorba soubor˘ kvalitnÌch dat, pravidel a znalostÌ je 
podporov·na v souËasnÈ dobÏ zejmÈna ËinnostÌ EvropskÈho 
centra pro validaci alternativnÌch metod testov·nÌ (ECVAM 
ñ European Centre for Validation of Alternative Methods). 
Zde je iniciov·na i formulace nezbytn˝ch legislativnÌch 
opat¯enÌ pro pouûitÌ alternativnÌch metod pro toxikologick· 
testov·nÌ a jejich prosazenÌ. Tato organizace je souË·stÌ Spo-
jenÈho v˝zkumnÈho centra EvropskÈ komise (Joint Research 
Centre of European Committee).

Kaûd˝ predikËnÌ systÈm m· svÈ p¯ednosti a sv· omezenÌ. 
Je tedy nepravdÏpodobnÈ, ûe bude moci b˝t vybr·n ten Ñnej-
lepöÌì systÈm pro odhad zdravotnÌho rizika chemik·liÌ. Po-
malu je vytv·¯en soubor r˘zn˝ch predikËnÌch systÈm˘, kterÈ 
je nutnÈ vybrat pro kaûd˝ hodnocen˝ p¯Ìpad zvl·öù.

KomerËnÏ dostupnÈ systÈmy predikËnÌ toxikologie.
Profesion·lnÌ a komerËnÏ dostupnÈ poËÌtaËovÈ predikËnÌ 
modely, kterÈ podajÌ odhad z pouhÈho zad·nÌ chemickÈ 
struktury molekuly sledovanÈ chemik·lie:
l TOPKAT, verse 6.0 ñ Oxford Molecular Ltd., obsahuje 

moduly pro odhad r˘zn˝ch toxick˝ch index˘: index kar-
cinogenity pro hlodavce (zaloûen˝ na datech NTP ñ Nati-
onal Toxicology Program EPA US), LD50 pro potkany po 
or·lnÌ aplikaci, index koûnÌ citlivosti GPMT, mutagenita 

podle Amese, LOAEL pro potkany p¯i chronickÈ or·lnÌ 
aplikaci, EC50 pro Daphnia magna, index karcinogenity 
podle FDA (Food and Drug Administration US), index 
dr·ûdÏnÌ oka pro kr·lÌka, index koûnÌ dr·ûdivosti, index 
biologickÈ rozloûitelnosti za aerobnÌch podmÌnek. Jed-
notlivÈ moduly lze pouûÌvat zvl·öù, nez·visle na druh˝ch.

l PALLAS, obsahujÌcÌ samostatnÈ moduly HAZAR-
DEXPERT SYSTEM, METABOLEXPERT SYSTEM 
a PROLOGD ñ CompuDrug Chemistry Ltd. ExpertnÌ 
systÈm HAZARDEXPERT SYSTEM nabÌzÌ odhad 
i kvality ˙Ëinku a jeho relativnÌ velikost souËasnÏ pro 
karcenogenitu, mutagenitu, teratogenitu, koûnÌ dr·ûdivost 
a citlivost, pro imunotoxicitu a neurotoxicitu. Odhaduje 
za¯azenÌ zadanÈ l·tky do jednÈ ze Ëty¯ kategoriÌ nebez-
peËnosti. METABOLEXPERT navrhuje metabolity, kterÈ 
z hlediska nebezpeËnosti m˘ûe automaticky hodnotit 
HAZARDEXPERT SYSTEM. PROLOGD vypoËte roz-
dÏlovacÌ koeficient l·tky mezi n-oktanol a vodu i pro 
ionizovatelnÈ chemik·lie v z·vislosti na pH prost¯edÌ

l CASE, TOXALERT, CASETOX ñ MULTICASE Inc., 
Cleveland, Ohio

l DEREK ñ LHASA UK Ltd., Leeds, UK
l ONCOLOGIC ñ LogiChem Inc.,Boyertown, Pennsylva-

nia

HodnocenÌ a interpretace dat zÌskan˝ch p¯i identifika-
ci nebezpeËnosti
Vyhodnocov·nÌ jednotliv˝ch studiÌ, kterÈ se t˝kajÌ jak Ëlo-
vÏka tak pokusnÈho zvÌ¯ete, musÌ respektovat urËitÈ faktory, 
kterÈ vypl˝vajÌ z hypotÈzy studie, jejÌho pl·nu, provedenÌ 
a interpretace v˝sledk˘. Ide·lnÌ studie ̄ eöÌ jasnÏ definovanou 
hypotÈzu a postupuje podle peËlivÏ p¯ipravenÈho programu 
a obsahuje tÈû n·slednou anal˝zu, kter· p¯esvÏdËiv˝m zp˘-
sobem podporuje uËinÏnÈ z·vÏry.

HodnocenÌ nejistot a z·vaûnosti d˘kaz˘
P¯i interpretaci dat zÌskan˝ch v r˘zn˝ch typech studiÌ existu-
je mnoho nejistot, kterÈ m˘ûeme rozdÏlit do dvou skupin: 
1. data jsou ne˙pln· nebo nespecifick·- nap .̄ statistick· sÌla 

epidemiologickÈ studie m˘ûe b˝t tak mal· (nap .̄ nelze 
s jistotou uzav¯Ìt,ûe specifick· l·tka je lidsk˝m karci-
nogenem). P¯Ìkladem je jeden z nejsilnÏjöÌch lidsk˝ch 
karcinogen˘ ñ cigaretov˝ kou .̄ Trvalo mnoho let neû na 
z·kladÏ mnoha studiÌ proveden˝ch v r˘zn˝mi v˝zkum-
n˝mi t˝my bylo moûnÈ vyvr·tit jakÈkoliv pochybnosti 
o tomto ˙Ëinku. Jin˝m p¯Ìkladem je ˙Ëinek oxidu si¯iËi-
tÈho na respiraËnÌ systÈm u astmatik˘. Vzhledem k tomu, 
ûe nemohou b˝t provedeny studie u tÏûk˝ch astmatik˘, 
coû je skupina, kter· n·s v tÈto souvislosti zajÌm· nejvÌce, 
je t¯eba extrapolovat v˝sledky studiÌ proveden˝ch u osob 
s lehk˝mi astmatick˝mi projevy, kte¯Ì byli exponov·nÌ 
v expoziËnÌ komo¯e, na populaËnÌ skupinu tÏûk˝ch ast-
matik˘. 

2. do druhÈ skupiny pat¯Ì nejistoty zp˘sobenÈ naöimi 
nedostateËn˝mi vÏdeck˝mi poznatky pot¯ebn˝mi pro 
interpretacÌ dat. Nap¯Ìklad p¯i extrapolaci v˝sledk˘ z ex-
periment·lnÌho zvÌ¯ete na ËlovÏka p¯edpokl·d·me, ûe 
chemick· l·tka, kter· zp˘sobuje n·dory u jednoho nebo 
vÌce ûivoËiön˝ch druh˘ bude takto p˘sobit i u ËlovÏka. 
JednÌm z nejd˘leûitÏjöÌch krok˘ p¯i urËenÌ nebezpeËnosti 

je diskuse z·vaûnosti zÌskan˝ch d˘kaz˘. Na z·kladÏ p¯ÌsnÈ-
ho hodnocenÌ kvantity, kvality a povahy zjiötÏn˝ch v˝sledk˘ 
je nebezpeËnost identifikov·na jako spoleËnÈ zvaûov·nÌ 
vöech zÌskan˝ch dat (toxikologickÈ, epidemiologickÈ studie, 
QSAR aj.).Pro jednotlivÈ neû·doucÌ zdravotnÌ ̇ Ëinky existujÌ 
klasifikaËnÌ schÈmata, kter· umoûÚujÌ hodnocenÌ z·vaûnosti 
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d˘kaz˘ o nebezpeËnosti chemickÈ l·tky. P¯Ìkladem mohou 
b˝t klasifikaËnÌ schemata pro posouzenÌ karcinogenity, neu-
rotoxicity, imunotoxicity a dalöÌ. KlasifikaËnÌ schÈmata po-
m·hajÌ standardizovat postupy p¯i identifikaci nebezpeËnosti 
a z·roveÚ umoûÚujÌ srovn·v·nÌ jednotliv˝ch l·tek. Za¯azenÌ 
l·tky do klasifikaËnÌho schÈmatu samo o sobÏ nestaËÌ a na-
vÌc pro vöechny nekarcinogennÌ ˙Ëinky nejsou klasifikaËnÌ 
schÈmata k dispozici. Proto je t¯eba vûdy peËlivÏ posoudit 
zÌskan· data z hlediska jejich validity, spolehlivosti, povahy, 
omezenÌ a sÌly , konsistence ˙daj˘ zÌskan˝ch u lidÌ a zvÌ¯at, 
chybÏnÌ hum·nÌch dat atd. 

V̋ sledkem identifikace nebezpeËnosti je vÏdeck· rozva-
ha o tom, zda chemick· l·tka m˘ûe mÌt nep¯Ìzniv˝ ˙Ëinek na 
zdravÌ u ËlovÏka.

HodnocenÌ ˙daj˘ zÌskan˝ch u lidÌ, urËenÌ kauzality
P¯i hodnocenÌ v˝sledk˘ zÌskan˝ch u lidÌ je prvnÌm krokem 
zhodnocenÌ v˝sledk˘ jednotliv˝ch studiÌ. U kaûdÈ studie 
posuzujeme jejÌ sÌlu i slabiny. Pozornost je t¯eba p¯edevöÌm 
zamÏ¯it na ˙daje o expozici, na kriteria, kter· byly zvolena 
pro definov·nÌ sledovanÈho ˙Ëinku a jak· je velikost studo-
vanÈ populaËnÌ skupiny.

Pro posouzenÌ z·vaûnosti d˘kaz˘ o kauzalitÏ byly pro 
r˘znÈ typy ˙Ëink˘ vypracov·ny soubory kritÈriÌ. Studie, ve 
kter˝ch nezjistÌme p¯ÌËinnÈ vztahy mezi expozicÌ a ˙Ëinkem 
(ÑnegativnÌ studieì) musÌ b˝t interpretov·ny velmi opatr-
nÏ. MusÌme peËlivÏ zjiöùovat, zda negativnÌ v˝sledek nenÌ 
zp˘soben naöÌ chybou p¯i pl·nov·nÌ, provedenÌ nebo hod-
nocenÌ studie. TÏchto chyb m˘ûe b˝t cel· ¯ada: nap .̄ öpatn· 
klasifikace expozice vede k Ñ¯edÌcÌmu ˙Ëinkuì (zahrnujeme 
do exponovanÈ skupiny i neexponovanÈ osoby), p¯edËasnÈ 
vyöet¯enÌ osob, u kter˝ch sledujeme efekt vznikajÌcÌ s velmi 
dlouhou latencÌ po expozici aj. 

PozitivnÌ asociace mezi expozicÌ a efektem m˘ûe b˝t in-
terpretov·na s tÌm vÏtöÌ jistotou ËÌm vÌce v˝sledky splÚujÌ n·-
sledn· kritÈria: (a) nebyla zjiötÏna û·dn· systematick· chyba 
(bias), (b) moûnost p¯Ìtomnosti systematickÈ chyby byla pro-
vÏ¯ov·na, (c) nenÌ pravdÏpodobnÈ, ûe asociace je n·hodn·, (d) 
asociace je siln·, (e) byla zjiötÏna z·vislost efektu na d·vce.

HodnocenÌ dat zÌskan˝ch ve studiÌch na experiment·lnÌch 
zvÌ¯atech
P¯i hodnocenÌ p¯Ìnosu r˘zn˝ch toxikologick˝ch studiÌ pro 
identifikaci nebezpeËnosti l·tky musÌ se posoudit nÏkterÈ 
charakteristiky studie: Ëistota podanÈ l·tky, jejÌ fyzik·lnÏ-
-chemickÈ vlastnosti, homogenita distribuce l·tky v ovzduöÌ 
p¯i inhalaËnÌ expozici, velikost studovan˝ch skupin zvÌ¯at ( 
exponovanÈ a kontrolnÌ), dodrûov·nÌ princip˘ GLP, posou-
zenÌ zda pouûit· expoziËnÌ cesta odpovÌd· expozici ËlovÏka, 
trv·nÌ expozice, poËet a vhodnost zvolen˝ch ˙rovnÌ podanÈ 
d·vky, rozsah hodnocenÌ r˘zn˝ch toxick˝ch efekt˘ a statis-
tick· anal˝za dat. Je t¯eba posoudit typ, mÌsto, Ëastost a z·-
vaûnost ˙Ëink˘ i vztahy expozice/d·vka-˙Ëinek. Jestliûe se 
prok·ûe, ûe jsou u r˘zn˝ch ûivoËiön˝ch druh˘ velkÈ rozdÌly 
ve vst¯eb·v·nÌ, distribuci, metabolismu a vyluËov·nÌ studo-
vanÈ l·tky je t¯eba pouûÌt takov˝ ûivoËiön˝ druh, u kter˝ se 
v tomto smÏru nejvÌce blÌûÌ ËlovÏku (pokud m·me k dispo-
zici hum·nnÌ data). 
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24.2.3 CHARAKTERIZACE NEBEZPE»NOSTI 
 (VZTAH D¡VKA ñ ODPOVÃœ )

Snahou r˘zn˝ch institucÌ (US EPA, US ATSDR, IPCS a dal-
öÌ) zab˝vajÌcÌch se navrhov·nÌm bezpeËn˝ch ˙rovnÌ expozi-
ce chemick˝m l·tk·m nebo fyzik·lnÌm faktor˘m je vyvinout 
vÏdecky zd˘vodnÏn˝ postup, jak tyto expoziËnÌ ̇ rovnÏ (d·v-
ky) odhadnout s dostateËnou p¯esnostÌ. Pro vöechny postupy, 
jak k tÏmto bezpeËn˝m odhad˘m dospÏt je spoleËnÈ to, ûe 
vych·zejÌ ze znalosti vztahu d·vky a ˙Ëinku resp. ze vztahu 
d·vky a odpovÏdi. 

Empirick· pozorov·nÌ prok·zala, ûe zvyöujeme-li d·vku 
noxy, zvyöuje se i jejÌ toxick˝ ˙Ëinek (Paracelsus: ÑDosa 
facit venenumì) a studium vztah˘ d·vka ñ ˙Ëinek se stalo 
jednÌm ze z·kladnÌch princip˘ pouûÌvan˝ch v experiment·l-
nÌ farmakologii i toxikologii. ZvyöujÌcÌ se d·vka se u jed-
notlivce projevuje stupÚov·nÌm z·vaûnosti odpovÏdi. Na 
populaËnÌ ˙rovni se zvyöov·nÌ d·vky projevuje zv˝öenÌm 
incidence ˙Ëink˘ vyvol·van˝ch konkrÈtnÌ noxou. Znalost 
tÏchto vztah˘ je pak z·kladem pro hodnocenÌ zdravotnÌch 
rizik pro populaci. 

VÏtöÌ porozumÏnÌ charakteru ˙Ëink˘ jednotliv˝ch nox 
vedlo rozvoji dvou z·kladnÌch p¯Ìstup˘ aplikovan˝ch v hod-
nocenÌ zdravotnÌch rizik, kterÈ se odvÌjejÌ od p¯edpokladu 
prahov˝ch Ëi bezprahov˝ch ˙Ëink˘.

L·tky s prahov˝mi ˙Ëinky
V p¯ÌpadÏ chemick˝ch l·tek, kterÈ se vyznaËujÌ jin˝m neû 
karcinogennÌm ˙Ëinkem, se p¯edpokl·d·, ûe existuje ¯ada fy-
ziologick˝ch, adaptaËnÌch a reparaËnÌch proces˘, prost¯ed-
nictvÌm kter˝ch se organismus ̇ spÏönÏ vyrovn·v· s expozicÌ 
nejr˘znÏjöÌm toxick˝m agens. Teprve kdyû jsou tyto mecha-
nismy vyËerp·ny, zaËnou se projevovat ˙Ëinky. P¯edpokl·d· 
se tedy existence prahovÈ d·vky. Protoûe jedno agens, resp. 
smÏs r˘zn˝ch agens m˘ûe mÌt ¯adu r˘zn˝ch ˙Ëink˘, obvykle 
se metody odhadov·nÌ rizika soust¯eÔujÌ na tzv. kritick˝ ˙Ëi-
nek, za kter˝ se povaûuje obvykle ten, kter˝ je pozorov·n p¯i 
nejniûöÌch expoziËnÌch ˙rovnÌch. P¯edpokl·d· se, ûe kdyû se 
nedostavÌ kritick˝ ˙Ëinek, expozice (d·vka) je natolik nÌzk· 
ûe se nedostavÌ ani jinÈ ˙Ëinky vyûadujÌcÌ d·vku vÏtöÌ neû 
˙Ëinek kritick .̋ 
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Kritick˝ ˙Ëinek
P¯i vyhodnocov·nÌ vztah˘ d·vka ñ odpovÏÔ (d·vka ñ ˙Ëi-
nek) se objevujÌ urËitÈ tÏûkosti. Obvykle chybÌ dostateËnÈ 
informace o ˙ËincÌch posuzovan˝ch agens odvozen˝ch 
z pozorov·nÌ na ËlovÏku. Z toho vypl˝v· nutnost identifika-
ce kritickÈho ˙Ëinku na z·kladÏ experiment·lnÌch dat zÌska-
n˝ch v pokusech na zvÌ¯atech. Kritick˝ ökodliv˝ ˙Ëinek je 
ten, kter˝ zjiöùujeme u nejvÌce citlivÈho ûivoËiönÈho druhu 
p¯i nejniûöÌch d·vk·ch.

Pro pot¯eby identifikace kritickÈho ̇ Ëinku se vÏtöinou volÌ 
dob¯e mÏ¯iteln˝ specifick˝ ˙Ëinek. P¯i posuzov·nÌ vhodnosti 
a spolehlivosti experiment·lnÌch dat se p¯ihlÌûÌ k ˙rovnÌm 
aplikovan˝ch d·vek (expozice) a zp˘sobu jejÌ aplikace. Ces-
ta pod·nÌ by mÏla b˝t pokud moûno identick· s nejËastÏjöÌ 
cestou vstupu l·tky do organismu ËlovÏka. D·vkov·nÌ musÌ 
b˝t vyj·d¯eno v jednotk·ch vhodn˝ch k mezidruhovÈ extra-
polaci. DalöÌm klÌËov˝m parametrem pro posouzenÌ kvality 
dat a jejich aplikovatelnosti pro hodnocenÌ zdravotnÌch rizik 
je dÈlka studie. Up¯ednostÚujÌ se data odvozen· z chronic-
k˝ch experiment˘. Kvalitu zÌskan˝ch dat ovlivÚuje i poËet 
experiment·lnÌch zvÌ¯at v pokusu, kter˝ s jeötÏ dalöÌmi para-
metry ovlivÚuje schopnost detekovat statisticky signifikant-
nÌ ˙Ëinky studovanÈho agens.

NOAEL, LOAEL
V dalöÌm kroku by mÏlo dojÌt ke konstrukci k¯ivky vztahu 
d·vky a kritickÈho ˙Ëinku, ke kterÈ by mÏly b˝t pouûity 
vöechny dostupnÈ experiment·lnÌ ˙daje. To znamen· Ëasto 
i provedenÌ meta-anal˝zy vöech v˝sledk˘ klÌËov˝ch expe-
riment˘. CÌlem je stanovenÌ nejvyööÌ d·vky, u kterÈ v˝skyt 
toxickÈho ˙Ëinku nebo zmÏny v cÌlovÈm org·nu ( nap .̄ zmÏ-
na hmotnosti, histopatologick˝ n·lez) se v˝znamnÏ neliöÌ od 
n·lez˘ zjiötÏn˝ch u neexponovan˝ch jedinc˘ (na z·kladÏ 
statistickÈho a biologickÈho hodnocenÌ), tzv. NOAEL (no 
obseved adverse effect level). NOAEL je definov·n jako 
nejvyööÌ d·vka nebo koncentrace l·tky, u kterÈ nenÌ zjisti-
teln˝ ökodliv˝ ˙Ëinek na morfologii, funkËnÌ kapacitu, r˘st 
a v˝voj org·nu nebo cÌlovÈ struktury nebo dobu, po kterou 
je org·n bÏhem ûivota plnÏ funkËnÌ ve srovn·nÌ s kontrolnÌ 
skupinou. P¯esnost stanovenÌ NOAEL z·visÌ na citlivosti 
pouûitÈ metody pro sledov·nÌ kritickÈho ˙Ëinku, velikosti 
exponovanÈ skupiny a rozdÌlech mezi studovan˝mi d·vkami 
(expozicemi). Studie, kterÈ pouûÌvajÌ menöÌ poËet subjekt˘ 
neodhalÌ ˙Ëinky mal˝ch d·vek tak dob¯e jako studie s ve-
lik˝m poËtem subjekt˘. Pokud jsou rozdÌly mezi pouûit˝mi 
experiment·lnÌmi d·vkami p¯Ìliö velkÈ, m˘ûe b˝t NOAEL 
na jejich z·kladÏ stanoven· i niûöÌ, neû kdyby byla stanove-
na podle studie, kde by intervaly mezi d·vkami byly menöÌ. 
NOAEL p¯edstavuje zjiötÏnou hodnotu, kter· nebere v ˙va-
hu povahu a strmost k¯ivky d·vka- odpovÏÔ.

NOAEL nenÌ totoûn˝ s prahem ˙Ëinku a m˘ûe podhod-
nocovat nebo nadhodnocovat skuteËnou ne˙Ëinnou ˙roveÚ 
expozice. I kdyû tento fakt je Ëasto p¯edmÏt kritiky uûÌv·nÌ 
NOAEL nebo LOAEL pro charakterizaci z·vislosti d·vka-
-odpovÏÔ, vÏtöinou v datab·zÌch nenalezneme jin· pouûi-
teln· data demonstrujÌcÌ tuto z·vislost. V tÏchto p¯Ìpadech 
je tudÌû NOAEL jedin˝m kvantitativnÌm ukazatelem, kter˝ 
m˘ûeme vzÌt jako z·klad pro odvozenÌ bezpeËn˝ch ˙rovnÌ.

NÏkdy nejsme schopni zjistit hodnotu NOAEL. V tako-
vÈm p¯ÌpadÏ zjiöùujeme nejniûöÌ d·vku, u kterÈ jeötÏ, ve srov-
n·nÌ s kontrolnÌ skupinou, nalezneme sledovan˝ ˙Ëinek. Pro 
dalöÌ vyuûitÌ v hodnocenÌ rizika je hodnota LOAEL mÈnÏ 
v˝hodn· neû NOAEL. 

NOAEL je z·kladem pro vÏdeckÈ vyhodnocenÌ rizika 
u l·tek, kterÈ p¯edstavujÌ systÈmovÈ noxy pro ËlovÏka. 
Vzhledem k rozdÌl˘ mezi zvÌ¯aty v experimentu a ËlovÏkem 
vöak nenÌ NOAEL resp. LOAEL p¯Ìmo aplikovateln˝ pro 

lidskou populaci a je nutnÈ provÈst tzv. mezidruhovou extra-
polaci a p¯ihlÈdnout i k interindividu·lnÌm rozdÌl˘m v lidskÈ 
populaci, zahrnujÌcÌ jedince s r˘zn˝m stupnÏm citlivosti na 
danÈ agens (interindividu·lnÌ extrapolace). V tÈto f·zi hod-
nocenÌ rizika tedy musÌme NOAEL Ëi LOAEL modifikovat 
s p¯ihlÈdnutÌm ke kvalitÏ dostupn˝ch informacÌ a mÌ¯e ne-
jistot, kter˝ dosavadnÌ proces zahrnoval, a na jeho z·kladÏ 
vypoËÌtat tzv. referenËnÌ d·vku.

ReferenËnÌ d·vka (RfD)
ReferenËnÌ d·vka (RfD) je limit, odvozen˝ od NOAEL 
(nebo LOAEL) soustavn˝m p¯i¯azov·nÌm faktor˘ nejistoty 
(UF ñ Uncertainty Factors) p¯ÌpadnÏ modifikujÌcÌch fakto-
r˘ (MF). HlavnÌmi faktory nejistoty jsou nejistoty spojenÈ 
extrapolaci z pokus˘ na zvÌ¯eti na ËlovÏka a nejistoty danÈ 
interindividu·lnÌ variabilitou v odpovÏdi na expozici. DalöÌ 
faktory nejistoty se pouûÌvajÌ nap¯Ìklad pokud extrapolujeme 
ze subchronickÈ expozice na chronickou nebo pokud pouûi-
jeme pro v˝poËet RfD (tolerovatelnÈho p¯Ìjmu) LOAEL na 
mÌsto NOAEL. PouûitÌ modifikujÌcÌch faktor˘, je zaloûeno 
na hodnocenÌ nejistot spojen˝ch s profesion·lnÌm posou-
zenÌm celÈ datab·ze o hodnocenÈ chemickÈ l·tce (tabulka 
1). V̋ sledkem v˝poËtu RfD je tedy d·vka, kter· je obvykle 
o nÏkolik ¯·d˘ menöÌ neû v˝chozÌ NOAEL nebo LOAEL. 
RfD je odhad (s p¯esnostÌ moûn· jednoho ¯·du) kaûdodennÌ 
expozice lidskÈ populace (vËetnÏ citliv˝ch populaËnÌch sku-
pin), kter· velmi pravdÏpodobnÏ nep¯edstavuje û·dnÈ riziko 
nep¯Ìzniv˝ch ˙Ëink˘, ani kdyû trv· po cel˝ ûivot jedince. 
VÏtöinou se RfD vyjad¯uje v mg/kg/den.

RfD = NOAEL/ (UF
1
 x UF

2...n
  x MF)

ReferenËnÌ koncentrace
OdvozenÌ referenËnÌ koncentrace (RfC) pro inhalovanÈ kon-
taminanty je mnohem sloûitÏjöÌ neû odvozenÌ RfD. P¯i odvo-
zov·nÌ z ˙daj˘ zÌskan˝ch z inhalaËnÌch pokus˘ na zvÌ¯atech 
musÌ hodnotitel poËÌtat s rozdÌly v anatomii respiraËnÌho 
taktu i s rozdÌlnou fyziologiÌ experiment·lnÌho zvÌ¯ete a Ëlo-
vÏka, stejnÏ tak jako s fyzik·lnÏ ñ chemick˝mi vlastnostmi 
vdechnutÈ chemickÈ l·tky.

V inhalaËnÌch pokusech nedost·vajÌ vöechna zvÌ¯ata na-
prosto stejnÈ koncentrace do srovnateln˝ch Ë·stÌ respiraËnÌ-
ho traktu, i kdyû jsou vystavena stejnÈ ˙rovni expozice plyn-
nÈ l·tky nebo aerosolu z ovzduöÌ. KritickÈ ˙Ëinky na zdravÌ 
mohou b˝t Ëasto zp˘sobeny spÌöe depozicÌ l·tky v respiraË-
nÌm traktu neû jejÌ koncentracÌ ve vdechovanÈm vzduchu. 
Modely depozice l·tky v plicÌch n·m pom·hajÌ urËit mÌsta 
nahromadÏnÌ chemickÈ l·tky v plicÌch, specifickÈ cesty 
a rychlost, kterou se l·tka v plicÌch redistribuuje, vst¯eb·v· 
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nebo z plic odstraÚuje. Vöechny tyto faktory mohou ovlivnit 
toxicitu l·tky i rozvoj toxick˝ch p¯Ìznak˘.

Metodika inhalaËnÌch pokus˘ vyûaduje, abychom p¯e-
vedli NOAEL na ekvivalentnÌ koncentraci pro ËlovÏka 
(NOAEL

HEC
), neû zaËneme vyhodnocovat ˙daje a srovn·vat 

expoziËnÌ hladiny. NOAEL
HEC

, pouûijeme p¯i stanovenÌ refe-
renËnÌ koncentrace RfC:

RfD = NOAEL
HEC

 / (UF x MF)

RfD a RfC se pouûÌvajÌ jako mÌra potenci·lnÌ systÈmovÈ 
toxicity a rizika, vypl˝vajÌcÌho z expozice podez¯elÈ che-
mickÈ l·tce. D·vky nebo expozice, kterÈ se pohybujÌ pod 
RfD nebo RfC pravdÏpodobnÏ nenÌ t¯eba, z hlediska systÈ-
movÈ toxicity, povaûovat za rizikovÈ. Jin· situace nast·va 
p¯i p¯ekraËov·nÌ RfD nebo RfC . V z·vislosti na rozsahu 
a frekvenci p¯ekraËov·nÌ se velmi pravdÏpodobnÏ objevÌ 
nep¯ÌznivÈ ˙Ëinky na lidskÈ zdravÌ. 

Z·sady pro vyhodnocenÌ systÈmovÈ toxicity na z·kladÏ 
vztahu d·vka ñ odpovÏÔ

Pokud nem·me d˘kazy o opaku mÏli bychom se p¯i 
hodnocenÌ ¯Ìdit tÏmito z·sadami:

1. P¯i odhadu systÈmovÈ toxicity na z·kladÏ vztahu d·v-
ka a odpovÏÔ d·v·me  
p¯ednost ˙daj˘m z hum·nnÌch studiÌ p¯ed ˙daji z expe-
riment˘ na zvÌ¯atech.

2. »lovÏk je tak citliv˝ jako nejcitlivÏjöÌ druh experimen-
t·lnÌch zvÌ¯at.

3. V̋ znamnÈ riziko systÈmovÈ toxicity vznik· tehdy, kdy 
dojde k p¯ekraËov·nÌ prahovÈ hodnoty pro danou l·t-
ku. Z toho logicky vypl˝v·, ûe m˘ûeme definovat hla-
dinu expozice, pod kterou je riziko vzniku systÈmovÈ 
toxicity  
zanedbatelnÈ.

4. ReferenËnÌ d·vka je odhad s p¯esnostÌ asi jednoho 
nebo vÌce ¯·d˘, kaûdodennÌ expozice populace (vËetnÏ 
zvl·ötÏ citliv˝ch populaËnÌch skupin), o nÌû  
lze p¯edpokl·dat, ûe nezp˘sobÌ û·dnÈ riziko systÈmovÈ 
toxicity, i kdyû bude trvat po cel˝ ûivot.

5. PravdÏpodobnost vzniku a z·vaûnost p¯Ìznak˘ sys-
tÈmovÈ toxicity jsou funkcÌ d·vky, kterÈ je jedinec 
vystaven. Pokud se d·vka podstatnÏ zv˝öÌ nad d·vku  
referenËnÌ, objevÌ se p¯Ìznaky systÈmovÈ toxicity u vÌ-
ce jedinc˘ a z·vaûnost tÏchto p¯Ìznak˘ bude stoupat.

6. Potenci·l systÈmovÈ toxicity je ˙mÏrn˝ dennÌ d·vce 
zpr˘mÏrovanÈ po celou  
dobu expozice.

L·tky s bezprahov˝mi ˙Ëinky (karcinogennÌ l·tky)
SouËasnÈ p¯edstavy o vzniku zhoubnÈho bujenÌ p¯edpokl·-
dajÌ, ûe pouze nÏkolik m·lo zmÏn na molekul·rnÌ ˙rovni 
m˘ûe vÈst k nekontrolovanÈ proliferaci jedinÈ buÚky, kterÈ 
m˘ûe vy˙stit aû k vzniku malignÌho onemocnÏnÌ. NÏkdy se 
tato hypotÈza oznaËuje za bezprahovou, neboù p¯edpokl·d· 
ûe neexistuje d·vka, kter· by nebyla asociovan· s rizikem 
vzniku zhoubnÈho novotvaru. Proto ani hodnocenÌ rizik 
spojen˝ch s karcinogeny nem˘ûe b˝t zaloûeno na existenci 
prahovÈ d·vky. 

Faktor smÏrnice
Bylo navrûeno nÏkolik alternativnÌch metod, jak vyhodnotit 
vztah d·vky a ˙Ëinku pro l·tky s bezprahov˝mi ˙Ëinky. Vöe-
obecnÏ nejrozöÌ¯enÏjöÌ je vyuûitÌ faktoru smÏrnice. ObecnÏ 
se faktorem smÏrnice rozumÌ biologicky moûn˝ hornÌ okraj 

odhadu pravdÏpodobnosti vzniku zhoubnÈho novotvaru 
vztaûen˝ na jednotku pr˘mÏrnÈ dennÌ d·vky p¯ijÌmanÈ po 
cel˝ ûivot. Takto definovanou hodnotu je pak moûnÈ snadno 
pouûÌt k odhadu hornÌho okraje celoûivotnÌho rizika, kter· 
je v˝sledkem celoûivotnÌ expozice urËitÈ ˙rovnÏ danÈmu 
agens.

UrËenÌ faktoru smÏrnice by se mÏlo opÌrat, podobnÏ jako 
p¯edch·zejÌcÌ kroky hodnocenÌ zdravotnÌch rizik, o co nej-
kvalitnÏjöÌ data. Jsou-li k dispozici vhodnÈ epidemiologickÈ 
studie, vûdy majÌ vÏtöÌ v·hu neû experiment·lnÌ data z poku-
s˘ na zvÌ¯atech. Jsme-li omezeni jen na experiment·lnÌ data, 
mÏly by b˝t up¯ednostÚov·ny experimenty na druzÌch, u 

nichû se d˘vodnÏ p¯edpokl·d·, (vzhledem faktor˘m jako 
je metabolismus, fyziologie, farmakokinetika,) ûe odpovÏÔ 
na danou l·tku je podobn· lidskÈ. 

Extrapolace do oblasti nÌzk˝ch d·vek
UrËov·nÌ faktoru smÏrnice je obvykle komplikov·no chy-
bÏnÌm dat o rizicÌch spojen˝ch s expozicÌ v oblasti nÌzk˝ch 
d·vek. Tato data nejsou obvykle p¯Ìmo mÏ¯iteln· ani v ex-
perimentech, ani v epidemiologick˝ch studiÌch. Nezb˝v· 
proto neû pouûÌt vhodn˝ model a pouûÌt ho k extrapolaci 
z oblasti relativnÏ vysok˝ch d·vek pouûit˝ch v experimentu 
do oblasti nÌzk˝ch d·vek, kterÈ p¯ipadajÌ v ˙vahu nap .̄ p¯i 
environment·lnÌch expozicÌch. 

Dostupn· je cel· ¯ada extrapolaËnÌch model˘, kterÈ 
celkem dob¯e popisujÌ vztah d·vka ñ odpovÏÔ v oblasti 
pozorovan˝ch d·vek, ale kterÈ vedou k znaËn˝m rozdÌl˘m 
ve v˝sledcÌch extrapolace. ObecnÏ se proto uv·dÌ, ûe v˝bÏr 
extrapolaËnÌho modelu m· vych·zet ze znalosti karcino-
gennÌho mechanismu a nikoliv spolÈhat v˝luËnÏ na to, jak 
je vztah d·vka a odpovÏÔ modelem popisov·n v oblasti 
vysok˝ch d·vek.

Jsou-li dostupnÈ informace omezeny a existujÌ dalöÌ ne-
jistoty t˝kajÌcÌ se mechanismu ˙Ëinku, pak se doporuËuje 
linearizovan˝ vÌcestupÚov˝ model (linearized multistage 
model). Modely p¯edpokl·dajÌcÌ linearitu v oblasti nÌzk˝ch 
d·vek jsou vöeobecnÏ povaûov·ny za konzervativnÌ metody 
odhadu rizika. DalöÌ dostupnÈ modely nejsou obvykle tak 
konzervativnÌ (Weibull˘v model, probitov˝ model, logitov˝ 
model, one-hit model, two-hit model, multi-hit model).

V okamûiku, kdy padlo rozhodnutÌ o nejvhodnÏjöÌm 
extrapolaËnÌm modelu proloûÌme dostupnÈ ˙daje o vztahu 
d·vky a ˙Ëinku dan˝m modelem a urËÌme hornÌ okraj 95% 
intervalu spolehlivosti pro smÏrnici v˝slednÈ p¯Ìmky (k¯iv-
ky) vztahu d·vky a ˙Ëinku v oblasti nÌzk˝ch d·vek. Tato 
hodnota je hledan˝ faktor smÏrnice.

MezidruhovÈ extrapolace
Odhad faktoru smÏrnice je Ëasto zaloûen pouze na experi-
ment·lnÌch ˙dajÌch, coû vede k nutnosti zab˝vat se i me-
zidruhov˝mi rozdÌly. V souËasnosti se s tÌmto problÈmem 
hodnocenÌ zdravotnÌch rizik vyrovn·v· zjednoduöujÌcÌm 
p¯edpokladem, ûe r˘znÈ druhy, pokud u nich dojde k vst¯e-
b·nÌ stejnÈ d·vky na jednotku tÏlesnÈho povrchu, jsou na 
˙Ëinky danÈ l·tky stejnÏ citlivÈ. Proto je vûdy nutnÈ p¯e-
poËÌt·vat experiment·lnÌ d·vky (expozice) na ekvivalentnÌ 
d·vky (expozice) pro ËlovÏka.

P¯i anal˝ze inhalaËnÌch pokus˘ na zvÌ¯atech pro pot¯eby 
odhadov·nÌ celoûivotnÌho rizika pro ËlovÏka se opÏt zjed-
noduöenÏ p¯edpokl·d·, ûe ekvivalentnÌ d·vka pro jednotlivÈ 
druhy je zaloûena na ekvivalenci expoziËnÌ doby mÏ¯enÈ 
jako frakce dÈlky ûivota experiment·lnÌho zvÌ¯ete.

Jednotka rizika
⁄roveÚ karcinogennÌch ˙Ëink˘ m˘ûe b˝t vyj·d¯ena jako 
riziko vztaûenÈ na jednotkovou koncentraci l·tky v prost¯e-
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dÌ, v kterÈm doch·zÌ ke kontaktu. Tomuto ukazateli se ¯Ìk· 
jednotka rizika a vypoËÌt· se jako podÌl faktoru smÏrnice 
a tÏlesnÈ hmotnosti (70 kg) a n·sobek dennÌho objemu inha-
lovanÈho vzduchu (20 m3/den) nebo objemu konzumovanÈ 
vody (2l/den) a vztahuje se na celoûivotnÌ inhalaci nebo 
konzumaci danÈ koncentrace l·tky.

Jednotka rizika pro ovzduöÌ = riziko na ug/ m3

  
 = SF x 1/70kg x 20 m3/den x 10-3

Jednotka rizika pro vodu = riziko na ug/l
  
 = SF x 1/70kg x 2l/den x 10-3

24.2.4 HODNOCENÕ EXPOZICE

HodnocenÌ expozice ËlovÏka ökodliv˝m faktor˘m v ûivot-
nÌm prost¯edÌ je velmi nesnadn˝ ˙kol. I kdyû se jedn· o je-
den z rozhodujÌcÌch krok˘ p¯i hodnocenÌ zdravotnÌch rizik , 
dÏl· se p¯i nÏm nejvÌce chyb. 

HodnocenÌ expozice je proces mÏ¯enÌ nebo odhadov·nÌ 
velikosti, frekvence a trv·nÌ expozice ËlovÏka chemickÈ 
l·tce (nebo jinÈmu faktoru) v prost¯edÌ, p¯ÌpadnÏ odhad 
budoucÌ expozice l·tk·m, kterÈ jeötÏ v prost¯edÌ nejsou. 
DalöÌ sloûkou hodnocenÌ je odhad velikosti, povahy a typu 
populace, kter· je danÈ l·tce vystavena. PeËlivÏ provedenÈ 
hodnocenÌ obsahuje tÈû popis vöech pochybnostÌ a nejistot, 
kterÈ jsou v odhadech obsaûeny. V̋ stupem hodnocenÌ je nu-
merick˝ odhad expozice nebo d·vky, kter˝ se d· pouûÌt pro 
kvantifikaci rizika (viz charakterizace rizika).

CÌlem hodnocenÌ expozice je identifikovat a kvantifiko-
vat chemickÈ, fyzik·lnÌ a biologickÈ agens, kterÈ mohou 
negativnÏ p˘sobit na lidskÈ zdravÌ. Expozice potenci·lnÏ 
ökodliv˝m faktor˘m m˘ûe vy˙stit v öirokÈ spektrum zdra-
votnÌch ˙Ëink˘ poËÌnaje dyskomfortem, poruchami funkcÌ, 
poökozenÌm, nemocÌ aû smrtÌ. 

V tÈto kapitole se zamÏ¯ujeme p¯edevöÌm na hodnocenÌ 
expozice chemick˝m l·tk·m.

P¯i hodnocenÌ rizika je nutnÈ identifikovat a kvantifiko-
vat minulÈ, souËasnÈ i budoucÌ expozice jednotlivc˘ nebo 
populaËnÌch skupin tak, aby bylo moûnÈ ochr·nit a podpo¯it 
zdravÌ populace.

Z·kladnÌm pravidlem je, ûe jedinÏ tam, kde nenÌ expozice 
(je nulov·), nenÌ û·dnÈ riziko (riziko je nulovÈ). Toto platÌ 
v kaûdÈm p¯ÌpadÏ, bez ohledu na to, jak toxick· je posuzo-
van· l·tka. 

K expozice ËlovÏka doch·zÌ tehdy, kdyû chemick· l·t-
ka p¯Ìtomn· v nÏkterÈ ze sloûek ûivotnÌho prost¯edÌ (vody, 
ovzduöÌ, p˘da nebo potraviny) p¯ich·zÌ do kontaktu s povr-
chem lidskÈho tÏla (k˘ûÌ, sliznicemi) vËetnÏ Ñvnit¯nÌch povr-
ch˘ì (v˝stelky d˝chacÌho a tr·vicÌho traktu).

Definice expozice, d·vky a souvisejÌcÌch termÌn˘
Podle definice WHO se expozicÌ rozumÌ Ñkontakt chemickÈ-
ho, fyzik·lnÌho nebo biologickÈho agens s vnÏjöÌmi hranice-
mi organismuì. KlÌËov˝m slovem v tÈto definici je kontakt. 
»asto se expozice definuje jako funkce koncentrace a Ëasu. 
Proto se takÈ uv·dÌ p¯esnÏjöÌ definice: expozice je jev, p¯i 
kterÈm doch·zÌ na hranici mezi organismem a prost¯edÌm ke 
kontaktu se specifickou koncentracÌ l·tky po urËitou dobu.

V souvislosti s hodnocenÌm zdravotnÌch rizik je Ëasto 
uûÌv·n termÌn celkov· expozice. Celkov· expozice bere 
v ˙vahu vöechny situace, kdy byl jednotlivec exponov·n 
urËitÈ l·tce bez ohledu na prost¯edÌ, ze kterÈho l·tka p¯ich·zÌ 
a na cestu vstupu do organismu.

Osud ökodliv˝ch l·tek v prost¯edÌ zahrnuje emise 
ökodliviny ze zdroje, jejÌ öÌ¯enÌ do r˘zn˝ch mediÌ prost¯edÌ, 
transport v tÏchto mediÌch a p¯Ìpadnou transformaci v pro-
st¯edÌ (fotolytickÈ reakce v atmosfÈ¯e, degradace ve vodnÌm 
prost¯edÌ apod.). NÏkterÈ l·tky majÌ tendenci se v prost¯edÌ 
hromadit a p¯etrv·vat po dlouhou dobu (kovy, PCB). 

»asto jsou vybranÈ noxy v jednotliv˝ch mediÌch prost¯edÌ 
monitorov·ny s cÌlem zjistit do jakÈ mÌry jsou dodrûov·ny 
p¯ÌpustnÈ limity. Pro hodnocenÌ expozice je mnohem cen-
nÏjöÌ mÏ¯it koncentrace v expoziËnÌch mediÌch, kterÈ jsou 
v p¯ÌmÈm kontaktu s ËlovÏkem (vdechovanÈm vzduch, pitnÈ 
vodÏ u kohoutku, potravin·ch, prachu v dom·cnostech, p˘dÏ 
na zahr·dce apod.) 

Proto je t¯eba jasnÏ definovat jak se liöÌ koncentrace 
v prost¯edÌ a expoziËnÌ koncentrace. Koncentrace v pro-
st¯edÌ odpovÌd· p¯Ìtomnosti l·tky v urËitÈm mediu (nap .̄ 
v ovzduöÌ) a vyjad¯uje se v hmotnostnÌch jednotk·ch (nap .̄ 
mg/m-3). PodobnÏ expoziËnÌ koncentrace je kvantitativnÌ 
vyj·d¯enÌ p¯Ìtomnosti agens v mediu v mÌstÏ kontaktu s or-
ganismem (nap .̄ koncentrace v d˝chacÌ zÛnÏ).

D·vka vyjad¯uje mnoûstvÌ l·tky (agens), kterÈ skuteËnÏ 
vstupuje do organismu inhalacÌ, ingescÌ nebo je v kontaktu 
s k˘ûÌ (sliznicemi). Pokud jeötÏ nep¯ekroËÌ hranice organis-
mu hovo¯Ìme o nabÌdnutÈ d·vce (zevnÌ d·vce), p¯ekroËÌ-li 
l·tka tyto hranice oznaËujeme toto mnoûstvÌ jako vst¯eba-
nou d·vku (vnit¯nÌ d·vku). Vst¯eban· d·vka je tedy mnoû-
stvÌ chemickÈ l·tky vst¯ebanÈ jednotlivcem r˘zn˝mi cestami 
z r˘zn˝ch mediÌ prost¯edÌ v definovanÈm Ëase (vyjad¯uje se 
v mnoûstvÌ l·tky na objemovou jednotku tk·Úov˝ch tekutin 
nebo na hmotnostnÌ jednotku tk·nÏ). JednotlivÈ d·vky, kterÈ 
tvo¯Ì sumu celkovÈ d·vky, jsou velmi uûiteËn˝mi parametry 
p¯i hodnocenÌ relativnÌho rizika, neboù dovolÌ posoudit v˝öi 
nebezpeËnosti urËitÈ l·tky v danÈm Ëase a mÈdiu. 

D·vka v cÌlovÈm org·nu je integrovanÈ mnoûstvÌ agens 
v cÌlovÈm org·nu v pr˘bÏhu urËitÈho Ëasu. Pod pojmem cÌ-
lov˝ org·n rozumÌme org·n, ve kterÈm urËitÈ agens m˘ûe 
zp˘sobit nep¯Ìzniv˝ ˙Ëinek. Biologicky ˙Ëinn· d·vka 
tvo¯Ì pouze Ë·st d·vky v cÌlovÈm org·nu a je to integrovanÈ 
mnoûstvÌ agens p˘sobÌcÌ v Ëase p¯Ìmo v mÌstÏ biologickÈho 
efektu.

Pro posouzenÌ velikosti d·vky v cÌlovÈm org·nu nebo bi-
ologicky ˙ËinnÈ d·vky jsou nezbytnÏ nutnÈ znalosti kinetiky 
tÈto l·tky.

Vst¯eb·v·nÌ l·tky do organismu je z·vislÈ na biologickÈ 
dostupnosti l·tky, coû je frakce z nabÌdnutÈ (externÌ) d·vky, 
kter· vstupuje do organismu. Biologick· dostupnost l·tky 
je v ˙zkÈ souvislosti s fyzik·lnÏ chemick˝mi vlastnostmi 
chemickÈ l·tky. Po pr˘niku do organizmu plÌcemi, k˘ûÌ nebo 
gastrointestin·lnÌm traktem je l·tka transportov·na k cÌlovÈ-
mu org·nu. Jestliûe cÌlov˝ org·n je vzd·len od br·ny vstupu, 
je l·tka obvykle transportov·na krevnÌ cestou. L·tka se 
dost·v· k cÌlovÈmu org·nu buÔ ve svÈ p˘vodnÌ formÏ nebo 
po biotransformaci jako metabolit (metabolity). HlavnÌm or-
g·nem biotransformace jsou j·tra. StanovenÌ p˘vodnÌ l·tky 
nebo jejÌho metabolitu v biologick˝ch tekutin·ch se vyuûÌv· 
pro biologickÈ monitorov·nÌ expozice.

P¯Ìklad: V okolÌ hutÏ olova je vysok· koncentrace olova 
v p˘dÏ. Ta nep¯edstavuje expozici pokud kontaminovan· 
p˘da nep¯ich·zÌ do kontaktu s lidsk˝m organismem. Ke 
kontaktu m˘ûe dojÌt mnoha zp˘soby: dÏti majÌ Ëast˝ kontakt 
s hlÌnou, strkajÌ kontaminovanÈ p¯edmÏty a prsty do ˙st, 
m˘ûe dojÌt i ke kontaminaci zeleniny a ovoce pÏstovan˝ch 
v tÈto oblasti atd. Po peror·lnÌm p¯Ìjmu je olovo vst¯eb·-
v·no v tr·vicÌm traktu v rozsahu z·vislÈm na jeho chemickÈ 
formÏ. V organismu se olovo hromadÌ p¯edevöÌm v kostech, 
ale cÌlov˝m org·nem je CNS. MnoûstvÌ olova, kterÈ vstoupilo 
do CNS, p¯edstavuje d·vku v cÌlovÈm org·nu. Ta Ë·st d·vky 
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v cÌlovÈm org·nu, kter· zp˘sobuje zmÏny chov·nÌ dÏtÌ p¯ed-
stavuje biologicky ˙Ëinnou d·vku. Pro biologickÈ monitoro-
v·nÌ expozice dÏtÌ olovu se vyuûÌv· stanovenÌ olova v krvi.

Vzhledem k tomu, ûe stanovenÌ d·vky je vÏtöinou obtÌû-
nÈ, je obvykle hodnocena expozice. Odhady d·vky mohou 
b˝t odvozov·ny nejen z expozice, ale i  z model˘ na zvÌ-
¯atech a r˘zn˝ch teoretick˝ch p¯edpoklad˘. Odhady tohoto 
typu vöak jsou vöak zatÌûeny znaËnou nejistotou. Z hlediska 
kontroly rizika vöak m· ˙daj o expozici vÏtöÌ d˘leûitost neû 
stanovenÌ d·vky. 

ExpoziËnÌ cesta zahrnuje pohyb noxy od zdroje k ËlovÏ-
ku. Cesta vstupu do organismu popisuje jak˝m zp˘sobem 
se noxa do organismu dost·v·. Pro ËlovÏka existujÌ t¯i cesty 
vstupu:
l inhalace,
l ingesce,
l kontakt s k˘ûÌ a/nebo sliznicÌ

Pro hodnocenÌ expozice je t¯eba br·t v ˙vahu Ëty¯i d˘le-
ûitÈ aspekty:
l jak˝ faktor se jedn· (chemick· l·tka, fyzik·lnÌ, biologick˝ 

faktor)
l jak· je intenzita expozice (jak mnoho?)
l jak· je dÈlka expozice (jak dlouho?)
l jak· je frekvence expozice (jak Ëasto?) 

»as a prostor majÌ v˝znamnou ̇ lohu p¯i hodnocenÌ expo-
zice z mnoha d˘vod˘. »lovÏk m˘ûe b˝t danÈ noxe expono-
v·n kontinu·lnÏ nebo p¯eruöovanÏ v pr˘bÏhu celÈho ûivota, 
po r˘znou dobu, v r˘znÈ intenzitÏ a to v z·vislosti na jeho 
Ëinnosti a pohybu v prostoru. Trv·nÌ expozice i frekvence 
expozice jsou faktory, kterÈ mohou v˝znamnÏ ovlivnit 
zdravotnÌ ˙Ëinky sledovanÈho faktoru. Je nezbytnÈ si takÈ 
uvÏdomit, ûe koncentrace ökodlivÈho agens se mÏnÌ v Ëase 
v pr˘bÏhu dne, t˝dne, roËnÌho obdobÌ atd. a mÏnÌ se takÈ 
v r˘zn˝ch prost¯edÌch, kde lidÈ ûijÌ (doma, v pr·ci, ve ökole 
atd.). Lidsk· aktivita i jejich chov·nÌ v˝slednou expozici 
velmi silnÏ ovlivÚujÌ. To vöe m˘ûe zp˘sobovat velkÈ interin-
dividu·lnÌ rozdÌly v expozici.

Proto se sestavujÌ pro  jednotlivce i pro subpopulace ex-
poziËnÌ scÈn·¯e (p¯ehledy o vyuûÌv·nÌ Ëasu, pohybu v r˘z-
n˝ch lokalit·ch ve dnech, t˝dnech, sezÛn·ch apod.). LidÈ 
se pohybujÌ v r˘znÈm prost¯edÌ, ve kter˝ch jsou vystaveni 
r˘zn˝m koncentracÌm ökodlivin. Pojem Ñmikroprost¯edÌì 
je definov·n jako mÌsto pobytu sledovanÈ osoby (domov, 
zamÏstn·nÌ, transportnÌ prost¯edek,apod.), kde je expozice 
dob¯e charakterizov·na a rozloûenÌ ökodliviny v tomto 
prostoru je relativnÏ homogennÌ. HodnocenÌ expozice pak 
vych·zÌ z mÏ¯enÌ koncentrace ökodliviny v typickÈm mikro-
prost¯edÌ, a Ëasu, po kter˝ zde jedinec/subpopulace pob˝v·. 
⁄daje z jednotliv˝ch mikroprost¯edÌ se pak sumarizujÌ. Tyto 
informace slouûÌ k odhalenÌ hlavnÌch zdroj˘ expozice a je-
jich p¯ÌËin a p¯ispÌvajÌ k vyöet¯ov·nÌ vztah˘ mezi ökodlivi-
nou a zdravotnÌmi d˘sledky jejÌho p˘sobenÌ.

Pro hodnocenÌ expozice je d˘leûitÈ ji sledovat jak v kr·t-
kÈm tak i v dlouhÈm ËasovÈm ˙seku. Pokud se hodnotÌ 
zdravotnÌ ˙Ëinek dlouhodobÈ expozice, expozice a d·vka se 
obvykle pr˘mÏrujÌ za urËitou dobu (roky, desÌtky let, cel˝ 
ûivot). Pro kratöÌ obdobÌ (minuty hodiny, dny) se obvykle 
expozice integruje za urËitÈ ËasovÈ obdobÌ. KumulativnÌ 
expozice (funkce koncentrace a Ëasu) je Ëasto uûÌv·na v epi-
demiologick˝ch studiÌch jako expoziËnÌ index. NemusÌ vöak 
poskytovat dobr˝ obraz o zdravotnÌm riziku. Na p¯Ìklad ˙da-
je o asociaci mezi v˝skytem n·doru plic a kou¯enÌm uk·zaly, 
ûe riziko rakoviny plic sice v˝znamnÏ vzr˘st· s intenzitou 
kou¯enÌ, ale mnohem v˝znamnÏji s dobou, po kterou ku¯·k 

kou¯Ì. TudÌû kou¯enÌ dvou krabiËek cigaret dennÏ po dobu 
deseti let je spojeno s menöÌm rizikem neû kou¯enÌ jednÈ 
krabiËky dennÏ po dobu 20 let.

V nÏkter˝ch p¯Ìpadech jsou vysokÈ kr·tkodobÈ expozice 
(pÌkovÈ expozice) ökodlivÏjöÌ neû ekvivalentnÌ expozice 
probÌhajÌcÌ delöÌ dobu a mohou takÈ zp˘sobovat odliönÈ 
zdravotnÌ ˙Ëinky neû jsou popisov·ny u ekvivalentnÌch ku-
mulativnÌch expozic. P¯i definici pÌku je t¯eba br·t v ˙vahu 
intenzitu, frekvenci a trv·nÌ expozice.

»as mezi expozicÌ a objevenÌm se ˙Ëinku (doba latence) 
je r˘zn˝ v öirokÈm rozmezÌ od okamûitÈho n·stupu ˙Ëinku 
po expozici aû po desÌtky let latence, v z·vislosti na agens 
a typu ˙Ëinku. Je proto nutnÈ mÏ¯it expozici po dostateËnÏ 
dlouhou dobu, kter· odpovÌd· oËek·vanÈmu efektu. U l·tek 
s okamûit˝m akutnÌm ˙Ëinkem by mÏla b˝t mÏ¯ena souËasn· 
expozice. AkutnÌ ˙Ëinek (kardiovaskul·rnÌ ˙Ëinek, snÌûenÌ 
transportu O

2
 krvÌ) m· nap¯Ìklad oxid uhelnat .̋ Naproti 

tomu nep¯Ìzniv˝ ˙Ëinek olova nebo kadmia se projevuje po 
dlouhodobÈ expozici, kdy doch·zÌ k hromadÏnÌ kovu v or-
ganismu (dlouh˝ biologick˝ poloËas), kdyû je p¯ekroËena 
kritick· hladina v kritickÈm org·nu. U karcinogennÌch agens 
se tumory objevujÌ za 10-30 let po expozici, coû samoz¯ejmÏ 
znesnadÚuje zpÏtnÈ hodnocenÌ expozice. 

Variabilita expoziËnÌch schÈmat je obrovsk·. LiöÌ se mezi 
sebou jednotlivÈ exponovanÈ osoby, ale i u jednÈ osoby se 
expozice mÏnÌ v Ëase a prostoru. 

RizikovÈ skupiny
V populaci existujÌ velkÈ interindividu·lnÌ rozdÌly v riziku 
mezi jednotlivci, kte¯Ì jsou vystaveni tÈûe ˙rovni expozice. 

Tyto rozdÌly vznikajÌ jak na z·kladÏ vyööÌ vnÌmavos-
ti nÏkter˝ch jedinc˘ v˘Ëi p˘sobenÌ urËitÈho agens tak 
i v d˘sledku rozdÌl˘ v expoziËnÌch faktorech (frekvence 
d˝ch·nÌ, diet·rnÌ zvyky , mÌsto a dÈlka trvalÈho pobytu, 
zamÏstn·nÌ).

TudÌû existujÌ rizikovÏjöÌ skupiny populace buÔ proto, ûe 
je u nich vyööÌ pravdÏpodobnost expozice (dÏti, pracovnÌci 
v riziku), nebo jsou vnÌmavÏjöÌ v˘Ëi noxe (dÏti, tÏhotnÈ ûeny, 
nemocnÌ lidÈ). V r·mci postupu hodnocenÌ rizika je d˘leûitÈ 
tyto rizikovÈ skupiny populace identifikovat. 

Je mnoho biologick˝ch faktor˘, kterÈ mohou v˝znamnÏ 
ovlivnit predispozici jednotlivce v˘Ëi toxickÈmu p˘sobenÌ 
ökodliv˝ch chemick˝ch l·tek v prost¯edÌ. Mezi tyto faktory 
m˘ûeme zahrnout: 
l V̋ vojovÈ- nezralÈ detoxikaËnÌ enzymovÈ a imunologickÈ 

systÈmy u novorozenc˘ Ëi mal˝ch dÏtÌ, deficit v imunolo-
gickÈ odpovÏdi ve st·¯Ì, dalöÌ faktory spojenÈ se st·rnutÌm 
(nap .̄ snÌûenÌ funkce ledvin), tÏhotenstvÌ,

l GenetickÈ ñ deficit glukoso-6-fosf·t dehydrogen·zy, 
deficit katal·zy Ëi methemoglobinredukt·zy v krvi nebo 
deficit alfa-1antitrypsinu v sÈru, poruchy homeost·zy, 
vrozenÈ imunologickÈ poruchy,

l Diet·rnÌ deficity ñ deficity,kterÈ mohou predisponovat 
jedince v˘Ëi p˘sobenÌ kontaminant˘ v potravin·ch (nap .̄ 
malnutrice interferuje s vyluËov·nÌm xenobiotik, interak-
ce toxick˝ch kov˘ s esenci·lnÌmi miner·ly p¯i absorpci),

l Chronick· onemocnÏnÌ ñ diabetes, bronchi·lnÌ astma,
l Chov·nÌ (ûivotnÌ styl) ñ nap .̄ kou¯enÌ, alkohol, drogy, 

diet·rnÌ n·vyky,

Faktory, kterÈ ovlivÚujÌ vnÌmavost specifickÈ rizikovÈ 
skupiny-novorozenc˘ a dÏtÌ v˘Ëi p˘sobenÌ chemick˝ch l·tek 
v ûivotnÌm prost¯edÌ jsou:
l FyziologickÈ faktory (nap .̄ je u dÏtÌ vyööÌ pr˘tok krve 

org·ny, vyööÌ rychlost proliferace bunÏk v mnoha org·-
nech)
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l MetabolickÈ ñ nÏkterÈ metabolickÈ systÈmy jsou u dÏtÌ 
vÌce ˙ËinnÈ, jinÈ mÈnÏ ˙ËinnÈ 

l FarmakokinetickÈ ñ v˝vojovÈ zmÏny v permeabilitÏ 
membr·n, ve vazbÏ xenobiotik na biologickÈ ligandy, 
ne˙plnÏ vyvinutÈ mechanismy vyluËov·nÌ ledvinami 
(glomerul·rnÌ filtrace a tubul·rnÌ sekrece),

l Diet·rnÌ ñ nutriËnÌ stav se m˘ûe kvalitativnÏ i kvantitativ-
nÏ mÏnit bÏhem v˝voje dÌtÏte, 

Odhad expozice
Pro kter˝koliv zdroj i pro kteroukoliv chemickou l·tku 
existuje urËit˝ rozsah expozice, kterÈmu jsou nÏkte¯Ì jedinci 
p¯i styku s kontaminovan˝mi sloûkami ûivotnÌho prost¯edÌ 
vystaveni. Expozice nÏkter˝ch lidÌ bude vÏtöÌ, protoûe jsou 
ve styku s kontaminovan˝mi sloûkami delöÌ dobu nebo 
je mikroprost¯edÌ, ve kterÈm se p¯ev·ûnÏ pohybujÌ, vÌce 
zneËiötÏno. JinÌ budou mÌt mnohem niûöÌ expozici, protoûe 
p¯ich·zejÌ do styku s mÈnÏ zneËiötÏn˝m prost¯edÌm a po 
kratöÌ dobu (nap .̄ lidÈ, kte¯Ì bydlÌ v rekreaËnÌ zÛnÏ daleko od 
zdroje zneËiötÏnÌ). Odhad rizika by mÏl obsahovat informace 
o celÈm rozsahu expozic, kterÈ jsou odvozeny z expoziËnÌch 
scÈn·¯˘. 

Pro hodnocenÌ rozsahu moûn˝ch expozic pouûÌv·me 
urËenÌ st¯ednÌ hodnoty a maxima expozice. St¯ednÌ hodnota 
expozice je zaloûena na st¯ednÌch hodnot·ch koncentracÌ 
chemick˝ch l·tek v kontaminovan˝ch sloûk·ch, frekvenci 
expozice a jejÌm trv·nÌ. St¯ednÌ hodnota je pouûÌv·na k od-
hadu pr˘mÏrnÈho rizika pro populaci ovlivnÏnou sledovanou 
ökodlivinou a m˘ûe se rovnÏû pouûÌt k odhadu rizikov˝ch 
p¯Ìpad˘ (nap .̄ potenci·lnÌ poËet p¯Ìpad˘ s urËit˝mi zn·mka-
mi poökozenÌ zdravÌ, kterÈ znamenajÌ riziko pro zasaûenou 
populaci po dobu trv·nÌ expozice). 

Maxim·lnÌ hodnota expozice je odhad nejvyööÌ expozice 
nebo d·vky, kter· se m˘ûe skuteËnÏ u nÏkter˝ch jedinc˘ vy-
skytnout. Maxim·lnÌ hodnota expozice se pouûÌv· k odhadu 
nejvyööÌho rizika, kterÈ bylo zjiötÏno u nÏkter˝ch jedinc˘. Je 
d˘leûitÈ si uvÏdomit, ûe cÌlem hodnocenÌ podle maxim·lnÌ 
hodnoty je realistick˝ odhad maxim·lnÌch nebo tÈmÏ¯ maxi-
m·lnÌch hodnot zjiöùovan˝ch parametr˘.

Pro odhad a hodnocenÌ rizika, je nejd˘leûitÏjöÌ stanovit 
co nejp¯esnÏji expozici danÈmu riziku. V ˙vahu je nutno 
br·t velkÈ interindividu·lnÌ rozdÌly v expozici vystaven˝ch 
tÈmuû faktoru, kterÈ jsou d·ny chov·nÌm tÏchto osob v Ëase 
i vÏkovÈ rozloûenÌ danÈ populace.

Metody kvantitativnÌho hodnocenÌ expozice
Metody hodnocenÌ expozice se v poslednÌch letech velmi 
dynamicky rozvÌjejÌ a st·vajÌ se mnohem komplexnÏjöÌ. 
PreventivnÌ lÈka¯stvÌ vyûaduje st·le p¯esnÏjöÌ a podrobnÏj-
öÌ informace o expozici osob r˘zn˝m rizikov˝m faktor˘m. 
P¯edevöÌm je kladen d˘raz na standardizovan˝ postup p¯i 
zÌsk·v·nÌ informacÌ o expozici a jejÌm vyhodnocov·nÌ.

Z·kladnÌm souËasn˝m trendem rozvoje hodnocenÌ ex-
pozice je p¯esun pozornosti z hodnocenÌ zdroj˘ expozice 
na hodnocenÌ expozice p¯Ìjemce. V d¯ÌvÏjöÌch dob·ch byla 
pozornost zamÏ¯ena p¯edevöÌm na mÏ¯enÌ a hodnocenÌ 
expozice faktor˘m ûivotnÌho prost¯edÌ p¯Ìmo u zdroje a na 
koncentraci v r˘zn˝ch mÈdiÌch ûivotnÌho prost¯edÌ (ovzduöÌ, 
vodÏ, p˘dÏ, potravin·ch). MÏ¯enÌ ökodlivin ve venkovnÌm 
ovzduöÌ je prov·dÏno v ¯adÏ zemÌ jiû nÏkolik desÌtek let 
a umoûÚuje studovat jak souËasn˝ stav tak i trendy nÏkte-
r˝ch l·tek v ovzduöÌ. ⁄daje z tohoto monitorov·nÌ jsou pak 
vyuûÌv·ny pro odhad expozice populace a tato expozice je 
p¯ÌpadnÏ vztahov·na k nÏkter˝m poruch·m zdravÌ.

MÏ¯enÌ ökodlivin ve venkovnÌm prost¯edÌ vöak p¯esnÏ ne-
odr·ûÌ skuteËnou expozici lidÌ, kte¯Ì tr·vÌ znaËnou Ë·st Ëasu 

ve svÈm obydlÌ, tedy v jakÈmsi vnit¯nÌm prost¯edÌ. P¯irozenÏ 
i koncentrace ökodlivin je zde obvykle jin· neû ve venkov-
nÌm prost¯edÌ. Koncentrace nÏkter˝ch ökodlivin ve vnit¯nÌm 
prost¯edÌ mohou b˝t niûöÌ, zejmÈna jestliûe ökodliviny 
reagujÌ s r˘zn˝mi materi·ly (ozÛn), nebo se na nÏ v·ûou, 
p¯ÌpadnÏ jsou p¯echodem do vnit¯nÌho prost¯edÌ filtrov·ny 
(pevnÈ Ë·stice). Koncentrace vöak mohou b˝t i vyööÌ, zejmÈ-
na jestliûe jsou ve vnit¯nÌm prost¯edÌ p¯Ìtomny jejich zdroje 
(plynovÈ spor·ky, spalov·nÌ r˘zn˝ch materi·l˘ pro va¯enÌ 
nebo vyt·pÏnÌ). V tÏchto p¯Ìpadech m˘ûeme zjiöùovat ve 
vnit¯nÌm prost¯edÌ vyööÌ koncentrace oxid˘ dusÌku, oxidu 
uhelnatÈho i pevn˝ch Ë·stic. Osoby, kterÈ tr·vÌ v takovÈmto 
vnit¯nÌm prost¯edÌ vÌce Ëasu (ûeny v dom·cnosti, dÏti, staröÌ 
lidÈ) mohou b˝t vÌce exponov·ny tÏmto ökodlivin·m neû ve 
venkovnÌm prost¯edÌ (kde koncentrace ökodlivin mohou b˝t 
˙spÏönÏ regulov·ny).Jestliûe v epidemiologick˝ch studiÌch 
uûÌv·me ˙daje o hodnocenÌ expozice, kterÈ poch·zejÌ pouze 
z mÏ¯enÌ ökodlivin ve venkovnÌm ovzduöÌ (prost¯edÌ), m˘ûe 
to vÈst k systematickÈ chybÏ (bias) p¯i klasifikaci osob podle 
stupnÏ expozice (chybnÈ klasifikaci).

V poslednÌm obdobÌ se vöak metodologie hodnocenÌ 
expozice vÌce zamÏ¯ila na objekt, kter˝ je tÈto expozici vy-
staven (v naöem p¯ÌpadÏ na ËlovÏka). Podle tohoto p¯Ìstupu 
se snaûÌme posoudit, zda je ËlovÏk (subpopulace) skuteËnÏ 
exponov·n nÏjakÈ ökodlivinÏ a jestliûe ano, do jakÈ mÌry, 
a ze kter˝ch zdroj˘ nebo aktivit. Tento zmÏnÏn˝ metodick˝ 
p¯Ìstup umoûnilo zavedenÌ mÏ¯enÌ osobnÌ expozice (osobnÌ 
odbÏrov· za¯ÌzenÌ) a moûnosti pouûitÌ biomarker˘ expozice. 
Biomarkery majÌ hlavnÌ v˝hodu v tom, ûe integrujÌ expozici 
ze vöech moûn˝ch zdroj˘ a cest expozice; na druhÈ stranÏ 
je to i jejich nev˝hoda, protoûe nejsou zdrojovÏ-specifickÈ, 
a nelze podle nich urËit, kter˝ zdroj se na expozici podÌlel 
nejvÌce. Pokud se tyto ˙daje pak vhodnÏ kombinujÌ s infor-
macemi o tom jak a kde lidÈ tr·vÌ sv˘j Ëas, je moûnÈ zhod-
notit specificky expozici ve vztahu k jejich osobÏ a jejich 
aktivit·m mnohem p¯esnÏji. Obvykle pr·vÏ tyto aktivity 
a zdroje ve vnit¯nÌm prost¯edÌ jsou rozhodujÌcÌ pro urËenÌ 
rozdÌl˘ v expozici mezi jednotlivci.

VÏtöinou je nere·lnÈ mÏ¯it expozici u kaûdÈho jedince. 
Proto je nutnÈ sbÌrat informace o expozici, kterÈ umoûÚujÌ 
modelovat a p¯edpovÌdat expozici u skupin populace, kterÈ 
nejsou monitorov·ny.

Expozice je obvykle studov·na v urËenÈm ËasovÈm in-
tervalu ve vztahu k jednomu mÈdiu, nap .̄ ovzduöÌ. P¯i hod-
nocenÌ rizika, jehoû cÌlem je vypracovat strategii omezenÌ 
nebo ˙plnÈho vylouËenÌ ohroûenÌ lidÌ, je t¯eba br·t v ˙vahu 
relativnÌ riziko ohroûenÌ zprost¯edkovanÈ vstupem chemickÈ 
l·tky ze vöech mÈdiÌ prost¯edÌ a vöemi moûn˝mi vstupnÌmi 
cestami.

HodnocenÌ expozice m˘ûe b˝t p¯ÌmÈ a nep¯ÌmÈ.

Nep¯ÌmÈ metody
l dotaznÌk
l expoziËnÌ scÈn·¯ (denÌk o Ëinnosti) à expoziËnÌ modely
l monitorov·nÌ prost¯edÌ

P¯ÌmÈ metody:
l osobnÌ monitoring 
l biologick˝ monitoring

V̋ bÏr metody a strategie z·leûÌ na ˙Ëelu studie a jak kva-
litnÌ ˙daje jsou pot¯eba. Nep¯ÌmÈ metody obvykle poskytujÌ 
informace o expozici levnÏji, ale neposkytujÌ ˙daje o d·vce. 
ExpoziËnÌ modely majÌ ¯adu nejistot v odhadech a proto je 
v˝hodnÈ kombinovat vÌce metod a zÌskat tak co nejvÌce in-
formacÌ (mÏ¯enÌ osobnÌ expozice v kombinaci s dotaznÌkem 
a dennÌmi z·znamy o aktivitÏ).



510 511

Ne vûdy se poda¯Ì zjistit nejd˘leûitÏjöÌ cestu expozi-
ce. Proto je d˘leûitÈ shrom·ûdit ˙daje pro vöechna mÈdia 
a vöechny cesty expozice na z·kladÏ mÏ¯enÌ v jednotliv˝ch 
mediÌch prost¯edÌ i osobnÌho monitorov·nÌ a provÈst tzv. to-
t·lnÌ hodnocenÌ expozice. Tyto ˙daje pak mohou b˝t pouûity 
k odhadu intenzity a dÈlky trv·nÌ expozice a pro vyhodnoce-
nÌ vztahu ke zn·mÈmu zdravotnÌmu d˘sledku. ZjiötÏnÌ hlav-
nÌ cesty expozice a hlavnÌho zdroje expozice m˘ûe slouûit 
pro n·vrh opat¯enÌ ke snÌûenÌ expozice u jednotlivc˘ nebo 
u celÈ populace a tÌm i ke snÌûenÌ rizika.

Nep¯ÌmÈ metody hodnocenÌ expozice
DotaznÌkovÈ studie
Jedn· se o velmi Ëasto pouûÌvanou metodu. DotaznÌk m˘ûe 
b˝t vyuûit pro sbÏr informacÌ o studovanÈm subjektu, jeho 
dom·cÌm prost¯edÌ, faktorech ovlivÚujÌcÌch jeho expozici 
a dobÏ, kterou studovan· osoba vÏnuje r˘zn˝m aktivit·m. 
DotaznÌky mohou poskytnout takÈ informace o r˘zn˝ch 
zdrojÌch expozice, jejich vyuûÌv·nÌ, o jejich p˘sobenÌ v pro-
st¯edÌ urËitÈ lokality nebo v pracoviötÏ. VhodnÏ volen˝mi 
typy ot·zek m˘ûeme zÌskat odpovÏdi, kterÈ n·m umoûnÌ 
kategorizovat expozici. 

Navrhnout dotaznÌk nenÌ jednoduchÈ. Dnes je moûnÈ 
pouûÌt dotaznÌky standardizovanÈ, jejichû validita byla jiû 
testov·na a provÏ¯ena. VyuûitÌ testovan˝ch dotaznÌk˘ uöet¯Ì 
mnoho Ëasu a finanËnÌch prost¯edk˘ a je v˝hodnÈ i z hledis-
ka srovnatelnosti v˝sledk˘ studie. 

Jednou z nejËastÏji pouûÌvan˝ch metod hodnocenÌ ex-
pozice pomocÌ dotaznÌk˘, kter· je vyuûÌv·na v epidemio-
logick˝ch studiÌch, je sbÏr dat poskytovan˝ch samotn˝m 
probandem. DotaznÌkovÈ studie tohoto typu nejsou n·kladnÈ 
a nevyûadujÌ velk˝ poËet pracovnÌk˘. DotaznÌky pro tento 
typ studie by mÏly b˝t kr·tkÈ (vyööÌ n·vratnost vyplnÏn˝ch 
dotaznÌk˘) a to jde samoz¯ejmÏ na ˙kor objemu poskytova-
n˝ch informacÌ. Pro moûnost vyuûitÌ a interpretaci dat je 
v tÏchto studiÌch stÏûejnÌ n·vratnost zodpovÏzen˝ch dotaznÌ-
k˘. P¯i nÌzkÈ n·vratnosti je totiû vûdy riziko vlivu selekËnÌho 
biasu. Nap¯Ìklad lidÈ, kte¯Ì dotaznÌk vyplnili, mohli mÌt pro 
svoje zapojenÌ do studie svÈ specifickÈ d˘vody. Jestliûe nap .̄ 
dotaznÌk vyplnÌ jen lidÈ, kte¯Ì jsou si vÏdomi svÈ expozice 
urËitÈmu ökodlivÈmu faktoru prost¯edÌ pak jejich informace 
nem˘ûe mÌt obecnou platnost. V jinÈm p¯ÌpadÏ se mohou 
nÏkte¯Ì jedinci, kte¯Ì tvo¯Ì velmi specifickou frakci populace, 
rozhodnout ne˙Ëastnit se studie a tÌm m˘ûe b˝t hodnocenÌ 
expozice nep¯ÌznivÏ ovlivnÏno.

DalöÌmi alternativami zÌsk·v·nÌ dat o expozici jsou p¯Ìm˝ 
¯Ìzen˝ rozhovor nebo telefonickÈ interview. Jeho v˝hodou 
je znaËnÏ vyööÌ procento ˙spÏönosti, ale tento p¯Ìstup je po-
chopitelnÏ n·kladnÏjöÌ. ZasÌl·nÌ dotaznÌk˘ poötou je vhodnÈ 
organizovat v populaci s relativnÏ dobr˝m stupnÏm vzdÏl·nÌ 
a jeho ˙spÏönost bude naopak problematick· u populaËnÌch 
skupin s nÌzk˝m vzdÏl·nÌm nebo u star˝ch lidÌ. V nÏkter˝ch 
p¯Ìpadech je pro celkovÈ zhodnocenÌ okolnostÌ expozice 
(stupnÏ expozice a aktivit, kterÈ by ji mohly positivnÏ nebo 
negativnÏ ovlivÚovat) uûiteËnÈ i p¯ÌmÈ pozorov·nÌ prov·dÏ-
nÈ p¯Ìmo v postiûenÈ lokalitÏ.

Zpracov·nÌ n·vrhu dotaznÌku
DotaznÌk by mÏl b˝t navrûen tak, aby umoûnil zÌskat o ex-
pozici vöechny relevantnÌ a pokud moûno p¯esnÈ informace. 
Aby byla zajiötÏna jeho vysok· n·vratnost musÌ b˝t ot·zky 
srozumitelnÈ. MÏl by d·le obsahovat pouze ot·zky, kterÈ 
jsou pro hodnocenÌ v˝sledk˘ nezbytnÏ nutnÈ. Proto by se 
ot·zky nemÏly t˝kat ˙daj˘, kterÈ je moûnÈ zÌskat z jin˝ch 
zdroj˘ (ofici·lnÏ publikovan˝ch zpr·v atd.). Jak dlouh˝ by 
mÏl b˝t ide·lnÌ dotaznÌk? P¯edpokl·d· se, ûe poötou rozesÌla-

n˝ dotaznÌk by nemÏl p¯es·hnout 12 stran. DÈlka dotaznÌku 
je samoz¯ejmÏ velice z·visl· na charakteru a cÌlech studie. 
Obecn˝m pravidlem vöak je poûadavek, aby byl co nejkratöÌ. 
Jestliûe jsou ˙daje zÌsk·v·ny formou interview je nutnÈ db·t 
na to, aby i interview nebylo p¯Ìliö dlouhÈ a netrvalo p¯i te-
lefonnÌm kontaktu obvykle dÈle neû 1 hodinu a p¯i kontaktu 
osobnÌm dÈle neû 2 hodiny.

Ot·zky musÌ b˝t formulov·ny tak, aby z nich bylo moûnÈ 
data o expozici snadno zÌskat. Kaûd· expozice, kterou je 
nutnÈ vzÌt v ˙vahu, musÌ b˝t rozliöiteln· od dalöÌ, kter· by 
mohla mÌt ke studovanÈmu ˙Ëinku vztah. PotÌûe mohou na-
stat, p¯i formulaci ot·zek a zÌsk·v·nÌ informacÌ o ûivotnÌch 
ud·lostech, kterÈ se p¯ihodily jiû p¯ed mnoha lety. Zde je 
nutnÈ i poËÌtat s neschopnostÌ dot·zanÈho si vzpomenout. 
Na komplikovanÈ ot·zky je Ëasto obtÌûnÈ odpovÌdat a jejich 
sloûitost m˘ûe b˝t pak p¯ÌËinou nejistoty v odpovÏdÌch re-
spondent˘. KromÏ toho nÏkterÈ informace respondenti ne-
poskytujÌ ochotnÏ nebo majÌ tendenci na nÏkterÈ ot·zky od-
povÏdÏt nespr·vnÏ (nap .̄ot·zky t˝kajÌcÌ se jejich sexu·lnÌho 
ûivota nebo uûÌv·nÌ drog). Jak samotn˝ rozsah dotaznÌku, 
tak i povaha nÏkter˝ch dotaz˘ m˘ûe b˝t nÏkdy p¯ÌËinou niûöÌ 
˙spÏönosti dotaznÌku nebo niûöÌ kvality odpovÏdÌ (dat).

Typ a obsah ot·zek
Ot·zky v dotaznÌku je moûnÈ formulovat jako otev¯enÈ 
nebo uzav¯enÈ. Otev¯en· ot·zka nenabÌzÌ odpovÏÔ, zatÌmco 
ot·zka uzav¯en· nabÌdne respondentovi nÏkolik moûnostÌ 
odpovÏdi. P¯i z·znamu jednoduch˝ch skuteËnostÌ, kdy je 
poËet moûn˝ch odpovÏdÌ velk ,̋ se doporuËuje pouûÌt typ 
otev¯en˝ch ot·zek (nap .̄ vÏk, poËet cigaret vykou¯en˝ch 
dennÏ atd.). MnozÌ vÏdeËtÌ pracovnÌci vöak preferujÌ uza-
v¯enÈ ot·zky s jasnÏ definovan˝mi kategoriemi odpovÏdÌ 
(nap .̄ vÏkov· skupina). HlavnÌ v˝hodou otev¯en˝ch ot·zek 
je minimalizace ztr·t informacÌ. V̋ hodou uzav¯en˝ch ot·zek 
je jednoduööÌ z·znam a moûnost n·slednÈho poËÌtaËovÈho 
zpracov·nÌ dat. V p¯ÌpadÏ vyuûitÌ systÈmu uzav¯en˝ch ot·-
zek musÌ tyto b˝t jasnÏ formulov·ny. V p¯Ìpadech, kdy se 
oËek·v· jedna spr·vn· odpovÏÔ se musÌ nabÌdnutÈ moûnosti 
vz·jemnÏ vyluËovat.

Pokud je to moûnÈ doporuËuje se vyuûÌvat formulace ot·-
zek, jejichû spr·vnost a validita byla jiû provÏ¯ena v p¯ed-
chozÌch studiÌch.

Ot·zky musÌ b˝t formulov·ny jednoduöe a srozumitel-
n˝m jazykem, kterÈmu bude respondent rozumÏt.

DotaznÌk by mÏl b˝t rozesÌl·n spolu s dopisem vysvÏtlu-
jÌcÌm cÌle studie, kter˝m je uvaûovan˝ respondent souËasnÏ 
ujiötÏn, ûe zÌskan· data majÌ d˘vÏrn˝ charakter a jeho ˙Ëast 
na studii je zcela dobrovoln·. Poûadavek dobrovolnÈ ˙Ëasti 
je obvykle p¯edpokladem pro souhlasnÈ stanovisko skupiny 
expert˘ posuzujÌcÌch etickÈ aspekty studie. P¯edpokl·d· se, 
ûe respondent jedn· p¯i vyplÚov·nÌ dotaznÌku na z·kladÏ 
informovanÈho souhlasu. Ot·zky by mÏly b˝t uspo¯·d·ny 
do logick˝ch skupin. VÏtöina dotaznÌk˘ zahajuje interview 
¯adou ot·zek socio-demografickÈho charakteru. DalöÌ dota-
zy se zamÏ¯ujÌ na jednotlivÈ studovanÈ faktory/agens s cÌlem 
zjistit hodnoty expozice pro jednotlivÈ odpovÌdajÌcÌ ËasovÈ 
intervaly. Obvykle se zaznamen·v· podrobn· anamnesa 
o kou¯enÌ a zdravotnÌm stavu respondenta.

P¯ed zah·jenÌm studie se doporuËuje p¯ipraven˝ dotaznÌk 
podrobit testov·nÌ v pilotnÌ studii na r˘zn˝ch populaËnÌch 
skupin·ch v terÈnu. To umoûnÌ provÈst nÏkterÈ zmÏny nap .̄ 
formulace ot·zek.

»asov˝ snÌmek aktivit
Aby bylo moûnÈ posoudit mÌru expozice studovanÈmu fak-
toru v ûivotnÌm a pracovnÌm prost¯edÌ co moûn· nejp¯esnÏji 
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je nezbytnÈ zjistit, kde a jak studovanÈ osoby tr·vÌ sv˘j Ëas, 
tj. zpracovat Ëasov˝ snÌmek jejich aktivit. Data pro sestavenÌ 
ËasovÈho snÌmku jsou shromaûÔov·na pomocÌ dotaznÌk˘, 
denÌk˘, p¯i rozhovoru nebo p¯Ìm˝m pozorov·nÌm, video 
z·znamem nebo vyuûitÌm elektronick˝ch z·znamnÌk˘ Ëin-
nosti. 

Monitorov·nÌ prost¯edÌ
Monitorov·nÌ prost¯edÌ jsou opakovan· pozorov·nÌ, mÏ¯e-
nÌ a hodnocenÌ vybran˝ch nep¯Ìzniv˝ch faktor˘ ûivotnÌho 
prost¯edÌ s cÌlem posoudit expozici populace a jejÌ moûnÈ 
zdravotnÌ dopady. Monitorov·nÌ m˘ûe b˝t prov·dÏno pra-
videlnÏ jako je tomu u n·rodnÌch monitorovacÌch sÌtÌ nebo 
p¯ÌleûitostnÏ pro ˙Ëel specifickÈ studie. M˘ûe pokr˝vat pou-
ze jednu definovanou oblast nebo danÈ teritorium jako celek. 
Monitoring na ˙rovni celÈho st·tu se obvykle zamÏ¯uje na 
monitorov·nÌ kvality ovzduöÌ, vody a potravin. D˘vody mo-
nitorov·nÌ prost¯edÌ lze shrnout do n·sledujÌcÌch bod˘:
l zjistit dodrûov·nÌ stanoven˝ch standard˘,
l sledovat zmÏny koncentracÌ ökodliv˝ch faktor˘ v Ëase,
l monitorovat ˙Ëinnost opat¯enÌ p¯ijat˝ch k ochranÏ ûivot-

nÌho a pracovnÌho prost¯edÌ (zmÏna technologie, vzdu-
chotechniky, snÌûenÌ expozice),

l zhodnotit v˝öi a z·vaûnost expozice populace.

P¯i hodnocenÌ expozice jsou Ëasto vyuûÌv·na data, kter· 
byla shrom·ûdÏna pro jin˝ ̇ Ëel nebo jin˝ typ studie. V tomto 
p¯ÌpadÏ je Ëasto t¯eba expoziËnÌ data doplnit.  ZÌsk·nÌ ˙pl-
n˝ch dat o expozici Ëasto vyûaduje kromÏ mÏ¯enÌ ve ven-
kovnÌm prost¯edÌ (ovzduöÌ, voda, p˘da potraviny) i mÏ¯enÌ 
ve vnit¯nÌm prost¯edÌ (v dom·cnostech, v dopravnÌch pro-
st¯edcÌch).

Jestliûe je souË·stÌ studie poûadavek na monitoring ûivot-
nÌho prost¯edÌ, tak se doporuËuje pouûÌvat pro odbÏr vzork˘ 
standardnÌch postup˘. Jen tak lze zajistit srovnatelnost v˝-
sledk˘ zÌskan˝ch v r˘zn˝ch studiÌch. Je t¯eba i zvolit spr·v-
nou strategii pro odbÏr vzork˘ v Ëase a mÌstÏ (stanovenÌ 
poËtu vzork˘, frekvenci jejich odbÏr˘, dÈlku trv·nÌ odbÏru 
a stanovenÌ geografickÈ distribuce odbÏrov˝ch mÌst). PoËet 
odbÏrov˝ch mÌst je z·visl˝ na velikosti studovanÈ oblasti 
a oËek·vanÈ variabilitÏ koncentracÌ sledovanÈ l·tky. Stan-
dardizov·n musÌ b˝t i zp˘sob transportov·nÌ vzork˘ k ana-
l˝ze a uchov·v·nÌ vzork˘ p¯ed anal˝zou. 

Problematika monitorov·nÌ ovzduöÌ, p˘dy, vody a potra-
vin je probr·na v kapitol·ch.vÏnovan˝ch hodnocenÌ rizika 
v ûivotnÌm prost¯edÌ a potravin·ch.

P¯ÌmÈ metody hodnocenÌ expozice
OsobnÌ monitoring
OsobnÌ monitoring jsou opakovan· pozorov·nÌ, mÏ¯enÌ 
a vyhodnocov·nÌ koncentracÌ ökodliviny ve vzorcÌch ode-
bran˝ch v mikroprost¯edÌ jednotlivce. MÏ¯enÌ individu·lnÌ 
expozice bylo a je öiroce vyuûÌv·no v hygienÏ pr·ce zejmÈ-
na pro l·tky kontaminujÌcÌ ovzduöÌ. Person·lnÌ monitoring 
poskytuje informace o expozici v tÏch mikroprost¯edÌch, ve 
kter˝ch se jedinec bÏhem sledovanÈho obdobÌ nach·zÌ vËet-
nÏ ˙daj˘ o zmÏn·ch koncentracÌ jimû je v tÏchto mikropro-
st¯edÌch vystaven. Kombinace ˙daj˘ osobnÌho monitoringu 
s biologick˝m monitorov·nÌm expozice umoûÚuje studovat 
vztahy mezi koncentracÌ ökodliviny v ovzduöÌ a vnit¯nÌ d·v-
kou v organismu. Jestliûe je dob¯e prostudov·na kinetika 
sledovanÈ l·tky v organismu, je moûnÈ odhadnout nejen 
vst¯ebanou d·vku, ale  nÏkdy i d·vku v cÌlovÈm org·nu. 
OsobnÌ monitoring je metoda ËasovÏ n·roËn· a n·kladn· 
p¯in·öÌ vöak mnohem podrobnÏjöÌ informace o expozici 
neû stacion·rnÌ odbÏry. Vzorky ovzduöÌ se odebÌrajÌ z d˝-

chacÌ zÛny sledovanÈ osoby, tudÌû zÌskan· data prakticky 
odpovÌdajÌ koncentracÌm l·tky ve vdechovanÈm vzduchu. 
OdbÏrovÈ p¯Ìstroje mohou b˝t pasivnÌ nebo aktivnÌ. Pod·va-
jÌ informace o expozici sledovanÈ l·tce v pr˘bÏhu urËitÈho 
ËasovÈho intervalu (hodin, dn˘). 

AktivnÌ odbÏrov· za¯ÌzenÌ vyuûÌvajÌ ˙Ëinku mal˝ch pump 
nas·vajÌcÌch konstantnÌm pr˘tokem vzduch p¯es odbÏrovÈ 
medium (filtr nebo specifick˝ sorbent), nebo jsou kontami-
nujÌcÌ l·tky mÏ¯eny p¯Ìmo detektorem. PasivnÌ odbÏrov· za-
¯ÌzenÌ (pasivnÌ dosimetry) vyuûÌvajÌ procesu dif˙ze plynn˝ch 
l·tek a jejich zachycenÌ na specifick˝ch sorbentech. PasivnÌ 
dosimetry jsou lacinÈ a majÌ obvykle dostateËnou citlivost 
i poûadovanou specificitu. 

Nedostatkem p¯edevöÌm aktivnÌch osobnÌch odbÏrov˝ch 
za¯ÌzenÌ je nepohodlÌ spojenÈ s jejich noöenÌm, kterÈ ome-
zuje jejich pouûÌv·nÌ p¯i dlouhodobÏjöÌm sledov·nÌ. UrËitou 
obecnou nev˝hodou je i to, ûe osoba, kter· osobnÌ odbÏrovÈ 
za¯ÌzenÌ nosÌ si je vÏdoma cÌle sledov·nÌ a m˘ûe se chovat ji-
nak neû za norm·lnÌch okolnostÌ. Tabulka 2. shrnuje nÏkterÈ 
v˝hody a nev˝hody stacion·rnÌho a osobnÌho monitoringu.

PouûitÌ osobnÌch dosimetr˘ nenÌ pouze domÈnou moni-
torov·nÌ expozice chemick˝m l·tk·m. OsobnÌ dosimetry se 
takÈ pouûÌvajÌ pro monitoring expozice ionizujÌcÌmu z·¯enÌ. 
D·vka ionizujÌcÌho z·¯enÌ je obyËejnÏ vyjad¯ov·na za urËitÈ 
obdobÌ, obvykle mÏsÌc. 

Potraviny
Potraviny mohou tvo¯it v˝znamnou Ë·st p¯Ìjmu chemic-
kÈ l·tky do organismu. 
Monitorov·nÌ potravin s cÌlem zjistit skuteËn˝ diet·rnÌ p¯Ì-
jem l·tek konzumacÌ potravin se opÌr· o n·hodn˝pravdÏpo-
dobnostnÌ a nepravdÏpodobnostnÌ sbÏr vzork˘ v danÈ zemi 
nebo oblasti. Metoda monitoringu vyuûÌv· v podstatÏ t¯Ì 
metod sbÏru vzork˘ potravin:
l odbÏr vybran˝ch druh˘ potravin
l sledov·nÌ spot¯ebnÌho koöe (tj. celÈho spektra konzumo-

van˝ch potravin)
l odbÏr vzork˘ shodn˝ch s konzumovan˝mi potravinami 

(tj. metoda dvojÌch porcÌ).

Interpretace laboratornÌch v˝sledk˘ kontaminace potravin 
a vody je Ëasto komplikov·na potÌûemi se zjiötÏnÌm skuteË-
nÈ konzumace. Ke  zhodnocenÌ diet·rnÌho p¯Ìjmu potravin je 
v souËasnosti vyuûÌv·no n·sledujÌcÌch metod:
l Na ˙rovni n·rodnÌ (nap .̄ tzv. food balance sheets).
l Na ˙rovni rodiny ( nap .̄ tzv. metoda rodinn˝ch ˙Ët˘).
l Na ˙rovni individua (metoda prospektivnÌ a retrospektiv-

nÌ, nap .̄ 24 hod. reccall).
PodrobnÏ je tomuto tÈmatu vÏnov·na zvl·ötnÌ kapitola 

(Anal˝za zdravotnÌch rizik v potravin·ch a ve v˝ûivÏ).
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Voda
P¯i hodnocenÌ expozice ökodliv˝m l·tk·m obsaûen˝m ve 
vodÏ a n·pojÌch je prov·dÏna anal˝za spot¯eby n·poj˘ a kon-
centrace studovanÈ l·tky v danÈm mediu. Spot¯eba vody se 
pro ˙Ëely monitoringu v p¯ÌpadÏ dospÏlÈ osoby p¯edpokl·d· 
2 l/den a pro dÏti s tÏlesnou hmotnostÌ niûöÌ neû 10kg je to 
1 l /den. V z·vislosti na venkovnÌ teplotÏ a fyzickÈ aktivitÏ se 
vöak spot¯eba pitnÈ vody m˘ûe mÏnit.

KromÏ p¯ÌmÈ konzumace vody pitÌm je t¯eba uvaûovat 
i spot¯ebu vody pro p¯Ìpravu tepl˝ch n·poj˘ a p¯Ìpravu stra-
vy, kdy m˘ûe doch·zet ke zmÏn·m koncentracÌ chemick˝ch 
l·tek nebo usnadnÏnÌ jejich p¯estupu z potraviny do tekutin. 
NavÌc je pitn· voda vyuûÌv·na i pro pranÌ pr·dla a mytÌ 
a tyto procesy mohou vytv·¯et dalöÌ cesty expozice. P¯i hod-
nocenÌ expozice je tedy nutnÈ vzÌt v ˙vahu nejen mnoûstvÌ 
vody, p¯ijatÈ ve formÏ n·poj˘ Ëi jÌdla, poch·zejÌcÌ z r˘zn˝ch 
zdroj˘ (kohoutku vodovodu, ze studny, z balenÈ vody) i r˘z-
nÈ formy vyuûitÌ vody v dom·cnostech. P¯i interpretaci dat 
zÌskan˝ch dotaznÌkovou metodou musÌme zvaûovat i moû-
nou nespolehlivost poskytnut˝ch dat. V nÏkolika studiÌch 
bylo zjiötÏno, ûe dotaznÌky mohou nÏkdy poskytovat mylnÈ 
informace. Nap .̄ statistiky prodeje alkoholick˝ch n·poj˘ 
ud·valy 2x vyööÌ mnoûstvÌ prodan˝ch n·poj˘, neû jakÈ 
ud·vali respondenti v dotaznÌcÌch. Je z¯ejmÈ, ûe lidÈ majÌ 
tendenci podhodnocovat svoji skuteËnou spot¯ebu potravin 
a n·poj˘.

PodrobnÏjöÌ informace o monitorov·nÌ osobnÌ expozice 
z vody budou uvedeny v kapitole HodnocenÌ zdravotnÌch 
rizik v ûivotnÌm prost¯edÌ a v kapitole Anal˝za zdravotnÌch 
rizik v potravin·ch a ve v˝ûivÏ.

Expozice p¯Ìjmem z mediÌ, kterÈ nemajÌ charakter potraviny
P¯Ìjem z nepotravinov˝ch zdroj˘ m˘ûe v˝znamnÏ p¯ispÌ-
vat k expozici jedince (populace) nÏkter˝m l·tk·m. P¯Ì-
kladem m˘ûe b˝t expozice nÏkter˝m kov˘m obsaûen˝m 
v p˘dÏ nebo v prachu. Odhad frekvence a kvantitativnÌ 
hodnocenÌ tÈto expozice je obtÌûnÈ. Pod pojmem medi-
um, kterÈ nem· charakter potraviny rozumÌme nap¯. lÈky, 
zubnÌ pasty, kosmetickÈ p¯Ìpravky (rtÏnka), p˘du nebo 
prachovÈ Ë·stice.

P˘da a prachovÈ Ë·stice
PoûitÌ p˘dy a prachu p¯ich·zÌ jako moûn˝ zdroj expozice 
toxick˝m l·tk·m v ˙vahu hlavnÏ u mal˝ch dÏtÌ. SouvisÌ to 
s jejich chov·nÌm a snahou strkat p¯edmÏty nebo prsty do 
˙st. DospÏlÌ mohou Ë·stice p˘dy a prachu poûÌt p¯i nedosta-
teËnÈm mytÌ rukou p¯ed jÌdlem a kou¯enÌm nebo p¯i poûÌv·-
nÌ nemytÈho ovoce nebo zeleniny. S ˙mysln˝m poûÌv·nÌm 
p˘dy se setk·v·me z¯Ìdka, je vöak prok·z·no poûÌv·nÌ p˘dy 
u dÏtÌ ve vÏku od 2 do 5 let. PoûÌv·nÌ p˘dy u tÏchto dÏtÌ v˝-
raznÏ koreluje s aktivitou ruka-˙sta.

HodnocenÌ mnoûstvÌ poûitÈ p˘dy nebo prachu se nap .̄ 
u dÏtÌ prov·dÌ mÏ¯enÌm mnoûstvÌ zÌskanÈho stÏrem z rukou 
dÌtÏte a p¯ihlÈdnutÌm k typu jeho chov·nÌ. Byly publikov·-
ny studie, kterÈ vyuûÌvajÌ metody mÏ¯enÌ stopov˝ch prvk˘ 
v p˘dÏ a ve stolici. NÏkterÈ vz·cnÈ kovy, kterÈ jsou p¯Ìtomny 
v potravin·ch jen ve velmi mal˝ch mnoûstvÌch a jsou öpatnÏ 
vst¯eb·v·ny v tr·vicÌm traktu, slouûÌ p¯i anal˝ze stolice jako 
indik·tor mnoûstvÌ poûitÈ p˘dy. Na z·kladÏ v˝sledk˘ nÏkoli-
ka studiÌ lze odhadnout, ûe dÏti poûijÌ dennÏ asi 100mg p˘d-
nÌch Ë·stic a dospÏlÌ 50 mg. NÏkterÈ liter·rnÌ zdroje uv·dÏjÌ 
jeötÏ vyööÌ p¯Ìjem u dÏtÌ, kterÈ se vyznaËujÌ vysokou aktivi-
tou ruka ñ ˙sta a aû chorobn˝m poûÌv·nÌm p˘dy (odhaduje 
se, ûe v tomto p¯ÌpadÏ m˘ûe dÌtÏ poûÌt aû 10g p˘dnÌch Ë·stic 
dennÏ).

Expozice k˘ûÌ
Vstup chemick˝ch l·tek do organismu k˘ûÌ doch·zÌ po-
mÏrnÏ Ëasto a to z r˘zn˝ch mediÌ prost¯edÌ ñ ovzduöÌ, vody, 
p˘dy. P¯i tomto typu expozice je t¯eba br·t v ˙vahu fyzik·l-
nÏ chemickÈ vlastnosti l·tky, jejÌ koncentraci v mediu, kterÈ 
p¯ich·zÌ do kontaktu s k˘ûÌ, rozsah koûnÌho povrchu, kter˝ 
je exponov·n, trv·nÌ expozice a rychlost absorpce, integritu 
k˘ûe a dalöÌ faktory.

I p¯i tÈto expozici je moûnÈ se pokusit o osobnÌ monito-
ring odbÏrem stÏr˘ k˘ûe, ale jeho vyuûitÌ je omezenÈ. StÏry 
se prov·dÏjÌ z celÈho povrchu ruky papÌrem nebo houbou, 
kter· m˘ûe b˝t navlhËena rozpouötÏdlem. Anal˝za vzorku 
potom spoËÌv· v detekci studovanÈ l·tky v materi·lu stÏru. 
Tato metoda je vyuûÌv·na p¯i hodnocenÌ expozice pestici-
d˘m a kov˘m.

Tabulka 3. uv·dÌ nÏkterÈ expoziËnÌ faktory, kterÈ jsou 
d˘leûitÈ pro v˝poËet p¯ijatÈ d·vky chemickÈ l·tky.
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BiologickÈ monitorov·nÌ expozice
Biologick˝m monitoringem se rozumÌ sledov·nÌ hladiny 
biologickÈho ukazatele (biomarkeru) v tk·nÌch a tekutin·ch 
lidskÈho organismu ñ krvi, moËi, stolici, vlasech, nehtech, 
mate¯skÈm mlÈce, vydechovanÈm vzduchu, podkoûnÌm tuku 
a dalöÌch. MÏ¯enÌ koncentrace potenci·lnÏ ökodlivÈ l·tky 
nebo jejÌho metabolitu v cÌlov˝ch org·nech nebo tk·nÌch 
je velice obtÌûnÈ a ve vÏtöinÏ p¯Ìpad˘ prakticky nemoûnÈ. 
Proto je vyuûÌv·no biomarker˘, kterÈ je moûnÈ stanovovat 
ve shora uveden˝ch indik·torov˝ch tk·nÌch a biologick˝ch 
tekutin·ch. Jejich vyuûitÌ pro hodnocenÌ expozice nebo ˙Ëin-
ku je zaloûeno na poznatcÌch o vztahu koncentracÌ v indik·-
torov˝ch tk·nÌch Ëi tekutin·ch ke koncentracÌm v cÌlov˝ch 
struktur·ch nebo k nabÌdnutÈ, p¯ÌpadnÏ vnit¯nÌ (vst¯ebanÈ) 
d·vce. V ide·lnÌm p¯ÌpadÏ odr·ûÌ biomarker koncentraci 
sledovanÈ l·tky v kritickÈm org·nu.

Biomarkery mohou odr·ûet jednak expozici v minulosti, 
neboù ̄ ada chemick˝ch l·tek m˘ûe b˝t p¯Ìtomna v organismu 
dlouhou dobu, ale i expozici ned·vnou nebo souËasnou a do 
urËitÈ mÌry i budoucÌ endogennÌ expozici, ke kterÈ doch·zÌ 
v d˘sledku l·tek nap .̄ akumulovan˝ch v kostech nebo tuko-
v˝ch tk·nÌch. Biomarkerem m˘ûe b˝t buÔ samotn· ökodliv· 
l·tka, jejÌ metabolity, produkty interakce mezi xenobiotikem 
a nÏkterou cÌlovou molekulou nebo buÚkou nebo bioche-
mick· Ëi fyziologick· reversibilnÌ odpovÏÔ organismu na 
p¯Ìtomnost xenobiotika (snÌûenÌ aktivity cholinester·zy p¯i 
expozic organofosforov˝m insekticid˘m).

Biomarkery je moûnÈ dÏlit do t¯Ì skupin: biomarkery ex-
pozice, ˙Ëinku a vnÌmavosti (schÈma 2). 

Biomarkery expozice indikujÌ, ûe doölo k expozici 
organizmu ökodlivÈ l·tce a jakÈho rozsahu tato expozice 
byla. V tk·nÌch nebo biologick˝ch tekutin·ch se stanovu-
je p˘vodnÌ l·tka, jejÌ metabolit nebo adukt s biologick˝m 
systÈmem. Adukty se mohou tvo¯it reakcÌ s proteiny jako je 
nap .̄ hemoglobin, nebo v p¯Ìpadech kdy jsou genotoxickÈ 
l·tky v buÚk·ch aktivov·ny na reaktivnÌ formy, kterÈ pak se 
mohou v·zat na DNA a vytv·¯et DNA adukty. DNA adukty 
mohou b˝t stanovov·ny v krevnÌch buÚk·ch.Specificita tÈto 
anal˝zy je vöak nÌzk·. V̋ hoda expoziËnÌch biomarker˘ je, ûe 
neindikujÌ pouze souËasnou nebo minulou expozici, ale takÈ 
informujÌ o vnit¯nÌ d·vce, v ide·lnÌm p¯ÌpadÏ o biologicky 
aktivnÌ d·vce. 

Biomarkery ˙Ëinku indikujÌ mÏ¯itelnÈ biochemickÈ, fy-
ziologickÈ, nebo jinÈ zmÏny, ke kter˝m doch·zÌ v d˘sledku 
expozice organizmu xenobiotiku. Tyto zmÏny signalizujÌ 
moûnÈ nebo jiû vzniklÈ onemocnÏnÌ (poökozenÌ organizmu). 
Ide·lnÌ biomarker ˙Ëinku umoûnÌ Ëasnou detekci potenci·l-
nÌch ökodliv˝ch ˙Ëink˘ expozice xenobiotiku p¯ed tÌm neû 
se vznikajÌcÌ zmÏny stanou ireversibilnÌmi.

Biomarkery vnÌmavosti svÏdËÌ pro to, ûe organizmus by 
mohl b˝t vÌce Ëi mÈnÏ vnÌmav˝ na ökodliv˝ ˙Ëinek xeno-
biotika, kterÈmu je exponov·n. M˘ûe se jednat o vrozenou 
Ëi zÌskanou zmÏnÏnu schopnosti organizmu odpovÏdÏt na 
expozici specifickÈ l·tce. 

Biologick˝ monitoring tedy poskytuje informace o vnit¯-
nÌ d·vce (celkovÈ expozici jedince, kter· je d˘sledkem 
vstupu l·tky do organismu r˘zn˝mi expoziËnÌmi cestami). 
TakÈ odr·ûÌ rozdÌly mezi jednotlivci a jejich schopnostmi 
l·tku metabolizovat stejnÏ jako individu·lnÌ rozdÌly v ab-
sorpci a vyluËov·nÌ l·tky i vlivy fyzickÈ aktivity. Biologick˝ 
monitoring m˘ûe identifikovat ohroûenÈ jednotlivce nebo 
celÈ skupiny lidÌ. Nev˝hodou biologickÈho monitoringu je 
v nÏkter˝ch p¯Ìpadech invazivnÌ charakter technik odbÏru 
vzork˘ a v neposlednÌ ¯adÏ i ot·zky etickÈ s tÌmto druhem 
monitoringu spojenÈ. Nutn˝m p¯edpokladem vyuûitÌ tÈto 
metody je znalost kinetiky l·tky v organizmu ve vztahu 
k Ëasu expozice. Vzhledem k malÈmu objemu a/nebo nÌz-
k˝m koncentracÌm studovanÈ l·tky ve vzorcÌch je nÏkdy re-
lativnÏ vysokÈ riziko kontaminace vzork˘ p¯i jejich odbÏru 
Ëi uchov·v·nÌ. Ke kontaminaci m˘ûe dojÌt buÔ v pr˘bÏhu 
odbÏru nebo zpracov·nÌ vzork˘. 

Je pravidlem, ûe by se k biologickÈmu monitoringu ne-
mÏlo p¯istupovat bez znalosti vztahu mezi expozicÌ a vnit¯nÌ 
d·vkou a. koncentracÌ l·tky zjiöùovanou v indik·torovÈm 
mediu.

Biologick˝ monitoring je v˝hodn˝ p¯i posuzov·nÌ expo-
zice kov˘m, ale i nÏkter˝m organick˝m l·tk·m. NovÈ tech-
niky zaloûenÈ na in vivo neutronovÈ aktivaci a RTG fluores-
cenci nynÌ umoûÚujÌ mÏ¯it nÏkterÈ kovy p¯Ìmo v mÌstÏ jejich 
depozice; olovo v kostech a kadmium v ledvin·ch a j·trech. 
Tyto techniky jsou velmi drahÈ a interpretace zÌskan˝ch v˝-
sledk˘ vyûaduje dalöÌ studium.

Modelov·nÌ expozice
P¯ÌmÈ mÏ¯enÌ expozice je jedinou cestou jak zjistit zda a do 
jakÈ mÌry je jednotlivec exponov·n studovanÈ l·tce. Na dru-
hÈ stranÏ to vöak nenÌ vûdy prakticky proveditelnÈ a finanË-
nÏ ˙nosnÈ a proto se v ¯adÏ p¯Ìpad˘ vyuûÌv· expoziËnÌch 
model˘, kterÈ kvantitativnÏ popisujÌ jak doch·zÌ ke kontaktu 
mezi exponovanou osobou a ökodlivou l·tkou. 

Dostupnost a v˝povÏdnÌ hodnota ˙daj˘ vhodn˝ch pro od-
had expozice se mÏnÌ p¯Ìpad od p¯Ìpadu. NÏkter· hodnocenÌ 
rizika vyûadujÌ extenzÌvnÌ sbÏr dat, zatÌmco u jinÈho p¯Ìpadu 
m·me k dispozici dosti podrobnÈ informace o emisÌch l·tky 
do ûivotnÌho prost¯edÌ. Pro ¯adu chemick˝ch l·tek vöak ne-
jsou dostateËnÈ informace o jejich osudu a transportu v pro-
st¯edÌ po ˙niku ze zdroje. MÏ¯enÌ transportu a degradaËnÌch 
produkt˘ v komplikovanÈm p¯ÌrodnÌm prost¯edÌ je obvykle 
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velice obtÌûnÈ, ËasovÏ n·roËnÈ a velmi drahÈ. Pro p¯edpovÏÔ 
expozice v ûivotnÌm prost¯edÌ se pouûÌvajÌ matematickÈ mo-
dely rozptylu a chemickÈho osudu l·tek v prost¯edÌ.

Model vyuûÌv· kombinace namÏ¯en˝ch koncentracÌ l·tky 
v transportnÌm mediu a dÈlky trv·nÌ kontaktu sledovanÈho 
jedince s touto l·tkou. ⁄daje o koncentraci je moûnÈ zÌskat 
buÔ p¯Ìm˝m mÏ¯enÌm agens v r˘zn˝ch mikroprost¯edÌch 
nebo je moûnÈ ji modelovat na z·kladÏ p¯edpokladu a zna-
losti jejich öÌ¯enÌ v prost¯edÌ. TotÈû platÌ i pro odhad doby 
kontaktu s l·tkou, kdy ˙daje jsou zÌsk·ny na z·kladÏ mÏ¯enÌ 
nebo odhadu vych·zejÌcÌho ze znalosti zp˘sobu ûivota a ûi-
votnÌho stylu jednotlivce, jeho dalöÌch osobnÌch charakteris-
tik, typu bydlenÌ a dalöÌch faktor˘. Modelov·nÌ expozice je 
moûnÈ vyuûÌt p¯i anal˝ze expozice skupiny lidÌ nebo jednot-
livc˘ tj. distribuce expoziËnÌch hodnot mezi Ëleny studovanÈ 
populaËnÌ skupiny. 

V̋ hodou expoziËnÌch model˘ je, ûe umoûÚujÌ pracovat 
s omezen˝m mnoûstvÌm dat. To vöak je na druhÈ stranÏ 
i jejich nev˝hoda, neboù to vn·öÌ do navrhovan˝ch hypotÈz 
i prvek nejistoty. ExpoziËnÌ modely jsou vhodn˝mi n·stroji 
pro odhad mÌry expozice v p¯Ìpadech, kdy nejsou k dispozici 
namÏ¯enÈ hodnoty (p¯i p¯edpovÏdi budoucÌ expozice, nebo 
odhadu expozice v minulosti).

KromÏ p¯Ìpad˘, velmi vz·cn˝ch, kdy je chov·nÌ zkou-
manÈ l·tky v prost¯edÌ neobyËejnÏ jednoduchÈ, je vÏtöina 
odhad˘ a hodnocenÌ expozic na z·kladÏ model˘ zatÌûena ne-
jistotami a pochybnostmi, kterÈ mohou b˝t jeötÏ vÏtöÌ neû ty, 
se kter˝mi jsme se setk·vali p¯i hodnocenÌ systÈmovÈ toxici-
ty. Je proto nutnÈ tyto nejistoty br·t v ˙vahu p¯i interpretaci 
v˝sledk˘ zÌskan˝ch p¯i pouûitÌ expoziËnÌch model˘.

V˝znam a vyuûitÌ hodnocenÌ expozice 
JednÌm ze zp˘sob˘ jak chr·nit zdravÌ populace p¯ed expozicÌ 
ökodliv˝m faktor˘m v prost¯edÌ je stanovenÌ bezpeËn˝ch 
limit˘ tÏchto faktor˘ a to nejen v pracovnÌm prost¯edÌ, ale 
takÈ v ûivotnÌm prost¯edÌ (venkovnÌ ovzduöÌ, potraviny, 
pitn· voda apod.). N·vrhy p¯Ìpustn˝ch limit˘ vych·zejÌ 
vûdy z v˝sledk˘ posouzenÌ rizika re·ln˝ch ˙rovnÌ expozic. 
Vztahu mezi r˘zn˝mi rizikov˝mi faktory ûivotnÌho prost¯edÌ 
a zdravÌm exponovanÈ populace je vÏnov·n v poslednÌch 
letech zv˝öen˝ z·jem nejen odborn˝ch pracovnÌk˘ ale takÈ 
politik˘ a ve¯ejnosti.

Co nejp¯esnÏjöÌ odhad expozice je d˘leûit˝ pro:
l epidemiologickÈ studie, kterÈ zkoumajÌ vztah mezi expo-

zicÌ a zdravotnÌmi d˘sledky tÏchto expozic,
l odhad rizika, p¯i kterÈm odhadujeme pravdÏpodobnost 

a rozsah zdravotnÌho rizika, spojenÈho s urËitou expozi-
cÌ,

l ¯ÌzenÌ rizika, kdy urËujeme, kterÈ zdravotnÌ n·sledky jsou 
nep¯ijatelnÈ a jak· opat¯enÌ je t¯eba p¯ijmout k jejich pre-
venci,

l strategie kontroly, kdy zjiöùujeme efektivitu p¯ijat˝ch 
opat¯enÌ pro prevenci, redukci nebo eliminaci rizika,

HodnocenÌ expozice v r˘zn˝ch prost¯edÌch (expoziËnÌ pro-
st¯edÌ)
HodnocenÌ expozice v ûivotnÌm a pracovnÌm prost¯edÌ
Emise ökodlivin ze stacion·rnÌch (pr˘mysl) i mobilnÌch 
zdroj˘ (dopravnÌ prost¯edky) zp˘sobujÌ zneËiötÏnÌ jednot-
liv˝ch mediÌ ûivotnÌho prost¯edÌ (vzduchu,vody, potravin 
a p˘dy).

äkodliviny mohou b˝t v ûivotnÌm prost¯edÌ transporto-
v·ny na kratöÌ, ale i dlouhÈ vzd·lenosti a z jednoho mÈdia 
prost¯edÌ do druhÈho (vzduch ñ voda). Nap¯Ìklad pevnÈ Ë·s-
tice po vylouËenÌ do vzduchu jsou deponov·ny blÌûe zdroje 
emise neû plyny. Ty mohou b˝t transportov·ny aû tisÌce ki-

lometr˘ daleko od zdroje (kyselÈ deötÏ). Jestliûe jsou ökod-
liviny deponov·ny v p˘dÏ, mohou se v z·vislosti na sv˝ch 
chemick˝ch a fyzik·lnÌch vlastnostech v·zat na biologickÈ 
l·tky a akumulovat se v hornÌ Ë·sti p˘dy. Nebo mohou b˝t 
transportov·ny do podzemnÌ vody. ChemickÈ l·tky mohou 
b˝t v r˘zn˝ch mediÌch takÈ transformov·ny (v ovzduöÌ, ve 
vodÏ, v p˘dÏ) na novÈ produkty, kterÈ mohou b˝t nebez-
peËnÏjöÌ neû p˘vodnÌ ökodliviny. Velmi z·vaûnÈ jsou l·tky, 
kterÈ z˘st·vajÌ v prost¯edÌ po dlouhou dobu (kumulujÌ se 
v r˘zn˝ch sloûk·ch), jejich degradace je velmi pomal·..

HodnocenÌ expozice osob v ûivotnÌm prost¯edÌ musÌ vzÌt 
v ˙vahu dlouhodob˝ charakter expozice vÏtöinou nÌzk˝m 
d·vk·m ökodlivin a p˘sobenÌ r˘zn˝ch podmÌnek ûivotnÌho 
prost¯edÌ. Naopak hodnocenÌ expozice v pracovnÌm pro-
st¯edÌ je charakterizov·no obvykle relativnÏ kr·tkodobou 
expozicÌ, expozicÌ vysok˝m d·vk·m a p˘sobenÌ relativnÏ 
stabilnÌho, dob¯e definovanÈho pracovnÌho prost¯edÌ. 

Metody hodnocenÌ expozice, kterÈ se pouûÌvajÌ v pracov-
nÌm prost¯edÌ, jsou aplikovatelnÈ i v podmÌnk·ch ûivotnÌho 
prost¯edÌ. Proto byly nÏkterÈ metody, monitorujÌcÌ expozici 
rizikov˝m faktor˘m v pr˘myslovÈm prost¯edÌ, modifikov·-
ny pro pouûitÌ p¯i studiu expozice osob v ûivotnÌm prost¯edÌ. 
Ve srovn·nÌ s expozicÌ v pracovnÌm prost¯edÌ vöak hodnoce-
nÌ expozice v ûivotnÌm prost¯edÌ je mnohem komplexnÏjöÌ:
l koncentrace kontaminujÌcÌch l·tek jsou obvykle mnohem 

niûöÌ neû v pracovnÌm prost¯edÌ, coû vyûaduje mnohem 
citlivÏjöÌ a p¯esnÏjöÌ metody pro jejich detekci,

l v pracovnÌm prost¯edÌ je obvykle p¯esnÏ definovan· sku-
pina exponovan˝ch osob (Ëasto mladÌ zdravÌ muûi, i kdyû 
toto nemusÌ b˝t pravidlem), zatÌmco vöeobecn· populace 
zahrnuje vöechny skupiny populace tedy i dÏti, starÈ oso-
by a osoby postiûenÈ r˘zn˝mi nemocemi, kte¯Ì mohou b˝t 
mnohem citlivÏjöÌ k p˘sobenÌ sledovan˝ch l·tek,

l v pracovnÌm prost¯edÌ se jedn· vÏtöinou o omezen˝ po-
Ëet p˘sobÌcÌch rizik, kter· jsou monitorov·na a mÏ¯ena, 
zatÌmco v ûivotnÌm prost¯edÌ p˘sobÌ vöechny druhy zn·-
m˝ch, nezn·m˝ch a potenci·lnÌch ökodlivin, kterÈ jsou do 
ûivotnÌho prost¯edÌ uvolÚov·ny a nebo se v nÏm vytv·¯e-
jÌ,

l v pracovnÌm prost¯edÌ jsou zamÏstnanci exponov·ni 
za zn·m˝ch a dob¯e definovan˝ch podmÌnek, zatÌmco 
v ûivotnÌm prost¯edÌ je vöeobecn· populace exponov·na 
v nejr˘znÏjöÌch podmÌnk·ch s r˘zn˝mi koncentracemi, 
venkovnÌmi i vnit¯nÌmi expozicemi, v mÏstskÈm i ven-
kovskÈm prost¯edÌ, doma, ve ökole, v zamÏstn·nÌ, takûe 
situace pro hodnocenÌ je mnohem n·roËnÏjöÌ

l populace v prost¯edÌ je p¯eruöovanÏ exponov·na bÏhem 
celÈho ûivota (vyj·d¯eno ve dnech, mÏsÌcÌch, rocÌch, de-
k·d·ch), zatÌmco v pracovnÌm prost¯edÌ je zamÏstnanec 
exponov·n bÏhem pracovnÌ doby , vÏtöinou pÏt dnÌ v t˝d-
nu po dobu produktivnÌho ûivota,

l NesmÌme vöak zapomenout na to, ûe profesion·lnÏ expo-
novan˝ jedinec je souËasnÏ Ëlenem celÈ populace. Proto 
je t¯eba br·t v ˙vahu vöechny moûnÈ typy expozice ñ pro-
fesion·lnÌ i neprofesion·lnÌ.

Zdroje chyb a hodnocenÌ nejistot
PosouzenÌ variability a nejistot je souË·stÌ vöech krok˘ p¯i 
hodnocenÌ rizika. V p¯ÌpadÏ hodnocenÌ expozice je kvanti-
fikace tohoto posuzov·nÌ nejlÈpe rozpracov·na. P¯edevöÌm 
musÌme rozliöit oba termÌny variabilita a nejistota. Variabi-
lita postihuje fakt, ûe r˘znÌ jedinci jsou vystaveni r˘zn˝m 
˙rovnÌm expozice. NÏkte¯Ì mohou b˝t exponov·ni vÌce neû 
jinÌ. Nap¯Ìklad expozice m˘ûe b˝t vyööÌ u jedinc˘ ûijÌcÌch 
v blÌzkosti bodovÈho zdroje emisÌ v z·vislosti na formÏ 
v jakÈ je l·tka emitov·na a na jejÌm transportu a p¯ÌpadnÈ 
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transformaci v prost¯edÌ. PodobnÏ expozice osob, u kter˝ch 
p¯evl·d· z·vislost na jednom potravinovÈm zdroji nap .̄ 
u rodin ryb·¯˘ p¯evaûuje p¯Ìjem ryb. Pokud je tato potravina 
kontaminov·na (nap .̄ metylrtuù nebo PCB v ryb·ch) m˘ûe 
b˝t tato subpopulace vÌce exponov·na. 

Nejistota zahrnuje nedostatek znalostÌ o spr·vnosti namÏ-
¯en˝ch hodnot nebo odhad˘ specifick˝ch expozicÌ. Hodno-
cenÌ nejistot m˘ûe b˝t buÔ velmi jednoduchÈ nebo naopak se 
m˘ûe jednat o velmi sloûit˝ postup. Vöe z·leûÌ na tom jakÈ 
m·me poûadavky na hodnocenÌ. Pod pojmem Ñcharakteri-
zace nejistotì rozumÌme proces, kter˝ zahrnuje rozvahu nad 
cel˝m postupem hodnocenÌ expozice vËetnÏ posouzenÌ proË 
nÏkter· data byla akceptov·na a jin· vylouËena z hodnocenÌ, 
posouzenÌ expoziËnÌch scÈn·¯˘, zp˘sobu a v˝sledku mÏ¯enÌ 
koncentracÌ noxy, biomarker˘ atd. Charakterizace nejistot je 
spÌöe kvantitativnÌ proces, p¯i kterÈm posuzujeme rozsahy 
namÏ¯en˝ch hodnot, analytickÈ metody (jejich citlivost) atd. 

Nejistoty p¯i hodnocenÌ expozice mohou b˝t rozdÏleny do 
t¯Ì hlavnÌch kategoriÌ:
1. nejistoty, kterÈ vznikajÌ v d˘sledku chybÏnÌ nebo ne˙pl-

nosti informacÌ pot¯ebn˝ch pro definici expozice/d·vky 
(nejistoty scÈn·¯e),

2. nejistoty t˝kajÌcÌ se urËitÈho zjiöùovanÈho parametru, 
3. nejistoty plynoucÌ z chybÏjÌcÌch vÏdeck˝ch podklad˘ pro 

predikci expozice na  modelu (nejistota modelu).
Ve velkÈ vÏtöinÏ p¯Ìpad˘ jiû p¯i postupu hodnocenÌ expo-

zice bereme variabilitu v ˙vahu a pokud je to moûnÈ uva-
ûujeme i nejistoty u jednotliv˝ch parametr˘. ObojÌ m˘ûeme 
prov·dÏt jak kvalitativnÏ tak i kvantitativnÏ. 

P¯i odhadu pr˘mÏrnÈ expozice cÌlovÈ populace mohou 
b˝t p¯ÌËiny velkÈ variability nebo nejistot r˘znÈ:
l chyba odbÏru vzorku ñ pr˘mÏr vzorku neodpovÌd· sku-

teËnÈmu pr˘mÏru populace, ze kterÈ vzorek poch·zÌ,
l chyba monitoringu ñ vznik· p¯i mÏ¯enÌ koncentrace l·tky, 

kterÈ byla osoba exponov·na,
l chyba z ne˙Ëasti ñ pr˘mÏrn· expozice osob, kterÈ se 

ne˙Ëastnily mÏ¯enÌ, m˘ûe b˝t rozdÌln· od osob, kterÈ se 
˙Ëastnily mÏ¯enÌ (tato chyba m˘ûe b˝t zmenöena zv˝öe-
nÌm poËtu osob, kterÈ se ˙ËastnÌ mÏ¯enÌ),

l informaËnÌ chyba ñ nep¯esnÈ nebo nespr·vnÈ ˙daje po-
skytnutÈ osobou v dotaznÌku nebo v denÌku, 

l chybn· klasifikace ñ chybnÈ za¯azenÌ osob podle mÌry 
expozice, m˘ûe nadhodnotit nebo podhodnotit ˙roveÚ 
pozorovanÈho rizika,

l v˝bÏrov· chyba ñ jestliûe jsou osoby do studie vybÌr·ny 
jinak neû podle akceptovan˝ch vÏdeck˝ch metod, 

l Hawthorn˘v efekt ñ jestliûe osoba vÏdomÏ nebo nevÏdo-
mÏ mÏnÌ svÈ obvyklÈ zvyky a ty jsou potom nespr·vnÏ 
interpretov·ny ve vztahu ke zjiötÏn˝m v˝sledk˘m (tato 
chyba m˘ûe b˝t minimalizov·na d˘kladn˝m pouËenÌm 
˙ËastnÌk˘ studie),
Identifikace zdroj˘ nejistot p¯i hodnocenÌ expozice je prv-

nÌm krokem k urËenÌ postupu pro jejich odstranÏnÌ. 
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24.2.6 CHARAKTERIZACE RIZIKA
Charakterizace rizika je koneËn· f·ze v hodnocenÌ zdravot-
nÌch rizik a je v˝chodiskem pro proces ¯ÌzenÌ (managemen-
tu) rizika. ⁄Ëelem charakterizace rizika je shrnout vöechny 
dostupnÈ ˙daje a informace zÌskanÈ v p¯edchozÌch krocÌch 
hodnocenÌ zdravotnÌch rizik, kterÈ mohou p¯ispÏt k posou-
zenÌ mÌry a rozsahu rizika, vËetnÏ:
l kvalitativnÌch z·vÏr˘ (Ñz·vaûnosti d˘kaz˘ì) o nebezpeË-

nosti urËitÈ chemickÈ l·tky pro lidskÈ zdravÌ, diskuse 
˙daj˘ o vztahu d·vky a odpovÏdi, kterÈ byly pouûity pro 
odvozenÌ RfD (tolerovanÈho p¯Ìjmu), vËetnÏ vöech fak-
tor˘ nejistotu (UF) a modifikujÌcÌch faktor˘ (MF), kterÈ 
byly pouûity,

l ˙daj˘ o tvaru a smÏrnicÌch k¯ivek, popisujÌcÌch vztah d·v-
ky a odpovÏdi pro r˘znÈ toxickÈ ˙Ëinky, 

l odhadu mÌry, typu, frekvence a dÈlky expozice, vËetnÏ 
cest vstupu l·tky do organismu, poËtu exponovan˝ch 
osob a expozice zvl·ötÏ citliv˝ch subpopulaËnÌch skupin,

l posouzenÌ celkovÈho stupnÏ nejistoty a pochybnostÌ 
v anal˝ze vËetnÏ posouzenÌ hlavnÌch p¯edpoklad˘, pouûi-
t˝ch vÏdeck˝ch postup˘ a odhadu stupnÏ konzervativnÌho 
p¯Ìstupu k hodnocenÌ.

Charakterizace nekarcinogennÌho rizika
Podstatou charakterizace rizika je srovn·ni v˝sledku hodno-
cenÌ expozice, tedy expoziËnÌ d·vky, s expoziËnÌm limitem 
tj. toxikologicky akceptovateln˝m (tolerovateln˝m) p¯Ìvo-
dem chemickÈ l·tky.

Za mÏ¯Ìtko rizika nekarcinogennÌho ˙Ëinku l·tky pro 
zdravÌ ËlovÏka se povaûuje tzv. index nebezpeËnosti (hazard 
index, HI). Ten stanovÌme n·sledujÌcÌm zp˘sobem :

HI = expozice / RfD
nebo
HI = expozice / ADI (nebo jin˝ adekv·tnÌ expoziËnÌ 
limit)
(expozicÌ rozumÌme pr˘mÏrnou dennÌ expozici nebo 
pr˘mÏrn˝ dennÌ p¯Ìvod l·tky, kter˝ p¯ipad· v ˙vahu 
po cel˝ ûivot jednotlivce. ADI ñ akceptovateln˝ dennÌ 
p¯Ìvod)

HodnocenÌ indexu nebezpeËnosti vych·zÌ z jednoduchÈ 
˙vahy, ûe je-li p¯edpokl·dan· expozice menöÌ neû RfD 
(HI<1), pak je natolik nÌzk·, ûe se v exponovanÈ populaci 
nedostavÌ ani kritick˝ ˙Ëinek. Tak nÌzk· expozice s sebou 
s nejvÏtöÌ pravdÏpodobnostÌ nenese û·dn· zdravotnÌ rizika. 
Pokud je HI vyööÌ neû 1 hrozÌ zv˝öenÈ zdravotnÌ riziko, 
i kdyû mÌrnÈ p¯ekroËenÌ hodnoty 1 po kr·tkou dobu, nep¯ed-
stavuje jeötÏ z·vaûnou mÌru rizika.

Vyhl·öka Ministerstva zdravotnictvÌ Ë.184/1999 Sb., kte-
rou se stanovÌ postup hodnocenÌ rizika nebezpeËn˝ch che-
mick˝ch l·tek pro zdravÌ ËlovÏka tuto oblast upravuje takto: 
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l Pokud je hodnota HI niûöÌ neû 1, je opr·vnÏn˝ z·vÏr, ûe 
l·tka nep¯edstavuje pro exponovanou skupinu osob v˝-
znamnÈ zdravotnÌ riziko, nejsou pot¯ebnÈ dalöÌ informace 
o l·tce a jejÌ dalöÌ zkouöky.

l Pokud je hodnota HI rovna nebo vyööÌ neû 1 je, s ohledem 
na kvalitu pouûit˝ch informacÌ a mÌru nejistoty a nep¯es-
nostÌ proveden˝ch odhad˘, opr·vnÏn˝ nÏkter˝ z n·sledu-
jÌcÌch z·vÏr˘: 
a) l·tka p¯edstavuje moûnÈ zdravotnÌ riziko. Ke koneË-

nÈmu hodnocenÌ rizika vöak nenÌ dostatek informacÌ. 
V hodnocenÌ rizika bude pokraËov·no na z·kladÏ 
dalöÌch informacÌ, jestliûe mnoûstvÌ l·tky uv·dÏnÈ na 
trh dos·hne dalöÌho limitnÌho mnoûstvÌ (podle para. 8 
odst. 2 aû 4 z·kona Ë. 157/1998 Sb.) s ohledem na kva-
litu pouûit˝ch informacÌ a mÌru nejistoty a nep¯esnostÌ 
proveden˝ch odhad˘; 

b) l·tka p¯edstavuje pro exponovanou skupinu osob zdra-
votnÌ riziko. Pro koneËnÈ hodnocenÌ jsou nezbytnÈ 
dalöÌ informace, p¯ÌpadnÏ dalöÌ zkouöky; 

c) l·tka p¯edstavuje pro exponovanou skupinu osob v˝-
znamnÈ riziko a Ministerstvo zdravotnictvÌ doporuËÌ 
Ministerstvu ûivotnÌho prost¯edÌ provÈst opat¯enÌ na 
snÌûenÌ rizika podle para 15 odst. 3 z·kona Ë. 157/1998 
Sb. 

P¯i rozhodov·nÌ, kter˝ z v˝öe uveden˝ch z·vÏr˘ se pouûi-
je, je t¯eba vzÌt v ˙vahu zejmÈna nejistoty vypl˝vajÌcÌ z ne-
p¯esnostÌ proveden˝ch odhad˘, rozptylu experiment·lnÌch 
˙daj˘ a rozdÌl˘ uvnit¯ ûivoËiön˝ch druh˘ a mezi druhy, cha-
rakter a z·vaûnost ˙Ëinku a charakter skupin obyvatelstva, 
na nÏû se vztahuje kvalitativnÌ a kvantitativnÌ informace 
o expozici.

Charakterizace karcinogennÌho rizika
P¯i charakterizaci karcinogennÌho rizika musÌme zn·t veli-
kost expoziËnÌ d·vky a faktor smÏrnice pro chemickou l·tku. 
Riziko zv˝öenÌ poËtu n·dorov˝ch onemocnÏnÌ je kalkulov·-
no pomocÌ faktoru smÏrnice (SF, slope factor) a expoziËnÌ 
d·vky p¯epoËtenÈ na celoûivotnÌ pr˘mÏrnÈ dennÌ expoziËnÌ 
d·vky (LADD, lifetime average daily dose,). CeloûivotnÌ 
pr˘mÏrnou expoziËnÌ dennÌ d·vku vypoËteme jako souËin 
pr˘mÏrnÈ koncentrace l·tky v urËitÈ sloûce ûivotnÌho pro-
st¯edÌ, rychlosti kontaktu osob s kontaminovanou sloûkou ûi-
votnÌho prost¯edÌ (d·le jen ÑCRì), frekvence expozice (d·le 
jen ÑEFì) a dobou trv·nÌ expozice (d·le jen ÑEDì) dÏlen˝ 
souËinem pr˘mÏrnÈ tÏlesnÈ hmotnosti exponovan˝ch osob 
(d·le jen ÑBWì) a oËek·vanÈ st¯ednÌ dÈlky ûivota pr˘mÏrnÈ 
osoby v populaci (d·le jen ÑATì). Pro veliËiny EF, ED, BW 
a AT se obvykle pouûÌvajÌ ˙daje z literatury, veliËiny C a CR 
se obvykle zÌsk·vajÌ p¯Ìm˝m mÏ¯enÌm. MÏ¯Ìtkem rizika kar-
cinogennÌho ˙Ëinku l·tky je pak vzestup celoûivotnÌ pravdÏ-
podobnosti vzniku n·dorovÈho onemocnÏnÌ nad vöeobecn˝ 
pr˘mÏr (d·le jen ÑCVRCì) dan˝ vztahem: 

 P = 1 ñ e(CSFxLADD)

kde P = celoûivotnÌ pravdÏpodobnost vzestupu rizika; CSF 
= faktor smÏrnice;
LADD = p¯epoËet expozice na celoûivotnÌ pr˘mÏrnou dennÌ 
d·vku

Tento p¯Ìstup je ÑkonzervativnÌì, v˝sledek je povaûov·n 
za nejvyööÌ odhad, vzhledem ke skuteËnÈmu riziku, kterÈ 
m˘ûe b˝t niûöÌ. V̋ sledek je bezrozmÏrn ,̋ jedn· se o vyj·-
d¯enÌ pravdÏpodobnosti. VypoËtenÈ riziko p¯edstavuje prav-
dÏpodobnost, se kterou m˘ûe exponovan· osoba oËek·vat 
onemocnÏnÌ rakovinou nad pravdÏpodobnost onemocnÏnÌ 
rakovinou z dalöÌch, nez·visl˝ch p¯ÌËin. Za Ñp¯ijatelnÈ rizi-

koì povaûujeme hodnotu pravdÏpodobnosti 1x10-6 pro popu-
laci a 1x10-4 pro jednotlivce.Chceme-li vyj·d¯it riziko jako 
odhad poËtu postiûen˝ch osob nap .̄ pro populaËnÌ skupinu, 
pouûijeme vztah:

PoËet postiûen˝ch osob = celoûivotnÌ pravdÏpodobnost 
vzestupu rizika x velikost populace

Vyhl·öka Ministerstva zdravotnictvÌ Ë.184/1999 Sb., kte-
rou se stanovÌ postup hodnocenÌ rizika nebezpeËn˝ch che-
mick˝ch l·tek pro zdravÌ ËlovÏka tuto oblast upravuje takto: 
l Pokud je hodnota CVRC niûöÌ neû10-6 pro populaci expo-

novanou mimo pracovnÌ prost¯edÌ nebo niûöÌ neû 10-4 pro 
skupiny, osob exponovan˝ch v pracovnÌm prost¯edÌ, je 
opr·vnÏn˝ z·vÏr ûe l·tka nep¯edstavuje pro exponovanou 
skupinu osob v˝znamnÈ zdravotnÌ riziko, nejsou pot¯ebnÈ 
dalöÌ informace o l·tce a jejÌ dalöÌ zkouöky.

l Pokud je hodnota CVRC rovna nebo vyööÌ neû 10-6 pro 
populaci exponovanou mimo pracovnÌ prost¯edÌ nebo 
rovna Ëi vyööÌ neû 10-4 pro skupiny osob exponovan˝ch 
v pracovnÌm prost¯edÌ je, s ohledem na kvalitu pouûit˝ch 
informacÌ a mÌru nejistoty a nep¯esnostÌ proveden˝ch od-
had˘, opr·vnÏn˝ nÏkter˝ z n·sledujÌcÌch z·vÏr˘: 
a) l·tka p¯edstavuje moûnÈ zdravotnÌ riziko. Ke koneËnÈmu 

hodnocenÌ rizika vöak nenÌ dostatek informacÌ. V hodno-
cenÌ rizika bude pokraËov·no na z·kladÏ dalöÌch informa-
cÌ, jestliûe mnoûstvÌ l·tky uv·dÏnÈ na trh dos·hne dalöÌho 
limitnÌho mnoûstvÌ (podle para. 8 odst. 2 aû 4 z·kona 
Ë. 157/1998 Sb.) s ohledem na kvalitu pouûit˝ch informa-
cÌ a mÌru nejistoty a nep¯esnostÌ proveden˝ch odhad˘; 

b) l·tka p¯edstavuje pro exponovanou skupinu osob zdra-
votnÌ riziko. Pro koneËnÈ hodnocenÌ jsou nezbytnÈ 
dalöÌ informace, p¯ÌpadnÏ dalöÌ zkouöky; 

c) l·tka p¯edstavuje pro exponovanou skupinu osob v˝-
znamnÈ riziko a Ministerstvo zdravotnictvÌ doporuËÌ 
Ministerstvu ûivotnÌho prost¯edÌ provÈst opat¯enÌ na 
snÌûenÌ rizika podle para 15 odst. 3 z·kona Ë. 157/1998 
Sb. 

StejnÏ tak jako u nekarcinogennÌho rizika je t¯eba i v tom-
to p¯ÌpadÏ p¯i rozhodov·nÌ, kter˝ ze Ëty¯ v˝öe uveden˝ch z·-
vÏr˘ se pouûije, vzÌt v ˙vahu zejmÈna nejistoty vypl˝vajÌcÌ 
z nep¯esnostÌ proveden˝ch odhad˘, rozptylu experiment·l-
nÌch ˙daj˘ a rozdÌl˘ uvnit¯ ûivoËiön˝ch druh˘ a mezi druhy, 
charakter a z·vaûnost ˙Ëinku a charakter skupin obyva-
telstva, na nÏû se vztahuje kvalitativnÌ nebo kvantitativnÌ 
informace o expozici. 

Spolup˘sobenÌ vÌce chemick˝ch l·tek
Dosud nevy¯eöen˝m problÈmem je hodnocenÌ rizika p¯i 
interaktivnÌm p˘sobenÌ nÏkolika l·tek souËasnÏ. V podstatÏ 
se jedn· o hodnocenÌ kombinovanÈho (toxickÈho) a karcino-
gennÌho rizika. V souËasnÈ dobÏ jsou vÏdeckÈ podklady pro 
takov˝to typ hodnocenÌ velmi omezenÈ. Obvykle se vych·zÌ 
z principu aditivnÌho p˘sobenÌ l·tek, pokud se u nich p¯ed-
pokl·d· stejn˝ efekt v organizmu a je pops·na relativnÌ mÌra 
toxicity (faktory toxicity (TEF) pro p¯epoËet na ekvivalentnÌ 
sumu vyj·d¯enou na jednu l·tku (TEQ)).
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24.3 ÿÕZENÕ (MANAGEMENT) 
RIZIKA 

24.3.1 Z¡KLADY ÿÕZENÕ ZDRAVOTNÕHO RIZIKA
 (RISK MANAGEMENT)
 
JednÌm z komplexnÌch n·stroj˘ pouûÌvan˝ch p¯i ochranÏ 
zdravÌ populace je anal˝za zdravotnÌho rizika. ⁄Ëelem ana-
l˝zy zdravotnÌho rizika (d·le tÈû anal˝za rizika) je identifi-
kovat potenci·lnÌ nebezpeËn· agens, kter· mohou b˝t zdravÌ 
ökodliv·, analyzovat moûnÈ zdravotnÌ n·sledky souvisejÌcÌ 
s expozicÌ, zv·ûit p¯ÌpadnÈ v˝hody a nev˝hody ochrannÈho 
z·sahu a rozhodnout o opat¯enÌch, kter· by populaci chr·ni-
la, aniû by v˝znamnÏ poökozovala v˝robnÌ a obchodnÌ z·-
jmy. Anal˝za rizika zahrnuje t¯i nedÌlnÈ souË·sti: hodnocenÌ 
rizika (risk assessment), ¯ÌzenÌ rizika (risk management) 
a komunikaci o riziku (risk communication). N·sledujÌcÌ 
Ë·st se zab˝v· p¯edevöÌm ot·zkou tzv. ¯ÌzenÌ rizika.

ÿÌzenÌ rizika (Risk management) ñ je proces v·ûenÌ 
politick˝ch alternativ ¯eöenÌ problÈmu ve svÏtle z·vÏr˘ 
hodnocenÌ zdravotnÌho rizika a jestliûe je to pot¯ebnÈ, p¯i-
jetÌ vhodn˝ch ¯ÌdÌcÌch opat¯enÌ, vËetnÏ leg·lnÌch omezenÌ. 
ÿÌzenÌ rizika m· v praxi mnoho podob. Form·lnÌ sv·z·nÌ 
tÈto Ë·sti anal˝zy rizika do teoretickÈho schÈmatu je proto 
pomÏrnÏ obtÌûn·. N·sledujÌcÌ popis jednotliv˝ch elemen-
t˘ ¯ÌzenÌ rizika a z·kladnÌch princip˘ je proto jej jednÌm 
z moûn˝ch form·lnÌch p¯Ìstup˘, kterÈ se v praxi pod vlivem 
konkrÈtnÌch podmÌnek mohou mÏnit. P¯i popisu byl zvolen 
snad nejËastÏji pouûÌvan˝ form·lnÌ popis podle WHO. Pod-
le tohoto popisu se ¯ÌzenÌ rizika ËlenÌ do Ëty¯ n·sledujÌcÌch 
element˘: zhodnocenÌ rizika (risk evaluation), stanovenÌ 
postup˘ ¯ÌzenÌ rizik (option assessment), implementace 
rozhodnutÌ o ¯ÌzenÌ rizika v praxi (option implementation) 
a monitoring a hodnocenÌ efektivity p¯ijat˝ch postup˘ ¯Ì-
zenÌ rizika (monitoring and review). V nÏkter˝ch p¯Ìpadech 
se jako souË·st ¯ÌzenÌ rizika za¯azuje i komunikace o riziku 

(viz schÈma). Tato Ë·st anal˝zy rizik je vöak ve schÈmatu 
WHO povaûov·na za tak d˘leûitou a neoddÏlitelnou od hod-
nocenÌ rizika i ¯ÌzenÌ rizika, ûe je uv·dÏna jako samostatn· 
Ë·st. UvedenÈ z·kladnÌ elementy ¯ÌzenÌ rizika majÌ podle 
WHO obvykle n·sledujÌcÌ praktickou n·plÚ (viz schÈma 3).

ZhodnocenÌ rizika:

l Identifikace zdravotnÌho problÈmu
l StanovenÌ profilu rizika
l StanovenÌ prioritnÌch nebezpeËÌ pro hodnocenÌ a ¯ÌzenÌ 

rizika
l StanovenÌ politiky hodnocenÌ rizika pro jeho provedenÌ 

v praxi
l Organizace aktivit spojen˝ch s hodnocenÌm zdravotnÌho 

rizika
l Zv·ûenÌ v˝sledk˘ hodnocenÌ zdravotnÌch rizika

StanovenÌ postup˘ ¯ÌzenÌ rizik:

l Identifikace moûn˝ch alternativ postup˘ ¯ÌzenÌ rizika
l V̋ bÏr vhodnÈho postupu ¯ÌzenÌ rizika vËetnÏ zv·ûenÌ p¯Ì-

sluön˝ch hygienick˝ch limit˘
l KoneËnÈ rozhodnutÌ pro ¯ÌzenÌ rizika

Implementace rozhodnutÌ o ¯ÌzenÌ rizika v praxi
P¯edstavuje uskuteËnÏnÌ programu ¯ÌzenÌ konkrÈtnÌho rizika 
v praxi. Vyûaduje plnÈ pochopenÌ vöech st·diÌ uskuteËÚov·-
nÌ programu, detailnÌ znalost interakcÌ mezi vöemi ˙ËastnÌky 
programu, technick˝mi podmÌnkami, politicko-ekonomic-
k˝mi podmÌnkami. Tato znalost umoûÚuje identifikovat fak-
tory, kterÈ mohou ovlivÚovat ˙spÏönost ¯ÌzenÌ rizika. Znalost 
faktor˘ ovlivÚujÌcÌch program implementace pak umoûÚuje 
jejich efektivnÌ monitorov·nÌ a efektivnÌ z·sah v p¯ÌpadÏ 
pot¯eby n·pravy. 
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Monitoring a hodnocenÌ efektivity p¯ijat˝ch postup˘ ¯ÌzenÌ 
rizika

l Sledov·nÌ efektu p¯ijat˝ch opat¯enÌ v praxi (monitoring)
l VyhodnocenÌ dopadu p¯ijat˝ch opat¯enÌ na velikost rizika

Z·vÏry hodnocenÌ rizika by mÏly b˝t kombinov·ny 
s moûnostmi ¯ÌzenÌ rizika v z·jmu dosaûenÌ efektivnÌ ochra-
ny populace. Ochrana zdravÌ je prioritou. V ˙vahu je vöak 
pot¯eba vzÌt i dalöÌ faktory, mezi kterÈ pat¯Ì zv·ûenÌ p¯Ìpad-
n˝ch ekonomick˝ch ökod v porovn·nÌ s ochrann˝m efek-
tem, technick· proveditelnost, vnÌm·nÌ opat¯enÌ ve¯ejnostÌ, 
atd. Implementace opat¯enÌ ke kontrole rizika by mÏla b˝t 
n·sledov·na monitorov·nÌm efektivity dopadu na velikost 
rizika exponovanÈ populace s cÌlem dosaûenÌ pot¯ebnÈ ˙rov-
nÏ ochrany zdravÌ. 

D˘leûitÈ je, aby vöechny zainteresovanÈ strany (Ñstake-
holdersì), kter˝ch se ¯ÌzenÌ rizik dot˝k·, dostaly p¯Ìleûitost 
podÌlet se aktivnÏ na procesu ¯ÌzenÌ rizik. Tyto strany zahrnujÌ 
nap .̄ organizace spot¯ebitel˘, z·stupce v˝robc˘ a distributor˘, 
autority z oblasti vzdÏl·v·nÌ a v˝zkumu, kontrolnÌ org·ny. 
KonzultativnÌ procedura m˘ûe b˝t aplikov·na mnoha cestami, 
poËÌnaje ve¯ejn˝mi semin·¯i a konËe ve¯ejn˝m komentov·-
nÌm p¯ipravovan˝ch dokument˘. P¯ipomÌnky stran by mÏly 
b˝t zahrnuty do rozhodovacÌho procesu na vöech ˙rovnÌch ¯Ì-
zenÌ rizika, od stanovenÌ alternativ postup˘ ¯ÌzenÌ konkrÈtnÌho 
rizika aû po koneËnÈ rozhodnutÌ o zp˘sobu ¯ÌzenÌ rizika. 

24.3.2 PRINCIPY ÿÕZENÕ RIZIKA PÿI OCHRANÃ 
VEÿEJN…HO ZDRAVÕ

Postupy ¯ÌzenÌ rizika p¯i zabezpeËov·nÌ ochrany ve¯ejnÈho 
zdravÌ by v sobÏ mÏly integrovat osm z·kladnÌch princip˘:

Princip Ë. 1: ÿÌzenÌ rizika by mÏlo vyuûÌvat strukturovan˝ 
p¯Ìstup.
Elementy strukturovanÈho p¯Ìstupu zahrnujÌ hodnocenÌ rizi-
ka, stanovenÌ postup˘ ¯ÌzenÌ rizika, implementaci rozhodnutÌ 
o ¯ÌzenÌ rizika v praxi, monitoring a hodnocenÌ efektivity 
p¯ijat˝ch postup˘ ¯ÌzenÌ rizika. Za urËit˝ch okolnostÌ nemusÌ 
b˝t vyuûÌv·ny vöechny elementy, nap .̄ pokud jsou hygienic-
kÈ limity stanoveny mezin·rodnÏ. 

Princip Ë. 2: Ochrana lidskÈho zdravÌ je prioritou p¯i v˝bÏ-
ru postup˘ ¯ÌzenÌ rizika.
Rozhodov·nÌ o akceptovatelnÈ (tolerovatelnÈ) ˙rovni rizika 
by mÏlo b˝t ovlivÚov·no prim·rnÏ snahou chr·nit lidskÈ 
zdravÌ. SvÈvolnÈ Ëi neopodstatnÏnÈ rozdÌly v rizicÌch mezi 
jednotliv˝mi kauzami by mÏly b˝t vylouËeny. V̋ znam dal-
öÌch faktor˘ (zv·ûenÌ pomÏru cena/efekt, technick· provedi-
telnost, preference spoleËnosti, atd.) by mÏly b˝t povaûov·-
ny za sekund·rnÌ, nikoli svÈvolnÏ aplikovanÈ.

Princip Ë. 3: RozhodnutÌ a praktiky p¯i ̄ ÌzenÌ rizika by mÏly 
b˝t transparentnÌ.
Procedura ¯ÌzenÌ rizika by mÏla b˝t systematicky dokumen-
tov·na v kaûdÈm elementu strukturovanÈho p¯Ìstupu, vËetnÏ 
procesu rozhodov·nÌ. JedinÏ tak bude transparentnÌ pro 
vöechny z˙ËastnÏnÈ strany. 

Princip Ë. 4: HodnocenÌ rizika by mÏlo b˝t vûdy nedÌlnou 
souË·stÌ ¯ÌzenÌ rizika.
StanovenÌ postup˘ hodnocenÌ rizika umoûÚuje posouzenÌ 
a moûnost v˝bÏru p¯i rozhodov·nÌ v urËit˝ch mÌstech proce-
su hodnocenÌ rizika. Postupy by mÏly b˝t stanoveny p¯edem 
ve spolupr·ci s odbornÌky na hodnocenÌ rizika.

Princip Ë. 5: ÿÌzenÌ rizika by mÏlo zabezpeËit vÏdeckou in-
tegritu procesu hodnocenÌ rizika prost¯ednictvÌm funkËnÌ 
separace hodnocenÌ a ¯ÌzenÌ rizika.
FunkËnÌ separace hodnocenÌ a ¯ÌzenÌ rizika pom·h· udrûet 
vÏdeckou integritu procesu hodnocenÌ rizika a omezuje 
konflikty z·jm˘ mezi hodnocenÌm a ¯ÌzenÌm rizika. Ana-
l˝za rizika je ale interaktivnÌ proces, takûe interakce mezi 
obÏma sloûkami je nezbytn· pro aplikaci v˝sledk˘ pr·ce 
v praxi.

Princip Ë. 6: RozhodnutÌ p¯ijat· v r·mci ¯ÌzenÌ rizika musÌ 
br·t v ˙vahu nejistoty v˝stup˘ hodnocenÌ rizika.
Odhad rizika by mÏl, pokud je to technicky proveditelnÈ, 
zahrnovat i numerickÈ vyj·d¯enÌ nejistoty, kterÈ by mÏlo b˝t 
p¯edkl·d·no odbornÌk˘m na ¯ÌzenÌ rizika ve srozumitelnÈ 
podobÏ tak, aby byli schopni zahrnout dimenzi tÈto nejistoty 
do procesu rozhodov·nÌ o ¯ÌzenÌ rizika. Nap .̄ v p¯ÌpadÏ od-
hadu rizika provedenÈho s velkou nejistotou m˘ûe b˝t roz-
hodnutÌ o ¯ÌzenÌ rizika vÌce konzervativnÌ (vyuûitÌ principu 
p¯edbÏûnÈ opatrnosti). P¯i rozhodov·nÌ je pot¯eba z·sadnÏ 
odliöovat variabilitu v˝sledk˘ zÌskan˝ch v procesu hodnoce-
nÌ rizika od nejistoty, p¯iËemû v ˙vahu se bere jak variabilita, 
tak nejistota!

Princip Ë. 7: ÿÌzenÌ rizika by mÏlo zahrnovat jasnou, inter-
aktivnÌ komunikaci se spot¯ebiteli a dalöÌmi zainteresova-
n˝mi stranami.
Pr˘bÏûn· oboustrann· komunikace mezi vöemi zainteresova-
n˝mi stranami by mÏla b˝t nedÌlnou souË·stÌ procesu ¯ÌzenÌ 
rizika. Komunikace o riziku je vÌce neû jen öÌ¯enÌ informacÌ. 
CÌlem je vt·hnout zainteresovanÈ strany do procesu aktivnÌ 
spolupr·ce p¯i rozhodov·nÌ o ¯ÌzenÌ rizika.

Princip Ë. 8: ÿÌzenÌ rizika by mÏl b˝t kontinu·lnÌ proces, 
kter˝ bere v ˙vahu vöechna novÏ generovan· data a vyuûÌ-
v· je p¯i opakovanÈm posuzov·nÌ jiû p¯ijat˝ch opat¯enÌ. 
Po p¯ijetÌ opat¯enÌ k ¯ÌzenÌ rizika n·sleduje periodicky opa-
kovanÈ posuzov·nÌ opat¯enÌ z hlediska urËenÌ jejich efekti-
vity v praxi. K tomu slouûÌ nap .̄ r˘znÈ formy monitoringu, 
kterÈ jsou schopnÈ poskytnout ˙daje pro odhad efektivity jiû 
p¯ijat˝ch opat¯enÌ.

24.3.3 APLIKACE PRINCIPŸ ÿÕZENÕ
 ZDRAVOTNÕHO RIZIKA V PRAXI

1. krok: zhodnocenÌ v˝sledk˘ charakterizace rizika.
Jak bylo ¯eËeno v Ë·sti t˝kajÌcÌ se princip˘ ¯ÌzenÌ rizika, pro-
v·dÌ hodnocenÌ a ¯ÌzenÌ rizika dva nez·vislÈ t˝my odbornÌ-
k˘, kte¯Ì se ale p¯edem musÌ dohodnout, jakÈ poûadavky m· 
splÚovat v˝stup z Ë·sti hodnocenÌ zdravotnÌch rizik. Sloûit· 
situace nast·v· v p¯ÌpadÏ, ûe bylo hodnocenÌ rizika prove-
deno s vyuûitÌm souËasnÈho vÏdeckÈho pozn·nÌ, ale p¯esto 
nenÌ k dispozici dostateËnÈ mnoûstvÌ ˙daj˘ nebo jsou zatÌ-
ûeny p¯Ìliö velkou nejistotou, coû znemoûÚuje charakterizaci 
rizika. V takovÈm p¯ÌpadÏ se obvykle rozhodnutÌ o ¯ÌzenÌ 
rizika odkl·d· nebo je postaveno na z·kladÏ tzv. principu 
p¯edbÏûnÈ opatrnosti znaËnÏ konzervativnÏ. 

2. krok: rozhodnutÌ o p¯ijatelnosti Ëi nep¯ijatelnosti rizika.
DalöÌm krokem t˝mu odpovÏdnÈho za ¯ÌzenÌ rizika je roz-
hodnutÌ, zda se jedn· o riziko p¯ijatelnÈ nebo nep¯ijatelnÈ. Je 
nutnÈ si uvÏdomit, ûe stanovenÌ obou hranic ñ p¯ijatelnÈho 
a nep¯ijatelnÈho rizika ñ je z·leûitost znaËnÏ problematick· 
a z·visÌ do znaËnÈ mÌry na spoleËensko-ekonomickÈ situaci 
ve spoleËnosti. 
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l Je-li riziko p¯ijatelnÈ, nenÌ pot¯eba p¯ijÌmat opat¯enÌ. 
l Je-li riziko nep¯ijatelnÈ, postupuje t˝m p¯i hled·nÌ 

optim·lnÌ varianty ¯eöenÌ podle v˝öe uvedenÈho struk-
turovanÈho postupu.

l LeûÌ-li riziko mezi p¯ijatelnou a nep¯ijatelnou hranicÌ, 
je situace komplikovanÏjöÌ. Tato oblast mÌry rizika je 
p¯i ¯ÌzenÌ rizika zvl·ötÏ n·roËn· na pr·ci odpovÏdnÈho 
t˝mu. P¯i rozhodov·nÌ, zda p¯ijmout ¯ÌdÌcÌ opat¯enÌ 
omezujÌcÌ riziko, se zvl·ötÏ pozornÏ zvaûuje p¯ede-
vöÌm v˝sledek ekonomickÈ anal˝zy (pomÏr cena reali-
zace opat¯enÌ/efekt opat¯enÌ), pr·vnÌ anal˝zy (moûnost 
realizace opat¯enÌ v souvislosti s platnou legislativou), 
politickÈ anal˝zy (politickÈ d˘sledky plynoucÌ z p¯ijetÌ 
opat¯enÌ) a anal˝zy ve¯ejnÈho mÌnÏnÌ (mÌra obav ve¯ej-
nosti).

3. krok: n·vrh variant ¯ÌzenÌ rizika a zp˘sobu efektivnÌ re-
alizace v praxi.
Analytick· sloûka ̄ ÌzenÌ rizika je vÏdeckou z·leûitostÌ a jejÌm 
v˝sledkem je n·vrh nÏkolika variant opat¯enÌ omezujÌcÌch 
zdravotnÌ riziko. SouË·stÌ jednotliv˝ch variant opat¯enÌ by 
mÏl b˝t i n·vrh zp˘sob˘ efektivnÌ realizace opat¯enÌ v praxi 
(Ñcontrol optionsì). N·vrh zp˘sobu efektivnÌ realizace v pra-
xi se m˘ûe jevit jako ËistÏ administrativnÌ z·leûitost, praxe 
vöak ukazuje, ûe podcenÏnÌ tÈto Ë·sti vede Ëasto k znehod-
nocenÌ ˙silÌ ¯Ìdit riziko. 

4. krok: konzultace variant ¯eöenÌ se vöemi zainteresovan˝-
mi stranami.
KoneËnÈmu rozhodnutÌ o v˝bÏru varianty ¯eöenÌ situace by 
mÏla vûdy p¯edch·zet konzultace jednotliv˝ch variant se 
vöemi zainteresovan˝mi stranami s cÌlem, nalÈzt variantu, 
kter· je pro zainteresovanÈ strany p¯ijateln· a v praxi efek-
tivnÌ. 

5. krok: rozhodnutÌ o provedenÌ opat¯enÌ omezujÌcÌch zdra-
votnÌ riziko v praxi.
Po konzultaci jednotliv˝ch variant ¯eöenÌ situace se vöemi 
zainteresovan˝mi stranami a nalezenÌ optim·lnÌho ¯eöenÌ 
(konsensu, vÏtöinovÈho souhlasu) je p¯ijato koneËnÈ rozhod-
nutÌ o opat¯enÌ omezujÌcÌ zdravotnÌ riziko. SouËasnÏ s tÌmto 
rozhodnutÌm by mÏl b˝t urËen i zp˘sob zjiöùov·nÌ efektiv-
nosti p¯ijat˝ch opat¯enÌ (monitoring).

6. krok: urËenÌ komunikaËnÌ strategie.
P¯ed spuötÏnÌm realizace navrûen˝ch ochrann˝ch opat¯enÌ 
v praxi by mÏla b˝t urËena z·kladnÌ strategie komunikace 
vöech zainteresovan˝ch stran a termÌny a zp˘sob spoleËnÈho 
hodnocenÌ efektivity ¯ÌzenÌ rizika.
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24.4 KOMUNIKACE O RIZIKU

24.4.1 CO ROZUMÕME POD POJMEM
 KOMUNIKACE O RIZIKU

Komunikace o riziku je jak·koli cÌlevÏdom· v˝mÏna infor-
macÌ o riziku. M˘ûe b˝t form·lnÏ definov·na jako proces 
sdÏlov·nÌ nebo p¯ed·v·nÌ informacÌ mezi zainteresovan˝mi 
stranami o ˙rovni zdravotnÌho rizika, rozhodnutÌch, aktivi-
t·ch, politice a dalöÌch souvislostech smÏ¯ovan˝ch k ome-
zenÌ (¯ÌzenÌ) rizika. ZainteresovanÈ strany zahrnujÌ st·tnÌ 
organizace, pr˘myslovÈ korporace a skupiny, odborovÈ 
organizace, mÈdia, vÏdeckou komunitu, profesnÌ organiza-
ce, z·jmovÈ nevl·dnÌ organizace, komunity a individu·lnÌ 
obyvatele.

OdbornÌci komunikujÌ s ve¯ejnostÌ v p¯ÌpadÏ zdravotnÌch 
rizik r˘zn˝mi zp˘soby, od znaËenÌ produkt˘ aû po ve¯ejn· 
jedn·nÌ za ˙Ëasti z·stupc˘ vl·dy, samospr·vy a öirokÈ ve-
¯ejnosti. Komunikace m˘ûe frustrovat vöechny z˙ËastnÏnÈ 
strany, od p¯Ìm˝ch aktÈr˘ p¯Ìpadu aû po nez˙ËastnÏnÈ po-
zorovatele. V tomto smÏru hrajÌ zvl·ötnÌ roli mÈdia, kter· 
p¯edstavujÌ hlavnÌ prost¯edek pro p¯ed·v·nÌ informacÌ. 
Velmi Ëasto doch·zÌ pr·vÏ v tomto komunikaËnÌm Ël·nku 
k neû·doucÌ modulaci informace vedoucÌ k podceÚov·nÌ 
nebo na druhÈ stranÏ p¯eceÚov·nÌ zdravotnÌch rizik, pokud 
je st¯ÌzlivÏ hodnotÌme na z·kladÏ vÏdeck˝ch podklad˘. His-
torie mnohokr·t dok·zala, ûe v p¯ÌpadÏ podcenÏnÌ komuni-
kaËnÌ strategie, nelze v praxi dos·hnout oËek·vanÈho efektu 
p¯i omezov·nÌ zdravotnÌch rizik. N·sledujÌcÌ v˝klad je proto 
zamÏ¯en na nejËastÏjöÌ problÈmy v komunikaci, z·kladnÌ 
pravidla pro komunikaci a rady, jak komunikovat.

KomunikaËnÌ problÈmy
Anal˝za situace t˝kajÌcÌ se komunikace o riziku a p¯ÌpadovÈ 
studie vedou k jednoduchÈ dÏlbÏ problÈm˘ do Ëty¯ z·klad-
nÌch skupin: 
l problÈmy spojenÈ s formulacÌ informace, 
l problÈmy spojenÈ s informaËnÌmi zdroji, 
l problÈmy spojenÈ s p¯enosem informace,
l problÈmy spojenÈ s p¯Ìjemci informacÌ. 

ProblÈmy spojenÈ s formulacÌ informace

l VznikajÌ Ëasto pro nedostateËnÈ vÏdeckÈ pochopenÌ pod-
staty ¯eöenÈho p¯Ìpadu, kv˘li nedostateËn˝m zdroj˘m dat, 
kv˘li pouûitÌ matematick˝ch model˘, kv˘li pouûitÈ meto-
dologii vedoucÌ k vysokÈ nejistotÏ p¯i hodnocenÌ rizika.

l »ast˝m d˘vodem problÈm˘ spojen˝ch s formulacÌ in-
formace je nÏkdy i vysoce technick˝ p¯Ìstup k anal˝ze 
rizika, kter˝ ËinÌ komunikaci tÏûko p¯ijatelnou pro dalöÌ, 
mÈnÏ technicky zdatnÈ strany zainteresovanÈ na ¯ÌzenÌ 
rizika.

ProblÈmy spojenÈ s informaËnÌmi zdroji
»asto se vyskytujÌ problÈmy pramenÌcÌ z nedostatku d˘vÏry 
v odpovÏdnÈ autority.
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»asto p¯ispÌv· k problÈm˘m v komunikaci i neshoda 
mezi skupinami vÏdc˘.
l JednÌm z problÈm˘ m˘ûe b˝t i nedostateËn· autorita 

a zdroje pro zodpovÏzenÌ ¯eöen˝ch p¯Ìpad˘.
l V nÏkter˝ch p¯Ìpadech se v˝raznÏ uplatÚuje nedostatek 

˙daj˘, kterÈ jsou schopny zodpovÏdÏt ot·zky pramenÌcÌ 
ze strachu a p¯ednostnÌch z·jm˘ jednotlivc˘ nebo cel˝ch 
komunit.

l P¯ÌËinou problÈm˘ se m˘ûe st·t i fakt, ûe komunikujÌcÌ 
nenÌ schopen objasnit omezenÌ a nejistoty provedenÈho 
hodnocenÌ rizika, s popisem jejich dimenze.

l Nez¯Ìdka se problÈmy rodÌ p¯i pouûitÌ byrokratickÈho, 
p¯Ìliö ÑlegislativnÌhoì nebo p¯Ìliö technickÈho jazyka pou-
ûitÈho p¯i komunikaci.

ProblÈmy spojenÈ s p¯enosem informace

l Asi nejzn·mÏjöÌ zdroj problÈm˘ je modulace informace 
v mÈdiÌch. SelektivnÌ a zkreslenÈ informace v mÈdiÌch, 
kter· zd˘razÚujÌ dramatiËnost, chyby, rozpory a konflikty, 
vedou k neadekv·tnÌmu vnÌm·nÌ p¯Ìpadu ve ve¯ejnosti.

l »asto m˘ûe doch·zet k problÈm˘m, pokud se vytvo¯Ì z·-
vÏreËn· informace na z·kladÏ p¯edËasnÈ, neverifikovanÈ 
vÏdeckÈ informace.

l P¯ehnanÈ zjednoduöov·nÌ, zkreslenÌ informace a nep¯es-
nÈ informace v interpretaci p˘vodnÏ technicky p¯esnÏ 
formulovanÈ odpovÏdi na z·kladÏ hodnocenÌ rizika jsou 
Ëast˝m zdrojem problÈm˘.

ProblÈmy spojenÈ s p¯Ìjemci informacÌ

l ZnaËn˝ problÈm p¯edstavuje nep¯esnÈ vnÌm·nÌ z·vaûnos-
ti rizika ve¯ejnostÌ.

l ProblÈmem je nÏkdy nedostatek z·jmu a neschopnost 
vnÌmat technickou komplexnost p¯Ìpadu.
SilnÈ p¯esvÏdËenÌ a nemÏnnÈ n·zory vedou Ëasto k neo-

chotÏ p¯ijmout zmÏnu.
Ned˘vÏra v efektivnost navrhovan˝ch opat¯enÌ p¯i ¯ÌzenÌ 

rizika tvo¯Ì samostatn˝ problÈm.
Poûadavek na vÏdeckou Ñjistotuì Ëasto znesnadÚuje vËas-

nÈ p¯ijetÌ opat¯enÌ k ¯ÌzenÌ rizika.
ProblÈmem je nÏkdy i odmÌt·nÌ v·ûit mezi r˘zn˝mi typy 

rizik, mezi n·klady a ziskem.
l »ast˝m problÈmem poslednÌ doby je i pochopenÌ Ñprav-

dÏpodobnostnÌchì informacÌ spojen˝ch se zav·dÏnÌm 
zcela nov˝ch technologiÌ v praxi (nap .̄ GMO, potraviny 
novÈho typu, atd.).

Ve svÏtle vyjmenovan˝ch problÈm˘ se Ë·st vÏdeckÈ ko-
munity obracÌ st·le v˝raznÏji od hodnocenÌ a ¯ÌzenÌ rizika 
k problematice komunikace o riziku. Do hry vstupujÌ novÈ 
vÏdy, vËetnÏ kognitivnÌ psychologie, soci·lnÌ psychologie, 
studia chov·nÌ spot¯ebitele, marketingu, ekonomie, komuni-
kace s davem, antropologie, vÏdy o rozhodov·nÌ, sociologie, 
politickÈ vÏdy, pedagogika, pr·vo, filozofie, atd. Studium 
v tÏchto oblastech vede k p¯esvÏdËenÌ, ûe problematika zdra-
votnÌho rizika m˘ûe b˝t rozdÏlena do Ëty¯ z·kladnÌch skupin 
podle prim·rnÌho cÌle komunikace nebo oËek·vanÈho efektu 
komunikace:
l Informovanost a vzdÏl·v·nÌ
l ZmÏna chov·nÌ a ochrana zdravÌ
l Varov·nÌ p¯ed katastrofami a bezpeËnostnÌ informace
l ÿeöenÌ konfliktnÌch situacÌ

V re·lnÈm ûivotÏ se samoz¯ejmÏ tyto Ëty¯i z·kladnÌ sku-
piny p¯ekr˝vajÌ, ale z hlediska komunikaËnÌho konceptu lze 
prakticky vûdy dan˝ cÌl komunikace za¯adit do jednÈ z nich. 
CÌl komunikace zamÏ¯en˝ na informovanost a vzdÏl·v·nÌ 

ve¯ejnosti lze ladit prim·rnÏ nedirektivnÏ, i kdyû cÌlem je 
snaha o protektivnÌ chov·nÌ öiröÌ vrstvy populace. Komu-
nikaËnÌ cÌl zamÏ¯en˝ na dosaûenÌ zmÏny chov·nÌ a ochranu 
zdravÌ, rovnÏû na varov·nÌ p¯ed katastrofami a sdÏlov·nÌ 
bezpeËnostnÌch informacÌ by mÏl b˝t prim·rnÏ spojen 
s direktivnÌmi aktivitami, kterÈ smÏ¯ujÌ k efektivnÌ, rychlÈ 
motivaci cÌlov˝ch skupin populace k vlastnÌ aktivnÌ ochranÏ 
zdravÌ. Tyto t¯i skupiny cÌl˘ komunikace o riziku se svou 
povahou liöÌ od cÌle, kter˝m je ¯eöenÌ konfliktnÌch situacÌ. 
V tomto p¯ÌpadÏ se obvykle vyûaduje vedenÌ dialogu mezi 
individui, skupinami a celou populacÌ, kter· by mÏla vÈst 
k motivaci pokusit se spoleËnÏ nalÈzt ¯eöenÌ konfliktnÌ situa-
ce. Kaûd· konfliktnÌ situace se pak liöÌ v ¯adÏ charakteristik, 
kterÈ musÌ b˝t individu·lnÏ uv·ûeny p¯i p¯ÌpravÏ komuni-
kaËnÌ strategie.

Sedm z·kladnÌch pravidel komunikace o riziku
Je pot¯ebnÈ poznamenat, ûe neexistuje û·dn˝ pevnÏ dan˝ 
v˝Ëet pravidel, kter· je nutnÈ dodrûet v z·jmu efektivnÌ ko-
munikace. Ve vÏtöinÏ p¯Ìpad˘ jsou pravidla pro komunikaci 
dob¯e zn·m·, jsou vöak v praxi Ëasto poruöov·na. Proto se 
n·sledujÌcÌ Ë·st v˝kladu zamÏ¯uje na p¯ÌËiny ËastÈho poruöo-
v·nÌ tÏchto pravidel a rady, jak jednat.

1. pravidlo: akceptujte ve¯ejnost jako legitimnÌho partnera
V demokracii existujÌ dvÏ z·kladnÌ pravidla pro komunikaci 
o riziku, kter· jsou obecnÏ ch·p·na a akceptov·na. PrvnÌ 
z nich je fakt, ûe ve¯ejnost nebo specifickÈ komunity majÌ 
pr·vo participovat na procesu rozhodov·nÌ, kter˝ ovlivÚuje 
jejich ûivot, jejich majetek a vÏci jichû si v·ûÌ. DruhÈ z nich 
je fakt, ûe cÌlem komunikace by nemÏlo b˝t br·nÏnÌ v r˘z-
n˝ch aktivit·ch nebo obecnÈ proklamace prolÌnajÌcÌ celou 
ve¯ejnost, ale spÌöe tu Ë·st ve¯ejnosti, kter· je na ¯eöenÌ 
problÈm˘ rizika zainteresovan·, m· o vÏc z·jem, je na tento 
problÈm orientov·na a m· motivaci spolupracovat.

Rada: demonstrujte sv˘j respekt a ˙ctu v˘Ëi ve¯ejnosti 
tak, ûe ji zahrnete do rozhodovacÌho procesu jeötÏ p¯ed 
jak˝mkoli rozhodnutÌm. Dejte najevo, ûe ch·pete ˙Ëast 
ve¯ejnosti v rozhodovacÌm procesu jako jeden z d˘leûit˝ch 
faktor˘ pro ¯ÌzenÌ rizika. P¯izvÏte vöechny zainteresovanÈ 
strany (nap .̄ spot¯ebitele, v˝robce, dovozce, odbory, atd.).

2. pravidlo: peËlivÏ pl·nujte a vyhodnocujte ˙Ëinnost ko-
munikace
R˘znÈ cÌle, r˘znÈ publikum, r˘zn· mÈdia vyûadujÌ rozdÌlnou 
komunikaËnÌ strategii. ⁄spÏch budete mÌt pouze v p¯ÌpadÏ 
akceptov·nÌ specifik partnera pro komunikaci. Pom˘ûe v·m 
peËlivÈ pl·nov·nÌ vystoupenÌ a vyhodnocenÌ p¯Ìpadn˝ch 
chyb. 

Rada: pl·nov·nÌ zahajte z¯eteln˝m stanovenÌm cÌl˘, jako 
nap .̄ poskytnutÌ z·kladnÌch informacÌ ve¯ejnosti, motivov·nÌ 
jednotlivc˘ k urËitÈ aktivitÏ, stimulace vyööÌ odpovÏdnosti za 
bezpeËnost, p¯ÌspÏvek do diskuse ¯eöÌcÌ nÏjak˝ konflikt. Vy-
hodnoùte informace o riziku, kterÈ jsou v·m dostupnÈ. PosuÔ-
te jejich silnÈ a slabÈ str·nky. Klasifikujte r˘znÈ podskupiny 
v publiku a snaûte se zamÌ¯it komunikaci na kaûdou z nich 
specificky. Jako mluvËÌho volte osobu se schopnostÌ dobrÈ 
prezentace a snadno navazujÌcÌ kontakt. VzdÏl·vejte perso-
n·l, vËetnÏ technick˝ch sil, v komunikaËnÌch dovednostech, 
oceÚte v˝znamnÈ ˙spÏchy v komunikaci pod¯Ìzen˝ch. Kde je 
to moûnÈ, p¯edem si otestujte svÈ vystoupenÌ. PeËlivÏ vyhod-
noùte svÈ vystupov·nÌ a pouËte se ze zjevn˝ch chyb.

3. pravidlo: naslouchejte publiku
LidÈ se Ëasto vÌce zajÌmajÌ o z·leûitosti typu d˘vÏra, spo-
lehlivost, ovl·d·nÌ, kompetentnost, dobrovolnost, spraved-
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livost, souvislosti, atd. neû nap .̄ o statistiku mortality nebo 
morbidity nebo jinÈ technickÈ detaily hodnocenÌ rizika. Jest-
liûe nenaslouch·te reakcÌm publika, neodhadnete co vlastnÏ 
od v·s chtÏjÌ vÏdÏt. Komunikace by mÏla b˝t obousmÏrn·, 
mÏlo by se jednat o dialog.

Rada: Nestanovujte si sami p¯edem pevnÈ vymezenÌ roz-
sahu toho, co publikum zn·, chce, jak myslÌ, Ëi jak by chtÏlo 
problÈm rizika ¯eöit v praxi. Snaûte se vÏnovat dostatek Ëasu 
zjiötÏnÌ, co si vlastnÏ lidÈ myslÌ ve skuteËnosti. M˘ûete po-
uûÌt techniky typu dÌlËÌch rozhovor˘, dotaznÌkov˝ch akcÌ 
ve vymezen˝ch skupin·ch, öirok˝ch pr˘zkum˘ v populaci. 
Snaûte se rozpoznat charakter emocÌ. Dejte lidem najevo, 
ûe rozumÌte jejich postoj˘m, snaûte se odpovÏdÏt na jejich 
dotazy. Snaûte se rozpoznat skryt˝ v˝znam, symboliku 
dialogu. NezapomeÚte na öirokÈ souvislosti s ekonomikou 
a politikou, kterÈ Ëasto podstatnou mÏrou ztÏûujÌ komuni-
kaci o riziku. 

4. pravidlo: buÔte sluönÌ, up¯ÌmnÌ a otev¯enÌ
V komunikaci o riziku jsou vaöÌ nejvÏtöÌ devizou p¯edevöÌm 
d˘vÏra a odborn˝ kredit. Je velmi tÏûkÈ je zÌskat. Jsou-li jed-
nou ztraceny, vÏtöinou je nemoûnÈ zÌskat je zpÏt.

Rada: prezentujte struËnÏ svou povolanost vyjad¯ovat se 
k problÈmu (odborn˝ kredit), ale neoËek·vejte, ûe v·m ve-
¯ejnost bude automaticky d˘vÏ¯ovat. Jestliûe nevÌte nebo si 
nejste jisti v odpovÏdi na ot·zku, prostÏ to ¯eknÏte. Uznejte 
chyby, pokud existujÌ. ObjasnÏte z·klady rizika co nejd¯Ìve. 
Neminimalizujte nebo nevyluËujte existenci skuteËnÈho 
rizika. Spekulujte jen s nejvÏtöÌ opatrnostÌ. ExistujÌ-li po-
chybnosti, poskytnÏte spÌöe vÌce informacÌ neû mÈnÏ, jinak 
si lidÈ budou myslet, ûe nÏco skr˝v·te. Diskutujte ot·zky 
nejistot, siln˝ch a slab˝ch str·nek ¯eöenÌ problÈmu, vËetnÏ 
protich˘dn˝ch n·zor˘ z jin˝ch zdroj˘. Identifikujte nejhoröÌ 
moûn˝ p¯Ìpad rizika a rozsah rizik pro cÌlovou skupinu nebo 
populaci. 

5. pravidlo: koordinujte svou pr·ci a spolupracujte s dalöÌ-
mi stranami
Fakt existujÌcÌ spolupr·ce m˘ûe v˝znamn˝m zp˘sobem 
napomoci ˙spÏönÈ komunikaci o riziku. Jen m·lo dalöÌch 
faktor˘ ztÏûuje komunikaci o riziku horöÌm zp˘sobem neû 
poznatek ve¯ejnosti, ûe mezi r˘zn˝mi d˘vÏryhodn˝mi stra-
nami existujÌ neshody.

Rada: nelitujte Ëasu vÏnovanÈho na koordinaci spolupr·-
ce mezi organizacemi, ale i uvnit¯ organizace. VÏnujte ˙silÌ 
i zdroje na budov·nÌ spojenÌ mezi odbornÌky. Konzultujte 
svÈ n·zory na to, kdo je nejvÌce schopen kvalitnÏ zodpovÏdÏt 
ot·zky t˝kajÌcÌ se rizika. Organizujte komunikaci s dalöÌmi 
d˘vÏryhodn˝mi stranami, jako jsou nap .̄ vÏdci na univerzi-
t·ch, lÈka¯i v praxi, d˘vÏryhodnÌ politikovÈ na lok·lnÌ ˙rov-
ni, zn·mÈ osobnosti, atd.

6. pravidlo: vyjdÏte vst¯Ìc pot¯eb·m mÈdiÌ
MÈdia jsou hlavnÌm öi¯itelem informacÌ o riziku ve spoleË-
nosti. HrajÌ klÌËovou roli p¯i ovlivÚov·nÌ spoleËnosti. MÈdia 
jsou obecnÏ vÌce zainteresov·na na ot·zk·ch politiky neû na 
ot·zk·ch zdravotnÌch rizik, na zjednoduöujÌcÌm p¯Ìstupu neû 
na komplexnÌm p¯Ìstupu, na nebezpeËnosti neû na bezpeË-
nosti.

Rada: k novin·¯˘m buÔte otev¯enÌ a vst¯ÌcnÌ. Respektujte 
jejich rychlost pr·ce. Poskytujte informace p¯izp˘sobenÈ 
pot¯eb·m p¯ÌsluönÈho mÈdia. P¯ipravte se p¯edem. Nejprve 
poskytnÏte podkladovÈ materi·ly t˝kajÌcÌ se rizika. Pokra-
Ëujte v˝kladem, ve kterÈm zaznÌ chv·la i kritika, pokud je to 
moûnÈ. Snaûte se nav·zat dlouhodobÈ vztahy s novin·¯i na 
z·kladÏ vz·jemnÈ d˘vÏry.

7. pravidlo: vyjad¯ujte se jasnÏ a pochopitelnÏ
Technick˝ jazyk a odborn˝ ûargon jsou dobrÈ pro komunika-
ci mezi odbornÌky. V komunikaci s öirokou ve¯ejnostÌ vöak 
vytv·¯ejÌ barieru pro ˙spÏönou komunikaci.

Rada: UûÌvejte jednoduch ,̋ netechnick˝ jazyk. BuÔte cit-
livÌ k lok·lnÌm zvyklostem, vËetnÏ zp˘sob˘ vyjad¯ov·nÌ, ale 
nap .̄ i oblÈk·nÌ. UûÌvejte n·zornÈ a konkrÈtnÌ p¯Ìklady, anek-
doty, kterÈ oûivujÌ sloûit· fakta t˝kajÌcÌ se rizika. VyhnÏte se 
abstraktnÌmu jazyku, necitlivÈmu vyjad¯ov·nÌ v souvislosti 
se smrtÌ, nemocemi nebo zranÏnÌmi. BuÔte vnÌmavÌ v˘Ëi 
emocÌm vyjad¯ovan˝m publikem, jako je strach, hnÏv, oba-
vy, lhostejnost, atd. PodÏkujte za n·zory, kterÈ, byù rozdÌlnÈ, 
p¯edstavujÌ aktivnÌ p¯Ìstup ve¯ejnosti k problematice rizika. 
PouûÌvejte srovn·v·nÌ rizik k vysvÏtlenÌ perspektiv spoje-
n˝ch s rizikem, ale vyhnÏte se srovn·nÌm, kterÈ by ve¯ejnost 
mohla povaûovat za nepat¯iËnÈ. Vûdy se vÏnujte diskusi 
o moûn˝ch cest·ch ¯eöenÌ problÈmu rizika (¯ÌzenÌ rizika), 
kterÈ jsou jiû realizov·ny nebo kterÈ mohou b˝t realizov·ny. 
ÿÌkejte lidem, co nenÌ moûnÈ. Slibujte jen to, co je splnitelnÈ 
a buÔte si jisti, ûe vy¯Ëen˝ slib budete moci splnit. 
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24.5 EPIDEMIOLOGIE 
V HODNOCENÕ 
ZDRAVOTNÕCH RIZIK

24.5.1 ⁄VOD

V pr˘bÏhu 20. stoletÌ prodÏlala epidemiologie bou¯liv˝ 
v˝voj a stala se p¯irozenou p·te¯Ì ve¯ejnÈho zdravotnic-
tvÌ1. Nezastupitelnou se uk·zala p¯i identifikaci p¯ÌËin 
a rizikov˝ch faktor˘ ¯ady chorob, mapov·nÌ zdravotnÌho 
stavu obyvatelstva, pl·nov·nÌ zdravotnickÈ pÈËe, studiu 
klinickÈho pr˘bÏhu onemocnÏnÌ, studiu efektivnosti nov˝ch 
lÈËebn˝ch a preventivnÌch postup˘. Ve vyspÏl˝ch zemÌch se 

1 Ve¯ejnÈ zdravotnictvÌ je organizovanÈ ˙silÌ spoleËnosti chr·nit, pod-
porovat a obnovovat lidskÈ zdravÌ. Je to kombinace vÏdy, dovednostÌ 
a p¯esvÏdËenÌ, kter· je namÌ¯ena k udrûov·nÌ a zlepöenÌ zdravÌ vöech 
lidÌ prost¯ednictvÌm kolektivnÌch nebo soci·lnÌch akcÌ. Organizace, 
sluûby a instituce, kterÈ se na tom podÌlejÌ, zd˘razÚujÌ prevenci nemocÌ 
a zdravotnÌ pot¯eby populace jako celku. S mÏnÌcÌmi se soci·lnÌmi hod-
notami a technologiemi se ve¯ejnÏ zdravotnickÈ aktivity mÏnÌ, ale cÌl 
z˘st·v· stejn˝: Pokles nemocnosti, snÌûenÌ p¯edËasnÈ ˙mrtnosti, snÌûenÌ 
dalöÌch obtÌûÌ majÌcÌch vztah k nemoci a snÌûenÌ invalidity v populaci. 
Ve¯ejnÈ zdravotnictvÌ je tedy soci·lnÌ institucÌ, disciplÌnou a spoleËen-
skou praxÌ (Last, 1995).
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epidemiologie st·le vÌce uplatÚuje p¯i hodnocenÌ ˙Ëinnosti 
intervenËnÌch program˘. V 70. letech, kdy se formalizuje 
a zaËÌn· rozvÌjet hodnocenÌ zdravotnÌch rizik jako n·stroj, 
kter˝ integruje, sumarizuje a interpretuje v˝sledky ¯ady vÏd-
nÌch disciplin tak, aby usnadnil komunikaci mezi vÏdeckou 
komunitou a politickou reprezentacÌ, se epidemiologie stala, 
spolu s toxikologiÌ, z·kladnÌmi pilÌ¯i, na kter˝ch se hodnoce-
nÌ zdravotnÌch rizik zaËÌn· rozvÌjet jako relativnÏ samostatn˝ 
interdisciplin·rnÌ obor. 

Pojem epidemiologie je pomÏrnÏ öirok˝ a v r˘zn˝ch li-
ter·rnÌch zdrojÌch se objevujÌ r˘znÈ v˝klady. V souËasnosti 
je nejcitovanÏjöÌ definice, podle kterÈ se epidemiologiÌ ro-
zumÌ studium distribuce a determinant nemocÌ nebo jin˝ch 
zdravotnÌch jev˘ a ud·lostÌ ve specifickÈ populaci, jehoû 
v˝sledk˘ se vyuûÌv· ke kontrole zdravotnÌch problÈm˘. 
TermÌn Ñstudiumì zahrnuje surveillance, pozorov·nÌ, tes-
tov·nÌ hypotÈz, analytick˝ a experiment·lnÌ v˝zkum. Pod 
pojem Ñdistribuce zdravotnÌch jev˘ì se ¯adÌ anal˝za v˝skytu 
zdravotnÌch jev˘ v Ëase, prostoru a podle dalöÌch osobnÌch 
charakteristik jejich nositel˘. Za Ñdeterminantyì jsou po-
vaûov·ny vöechny fyzik·lnÌ, biologickÈ, soci·lnÌ, kulturnÌ 
a behavior·lnÌ faktory, kterÈ majÌ vztah ke zdravÌ. ÑJin˝mi 
zdravotnÌmi jevy nebo ud·lostmiì se rozumÌ p¯ÌËiny ˙mrtÌ, 
chov·nÌ, jako nap .̄ konzumace tab·ku, reakce na zdravou 
ûivotospr·vu nebo poskytov·nÌ a pouûÌv·nÌ zdravotnick˝ch 
sluûeb. ÑSpecifickÈ populaceì jsou takovÈ populace, kterÈ 
lze vyËÌslit a identifikovat podle jejich charakteristik. V̋ raz 
Ñkontrola zdravotnÌch problÈm˘ì vyjad¯uje jasnÏ smysl epi-
demiologie, kter˝m je podpora, ochrana a navr·cenÌ zdravÌ 
(Last 1995). 

Vzhledem k tomu, ûe epidemiologie st·la u zrodu hodno-
cenÌ zdravotnÌch rizik, je logickÈ, ûe obÏ oblasti majÌ ¯adu 
spoleËn˝ch bod˘. Z epidemiologickÈho hlediska lze hodno-
cenÌ zdravotnÌch rizik definovat zjednoduöenÏ jako projekci 
epidemiologick˝ch dat smÏrem do budoucnosti. 

P¯i dostatku epidemiologick˝ch dat lze predikci v˝voje 
zdravotnÌho stavu populace ve vztahu k specifickÈmu agens 
s v˝hodou zaloûit v˝luËnÏ na epidemiologick˝ch ˙dajÌch. 
Vyhneme se tÌm ¯adÏ problÈm˘, kterÈ jinak do v˝sledk˘ 
hodnocenÌ zdravotnÌch rizik zan·öejÌ nutnÏ nejistoty. Nap .̄ 
zcela odpadne nutnost mezidruhovÈ extrapolace. Extrapola-
ce do oblasti nÌzk˝ch d·vek vych·zÌ z daleko realistiËtÏjöÌch 
v˝chozÌch expoziËnÌch podmÌnek, aù uû m·me na mysli 
br·nu vstupu nebo ˙roveÚ expozice, neû v p¯ÌpadÏ extra-
polace dat z pokus˘ na zvÌ¯atech. M·-li posuzovanÈ agens 
u ËlovÏka vÌce toxick˝ch ˙Ëink˘, pak je moûnÈ hodnotit 
celÈ spektrum n·sledk˘ expozice populace danÈmu agens. 
V p¯ÌpadÏ l·tek se stochastick˝mi ˙Ëinky je moûnÈ na z·kla-
dÏ zvolenÈho expoziËnÌho scÈn·¯e odhadovat p¯Ìmo exces 
incidence konkrÈtnÌch n·dorov˝ch onemocnÏnÌ. V p¯ÌpadÏ 
l·tek s nestochastick˝mi ˙Ëinky, kdy je pro danou populaci 
v˝raznÏ p¯ekroËena bezpeËn· ̇ roveÚ expozice (index nebez-
peËnosti >> 1), je moûnÈ pokusit se odhadnout i oËek·vanou 
incidenci konkrÈtnÌho onemocnÏnÌ.

Na rozdÌl od klasick˝ch toxikologick˝ch test˘, prov·dÏ-
n˝ch na zvÌ¯atech s jednou l·tkou, jsou observaËnÌ epide-
miologickÈ studie zatÌm jedin˝m spolehlivÏjöÌm zdrojem 
dat o potenci·lnÌch interakcÌch vÌce simult·nnÏ p˘sobÌcÌch 
agens, coû je v kaûdÈ populaci bÏûn· situace. V souËas-
nosti na sebe p¯itahuje pozornost p¯edevöÌm molekul·rnÌ 
epidemiologie. JejÌm vkladem pro hodnocenÌ zdravotnÌch 
rizik je aplikace biomarker˘ expozice, biomarker˘ ˙Ëinku 
a biomarker˘ senzitivity. ZatÌmco dosud bÏûnÈ, rutinnÌ 
hodnocenÌ zdravotnÌch rizik se s interindividu·lnÌmi rozdÌly 
ve vnÌmavosti vyrovn·v·, na z·kladÏ obecn˝ch toxikoki-
netick˝ch a toxiko-dynamick˝ch vlastnostÌ agens, pomocÌ 
faktoru nejistoty, genotypizace umoûnÌ v blÌzkÈ budoucnosti 

identifikovat podÌl vÌce Ëi mÈnÏ vnÌmav˝ch jedinc˘ v kon-
krÈtnÌ populaci.

Na druhÈ stranÏ existuje ̄ ada omezenÌ, kter· vedou k domi-
nanci ryze toxikologick˝ch p¯Ìstup˘ p¯i ¯eöenÌ problematiky 
hodnocenÌ zdravotnÌch rizik. P¯edevöÌm je to skuteËnost, ûe 
epidemiologick· data Ëasto chybÌ, nebo jsou nedostateËn·. Ve 
srovn·nÌ s experimentem na zvÌ¯eti je prov·dÏnÌ epidemiolo-
gick˝ch studiÌ ËasovÏ i finanËnÏ velmi n·roËnÈ. Uv·dÌ se, ûe 
jenom zlomek (1,5% z asi 65 0000) bÏûnÏ uûÌvan˝ch chemic-
k˝ch l·tek byl testov·n v epidemiologick˝ch studiÌch. ÿada 
problÈm˘ pro interpretaci epidemiologick˝ch studiÌ pramenÌ 
z vlastnÌ povahy observaËnÌho v˝zkumu. P¯edevöÌm je tu 
moûnost, ûe statistick· asociace mezi expozicÌ studovanÈmu 
agens a nemocÌ vznikla v d˘sledku systematickÈ chyby nebo 
v d˘sledku p˘sobenÌ interferujÌcÌch faktor˘ (confounding). 
Mnoho problÈm˘ pro interpretaci epidemiologick˝ch v˝-
sledk˘ souvisÌ s p¯esnostÌ mÏ¯enÌ expozice a dÈlky sledov·nÌ 
porovn·van˝ch skupin. Z logistick˝ch d˘vod˘ je obtÌûnÈ 
prov·dÏt studie, kterÈ by hodnotily ˙Ëinky jednotliv˝ch agens 
z perspektivy celoûivotnÌ expozice. K praktick˝m problÈm˘m 
pouûitelnosti epidemiologick˝ch dat pat¯Ì i skuteËnost, ûe vel-
k· Ë·st epidemiologick˝ch studiÌ je zamÏ¯ena na hodnocenÌ 
kauzality, kdy se v˝sledky studiÌ kvantifikujÌ pomocÌ ukaza-
tel˘ sÌly asociace jako jsou korelaËnÌ a regresnÌ koeficienty, 
standardizovanÈ indexy nebo ukazatele relativnÌho rizika. 
Tyto ukazatele jsou z·kladem k posouzenÌ kauz·lnÌch vztah˘ 
a z hlediska hodnotitele zdravotnÌch rizik tedy ¯eöÌ ot·zku 
identifikace rizika. Bez dalöÌch informacÌ vöak nemusejÌ b˝t 
tyto informace p¯Ìmo pouûitelnÈ pro charakterizaci rizika ob-
vyklou p¯i hodnocenÌ zdravotnÌch rizik.

P¯es vöechna omezenÌ, kter· s sebou nese epidemiolo-
gick˝ v˝zkum, platÌ, ûe nejlepöÌm d˘kazem o zdravotnÌch 
˙ËincÌch danÈho agens na ËlovÏka jsou dob¯e provedenÈ 
epidemiologickÈ studie. Identifikace relevantnÌch epidemio-
logick˝ch studiÌ by mÏl b˝t jednÌm z prvnÌch krok˘, kterÈ by 
mÏl hodnotitel zdravotnÌho rizika udÏlat.

24.5.2 EPIDEMIOLOGIE A IDENTIFIKACE 
 NEBEZPE»NOSTI

SkuteËnost, ûe epidemiologie sehr·v· v˝znamnou ˙lohu 
v kaûdÈm kroku hodnocenÌ zdravotnÌch rizik lze demonstro-
vat jiû p¯i identifikaci nebezpeËnosti. Tento problÈm je v epi-
demiologick˝ch studiÌch obvykle formulov·n jako ot·zka, 
je-li agens p¯ÌËinou zmÏny zdravotnÌho stavu a zcela spl˝v· 
s problematikou  pr˘kazu kauzality na z·kladÏ observaËnÌch 
dat. Spr·vn· epidemiologick· praxe p¯itom vyûaduje, aby 
odpovÏÔ na ot·zku kauzality zvaûovala i inherentnÌ omezenÌ 
observaËnÌch studiÌ a multifaktori·lnÌ etiologii poruch zdravÌ.

V praxi je posuzov·nÌ kauzality zaloûeno na hodnocenÌ 
validity epidemiologickÈ studie a posouzenÌ asociace2 mezi 
expozicÌ a nemocÌ (nebo jinou dob¯e definovanou biologic-

2 Asociace (korelace, statistick· z·vislost, vztah) je statistickou z·vis-
lostÌ mezi dvÏma Ëi vÌce ud·lostmi, charakteristikami nebo kvantitativ-
nÌmi promÏnn˝mi. Asociace je p¯Ìtomn·, jestliûe pravdÏpodobnost v˝-
skytu jednoho jevu, charakteristiky nebo kvantity promÏnnÈ je z·visl· 
na v˝skytu jednoho nebo vÌce jev˘, p¯Ìtomnosti jednÈ nebo vÌce charak-
teristik nebo kvantitÏ jednÈ Ëi vÌce promÏnn˝ch. PozitivnÌ asociacÌ je ta-
kov·, kdy je v˝skyt vyööÌ hodnoty jednÈ promÏnnÈ n·sledov·n zv˝öenÌm 
kvantity druhÈ promÏnnÈ. V p¯ÌpadÏ negativnÌ asociace je v˝skyt vyööÌ 
kvantity jednÈ promÏnnÈ n·sledov·n snÌûenÌm hodnoty druhÈ promÏn-
nÈ. Asociace m˘ûe b˝t n·hodn· nebo m˘ûe b˝t produktem ¯ady jin˝ch 
okolnostÌ. P¯Ìtomnost asociace neznamen· automaticky takÈ existenci 
kauz·lnÌho vztahu. Jestliûe se pouûÌv·nÌ termÌnu asociace omezuje na 
situace, kdy vztah mezi dvÏma promÏnn˝mi je statisticky signifikantnÌ, 
pak jsou termÌny statistick· asociace a statisticky signifikantnÌ asocia-
ce tautologickÈ. BÏûnÈ uûÌv·nÌ tohoto termÌnu ale nenÌ tak p¯esnÈ. Al-
ternativnÌ pouûÌv·nÌ termÌn˘ asociace a vztah je bÏûnÈ. 
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kou odezvou) ve svÏtle empirick˝ch kritÈriÌ, zformulova-
n˝ch pro pot¯eby epidemiologie neinfekËnÌch onemocnÏnÌ 
Bradfordem Hillem (Hill 1965). Tato kritÈria zahrnujÌ sÌlu 
asociace, konzistenci asociace, specificitu asociace, Ëasovou 
posloupnost expozice a n·sledku, Ñbiologick˝ gradientì, 
resp. vztah d·vky a ˙Ëinku, plausibilitu, koherenci, expe-
riment a analogii. PoËet a rozmanitost ÑkritÈriÌ kauzalityì 
ilustruje dob¯e stupeÚ nejistot, kterÈ posuzov·nÌ kauzality 
zahrnuje. Z·roveÚ vöak pom·hajÌ soust¯edit pozornost 
na z·kladnÌ ot·zku, jestli pro danÈ pozorov·nÌ (v˝sledek 
epidemiologickÈ studie) existujÌ jin·, alternativnÌ a prav-
dÏpodobnÏjöÌ vysvÏtlenÌ, neû existence kauz·lnÌho vztahu 
mezi expozicÌ a nemocÌ (nebo jinou biologickou odezvou Ëi 
zmÏnou zdravotnÌho stavu).

24.5.3 INTERNÕ VALIDITA EPIDEMIOLOGICK…
 STUDIE
InternÌ validita vyûaduje, aby v˝sledky epidemiologickÈ 
studie platily pro osoby, kterÈ byly p¯Ìmo p¯edmÏtem studia. 
Nevyhovuje-li studie poûadavk˘m internÌ validity, pak nem· 
smysl se takovou pracÌ d·le zab˝vat. Na pojem internÌ validi-
ty navazuje problematika validity externÌ, tj. zobecnitelnosti 
z·vÏr˘ studie provedenÈ na konkrÈtnÌ skupinÏ lidÌ na jinÈ 
skupiny Ëi populace. Samoz¯ejmÏ, ûe zobecÚovat lze pouze 
v˝sledky, kterÈ vyhovujÌ poûadavk˘m internÌ validity. 

V p¯ÌpadÏ studiÌ testujÌcÌch kauz·lnÌ hypotÈzy zahrnuje 
internÌ validita posouzenÌ problematiky zatÌûenÌ v˝sledk˘ 
studie n·hodn˝mi chybami a ohodnocenÌ vliv˘ r˘zn˝ch typ˘ 
systematick˝ch chyb (bias a confounding). Pr·vÏ ˙vahy 
o tom, jak redukovat n·hodnÈ i systematickÈ chyby v epi-
demiologickÈm v˝zkumu vedly ke vzniku jednotliv˝ch typ˘ 
epidemiologick˝ch studiÌ.

SystematickÈ chyby, bias 
SelekËnÌ, v˝bÏrovÈ bias 
Hrozbou pro internÌ validitu epidemiologickÈ studie je 
zkreslenÌ v˝sledk˘ v d˘sledku zavleËenÌ systematickÈ chy-
by, bias, do pl·nov·nÌ nebo zp˘sobu prov·dÏnÌ studie. V epi-
demiologickÈ literatu¯e je pops·na ¯ada typ˘ nejr˘znÏjöÌch 
bias. Za t¯i z·kladnÌ se povaûuje v˝bÏrovÈ bias, informaËnÌ 
bias a vliv dalöÌch faktor˘, kterÈ mohou se studovanou aso-
ciacÌ interferovat (confounding bias). 

K v˝bÏrovÈmu bias doch·zÌ, kdyû jsou do studie systema-
ticky zahrnuty specifickÈ subjekty, pro kterÈ je vztah mezi 
expozicÌ a biologickou odezvou jin ,̋ neû pro subjekty sku-
teËnÏ pro danou studii vhodnÈ. V̋ sledkem takovÈho v˝bÏru 
je zkreslenÌ sÌly a v z·vaûn˝ch p¯Ìpadech i smÏru v˝slednÈ 
asociace, protoûe ta je pak urËov·na nejen biologickou 
povahou studovan˝ch jev˘, ale i faktory urËujÌcÌmi v˝bÏr 
participant˘. 

Typick˝m p¯Ìkladem je autoselekËnÌ bias. K autoselekci 
participant˘ doch·zÌ nejnen·padnÏji v p¯ÌpadÏ dlouhodob˝ch 
studiÌ, kdy v pr˘bÏhu Ëasu epidemiolog ztr·cÌ kontrolu nad sub-
jekty s malou mÌrou motivace. P¯estoûe na zaË·tku studie byl 
vzorek studovanÈ populace skuteËnÏ reprezentativnÌ, v d˘sled-
ku ztr·t v˝raznÏjöÌho poËtu participant˘, aù uû z d˘vodu malÈ 
Ëi negativnÌ motivace, doch·zÌ k samov˝bÏru subjekt˘, kte¯Ì 
pokraËujÌ ve studii, kte¯Ì majÌ motivaci spolupracovat a kdy je 
motivace velmi Ëasto spojena i s v˝skytem studovanÈho zdra-
votnÌho jevu. Na konci sledov·nÌ pak dan˝ soubor jiû nerepre-
zentuje tu populaci, kter· st·la na zaË·tku studie. 

K stejnÈmu efektu vede i proces opaËn ,̋ kdy se k partici-
paci ve studii lidÈ aktivnÏ hl·sÌ. P¯ÌËinou zkreslenÌ v˝sledk˘ 
je opÏt skuteËnost, ûe u participant˘ usilujÌcÌch o vstup do 
studie existuje urËit· zkuöenost se studovan˝m jevem a ûe 
tedy existuje asociace mezi motivacÌ a studovan˝m jevem. 

Jin˝m p¯Ìpadem autoselekËnÌho bias, kterÈ se uplatÚuje jeö-
tÏ p¯ed tÌm, neû zapoËne identifikace vhodn˝ch subjekt˘ pro 
danou studii, je tzv. fenomÈn zdravÈho dÏlnÌka. Jde o velmi 
jednoduch˝ jev, kdy se o urËitÈ profese s vysok˝mi n·roky na 
zdravÌ a fyzickou kondici uch·zejÌ pouze zdravotnÏ zp˘sobilÈ 
osoby, v d˘sledku Ëehoû je ˙mrtnost a celkov˝ zdravotnÌ stav 
pracovnÌk˘ v tÏchto povol·nÌch lepöÌ, neû v pr˘mÏrnÈ popu-
laci. P¯estoûe je to jev velmi jednoduch ,̋ prakticky jeho efekt 
nelze kvantifikovat. Ve srovn·nÌ s jin˝mi typy bias vöak lze 
alespoÚ odhadnout smÏr jeho p˘sobenÌ. V p¯ÌpadÏ, ûe tento 
typ bias nelze v nÏkter˝ch studiÌch ̇ Ëinku pracovnÌho prost¯e-
dÌ na zdravÌ vylouËit, obvykle vede fenomÈn zdravÈho dÏlnÌka 
k podhodnocenÌ studovanÈ asociace. 

InformaËnÌ bias
V okamûiku, kdy jsou participanti studie jiû vybranÌ, se 
musÌ zaËÌt se shromaûÔov·nÌm informacÌ, kterÈ se budou 
poslÈze porovn·vat. ShromaûÔov·nÌ informacÌ, neboli 
mÏ¯enÌ expozice, mÏ¯enÌ biologickÈ odezvy i mÏ¯enÌ poten-
ci·lnÌch interferujÌcÌch faktor˘ (confounder) musÌ probÌhat 
porovnateln˝m (stejn˝m) zp˘sobem pro vöechny subjekty 
studie. NenÌ-li tomu tak, otvÌr· se prostor pro informaËnÌ 
bias, kterÈ se vyskytuje jako n·sledek chyb mÏ¯enÌ jednot-
liv˝ch promÏnn˝ch (expozice nebo biologickÈ odezvy), kdy 
velikost chyby mÏ¯enÌ je z·visl· na hodnotÏ jinÈ promÏnnÈ. 
V epidemiologickÈ literatu¯e se tato problematika diskutuje 
obvykle pod hlaviËkou diferenci·lnÌ klasifikace expozice 
nebo diagnostickÈho testu. 

Riziko informaËnÌho bias hrozÌ vöude tam, kde person·l 
zodpovÏdn˝ za mÏ¯enÌ expozice zn· pracovnÌ hypotÈzu 
i zdravotnÌ stav participant˘ nebo obr·cenÏ. P¯edstavme si 
konkrÈtnÌ situaci, kdy se hodnotÌ vliv kou¯enÌ na vybranÈ 
plicnÌ funkce. Zn·-li diagnostikujÌcÌ osoba anamnÈzu par-
ticipanta, m· p¯irozenou tendenci vÏnovat vÌce pÈËe a Ëasu 
osobÏ, u kterÈ je pravdÏpodobnost patologickÈ odchylky 
vÏtöÌ, tj. u ku¯·ka neû u neku¯·ka. TÌm je diagnostika u ku-
¯·k˘ p¯esnÏjöÌ neû u neku¯·k˘, jin˝mi slovy chyba mÏ¯enÌ je 
z·visl· na hodnotÏ expozice. Zv˝öenÌ incidence mÏ¯enÈho 
jevu mezi ku¯·ky pak nemusÌ b˝t v˝sledkem ̇ Ëinku kou¯enÌ, 
ale je d˘sledkem toho, ûe dÌky menöÌ pozornosti vÏnovanÈ 
neku¯·k˘m bylo v tÈto skupinÏ diagnostikov·no mÈnÏ p¯Ì-
pad˘. Asociace by byla v tomto p¯ÌpadÏ vysvÏtliteln· pouze 
rozdÌly dan˝mi vyööÌm poËtem faleönÏ negativnÌch vyöet¯enÌ 
u neku¯·k˘.

Jak je vidÏt z uvedenÈho p¯Ìkladu o kou¯enÌ a plicnÌch 
funkcÌch, kdy je re·ln˝ efekt expozice nadhodnocen, je uûi-
teËnÈ, d¯Ìve neû danou studii zavrhneme pro nedostatek in-
ternÌ validity, zvaûovat i jak˝m smÏrem identifikovan· bias 
p˘sobÌ. V p¯ÌpadÏ, ûe bias pracuje proti smÏru re·lnÏ existu-
jÌcÌ asociace, nap .̄ fenomÈn zdravÈho dÏlnÌka, pak v˝slednou 
asociaci oslabuje (atenuuje) a jeho p¯Ìtomnost nemusÌ nutnÏ 
znamenat odmÌtnutÌ v˝sledk˘ studie. RozhodnutÌ ale ztÏûuje 
skuteËnost, ûe stupeÚ oslabenÌ nelze kvantifikovat a ûe bias 
m˘ûe nasimulovat i asociace kterÈ re·lnÏ neexistujÌ. 

Interference asociace 
Vznik ¯ady nemocÌ je podmÌnÏn obvykle vÌce okolnostmi. 
K jejich rozvoji doch·zÌ aû v okamûiku, kdy se u jedince 
zkompletujÌ urËitÈ faktory tak, ûe vytvo¯Ì dostateËnou p¯Ì-
Ëinu. Teoreticky i prakticky se sloûenÌ sad faktor˘ tvo¯ÌcÌch 
dostateËnou p¯ÌËinu m˘ûe liöit, aËkoliv spouötÏjÌ stejn˝ pa-
tologick˝ dÏj. Soust¯edÌme-li se na studium kauzality, nenÌ 
moûnÈ ignorovat skuteËnost, ûe pozorovan· asociace mezi 
expozicÌ a biologickou odezvou nemusÌ b˝t podmÌnÏna jen 
˙Ëinkem expozice, ale ûe jejÌ smÏr a sÌla je ovlivÚov·na 
i dalöÌmi faktory, kterÈ s expozicÌ interferujÌ. 
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AËkoliv se problÈm interference asociace3 objevuje i v ex-
periment·lnÌm v˝zkumu, m· daleko vÏtöÌ dopad na v˝zkum 
observaËnÌ. V observaËnÌ epidemiologii p¯edstavuje kont-
rola interferujÌcÌch faktor˘ a kvantifikace jejich ˙Ëinku na 
studovanou asociaci jeden ze z·kladnÌch koncept˘ oboru. 

Na nejjednoduööÌ ˙rovni m˘ûeme interferenci asocia-
ce ch·pat jako smÌch·nÌ ˙Ëink˘ dvou kauz·lnÌch faktor˘, 
z nichû jeden je expozice a druh˝ je interferujÌcÌ faktor. 
Zd·nliv˝ ˙Ëinek expozice vyj·d¯en˝ jako asociace mezi 
expozicÌ a zdravotnÌm jevem je v tomto p¯ÌpadÏ zkreslen 
˙Ëinkem interferujÌcÌho faktoru, kter˝ m· takÈ vztah k biolo-
gickÈ odezvÏ a k v˝slednÈ pozorovatelnÈ asociaci tak nutnÏ 
p¯ispÌv·. Odchylka od skuteËnÈ asociace p¯itom m˘ûe b˝t 
znaËn·. Efekt expozice m˘ûe b˝t dÌky interferujÌcÌmu fak-
toru v˝raznÏ nadhodnocen nebo podhodnocen. SmÏr a veli-
kost zkreslenÌ z·leûÌ na sÌle a smÏru asociace interferujÌcÌho 
faktoru s biologickou odezvou a jeho distribuci v porovn·-
van˝ch souborech. 

Ze samotnÈ povahy observaËnÌho epidemiologickÈho 
v˝zkumu, kdy mezi sebou porovn·v·me a priori neporovna-
telnÈ skupiny (porovn·vanÈ skupiny jsou sloûeny z r˘zn˝ch 
subjekt˘ s nevyhnutelnÏ r˘znou distribucÌ interferujÌcÌch 
faktor˘), vypl˝v·, ûe rozdÌly v Ëetnosti studovan˝ch jev˘, 
resp. statistickÈ asociace mohou b˝t d·ny, kromÏ jejich 
n·hodnÈ variability, pr·vÏ vlivem nekontrolovan˝ch interfe-
rujÌcÌch faktor˘, a to i kdyû expozice sama nem· na v˝skyt 
studovanÈho jevu û·dn˝ vliv.

Identifikace a kontrola potenci·lnÌch interferujÌcÌch fak-
tor˘ p¯i posuzov·nÌ kvality epidemiologickÈ studie m· proto 
z·kladnÌ v˝znam. Za interferujÌcÌ faktory lze povaûovat ta-
kovÈ, kterÈ splÚujÌ t¯i n·sledujÌcÌ kritÈria:
l InterferujÌcÌ faktor musÌ b˝t determinantou nebo rizi-

kov˝m faktorem studovanÈ nemoci (biologickÈ odezvy, 
zdravotnÌho jevu).

l InterferujÌcÌ faktor musÌ mÌt vztah k expozici (existuje 
statistick· asociace mezi expozicÌ a interferujÌcÌm fakto-
rem)

l InterferujÌcÌ faktor nesmÌ b˝t Ël·nkem kauz·lnÌho ¯etÏzce 
od expozice k n·sledku. 
Hodnotitel zdravotnÌho rizika tedy musÌ peËlivÏ sledovat, 

jestli byly br·ny v ˙vahu vöechny zn·mÈ potenci·lnÏ inter-
ferujÌcÌ faktory a jak˝m zp˘sobem byl jejich vliv na v˝sle-
dek studie kontrolov·n. Redukce Ëi eliminace interference 
asociace se dosahuje buÔ pomocÌ vhodnÈho designu studie 
nebo je vliv interferujÌcÌch faktor˘ kontrolov·n pomocÌ sta-
tistick˝ch technik. 

NejlepöÌ metodou, jak redukovat interferenci asociace, 
je randomizace, tj. n·hodnÈ rozdÏlenÌ participant˘ na sku-
pinu exponovanou a neexponovanou. V p¯ÌpadÏ dostateËnÏ 
velk˝ch soubor˘ randomizace zajistÌ stejnou distribuci 
interferujÌcÌch faktor˘ ve vöech porovn·van˝ch skupin·ch. 
To vyûaduje ovöem moûnost plnÈ kontroly nad expozicÌ, 
kter· je dostupn· jen v experiment·lnÌm epidemiologickÈm 
v˝zkumu. 

V observaËnÌ studiÌch, kdy epidemiolog hraje roli pouze 
pasivnÌho pozorovatele bez moûnosti ovlivnit expozici jed-
notliv˝ch subjekt˘ studie, se interference asociace kontroluje 
pomocÌ restrikce a p·rov·nÌ. Restrikce je velmi jednoduch· 
a efektivnÌ metoda kontroly interference asociace zaloûen· 
na vhodnÈm v˝bÏru porovn·van˝ch soubor˘. Je-li zn·m 
p¯edem omezen˝ poËet interferujÌcÌch faktor˘, m˘ûe b˝t v˝-
bÏr participant˘ studie omezen jen na ty osoby, kterÈ nejsou 
nositeli potenci·lnÏ interferujÌcÌch faktor˘. Nap .̄ existuje-li 
podez¯enÌ, ûe kou¯enÌ interferuje s asociacÌ mezi konzuma-
cÌ alkoholu a karcinomem dutiny ˙stnÌ, pak restrikce vede 
k tomu, ûe porovn·vanÈ skupiny se skl·dajÌ jen z neku¯·k˘ 
a interference asociace kou¯enÌm je tak odstranÏna.

Druhou moûnostÌ, jak v observaËnÌch studiÌch redukovat 
vliv interferujÌcÌch faktor˘ prost¯ednictvÌm designu, je indi-
vidu·lnÌ p·rov·nÌ. Jde o v˝bÏrovou metodu, kdy jsou partici-
panti vybÌr·ni tak, aby byla ve vöech porovn·van˝ch skupi-
n·ch zajiötÏna stejn· distribuce interferujÌcÌch faktor˘. Nap .̄ 
ve studii p¯Ìpad˘ a kontrol je v˝skyt nemoci ovlivÚov·n 
vÏkem, pohlavÌm a socioekonomick˝m postavenÌm. Jako 
kontroly k jednotliv˝m p¯Ìpad˘m by se proto vybÌraly osoby 
stejnÈho vÏku, pohlavÌ a socioekonomickÈ ˙rovnÏ. TÌm se 
docÌlÌ, ûe distribuce tÏchto t¯Ì charakteristik je mezi kontrola-
mi a p¯Ìpady stejn·. Zd·nlivÏ jednoduchÈ a intuitivnÌ ¯eöenÌ 
s sebou nese dvÏ n·strahy. Jednak se tÌmto zp˘sobem vliv 
ruöiv˝ch faktor˘ neodstranÌ, navÌc data zÌskan· na z·kladÏ 
individu·lnÌho p·rov·nÌ vyûadujÌ aplikaci specifick˝ch sta-
tistick˝ch technik. Za druhÈ, p¯Ìliö tÏsnÈ p·rov·nÌ (p·rov·nÌ 
v p¯Ìliö mnoha faktorech) vede k podobnosti porovn·van˝ch 
soubor˘ nejen co se t˝Ëe interferujÌcÌch faktor˘, ale i expozi-
ce, a tÌm do studie zan·öÌ dalöÌ specifickÈ bias. Z tÏchto d˘-
vod˘ ztratilo individu·lnÌ p·rov·nÌ na popularitÏ a p¯ednost 
se d·v· frekvenËnÌmu p·rov·nÌ. 

Ve velk˝ch observaËnÌch studiÌch se up¯ednostÚuje kon-
trola interferujÌcÌch faktor˘ pomocÌ statistick˝ch technik. 
NejjednoduööÌ je stratifikovan· anal˝za zaloûen· na mÏ¯enÌ 
sÌly asociace v jednotliv˝ch, dob¯e definovan˝ch, homogen-
nÌch stratech, urËen˝ch hodnotou interferujÌcÌ promÏnnÈ. 
Je-li pohlavÌ interferujÌcÌm faktorem, pak se sÌla asociace 
mezi expozicÌ a biologickou odezvou vypoËte nejprve pro 
kaûdÈ pohlavÌ (pro stratum muû˘ a stratum ûen) zvl·öù a potÈ 
se sumarizuje, obvykle metodou v·ûen˝ch pr˘mÏr˘, v cel-
kovou asociaci. Tato jednoduch· statistick· technika umoû-
Úuje i identifikaci potenci·lnÌch statistick˝ch interakcÌ mezi 
expozicÌ a interferujÌcÌmi faktory. Ta se projevÌ v˝raznou 
odchylkou sÌly asociace ve stratech se specifickou ˙rovnÌ 
kontrolovan˝ch faktor˘.

Pro kontrolu interferujÌcÌch faktor˘ je dnes daleko nej-
oblÌbenÏjöÌ a v epidemiologickÈ literatu¯e extenzivnÏ vyu-
ûÌvanÈ statistickÈ modelov·nÌ. K tomu se vyuûÌv· celÈ ¯ady 
statistick˝ch procedur, nap .̄ multivari·tnÌ regrese, logistick· 
regrese, Coxova regrese a nÏkterÈ dalöÌ. Kaûd· z tÏchto sta-
tistick˝ch procedur m· svÈ v˝hody, zvl·ötnosti a takÈ ome-
zenÌ. VysvÏtlenÌ jejich princip˘ a zp˘sobu interpretace vöak 
jde zcela nad r·mec tohoto textu. Kritick˝ Ëten·¯ epidemio-
logickÈ studie by se mÏl v tÈto souvislosti soust¯edit nejen na 
promÏnnÈ za¯azenÈ do jednotliv˝ch model˘, ale i na ostatnÌ 
promÏnnÈ (kovari·ty), kterÈ se v modelu neuplatnily. P¯ede-
vöÌm by se mÏl zajÌmat, proË nejsou v modelech za¯azeny 
obligatornÌ interferujÌcÌ faktory. Pro hodnocenÌ jejich vlivu 
na studovanou asociaci nenÌ tolik podstatn· skuteËnost, jestli 
kovari·ty popisujÌcÌ potenci·lnÌ interferujÌcÌ faktory pom·-
hajÌ statisticky signifikantnÌm zp˘sobem vysvÏtlit variabilitu 
z·vislÈ promÏnnÈ, ale jestli biologicky v˝znamn˝m zp˘so-
bem ovlivÚujÌ velikost regresnÌch koeficient˘ promÏnn˝ch 
popisujÌcÌch expozici. DalöÌm d˘leûit˝m detailem je tzv. di-
agnostika statistick˝ch model˘. Ta zahrnuje dalöÌ statistickÈ 

3 Interference asociace (anglicky confounding, termÌn odvozen˝ z latin-
skÈho confundere ñ smÌchat). 
1. Situace, kdy jsou ˙Ëinky dvou proces˘ neoddÏlitelnÈ. Odchylka 

zd·nlivÈho ˙Ëinku expozice na riziko zp˘soben· asociacÌ s dalöÌmi 
faktory, kterÈ ovlivÚujÌ v˝sledek.

2. Vztah mezi ˙Ëinky dvou nebo vÌce kauz·lnÌch faktor˘ pozorovan˝ 
na takovÈm souboru dat, ûe nenÌ moûnÈ logicky oddÏlit p¯ÌspÏvek 
jednotliv˝ch faktor˘ k danÈmu ˙Ëinku.

3. Situace, kdy mÏ¯enÌ ˙Ëinku expozice na riziko je zkresleno v d˘sled-
ku asociace expozice s dalöÌmi faktory, ovlivÚujÌcÌmi studovan˝ v˝-
sledek.

(Last)
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techniky testujÌcÌ splnÏnÌ z·kladnÌch matematick˝ch p¯ed-
poklad˘ pro pouûitelnost konkrÈtnÌch statistick˝ch model˘. 
Zvl·ötÏ u sloûitÏjöÌch model˘ se nenÌ moûnÈ rozhodovat 
o jejich kvalitÏ bez znalosti v˝sledk˘ tÏchto test˘.

HodnocenÌ vlivu interferujÌcÌch faktor˘ na studovanou 
asociaci lze tedy provÈst ve dvou krocÌch. V prvnÌ ¯adÏ je 
nutnÈ, aby hodnotitel zdravotnÌho rizika tyto faktory identi-
fikoval. V druhÈm kroku musÌ zhodnotit, do jakÈ mÌry byly 
interferujÌcÌ faktory kontrolov·ny. Pokud existuje moûnost, 
ûe studovan· asociace by mohla b˝t jejich vlivem v˝raznÏ 
zkreslena, aù uû v d˘sledku neuspokojivÈ kontroly nebo 
faktu, ûe nÏkterÈ relevantnÌ faktory byly opomenuty, pak 
je internÌ validita studie velmi nÌzk· a to bez ohledu na 
statistickou signifikanci v˝sledk˘ studie. Zvl·öù peËlivÏ je 
nutnÈ hodnotit dopad interference asociace p¯i kauz·lnÌm 
posuzov·nÌ relativnÏ slab˝ch asociacÌ, kdy je velmi obtÌûnÈ 
vylouËit residu·lnÌ interferenci asociace i ve form·lnÏ velmi 
dob¯e proveden˝ch epidemiologick˝ch studiÌch.

24.5.4 PÿESNOST STUDIE A VLIV N¡HODN›CH
 CHYB

CÌlem epidemiologickÈ studie je co nejp¯esnÏjöÌ odhad 
parametru, kter˝ je mÏ¯en. V p¯ÌpadÏ studia kauzality je 
to obvykle ukazatel sÌly asociace. PosouzenÌ, do jakÈ mÌry 
se to v konkrÈtnÌ studii zda¯ilo, si vyûaduje ujasnÏnÌ, co je 
p¯edmÏtem danÈ studie, a jak je postavena nulov· hypotÈza. 
Pak by mÏlo n·sledovat kritickÈ hodnocenÌ designu studie 
a kvality instrument˘ pouûit˝ch k mÏ¯enÌ expozice a biolo-
gickÈ odezvy. Jsme-li schopni vylouËit vliv systematick˝ch 
chyb na v˝sledek studie, je d˘leûitÈ zhodnotit takÈ vliv n·-
hodn˝ch chyb, kterÈ jsou d˘sledkem p¯irozenÈ variability 
studovan˝ch jev˘. 

V epidemiologickÈm v˝zkumu se uplatÚuje nÏkolik zdro-
j˘ n·hodnÈ variability. Za nejd˘leûitÏjöÌ se pokl·d· v˝bÏrov· 
chyba, tj. n·hodn· chyba, kter· vznik· v d˘sledku selekce 
participant˘ do studie. NemÈnÏ v˝znamnou komponentou 
n·hodnÈ chyby je p¯esnost jakou jsme schopni zmÏ¯it expo-
zici i p¯esnost metody pro stanovenÌ biologickÈ odezvy. »as-
to se zapomÌn· na to, ûe korekce v˝sledk˘ studie vzhledem 
k ruöiv˝m faktor˘m (confounding) vyûaduje i p¯esnÈ mÏ¯enÌ 
dalöÌch promÏnn˝ch (confounders).

Efekt n·hodn˝ch chyb na studovanou asociaci je jedno-
smÏrn ,̋ a to v tom smyslu, ûe bez ohledu na zdroj nejistoty, 
n·hodnÈ chyby studovanou asociaci oslabujÌ. OslabenÌ 
asociace v d˘sledku n·hodn˝ch chyb m˘ûe vÈst aû k tomu, 
ûe v˝sledek nedos·hne statistickÈ v˝znamnosti i p¯esto, ûe 
studovan˝ vztah mezi expozicÌ a n·sledkem re·lnÏ existu-
je. Pro konzervativnÌho hodnotitele zdravotnÌch rizik m· 
vliv n·hodn˝ch chyb na v˝sledek studie d˘leûit˝ praktick˝ 
dopad v tom, ûe by nemÏl svÈ odhady stavÏt na bodovÈm 
odhadu rizika, kter˝ je v re·lnÈ epidemiologickÈ studii vûdy 
podcenÏn. V p¯Ìpadech, kdy nejsou intervaly spolehlivosti 
pro dan˝ parametr p¯Ìliö öirokÈ, je pro dalöÌ ˙vahy a v˝po-
Ëty vhodnÏjöÌ volit hornÌ, resp. dolnÌ okraj 95% intervalu 
spolehlivosti a to podle povahy popisovanÈho jevu. P¯Ìliö 
öirokÈ intervaly spolehlivosti vöak indikujÌ, ûe v˝sledky epi-
demiologickÈ studie jsou zatÌûeny znaËnou mÌrou nejistot. 
Vliv n·hodn˝ch chyb na v˝sledek epidemiologickÈ studie 
m· jeden z·sadnÌ filosofick˝ dopad, tj. ûe negativnÌ v˝sledek 
epidemiologickÈ studie (negativnÌ ve smyslu neschopnosti 
detekovat asociaci mezi expozicÌ a biologickou odezvou) 
nenÌ d˘kazem neexistence studovanÈho vztahu.

UrËit˝m vodÌtkem pro posouzenÌ dostateËnÈ velikosti 
studovanÈho vzorku populace, a tÌm i pravdÏpodobnosti 
s jakou byla dan· studie schopna detekovat asociaci mezi 
expozicÌ a biologickou odezvou, jsou vzorce na v˝poËet 

velikosti studovanÈ populace, bÏûnÏ dostupnÈ v epidemio-
logickÈ literatu¯e. ⁄vaha o velikosti studovanÈho vzorku po-
pulace, resp. statistickÈm v˝konu studie, je obvykle souË·stÌ 
diskuse tam, kde se uv·dÏjÌ nesignifikantnÌ v˝sledky. Ome-
zenÌm tÏchto vzorc˘ je jejich ryze technick˝ charakter. Nejen 
prost· velikost porovn·van˝ch soubor˘ rozhoduje o schop-
nosti studie detekovat existujÌcÌ asociace. Efektivnost studie 
je ovlivÚov·na ¯adou dalöÌch faktor˘, jako podÌl subjekt˘ 
skuteËnÏ exponovan˝ch, expoziËnÌ kontrast, podÌl subjekt˘, 
u kter˝ch se rozvine onemocnÏnÌ, distribuce subjekt˘ vzhle-
dem k hlavnÌm ruöiv˝m faktor˘m a faktor˘m modifikujÌcÌm 
studovan˝ efekt expozice. 

HodnocenÌ internÌ validity epidemiologickÈ observaËnÌ 
studie je tedy systematick˝ proces, zahrnujÌcÌ v prvnÌ ¯adÏ 
identifikaci potenci·lnÌch bias a zhodnocenÌ vlivu interferu-
jÌcÌch faktor˘ na studovanou asociaci. Nejsou-li bias a inter-
ference asociace jako alternativnÌ vysvÏtlenÌ pro pozorovanÈ 
vztahy dostateËnÈ, pak je t¯eba zhodnotit jeötÏ vliv n·hod-
n˝ch chyb. Jestliûe v˝sledky nelze vysvÏtlit ani n·hodnou 
variabilitou studovan˝ch jev˘, pak lze studii povaûovat za 
internÏ validnÌ. ⁄vahy o kauzalitÏ studovanÈho jevu je pak 
t¯eba rozöÌ¯it o dalöÌ rozmÏr, kter ,̋ i kdyû je p¯edmÏtem st·lÈ 
diskuse, nejlÈpe vyj·d¯il Bradford Hill ve sv˝ch ÑkritÈriÌch 
kauzalityì. 

24.5.5 HILLOVA KRIT…RIA KAUZALITY

InternÌ validita studie je nutnou podmÌnkou, aby mÏlo smysl 
se d·le zab˝vat myölenkou o kauz·lnÌm vztahu expozice 
a zdravotnÌho jevu. Existence statistickÈ asociace mezi dvÏ-
ma jevy vöak jeötÏ nutnÏ neznamen·, ûe jde o vztah p¯ÌËinn .̋ 
Bez zasazenÌ v˝sledk˘ epidemiologickÈho v˝zkumu do öir-
öÌch souvislostÌ nenÌ ot·zka kauzality ¯eöiteln·. 

Koncepce kauzality v epidemiologii je, podobnÏ jako 
v dalöÌch vÏdnÌch disciplÌn·ch, p¯edmÏtem mnoha spor˘. Za 
jeden z nejzda¯ilejöÌch pokus˘ o urËitou systematizaci pro-
blematiky t˝kajÌcÌ se kauzality v epidemiologii se povaûuje 
devÏt Hillov˝ch kritÈriÌ: sÌla asociace, konzistence asociace, 
specificita ˙Ëinku, Ëasov· posloupnost p¯ÌËiny a n·sledku, 
biologick˝ gradient, biologick· p¯ijatelnost, koherence, ex-
periment a analogie.

SÌla asociace
V 60. letech se argumentovalo tak, ûe siln· asociace mezi 
expozicÌ a biologickou odezvou indikuje kauz·lnÌ vztah 
pravdÏpodobnÏji, neû asociace slab·. Tento n·zor vych·zel 
z p¯edstavy, ûe kdyby byla siln· asociace d˘sledkem jinÈ-
ho faktoru neû faktoru povaûovanÈho za expoziËnÌ, byla 
by asociace mezi tÌmto faktorem a biologickou odezvou 
jeötÏ silnÏjöÌ neû pozorovan· asociace expoziËnÌho faktoru 
a biologickou odezvou. Vliv takovÈho bias by asi neuöel po-
zornosti. Naproti tomu slabÈ asociace mohou b˝t vysvÏtleny 
existencÌ neidentifikovan˝ch bias.

Argument je to do urËitÈ mÌry relevantnÌ, ale fakt, ûe stu-
dovan· asociace je slab·, s·m o sobÏ nevyluËuje moûnost, 
ûe jde o asociace kauz·lnÌ. Dob¯e zn·m˝m p¯Ìkladem je 
asociace mezi kou¯enÌm a kardiovaskul·rnÌmi onemocnÏ-
nÌmi. JednÌm vysvÏtlenÌm, proË je tato asociace slab· je, ûe 
kardiovaskul·rnÌ onemocnÏnÌ jsou velmi bÏûn· a v d˘sledku 
toho jsou pomÏrn· ËÌsla, vyjad¯ujÌcÌ sÌlu asociace, podstatnÏ 
menöÌ, neû v p¯ÌpadÏ nemocÌ, kterÈ jsou vz·cnÏjöÌ. P¯estoûe 
asociace mezi kou¯enÌm a kardiovaskul·rnÌmi chorobami je 
slab·, nejsou pochybnosti o tom, ûe je kauz·lnÌ.

SilnÈ, nikoliv vöak kauz·lnÌ asociace, mohou vzniknout 
jako jeden z d˘sledk˘ fenomÈnu interference asociace (con-
founding). Jako p¯Ìklad se uv·dÌ asociace mezi po¯adÌm 
porodu a Downov˝m syndromem, kter· je ve skuteËnosti 
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podmÌnÏna vÏkem matky v dobÏ porodu, nikoliv poËtem po-
rod˘. V okamûiku, kdy je v˝sledek studie korigov·n vzhle-
dem k ruöivÈmu faktoru (v tomto p¯ÌpadÏ vzhledem k vÏku 
rodiËky), p˘vodnÏ popisovan· asociace vymizÌ. 

Oba uvedenÈ p¯Ìklady ukazujÌ, ûe detekce silnÈ asociace 
nenÌ dostateËnou ani nutnou podmÌnkou pro existenci kau-
z·lnÌho vztahu, stejnÏ tak jako slab· asociace nenÌ dosta-
teËnou a nutnou podmÌnkou, kter· by existenci kauz·lnÌho 
vztahu vyluËovala. Existence silnÈ statistickÈ asociace slouûÌ 
pouze k zamÌtnutÌ hypotÈzy, ûe dan· asociace je d˘sledkem 
nÏjakÈho nekontrolovanÈho slabÈho ruöivÈho faktoru nebo 
jinÈho typu slaböÌho bias.

Konzistence asociace
Uvnit¯ jednÈ epidemiologickÈ studie se konzistencÌ rozu-
mÌ shoda epidemiologick˝ch n·lez˘ v r˘zn˝ch vzorcÌch 
studovanÈ populace nebo v r˘zn˝ch populaËnÌch stratech. 
KonzistencÌ v˝sledk˘ vÌce studiÌ se rozumÌ shoda v˝sledk˘ 
v odliön˝ch populacÌch nebo shoda v˝sledk˘ pozorovan˝ch 
v r˘zn˝ch obdobÌch a za r˘zn˝ch okolnostÌ a takÈ shoda 
v˝sledk˘ studiÌ proveden˝ch r˘zn˝mi metodami Ëi r˘zn˝mi 
subjekty. 

ChybÏnÌ konzistence vöak nevyluËuje kauzalitu asociace, 
protoûe ˙Ëinky expozice se mohou dostavit jen za zvl·ötnÌch 
okolnostÌ. P¯esnÏji ¯eËeno, ˙Ëinky kauz·lnÌho agens se ne-
mohou objevit d¯Ìve, neû se uplatnÌ vöechny komplemen-
t·rnÌ p¯ÌËinnÈ faktory, kterÈ spolu s dan˝m agens vytvo¯Ì 
dostateËnou p¯ÌËinu vedoucÌ k vzniku nemoci. Nap .̄ pouûÌ-
v·nÌ vagin·lnÌch tampon˘ m˘ûe vyvolat syndrom toxickÈho 
öoku, ale jen velmi vz·cnÏ, kdyû nastanou Ëasto nezn·mÈ 
okolnosti nebo podmÌnky. Konzistence v˝sledk˘ je zjevn· 
aû potÈ, co dostateËnÏ porozumÌme mechanismu ˙Ëinku. 
KromÏ toho, i kdyû studujeme stejn˝ jev, musÌme oËek·vat 
r˘znÈ v˝sledky jako d˘sledek pouûitÌ odliönÈ metodologie 
a v˝bÏrovÈ chyby. 

KritÈrium konzistence tedy pom·h· k odmÌtnutÌ hypo-
tÈzy, ûe existence asociace je d·na faktorem, kter˝ kolÌs· 
v r·mci jednotliv˝ch studiÌ. 

Specificita ˙Ëinku 
KritÈrium specificity vych·zelo z p¯edstavy, ûe jedna kon-
krÈtnÌ p¯ÌËina vyvol·v· jeden konkrÈtnÌ, specifick˝ ˙Ëinek. 
Praxe vöak uk·zala, ûe ze vöech tzv. kritÈriÌ kauzality, je 
specificita ˙Ëinku expozice nejproblematiËtÏjöÌ a nenÌ pro ni 
ani û·dnÈ logickÈ zd˘vodnÏnÌ. Vhodn˝m p¯Ìkladem je opÏt 
kou¯enÌ, kterÈ m· pro ku¯·ka ¯adu zdravotnÌch n·sledk˘. 
Existence jednoho ˙Ëinku nijak nesniûuje moûnost, ûe dan· 
expozice m· ˙Ëink˘ vÌce.

Specificita ˙Ëinku tedy ˙vah·m o kauz·lnÌch vztazÌch 
p¯Ìliö nep¯ispÌv·. Za urËit˝ch okolnostÌ m˘ûe b˝t dokonce 
kritÈriem zav·dÏjÌcÌm.

»asov· posloupnost p¯ÌËiny a n·sledku
To, ûe p¯ÌËina, tj. expozice agens, musÌ p¯edch·zet n·sledek, 
tj. biologickou odezvu, je jedin˝m kritÈriem, kter˝ m· obec-
nou platnost. NenÌ-li podmÌnka ËasovÈ posloupnosti splnÏna, 
pak se nem˘ûe v û·dnÈm p¯ÌpadÏ jednat o vztah kauz·lnÌ.

Biologick˝ gradient resp. monotÛnnost vztahu d·v-
ky a ˙Ëinku
Biologick˝ gradient je termÌn pouûÌvan˝ v epidemiologii 
neinfekËnÌch onemocnÏnÌ k popisu situace, kdy existuje  
jednosmÏrn· k¯ivka vztahu d·vky a ̇ Ëinku. Nap .̄ vÏtöÌ poËet 
vykou¯en˝ch cigaret znamen· vÏtöÌ expozici karcinogen˘m, 
ta vede k vÏtöÌmu poökozenÌ tk·nÌ a v d˘sledku toho se zvy-
öuje pravdÏpodobnost vzniku rakoviny. NÏkter· agens vöak 

nevykazujÌ monotÛnnÌ trend a majÌ Ñprahov˝ efektì, kdy se 
˙Ëinek dostavuje skokem. Takov· situace m˘ûe nastat tehdy, 
kdyû expozice agens je dostateËnÏ velk·, aby vûdy vyvolala 
˙Ëinek. Vznik nemoci je pak z·visl˝ nikoliv na d·vce, ale 
na kompletaci vöech dÌlËÌch p¯ÌËin nemoci. P¯Ìkladem tohoto 
mechanismu m˘ûe b˝t vztah dietyl-stylbesterolu a adeno-
karcinomu vagÌny. Jin˝m p¯Ìkladem nemonotÛnnÌho vztahu 
d·vky a ˙Ëinku je nap¯Ìklad expozice nÏkter˝m stopov˝m 
prvk˘m nebo konzumace alkoholu. V poslednÏ jmenovanÈm 
p¯ÌpadÏ se uv·dÌ, ûe abstinenti majÌ vyööÌ ˙mrtnost neû lidÈ 
konzumujÌcÌ mal· mnoûstvÌ alkoholu. Se zvyöujÌcÌ se konzu-
macÌ alkoholu pak ˙mrtnost mezi pijany opÏt postupnÏ stou-
p· a k¯ivka vztahu d·vky a ˙Ëinku dost·v· tvar pÌsmene J. 

Avöak asociace, kterÈ vykazujÌ monotÛnnÌ trend zvy-
öov·nÌ incidence biologickÈ odezvy se zvyöujÌcÌ se ˙rovnÌ 
expozice, nemusÌ b˝t nutnÏ kauz·lnÌ. Tam, kde jsou v˝sled-
ky studie zkreslenÈ p˘sobenÌm nekontrolovan˝ch interferu-
jÌcÌch faktor˘, kterÈ jsou p¯itom samy v kauz·lnÌm vztahu 
k biologickÈ odezvÏ (confounding bias), m˘ûe vykazovat 
monotÛnnÌ vztah d·vky a ˙Ëinku i agens, kterÈ nenÌ p¯ÌËin-
nÈ. Nap¯Ìklad jiû zmÌnÏn˝ vztah po¯adÌ porodu a v˝skytem 
Downova syndromu sice vykazuje biologick˝ gradient, ten 
je vöak ve skuteËnosti podmÌnÏn v˝luËnÏ vÏkem rodiËky. 

Z uveden˝ch p¯Ìklad˘ vypl˝v·, ûe existence biologic-
kÈho gradientu, resp. monotÛnnÌho vztahu d·vky a ˙Ëinku 
nenÌ ani nutnou, ani dostateËnou podmÌnkou pro existenci 
kauz·lnÌho vztahu. Detekce nemonotÛnnÌho vztahu mezi 
expozicÌ a n·sledkem je uûiteËn· v tÏch p¯Ìpadech, kdy vede 
k zamÌtnutÌ specifick˝ch hypotÈz o monotÛnnÌm ˙Ëinku stu-
dovanÈho agens.

Biologick· p¯ijatelnost 
Biologick· p¯ijatelnost je kritÈrium, kterÈ vyûaduje, aby 
pozorovan·, domnÏl· Ëi ˙dajn· asociace byla ve shodÏ s jiû 
d¯Ìve existujÌcÌmi biologick˝mi a lÈka¯sk˝mi znalostmi. 
Biologick· p¯ijatelnost testovanÈ hypotÈzy je sice velmi 
d˘leûit˝m problÈmem, ale Ëasto obtÌûnÏ objektivizovatel-
n˝m. Soudy o biologickÈ p¯ijatelnosti jsou Ëasto zaloûeny 
nikoliv na pevn˝ch datech, ale na p¯evl·dajÌcÌm p¯esvÏdËe-
nÌ. Neznamen· to, ûe by se p¯i posuzov·nÌ kauzality nemÏl 
br·t ohled i na biologickou p¯ijatelnost testovanÈ hypotÈzy. 
Smyslem je pouze upozornit na relativitu toho, co se jevÌ Ëi 
nejevÌ v danou chvÌli jako biologicky p¯ijatelnÈ. 

Koherence
KoherencÌ se mÌnÌ mÌra, do jakÈ je uvaûovan· kauz·lnÌ 
hypotÈza kompatibilnÌ s existujÌcÌmi teoriemi a znalostmi. 
Biologick· koherence vyûaduje kompatibilitu s biologick˝-
mi vÏdomostmi, kterÈ mohou b˝t odvozeny jak na z·kladÏ 
studiÌ hum·nnÌch, tak na z·kladÏ studia jin˝ch druh˘. Ko-
herence p¯edpokl·d·, ûe interpretace kauz·lnÌho vztahu 
mezi p¯ÌËinou a ˙Ëinkem nenÌ v konfliktu s tÌm, co je zn·mo 
o p¯irozenÈm pr˘bÏhu nemoci a jejÌ biologii. 

Z definice vypl˝v·, ûe rozdÌl mezi biologickou p¯ijatel-
nostÌ a koherencÌ je mal .̋ Hill uv·dÏl jako p¯Ìklad koherence 
histopatologickÈ n·lezy na bronchi·lnÌm epitelu u ku¯·k˘ 
a rakovinou plic, coû lze ale povaûovat i za p¯Ìklad biologic-
kÈ p¯ijatelnosti hypotÈzy o kauz·lnÌm vztahu kou¯enÌ a rako-
viny plic. V tomto p¯ÌpadÏ ale zd˘razÚoval, ûe na rozdÌl od 
situace, kdy jsou v˝sledky studie v konfliktu s dostupn˝mi 
informacemi, absence koherentnÌch informacÌ by nemÏla b˝t 
interpretov·na v neprospÏch posuzovanÈ asociace. Existen-
ce konfliktnÌch informacÌ by mÏla logicky vÈst k odmÌtnutÌ 
hypotÈzy. OdmÌtnutÌ hypotÈzy by vöak takÈ mÏlo p¯ihlÌûet 
k tomu, jestli konfliktnÌ situace nevyvstala v d˘sledku chyby 
nebo neporozumÏnÌ podstatÏ problÈmu. 
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Experiment·lnÌ d˘kaz
Dnes nenÌ zcela jasnÈ, co Hill mÌnil experiment·lnÌm d˘ka-
zem, a jestli mÏl na mysli experiment na ËlovÏku nebo na 
zvÌ¯eti. Experiment·lnÌ d˘kaz z pokusu na ËlovÏku je k dis-
pozici p¯i ¯eöenÌ epidemiologick˝ch ot·zek velmi z¯Ìdka. 
Zvl·ötÏ studujeme-li agens, u kter˝ch se a priory p¯edpo-
kl·d· ökodliv˝ ˙Ëinek, nar·ûÌ experimentov·nÌ na ËlovÏku 
na etickÈ problÈmy. Experimenty na zvÌ¯atech zase nar·ûejÌ 
na problÈm mezidruhov˝ch rozdÌl˘, rozdÌl˘ v d·vkov·nÌ 
a br·nÏ vstupu. Zd· se tedy, ûe Hill mÏl spÌöe na mysli situ-
ace, kdy je odstranÏna expozice lidskÈ populace ökodlivÈmu 
agens, nap .̄ v r·mci intervenËnÌho nebo preventivnÌho pro-
gramu, neû laboratornÌ experimenty. 

Podle Rothmana nenÌ podobn˝ experiment·lnÌ d˘kaz 
kritÈriem, ale spÌöe testem kauz·lnÌ hypotÈzy, kter˝ obvykle 
nenÌ k dispozici. AËkoliv experiment m˘ûe p¯inÈst daleko 
pevnÏjöÌ d˘kazy neû jinÈ testy, nejsou experimenty na lidskÈ 
populaci v ¯adÏ p¯Ìpad˘ tak p¯esvÏdËivÈ, jak se vöeobecnÏ 
p¯edpokl·d·. Pro v˝sledky experimentu existuje obvykle 
¯ada alternativnÌch vysvÏtlenÌ.

Kdyû uû ne jin˝ d˘vod, pak pouh˝ fakt, ûe experimenty 
na ËlovÏku obvykle nejsou k dispozici, ËinÌ toto kritÈrium 
v praxi m·lo uûiteËn˝m. 

Analogie
KritÈrium analogie v˝sledk˘ s jin˝mi biologick˝mi jevy 
je krajnÏ subjektivnÌ. Osoby nadanÈ p¯edstavivostÌ najdou 
analogie vöude. V nejlepöÌm p¯ÌpadÏ analogie poskytuje 
informace uûiteËnÈ k vypracov·nÌ specifickÈ hypotÈzy vy-
svÏtlujÌcÌ studovanou asociaci. ChybÏnÌ analogie je proje-
vem nedostatku fantazie nebo zkuöenostÌ a nenÌ argumentem 
k zamÌtnutÌ testovanÈ hypotÈzy.

Jak vypl˝v· jiû z p˘vodnÌho Hillova Ël·nku, vöechna uve-
den· kritÈria jsou, aû na jedinou v˝jimku, nejednoznaËn·. 
V̋ jimkou je pouze Ëasov· n·slednost dÏj˘. Dodnes pokra-
Ëuje filosofick· diskuse nad aplikovatelnostÌ a pouûitelnostÌ 
tÏchto kritÈriÌ pro posuzov·nÌ kauzality asociace. V praxi 
jsou tato kritÈria uûiteËn· alespoÚ v tom smyslu, ûe sou-
st¯eÔujÌ pozornost na nÏkterÈ z·kladnÌ ot·zky, kterÈ by p¯i 
kritickÈm hodnocenÌ epidemiologick˝ch pracÌ nemÏly z˘stat 
opomenuty. 

Jestliûe dostupnÈ informace podporujÌ kauz·lnÌ hypotÈzu, 
pak je epidemiologick· studie nejvhodnÏjöÌm dokladem ne-
bezpeËnosti posuzovanÈho agens. 

Zobecnitelnost v˝sledk˘ epidemiologick˝ch studiÌ
TÈmÏ¯ s jistotou lze oËek·vat, ûe vöechny identifikovanÈ va-
lidnÌ epidemiologickÈ studie budou provedeny na jin˝ch po-
pulacÌch, neû je p¯edmÏtem z·jmu hodnotitele zdravotnÌch 
rizik. S tÌm vyvst·v· ot·zka, jestli jsou v˝sledky takov˝ch 
studiÌ p¯enositelnÈ i na jinÈ populace. 

V ËistÏ statistickÈm smyslu jsou v˝sledky studie zobec-
nitelnÈ pouze pro tzv. cÌlovou populaci, z kterÈ byly repre-
zentativnÌm zp˘sobem vybr·ny subjekty zahrnutÈ do studie. 
P¯ijetÌ tohoto mechanistickÈho p¯Ìstupu by vöak znamenalo, 
ûe pro kaûdou populaci je t¯eba provÈst nez·vislou studii, 
dokonce by bylo nutnÈ opakovat stejnÈ studie na nov˝ch 
generacÌch. Z hlediska hodnocenÌ zdravotnÌch rizik by to 
ve svÈm d˘sledku znamenalo i nep¯enositelnost experimen-
t·lnÌch dat z pokus˘ na zvÌ¯atech. V tÈto souvislosti je t¯eba 
zd˘raznit, ûe validita epidemiologickÈ studie nenÌ podmÌnÏ-
na velikostÌ populace, kterou reprezentuje. Naopak, internÌ 
validita studie Ëasto vyûaduje p¯Ìsnou restrikci participant˘ 
studie na subjekty nesoucÌ velmi specifickÈ znaky. 

Proces zobecÚov·nÌ vÏdeck˝ch poznatk˘ nenÌ v·z·n ani 
na statistickou indukci, ani na reprezentativnost v˝bÏru. P¯e-

sto by s ohledem na cÌle hodnocenÌ zdravotnÌch rizik mÏly 
b˝t br·ny v ˙vahu okolnosti jako testov·nÌ kauz·lnÌch hypo-
tÈz na subjektech se specifick˝m genotypem apod. 

V p¯ÌpadÏ epidemiologick˝ch studiÌ p¯Ìmo hodnotÌcÌch 
˙Ëinek a dopad intervence ve specifick˝ch populacÌch by se 
mÏlo p¯ihlÌûet i k velikosti a zastoupenÌ hlavnÌch segment˘ 
populace ve studii. Ani zde se vöak striktnÏ nevyûaduje re-
prezentativnost ve statistickÈm slova smyslu.

24.5.6 META-ANAL›ZA EPIDEMIOLOGICK›CH
 STUDIÕ

P¯i identifikaci vhodn˝ch studiÌ pro pot¯eby hodnocenÌ zdra-
votnÌch rizik m˘ûe dojÌt k nÏkolika variant·m. Neuvaûuje-
me-li situaci, kdy agens nebylo sledov·no v û·dnÈ studii, 
z˘st·vajÌ varianty, ûe je k dispozici pouze jedna studie nebo 
nÏkolik m·lo konzistentnÌch studiÌ, kterÈ ˙Ëinek expozice 
odhadujÌ p¯ibliûnÏ stejn˝m zp˘sobem. Re·lnÏjöÌ je ale si-
tuace, kdy jednotlivÈ, dob¯e provedenÈ studie poskytujÌ ne-
konzistentnÌ v˝sledky, aù uû z hlediska sÌly a smÏru asociace, 
nebo z hlediska biologickÈho ˙Ëinku. V takovÈm p¯ÌpadÏ 
je moûnÈ posoudit stupeÚ validity jednotliv˝ch studiÌ a pro 
pot¯eby hodnocenÌ zdravotnÌch rizik pracovat se studiÌ, kter· 
poskytne z hlediska hodnocenÈ situace nejkonzervativnÏjöÌ 
data. Jin˝mi slovy hodnotitel zdravotnÌch rizik m˘ûe jako 
v˝chozÌ vybrat tu studii, kter· indikuje kritick˝ efekt. 

Proces v˝bÏru nejvhodnÏjöÌ studie vöak s sebou nese 
nebezpeËÌ, ûe nepostihneme vöechny d˘leûitÈ okolnosti a in-
formace, kterÈ nejsou z jednotliv˝ch studiÌ na prvnÌ pohled 
patrnÈ. Za urËit˝ch okolnostÌ je tedy vhodnÈ zvaûovat i pro-
vedenÌ meta-anal˝zy4 dostupn˝ch dat. Meta-anal˝za je sta-
tistick· metoda, kterou je moûnÈ, na z·kladÏ syntÈzy dat po-
ch·zejÌcÌch z r˘zn˝ch nez·visl˝ch studiÌ, odhadnout celkov˝ 
pr˘mÏrn˝ efekt expozice i p¯ÌËiny rozdÌl˘ ve v˝sledcÌch 
jednotliv˝ch studiÌ. Interpretace v˝sledk˘ meta-analytic-
k˝ch studiÌ vöak musÌ br·t v ˙vahu, ûe ryze syntetick· meta-
-anal˝za m˘ûe vyvolat faleön˝ dojem konzistence. Pokud jde 
o posouzenÌ kauzality vztah˘, nem˘ûe û·dn· meta-anal˝za 
p¯ekonat inherentnÌ omezenÌ observaËnÌho v˝zkumu. Nikdy 
nelze vylouËit moûnost, ûe jsou vöechny analyzovanÈ studie 
zatÌûeny stejnou neidentifikovanou systematickou chybou.

KoncepËnÏ nejjednoduööÌ, v praxi vöak tÈmÏ¯ neuskuteË-
niteln·, by byla statistick· reanal˝za p˘vodnÌch dat, kter· 
p¯edpokl·d· transformaci jednotliv˝ch studiÌ do jednotnÈho 
form·tu (nejen z technickÈho, ale hlavnÏ z hlediska kÛdov·-
nÌ jednotliv˝ch promÏnn˝ch), spojenÌ dat do jednoho soubo-
ru a jejich novÈ statistickÈ zpracov·nÌ. Protoûe vöak vÏtöina 
vÏdeck˝ch pracÌ uv·dÌ data v redukovanÈ podobÏ formou 
r˘zn˝ch statistik, jsou k meta-anal˝z·m obvykle pouûÌv·ny 
daleko hruböÌ techniky. 

4 Meta-anal˝za je proces, kdy se s pouûitÌm statistick˝ch metod kombi-
nujÌ v˝sledky r˘zn˝ch studiÌ. V biomedicÌnsk˝ch vÏd·ch to je systema-
tickÈ, organizovanÈ a strukturalizovanÈ hodnocenÌ problÈm˘ za pouûitÌ 
informacÌ (obvykle v podobÏ statistick˝ch tabulek nebo jin˝ch dat) po-
ch·zejÌcÌch z vÏtöÌho poËtu nez·visl˝ch studiÌ danÈho problÈmu. »astou 
aplikacÌ je spojov·nÌ v˝sledk˘ vÌce randomizovan˝ch kontrolovan˝ch 
pokus˘, z nichû û·dn˝ nenÌ s·m o sobÏ schopn˝ demonstrovat statistic-
ky signifikantnÌ rozdÌly, ale v agregovanÈ podobÏ ano. Meta-anal˝za 
m· kvalitativnÌ komponentu, tj. aplikaci p¯edem stanoven˝ch kritÈriÌ 
kvality (˙plnost dat, vylouËenÌ vlivu bias) a kvantitativnÌ komponentu, 
tj. integraci numerick˝ch informacÌ, statistickou anal˝zu souboru ana-
lyzovan˝ch v˝sledk˘, v nÏkter˝ch p¯Ìpadech p˘vodnÌch dat poch·zejÌ-
cÌch z jednotliv˝ch, obvykle d¯Ìve publikovan˝ch, studiÌ. Smyslem je in-
tegrovat n·lezy, agregovat data a identifikovat obecn˝ trend v˝sledk˘. 
Z·kladnÌm p¯edpokladem je, ûe jednotlivÈ studie musÌ splÚovat odbor-
n· kritÈria a ûe interpretace v˝sledk˘ meta-anal˝zy musÌ br·t v ˙vahu 
rozliËn· bias, nap .̄ publikaËnÌ bias. 
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Meta-anal˝za pro pot¯eby hodnocenÌ zdravotnÌch rizik 
bude s nejvÏtöÌ pravdÏpodobnostÌ zamÏ¯ena na expozici. 
Proto, jeötÏ p¯ed zad·nÌm liter·rnÌ reöeröe, je na mÌstÏ p¯esn· 
definice expozice a vzhledem k p¯edpokl·dan˝m ˙Ëink˘m 
i definice interferujÌcÌch faktor˘ a modifikujÌcÌch faktor˘. 
Teprve pak je t¯eba identifikovat vöechny dostupnÈ epide-
miologickÈ studie. OmezenÌ reöeröe pouze na elektronickÈ 
zdroje vöak m˘ûe vÈst k publikaËnÌmu bias5, a je proto nutnÈ 
systematicky hledat vhodnÈ pr·ce i v tzv. öedÈ zÛnÏ. Kaûdou 
nalezenou pr·ci je t¯eba posoudit z hlediska jejÌ validity. Ve 
vybran˝ch studiÌch je t¯eba kvantifikovat ˙Ëinky expozice 
vzhledem k specifickÈ biologickÈ odezvÏ. Tento krok nemu-
sÌ b˝t jednoduch˝ tam, kde nelze p¯edpokl·dat, ûe ˙Ëinek je 
v kvantitativnÌm smyslu homogennÌ v r˘zn˝ch populacÌch 
sledovan˝ch r˘znÏ dlouho dobu. N·sleduje extrakce ukaza-
tel˘ rizika. NejjednoduööÌ je tam, kde auto¯i uv·dÏjÌ kromÏ 
bodovÈho odhadu i smÏrodatnou chybu. SmÏrodatnou 
chybu vöak lze jednoduöe vypoËÌtat i na z·kladÏ interval˘ 
spolehlivosti nebo hladiny statistickÈ v˝znamnosti. Sou-
Ë·stÌ meta-anal˝zy by v tÈto Ë·sti mÏla b˝t i kvantifikace 
vlivu potenci·lnÌch interferujÌcÌch faktor˘, a to obvykle na 
z·kladÏ porovn·nÌ v˝sledk˘ posuzovanÈ studie s externÌm 
zdrojem dat (jinÈ studie, v kter˝ch byla interference asociace 
dostateËnÏ kontrolov·na) a n·sledn· korekce ukazatel˘ aso-
ciace. Sumarizace v˝sledk˘ je obvykle zaloûena na metodÏ 
v·ûen˝ch pr˘mÏr˘, ale existuje i ¯ada dalöÌch vhodn˝ch sta-
tistick˝ch metod. 

Interpretace v˝sledk˘ meta-anal˝zy by mÏla br·t v ˙va-
hu nÏkter· omezenÌ tohoto analytickÈho p¯Ìstupu. Odhady 
rizika jsou v tomto p¯ÌpadÏ zaloûeny na velkÈm poËtu sub-
jekt˘, coû vede Ëasto ke konstrukci velmi tÏsn˝ch interval˘ 
spolehlivosti. To ale neznamen·, ûe statisticky p¯esn˝ odhad 
velikosti ˙Ëinku expozice vyluËuje moûnost, ûe v˝sledek 
nenÌ zatÌûen neidentifikovan˝m bias spoleËn˝m vöem stu-
diÌm zahrnut˝ch do meta-anal˝zy. Protoûe ze statistickÈho 
hlediska nenÌ v meta-anal˝ze jednotkou öet¯enÌ individuum, 
n˝brû studie uv·dÏjÌcÌ agregovanÈ v˝sledky, vznik· poten-
ci·l pro uplatnÏnÌ tzv. agregaËnÌho resp. ekologickÈho bias6. 
Jiû zmÌnÏnÈ publikaËnÌ bias je v p¯ÌpadÏ meta-anal˝zy ekvi-
valentem selekËnÌho bias. To vznik· v d˘sledku souËasnÈ 
vydavatelskÈ praxe, kter· d·v· p¯ednost publikacÌm uv·dÏ-
jÌcÌm statisticky signifikantnÌ v˝sledky p¯ed pracemi, kterÈ 
k signifikantnÌm v˝sledk˘m nedoöly. TÌm m˘ûe b˝t skuteËn˝ 
˙Ëinek expozice nadhodnocen. DalöÌ bias se m˘ûe uplatnit 

v d˘sledku vy¯azenÌ nÏkter˝ch studiÌ z meta-anal˝zy. Proto 
by rozhodnutÌ o vylouËenÌ studie z meta-anal˝zy nemÏlo b˝t 
ovlivnÏno v˝sledkem tÈto studie. UvedenÌ seznamu vylou-
Ëen˝ch pracÌ vËetnÏ d˘vod˘ k jejich vy¯azenÌ by mÏlo b˝t 
souË·stÌ kaûdÈ meta-anal˝zy.

P¯es vöechna omezenÌ, kter· tento zp˘sob kombinov·nÌ 
v˝sledk˘ r˘zn˝ch studiÌ s sebou nese, v˝sledky meta-anal˝-
zy mohou obecnÏ p¯ispÏt k hodnocenÌ nebezpeËnosti agens 
a k statistickÈ p¯esnosti odhadu vztahu d·vky a ˙Ëinku, 
k hodnocenÌ m·lo Ëast˝ch expozic a interakcÌ nebo k hod-
nocenÌ asociace expozice s m·lo se vyskytujÌcÌmi zdravot-
nÌmi jevy. Cenn· jsou i zjiötÏnÌ p¯ÌËin heterogenity v˝sledk˘ 
v r˘zn˝ch populacÌch. 

ZnaËnÈ ˙silÌ bylo v poslednÌm desetiletÌ vÏnov·no me-
ta-anal˝z·m hodnotÌcÌm ˙Ëinky relativnÏ slab˝ch faktor˘, 
kterÈ vöak, vzhledem ke svÈ vöudyp¯Ìtomnosti, mohou mÌt 
dalekos·hlÈ populaËnÌ d˘sledky. Nap .̄ tak byly studov·ny 
˙Ëinky pasivnÌho kou¯enÌ, elektromagnetick˝ch polÌ nebo 
radonu v interiÈrech budov.

24.5.7 TYPY EPIDEMIOLOGICK›CH STUDIÕ 

NejlepöÌm n·strojem vÏdeckÈho pokroku je experiment, 
jehoû cÌlem je shrom·ûdit pozorov·nÌ proveden· za kont-
rolovan˝ch podmÌnek. Ide·lnÌ experiment by vypadal tak, 
ûe by probÌhal za okolnostÌ, kdy by se mÏnil pouze faktor, 
kter˝ je p¯edmÏtem studia. V realistick˝ch podmÌnk·ch se 
experiment·tor snaûÌ alespoÚ o vytvo¯enÌ situace, kdy je ko-
lÌs·nÌ interferujÌcÌch faktor˘, ve srovn·nÌ s amplitudou zmÏn 
studovanÈho faktoru, minim·lnÌ. Prov·dÏnÌ experiment˘ 
v epidemiologick˝ch podmÌnk·ch je pak jeötÏ sloûitÏjöÌ, ne-
boù kromÏ ryze biologickÈ variability studovan˝ch jev˘ vstu-
puje do hry obtÌûnÏ kontrolovateln˝ lidsk˝ faktor. Kdykoliv 
je to ale moûnÈ, ¯ÌdÌ se i epidemiologick˝ v˝zkum stejn˝mi 
pravidly jako experiment·lnÌ. 

Nutnost kontrolovat vnÏjöÌ interferujÌcÌ faktory ovlivÚu-
jÌcÌ v˝sledky studovan˝ch vztah˘ mezi expozicÌ a zdravot-
nÌmi jevy vedla k ust·lenÌ z·kladnÌch typ˘ experiment·lnÌch 
a observaËnÌch studiÌ. Zjevn· je souvislost mezi experimen-
tem a epidemiologick˝mi experiment·lnÌmi studiemi, kam 
pat¯Ì klinick˝ pokus, polnÌ pokus a intervence na populaËnÌ 
˙rovni. I v observaËnÌch, neexperiment·lnÌch studiÌch, kam 
se ¯adÌ kohortovÈ studie, studie p¯Ìpad˘ a kontrol, studie pro-
porcionality mortality, pr˘¯ezovÈ studie a ekologickÈ studie 
jsou vöak zjevnÈ paralely s experimentem. 

Z hlediska hodnocenÌ zdravotnÌch rizik budou mÌt ex-
periment·lnÌ studie vÏtöinou omezen˝ v˝znam. P¯edevöÌm 
klinick˝ pokus, jakkoliv nejrozöÌ¯enÏjöÌ typ experiment·lnÌ 
epidemiologickÈ studie, nar·ûÌ na etick· omezenÌ. S agens 
a priori podez¯Ìvan˝mi z nep¯Ìzniv˝ch ˙Ëink˘ nelze expe-
rimentovat na ËlovÏku. K diskusi o kauzalitÏ vöak mohou 
teoreticky p¯ispÏt v˝sledky polnÌch pokus˘ nebo intervence 
v populaci, zvl·ötÏ tam, kde by se sledovalo odstranÏnÌ rizi-
kovÈho faktoru v populaci. Vzhledem k n·klad˘m spojen˝m 
s jejich realizacÌ nelze oËek·vat, ûe budou hodnotiteli zdra-
votnÌch rizik k dispozici.

Zdaleka nejrozs·hlejöÌm zdrojem informacÌ o zdravotnÌch 
˙ËincÌch posuzovan˝ch agens jsou, z etick˝ch i finanËnÌch 
d˘vod˘, observaËnÌ epidemiologickÈ studie. PorozumÏnÌ 
jejich princip˘m, siln˝m a slab˝m str·nk·m je proto pro 
hodnotitele zdravotnÌch rizik z·sadnÌ. Design observaËnÌ 
studie totiû rozhodujÌcÌ mÏrou ovlivÚuje internÌ validitu celÈ 
studie a p¯ispÌv· rozhodujÌcÌ mÏrou k efektivitÏ observaËnÌ-
ho v˝zkumu. 

Z·sadnÌ rozdÌl mezi experimentem a observaËnÌ studiÌ 
spoËÌv· v tom, ûe experiment·tor m· expozici pod svojÌ 
kontrolou, tj. rozhoduje o tom, kter˝ subjekt bude Ëi nebude 

5 PublikaËnÌ bias. Tendence vydavatel˘ (a autor˘) publikovat Ël·nky 
obsahujÌcÌ pozitivnÌ v˝sledky, zvl·ötÏ pak Ñnov·ì zjiötÏnÌ, zejmÈna ve 
srovn·nÌ s pracemi, kde nebyly pozorov·ny statisticky signifikantnÌ n·-
lezy. N·sledkem publikaËnÌho bias m˘ûe dojÌt k deformaci vöeobecnÈho 
p¯esvÏdËenÌ o charakteru asociacÌ a efektivnosti lÈËebn˝ch postup˘. 
Tato tendence m˘ûe b˝t v˝znamn˝m zdrojem bias p¯i prov·dÏnÌ meta-
-anal˝z.
6 EkologickÈ, agregaËnÌ bias, ekologick· chyba:
1. Bias, systematick· chyba, ke kterÈ m˘ûe dojÌt v d˘sledku toho, ûe aso-

ciace pozorovan· mezi agregovan˝mi promÏnn˝mi (tj. promÏnn˝mi, 
kterÈ kvantifikujÌ jev jednou hodnotou pro celou danou populaci), 
nemusÌ jeötÏ nutnÏ reprezentovat asociaci existujÌcÌ na individu·lnÌ 
˙rovni.

2. Chyba v ˙sudku zp˘soben· selh·nÌm rozliöit jednotlivÈ organizaË-
nÌ ˙rovnÏ. Korelace mezi promÏnn˝mi zaloûen˝mi na skupinov˝ch 
(ekologick˝ch) charakteristik·ch nenÌ nutnÏ reprodukovateln· mezi 
promÏnn˝mi zaloûen˝mi na individu·lnÌch charakteristik·ch. Asocia-
ce pozorovan· na jednÈ ˙rovni m˘ûe vymizet na jinÈm stupni ˙rovnÏ, 
dokonce se m˘ûe obr·tit i jejÌ smÏr. Nap .̄ na ekologickÈ ˙rovni byla 
nalezena asociace mezi kvalitou pitnÈ vody a mortalitou na kardio-
vaskul·rnÌ onemocnÏnÌ. Bylo by chybou usuzovat pouze na z·kladÏ 
tohoto pozorov·nÌ, ûe expozice vodÏ o urËitÈ tvrdosti ovlivÚuje prav-
dÏpodobnost v˝skytu kardiovaskul·rnÌho onemocnÏnÌ nebo ˙mrtÌ na 
kardiovaskul·rnÌ onemocnÏnÌ u jednotlivce.
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exponov·n. Validitu v˝sledku experimentu zvyöuje rando-
mizace dostateËnÈho poËtu subjekt˘ do jednotliv˝ch skupin, 
ËÌmû se dos·hne p¯ibliûnÏ stejn· distribuce interferujÌcÌch 
faktor˘ ve vöech porovn·van˝ch skupin·ch. P¯esahujÌ-li 
rozdÌly mezi porovn·van˝mi skupinami rozmÏr n·hodnÈ 
variability studovan˝ch jev˘ (n·hodnÈ kolÌs·nÌ studovan˝ch 
jev˘ nenÌ p¯ijateln˝m alternativnÌm vysvÏtlenÌm pro rozdÌly 
mezi skupinami), zb˝v· jako vysvÏtlenÌ vliv studovanÈho 
faktoru na frekvenci studovanÈho jevu. V observaËnÌ studii 
hraje epidemiolog roli pasivnÌho pozorovatele pokusu, kter˝ 
na sobÏ prov·dÏjÌ lidÈ vÌce Ëi mÈnÏ dobrovolnÏ sami. O ex-
pozici rozhodujÌ samy subjekty studie. Jestliûe je distribuce 
interferujÌcÌch faktor˘ mezi exponovan˝mi a neexponova-
n˝mi subjekty z jak˝chkoliv d˘vod˘ jin·, pak pravdÏpo-
dobnost vzniku nemoci nenÌ d·na pouze expozicÌ a p¯ÌmÈ 
porovn·nÌ exponovan˝ch a neexponovan˝ch subjekt˘ nenÌ 
moûnÈ. Jestliûe kontrola expozice (randomizace) je v ob-
servaËnÌ studii nemoûn·, musÌ b˝t validita studie op¯ena 
o vhodn˝ v˝bÏr porovn·van˝ch subjekt˘. 

Kohortov· studie
P¯Ìmou analogiÌ experimentu je v observaËnÌm v˝zkumu 
kohortov· studie. V klasickÈ kohortovÈ studii epidemiolog 
definuje dvÏ nebo vÌce skupin zdrav˝ch osob, kterÈ se liöÌ 
stupnÏm expozice studovanÈmu faktoru. JednotlivÈ skupiny 
tvo¯Ì studovanÈ kohorty. Studie jsou obvykle zaloûeny na 
porovn·nÌ v˝skytu zdravotnÌho jevu v alespoÚ jednÈ ne-
exponovanÈ kohortÏ a alespoÚ jednÈ exponovanÈ kohortÏ. 
NÏkterÈ kohortovÈ studie jsou koncipov·ny jako jedna ko-
horta, kdy se jednotlivÈ subjekty rozdÏlÌ do exponovan˝ch 
a neexponovan˝ch skupin aû v pr˘bÏhu studie. 

V̋ skyt sledovanÈho zdravotnÌho jevu se obvykle vyjad¯u-
je jako incidence nebo kumulativnÌ incidence. Porovn·nÌm 
tÏchto ukazatel˘ mezi exponovanou a neexponovanou ko-
hortou m˘ûeme teoreticky vyËÌslit pr˘mÏrnÈ relativnÌ riziko 
(risk ratio) nebo odhad tohoto rizika (rate ratio), eventu·lnÏ 
lze vypoËÌtat dobu p¯eûitÌ bez diagnÛzy. V re·lnÈm svÏtÏ, 
kdy kromÏ studovanÈho faktoru ovlivÚuje zdravÌ a ˙mrtnost 
participant˘ ve studii ¯ada kompetitivnÌch rizik, nenÌ obvyk-
le moûnÈ sledovat vöechny po celou pl·novanou dobu. P¯e-
devöÌm v dlouhodob˝ch studiÌch doch·zÌ k ztr·t·m, tzv. cen-
sorov·nÌ participant˘, v jehoû d˘sledku nenÌ moûnÈ nakonec 
vyËÌslit kumulativnÌ incidenci a stanovit p¯Ìmo pr˘mÏrnÈ ri-
ziko. Proto se relativnÌ riziko v tomto p¯ÌpadÏ odhaduje jako 
pomÏr incidencÌ, kterÈ se stanovujÌ na z·kladÏ poËtu p¯Ìpad˘ 
v kohortÏ a osoboËasu, kter˝m k pozorov·nÌ p¯ispÏl kaûd˝ 
jeden participant. RelativnÌ riziko (risk ratio) lze, na z·kladÏ 
kohortovÈ studie, odhadnout pomocÌ anal˝zy p¯eûitÌ. 

Na rozdÌl od rizika, resp. kumulativnÌ incidence, kter· 
se vypoËÌt· jako poËet p¯Ìpad˘ dÏlen˝ poËtem osob v riziku 
nemoci, je rate ratio zaloûeno na pomÏru incidencÌ, kde je 
v Ëitateli stejnÏ jako v p¯ÌpadÏ kumulativnÌ incidence poËet 
p¯Ìpad˘, ale ve jmenovateli zlomku je osoboËas. PouûitÌ 
osoboËasu ve jmenovateli incidence umoûÚuje urËitou fle-
xibilitu p¯i anal˝ze kohortov˝ch dat spoËÌvajÌcÌ v tom, ûe za 
urËit˝ch p¯edpoklad˘ lze porovn·vanÈ skupiny definovat na 
z·kladÏ osoboËasu, kter˝m jedno individuum m˘ûe p¯ispÌvat 
do vÌce neû jednÈ exponovanÈ skupiny. Nap .̄ osoba zamÏst-
nan· pÏt let na pracoviöti s urËitou ˙rovnÌ expozice p¯ejde 
na pracoviötÏ s dvojn·sobnou ˙rovnÌ expozice a p¯ispÏje tak 
pÏti osoboroky k celkovÈ zkuöenosti prvnÌ skupiny a deseti 
osoboroky do skupiny s dvojn·sobnou ˙rovnÌ expozice. 
V takovÈ studii jsou exponovanÈ skupiny definov·ny oso-
boËasem p¯Ìsluön˝m pro kaûdou ˙roveÚ expozice a kohorta 
se oznaËuje jako dynamick· kohorta. Proces p¯erozdÏlov·nÌ 
osoboËasu, kter˝m jednotlivec p¯ispÌv· do vÌce expoziËnÌch 
skupin, je obvykle sloûitÏjöÌ a zahrnuje i tzv. periodu zpoû-

dÏnÌ (lag period), kdy re·lnÈmu vzestupu rizika a p¯idÏlenÌ 
osoboËasu do jinÈ kategorie doch·zÌ aû s Ëasov˝m zpoûdÏ-
nÌm od zmÏny ˙rovnÏ expozice.

Exponovan· skupina definovan· na zaË·tku sledov·nÌ, 
v kterÈ nedoch·zÌ k zmÏnÏ expozice a individuum p¯ispÌv· 
svojÌ zkuöenostÌ do jednÈ exklusivnÌ skupiny, se oznaËuje 
jako fixnÌ kohorta. Jestliûe ve fixnÌ kohortÏ nedoch·zÌ v pr˘-
bÏhu sledov·nÌ k û·dn˝m ztr·t·m participant˘, pak se takov· 
kohorta povaûuje za kohortu uzav¯enou. 

Na prvnÌ pohled se zd·, ûe identifikace studovan˝ch 
kohort je jednoduch· z·leûitost, zaloûen· na informaci 
o expozici participant˘ na zaË·tku studie. Proces za¯azov·-
nÌ participant˘ do jednotliv˝ch expoziËnÌch skupin je vöak 
Ëasto znaËnÏ komplikovan .̋ Obvykle nenÌ jednoduchÈ uû 
samo mÏ¯enÌ expozice kaûdÈho jednotlivce ve studii. P¯esn· 
klasifikace expozice pak vyûaduje v pr˘bÏhu Ëasu p¯eroz-
dÏlov·nÌ osoboËasu, kter˝m p¯ispÌv· jednotlivec v r˘zn˝ch 
obdobÌch r˘zn˝m expoziËnÌm ˙rovnÌm. Ve sv˝ch d˘sledcÌch 
to znamen·, ûe Ëasov˝ pr˘bÏh expozice a jejÌ ˙roveÚ m˘ûe 
b˝t pro kaûdÈho participanta naprosto jin· a ûe kaûd˝ jeden 
participant tvo¯Ì svou specifickou kohortu. 

Situaci d·le komplikuje bÏûn ,̋ nÏkdy ale problematick˝ 
p¯edpoklad, ûe pravdÏpodobnost n·sledku je pro kaûdÈho 
jednotlivce urËov·na vhodnou sum·rnÌ hodnotou charakte-
rizujÌcÌ relevantnÌm zp˘sobem expoziËnÌ zkuöenost partici-
panta, nap .̄ maxim·lnÌ ˙rovnÌ expozice, pr˘mÏrnou ˙rovnÌ 
expozice nebo kumulativnÌ ˙rovnÌ expozice. »asto se p¯i 
sumarizaci expozice do celkovÈ ˙rovnÏ zahrnuje pouze tzv. 
pozdÏjöÌ expozice (lagged exposure), ke kterÈ doölo aû po 
uplynutÌ urËitÈ poË·teËnÌ expoziËnÌ periodÏ. Z toho vypl˝-
v·, ûe nevhodn· sumarizace expozice m˘ûe b˝t zdrojem 
systematickÈ chyby z·sadnÌm zp˘sobem ovlivÚujÌcÌ internÌ 
validitu studie.

Nespr·vn· klasifikace a rozdÏlenÌ osoboËasu m˘ûe b˝t 
takÈ zdrojem v˝znamn˝ch nep¯esnostÌ. P¯edevöÌm ve stu-
diÌch zamÏ¯en˝ch na ˙Ëinky chronickÈ expozice je t¯eba 
rozliöovat celkovou dÈlku expozice a Ëas str·ven˝ populacÌ 
re·lnÏ v riziku n·sledku (time at risk). Nap .̄ ve studiÌch 
˙Ëinku pracovnÌho prost¯edÌ na lidskÈ zdravÌ se Ëasto za-
mÏÚuje celkov· doba zamÏstn·nÌ s dobou str·venou v riziku 
n·sledku. K ˙Ëinku expozice vöak doch·zÌ re·lnÏ aû po Ñna-
akumulov·nÌì urËitÈ d·vky, k jejÌû dosaûenÌ je nutn· urËit· 
minim·lnÌ doba, oznaËovan· jako indukËnÌ perioda nebo 
indukËnÌ doba. Na druhÈ stranÏ vöak exponovan˝ ËlovÏk 
nep¯est·v· b˝t v riziku tÌm, ûe zamÏstn·nÌ ukonËil. Do jme-
novatele incidence proto pat¯Ì pouze osoboËas, kdy je parti-
cipant skuteËnÏ v riziku, ûe u nÏj v d˘sledku danÈ expozice 
m˘ûe dojÌt k sledovanÈmu zdravotnÌmu jevu. V ¯adÏ p¯Ìpad˘ 
vöak indukËnÌ doba nenÌ zn·m· a je stanovov·na arbitr·rnÌm 
zp˘sobem nebo lÈpe statistick˝mi technikami vhodn˝mi pro 
anal˝zu indukËnÌ doby. Odhad dÈlky indukËnÌ periody by 
se samoz¯ejmÏ mÏl ¯Ìdit znalostmi studovanÈ problematiky, 
Ëasto je to ale pragmatick· z·leûitost veden· snahou omezit 
diluËnÌ efekt chybnÈho stanovenÌ incidence. K tomu doch·zÌ 
n·sledkem zahrnutÌ Ëasu, kdy jednotlivÈ subjekty nejsou 
v riziku, do jmenovatele zlomku urËujÌcÌho incidenci mezi 
exponovan˝mi. Tento osoboËas by mÏl b˝t zahrnut do zku-
öenosti kontrolnÌ skupiny. 

Z hlediska internÌ validity se kohortovÈ studie povaûujÌ za 
nejspolehlivÏjöÌ zdroj informacÌ. To souvisÌ s podobnostÌ to-
hoto typu studie s experimentem a malou citlivostÌ na nÏkte-
rÈ typy selekËnÌho bias. Proto se kohortov· studie povaûuje 
za nejvhodnÏjöÌ n·stroj k testov·nÌ etiologick˝ch hypotÈz. 
Velmi efektivnÌ je zejmÈna pro studium relativnÏ Ëast˝ch 
zdravotnÌch jev˘ s relativnÏ kr·tkou dobou latence. 

Jako nev˝hody kohortovÈ studie se uv·dÏjÌ mal· efekti-
vita, jsou-li studovanÈ expozice vz·cnÈ a mal˝ potenci·l pro 
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generov·nÌ nov˝ch etiologick˝ch hypotÈz. »ast˝m problÈ-
mem u kohortov˝ch studiÌch je potenci·l pro observaËnÌ bias 
a autoselekËnÌ bias v p¯ÌpadÏ dlouhodobÈho sledov·nÌ. 

Pro hodnocenÌ zdravotnÌch rizik je d˘leûit˝m aspektem 
to, ûe dovolujÌ studovat celÈ spektrum n·sledk˘ expozice. 
TÌm, ûe pracujÌ s incidencÌ nebo kumulativnÌ incidencÌ, do-
volujÌ p¯Ìm˝ odhad relativnÌho rizika spojenÈho s konkrÈtnÌ 
˙rovnÌ a dÈlkou expozice a i p¯Ìm˝ v˝poËet ukazatel˘ dopa-
du danÈ expozice na populaci. Znalost skuteËnÈ incidence 
zdravotnÌch jev˘ usnadÚuje i projekci epidemiologick˝ch 
dat do budoucnosti nebo na jinÈ obdobnÈ populace. 

Studie p¯Ìpad˘ a kontrol
P¯estoûe princip studie p¯Ìpad˘ a kontrol m· takÈ p¯Ìm˝ 
vztah k vÏdeckÈmu experimentu, nenÌ tato vazba tak zjevn·, 
jako v p¯ÌpadÏ kohortovÈ studie. Ve studii p¯Ìpad˘ a kontrol 
jsou v danÈ zdrojovÈ populaci identifikov·ny vöechny in-
cidentnÌ p¯Ìpady a je ovÏ¯ena ˙roveÚ jejich expozice stejnÏ 
jako v kohortovÈ studii. Na rozdÌl od kohortovÈ studie vöak 
nenÌ moûnÈ p¯Ìmo mÏ¯it incidenci, protoûe chybÌ informace 
o jmenovateli (osoboËasu), kter˝ je k v˝poËtu incidence ne-
zbytn .̋ MÌsto toho se vybÌr· reprezentativnÌ vzorek zdrojovÈ 
populace (kontroly). Na z·kladÏ distribuce expozice mezi 
kontrolami lze odhadnout relativnÌ (na rozdÌl od kohortovÈ 
studie, kde odhadujeme absolutnÌ) velikost jmenovatel˘ 
(osoboËasu) pro v˝poËet relativnÌ incidence v exponovanÈ 
a neexponovanÈ populaci. Je-li frekvence studovanÈho jevu 
ve zdrojovÈ populaci mal·, pak je podÌl relativnÌch incidencÌ 
v exponovanÈ a neexponovanÈ populaci, aû na rozdÌly danÈ 
v˝bÏrovou chybou, stejn˝ jako kdybychom p¯Ìmo porovn·-
vali incidence absolutnÌ (nap .̄ zjiötÏnÈ v kohortovÈ studii). 

ZjednoduöenÏ si celou situaci p¯edstavÌme na p¯Ìkladu ko-
hortovÈ studie, kde I

exp
 representuje incidenci mezi expono-

van˝mi a I
neexp

 p¯edstavuje incidenci mezi neexponovan˝mi, 
relevantnÌ pro urËitÈ obdobÌ sledov·nÌ:

I
exp

= P¯Ìpady
exp

/ OsoboËas
exp

 

I
neexp

= P¯Ìpady
neexp

/OsoboËas
neexp

SouËet p¯Ìpad˘
exp

 a p¯Ìpad˘
neexp

 je roven poËetu p¯Ìpa-
d˘, kterÈ by byly identifikov·ny v studii p¯Ìpad˘ a kontrol 
prov·dÏnÈ na stejnÈ populaci. AbsolutnÌ velikost osoboËasu 
(jmenovatele incidence), kter˝m p¯ispÌvajÌ exponovanÌ a ne-
exponovanÌ vöak ve studii p¯Ìpad˘ a kontrol nezn·me. Jejich 
relativnÌ velikost odhadujeme na z·kladÏ reprezentativnÌho 
vzorku kontrol. Jestliûe je distribuce expozice mezi kontro-
lami skuteËnÏ stejn· jako ve zdrojovÈ populaci, pak m˘ûeme 
mÌsto osoboËasu dosadit p¯Ìmo poËty exponovan˝ch a ne-
exponovan˝ch kontrol. To je moûnÈ proto, ûe pomÏr poËtu 
exponovan˝ch kontrol vybÌran˝ch ze zdrojovÈ populace 
a osoboËasu, kter˝m p¯ispÌvajÌ je stejn ,̋ jako podÌl neexpo-
novan˝ch kontrol a jejich osoboËasu.

PoËet kontrolexp/OsoboËasexp kontrol = PoËet kontrolneexp/
OsoboËasneexp kotrol

Tento pomÏr se d· interpretovat jako poËet kontrol p¯ipada-
jÌcÌ na jednotku osoboËasu a jsou-li kontroly vybÌr·ny skuteË-
nÏ nez·visle na expozici, pak bude mezi exponovan˝mi i ne-
exponovan˝mi vûdy stejn˝ (aû na v˝bÏrovou chybu). Kaûd· 
kontrola tak nese stejnou informaci o velikosti osoboËasu a je-
jich souËet je tak p¯Ìmo ˙mÏrn˝ velikosti osoboËasu nutnÈho 
k v˝poËtu incidence. RelativnÌ incidenci mezi exponovan˝mi 
a neexponovan˝mi m˘ûeme vypoËÌtat tak, ûe osoboËas substi-
tuujeme poËty exponovan˝ch a neexponovan˝ch kontrol.

RelativnÌ I
exp

= P¯Ìpady
exp

/ Kontroly
exp

 

RelativnÌ I
neexp

= P¯Ìpady
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neexp

Tyto relativnÌ incidence nemajÌ sami o sobÏ interpretova-
teln˝ v˝znam, ale jejich vz·jemn˝ pomÏr je stejn ,̋ jako po-
mÏr skuteËn˝ch incidencÌ a oznaËuje se jako k¯Ìûov˝ pomÏr 
(Odds Ratio, OR).

OR = RelativnÌ Iexp / RelativnÌ Ineexp
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Po ˙pravÏ dostaneme zn·m˝ vzorec k¯ÌûovÈho pomÏru
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V d¯ÌvÏjöÌ literatu¯e se k¯Ìûov˝ pomÏr (odds ratio) 
interpretoval jako pomÏr frekvencÌ expozice mezi p¯Ì-
pady (P¯Ìpady

exp
/P¯Ìpady

neexp
) a kontrolami (Kontroly

exp
/

Kontroly
neexp

) a oznaËoval se jako expoziËnÌ k¯Ìûov˝ pomÏr. 
Bez ohledu na zp˘sob v˝kladu tÏchto pojm˘ v˝sledek je 
vûdy stejn .̋ Dnes se ale up¯ednostÚuje v˝klad zaloûen˝ na 
relativnÌch incidencÌch, protoûe p¯Ìmo ukazuje vztah studie 
p¯Ìpad˘ a kontrol ke kohortovÈ studii, resp. k experimentu, 
a nevyûaduje p¯edpoklad malÈ frekvence studovanÈho jevu.

Z p¯edch·zejÌcÌho v˝kladu vypl˝v·, ûe prvnÌm krokem 
studie p¯Ìpad˘ a kontrol je identifikace vöech p¯Ìpad˘, kte-
rÈ ve zdrojovÈ populaci za sledovanÈ obdobÌ vznikly. To 
p¯edpokl·d· jednoznaËnou definici zdrojovÈ populace, na 
kterou by se mÏla vztahovat naprosto stejn· kritÈria jako na 
p¯Ìpady. Teoreticky vöak nenÌ nutnÈ identifikovat naprosto 
vöechny p¯Ìpady, nap .̄ v r·mci administrativnÌch celk˘. Je 
bÏûnou praxÌ pouûÌvat p¯Ìpady identifikovanÈ nap .̄ jednÌm 
zdravotnick˝m za¯ÌzenÌm. OdpovÌdajÌcÌ zdrojovou populacÌ 
by pak byly vöechny osoby, kterÈ by v p¯ÌpadÏ stejnÈho one-
mocnÏnÌ, vyhledaly stejnou nemocnici. ProblÈm je v tom, ûe 
takov· definice nezahrnuje automaticky celÈ obyvatelstvo 
sp·dovÈ oblasti zdravotnickÈho za¯ÌzenÌ. Pokud by nap .̄ 
ekonomicky lÈpe postavenÈ obyvatelstvo preferovalo sluûby 
jinÈho specializovanÈho za¯ÌzenÌ, pak by p¯Ìpady vzniklÈ 
v tÈto subpopulaci unikaly z evidence, a protoûe se tato sub-
populace nem˘ûe st·t identifikovan˝m p¯Ìpadem, nemohou 
z nÌ b˝t vybÌr·ny ani kontroly. V nÏkter˝ch situacÌch m˘ûe 
b˝t velmi obtÌûnÈ, ne-li nemoûnÈ, definovat zdrojovou popu-
laci a prakticky nemoûnÈ vybrat kontroly tak, aby do studie 
nebylo zavleËeno selekËnÌ bias. 

HlavnÌm ˙skalÌm studiÌ p¯Ìpad˘ a kontrol je tedy v˝bÏr 
kontrol, pro kter˝ platÌ nÏkolik obecn˝ch pravidel.
l Kontroly se vybÌrajÌ ze stejnÈ zdrojovÈ populace, ve kterÈ 

byly identifikov·ny p¯Ìpady.
l V̋ bÏr kontrol nesmÌ b˝t ovlivnÏn znalostÌ o expozici.
l P¯i nep·rovÈm v˝bÏru by pravdÏpodobnost v˝bÏru 

subjektu do kontrolnÌ skupiny mÏla b˝t p¯Ìmo ˙mÏrn· 
osoboËasu, kter˝m by subjekt p¯ispÌval do jmenovatele 
incidence, kdyby ölo o kohortovou studii.
Doba, po kterou je subjekt vhodn˝ jako kontrola, by se 

mÏla rovnat dobÏ, po kterou je moûnÈ, aby se subjekt stal 
p¯Ìpadem.

To, ûe ve studiÌch p¯Ìpad˘ a kontrol nesledujeme celou 
exponovanou a celou kontrolnÌ populaci, m· svÈ v˝hody 
a nev˝hody. Ve srovn·nÌ s kohortovou studiÌ je tento p¯Ìstup 
daleko efektivnÏjöÌ, protoûe nemusÌme sledovat celou ex-
ponovanou ani celou kontrolnÌ populaci. V tÈto souvislosti 
se obvykle uv·dÌ, ûe studie p¯Ìpad˘ a kontrol je nejefek-
tivnÏjöÌ typ observaËnÌ studie tam, kde se studujÌ m·lo se 
vyskytujÌcÌ zdravotnÌ jevy a zdravotnÌ jevy s dlouhou dobou 
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latence. TakÈ se obvykle zd˘razÚuje moûnost testov·nÌ vÌce 
kauz·lnÌch hypotÈz v r·mci jednÈ studie. Na druhÈ stranÏ je 
vöak k¯Ìûov˝ pomÏr zatÌûen vÏtöÌ v˝bÏrovou chybou, kter· je 
d˘sledkem vzorkov·nÌ kontrol. UrËitÈho zlepöenÌ p¯esnosti 
vöak lze dos·hnout vÏtöÌm poËtem kontrol p¯ipadajÌcÌch na 
jeden p¯Ìpad (za nejefektivnÏjöÌ se obvykle povaûuje v˝bÏr 
Ëty¯ kontrol na jeden p¯Ìpad).

NÏkte¯Ì auto¯i povaûujÌ v˝sledky studiÌ p¯Ìpad˘ a kontrol 
za ÑmÈnÏì validnÌ neû odpovÌdajÌcÌ kohortovÈ studie. Argu-
mentace se p¯itom opÌr· o jiû zmÌnÏn˝ potenci·l pro selekËnÌ 
bias a problÈmy souvisejÌcÌmi s retrospektivnÌm hodnocenÌ 
expozice. »asto vöak je to spÌöe projev neporozumÏnÌ prin-
cipu studie p¯Ìpad˘ a kontrol a v d˘sledku jejÌ nepodobnosti 
kohortovÈ studii, resp. experimentu. 

Z hlediska hodnotitele zdravotnÌch rizik vöak tento typ 
studiÌ m· jedno v˝znamnÈ omezenÌ. ZatÌmco kohortovÈ 
studie pracujÌ se skuteËnou incidencÌ a umoûÚujÌ tak p¯Ì-
mo vyËÌslit absolutnÌ i relativnÌ mÌry rizika, studie p¯Ìpad˘ 
a kontrol poskytujÌ informaci jen o sÌle asociace mezi expo-
zicÌ a ˙Ëinkem. Bez dodateËn˝ch informacÌ o incidenci jevu 
ve zdrojovÈ populaci pak absolutnÌ mÌry rizika, resp. poËty 
p¯Ìpad˘, nelze vyËÌslit.

Pr˘¯ezovÈ, prevalenËnÌ studie
Jako pr˘¯ezovÈ studie se oznaËujÌ takovÈ epidemiologickÈ 
observaËnÌ studie, jejichû cÌl se omezuje na popis stavu 
populace nebo jejÌho reprezentativnÌho vzorku v urËitÈm 
ËasovÈm okamûiku. Pr˘¯ezovÈ studie, vyjad¯ujÌcÌ nemoc-
nost jako prevalenci, se naz˝vajÌ prevalenËnÌmi studiemi. 
P¯i prov·dÏnÌ tÏchto studiÌ se obvykle sbÌrajÌ informace 
o nemocnosti spolu s informacemi o expozici ve stejnÈm 
ËasovÈm okamûiku a potÈ se porovn·v· prevalence urËit˝ch 
zdravotnÌch jev˘ mezi jednotliv˝mi podskupinami definova-
n˝mi na z·kladÏ jejich expozice. 

Pr˘¯ezovÈ studie si obvykle nekladou za cÌl etiologick˝ 
v˝zkum. »asto se vyuûÌvajÌ pro pot¯eby pl·nov·nÌ zdra-
votnÌ pÈËe, kdy je podstatnÏjöÌ informace o poËtu p¯Ìpad˘ 
v danÈm okamûiku, neû informace o jejich moûn˝ch p¯ÌËi-
n·ch. Za urËit˝ch okolnostÌ je tento typ studie pouûiteln˝ 
i pro studium kauzality, ale vûdy je p¯itom nutnÈ respek-
tovat nÏkolik nep¯ÌjemnostÌ plynoucÌch z podstaty tohoto 
typu studie. 

PrvnÌ problÈm souvisÌ s dobou trv·nÌ onemocnÏnÌ (leng-
th-biased sampling). Protoûe pravdÏpodobnost z·chytu 
choroby s dlouhou dobou trv·nÌ je v r·mci pr˘¯ezovÈ studie 
daleko vÏtöÌ, neû z·chyt nemoci s kr·tkou dobou trv·nÌ, 
jsou prevalence chronick˝ch onemocnÏnÌ obvykle nadhod-
noceny ve srovn·nÌ s akutnÌmi onemocnÏnÌmi, kterÈ rychle 
odeznÌvajÌ nebo smrtÌ. NavÌc, je-li faktor povaûovan˝ za 
expozici ve skuteËnosti pozitivnÏ asociov·n s dÈlkou p¯eûitÌ 
(nenÌ rizikov˝m faktorem nemoci, ale naopak prodluûuje 
dobu p¯eûitÌ), pak budeme pozorovat silnou pozitivnÌ aso-
ciaci mezi faktorem a nemocÌ, aËkoliv se nejedn· o kauz·lnÌ 
vztah. Obr·cenÏ faktor negativnÏ ovlivÚujÌcÌ dÈlku p¯eûitÌ 
bude vykazovat silnou negativnÌ asociaci. Druh˝ problÈm 
je d·n skuteËnostÌ, ûe jsou-li expozice i diagnÛza stanoveny 
v jednom okamûiku, pak nelze v nÏkter˝ch p¯Ìpadech s jis-
totu rozhodnout o ËasovÈ souslednosti jevu povaûovanÈho 
za expozici a n·sledek. I kdyû tento detail pomineme, st·le 
z˘stane otev¯ena ot·zka relevance souËasnÈ expozice k etio-
logii nemoci. ⁄roveÚ i typ expozice v dobÏ identifikace p¯Ì-
padu m˘ûe b˝t radik·lnÏ jin· od situace v pr˘bÏhu indukËnÌ 
periody a m˘ûe b˝t podstatnÏ ovlivnÏna dÈlkou a z·vaûnostÌ 
nemoci. Proto se p¯i orientaci na etiologii onemocnÏnÌ d·v· 
p¯ednost expozicÌm, kterÈ majÌ trval˝ charakter, jako nap .̄ 
krevnÌ skupiny, urËit˝ genotyp nebo jinÈ nemÏnnÈ charak-
teristiky. 

AËkoliv z hlediska studia kauz·lnÌch vztah˘, resp. identi-
fikace rizika nenÌ pr˘¯ezov· studie ide·lnÌm n·strojem, pro 
hodnocenÌ zdravotnÌch rizik m˘ûe p¯inÈst velmi uûiteËnÈ 
informace. P¯edevöÌm pr˘¯ezovÈ studie vyuûÌvajÌcÌ biomar-
ker˘ expozice mohou poskytnout jedineËnÈ informace o dis-
tribuci expozice danÈmu agens v populaci. Touto cestou je 
moûn· i identifikace rizikov˝ch faktor˘ expozice a rozdÏlenÌ 
populace na r˘znÏ ohroûenÈ podskupiny. Identifikaci skuteË-
nÏ ohroûen˝ch jedinc˘ a populacÌ v budoucnosti v˝znamnÏ 
zp¯esnÌ pouûÌv·nÌ biomarker˘ vnÌmavosti. 

Studie proporcionality ˙mrtnosti
Studie proporcionality ˙mrtnosti se zab˝vajÌ strukturou 
˙mrtnosti. Jsou zaloûeny na ˙vaze, ûe expozice, kter· je p¯Ì-
Ëinou specifickÈho fat·lnÌho onemocnÏnÌ (nebo je preventiv-
nÌm faktorem), by mÏla vÈst v exponovanÈ skupinÏ k vÏtöÌ-
mu (v p¯ÌpadÏ preventivnÌch ˙Ëink˘ menöÌmu) podÌlu tohoto 
onemocnÏnÌ na celkovÈ ˙mrtnosti, neû je podÌl tÈto p¯ÌËiny 
na ˙mrtnosti v neexponovanÈ populaci. Vliv expozice na 
strukturu ˙mrtnosti se vyjad¯uje jako index proporcionality 
˙mrtnosti (PMR, proportionality mortality ratio). 

⁄vaha, na kterÈ byl tento typ studie zaloûen, vöak byla 
podrobena z·vaûnÈ kritice. P¯edevöÌm se zd˘razÚuje to, ûe 
index proporcionality ˙mrtnosti nerozliöuje, jestli expozice 
p˘sobÌ jako faktor zvyöujÌcÌ ˙mrtnost u exponovan˝ch nebo 
jako faktor kter˝ m· preventivnÌ ˙Ëinky na neexponovanou 
populaci. Myölenka, na kterÈ jsou studie p¯Ìpad˘ a kontrol 
postaveny, implicitnÏ p¯edpokl·d·, ûe aû na exponovanou 
kategorii nenÌ celkov· struktura ˙mrtnosti z·visl· na expozi-
ci. Druh˝ problÈm souvisÌ s tÌm, ûe zmÏna struktury mortali-
ty neinformuje o mechanismu ˙Ëinku. Efekt expozice m˘ûe 
b˝t kauz·lnÌ, ale m˘ûe b˝t zprost¯edkov·n i jinak, nap .̄ 
studovan˝ faktor ovlivÚuje pr˘bÏh nemoci vyvolan˝ jin˝mi 
p¯ÌËinami nebo je d·n r˘znou kombinacÌ podobn˝ch ˙Ëink˘. 

Zv˝öenÌ validity tohoto typu studie m˘ûe b˝t dosaûeno 
tÌm, ûe se data o struktu¯e ˙mrtnosti analyzujÌ zp˘sobem 
typick˝m pro studie p¯Ìpad˘ a kontrol. Za p¯Ìpady jsou pak 
povaûov·na vöechna ˙mrtÌ na danou diagnÛzu (exponovanÌ 
i neexponovanÌ). Kontroly se vybÌrajÌ mezi ostatnÌmi zem¯e-
l˝mi. V̋ hodou je, ûe se do studie nemusÌ tÌmto zp˘sobem 
zahrnout cel· zdrojov· populace zem¯el˝ch a lze vylouËit ty 
subjekty, kde je vztah mezi expozicÌ a ˙mrtnostÌ zn·m nebo 
se oËek·v·. NavÌc lze v˝sledek studie vyj·d¯it pomocÌ ob-
vyklÈho k¯ÌûovÈho podÌlu.

EkologickÈ studie
Od p¯edch·zejÌcÌch typ˘ studiÌ se ekologickÈ studie liöÌ tÌm, 
ûe jednotkou öet¯enÌ nenÌ individuum, ale dob¯e definovan· 
skupina osob. Analyzovan˝mi skupinami mohou b˝t obyva-
telÈ r˘zn˝ch administrativnÌch celk˘, nap .̄ obyvatelÈ r˘z-
n˝ch obcÌ, kraj˘, st·t˘ apod. PodmÌnkou je, aby byly k dis-
pozici informace o incidenci nebo prevalenci studovanÈho 
zdravotnÌho jevu a sum·rnÌ index, kter˝ by charakterizoval 
expozici v kaûdÈ analyzovanÈ skupinÏ. Nap¯Ìklad je moûnÈ 
porovn·vat incidenci cirhÛzy jater mezi jednotliv˝mi zemÏ-
mi na z·kladÏ pr˘mÏrnÈ spot¯eby alkoholu na hlavu. 

Porovn·v·nÌ pr˘mÏrn˝ch frekvencÌ studovanÈho zdravot-
nÌho jevu v z·vislosti na pr˘mÏrn˝ch hodnot·ch expozice ve 
skupin·ch vöak nemusÌ b˝t odrazem asociace existujÌcÌ na 
individu·lnÌ ˙rovni. Tento jev je zn·m jako ekologickÈ nebo 
agregaËnÌ bias. Validita ekologick˝ch studiÌ je obvykle zatÏ-
ûov·na takÈ nediferenci·lnÌmi chybami v klasifikaci expozi-
ce, kdy se spot¯eba alkoholu odhaduje nep¯Ìmo, pomocÌ n·-
hradnÌch ukazatel˘, jako je nap¯Ìklad zdanÏnÌ alkoholick˝ch 
n·poj˘. NÏkte¯Ì auto¯i zd˘razÚujÌ i problÈmy s kontrolou 
interferujÌcÌch faktor˘ p¯i anal˝ze agregovan˝ch dat.
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P¯es zjevnÈ nedostatky vöak m· tento typ studiÌ v epide-
miologii nezastupitelnÈ mÌsto. I kdyû se obecnÏ nepovaûujÌ 
za n·stroj vhodn˝ k testov·nÌ kauz·lnÌch hypotÈz, cenÌ se 
jako zdroj pracovnÌch hypotÈz, kterÈ jsou poslÈze testov·ny 
jin˝mi zp˘soby. V poslednÌ dobÏ dozn·vajÌ tyto studie re-
nesanci p¯edevöÌm v environment·lnÌ epidemiologii, kdy se 
Ëasto pouûÌv· tzv. semiekologick˝ design spoËÌvajÌcÌ v tom, 
ûe expoziËnÌ data jsou obvykle pr˘mÏrn· ËÌsla charakterizu-
jÌcÌ nap .̄ dlouhodobou pr˘mÏrnou ˙roveÚ zneËiötÏnÌ ovzduöÌ 
v urËitÈ oblasti (agregovanÈ ËÌslo), zatÌmco ˙daje o zdravot-
nÌm stavu a interferujÌcÌch a modifikujÌcÌch faktorech jsou 
sbÌr·ny na individu·lnÌ ˙rovni.

P¯i podrobnÏjöÌm rozboru je z¯ejmÈ, ûe svou povahou jsou 
ekologickÈ studie ze vöech uveden˝ch typ˘ epidemiologic-
k˝ch studiÌ nejblÌûe souËasnÈ filozofii hodnocenÌ zdravotnÌch 
rizik. Jestliûe faktor studovan˝ pomocÌ ekologickÈ studie je 
skuteËnÏ moûnÈ povaûovat za kauz·lnÌ, pak jsou v˝sledky 
takovÈ studie velmi snadno pouûitelnÈ pro hodnocenÌ vztahu 
d·vky a ˙Ëinku i pro charakterizaci rizika pomocÌ incidence 
nebo prevalence. V̋ sledky ekologick˝ch studiÌ je moûnÈ 
daleko snadnÏji pouûÌt i pro projekci epidemiologick˝ch dat 
smÏrem do budoucnosti, neû je tomu v p¯Ìpadech pr˘mÏrnÈ-
ho relativnÌho rizika z kr·tkodob˝ch kohortov˝ch studiÌ.

24.5.8 HODNOCENÕ POTENCI¡LNÕHO DOPADU 
 ñ CHARAKTERIZACE RIZIKA 

Epidemiologie se stala pro ve¯ejnÈ zdravotnictvÌ jednou 
z nejd˘leûitÏjöÌch disciplin ze dvou d˘vod˘. PrvnÌ d˘vod je 
celkem obs·hle probr·n v p¯edch·zejÌcÌ textu a souvisÌ s tÌm, 
ûe epidemiologick˝ observaËnÌ v˝zkum je schopen identifi-
kovat determinanty urËujÌcÌ lidskÈ zdravÌ Ëi nemoc, (slovy 
hodnotitele zdravotnÌch rizik: epidemiologickÈ studie jsou 
n·strojem identifikace nebezpeËnosti posuzovan˝ch agens). 
Druh˝ d˘vod, proË epidemiologie stojÌ v pop¯edÌ z·jmu ve-
¯ejnÈho zdravotnictvÌ, je schopnost odhadnout dopad p˘so-
benÌ danÈho agens na studovanou populaci. KaûdÈ racion·lnÌ 
preventivnÌ opat¯enÌ musÌ zvaûovat nejen, je-li danÈ agens, 
resp. expozice, proti kterÈ bude opat¯enÌ zamÏ¯eno, p¯ÌËinou 
urËitÈho jevu, ale i jak˝ bude oËek·van˝ dopad opat¯enÌ na 
populaËnÌ ˙rovni. CelospoleËensk˝ dopad expozice urËuje 
nejen sÌla asociace, ale i prevalence expozice a velikost ex-
ponovanÈ populace.

Pro hodnocenÌ oËek·vanÈho dopadu zmÏny distribuce 
expozice v populaci se v epidemiologii pouûÌvajÌ tzv. ukaza-
tele potenci·lnÌho dopadu. P˘vodnÏ se pouûÌvaly k hodno-
cenÌ efektivnosti preventivnÌch opat¯enÌ, koncepËnÏ vöak nic 
nebr·nÌ jejich aplikaci i v oblasti hodnocenÌ zdravotnÌch ri-
zik. I kdyû jde o velmi jednoduchÈ v˝poËty, pro hodnotitele 
zdravotnÌch rizik vyvst·v· z·vaûn˝ problÈm p¯enositelnosti 
v˝sledk˘ epidemiologick˝ch studÌ na jinÈ populace, kter˝ 
jde ale podstatnÏ d·l, neû je zobecnÏnÌ z·vÏru o kauzalitÏ. 
Pokud by se hodnotitel zdravotnÌch rizik rozhodl p¯ekonat 
nÏkter˝ z problÈm˘ provedenÌm extrapolace, pak sv˘j odhad 
zatÌûÌ znaËn˝mi nejistotami, vedoucÌmi k extrÈmnÏ konzer-
vativnÌmu hodnocenÌ. V tÈto souvislosti si je t¯eba uvÏdomit, 
ûe epidemiologickÈ studie sledujÌ v souvislosti s v˝vojem 
zdravotnÌho stavu urËitÈ segmenty populace, kterÈ nerepre-
zentujÌ celou obecnou populaci. Nap .̄ kohorta zamÏstnanc˘ 
v tÏûkÈm pr˘myslu nebude v mnoha bodech reprezentovat 
populaci obecnou (dÏti, ûeny, nemocnÈ nebo st·rnoucÌ popu-
laci), p¯estoûe vzhledem ke kontrastu expozice je to skupina 
velmi vhodn· k identifikaci nebezpeËnosti noxy p¯ÌtomnÈ 
v pracovnÌm prost¯edÌ. S nejvÏtöÌ pravdÏpodobnostÌ takov· 
studie podhodnocuje riziko pro ostatnÌ populaci. D·le je 
t¯eba zvaûovat dÈlku a ˙roveÚ expozice. Jen minimum studiÌ 

uvaûuje celoûivotnÌ expozici danÈmu agens. V̋ sledkem epi-
demiologickÈ studie je obvykle pr˘mÏrnÈ riziko onemocnÏnÌ 
vztaûenÈ k urËitÈ dÈlce sledov·nÌ studovanÈ populace, kdy 
vlastnÌ obdobÌ expozice m˘ûe b˝t i podstatnÏ kratöÌ neû doba 
sledov·nÌ. 

Jakmile existuje konsensus o p¯ÌËinÏ nemoci, mÏl by n·-
sledovat pokus o vyËÌslenÌ podÌlu nov˝ch p¯Ìpad˘, kterÈ se 
vyskytly nebo vyskytnou v populaci v d˘sledku expozice.

NejjednoduööÌm ukazatelem, kter˝ vöak dob¯e ukazuje 
spoleËenskou z·vaûnost expozice, je rozdÌl rizik neboli atri-
butivnÌ riziko, kter˝ se vyËÌslÌ jednoduöe jako rozdÌl mezi 
incidencemi jevu v exponovanÈ a neexponovanÈ populaci. 

AR= (I
exp ñ Ineexp

)

Iexp Ö.. incidence mezi exponovan˝mi

Ineexp Öincidence mezi neexponovan˝mi

Na rozdÌl od ukazatel˘ sÌly asociace, je rozdÌl rizik, kromÏ 
sÌly asociace, urËov·n incidencÌ zdravotnÌho jevu v neexpo-
novanÈ populaci. RozdÌl rizik urËuje o kolik by poklesla 
nebo stoupla incidence zdravotnÌho jevu v souvislosti s ex-
pozicÌ nebo eliminacÌ expozice v danÈ populaci. Vzt·hne li 
se k velikosti exponovanÈ populace a Ëasu (velikost popula-
ce x atributivnÌ riziko x Ëas), pak urËuje poËet p¯Ìpad˘ , kterÈ 
by mohly b˝t vyvol·ny expozicÌ. Protoûe incidence stejn˝ch 
zdravotnÌch jev˘ se v r˘zn˝ch populacÌch liöÌ, je tento uka-
zatel pro hodnocenÌ jin˝ch populacÌch neû tÏch, na kter˝ch 
byl odvozen, m·lo uûiteËn .̋

UûiteËnÏjöÌmi ukazateli jsou relativnÌ ukazatele dopadu, 
jako je atributivnÌ frakce mezi exponovan˝mi subjekty, 
nÏkdy oznaËovan· jako etiologick· frakce. AtributivnÌ frak-
ce mezi exponovan˝mi subjekty p¯edstavuje podÌl vöech 
nov˝ch p¯Ìpad˘, kterÈ jsou d˘sledkem expozice konkrÈtnÌ 
populace danÈmu faktoru trvajÌcÌ po urËitÈ obdobÌ. VypoËte 
se jako:

AF
exp

 = (I
exp ñ Ineexp

)/I
exp

Iexp Ö.. incidence mezi exponovan˝mi

Ineexp Öincidence mezi neexponovan˝mi

V̋ poËet atributivnÌ frakce mezi exponovan˝mi podle 
tohoto vzorce vyûaduje znalost incidence v neexponovanÈ 
populaci. Proto byly odvozeny dalöÌ vzorce, kterÈ umoûÚujÌ 
vyËÌslit AF

exp
 i bez tÈto informace:

AF
exp

 = (RR ñ 1)/RR

RR Ö..relativnÌ riziko

Tento vzorec je v˝hodn˝ zejmÈna proto, ûe atributivnÌ 
frakce pro exponovanÈ subjekty je pouze funkcÌ relativnÌho 
rizika. 

Odhaduje-li se dopad expozice na populaci, kter· se skl·-
d· z exponovan˝ch i neexponovan˝ch subjekt˘, je vhodn˝m 
ukazatelem dopadu populaËnÌ atributivnÌ frakce:

AF
pop

 = p(RR ñ 1)/(p(RR ñ 1) + 1)

RR Ö..relativnÌ riziko

p Ö. prevalence expozice v celÈ populaci

PopulaËnÌ atributivnÌ frakce (AF
pop

)je funkcÌ sÌly asociace 
a prevalence expozice v danÈ populaci (p). Pr·vÏ znalost 
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nebo odhad prevalence expozice v populaci je veliËinou, 
kter· umoûÚuje odhad specifick˝ pro konkrÈtnÌ populaci. 
V̋ öe uvedenÈ vzorce jsou zaloûeny na p¯edpokladu, ûe 
odhady relativnÌho rizika jsou prostÈ vlivu interferujÌcÌch 
faktor˘ a jedin˝ parametr, kter˝ je t¯eba odhadnout, je pre-
valence expozice v posuzovanÈ populaci. 

V p¯ÌpadÏ, ûe interference asociace nenÌ vylouËena, ale je 
kontrolovateln· stratifikacÌ, lze populaËnÌ atributivnÌ frakci 
vypoËÌtat na z·kladÏ atributivnÌ frakce exponovan˝ch sub-
jekt˘ a prevalence expozice mezi p¯Ìpady:

AF
pop

 = pcAF
exp

 = p
c ((RR ñ 1)/RR) 

RR Ö..relativnÌ riziko

pc Ö. prevalence expozice mezi p¯Ìpady

Jin˝ zp˘sob v˝poËtu populaËnÌ atributivnÌ frakce je za-
loûen na souËtu v·ûen˝ch pr˘mÏr˘ stratum specifick˝ch 
populaËnÌch atributivnÌch frakcÌ:

AF
pop

 = Σp
i
AF

pi

AFpiÖ. PopulaËnÌ atributivnÌ frakce specifick· pro danÈ      
 stratum

piÖ. Prevalence p¯Ìpad˘ v danÌm stratu

Ve vÏtöinÏ p¯Ìpad˘ vöak p
c
 ani p

i
 nejsou zn·my a odha-

dujÌ se na z·kladÏ konkrÈtnÌch epidemiologick˝ch studiÌ, na 
z·kladÏ kter˝ch bylo odvozeno relativnÌ riziko. Pro pot¯eby 
hodnocenÌ zdravotnÌch rizik tak nemajÌ velk˝ v˝znam. 

Aby se hodnotitel zdravotnÌch rizik vyhnul problÈm˘m 
s p¯enositelnostÌ v˝sledk˘ epidemiologick˝ch studiÌ na jinÈ 
populace, m˘ûe v posuzovanÈ populaci identifikovat seg-
ment, kter˝ svou strukturou a expoziËnÌm scÈn·¯em bude 
analogick˝ podmÌnk·m, za kter˝ch byla provedena epidemi-
ologick· studie na jinÈ populaci. Pak k odhadu jednotliv˝ch 
ukazatel˘ dopadu pro tento specifick˝ segment staËÌ vyËÌslit 
incidenci zdravotnÌho jevu mezi exponovan˝mi vyn·sobe-
nÌm incidence zdravotnÌho jevu v posuzovanÈm segmentu 
populace relativnÌm rizikem a dosadit oËek·vanou incidenci 
mezi exponovan˝mi do v˝öe uveden˝ch vzorc˘. Vzhledem 
k tomu, ûe se p¯edpokl·d· posuzov·nÌ zdravotnÌch jev˘, 
jejichû frekvence v populaci je mal·, pak je jako relativnÌ ri-
ziko moûnÈ pouûÌt podÌl kumulativnÌch incidencÌ, podÌl inci-
dencÌ, odds ratio a za urËit˝ch okolnostÌ i pomÏr prevalencÌ. 

Zp˘sob vyËÌslenÌ dopadu expozice sv·dÌ k z·vÏr˘m o bu-
doucÌm v˝voji zdravotnÌho stavu danÈ populace nebo jejÌ 
urËitÈ Ë·sti. NamÌstÏ je ale velk· opatrnost, neboù v˝sledek 
hodnocenÌ dopadu p¯edpokl·d·, ûe odhad relativnÌho rizika 
je prost˝ bias a ûe v pr˘bÏhu Ëasu nedojde k zmÏnÏ distri-
buce jin˝ch rizikov˝ch faktor˘, kterÈ by se uplatnily jako 
kompetitivnÌ rizika.

24.5.9 Z¡VÃR

Epidemiologie je jednou ze z·kladnÌch lÈka¯sk˝ch disciplin, 
zab˝vajÌcÌch se p¯ÌËinami nemocÌ a je z·kladnÌ disciplinou 
ve¯ejnÈho zdravotnictvÌ obecnÏ. Z hlediska hodnocenÌ zdra-
votnÌch rizik jsou epidemiologickÈ studie jednÌm ze z·klad-
nÌch zdroj˘ informacÌ pouûiteln˝ch za urËit˝ch okolnostÌ pro 
vöechny kroky hodnocenÌ zdravotnÌch rizik. Nejp¯ÌmoËa¯ejöÌ 
je p¯itom pouûitÌ epidemiologick˝ch dat p¯i identifikaci 
nebezpeËnosti agens. P¯i hodnocenÌ vztahu d·vky a ˙Ëinku, 
resp. biologickÈho gradientu na z·kladÏ epidemiologickÈho 
v˝zkumu se nesmÌ zapomÌnat na skuteËnost, ûe vÏtöina epi-
demiologick˝ch studiÌ pracuje s pr˘mÏrn˝mi riziky, kter· 

jsou vztaûena k urËitÈmu obdobÌ sledov·nÌ a kter· nenÌ moû-
nÈ jednoduöe extrapolovat na celoûivotnÌ expozici. 

Vzhledem k povaze epidemiologickÈho v˝zkumu, zalo-
ûenÈho na p¯ÌmÈm pozorov·nÌ ˙Ëinku agens na ËlovÏka, je 
datab·ze epidemiologicky testovan˝ch agens s chronick˝mi 
˙Ëinky omezena jen na ta, kter˝m jiû byla lidsk· populace 
dlouhodobÏji vystavena. Z hlediska hodnocenÌ zdravotnÌch 
rizik plynoucÌch nap .̄ z chemick˝ch l·tek novÏ uv·dÏn˝ch 
do obÏhu nem· p¯Ìliö velk˝ v˝znam. Z dlouhodobÈho hledis-
ka je vöak epidemiologie jedin˝m n·strojem, jak lze ovÏ¯it 
spr·vnost alternativnÌch postup˘ pouûÌvan˝ch pro hodnoce-
nÌ zdravotnÌch rizik.

O kvalitÏ epidemiologickÈ studie a jejÌ pouûitelnosti pro 
pot¯eby hodnocenÌ zdravotnÌch rizik rozhoduje jejÌ design 
a zp˘sob provedenÌ. Dobr· studie musÌ jednoznaËnÏ de-
finovat cÌle a jasnÏ, v kvantitativnÌch termÌnech, stanovit 
testovanou hypotÈzu. Protokol studie musÌ odpovÌdat cÌl˘m 
v tom smyslu, ûe uv·dÌ p¯esnÈ a jednoznaËnÈ definice ex-
pozice, studovan˝ch zdravotnÌch jev˘, potenci·lnÏ ruöiv˝ch 
faktor˘ a faktor˘ modifikujÌcÌch efekt, kterÈ jsou p¯edmÏtem 
studia. SouË·stÌ protokolu musÌ b˝t zd˘vodnÏnÌ v˝bÏru par-
ticipant˘, popis metod pouûit˝ch pro diagnostiku, mÏ¯enÌ ex-
pozice, mÏ¯enÌ interferujÌcÌch a modifikujÌcÌch faktor˘. D·le 
musÌ protokol epidemiologickÈ studie zahrnovat zp˘sob 
zpracov·nÌ dat a popis analytick˝ch metod, vËetnÏ rozvahy 
o interpretaci r˘zn˝ch variant v˝sledk˘.

V̋ sledky observaËnÌho v˝zkumu mohou b˝t ovlivnÏny 
¯adou faktor˘. V epidemiologick˝ch studiÌch se za t¯i hlavnÌ 
zdroje nep¯esnostÌ a nejistot povaûujÌ systematickÈ chyby, 
vliv interferujÌcÌch faktor˘ a n·hodnÈ chyby. Jejich nedosta-
teËn· kontrola m· fat·lnÌ d˘sledky na internÌ validitu studie, 
kter· je nutn˝m p¯edpokladem pro zobecnitelnost v˝sledk˘ 
jednotlivÈ studie. 

P¯i zobecÚov·nÌ v˝sledk˘ epidemiologick˝ch studiÌ by 
mÏlo b˝t zohlednÏno, ûe publikovanÈ pr·ce nemusejÌ nut-
nÏ popisovat cel˝ rozmÏr studovanÈho problÈmu. Jednou 
z p¯ÌËin je tzv. publikaËnÌ bias, tendence k publikov·nÌ 
pracÌ s pozitivnÌmi (tj. statisticky signifikantnÌmi) v˝sled-
ky. K existenci publikaËnÌho bias p¯ispÌv· i skuteËnost, ûe 
negativnÌ v˝sledek epidemiologickÈ studie nenÌ v û·dnÈm 
p¯ÌpadÏ jeötÏ d˘kazem, ûe testovanÈ agens nep¯edstavuje 
û·dnÈ riziko, protoûe v˝sledek m˘ûe b˝t vysvÏtlov·n jako 
d˘sledek existence neidentifikovanÈho bias, n·hodnÈ varia-
bility studovan˝ch jev˘ apod.. Dob¯e provedenÈ studie s ne-
gativnÌm v˝sledkem jsou vöak takÈ velmi cenn˝m zdrojem 
informacÌ a indikujÌ potenci·lnÌ rozmÏr problÈmu. ZobecÚo-
v·nÌ v˝sledk˘ epidemiologickÈho v˝zkumu m˘ûe nar·ûet 
na diference ve vnÌmavosti jednotliv˝ch populacÌ a rozdÌly 
v jejich ûivotnÌm stylu. 

Jednou z moûnostÌ jak sumarizovat a kombinovat v˝sled-
ky r˘zn˝ch studiÌ je meta-anal˝za. AËkoliv je p¯edmÏtem 
st·l˝ch kontraverzÌ v souvislosti s publikaËnÌm bias, m˘ûe 
v˝znamnÏ p¯ispÏt k zobecnÏnÌ v˝sledk˘ jednotliv˝ch studiÌ, 
vËetnÏ tÏch, kterÈ uv·dÏjÌ negativnÌ v˝sledky.
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25 VYUéITÕ SYST…MU
 ANAL›ZY
 ZDRAVOTNÕCH 
 RIZIK V PRAXI

25.1 ANAL›ZA ZDRAVOTNÕCH 
RIZIK V éIVOTNÕM 
PROSTÿEDÕ

HodnocenÌ zdravotnÌch rizik je nedÌlnou souË·stÌ rozho-
dovacÌch proces˘ v ot·zk·ch posuzov·nÌ vlivu faktor˘ pro-
st¯edÌ na zdravÌ ËlovÏka. Jak je uvedeno jiû v obecnÈ Ë·sti, 
jedn· se o systematickÈ postupnÈ vyhodnocov·nÌ faktor˘, 
kterÈ mohou vyvolat neû·doucÌ zdravotnÌ ˙Ëinek u ËlovÏka. 
Postupuje se ve Ëty¯ech n·sledn˝ch krocÌch:
l odhad zdravotnÌ nebezpeËnosti ñ je sledovan· l·tka, 

faktor nebo komplexnÌ smÏs schopn· vyvolat neû·doucÌ 
zdravotnÌ ˙Ëinek?

l odhad d·vkovÈ z·vislosti tohoto efektu ñ jak se intenzita 
Ëi frekvence neû·doucÌch ˙Ëink˘ mÏnÌ s d·vkou?

l odhad expozice ñ zda a do jakÈ mÌry je ËlovÏk vystaven 
p˘sobenÌ sledovanÈ l·tky Ëi faktoru v danÈm prost¯edÌ 
a za jak˝ch podmÌnek

l charakterizace rizika ñ integrace poznatk˘ vypl˝vajÌcÌch 
z v˝öe zmÌnÏn˝ch krok˘ vËetnÏ zv·ûenÌ vöech nejistot, 
z·vaûnosti i slab˝ch str·nek dokumentace za ˙Ëelem 
usnadnit pochopenÌ problÈmu a rozhodnout o dalöÌm po-
stupu. 
KoneËn˝m cÌlem hodnocenÌ zdravotnÌch rizik je p¯ipravit 

co nejkvalitnÏjöÌ a pokud moûno vyËerp·vajÌcÌ a srozumitel-
nÈ podklady pro ¯ÌzenÌ rizik a pro komunikaci s odbornou 
i öirokou ve¯ejnostÌ. ÿÌzenÌ zdravotnÌch rizik, kterÈ n·sledu-
je, je p¯edevöÌm procesem politick˝m.

I kdyû je uveden˝ postup hodnocenÌ zdravotnÌch rizik 
obecnÏ platn ,̋ m· kaûd· oblast environment·lnÌho p˘sobenÌ 
svÈ specifickÈ z·konitosti, p¯Ìstupy a omezenÌ. 

P¯i anal˝ze rizik z prost¯edÌ je nutno p¯ihlÈdnout p¯ede-
vöÌm k n·sledujÌcÌm skuteËnostem: 
l V jednotliv˝ch mÈdiÌch prost¯edÌ (venkovnÌ i vnit¯nÌ 

ovzduöÌ, pitn· voda, voda k rekreaci, p˘da, odpady) se 
vyskytujÌ tisÌce nejr˘znÏjöÌch chemick˝ch l·tek, ¯ada 
z nich dosud nebyla identifikovan· a ˙daje o jejich zdra-
votnÌ nebezpeËnosti jsou mnohdy ne˙plnÈ, nedostateËnÈ, 
pop .̄ û·dnÈ. äkodliviny se do prost¯edÌ dost·vajÌ jak Ëin-
nostÌ ËlovÏka (v d˘sledku hav·riÌ, v pr˘bÏhu pr˘myslovÈ 
i zemÏdÏlskÈ v˝roby, z pracovnÌho prost¯edÌ, z dopravy, 
skl·dkov·nÌ Ëi spalov·nÌ odpad˘), tak i v d˘sledku p¯Ì-
rodnÌch proces˘ jako jsou poû·ry, v˝buchy sopek apod.
Koncentrace tÏchto l·tek, v porovn·nÌ s pracovnÌm pro-

st¯edÌ, je vÏtöinou znaËnÏ nÌzk·, takûe jejich pr˘kaz v mÈdi-
Ìch prost¯edÌ vyûaduje citlivÈ metody detekce.
l äkodliviny mohou poch·zet z lok·lnÌch zdroj˘, mohou se 

vöak (p¯edevöÌm u ovzduöÌ) v prost¯edÌ öÌ¯it i transportem 
na znaËnÈ vzd·lenosti. 

l L·tky mohou p¯ech·zet z jednoho mÈdia prost¯edÌ do 
dalöÌch, mohou vz·jemnÏ reagovat a mÏnit se pod vlivem 
atmosfÈrick˝ch a klimatick˝ch podmÌnek, mohou vznikat 
i dalöÌ produkty s vyööÌ, mnohdy nezn·mou nebezpeËnostÌ.

NÏkterÈ l·tky se podle svÈho charakteru mohou v pro-
st¯edÌ dlouhodobÏ kumulovat, nap .̄ v p˘dÏ, sedimentech 
vodnÌch ploch, i v rostlin·ch a ûivoËiöÌch, a stanou se tak 
poslÈze souË·stÌ potravnÌch ¯etÏzc˘ pro dalöÌ ûivoËichy 
i ËlovÏka.

ChemickÈ l·tky v prost¯edÌ p˘sobÌ na ËlovÏka nejËastÏji 
v podobÏ komplexnÌch, chemicky obtÌûnÏ definovan˝ch 
smÏsÌ, nap .̄ cigaretov˝ kou ,̄ v˝fukovÈ plyny. Mezi kom-
plexnÌ smÏsi lze ale ¯adit i pitnou vodu Ëi bÏûnÈ ovzduöÌ. 
ZdravotnÌ efekt tÏchto smÏsÌ m˘ûe b˝t p¯itom zcela odliön˝ 
od potenci·lnÌho zdravotnÌho p˘sobenÌ jednotliv˝ch chemic-
k˝ch l·tek ve smÏsi obsaûen˝ch. SloûenÌ komplexnÌch smÏsÌ 
neb˝v· vöak vÏtöinou zn·mÈ a nedostateËnÈ jsou rovnÏû in-
formace o zdravotnÌ nebezpeËnosti smÏsi jako celku. 

Koncentrace ökodliv˝ch l·tek je promÏnliv· s ohledem na 
lokalitu (nap .̄ mÏsto oproti venkovu, oblasti s rozdÌlnou do-
pravnÌ z·tÏûÌ, okolÌ pr˘myslov˝ch z·vod˘, prost¯edÌ budov 
a venkovnÌ prost¯edÌ), Ëas (rozdÌln· situace v jednotliv˝ch 
roËnÌch obdobÌch, bÏhem dne a v noci) i klimatickÈ podmÌn-
ky. ⁄daj˘ namÏ¯en˝ch je p¯itom velice m·lo. HodnocenÌ ex-
pozice populace je proto znaËnÏ obtÌûnÈ a spojenÈ s mnoha 
nejistotami. 

ZdravotnÌ stav ËlovÏka m˘ûe b˝t ovlivnÏn p˘sobenÌm 
ökodlivin ze vöech mÈdiÌ prost¯edÌ, p¯iËemû nÏkterÈ (nap .̄ 
toxickÈ kovy, polycyklickÈ aromatickÈ uhlovodÌky) mohou 
b˝t p¯Ìtomny v ovzduöÌ, vodÏ, p˘dÏ i potravÏ, jinÈ jsou ty-
pickÈ pouze pro jedno konkrÈtnÌ mÈdium (nap .̄ vedlejöÌ pro-
dukty desinfekce v chlorovanÈ pitnÈ vodÏ). P¯i hodnocenÌ 
expozice a rizika je nutno zvaûovat moûnost aditivnÌho, ale 
i synergickÈho Ëi dokonce antagonickÈho p˘sobenÌ tÏchto 
faktor˘. 

KromÏ chemick˝ch ökodlivin mohou na populaci p˘so-
bit i dalöÌ faktory, z fyzik·lnÌch nap .̄ hluk, z·¯enÌ (radon), 
z biologick˝ch nap .̄ alergeny (roztoËi, pyl), viry, bakterie, 
plÌsnÏ, sinice. 

Exponovan· populace je znaËnÏ heterogennÌ, zahrnuje 
prakticky vöechny vÏkovÈ kategorie, osoby s r˘znou ˙rovnÌ 
zdravotnÌho stavu i s odliönou citlivostÌ (vnÌmavostÌ) k ex-
poziËnÌm faktor˘m.
l Populace m˘ûe b˝t v danÈm prost¯edÌ exponov·na ökod-

livin·m dlouhodobÏ i ¯adu let, avöak vÏtöinou pomÏrnÏ 
nÌzkÈ koncentraci. Sledov·nÌ zdravotnÌho efektu je proto 
znaËnÏ n·roËnÈ a detekce expozice a n·sledn˝ch zdravot-
nÌch zmÏn vyûaduje opÏt vyuûitÌ velice citliv˝ch analy-
tick˝ch metod, vhodn˝ch biomarker˘ a dlouhodob˝ch 
epidemiologick˝ch studiÌ. 

25.1.1 IDENTIFIKACE NEBEZPE»NOSTI

ObecnÏ se p¯i identifikaci nebezpeËnosti vych·zÌ z v˝-
sledk˘:
l epidemiologick˝ch studiÌ sledujÌcÌch zmÏny zdravotnÌho 

stavu a dalöÌ ˙Ëinky (nap .̄ biomarkery expozice a ˙Ëinku) 
souvisejÌcÌ s environment·lnÌ expozici,

l z v˝sledk˘ experiment˘ na zvÌ¯atech 
l z v˝sledk˘ metod in vitro, kdy se zvaûujÌ toxickÈ vlast-

nosti nejen jednotliv˝ch l·tek vyskytujÌcÌch se v prost¯e-
dÌ, ale i toxickÈ ˙Ëinky jejich komplexnÌch smÏsÌ.

l z predikce efektu na z·kladÏ chemickÈ struktury l·tky, 
kdy p¯Ìtomnost urËit˝ch skupin signalizujÌ moûnost bio-
logickÈ aktivity (nap .̄ nitro- Ëi aminoskupina v p¯ÌpadÏ 
getotoxicity) a p¯Ìbuznost l·tky se strukturami, u nichû 
jsou nebezpeËnÈ vlastnosti jiû pops·ny.
Jak jiû bylo uvedeno v obecnÈ Ë·sti, i u chemick˝ch l·tek 

kontaminujÌcÌch prost¯edÌ se jejich nebezpeËnÈ vlastnosti 
poökozujÌcÌ zdravÌ zvaûujÌ oddÏlenÏ pro karcinogennÌ a ne-



536 537

karcinogennÌ ˙Ëinky. KritÈriem je bezprahovost ˙Ëinku (sto-
chastick˝ efekt) u karcinogen˘ a existence prahov˝ch d·vek 
u projev˘ systÈmovÈ toxicity. Je t¯eba mÌt vöak na pamÏti, ûe 
nÏkterÈ l·tky, nap .̄ toxickÈ kovy (kadmium), se vyznaËujÌ 
obÏma typy ˙Ëinku. 

NekarcinogennÌ ˙Ëinky 
U nekarcinogennÌch ˙Ëink˘ ökodlivin v prost¯edÌ se vych·zÌ 
ze z·sad uveden˝ch v obecnÈ Ë·sti tÈto publikace. U odpo-
vÏdi organismu se p¯edpokl·d· d·vkov· z·vislost a existen-
ce prahovÈ koncentrace, resp. d·vky, kter·, nenÌ-li p¯ekro-
Ëena, nenÌ doprov·zena projevy poökozenÌ zdravÌ. V̋ sledky 
epidemiologick˝ch studiÌ, pokus˘ na zvÌ¯atech i studiÌ in 
vitro jsou podkladem pro stanovenÌ limitnÌch hodnot jako je 
RfD (referenËnÌ d·vka), RfC (referenËnÌ koncentrace) nebo 
ADI (p¯ijateln· dennÌ d·vka). Tyto hodnoty jsou odvozeny 
obvykle z NOAEL (pop .̄ z LOAEL) za pouûitÌ faktor˘ ne-
jistoty a modifikujÌcÌch faktor˘. 

 
KarcinogennÌ ˙Ëinky
TradiËnÏ se pro l·tky s prok·zan˝m karcinogennÌm efektem 
uvaûuje bezprahovÈ stochastickÈ p˘sobenÌ bez moûnosti 
stanovit bezpeËnou hladinu expozice. V praxi je vöak moûnÈ 
akceptovat urËitou prahovou hodnotu. Jsou dokonce urËitÈ 
l·tky s karcinogennÌ potencÌ (p¯edevöÌm vöak u karcinogen˘ 
p˘sobÌcÌch jin˝m neû genotoxick˝m mechanismem), jejichû 
efekt je p¯i nÌzkÈ expoziËnÌ hladinÏ benefitnÌ a neû·doucÌ 
(karcinogennÌ) efekt se projevÌ aû p¯i vyööÌch expozicÌch 
(nap .̄ selen, fenolick· antioxidaËnÌ l·tka BHA). 

Mechanismus karcinogennÌho p˘sobenÌ tedy m˘ûe b˝t 
genotoxick˝ nebo negenotoxick .̋ RozliöenÌ, zda l·tka p˘so-
bÌ jako genotoxick˝ nebo negenotoxick˝ karcinogen a jak˝ 
je vlastnÌ mechanismus p˘sobenÌ, je d˘leûit˝m vstupnÌm 
krokem p¯i hodnocenÌ rizika. Pro tyto ˙Ëely jsou pouûÌv·ny 
kr·tkodobÈ metody genotoxicity (viz obecn· Ë·st). VÏtöina 
l·tek definovan˝ch jako karcinogen pro ËlovÏka p˘sobÌ 
genotoxick˝m mechanismem, je schopna reagovat s DNA 
a poökozovat p¯enos genetickÈ informace.

P¯i pouûitÌ v˝sledk˘ experiment˘ na zvÌ¯atech pro urËenÌ 
karcinogenity l·tky p¯edstavuje problÈm extrapolace v˝-
sledk˘ ze zvÌ¯at na ËlovÏka vzhledem k d·vce a k druhovÈ 
odliönosti. D·vky pouûÌvanÈ v experimentech na zvÌ¯atech 
jsou mnohem vyööÌ neû ty, kter˝m je vystaven ËlovÏk v bÏû-
nÈm prost¯edÌ. VÏtöina pokus˘ pouûÌv· velice vysokÈ d·vky 
na ˙rovni MTD (maxim·lnÌ tolerovatelnÈ d·vky) a v˝sledn˝ 
karcinogennÌ efekt m˘ûe pak b˝t ovlivnÏn souËasn˝m cy-
totoxick˝m p˘sobenÌm testovanÈ l·tky. I pro karcinogennÌ 
˙Ëinky existuje druhov· specifita a ne vöechny l·tky pro-
k·zanÏ karcinogennÌ u zvÌ¯at jsou stejnÏ ˙ËinnÈ i u ËlovÏka. 
NÏkterÈ druhy laboratornÌch zvÌ¯at jsou k urËitÈ l·tce v˝raz-
nÏ citlivÏjöÌ neû druhy jinÈ a vnÌmavost ËlovÏka je obtÌûnÈ 
posoudit. Pokud nejsou k dispozici jinÈ ˙daje, pak pro dodr-
ûenÌ konservativnÌho p¯Ìstupu se p¯i extrapolaci na ËlovÏka 
pouûijÌ data na nejcitlivÏjöÌm experiment·lnÌm zvÌ¯eti. Roz-
dÌly mohou b˝t i v·zanÈ na pohlavÌ. P¯Ìkladem je karcinoge-
nita sacharinu nebo D-limonenu, kter· je specifick· pouze 
pro samce potkan˘ vytv·¯ejÌcÌ specifick˝ nÌzkomolekul·rnÌ 
a-2 mikroglobulin v·ûÌcÌ tyto l·tky v ledvin·ch s n·sledn˝m 
vznikem n·doru. ZmÌnÏn˝ mikroglobulin se u ËlovÏka Ëi 
jin˝ch pouûÌvan˝ch pokusn˝ch zvÌ¯at nevyskytuje.

25.1.2 ODHAD EXPOZICE FAKTORŸM
 PROSTÿEDÕ

V z·sadÏ lze vyuûÌt t¯i zp˘soby: 
1. odhad expozice na z·kladÏ mÏ¯enÌ koncentrace ökodlivi-

ny v prost¯edÌ, 
2. odhad expozice person·lnÌm monitorov·nÌm 
3. modelov·nÌ koncentracÌ ökodlivin v prost¯edÌ 
4. odhad expozice za pouûitÌ biomarker˘ expozice Ëi efektu.

Ad 1) Z·kladnÌ informaci pro odhad expozice ökodlivi-
n·m z prost¯edÌ p¯edstavuje zjiötÏnÌ p¯Ìtomnosti a koncent-
race sledovanÈ l·tky v mÈdiÌch prost¯edÌ. VstupnÌ informace 
jsou zÌsk·v·ny jednor·zov˝m Ëi opakovan˝m mÏ¯enÌm, Ëi 
souvisl˝m monitorov·nÌm. Tento zp˘sob je nejvhodnÏjöÌ, 
protoûe poskytuje informace i s ohledem na Ëasov˝ faktor 
a umoûÚuje odhad Ëasov˝ch trend˘. (P¯Ìkladem v »eskÈ re-
publice je SystÈm monitorov·nÌ zdravotnÌho stavu populace 
ve vztahu k prost¯edÌ). ExpoziËnÌ d·vku (vÏtöinou v mg/kg 
hmotnosti) lze pak kalkulovat na z·kladÏ znalosti koncen-
trace l·tky, spot¯eby sledovanÈho mÈdia prost¯edÌ za den 
(nap .̄ v m3 vzduchu, v litrech pitnÈ vody, v dennÌ spot¯ebÏ 
potravy), doby trv·nÌ a frekvence expozice a hmotnosti ex-
ponovanÈho jedince Ëi populace. 

K expozici tÈûe l·tce m˘ûe dojÌt jak z ovzduöÌ, tak i z vo-
dy Ëi p˘dy a to mnohdy vöemi expoziËnÌmi cestami ñ inha-
laËnÏ, zaûÌvacÌm traktem i koûnÌ a slizniËnÌ resorpcÌ.

⁄daje o koncentraci sledovanÈ l·tky v mÌstech mÏ¯enÌ ne-
vystihujÌ dostateËnÏ re·lnou expoziËnÌ situaci sledovan˝ch 
osob (nap .̄ lok·lnÌ zdroj zneËiötÏnÌ, kter˝ nenÌ postihnut mÏ-
¯enÌm, rozdÌln· dÈlka pobytu venku a v budov·ch, fyzick· 
z·tÏû, V̋ hodou tohoto p¯Ìstupu je jednoduchost a jednoznaË-
nost v pouûitÌ kalkulaËnÌch vzorc˘. Nev˝hody a nejistoty to-
hoto p¯Ìstupu jsou n·sledujÌcÌ: 

VstupnÌ ˙daje nutnÈ pro kalkulaci nejsou vÏtöinou do-
stupnÈ v poûadovanÈm rozsahu. Na rozdÌl od pracovnÌho 
prost¯edÌ, kde jsou nebezpeËnÈ l·tky na pracoviöti vÏtöinou 
zn·my a jejich koncentrace je v urËitÈm reûimu sledov·na, 
informace o v˝skytu ökodlivin v nepracovnÌm, bÏûnÈm pro-
st¯edÌ ani o exponovan˝ch osob·ch nejsou vûdy dostaËujÌcÌ. 

spot¯eba vody z nemonitorovanÈho zdroje, jednostrann· 
spot¯eba urËitÈho druhu potravy p¯i samoz·sobitelstvÌ Ëi 
alternativnÌm zp˘sobu stravov·nÌ apod.). 

Ad 2) PouûitÌ person·lnÌch odbÏrov˝ch souprav, kterÈ 
umoûnÌ monitorovat skuteËnou individu·lnÌ expozici, zna-
men· zp¯esnÏnÌ ˙daj˘ alespoÚ p¯i inhalaËnÌ expozici. Tento 
p¯Ìstup je ale technicky dostupn˝ jen pro nÏkterÈ ökodliviny 
v ovzduöÌ. Person·lnÌmi odbÏrov˝mi soupravami je moû-
no mÏ¯it expozici maxim·lnÏ v rozsahu nÏkolika dn˘ a to 
u omezenÈho poËtu osob. 

SouË·stÌ p¯Ìstupu 1 i 2 je dalöÌ moûnost, kter· je vhodn· 
pro komplexnÌ smÏsi v prost¯edÌ ñ urËenÌ biologickÈho ˙Ëin-
ku smÏsi jako celku (nap .̄ mutagenita extraktu praönÈho ae-
rosolu ovzduöÌ, vody i dalöÌch komplexnÌch smÏsÌ prost¯edÌ, 
v poslednÌ dobÏ se rozvÌjejÌ i metody detekce estrogennÌch 
˙Ëink˘ komplexnÌch smÏsÌ).

Ad 3) MatematickÈ modelov·nÌ koncentracÌ l·tek v pro-
st¯edÌ doplÚuje nebo nahrazuje mÏ¯enÌ. U pl·novan˝ch 
a dosud nerealizovan˝ch zdroj˘ zneËiötÏnÌ p¯edstavuje z·-
kladnÌ informaci pro odhad expozice. Predikce oËek·van˝ch 
koncentracÌ modelov˝m v˝poËtem je prov·dÏna na z·kladÏ 
informacÌ o vstupu l·tek ze zdroje do prost¯edÌ.

Ad 4) VyuûitÌ biomonitoringu p¯i sledov·nÌ vlivu faktor˘ 
prost¯edÌ na zdravÌ.
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»lovÏk je v pr˘bÏhu ûivota vystaven prakticky kontinu-
·lnÌmu p˘sobenÌ nejr˘znÏjöÌch l·tek a faktor˘ p¯Ìtomn˝ch 
v bÏûnÈm prost¯edÌ (vzduch, voda, p˘da), v potravÏ, v pra-
covnÌm prost¯edÌ i p¯i z·jmov˝ch aktivit·ch. Koncentrace 
ökodlivÈ l·tky nebo faktoru v prost¯edÌ je jen velice hrub˝m 
ukazatelem moûnÈ expozice a n·sledn˝ch potenci·lnÌch 
zdravotnÌch dopad˘ a neumoûÚuje postihnout celou ¯adu 
d˘leûit˝ch dÏj˘ souvisejÌcÌch s biodostupnostÌ l·tky jako 
je resorpce, distribuce a metabolismus l·tky v organismu 
a kontakt s cÌlov˝mi buÚkami a tk·nÏmi. UrËenÌ expoziËnÌ 
d·vky mÏ¯enÌm koncentrace ökodlivin v mÈdiÌch prost¯edÌ 
nevystihuje tedy vûdy re·lnou situaci. Biologick˝ moni-
toring s vyuûitÌm vhodn˝ch biomarker˘ se tak st·v· st·le 
ËastÏji metodou volby jak p¯i identifikaci nebezpeËnosti, 
tak i p¯i odhadu expozice. ZohledÚuje se i p¯i charakterizaci 
rizika, kdy tento postup odhalenÌm ËasnÈho neû·doucÌho 
zdravotnÌho ˙Ëinku umoûnÌ predikovat a p¯edch·zet fin·lnÌ 
morbiditÏ a mortalitÏ, kterÈ by mohly n·sledovat s delöÌm 
Ëasov˝m odstupem. Biomonitoring znamen· anal˝zu che-
mick˝ch l·tek, jejich metabolit˘, i dalöÌch biologick˝ch, 
biochemick˝ch i molekul·rnÌch zmÏn v organismu ËlovÏka, 
o nichû je prok·z·no, ûe souvisejÌ s expozici z·kladnÌ sledo-
vanÈ l·tce Ëi faktoru. VyuûÌvajÌ se tÏlnÌ tekutiny, tk·nÏ i buÚ-
ky lidskÈho organismu. Je moûno zvolit biomarker internÌ 
d·vky, kter˝ informuje o tom, ûe sledovan· l·tky skuteËnÏ 
vstoupila do organismu (nap .̄ kadmium v moËi, olovo v kr-
vi, PCB v mate¯skÈm mlÈce), biomarker biologicky ˙ËinnÈ 
d·vky informujÌcÌ o tom, ûe sledovan· l·tka Ëi faktor sku-
teËnÏ pronikla k cÌlov˝m org·n˘m a bunÏËn˝m substancÌm 
a navodila jejich zmÏnu (nap .̄ adukty s DNA, s molekulami 
albuminu Ëi hemoglobinu) Ëi biomarker ˙Ëinku, kter˝ jiû 
prokazuje neû·doucÌ ˙Ëinky souvisejÌcÌ s expozici (nap .̄ 
zmÏny hematologickÈ, imunologickÈ, biochemickÈ, enzy-
matickÈ i cytogenetickÈ). 

Speci·lnÌ pozornost je vÏnov·na biomarker˘m, kterÈ 
se vztahujÌ k expozici l·tk·m Ëi faktor˘m s genotoxick˝m 
a karcinogennÌm efektem. V tÈto oblasti se vyuûÌvajÌ p¯e-
devöÌm biomarkery biologicky ˙ËinnÈ d·vky Ëi biomarkery 
˙Ëinku, kterÈ se vztahujÌ p¯edevöÌm k biologickÈmu efektu 
souvisejÌcÌmu s mechanismem karcinogenese a nejsou vÏtöi-
nou specifickÈ pro konkrÈtnÌ chemickou strukturu. Jako bio-
marker ËasnÈho ˙Ëinku jsou nejËastÏji pouûÌv·ny strukturnÌ 
zmÏny chromozÛm˘ v lidsk˝ch perifernÌch lymfocytech. 
U nÏkter˝ch genotoxick˝ch karcinogen˘ je vöak moûno 
vyuûÌt i biomarkery detekujÌcÌ expozici danÈmu konkrÈt-
nÌmu karcinogenu. Nap .̄ pr˘kaz aflatoxinu M1 (metabolit 
aflatoxinu B1) v moËi indikuje, ûe organismus byl expono-
v·n aflatoxinu B1, hladina ochratoxinu A v krevnÌm sÈru 
poskytuje informaci o expozici tomuto mykotoxinu, hladina 
1-OH pyrenu v moËi pak informuje o profesion·lnÌ expozici 
polycyklick˝m aromatick˝m uhlovodÌk˘m, zatÌm co pro 
¯·dovÏ niûöÌ neprofesion·lnÌ expozici nenÌ tento biomarker 
dostateËnÏ citliv .̋ Jako biomarker expozice m˘ûe b˝t pouûit 
i pr˘kaz mutagenity moËe, kter˝ informuje o vstupu geno-
toxick˝ch l·tek do organismu, resp. o jejich exkreci, i kdyû 
samotn˝ biologick˝ v˝znam tohoto parametru nenÌ dosud 
moûnÈ posoudit. Podobn˝ch p¯Ìklad˘ by se naölo vÌce, 
p¯esto vöak je trend zÌsk·vat informace pro odhad expozi-
ce karcinogen˘m a n·slednÈho rizika p¯edevöÌm v oblasti 
bunÏËn˝ch a molekul·rnÌch zmÏn. Pr˘kaz adukt˘ genoto-
xickÈ l·tky s makromolekulami vych·zÌ ze skuteËnosti, ûe 
karcinogennÌ proces je zah·jen vazbou elektrofilnÌ l·tky Ëi 
jejÌho metabolitu na nukleofilnÌ strukturu molekuly DNA Ëi 
proteinu, kde vytvo¯Ì ˙tvar (adukt) blokujÌcÌ dalöÌ bezchyb-
n˝ p¯enos informacÌ. Pr˘kazem a kvantifikacÌ tÏchto adukt˘ 
je tedy moûno potvrdit nejen expozici, ale i skuteËnost, ûe 
sledovan· l·tka pronikla k cÌlov˝m molekul·m a vyvolala 

zmÏnu, kter· m˘ûe vy˙stit aû v n·dorov˝ proces. Samotn˝ 
biologick˝ v˝znam adukt˘ je obtÌûnÏ interpretovateln ,̋ 
protoûe (a) ¯ada z adukt˘ se v organismu pr˘bÏûnÏ opravuje 
enzynmov˝mi i neenzymov˝mi reparaËnÌmi mechanismy, 
(b) ne vöechny adukty jsou vytvo¯eny na kritick˝ch mÌs-
tech se vztahem ke karcinogennÌmu procesu a (c) v indukci 
adukt˘ existuje znaËn· individu·lnÌ variabilita. Proto se 
hodnotÌ tento biomarker jako indik·tor biologicky ˙ËinnÈ 
d·vky a nikoliv jako indik·tor neû·doucÌho ˙Ëinku. Jako v˝-
znamnÈ v procesu karcinogenese se ukazujÌ zejmÈna zmÏny 
v oblasti regulaËnÌch protein˘ p53 a p21. Pro pr˘kaz adukt˘ 
existujÌ r˘znÈ metodickÈ p¯Ìstupy, kterÈ dovolujÌ rozliöit, zda 
se jedn· o adukty se specifitou ke sledovanÈ l·tce nebo zda 
je vhodnÏjöÌ stanovit hladinu adukt˘ obecnÏ. 

PouûitÌ cytogenetick˝ch metod pro detekci expozice 
genotoxick˝m karcinogen˘m m· jiû zhruba dvacetiletou tra-
dici a to p¯edevöÌm p¯i profesion·lnÌ expozici genotoxick˝m 
a karcinogennÌm l·tk·m. ChromozÛmovÈ aberace v somatic-
k˝ch buÚk·ch hrajÌ d˘leûitou ˙lohu v aktivaci onkogen˘, p¯i 
inaktivaci n·dorov˝ch supresorov˝ch gen˘, a zmÏny v poËtu 
a morfologii chromozÛm˘ jsou pr˘vodnÌm jevem n·dorovÈ 
transformace bunÏk. Cytogenetick· anal˝za lidsk˝ch peri-
fernÌch lymfocyt˘ m· hodnotu biologickÈho skupinovÈho 
expoziËnÌho testu a v˝sledky jsou vyuûÌv·ny nejen jako 
biomarker expozice, ale i jako v podstatÏ dosud jedin˝ rutin-
nÏ vyuûiteln˝ biomarker ˙Ëinku. Tato interpretaËnÌ cesta je 
podpo¯ena v˝sledky nÏkolika epidemiologick˝ch studiÌ, kte-
rÈ potvrzujÌ asociaci mezi frekvencÌ chromozÛmov˝ch zmÏn 
a rizikem n·dorovÈho onemocnÏnÌ. K podobn˝m z·vÏr˘m 
jsme doöli i v naöich podmÌnk·ch.

Z·vÏrem je nutno zd˘raznit, ûe pouûitÌ biomarker˘ m· i sv· 
omezenÌ. Kaûd˝ biomarker m· svÈ v˝hody a nev˝hody, kterÈ 
je nutno zv·ûit p¯ed zah·jenÌm studie i -pokud jsou k dispozici 
jiû hotovÈ v˝sledky- p¯i jejich interpretaci. V̋ bÏr vhodn˝ch 
biomarker˘ musÌ vûdy odpovÌdat ˙Ëelu studie a p¯edpokl·-
danÈmu typu expozice, vych·zÌ ze znalosti toxikokinetiky 
sledovanÈ l·tky a v neposlednÌ ¯adÏ musÌ odpovÌdat etick˝m 
poûadavk˘m. PouûitÌ biomonitoringu je d·le ovlivnÏno ̇ rovnÌ 
vÏdeckÈho pozn·nÌ, neboù vhodnÈ biomarkery jsou dostupnÈ 
zatÌm jen pro nÏkterÈ ökodliviny Ëi nÏkterÈ typy ˙Ëinku. D˘le-
ûitou roli m· rovnÏû ekonomick· str·nka, protoûe (a) koncen-
trace nÏkter˝ch toxick˝ch l·tek nebo jejich metabolit˘ v or-
ganismu ËlovÏka je p¯i environment·lnÌ expozici velice nÌzk· 
a vyûaduje ultrastopovou anal˝zu a (b) anal˝za biomarker˘ na 
bunÏËnÈ a molekul·rnÌ ˙rovni je technicky n·roËn·; v obou 
p¯Ìpadech je nutnÈ n·kladnÈ p¯ÌstrojovÈ vybavenÌ a vysoce 
kvalifikovan˝ person·l. 

25.1.3 ZV›äENÃ VNÕMAV… POPULA»NÕ SKUPINY 

P¯i odhadu rizika environment·lnÌch faktor˘ je nutno zvaûo-
vat skuteËnost, ûe (a) expozice v prost¯edÌ se t˝k· celÈ popu-
lace od mal˝ch dÏtÌ aû do st·¯Ì a to nejen osob zdrav˝ch, ale 
i s r˘zn˝m zdravotnÌm poökozenÌm, a (b) lidsk· populace je 
heterogennÌ a na p˘sobenÌ stejnÈho faktoru mohou jedinci 
reagovat r˘znou intensitou. RozdÌln· vnÌmavost se m˘ûe 
projevit v reakci na faktory nekarcinogennÌ i na faktory 
karcinogennÌ. Zv˝öen· vnÌmavost ke ökodlivin·m m˘ûe b˝t 
zp˘sobena odliönou genetickou v˝bavou jedince, vÏkem 
i rozdÌly ve zp˘sobu ûivota, kterÈ vedou k rozdÌlnÈ expozici 
v prost¯edÌ. P¯i hodnocenÌ rizik je nutno s touto variabilitou 
poËÌtat. 

Citlivou populaci u environment·lnÌ expozice p¯edstavujÌ 
zejmÈna dÏti a to z mnoha d˘vod˘: fysiologick· odliönost, 
nezralost imunitnÌho a metabolickÈho systÈmu, vyööÌ pro-
liferace bunÏk a tk·nÌ v d˘sledku r˘stu a v˝voje, intensivnÌ 
rozvoj pozn·vacÌch funkcÌ a intelektu·lnÌho potenci·lu, 
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kter˝ m˘ûe b˝t poruöen v d˘sledku expozice nÏkter˝m kon-
taminujÌcÌm l·tk·m v prost¯edÌ (nap .̄ olovo, rtuù, polychlo-
rovanÈ bifenyly). VyööÌ expoziËnÌ d·vka u dÏtÌ (vyj·d¯en· 
na kg tÏl. hmotnosti) logicky vypl˝v· i z jejich nÌzkÈ tÏlesnÈ 
hmotnosti a relativnÏ vyööÌ (na kg hmotnosti) Ñspot¯ebÏì 
mediÌ prost¯edÌ. RovnÏû zp˘sob ûivota dÏtÌ (vyööÌ fyzick· 
aktivita, uûöÌ kontakt s p˘dou a prachem) m˘ûe podmiÚovat 
zv˝öenou expozici ökodliv˝m l·tk·m z prost¯edÌ. Expozice 
karcinogennÌm l·tk·m v rannÈm vÏku znamen· vyööÌ prav-
dÏpodobnost, ûe bude poökozena DNA a dojde k bunÏËnÈ 
transformaci. 

Variabilita ËlovÏka v reakci na expozici karcinogennÌm 
faktor˘m je komplexnÌ proces zprost¯edkovan˝ ¯adou me-
chanism˘ jako je polymorfismus gen˘ zapojen˝ch do meta-
bolismu prokarcinogen˘ a do opravn˝ch proces˘ prim·rnÏ 
navozenÈho poökozenÌ. 

Pro identifikaci citliv˝ch a rizikov˝ch subpopulacÌ lze 
pouûÌt vhodnÈ biomarkery, oznaËovanÈ jako biomarkery 
vnÌmavosti, kterÈ mohou urËit genetick˝ polymorfismus 
u enzym˘ podÌlejÌcÌch se na I. f·zi (nap .̄ varianty cyto-
chromu P450), nebo na II. f·zi metabolickÈ p¯emÏny (nap .̄ 
N-acetyltransfer·zy, glutation-S-transfer·zy). Individu·lnÌ 
rozdÌly v metabolismu toxick˝ch l·tek z prost¯edÌ mohou 
pak souviset s rozdÌlnou pravdÏpodobnostÌ vzniku n·do-
rovÈho procesu. Mezi geneticky podmÌnÏnou zv˝öenou 
citlivost pat¯Ì i nedostateËn· funkce opravn˝ch enzymov˝ch 
mechanism˘, kterÈ reparujÌ poökozenÌ DNA prim·rnÏ navo-
zenÈ genotoxickou l·tkou (DNA adukty).

P¯i posuzov·nÌ individu·lnÌch rozdÌl˘ v citlivosti je nutno 
takÈ p¯ihlÈdnout k nutriËnÌm chyb·m a k odliön˝m stravo-
vacÌm zvyklostem (nap .̄ nedostateËn· saturace organismu 
antioxidaËnÌmi l·tkami zvyöuje riziko rozvoje aterosklerÛzy 
i karcinogennÌch proces˘) a zvaûovat i rozdÌlnÈ soci·lnÌ 
podmÌnky a ˙roveÚ vzdÏl·nÌ. Z dalöÌch p¯ÌËin je nutno zmÌ-
nit odliönÈ kulturnÌ z·zemÌ a zp˘sob ûivota u minoritnÌch 
populaËnÌch skupin.

EtickÈ problÈmy
V epidemiologick˝ch studiÌch, v pokusech s lidsk˝mi 
dobrovolnÌky i p¯i odbÏrech biologickÈho materi·lu Ëlo-
vÏka pro anal˝zu biomarker˘, je vûdy nezbytnÈ dodrûovat 
principy ochrany osobnosti a p¯edevöÌm z·kladnÌ z·sadu 
medicÌny ñ primum non nocere, tj. nepoökodit osobu do 
tÏchto studiÌ za¯azenou. CÌl studie musÌ b˝t jednoznaËnÏ 
urËen a jejÌ p¯edpokl·dan˝ positivnÌ v˝znam musÌ vûdy 
v˝raznÏ p¯evyöovat moûn· rizika. Je nutno zÌskat informo-
van˝ souhlas a individu·lnÌ data nesmÌ b˝t zneuûita. Toto 
je obzvl·ötÏ d˘leûitÈ p¯i zÌsk·v·nÌ dat z oblasti genetickÈho 
poökozenÌ, zejmÈna p¯i urËov·nÌ genetickÈho polymorfis-
mu, jehoû odchylky by mohly zvyöovat riziko nÏkter˝ch 
onemocnÏnÌ. ⁄daje konkrÈtnÌch osob, kterÈ  by se dostaly 
do nepovolan˝ch rukou, by mohly mÌt za n·sledek diskri-
minaci v zamÏstn·nÌ Ëi p¯i zdravotnÌm pojiötÏnÌ a jejich 
zneuûitÌ by znamenalo psychickou z·tÏû jak vlastnÌ osoby, 
tak i jejÌho p¯Ìbuzenstva.

25.1.4 OBECN› POSTUP PÿI HODNOCENÕ
 ZDRAVOTNÕCH RIZIK Z PROSTÿEDÕ

Definice problÈmu a ˙Ëel 
HodnocenÌ zdravotnÌch rizik z pohledu problematiky nebez-
peËn˝ch l·tek a faktor˘ v prost¯edÌ znamen· vyhodnocenÌ 
dat a informacÌ t˝kajÌcÌch se vstupu (uvolnÏnÌ) nebezpeË-
n˝ch l·tek do prost¯edÌ, zv·ûenÌ jejich vlivu na zdravotnÌ 
stav s ohledem na exponovanou populaci a navrûenÌ dalöÌch 
studiÌ Ëi aktivit, kterÈ jsou nezbytnÈ pro odhad zdravotnÌch 

˙Ëink˘ a jejich prevenci. VÏtöinou se nejedn· o jednor·zov ,̋ 
ale opakovan˝ proces reflektujÌcÌ dynamiku v˝voje a zahr-
nujÌcÌ novÈ poznatky a nov· data. 

Postup hodnocenÌ zdravotnÌch rizik z prost¯edÌ zahrnuje:

l vyhodnocenÌ ˙daj˘ o lokalitÏ, jÌû se hodnocenÌ t˝k·, 
z hlediska geografickÈho, historickÈho, pr˘myslovÈ Ëi 
jinÈ z·tÏûe i velikosti a struktury populace,

l reflexe zdravotnÌch obav dotËenÈ populace,
l urËenÌ l·tek Ëi faktor˘, jejichû zdravotnÌ riziko je nutno 

zvaûovat a vyhled·nÌ dostupn˝ch ˙daj˘ o jejich koncent-
raci v mÈdiÌch prost¯edÌ, 

l identifikaci a vyhodnocenÌ expoziËnÌch cest (zdroj konta-
minace, media prost¯edÌ, mÌsto expozice, expoziËnÌ cesta, 
exponovan· populace),

l urËenÌ expozice a odhad jejÌch moûn˝ch zdravotnÌch d˘-
sledk˘,

l formulaci z·vÏr˘ a doporuËenÌ s ohledem na v˝öi rizika.

25.1.5 SPECIFICK… PÿÕSTUPY K ANAL›ZE
 ENVIRONMENT¡LNÕCH RIZIK
 U JEDNOTLIV›CH M…DIÕ PROSTÿEDÕ

OvzduöÌ 
P¯i sledov·nÌ vlivu faktor˘ prost¯edÌ byla a st·le je vÏnov·-
na pozornost p¯edevöÌm zneËiötÏnÌ ovzduöÌ. Je prok·z·no, 
ûe zneËiötÏnÌ ovzduöÌ hraje v˝znamnou roli nap .̄ u chro-
nick˝ch obstrukËnÌch plicnÌch onemocnÏnÌ, n·dor˘ plic 
Ëi alergiÌ. Pro ovzduöÌ je charakteristickÈ, ûe k nechtÏnÈ 
expozici l·tk·m p¯Ìtomn˝m v ovzduöÌ naöeho okolÌ do-
ch·zÌ prakticky neust·le. KromÏ kontinu·lnÌ expozice 
je nutno zvaûovat i vliv epizodick˝ch expozic v obdobÌ 
inverzÌ, kdy koncentrace ökodlivin v ovzduöÌ v d˘sledku 
meteorologick˝ch podmÌnek dramaticky stoup·. NejvÌce 
poznatk˘ o vlivu ovzduöÌ na zdravÌ poch·zÌ pr·vÏ ze studia 
d˘sledk˘ tÏchto extrÈmnÌch kr·tkodobÏ p˘sobÌcÌch situacÌ, 
k nimû vedlo intensivnÌ spalov·nÌ fosilnÌch paliv, vysok· 
pr˘myslov· z·tÏû a nevhodn· meteorologick· situace, jako 
byl v minulosti p¯Ìpad Meuse Valley (1930) Ëi Lond˝n 
(1952). V poslednÌch desetiletÌch se situace postupnÏ mÏnÌ. 
VysokÈ koncentrace ökodlivin v ovzduöÌ se vyskytovaly 
u n·s zvl·ötÏ v obdobÌ 70. ñ 80. let p¯edevöÌm v p·nevnÌch 
okresech severnÌch »ech a v pr˘myslovÈm konglomer·tu 
Ostravsko-Karvinska. V souËasnÈ dobÏ se st·vajÌ st·le 
v˝znamnÏjöÌm zdrojem zneËiötÏnÌ emise motorov˝ch do-
pravnÌch prost¯edk˘.

P¯i studiu vlivu ovzduöÌ na zdravotnÌ stav ËlovÏka je 
sledov·n tradiËnÏ zejmÈna vliv vnÏjöÌho (venkovnÌho) 
ovzduöÌ. »lovÏk je vöak exponov·n p˘sobenÌ faktor˘ pro-
st¯edÌ i ve vnit¯nÌch prostor·ch. SouËasn˝ zp˘sob ûivota 
se vyznaËuje p¯evahou (aû 90%) doby pobytu ËlovÏka 
v prostor·ch byt˘, pracoviöù Ëi dopravnÌch prost¯edk˘ a tak 
kvalita ovzduöÌ v budov·ch a dalöÌch prostor·ch ve vztahu 
ke zdravotnÌm rizik˘m nab˝v· na v˝znamu. I kdyû kvalita 
vnit¯nÌho ovzduöÌ je zË·sti determinov·na koncentracemi 
ökodlivin v ovzduöÌ venkovnÌm, mohou mezi vnÏjöÌm 
a vnit¯nÌm ovzduöÌ b˝t znaËnÈ rozdÌly ve sloûenÌ, koncen-
traci a tedy i expozici pob˝vajÌcÌch osob. NÏkterÈ ökod-
liviny se mohou v prostor·ch budov vyskytovat ve vyööÌ 
koncentraci neû venku, dalöÌ l·tky jsou typickÈ pouze pro 
vnit¯nÌ prost¯edÌ. Znalost vnit¯nÌho prost¯edÌ je proto d˘le-
ûit· p¯i hodnocenÌ expozice i charakterizaci rizika. Typick˝ 
pro vnit¯nÌ prost¯edÌ je nap .̄ tab·kov˝ kou .̄ Nejedn· se ale 
jen o chemickÈ ökodliviny, ale i o biologickÈ faktory sou-
visejÌcÌ nap .̄ s alergiÌ nebo infekËnÌm onemocnÏnÌm (nap .̄ 
Legionela). 



538 539

Identifikace nebezpeËnosti
Z·kladnÌ kontaminanty ovzduöÌ jsou z toxikologickÈho 
hlediska dob¯e charakterizov·ny (Tabulka 4). V ovzduöÌ 
venkovnÌm i v ovzduöÌ budov a dalöÌch vnit¯nÌch prostor 
(dopravnÌ prost¯edky) se vöak vyskytujÌ stovky dalöÌch l·tek 
a jejich smÏsÌ. Pro ¯adu z nich je moûno vyhledat informace 
o p˘sobenÌ na zdravÌ v toxikologick˝ch datab·zÌch a v od-
bornÈ literatu¯e, ale u mnoha l·tek je toxikologick· charak-
teristika dosud nedostateËn·, pop .̄ neexistujÌcÌ. Pot¯ebnÈ 
˙daje je pak nutno zjistit postupy, uveden˝mi v obecnÈ Ë·sti 
(epidemiologickÈ studie, pokusy na zvÌ¯atech, studie in vitro, 
modelov·nÌ), coû je ËasovÏ a odbornÏ n·roËn˝ proces.

EpidemiologickÈ studie:
P¯i sledov·nÌ vztah˘ mezi zneËiötÏnÌm ovzduöÌ a zdravÌm 
je v˝bÏr indik·tor˘ zdravotnÌho stavu znaËnÏ obtÌûn .̋ ÿada 
z nich m· nespecifick˝ charakter a m˘ûe b˝t vyvol·na i jin˝-
mi vlivy. Sleduje se mortalita a morbidita, akutnÌ a chronic-
kÈ symptomy poruch respiraËnÌho traktu, akutnÌ Ëi chronickÈ 
respiraËnÌ infekce, poruchy plicnÌch funkcÌ, n·dory plic. Na 
vöech zmÌnÏn˝ch ˙rovnÌch m˘ûe dojÌt k chybnÈ klasifikaci, 
chybnÈ a subjektivnÏ ovlivnÏnÈ informaci, tak, jak je uvede-
no v Ë·sti 2.4. VhodnÈ vyuûitÌ biomarker˘ na r˘znÈ ˙rovni 
aû po molekul·rnÌ zmÏny zp¯esÚuje urËenÌ nebezpeËnosti 
i odhad expozice u sledovanÈ populace. 

HodnocenÌ expozice
Postupy p¯i urËenÌ expozice jsou uvedeny v obecnÈ Ë·sti. 

Pro v˝poËet dennÌho p¯Ìvodu sledovanÈ l·tky se pouûÌv· 
n·sledujÌcÌ kalkulace: 

ADD (inhalaËnÌ) = (CA x IR x EF x ED)/ BW x AT, kde 

ADD = pr˘mÏrn˝ dennÌ p¯Ìvod (v mg/kg/den)

CA = koncentrace sledovanÈ l·tky v ovzduöÌ (v mg/m3)

IR = mnoûstvÌ vzduchu vdechnutÈho za den

EF = frekvence expozice ve dnech za rok

ED = trv·nÌ expozice v letech

BW = tÏlesn· hmotnost v kg

AT = doba, na kterou je expozice pr˘mÏrov·na 

K odhadu st¯ednÌ hodnoty expozice se vÏtöinou pouûÌ-
v· pr˘mÏrn· (st¯ednÌ) koncentrace sledovanÈ l·tky v ovzdu-
öÌ. P¯i konservativnÌm p¯Ìstupu je moûno volit koncentraci 
l·tky odpovÌdajÌcÌ 90% nebo 95% kvantilu. 

UrËenÌ karcinogennÌho rizika vych·zÌ z v˝poËtu chronic-
kÈho dennÌho p¯Ìvodu a karcinogennÌ potence. IUR, jednot-
ka karcinogennÌho rizika pro inhalaËnÌ expozici, vyjad¯uje 
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kvantitativnÌ odhad rizika obecnÈ karcinogennÌ odpovÏdi 
a znamen· zv˝öenÌ pravdÏpodobnosti rizika n·dorovÈho 
onemocnÏnÌ p¯i celoûivotnÌ expozici jednotkovÈ koncentraci 
l·tky v ovzduöÌ ñ obvykle 1 mg/m3. (IUR nenÌ vöak stanove-
na pro vöechny karcinogennÌ l·tky v ovzduöÌ. U vÏtöiny l·tek 
nenÌ takÈ moûn· predikce ve vztahu k typu n·dor˘). 

LADD = Ca x IR x ED x EF / BW x AT, kde

LADD = celoûivotnÌ pr˘mÏrn˝ dennÌ p¯Ìvod (v mg/kg/den)

CA = koncentrace sledovanÈ l·tky v ovzduöÌ (v mg/m3)

IR = mnoûstvÌ vzduchu vdechnutÈho za den

ED= trv·nÌ expozice v rocÌch 

EF = frekvence expozice ve dnech/rok 

AT = doba, na kterou je expozice pr˘mÏrov·na. U kar-
cinogennÌch ˙Ëink˘ se kalkulace prov·dÌ vÏtöinou na 
70 let (celkov· p¯edpokl·dan· dÈlka ûivota). V tom p¯ÌpadÏ se 
AT = ED x 365. AlternativnÏ lze uvaûovat 30-letou expozici 
jako obdobÌ pobytu na urËitÈm mÌstÏ za urËitÈ situace.

MÌra rizika karcinogennÌho ˙Ëinku se stanovÌ v˝poËtem 
celoûivotnÌho vzestupu pravdÏpodobnosti vzniku n·doru 
u jednotlivce exponovanÈ populace v d˘sledku expozice 
hodnocenÈ d·vce. Tento ukazatel rizika se zÌsk· vyn·sobe-
nÌm celoûivotnÌ pr˘mÏrnÈ d·vky smÏrnicÌ karcinogennÌho 
rizika, pop¯ÌpadÏ zjednoduöenÏ vyn·sobenÌm koncentrace 
l·tky v ovzduöÌ v mg/m3 jednotkou karcinogennÌho rizika. 
Riziko takto vypoËtenÈ se povaûuje za teoretickÈ celoûivotnÌ 
zv˝öenÌ pravdÏpodobnosti vzniku n·dorovÈho onemocnÏnÌ 
pro jednotlivce (individu·lnÌ riziko) nad obecn˝ pr˘mÏr 
v populaci. PopulaËnÌ riziko tj. karcinogennÌ riziko pro hod-
nocenou exponovanou populaci zÌsk·me z individu·lnÌho 
rizika n·sobenÌm poËtem osob exponovanÈ populace. Riziko 
pro kratöÌ Ëasov˝ interval (nap .̄ 1 rok) lze odhadnout vydÏ-
lenÌm hodnoty celoûivotnÌho vzestupu rizika pro populaci 
hodnotou pro dÈlku ûivota (nap .̄ 70 let).

Anal˝za variability a nejistot
P¯i urËenÌ nebezpeËnosti:

NedostateËnÈ Ëi nedostupnÈ ˙daje vypl˝vajÌcÌ z ˙rovnÏ 
souËasnÈho vÏdeckÈho pozn·nÌ vztahu mezi zneËiötÏnÌm 
ovzduöÌ a poökozenÌm zdravÌ, 

P¯i odhadu expozice:
Koncentrace l·tky v ovzduöÌ:
Data o koncentracÌch ökodlivin v ovzduöÌ mohou b˝t nedo-
stateËn·. BÏûnÏ jsou k dispozici ˙daje pouze pro omezen˝ 
poËet l·tek. Dostupn· data vÏtöinou nesplÚujÌ poûadavky 
na dostateËnÈ pokrytÌ hodnocenÈ lokality v prostoru a Ëase. 
RozdÌly v ˙dajÌch mohou vypl˝vat i z r˘zn˝ch pouûit˝ch 
metod. 

MnoûstvÌ vdechnutÈho vzduchu za jednotku Ëasu: 
se vyznaËuje opÏt znaËnou variabilitou dle vÏku, pohlavÌ 
i fysickÈ aktivity. Lze pouûÌt buÔ zobecÚujÌcÌ hodnoty uve-
denÈ v kap. 2.1.3., nebo p¯esnÏjöÌ ˙daje zÌskanÈ vlastnÌmi 
studiemi.

Frekvence expozice:
P¯edpokl·d· se, ûe k expozici z ovzduöÌ doch·zÌ prakticky 
nep¯etrûitÏ, lze vöak podle situace zv·ûit rozdÌlnÈ kon-
centrace ökodlivin v pr˘bÏhu dne a v noci, ve venkovnÌm 
a vnit¯nÌm ovzduöÌ, Ëi niûöÌ expozici v pr˘bÏhu vÌkend˘ 
a dovolenÈ. 

SloûenÌ exponovanÈ populace a jejÌ zp˘sob ûivota:
P¯i v˝poËtu pr˘mÏrn˝ch expoziËnÌch d·vek m˘ûe dojÌt 
k podhodnocenÌ expoziËnÌho ˙Ëinku u populaËnÌch skupin 
zv˝öenÏ vnÌmav˝ch k sledovanÈ noxe. KonservativnÌ p¯Ì-
stup proto vyuûÌv· hodnoty expozice ve v˝öi 90 nebo 95% 
percentilu namÏ¯en˝ch hodnot. V̋ öi expozice ovlivÚuje 
takÈ zp˘sob ûivota nÏkter˝ch vÏkovÏ, z·jmovÏ, nebo pro-
fesnÏ exponovan˝ch populaËnÌch skupin. Jsou to nap .̄ dÏti, 
pohybujÌcÌ se venku se zv˝öenou fyzickou aktivitou, spor-
tovci, naproti tomu osoby zv˝öenÏ exponovanÈ faktor˘m ve 
vnit¯nÌm prost¯edÌ mohou b˝t nap .̄ ¯idiËi, obyvatelÈ byt˘ se 
zv˝öenou koncentracÌ formaldehydu, chovatelÈ dom·cÌho 
zvÌ¯ectva apod. 

SpecializovanÈ studie
Vliv zneËiötÏnÈho prost¯edÌ, zejmÈna ovzduöÌ, na zdravotnÌ 
stav populace v oblastech s v˝raznÏ vyööÌ ˙rovnÌ zneËiötÏnÌ, 
byl sledov·n v pr˘bÏhu 90. let ve dvou oblastech »eskÈ 
republiky ñ v p·nevnÌ oblasti okresu Teplice v severnÌch 
»ech·ch (Program Teplice) a v ostravsko-karvinskÈ oblasti 
(Program Slezsko). 

V̋ sledky Programu Teplice I (1991-1996) i Teplice II 
(1997-1999) potvrdily snÌûenÌ koncentracÌ oxidu si¯iËitÈho 
(v r. 1999 na cca 15% ˙rovnÏ roku 1990) i snÌûenÌ expozice 
respirabilnÌm prachov˝m Ë·sticÌm a karcinogennÌm PAU. 
Prok·zaly vliv respirabilnÌch a prachov˝ch Ë·stic a kar-
cinogennÌch PAU na v˝sledky tÏhotenstvÌ (niûöÌ porodnÌ 
hmotnost a nitrodÏloûnÌ r˘stov· retardace) s rozhodujÌcÌm 
obdobÌm p˘sobenÌ v prvnÌm mÏsÌci po poËetÌ. Nep¯ÌznivÈ 
ovlivnÏnÌ kvality spermiÌ v obdobÌ zv˝öenÈho zneËiötÏnÌ 
ovzduöÌ p¯edstavuje z·vaûnÈ riziko pro pr˘bÏh reprodukË-
nÌch funkcÌ.

SystÈm monitorov·nÌ zdravotnÌho stavu obyvatelstva ve 
vztahu k ûivotnÌmu prost¯edÌ ñ monitoring zdravotnÌho 
stavu obyvatelstva ve vztahu k venkovnÌmu a vnit¯nÌmu 
ovzduöÌ
V̋ sledky tohoto systÈmu, kter˝ je realizov·n od roku 1994 
v 28 okresech, resp. okresnÌch mÏstech »eskÈ republiky, po-
skytujÌ ˙daje o ˙rovni zneËiötÏnÌ ovzduöÌ a trendech v˝voje 
jednotliv˝ch sledovan˝ch ukazatel˘, odhadujÌ ˙roveÚ expo-
zice populace z·kladnÌm ökodlivin·m a zdravotnÌ rizika sle-
dovan˝ch parametr˘, sledujÌ incidenci akutnÌch respiraËnÌch 
onemocnÏnÌ u dÏtskÈ i dospÏlÈ populace v lokalitÏ a preva-
lenci alergick˝ch onemocnÏnÌ u dÏtÌ. ⁄daje, presentovanÈ 
kaûdoroËnÏ v odbornÈ a souhrnnÈ zpr·vÏ systÈmu, je moûno 
vyuûÌt jako vhodn˝ podklad pro odhad expozice ökodliv˝m 
l·tk·m z ovzduöÌ a odhad jejich zdravotnÌch rizik.
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Pitn· voda
HodnocenÌ zdravotnÌho rizika z pitnÈ vody podle metody 
U.S.EPA pat¯Ì teoreticky k relativnÏ velmi dob¯e pro-
pracovan˝m oblastem a v praxi k nejËastÏji pouûÌvan˝m 
aplikacÌm. HlavnÌm d˘vodem je nepochybnÏ v˝znam 
pitnÈ vody: kaûd˝ ËlovÏk je dennÏ, po cel˝ ûivot tomuto 
mÈdiu exponov·n a moûnosti ovlivnit jeho p˘vod a kvali-
tu ze strany spot¯ebitele byly doned·vna velmi omezenÈ. 
Rizika z pitnÈ vody jsou dlouho a pomÏrnÏ dob¯e zn·m· 
a p¯ÌsluönÈ ˙¯ady vÏnujÌ pitnÈ vodÏ znaËnou pozornost 
ñ nejen proto, ûe pitn· voda je v dom·cnosti pouûÌv·na 
i na nemÈnÏ d˘leûitÈ jinÈ ˙koly hygieny a sanitace. A pit-
n· voda je koneËnÏ vdÏËn˝m p¯edmÏtem hodnocenÌ rizika 
i proto, ûe je tÈmatem (opÏt relativnÏ) lÈpe uchopiteln˝m 
ñ dÌky st·lÈ a homogennÌ koncentraci l·tek, dob¯e defi-
novanÈ nebo zjistitelnÈ spot¯ebÏ apod. ñ neû nÏkterÈ jinÈ 
faktory ûivotnÌho prost¯edÌ.

VlastnÌ postup a metoda hodnocenÌ zdravotnÌho rizika 
z pitnÈ vody se neliöÌ od obecn˝ch z·sad, logicky struk-
turovan˝ch do Ëty¯ krok˘, kterÈ jsou podrobnÏji pops·ny 
na jinÈm mÌstÏ. P¯esto lze v kaûdÈm kroku nalÈzt zvl·ötnÌ 
situace nebo promÏnnÈ specificky spojenÈ s expozicÌ pitnÈ 
vodÏ.

UrËenÌ nebezpeËnosti
Pitn· voda m˘ûe b˝t zdrojem ¯ady rizik biologickÈ, che-
mickÈ i fyzik·lnÌ povahy. V praxi jsme vöak dnes schopni 
hodnotit pouze mÌru rizika z p¯Ìtomnosti chemick˝ch l·tek 
(toxickÈ nebo karcinogennÌ ˙Ëinky). 

Metoda hodnocenÌ zdravotnÌch rizik je (zatÌm) nepouûi-
teln· pro hodnocenÌ zdravotnÌho vlivu fyzik·lnÏ upravenÈ 
vody, nap .̄ elektromagnetick˝m polem nebo r˘zn˝mi druhy 
z·¯enÌ, pro hodnocenÌ problÈm˘ spojen˝ch s nedostateËn˝m 
nebo naopak nadbyteËn˝m obsahem takov˝ch z·kladnÌch 
souË·stÌ vody (a z·roveÚ esenci·lnÌch prvk˘) jako je nap .̄ 
v·pnÌk a ho¯ËÌk nebo koneËnÏ pro hodnocenÌ rizika u vody 
nejob·vanÏjöÌho: p¯enosu infekËnÌch nemocÌ.

Existuje sice snaha o aplikaci tÈto metody takÈ na mikro-
biologickou kvalitu vody, ale bÏûn· nedostupnost z·kladnÌch 
˙daj˘ i velk· mÌra nejistot neumoûÚujÌ praktickÈ vyuûitÌ pro 
hygienickou praxi. Pro hodnocenÌ je nap .̄ nutnÈ zn·t kon-
centraci patogenu (-˘) ve vodÏ, ale bÏûnÏ se stanovujÌ pouze 
tzv. indik·torovÈ mikroorganismy, kterÈ jsou pro metodu 
hodnocenÌ zdravotnÌch rizik nepouûitelnÈ. InfekËnÌ d·vka 
kolÌs· v z·vislosti na infekËnosti a virulenci mikroorganis-
mu a vnÌmavosti hostitele a i u jednoho druhu se m˘ûe liöit 
o nÏkolik ¯·d˘. Jako konzumovanÈ mnoûstvÌ vody by se 
mÏlo uvaûovat jen mnoûstvÌ vody poûitÈ bez p¯eva¯enÌ (pod-
le jednÈ britskÈ studie se pr˘mÏrnÏ jen asi 11% z celkovÈho 
mnoûstvÌ poûitÈ vodovodnÌ vody konzumuje bez p¯eva¯enÌ) 
apod. P¯esto vznikly v tÈto oblasti zajÌmavÈ a p¯ÌnosnÈ stu-
die. Poda¯ilo se nap¯Ìklad odhadnout koncentraci nÏkter˝ch 
mikroorganism˘ v pitnÈ vodÏ, p¯i kter˝ch riziko onemocnÏnÌ 
nep¯ekroËÌ ¯·dovÏ 10-4 na osobu a rok (t.j. p¯ijateln· hodnota 
mikrobiologickÈho rizika stanoven· U.S.EPA): rotavirus 
2,2x10-7; poliovirus-1 1,5x10-5 (resp. 1,9x10-3 u jinÈho kme-
ne); poliovirus-3 2,6x10-7; Entamoeba coli 6,2x10-7; giardia 
6,8x10-6; echovirus-12 6,8x10-5; cryptosporidium 3,3x10-3 
(vöe poËet na 1 litr vody).

Postup identifikace zdravÌ ökodliv˝ch l·tek v pitnÈ vodÏ 
m˘ûe vych·zet:

l z provedenÈho rozboru vody, obvykle dle »SN 757111 
Pitn· voda nebo novÏ podle prov·dÏcÌ vyhl·öky k z·konu 
o ochranÏ ve¯ejnÈho zdravÌ; pak je nutnÈ si uvÏdomit, ûe 
nÏkterÈ ukazatele nemajÌ p¯Ìm˝ zdravotnÌ dopad, ale majÌ 
v˝znam indikaËnÌ, provoznÏ technologick˝ nebo ovliv-
ÚujÌ senzorickou kvalitu vody ñ zde hodnotit mÌru rizika 
buÔ nelze v˘bec nebo nem· smysl (pokud nejde o vyvr·-
cenÌ obav ve¯ejnosti); u zdravotnÏ v˝znamn˝ch ukazatel˘ 
anorganick˝ch i organick˝ch m˘ûeme vedle toxickÈho 
˙Ëinku hodnotit u nÏkter˝ch l·tek (klasifikovan˝ch jako 
prok·zanÈ nebo pravdÏpodobnÈ lidskÈ karcinogeny) 
i ˙Ëinek karcinogennÌ ñ vedle l·tek s uveden˝m typem 
limitu ÑmeznÌ hodnota referenËnÌho rizikaì jde nap .̄ 
o arsen, berylium (i kdyû zde je karcinogenita p¯i or·l-
nÌm pod·nÌ sporn·), akrylamid, tetrachlormethan, TCE, 
PCE, benzo(a)pyren, trihalogenmethany a ¯ada pesticid˘ 
ñ abychom uvedli alespoÚ ty, pro kterÈ lze nalÈzt smÏrnici 
rakovinovÈho rizika;

l z moûnÈho zdroje kontaminace: zda se jedn· o kontami-
naci zdroje vody (p¯ÌrodnÌho p˘vodu nap .̄ arsenem nebo 
antropogennÌho p˘vodu nap .̄ dusiËnany nebo nejr˘znÏjöÌ-
mi pr˘myslov˝mi chemik·liemi v d˘sledku hav·riÌ nebo 
jejich nespr·vnÈho pouûitÌ); zda jde o l·tky vnesenÈ do 
vody procesem ˙pravy (pouûitÈ chemik·lie nebo vedlejöÌ 
produkty dezinfekce) nebo zda se jedn· o kontaminaci 
poch·zejÌcÌ z rozvodnÈho potrubÌ (vinylchlorid, olovo, 
mÏÔ ad.); urËenÌ druhu a zdroje kontaminace pom˘ûe 
jak pro identifikaci p¯Ìsluön˝ch rizikov˝ch l·tek, tak i pro 
odhad homogennosti koncentrace polutantu v Ëase i dÈlky 
trv·nÌ kontaminace (nehledÏ k d˘leûitosti pro manage-
ment rizika).
Informace o tom, jakÈ nep¯ÌznivÈ zdravotnÌ ˙Ëinky lze 

u kterÈ l·tky oËek·vat, lze nalÈzt jednak v obecn˝ch toxi-
kologick˝ch datab·zÌch typu IRIS apod., jednak pro pitnou 
vodu uûiteËn˝m zdrojem sumarizovan˝ch a specifick˝ch 
informacÌ lze nalÈzt v poslednÌm vyd·nÌ publikace WHO 
Guidelines for drinking-water quality (p¯edevöÌm dÌl 1 a 2). 
JinÈ uûiteËnÈ a Ëasto d˘leûitÈ informace o p˘vodu, form·ch 
a chov·nÌ l·tek ve vodÏ lze nalÈzt v uËebnicÌch hydrochemie 
a vod·renstvÌ.

HodnocenÌ vztahu d·vka-˙Ëinek
Tento krok nem· pro vodu zvl·ötnÌ specifika. K posouzenÌ 
mÌry rizika toxickÈho nekarcinogennÌho ̇ Ëinku, kdy se p¯ed-
pokl·d· prahovÈ p˘sobenÌ, pouûÌv·me p¯i expozici z pitnÈ 
vody or·lnÌ referenËnÌ d·vku RfD

o
 (dle U.S.EPA) nebo p¯Ì-

pustn˝ dennÌ p¯Ìjem ADI, resp. TDI (dle WHO). S postupem 
v˝poËtu RfD a TDI pro danou ökodlivinu a jejÌm stupnÏm 
jistoty je vhodnÈ se vûdy sezn·mit. P¯i hodnocenÌ toxickÈho 
˙Ëinku tÏkav˝ch organick˝ch l·tek z pitnÈ vody (viz d·le), 
u kter˝ch je t¯eba kvantifikovat i expozici inhalaËnÌ a der-
m·lnÌ, pouûÌv·me i inhalaËnÌ referenËnÌ d·vku RfD

i
.

Pro kvantifikaci karcinogennÌho ˙Ëinku, kdy se p¯edpo-
kl·d· bezprahov˝ ˙Ëinek, se k vyj·d¯enÌ karcinogennÌ po-
tence l·tky pouûÌv· tzv. smÏrnice rakovinovÈho rizika (CPS 
ñ Cancer Potency Slope) pro or·lnÌ nebo inhalaËnÌ expozici.

Pro rychlÈ posouzenÌ p¯Ìpustnosti rizika p¯i kr·tkodobÈ 
kontaminaci vody nekarcinogennÌmi toxick˝mi l·tkami sta-
novily nÏkterÈ zemÏ (nap .̄ USA, Austr·lie, NizozemÌ, chyst· 
se i v »R) limity pro kr·tkodobÈ z·sobov·nÌ nouzovÈ pitnou 
vodou. Jde o koncentrace dan˝ch l·tek v pitnÈ vodÏ, kterÈ by 
nemÏly vÈst k nep¯ÌznivÈmu ovlivnÏnÌ zdravÌ. Nejzn·mÏjöÌ 
a nejobs·hlejöÌ jsou americkÈ Health Advisories.

Pro vyhled·nÌ ˙daj˘ k vztahu d·vka-˙Ëinek slouûÌ p¯e-
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devöÌm datab·ze U.S.EPA IRIS nebo Risk-based Concen-
tration Table a d·le datab·ze a publikace WHO (nap .̄ sÈrie 
monografiÌ Environmental Health Criteria) ad. Pro vlastnÌ 
v˝poËet vztahu d·vka-˙Ëinek tam, kde hodnota RfD, TDI 
nebo CPS chybÌ, je nutnÈ pouûÌt i jinÈ, obecnÏjöÌ toxikolo-
gickÈ datab·ze, kterÈ sumarizujÌ v˝sledky experiment˘ na 
zvÌ¯atech a dobrovolnÌcÌch a p¯Ìpadn˝ch epidemiologick˝ch 
studiÌ.

HodnocenÌ expozice
HodnocenÌ expozice je klÌËov˝ krok p¯i hodnocenÌ rizika. 
ZohledÚuje konkrÈtnÌ situaci v posuzovanÈm mÌstÏ. ZatÌmco 
v ostatnÌch f·zÌch hodnocenÌ se pracuje p¯ev·ûnÏ s dan˝mi 
hodnotami a zp˘sobem v˝poËtu, p¯i hodnocenÌ expozice lze 
individu·lnÏ zvolit velmi promÏnliv˝ scÈn· ,̄ kter˝ m˘ûe 
vÈst k stanovenÌ znaËnÏ rozdÌln˝ch hodnot pr˘mÏrnÈ dennÌ 
d·vky a tÌm p¯irozenÏ i rozdÌln˝m mÌr·m rizika.

Vzorec pro v˝poËet pr˘mÏrnÈ dennÌ d·vky (ADD ñ ave-
rage daily dose, u nekarcinogennÌho rizika; v mg/kg/den) 
p¯i expozici z pitnÈ vody se opÏt neliöÌ od bÏûnÈho postupu 
v hodnocenÌ zdravotnÌho rizika :

ADD(or·lnÌ) = (CW x IR x EF x ED) / (BW x AT) kde

CW ... koncentrace l·tky ve vodÏ v mg/l

IR ... mnoûstvÌ poûitÈ vody v l/den

EF ... frekvence expozice ve dnech za rok

ED ... trv·nÌ expozice v letech

BW ... tÏlesn· hmotnost v kg

AT ... doba ve dnech, na kterou expozici pr˘mÏrujeme 
ñ p¯i hodnocenÌ rizika toxickÈho ˙Ëinku platÌ, ûe AT = ED 
x 365, p¯i hodnocenÌ rizika karcinogennÌho pr˘mÏrujeme 
d·vku na celou p¯edpokl·danou dÈlku ûivota (70 let), AT = 
70 x 365, dost·v·me tzv. celoûivotnÌ pr˘mÏrnou dennÌ d·vku 
LADD (lifetime average daily dose)

Koncentrace l·tky ve vodÏ 
I kdyû je voda povaûov·na za mÈdium, kde koncentrace 
l·tek v Ëase i prostoru je pomÏrnÏ homogennÌ, nemusÌ to 
platit pro vöechny l·tky a vöechny p¯Ìpady. Zde je opÏt d˘le-
ûitÈ zjistit zdroj kontaminace, protoûe jin· (zde homogennÌ) 
bude koncentrace kov˘ ve vodÏ poch·zejÌcÌch p¯irozenÏ 
z horninovÈho podloûÌ, jin· (velmi kolÌsav· v z·vislosti na 
odbÏru) bude koncentrace prvk˘ poch·zejÌcÌch z domovnÌch 
rozvod˘ (mÏÔ, olovo, zinek). U jin˝ch l·tek, vyskytujÌcÌch 
se v povrchov˝ch vod·ch nebo i v podzemnÌch vod·ch 
ovlivnÏn˝ch povrchovou vodou, pozorujeme sezÛnnÌ kolÌ-
s·nÌ obsahu, nap .̄ u dusiËnan˘. Nelze se proto nikdy spo-
lehnout na jeden v˝sledek, ale je nutnÈ vych·zet z v˝sledk˘ 
opakovan˝ch (a reprezentativnÌch) odbÏr˘. Pokud m·me 
vÏtöÌ soubor v˝sledk˘ s log-norm·lnÌm rozdÏlenÌm, stojÌme 
p¯ed problÈmem, jakou koncentraci zvolit pro hodnocenÌ, 
zda pr˘mÏrnou nebo maxim·lnÌ. »Ìm delöÌ obdobÌ expo-
zice posuzujeme (a ËÌm vÌce v˝sledk˘ m·me k dispozici), 
tÌm pouûitÌ pr˘mÏrn˝ch hodnot vÌce odpovÌd· skuteËnosti. 
Z r˘zn˝ch d˘vod˘ se vöak vÌce pouûÌv· konzervativnÏjöÌ 
zp˘sob, kdy se pouûije hornÌ hodnota 95% intervalu spo-
lehlivosti. PouûitÌ ÑpÌkov˝chì hodnot je od˘vodnÏnÈ jak pro 
hodnocenÌ akutnÌho rizika n·hodnÏ exponovan˝ch (v Ëase), 
tak pro hodnocenÌ rizika urËitÈ spot¯ebitelskÈ subpopulace, 
pokud jde o nerovnomÏrnÈ rozloûenÌ v˝sledk˘ v prostoru, 
kdyû v nÏkterÈ Ë·sti vodovodnÌ sÌtÏ jsou hodnoty stabilnÏ 
vyööÌ neû jinde. PouûitÌ maxim·lnÌ zjiötÏnÈ koncentrace je 
na mÌstÏ takÈ p¯i malÈm souboru v˝sledk˘. VelkÈ kolÌs·nÌ 
obsahu nÏkter˝ch l·tek, vyluhujÌcÌch se z domovnÌch rozvo-

d˘, se musÌ ¯eöit buÔ opakovan˝m odbÏrem v r˘znou dennÌ 
dobu v pr˘bÏhu nÏkolika dn˘, odbÏrem vzorku po cca 30 
minutovÈ stagnaci vody nebo pomocÌ zvl·ötnÌho odbÏrnÈho 
za¯ÌzenÌ, tzv. COMP (composite proportional) vzorkovaËe, 
kterÈ se p¯ipojÌ na kohoutek (nap .̄ v kuchyni) a bÏhem t˝dne 
automaticky odebÌr· p¯ÌsluönÈ Ë·sti odt·ËenÈ vody, takûe 
sbÏrn˝ vzorek vÏrnÏ odr·ûÌ kvalitu vody konzumovanou 
(pouûÌvanou) uûivatelem.

ObecnÏ platÌ, ûe pro hodnocenÌ rizika bereme hodnoty 
l·tek ve vodÏ odebranÈ ze sÌtÏ, tedy z kohoutku u spot¯ebi-
tele. V̋ jimkou, kdy pouûÌv·me koncentraci l·tky ve zdroji, 
m˘ûe b˝t posouzenÌ rizika moûnÈho selh·nÌ ˙pravy vody 
(p¯Ìpady, kdy l·tka je ve vyööÌm mnoûstvÌ p¯Ìtomna ve zdroji 
a je odstraÚov·na v procesu ˙pravy), kterÈ nelze nikdy zcela 
vylouËit, nebo posouzenÌ vhodnosti novÈho, leË kontamino-
vanÈho zdroje.

NÏkdy je nutnÈ, nejsou-li k dispozici v˝sledky tehdejöÌho 
mÏ¯enÌ, odhadnout koncentraci danÈ l·tky ve vodÏ v minu-
losti. Zde opÏt uvaûujeme p˘vod zneËiötÏnÌ, p¯ÌpadnÈ zmÏny 
zdroje surovÈ vody a procesu ˙pravu v minulosti. Koncen-
traci nÏkter˝ch l·tek je moûnÈ modelovat ñ nap .̄ na obsah 
vedlejöÌch produkt˘ dezinfekce lze usuzovat z hodnot tradiË-
nÏ sledovan˝ch parametr˘ pH, CHSK (chemick· spot¯eba 
kyslÌku) a voln˝ chlor.

V podmÌnk·ch »eskÈ republiky lze najÌt podklady pro 
hodnocenÌ z·tÏûe vybran˝m organick˝m a anorganick˝m 
l·tk·m v pitnÈ vodÏ a pro odhad teoretickÈho zv˝öenÌ prav-
dÏpodobnosti vzniku n·dorov˝ch onemocnÏnÌ v d˘sledku 
expozice karcinogennÌm l·tk·m v pitnÈ vodÏ v souhrnn˝ch 
a odborn˝ch zpr·v·ch SystÈmu monitorov·nÌ zdravotnÌ-
ho stavu obyvatelstva ve vztahu k ûivotnÌmu prost¯edÌ 
(ZdravotnÌ d˘sledky a rizika zneËiötÏnÌ pitnÈ vody).

U ostatnÌch expoziËnÌch parametr˘ by se vûdy mÏla d·t 
p¯ednost hodnot·m zjiötÏn˝m mÏ¯enÌm nebo dotaznÌkov˝m 
öet¯enÌm v konkrÈtnÌch podmÌnk·ch posuzovanÈ exponova-
nÈ populace. V p¯ÌpadÏ jejich neznalosti se vÏtöinou pouûÌ-
vajÌ doporuËenÈ standardnÌ expoziËnÌ faktory dle U.S.EPA 
nebo WHO.

MnoûstvÌ poûitÈ vody (l/den). Obvykle se pouûÌvajÌ 
standardnÌ hodnoty doporuËenÈ U.S.EPA a WHO, tedy do-
spÏlÌ 2 l/osobu/den, dÏti (≤ 10 kg) 1 l/den, kojenci (≤ 5 kg) 
0,75 l/den. Historick˝ ˙daj 2 l/osobu/den vöak pro naöe pod-
nebnÌ p·smo a kulturnÌ oblast znamen· pro vÏtöinu populace 
nadhodnocenou spot¯ebu. To m˘ûe b˝t uûiteËnÈ p¯i tvorbÏ 
limitnÌch hodnot (jako bezpeËnostnÌ faktor) nebo p¯i odhadu 
meznÌho rizika (pro vÏtöinu populace), neumoûÚuje to vöak 
odhad re·lnÈho zdravotnÌho rizika pro pr˘mÏrnÈho spot¯ebi-
tele. NesmÌme vöak zapomenout na rizikovÈ skupiny s vyö-
öÌm p¯Ìjmem tekutin, nap .̄ u diabetik˘, d·le u pracujÌcÌch 
v hork˝ch provozech a u sportovc˘.

Distribuce spot¯eby vody u populace m· v podstatÏ nor-
m·lnÌ rozloûenÌ. PoslednÌ ˙daj z USA hovo¯Ì o pr˘mÏrnÈ 
dennÌ spot¯ebÏ pitnÈ vody 1,95 l (95% IS : 0,808 ñ 3,983) 
s podÌlem 1,13 l vodovodnÌ vody (0,310 ñ 2,960) a znaËn˝ch 
rozdÌlech u jednotliv˝ch vÏkov˝ch kategoriÌ. Pouze 10% 
americkÈ populace spot¯ebuje vÌce neû 2 litry vodovodnÌ 
vody dennÏ. VÏtöina staröÌch studiÌ, proveden˝ch p¯edevöÌm 
v prvnÌ polovinÏ 80.let, zjistila pr˘mÏrnou spot¯ebu vody 
okolo 1,4 l/den p¯i öirokÈm rozpÏtÌ 0 aû 4 litry/den.

V dotaznÌkovÈm öet¯enÌ, provedenÈm v r·mci SystÈmu 
monitorov·nÌ zdravotnÌho stavu v roce 1995 ve 30 okresech 
»R, se zjistilo, ûe pr˘mÏrnÈ mnoûstvÌ p¯Ìmo konzumovanÈ 
vody z vodovodu (bez p¯eva¯enÌ) bylo asi 0,7 litru/osobu/ den. 
Ve vÏtöinÏ okres˘ ale dotaznÌk nemÏl pot¯ebnou respondenci.

Vedle tradiËnÌch moûnostÌ zmÏny kvality vody v dom·c-
nosti, p¯edevöÌm p¯i varu (kdy mohou tÏkavÈ l·tky z vody 
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vyprchat, jinÈ se naopak p¯i odpa¯enÌ vody mohou koncen-
trovat), je vöak pro poslednÌch deset let charakteristick· 
postupn· zmÏna schÈmatu spot¯eby vody: vzr˘stem mobility 
obyvatelstva stoup· podÌl osob, kte¯Ì v mÌstÏ bydliötÏ kon-
zumujÌ jen menöÌ Ë·st celkovÈ spot¯eby pitnÈ vody; stoup· 
spot¯eba balen˝ch (stolnÌch a kojeneck˝ch) vod jako n·hra-
da za vodu vodovodnÌ; v »R konzumuje balenÈ vody asi 
polovina populace a pr˘mÏrn· spot¯eba bude z¯ejmÏ vyööÌ 
neû 30 l/osobu/rok, vedle stolnÌ vody spot¯ebuje pr˘mÏrn˝ 
obËan »R za rok jeötÏ cca 20 l miner·lnÌ balenÈ vody (pro 
srovn·nÌ: v z·padnÌ EvropÏ je spot¯eba tÈmÏ¯ 100 l/osobu/
den); alternativou k balen˝m vod·m je distribuce kvalitnÌ 
podzemnÌ vody prost¯ednictvÌm v˝dejnÌch automat˘; v nÏ-
kter˝ch Ëesk˝ch mÏstech (tam kde se tento zp˘sob ujal) je 
tato spot¯eba minim·lnÏ na ˙rovni balen˝ch vod; vzr˘stajÌcÌ 
poËet dom·cnostÌ pouûÌv· nÏjak˝ zp˘sob do˙pravy vody 
v dom·cnosti pomocÌ tzv. vodnÌch filtr˘.

Telefonick˝ pr˘zkum v Torontu z roku 1992 prok·zal, ûe 
p¯es 40% dom·cnostÌ pouûÌv· nÏkter˝ z alternativnÌch zp˘-
sob˘ z·sobenÌ vodou (22,5% dom·cnostÌ konzumuje bale-
nou vodu, 11% vodu doupravuje vodnÌmi filtry a 12% vodu 
p¯eva¯uje), p¯iËemû 35% dom·cnostÌ takto zÌsk·v· nejmÈnÏ 
polovinu konzumovanÈ vody.

Specifickou kapitolou je hodnocenÌ expozice z pitnÈ 
vody u tÏkav˝ch organick˝ch l·tek (chloroform, TCE, 
PCE, benzen ad.), kterÈ se p¯i mytÌ, koup·nÌ a jin˝ch pouûi-
tÌch vody v dom·cnosti uvolÚujÌ do vnÏjöÌho prost¯edÌ byt˘ 
a vstupujÌ do organizmu cestou inhalaËnÌ, resp. p¯i styku 
vody s pokoûkou vstupujÌ cestou derm·lnÌ. ProvedenÈ stu-
die pod·vajÌ doklad, ûe tyto cesty vstupu, resp. d·vky jimi 
p¯ijatÈ jsou ve svÈm souËtu minim·lnÏ rovnocennÈ d·vce 
zÌskanÈ poûitÌm 2 litr˘ vody, spÌöe vöak nejmÈnÏ dvakr·t 
vyööÌ (zjiötÏnÈ maxim·lnÌ d·vky inhalacÌ a koûnÌ resorpcÌ 
byly 6-9 x vyööÌ oproti d·vce or·lnÌ ze 2 l), protoûe v experi-
mentech byla nejËastÏji pouûÌv·na jako jedin· modelov· ex-
pozice 10-15ti minutov· sprcha nebo 30ti minutov· koupel. 
V̋ sledky p¯ÌspÏvku inhalaËnÌ a derm·lnÌ cestou se u r˘z-
n˝ch studiÌ (a urËitÏ i v praxi) liöÌ v z·vislosti na koncentraci 
l·tky ve vodÏ, teplotÏ vody, spot¯ebÏ vody, typu sprchovÈ 
r˘ûice, vÏtr·nÌ koupelny a bytu atd. Ze zdravotnÌho hlediska 
m˘ûe b˝t cesta inhalaËnÌ a derm·lnÌ rizikovÏjöÌ neû cesta 
or·lnÌ, protoûe l·tky mohou po vstupu do organismu p˘sobit 
na cÌlovÈ org·ny jeötÏ p¯ed jejich biotransformacÌ v j·trech. 
Tomu odpovÌd· nap .̄ u chloroformu i vyööÌ faktor smÏrnice 
p¯i inhalaËnÌ cestÏ vstupu oproti or·lnÌ. N·r˘st rizika z inha-
lace a koûnÌ resorpce je pak vyööÌ neû by odpovÌdalo pomÏru 
nav˝öenÌ samotnÈ vst¯ebanÈ d·vky oproti d·vce or·lnÌ.

Pro p¯esn˝ v˝poËet d·vky z inhalaËnÌ a derm·lnÌ expozi-
ce tÏkav˝m organick˝m l·tk·m z pitnÈ vody (bÏhem sprcho-
v·nÌ) lze pouûÌt n·sledujÌcÌ vzorec:

ADD (inhalaËnÌ) = 

= (CA x IR x ET x EF x ED) / (BW x AT), kde

CA Ö koncentrace l·tky ve vzduchu (mg/m3)

IR Ö mnoûstvÌ nad˝chanÈho vzduchu (m3/hod)

ET Ö doba expozice = doba sprchov·nÌ nebo koup·nÌ 
(hod/den)

ostatnÌ parametry totoûnÈ s v˝öe uveden˝m vzorcem pro 
ADDo

ADD (derm·lnÌ) = 

= (CW x SA x PC x ET x EF x ED x CF) / (BW x AT), 
kde

CW ... koncentrace l·tky ve vodÏ (mg/l)

SA Ö povrch k˘ûe v kontaktu s vodou (cm2)

PC Ö rychlost prostupu k˘ûÌ ñ konstanta specifick· pro 
kaûdou l·tku (cm/hod)

ET Ö doba expozice = doba sprchov·nÌ nebo koup·nÌ 
(hod/den)

CF Ö volumetrick˝ konverznÌ faktor pro vodu (1 litr / 
1000 cm3)

ostatnÌ parametry totoûnÈ s v˝öe uveden˝m vzorcem pro 
ADDo

NÏkterÈ ˙daje pot¯ebnÈ pro v˝poËet lze zÌskat jako refe-
renËnÌ z p¯ÌruËek a datab·zÌ U.S.EPA, jinÈ ˙daje, vztahujÌcÌ 
se k mÌstnÏ specifickÈmu expoziËnÌmu scÈn·¯i (doba a zp˘-
sob sprchov·nÌ ad.) pro Ëeskou populaci vöak k dispozici 
nejsou. Proto je p¯esn˝ v˝poËet pro tuzemskÈ pomÏry dosud 
obtÌûn .̋ OrientaËnÏ lze pouûÌt zjednoduöen˝ p¯Ìstup, kdy 
inhalaËnÌ a derm·lnÌ d·vku odhadneme z vypoËtenÈ d·vky 
or·lnÌ v pomÏru 1 : 1 nebo 1 : 2 jako spÌöe minim·lnÌ odhad. 
VypoËten· d·vka je pak porovn·v·na s referenËnÌ d·vkou 
pro inhalaËnÌ expozici (nebo n·sobena faktorem smÏrnice 
pro inhalaËnÌ expozici u karcinogennÌch l·tek) a vypoËten 
Hazard index. Indexy pro r˘znÈ cesty vstupu se nakonec 
sËÌtajÌ.

Na druhou stranu musÌme vÏdÏt, ûe aerosol vznikajÌcÌ p¯i 
sprchov·nÌ nenÌ v˝znamnou cestou expozice pro netÏkavÈ, 
ve vodÏ rozpustnÈ kontaminanty.

Frekvence expozice. Pokud nejsou k dispozici konkrÈtnÌ 
˙daje o hodnocenÈ Ë·sti populace, obvykle se poËÌt· frek-
vence expozice 350 dnÌ s tÌm, ûe ËlovÏk str·vÌ asi 2 t˝dny 
mimo bydliötÏ. HodnotÌme-li vöak nap¯Ìklad domov soci·lnÌ 
pÈËe nebo obdobnÈ za¯ÌzenÌ, je na mÌstÏ poËÌtat s frekvencÌ 
po cel˝ rok (365 dnÌ).

Vzhledem k relativnÏ vyööÌmu p¯Ìjmu tekutin a niûöÌ tÏ-
lesnÈ v·ze jsou p¯i expozici z pitnÈ vody obecnÏ rizikovou 
skupinou kojenci a dÏti a proto je vhodnÈ hodnotit jejich 
expozici a z nÌ plynoucÌ riziko toxickÈho, nekarcinogennÌho 
˙Ëinku samostatnÏ (moûno i pro vÌce vÏkov˝ch kategoriÌ: 
kojenec, dÌtÏ ve vÏku 5 nebo 10 let, resp. dÌtÏ o hmotnosti 
20 kg apod.). U karcinogennÌch l·tek nelze poËÌtat riziko 
zvl·öù pro dÏti a dospÏlÈ, protoûe uvaûujeme 70ti- letou ex-
pozici. VÏtöinou se poËÌt· na dospÏlÈho ËlovÏka o hmotnosti 
60-70 kg. M˘ûeme vöak provÈst zp¯esÚujÌcÌ v˝poËet pr˘mÏr-
nÈ celoûivotnÌ dennÌ d·vky tÌm, ûe celoûivotnÌ sedmdes·ti-
letou expozici rozdÏlÌme na nÏkolik vÏkov˝ch obdobÌ. Pro 
kaûdÈ obdobÌ poËÌt·me ñ s odpovÌdajÌcÌ tÏlesnou hmotnostÌ 
a mnoûstvÌm poûitÈ vody ñ samostatnÏ d·vku. KoneËn· ce-
loûivotnÌ pr˘mÏrn· dennÌ d·vka se zÌsk· souËtem ÑdÌlËÌchì 
pr˘mÏrn˝ch d·vek za jednotliv· obdobÌ. TÌmto zp˘sobem, 
dÌky zohlednÏnÌ dÏtskÈho obdobÌ expozice, dostaneme d·v-
ku i o ¯·d vyööÌ. 

P¯Ìklad v˝poËtu s pouûitÌm t¯Ì obdobÌ (nap .̄ 2 dny aû 
11,99 mÏsÌce; 1 aû 18,99 roku; 19-70 rok˘) a tomu odpo-
vÌdajÌcÌch pr˘mÏrn˝ch tÏlesn˝ch hmotnostÌ (nap .̄ 7,3 kg; 
31,9 kg; 70 kg):

LADD
o
 [mg/kg/d]= (CW x 0,9 x 365 x 1) / (7,3 x 1 x 365) 

+ (CW x 1,5 x 350 x 17) / (31,9 x 17 x 365) + (CW x 2 x 350 
x 52) / (70 x 52 x 365) 
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TÏlesnÈ hmotnosti pouûitÈ pro v˝poËet byly zÌsk·ny 
z v˝sledk˘ V.celost·tnÌho antropologickÈho v˝zkumu dÏtÌ 
a ml·deûe v »R, kter˝ pat¯Ì k d˘leûit˝m zdroj˘m informacÌ 
pro hodnocenÌ expozice, protoûe jde o spolehlivÈ a p¯itom 
n·rodnÏ specifickÈ ˙daje.

Charakterizace rizika
MÌru rizika toxick˝ch ˙Ëink˘ hodnotÌme pomocÌ stanovenÌ 
koeficientu nebezpeËnosti (HQ ñ Hazard Quotient), pop¯Ìpa-
dÏ souËtu koeficient˘ nebezpeËnosti jako sum·rnÌho indexu 
nebezpeËnosti (HI ñ Hazard Index), kdyû hodnotÌme vÌce 
ökodlivin s podobn˝m systÈmov˝m ˙Ëinkem. Koeficient 
nebezpeËnosti (index nebezpeËnosti) zÌsk·me vydÏlenÌm 
vypoËtenÈ pr˘mÏrnÈ dennÌ d·vky referenËnÌ d·vkou, resp. 
p¯ijatelnou dennÌ d·vkou : HQ = ADD

o
/RfD

o
. Re·lnÈ riziko 

toxickÈho nekarcinogennÌho ˙Ëinku nast·v· p¯i hodnotÏ HQ 
(HI) > 1 a vzr˘st· se stoupajÌcÌ hodnotou koeficientu.

MÌra rizika karcinogennÌho ˙Ëinku se stanovÌ v˝poËtem 
celoûivotnÌho vzestupu pravdÏpodobnosti vzniku n·doru 
u jednotlivce exponovanÈ populace v d˘sledku expozice 
hodnocenÈ d·vce (ILCR ñ Individual lifetime cancer risk). 
Tento ukazatel rizika zÌsk·me vyn·sobenÌm celoûivotnÌ pr˘-
mÏrnÈ d·vky smÏrnicÌ rakovinovÈho rizika: ILCR = LADD

o
 

x CPS
o
; pop¯ÌpadÏ zjednoduöenÏ vyn·sobenÌm koncentrace 

l·tky ve vodÏ v mg/l jednotkou karcinogennÌho rizika UCR, 
tedy ILCR = CW x UCR. (Pro or·lnÌ expozici z pitnÈ vody 
se nÏkdy pro zjednoduöenÌ pouûÌv· jednotka karcinogennÌho 
rizika (UCR ñ Unit cancer risk), vztaûen· p¯Ìmo ke koncent-
raci karcinogennÌ l·tky ve vodÏ v mg/l.)

Z individu·lnÌho rizika lze vypoËÌtat populaËnÌ riziko, 
kterÈ vyjad¯uje roËnÌ riziko v˝skytu rakoviny u exponovanÈ 
populace (APCR ñ Annual population cancer risk), tj. pr˘-
mÏrn˝ poËet p¯Ìpad˘ rakoviny za rok. Tento ukazatel vych·zÌ 
z p¯esnÏ definovanÈ expozice danÈ ökodlivinÏ a z p¯edpokla-
du pr˘mÏrnÈho doûitÌ 70 let: APCR = ILCR x poËet expono-
van˝ch osob / 70 (let).

PoËÌt·me-li teoreticky zdravotnÌ riziko z pitnÈ vody, totiû 
jak˝m procentem se voda podÌlÌ na Ëerp·nÌ RfD (ADI, TDI) 
nebo nep¯edstavuje-li voda samotn· zdravotnÌ ohroûenÌ, sta-
ËÌ poËÌtat pouze d·vku z pitnÈ vody (u tÏkav˝ch l·tek samo-
z¯ejmÏ nejen vstupem or·lnÌ cestou, ale i inhalaËnÌ a derm·l-
nÌ). PoËÌt·me-li vöak riziko z pitnÈ vody a zajÌm·-li n·s (coû 
by mÏlo), nehrozÌ-li riziko zdravotnÌho poökozenÌ z expozice 
danÈ l·tce (l·tk·m), musÌme z·roveÚ uvaûovat i ostatnÌ cesty 
expozice (z potravy, venkovnÌho a vnit¯nÌho ovzduöÌ atd.) 
a jejich indexy nebezpeËnosti seËÌst. Nejde-li o havarijnÌ 
stav, pitn· voda u vÏtöiny l·tek neb˝v· p¯ev·ûn˝m zdrojem 
expozice toxick˝m l·tk·m. Mezi v˝jimky pat¯Ì nap .̄ vedlejöÌ 
produkty dezinfekce (trihalogenmethany ñ chloroform a dal-
öÌ), u kter˝ch je naopak expozice z jin˝ch zdroj˘ v ûivotnÌm 
prost¯edÌ minim·lnÌ a m˘ûeme ji vÏtöinou zanedbat.

Anal˝za nejistot
Nezbytnou souË·stÌ kaûdÈho hodnocenÌ rizika je anal˝za ne-
jistot, se kter˝mi se v jednotliv˝ch f·zÌch hodnocenÌ nevy-
hnutelnÏ setk·v·me a kterÈ je t¯eba zohlednit p¯i n·slednÈm 
¯ÌzenÌ rizika. Nejistoty se mohou t˝kat souËasnÈho stupnÏ 
vÏdeckÈho pozn·nÌ o ökodlivosti danÈ l·tky, odvozenÌ re-
ferenËnÌch hodnot, spolehlivosti v˝sledk˘ rozbor˘, odhad˘ 
chov·nÌ, zvolenÈho expoziËnÌho scÈn·¯e, sloûenÌ exponova-
nÈ populace aj. Anal˝za nejistot m· formu slovnÌho vyj·d¯e-
nÌ v z·vÏru posudku.

Voda pro rekreaci
Obdobn˝m zp˘sobem jako u pitnÈ vody lze hodnotit riziko 
z n·hodnÈho napitÌ vody p¯i plav·nÌ Ëi jinÈ vodnÌ rekreaci.

D·vku poËÌt·me z n·sledujÌcÌho vzorce:

ADD
o 
= (CW x CR x ET x EF x ED) / (BW x AT) , kde

CW ... koncentrace l·tky ve vodÏ v mg/l

CR (contact rate) ... mnoûstvÌ poûitÈ vody v litrech na 
hodinu plav·nÌ

ET Ö doba expozice (poËet hodin plav·nÌ/koup·nÌ za den)

EF ... frekvence expozice ve dnech za rok

ED ... trv·nÌ expozice v letech

BW ... tÏlesn· hmotnost v kg

AT ... doba ve dnech, na kterou expozici pr˘mÏrujeme 
ñ viz v˝öe (pitn· voda)

DoporuËen· hodnota pro objem vody n·hodnÏ poûit˝ p¯i 
koup·nÌ je podle U.S.EPA 50 ml na hodinu plav·nÌ. U dÏtÌ 
a p¯i n·roËnÏjöÌch vodnÌch sportech (vodnÌ lyûov·nÌ, rafting 
aj.) m˘ûe b˝t tato hodnota i vyööÌ. Frekvence expozice z·leûÌ 
jak na mÌstnÌch podmÌnk·ch (klima, dÈlka koupacÌ sezÛny), 
tak na typu n·vötÏvnosti (rekreant nebo mÌstnÌ obyvatel).

V souËasnÈ dobÏ z¯ejmÏ nejzn·mÏjöÌ chemickÈ riziko 
p¯edstavujÌ u vodnÌ rekreace ve volnÈ p¯ÌrodÏ cyanotoxiny 
sinic, jejichû p¯Ìm˝ pr˘kaz ve vodÏ je ale obtÌûn˝ a n·-
kladn .̋ Proto se v praxi odhaduje potenci·lnÌ koncentrace 
cyanotoxin˘ ve vodÏ z poËtu bunÏk (! ñ nikoliv organism˘) 
sinic a pr˘mÏrnÈho mnoûstvÌ toxinu v jednÈ buÚce (nap .̄ 
pr˘mÏrn· buÚka Microcystis aeruginosa obsahuje asi 
0,2 pg mikrocystinu-LR, p¯i rozpÏtÌ 0,07 ñ 0,3 pg). NejËas-
tÏjöÌ projevy poökozenÌ z produkt˘ sinic p¯i koup·nÌ ñ r˘znÈ 
koûnÌ afekce v d˘sledku dr·ûdÏnÌ nebo alergie ñ metodou 
hodnocenÌ zdravotnÌch rizik hodnotit nelze. Cyanotoxiny se 
takÈ nevst¯eb·vajÌ pokoûkou.

Na rozdÌl od pitnÈ vody lze u vody ve volnÈ p¯ÌrodÏ do ur-
ËitÈ mÌry vyuûÌt zjiötÏnÈ poËty indik·torov˝ch bakteriÌ fek·l-
nÌho zneËiötÏnÌ k odhadu rizika gastrointestin·lnÌch poruch. 
Existuje totiû z¯ejmÏ urËit˝ vztah mezi vysok˝mi poËty indi-
k·torov˝ch bakteriÌ a p¯ÌtomnostÌ patogennÌch bakteriÌ a vir˘ 
ve vodÏ. Z·roveÚ byly publikov·ny v˝sledky epidemiologic-
k˝ch studiÌ mapujÌcÌch v˝skyt gastrointestin·lnÌch poruch p¯i 
r˘znÈm stupni bakteri·lnÌ kontaminaci rekreaËnÌ vody.

Specifick˝m p¯Ìpadem hodnocenÌ rizika u bazÈnov˝ch 
vod (chlorovan˝ch) m˘ûe b˝t odhad zdravotnÌho rizika 
z expozice trihalogenmethan˘m inhalaËnÌ a derm·lnÌ cestou 
vstupu (v malÈ mÌ¯e tÈû i or·lnÌ cestou) u pravideln˝ch n·-
vötÏvnÌk˘, zejmÈna z·vodnÌch plavc˘.
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P˘da
P˘da je nedÌlnou souË·stÌ ûivotnÌho prost¯edÌ ËlovÏka. Pro 
ËlovÏka v poslednÌch letech stoup· takÈ jejÌ hygienick˝ 
v˝znam z hlediska vzr˘stajÌcÌ kontaminace prost¯edÌ. Vzhle-
dem ke svÈ heterogenitÏ byla v minulosti nejmÈnÏ sledova-
n˝m mÈdiem v prost¯edÌ ËlovÏka. Po ̄ adu let byla opomÌjena 
ta skuteËnost, ûe pr·vÏ do p˘dy se soust¯eÔuje tok ökodli-
v˝ch l·tek, kterÈ se v nÌ kumulujÌ, transformujÌ i migrujÌ. 
Migrace kontaminant˘ je vöak relativnÏ pomal·, takûe p˘da 
z hlediska kontaminace prost¯edÌ je ukazatel znaËnÏ stabilnÌ 
a dlouhodobÏ ovlivÚuje ûivotnÌ prost¯edÌ ¯·dovÏ desÌtky, 
stovky a teoreticky i nÏkolik tisÌc let. ZneËiötÏnÌ p˘dy m· 
oproti zneËiötÏnÌ vody a ovzduöÌ takÈ to specifikum, ûe nenÌ 
zpozorov·no okamûitÏ, nenÌ vnÌm·no smyslov˝mi org·ny, 
ale projevuje se v mnoha p¯Ìpadech skrytÏ (nap .̄ v p¯Ìpa-
dech iont˘ toxick˝ch kov˘, kterÈ majÌ schopnost dlouhodo-
bÈ vazby v p˘dnÌch struktur·ch a u l·tek typu PCBs a PAU 
s dlouhou dobou perzistence). TakovÈto typy kontaminant˘ 
se nakonec dost·vajÌ do organismu ËlovÏka, kde se kumulujÌ. 
P¯Ìsun tÏchto l·tek je buÔ p¯Ìm˝ nebo pomocÌ potravinov˝ch 
¯etÏzc˘. PoË·teËnÌ stadia zneËiötÏnÌ p˘dy jsou proto tÏûko 
kontrolovateln·. R˘znorodÈ ökodliviny m˘ûou mÌt p˘vod 
v pozadÌ danÈm geologick˝m sloûenÌm p˘dy ovlivÚovan˝m 
takÈ vlivem klimatick˝ch podmÌnek, anebo poch·zejÌ z an-
tropogennÌho zneËiötÏnÌ.

Kontaminace p˘dy
»esk· republika se co do stupnÏ zneËiötÏnÌ p˘dy a prachu 
¯adÌ v evropskÈm regionu ke st·t˘m s vyspÏlou pr˘myslovou 
aglomeracÌ, kde je p¯evaûujÌcÌm zdrojem tohoto zneËiötÏnÌ 
antropogennÌ p˘sobenÌ ve srovn·nÌ s v˝chodnÌ Ë·stÌ Evropy, 
kde jsou v rovnov·ze s faktory pozaÔov˝mi ñ geologick˝mi. 
Kontaminace p˘d ökodliv˝mi l·tkami v »eskÈ republice m· 
dosud p¯ev·ûnÏ lok·lnÌ charakter s vazbou na pr˘mysl, tÏûbu 
a ukl·d·nÌ odpad˘ Velkoploön· kontaminace p¯edevöÌm ze-
mÏdÏlskÈ p˘dy nebyla prok·z·na. NÏkterÈ anom·lie v˝skytu 
tÏûk˝ch kov˘ Ëasto souvisÌ i s obsahy tÏchto kov˘ v p˘do-
tvornÈm substr·tu.

NejvÏtöÌ kontaminace p˘dy se nach·zÌ v mÏstsk˝ch aglo-
meracÌch, zejmÈna pr˘myslov˝ch. Zde doch·zÌ ke kumulaci 
mnoha negativnÌch faktor˘ (doprava, pr˘mysl, lok·lnÌ tope-
niötÏ) a v˝sledkem je trval· kontaminace p˘dy toxick˝mi 
kovy a celou ¯adou organick˝ch l·tek. Kontaminace p˘dy 
se velmi Ëasto vyskytuje v p¯ÌmÏstsk˝ch lokalit·ch kde jsou 
umÌstÏny zahr·dk·¯skÈ kolonie. V mÏstsk˝ch aglomeracÌch 
je velmi z·vaûn· kontaminace rekreaËnÌch ploch patogennÌ-
mi mikroorganismy a parazity.

ZdravotnÌ rizika z kontaminovanÈ p˘dy
P¯i kontaminaci p˘dy doch·zÌ k vytv·¯enÌ oblastÌ s vÏtöÌ 
koncentracÌ l·tek, kterÈ oproti koncentracÌm pozadÌ zvyöu-
jÌ expozici ËlovÏka p¯es vöechny cesty vstupu. V souËasnÈ 
dobÏ je jiû k dispozici ¯ada studiÌ zab˝vajÌcÌch se zv˝öenou 
expozicÌ populace ökodliv˝m l·tk·m.

Nejz·vaûnÏjöÌ procesy spojenÌ ËlovÏka s p˘dou lze cha-
rakterizovat n·sledovnÏ:
l p˘da ñ rostlinnÈ produkty ñ ËlovÏk
l p˘da ñ rostlinnÈ produkty ñ zvÌ¯e ñ ËlovÏk
l p˘da ñ podzemnÌ vody ñ ËlovÏk
l p˘da ñ povrchovÈ vody ñ ËlovÏk
l p˘da ñ povrchovÈ vody ñ vodnÌ rostliny ñ ryby ñ ËlovÏk
l p˘da ñ ovzduöÌ ñ ËlovÏk
l p˘da ñ ËlovÏk.

Z·kladnÌ ökodliviny v p˘dÏ, kterÈ by mohly poökozovat 
zdravÌ populace jsou jednak chemickÈ l·tky (p¯edevöÌm 
toxickÈ kovy a perzistentnÌ organickÈ l·tky typu PCBs 

a PAU),Mezi nejd˘leûitÏjöÌ toxickÈ kovy pro ËlovÏka p¯i-
ch·zejÌcÌ z p˘dnÌho prost¯edÌ lze za¯adit v prvnÌ ¯adÏ Cd, Pb, 
Hg, Zn, Cu, Se, Ni , d·le Cr,V, As, Tl, Be (U). P¯etrv·v·nÌ 
toxick˝ch kov˘ v p˘dÏ z·visÌ na chemick˝ch a fyzik·lnÌch 
vlastnostech p˘dy. Tyto procesy urËujÌ do znaËnÈ mÌry jejich 
dalöÌ aktivitu v prost¯edÌ, a tak mohou p¯Ìmo nebo nep¯Ìmo 
modulovat jejich vliv na lidskÈ zdravÌ. 

Lze konstatovat, ûe mnohem citlivÏjöÌ k p˘sobenÌ toxic-
k˝ch kov˘ je dÏtsk· populace, hlavnÏ v p¯edökolnÌm vÏku. 
Zv˝öen· kumulace kov˘ v dÏtskÈm organismu byla prok·-
z·na monitorov·nÌm jejich obsahu v krvi, moËi a vlasech. 
Zdrojem expozice je kontaminovan· p˘da a prach v blÌzkos-
ti jejich bydliötÏ, mate¯sk˝ch ökol, na h¯iöti a sportovnÌch za-
¯ÌzenÌch, ale i dom·cÌ prach a zneËiötÏnÈ venkovnÌ i vnit¯nÌ 
ovzduöÌ. V̋ znamnou Ë·st expozice zde tvo¯Ì takÈ potrava 
a voda zneËiötÏn· prachem. Neû·doucÌ zdravotnÌ ˙Ëinek ex-
pozice na dÏtsk˝ organismus z·visÌ i na socioekonomick˝ch 
pomÏrech a ûivotnÌm stylu rodiny (je prok·z·no, ûe u dÏtÌ 
s horöÌm zajiötÏnÌm v rodinÏ, s nÌzk˝m p¯Ìjmem a hygienic-
k˝mi podmÌnkami je vyööÌ riziko zdravotnÌho postiûenÌ z to-
hoto aspektu), ale roli hraje i pohlavÌ (u chlapc˘ je situace 
horöÌ), a vÏk (nejrizikovÏjöÌ jsou dÏti ve vÏku od 3 ñ 6 let).

Z·vaûnÈ riziko mohou p¯edstavovat persistentnÌ chlorova-
nÈ organickÈ l·tky typu polychlorovan˝ch bifenyl˘, kterÈ se 
po expozici kumulujÌ hlavnÏ v tÏlesn˝ch tk·nÌch s vyööÌm ob-
sahem tuku. Spolu s polycyklick˝mi aromatick˝mi uhlovodÌ-
ky, kterÈ jsou z 97 % p˘vodem z emisÌ p¯i nedokonalÈm spalo-
v·nÌ nebo pyrol˝ze fosilnÌch paliv, mohou v˝raznÏ ovlivÚovat 
zdravotnÌ stav (karcinogenita, sniûov·nÌ imunity a poökozenÌ 
reprodukËnÌ schopnosti, hormon·lnÌ nerovnov·ha). 

Rizikov˝m faktorem v p˘dÏ (jako rezervo·ru) jsou i r˘z-
n· infekËnÌ agens vyvol·vajÌcÌ infekËnÌ onemocnÏnÌ. M˘ûe 
jÌt o celou ök·lu mikroorganism˘ ñ od vir˘, p¯es bakterie, 
plÌsnÏ aû po parazity nap .̄ salmonelly, shigelly, klostridia, 
lamblie, askarie atd.

HodnocenÌ expozice
U p˘dy je nutno zvaûovat expoziËnÌ cestu or·lnÌ, inhalaËnÌ 
i derm·lnÌ. Rizikovou skupinu p¯edstavujÌ p¯edevöÌm dÏti, 
kterÈ v p˘dÏ a p˘dnÌm prachu p¯ijÌmajÌ dle odhadu 200 aû 
800 mg p˘dy dennÏ. U dospÏl˝ch jedinc˘ je p¯Ìjem z p˘dy 
menöÌ, p¯ibliûnÏ 50 ñ 100 mg za den. V̋ poËet odhadu z·tÏûe 
z p¯Ìjmu toxick˝ch kov˘ z kontaminovanÈ p˘dy ukazuje 
na z·vaûn˝ procentu·lnÌ podÌl expozice z p˘dy na Ëerp·nÌ 
ADI.

HodnocenÌ rizika z kontaminovanÈ p˘dy vych·zÌ jednak 
z porovn·nÌ limit˘ pro urËit˝ typ p˘dy dle vyuûitÌ, nap .̄ li-
mity pro zemÏdÏlskou p˘du jsou d·ny Vyhl·ökou MéP Ë.13/
1994, kterou se stanovÌ nÏkterÈ podrobnosti ochrany zemÏ-
dÏlskÈho p˘dnÌho fondu. Pro sanaci star˝ch z·tÏûÌ jsou uve-
deny limity v metodickÈm pokynu MéP ze dne 31.7.1996, 
VÏstnÌk MéP, Ë·stka 3, 1996. KritÈria pro mikrobiologickou 
kontaminaci hracÌch ploch obsahuje Vyhl·öka Ministerstva 
zdravotnictvÌ »R Ë. 464/2000 Sb., kterou se stanovujÌ hygi-
enickÈ poûadavky na koupaliötÏ, sauny a hygienickÈ limity 
venkovnÌch hracÌch ploch. K odhadu expozice chemick˝m 
l·tk·m z p˘dy p¯Ìmou ingescÌ lze pouûÌt obdobn˝ch mate-
matick˝ch postup˘ jako u ovzduöÌ Ëi vody. Jelikoû poûitÌ 
p˘dy je bÏûn· zejmÈna u dÏtÌ ve vÏkovÈm obdobÌ 1 ñ 6 let 
(obvykle poûitÌ 200 mg p˘dy dennÏ), jsou zkonstruov·ny 
postupy zohledÚujÌcÌ tuto vÏkovou kategorii (doba expozice 
6 let), tÏlesnou hmotnost (v pr˘mÏru 15 kg). Pro screenin-
gov˝ odhad ingesce karcinogennÌch i nekarcinogennÌch 
kontaminant˘ v p˘dÏ, pro inhalaci kontaminujÌcÌch l·tek 
v polÈtavÈm prachu Ëi pro derm·lnÌ absorpci specifick˝ch 
chemick˝ch l·tek z p˘dy lze vyuûÌt specifickÈ matematickÈ 
modely navrûenÈ U.S. EPA (EPA/540/R 95/128). 
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25.2 ANAL›ZA ZDRAVOTNÕCH 
RIZIK V PRACOVNÕM 
PROSTÿEDÕ

Z·kladem pro anal˝zu rizik v pracovnÌm prost¯edÌ je syste-
matickÈ sledov·nÌ vöech faktor˘ pracovnÌho prost¯edÌ a pra-
covnÌch podmÌnek z hlediska jejich moûnÈho ökodlivÈho vli-
vu na zdravÌ a bezpeËnost pracovnÌk˘ p¯i pr·ci a tudÌû urËenÌ 
vöech moûnostÌ vzniku nemocÌ z povol·nÌ, pracovnÌch ˙raz˘ 
Ëi jin˝ch poökozenÌ zdravÌ, souvisejÌcÌch s pracÌ a pracovnÌ-
mi podmÌnkami (nap .̄ nemocÌ ovlivnÏn˝ch pracÌ). 
l SouË·stÌ tÈto Ëinnosti je i posouzenÌ n·vrh˘ na opat¯enÌ 

k omezenÌ nebo vylouËenÌ rizik, kontrola a hodnocenÌ 
p¯ijat˝ch opat¯enÌ.

l Anal˝zy rizik probÌh· v n·sledujÌcÌch krocÌch:
l identifikace nebezpeËÌ,
l identifikace exponovan˝ch zamÏstnanc˘,
l hodnocenÌ rizika (kvalitativnÌ nebo kvantitativnÌ),
l zv·ûenÌ, zda riziko m˘ûe Ëi nem˘ûe b˝t odstranÏno, 
l rozhodnutÌ zda je t¯eba uplatnit dalöÌ opat¯enÌ k odstranÏ-

nÌ nebo redukci rizika.
V nÏkter˝ch zemÌch EvropskÈ unie je povinnostÌ zamÏst-

navatele hodnotit riziko vûdy (nap .̄ v Holandsku), v jin˝ch 
zemÌch pouze v tÏch podnicÌch, kde poËet zamÏstnanc˘ p¯e-
sahuje urËit˝ limit (ve VelkÈ Brit·niÌ 5 a vÌce zamÏstnanc˘). 

V Holandsku zahrnuje hodnocenÌ rizika na pracoviöti 
vöechna nebezpeËÌ pro zdravÌ, bezpeËnost a pohodu za-
mÏstnanc˘ na pracoviöti a musÌ b˝t zpracov·no v podobÏ 
pÌsemnÈho dokumentu. Rizika jsou pravidelnÏ zamÏstnava-
telem aktualizov·na a neb˝v· pro nÏ urËen jednotn˝ p¯edpis. 
PÌsemn˝ dokument hodnocenÌ rizika musÌ b˝t p¯ezkoum·n 
certifikovanou expertnÌ sluûbou, kter· m· odbornÌky pro 
pracovnÌ lÈka¯stvÌ a bezpeËnost pr·ce. 

Vzhledem k tomu, ûe naöe legislativa je v souËasnÈ dobÏ 
harmonizov·na s EU, dost·v· se i do naöich pr·vnÌch norem 
termÌn hodnocenÌ rizika a dalöÌ pojmy, kterÈ s tÌmto postu-
pem souvisÌ. Podstata metody hodnocenÌ rizika nenÌ pro 
obor pracovnÌ lÈka¯stvÌ v »eskÈ republice niËÌm nov˝m. 
StejnÈ pojetÌ je ˙spÏönÏ pouûÌv·no jiû nÏkolik desÌtek let. 
Novou se st·v· pouze terminologie, kter· je nÏkdy nespr·v-
nÏ p¯ekl·d·na z anglosaskÈ literatury, p¯ÌpadnÏ nÏkterÈ 
z pojm˘ mohou b˝t r˘znÏ definov·ny. Je proto nutnÈ prosa-
dit jednotnou terminologii, kter· zaruËÌ moûnost komunika-
ce mezi zainteresovan˝mi osobami i pouûÌv·nÌ standardnÌch 
postup˘ v pracovnÏ lÈka¯skÈ praxi vËetnÏ odpovÌdajÌcÌ kon-
troly kvality. 

R·mcovou komplexnÌ ˙pravu celÈ oblasti ochrany zdravÌ 
p¯i pr·ci p¯edstavuje Z·vazn· smÏrnice Rady ES 89/391/
EEC. Tato smÏrnice konstatuje, ûe pracovnÌci mohou b˝t 
vystaveni na pracoviöti bÏhem svÈho pracovnÌho ûivota ne-
bezpeËn˝m faktor˘m prost¯edÌ. Expozice pracovnÌk˘ tÏmto 
faktor˘m Ëasto vede k pracovnÌm ˙raz˘m i vzniku chorob 
z povol·nÌ. SmÏrnice proto uv·dÌ pokyny pro praktickÈ ¯e-
öenÌ t¯Ì hlavnÌch problÈm˘ ochrany zdravÌ a bezpeËnosti p¯i 
pr·ci: identifikaci nebezpeËnosti a hodnocenÌ rizika, ochran-
nÈ a preventivnÌ sluûby a konzultace a ˙Ëast pracovnÌk˘ na 
ochranÏ zdravÌ a bezpeËnosti p¯i pr·ci. Na hodnocenÌ rizika 
na pracoviöti se zamÏ¯uje p¯edevöÌm v Ël·ncÌch 6.3. a 9.1. 

SmÏrnice d·le urËuje strategiÌ pro identifikaci nebezpeË-
nosti a kontrolu rizik, zd˘razÚuje v˝znam konsultacÌ a aktiv-
nÌ ˙Ëasti vöech zainteresovan˝ch osob, kterÈ se na ochranÏ 
zdravÌ a bezpeËnosti p¯i pr·ci podÌlejÌ (zamÏstnanci, zamÏst-
navatelÈ, z·stupci zamÏstnanc˘, poskytovatelÈ pracovnÏ 
lÈka¯skÈ pÈËe). Ukl·d· zamÏstnavateli zajistit identifikaci 
nebezpeËnosti faktor˘ pracovnÌho prost¯edÌ a zhodnocenÌ 

moûn˝ch zdravotnÌch rizik pro zamÏstnance. Opat¯enÌ na 
ochranu zdravÌ pracovnÌk˘ jsou povinnostÌ zamÏstnavatele 
a n·klady na nÏ nesmÏjÌ jÌt k tÌûi zamÏstnanc˘. ZamÏstnanec 
ovöem musÌ se sv˝m zamÏstnavatelem spolupracovat a svÈ 
zdravÌ chr·nit.

PovinnostÌ zamÏstnavatele je takÈ zajistit pro zamÏstnan-
ce komplexnÌ multidisciplin·rnÌ pracovnÏ lÈka¯skÈ sluûby 
reprezentovanÈ pracovnÌm lÈka¯em a sestrou, odbornÌkem 
pro bezpeËnost pr·ce, hygienikem pr·ce (zamÏ¯en˝m ze-
jmÈna technicky a na problematiku hodnocenÌ expozice) 
a odbornÌkem pro organizaci pr·ce; v p¯ÌpadÏ pot¯eby i dalöÌ 
odbornÌci jako fyziolog pr·ce, psycholog pr·ce, ergonom, 
toxikolog.Tyto sluûby by mÏly b˝t podrobeny kontrole kva-
lity (certifikace dle standard˘ ISO). 

HlavnÌmi ˙koly pracovnÏ lÈka¯skÈ sluûby je: schv·lenÌ 
dokumentu hodnocenÌ rizik vypracovanÈho zamÏstnava-
telem nebo jeho vypracov·nÌ pro zamÏstnavatele, pomoc 
zamÏstnavateli v ¯eöenÌ problematiky sniûov·nÌ pracovnÌ 
neschopnosti a organizace program˘ podpory zdravÌ pracov-
nÌk˘, prov·dÏnÌ vstupnÌch a periodick˝ch lÈka¯sk˝ch prohlÌ-
dek s p¯ihlÈdnutÌm k hodnocenÌ rizika a konzultace problÈ-
m˘ souvisejÌcÌch s ochranou zdravÌ p¯i pr·ci . Z·kladnÌm 
p¯edpokladem kvalitnÌho v˝konu sluûeb pracovnÌ lÈka¯skÈ 
pÈËe jsou na stranÏ jednÈ znalosti konkrÈtnÌch pracovnÌch 
podmÌnek na pracoviöti a n·rok˘, kterÈ na konkrÈtnÌho pra-
covnÌka klade pr·ce, kterou vykon·v· nebo m· vykon·vat, 
a na stranÏ druhÈ znalost zdravotnÌho stavu pracovnÌka.

HlavnÌ ˙koly pracovnÏ lÈka¯skÈ sluûby jsou:
l schv·lenÌ dokumentu hodnocenÌ rizik vypracovanÈho 

zamÏstnavatelem nebo jeho vypracov·nÌ pro zamÏstnava-
tele,

l prov·dÏnÌ vstupnÌch a periodick˝ch lÈka¯sk˝ch prohlÌdek 
s p¯ihlÈdnutÌm k hodnocenÌ rizika,

l konsultace problÈm˘ souvisejÌcÌch s ochranou zdravÌ p¯i 
pr·ci,

l pomoc zamÏstnavateli p¯i ¯eöenÌ problematiky sniûov·nÌ 
pracovnÌ neschopnosti, pracovnÌch ˙raz˘ a organizaci 
program˘ podpory zdravÌ na pracoviöti.

25.2.1 V›ZNAM A CÕL ANAL›ZY RIZIK 
 PÿI PR¡CI
 
CÌlem anal˝zy rizik p¯i pr·ci je navrhnout a prakticky zavÈst 
takov· opat¯enÌ, kter· jsou nezbytn· pro ochranu zdravÌ pra-
covnÌk˘. Tato opat¯enÌ zahrnujÌ:
l prevenci pracovnÌch rizik,
l povinnost informovat zamÏstnance o moûn˝ch rizicÌch 

a zp˘sobech ochrany proti nim,
l povinnost zajiöùovat v˝cvik pracovnÌk˘ v ochranÏ zdravÌ 

a bezpeËnosti p¯i pr·ci,
l zajistit prost¯edky pro zav·dÏnÌ nezbytn˝ch preventivnÌch 

opat¯enÌ.

Posuzov·nÌ rizika by mÏlo pomoci zamÏstnavatel˘m p¯i:
l identifikaci nebezpeËÌ vznikajÌcÌho p¯i pr·ci,
l vyhodnocenÌ rizik spojen˝ch s tÏmito nebezpeËÌmi,
l urËenÌ vhodn˝ch opat¯enÌ k bezpeËnosti a ochranÏ zdravÌ 

p¯i pr·ci (BOZP) zamÏstnanc˘,
l kontrole vhodnosti a ˙Ëinnosti p¯ijat˝ch opat¯enÌ,
l stanovenÌ priorit p¯Ìpadn˝ch dalöÌch opat¯enÌ,
l poskytov·nÌ informacÌ o rizicÌch zamÏstnanc˘m.

HodnocenÌ rizik nikdy nenÌ jednor·zovou z·leûitostÌ. 
DoporuËuje se vypracovat program hodnocenÌ rizik na pra-
coviöti a analyzovat rizika v pravideln˝ch intervalech, z·vis-
l˝ch na povaze rizik a zmÏn·ch pracovnÌ Ëinnosti. 
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PracovnÌ rizika by mÏla b˝t znovu zhodnocena vûdy p¯i 
vöech z·vaûn˝ch zmÏn·ch na pracoviöti jako jsou:
l zmÏny technologie,
l zmÏny pracovnÌho mÌsta, 
l pouûitÌ jin˝ch materi·l˘, jin˝ch stroj˘, za¯ÌzenÌ a energiÌ,
l zmÏny organizace pr·ce atd.

25.2.2 POSUZOV¡NÕ A ÿÕZENÕ RIZIKA

Posuzov·nÌ a ¯ÌzenÌ rizika probÌh· v tÏchto etap·ch:
p¯Ìprava pl·nu postupu p¯i posuzov·nÌ rizika:
 1. rozhodnutÌ o zp˘sobu a struktu¯e posuzov·nÌ,
 2. shromaûÔov·nÌ informacÌ o faktorech a podmÌnk·ch 

pracovnÌho prost¯edÌ, typech ËinnostÌ,
 3. identifikace nebezpeËnosti faktor˘ pracovnÌho prost¯e-

dÌ,
 4. zjiötÏnÌ zamÏstnanc˘, kte¯Ì pracujÌ v riziku,
 5. zjiötÏnÌ zp˘sobu a mÌry expozice, 
 6. hodnocenÌ mÌry z·tÏûe faktory pracovnÌho prost¯edÌ 

a pracovnÌch podmÌnek (pravdÏpodobnosti vzniku a z·-
vaûnosti poökozenÌ za dan˝ch podmÌnek expozice)

 7. n·vrh a posouzenÌ moûn˝ch n·pravn˝ch opat¯enÌ, 
 8. posouzenÌ moûnostÌ odstranÏnÌ nebo snÌûenÌ rizika,
 9. rozhodnutÌ o n·pravn˝ch opat¯enÌch a stanovenÌ jejich 

priorit,
10. zavedenÌ principu ¯ÌzenÌ (managementu, kontroly) rizik,
11. vypracov·nÌ z·znamu o posouzenÌ rizik,
12. zhodnocenÌ ˙Ëinnosti p¯ijat˝ch opat¯enÌ,
13. p¯ezkoum·nÌ (buÔ jednor·zovÏ p¯i jak˝chkoli zmÏn·ch 

nebo periodicky, obvykle alespoÚ jednou roËnÏ). 

P¯Ìklady moûn˝ch v˝sledk˘ p¯ezkoum·nÌ:

l posouzenÌ je st·le platnÈ; 
l je nezbytn· revize; 
l nejsou t¯eba dalöÌ opat¯enÌ,

Obsah a rozsah kaûdÈho kroku v anal˝ze rizik z·visÌ na 
specifick˝ch podmÌnk·ch na pracoviöti. P¯edevöÌm na poËtu 
zamÏstnanc˘, ˙razovosti, zdravotnÌm stavu zamÏstnanc˘, 
pouûÌvan˝ch pracovnÌch materi·lech, vybavenÌ a uspo¯·d·nÌ 
pracoviötÏ, pracovnÌ Ëinnosti a jejÌm zabezpeËenÌ, charak-
teru pracoviötÏ a specifickÈm riziku. Posuzov·nÌ rizika by 
mÏl b˝t prov·dÏn managamentem z·vodu za pomoci kon-
zultant˘-specialist˘ a spolu˙Ëasti zamÏstnanc˘ nebo jejich 
z·stupc˘. 

Velmi d˘leûit˝m krokem p¯i hodnocenÌ rizika je posouze-
nÌ, kte¯Ì pracovnÌci jsou riziku vystaveni a v jakÈ mÌ¯e. 

Kategorizace pracÌ
V »eskÈ republice byl zaveden v hygienickÈ sluûbÏ systÈm 
kategorizace pracÌ, kter˝ je rozdÏluje do Ëty¯ kategoriÌ podle 
rizika. Kategorizace pracÌ umoûÚuje souhrnnÈ hodnocenÌ 
˙rovnÏ z·tÏûe zamÏstnanc˘ faktory rozhodujÌcÌmi ze zdra-
votnÌho hlediska o kvalitÏ pracovnÌch podmÌnek, kterÈ jsou 
charakteristickÈ pro danou pr·ci na konkrÈtnÌm pracoviöti 
a mÌru zabezpeËenÌ ochrany zdravÌ pracovnÌk˘. ⁄Ëelem 
kategorizace je zÌskat objektivnÌ a srovnatelnÈ podklady 
zejmÈna pro urËenÌ rizikov˝ch pracÌ, pro optimalizaci pra-
covnÌch podmÌnek, pro racion·lnÌ opat¯enÌ k odstranÏnÌ ne-
dostatk˘ v zabezpeËenÌ ochrany zdravÌ p¯i pr·ci. Hodnocena 
je rizikovost tÏchto faktor˘: prach, chemickÈ l·tky, hluk, 
ultrazvuk, vibrace, neionizujÌcÌ z·¯enÌ, elektromagnetickÈ 
pole, fyzick· z·tÏû, pracovnÌ poloha, mikroklima, psychic-
k· z·tÏû, senzorick· z·tÏû (zrakov·), pr·ce s biologick˝mi 
Ëiniteli. Pom˘ckou je p¯Ìkladov˝ seznam vybran˝ch pracÌ 
za¯azen˝ch do 2., 3. a 4. kategorie. 

Pro za¯azov·nÌ pracÌ do jednotliv˝ch kategoriÌ jsou vypra-
cov·ny metody hodnocenÌ jednotliv˝ch faktor˘ a kriteria pro 
posouzenÌ zÌskan˝ch v˝sledk˘. Kategorie 1. nenÌ vymezena, 
kategorie 2. a 3. jsou definov·ny rozpÏtÌm hygienick˝ch 
limit˘, p¯iËemû v kategorii 2. nesmÌ b˝t p¯ekroËen p¯Ìpust-
n˝ limit. Kategorie 4. nenÌ definov·na u tÏchto faktor˘: 
pracovnÌ poloha, z·tÏû chladem, psychick· z·tÏû, zrakov· 
z·tÏû. Pr·ce spojen· s expozicÌ nÏkolika faktor˘m se za¯a-
zuje do kategorie odpovÌdajÌcÌ nejnep¯ÌznivÏji hodnocenÈmu 
faktoru. Za¯azenÌ pracÌ do druhÈ, t¯etÌ a ËtvrtÈ kategorie se 
prov·dÌ na n·vrh zamÏstnavatele nebo z  podnÏtu org·nu 
hygienickÈ sluûby. MÏ¯enÌ koncentracÌ a intenzit faktor˘ 
pracovnÌch podmÌnek musÌ b˝t provedeno akreditovanou 
nebo autorizovanou osobou a nem· b˝t staröÌ neû jeden rok.

Kategorizace pracÌ vych·zÌ z identifikace nebezpeËÌ pro 
zdravÌ pracovnÌka a z hodnocenÌ rizika pr·ce. Proto jsou 
v soustavÏ faktor˘ p¯edevöÌm ty, kterÈ majÌ v tÈto souvislosti 
dominujÌcÌ v˝znam.

HodnocenÌ pracoviötÏ, pracovnÌho mÌsta a Ëinnosti
Nezbytn˝m p¯edpokladem pro zjiötÏnÌ moûnosti ohroûenÌ 
zdravÌ a podmÌnek vzniku nep¯imÏ¯enÈ pracovnÌ z·tÏûe, dis-
komfortu a rizik s cÌlem realizovat odpovÌdajÌcÌ preventivnÌ 
opat¯enÌ, je podrobn˝ popis a charakteristika pracoviötÏ, 
pracovnÌho mÌsta (mÌst) vËetnÏ faktor˘ pracovnÌho prost¯edÌ 
a pracovnÌch podmÌnek, typu, skladby a ËasovÈho pr˘bÏhu 
pracovnÌch operacÌ, ˙kon˘. PracoviötÏm se rozumÌ Ë·st 
pracovnÌho prostoru vymezen· urËitÈmu pracovnÌkovi nebo 
skupinÏ pracovnÌk˘ pro hlavnÌ a vedlejöÌ Ëinnost. Rozliöuje 
se obvykle pracoviötÏ uzav¯enÈ nap .̄ dÌlna, sklad apod., 
pracoviötÏ polootev¯enÈ nap .̄ polootev¯enÈ haly, pracoviötÏ 
venkovnÌ, tj. ve volnÈm prostoru a pracoviötÏ s omezen˝m 
prostorem nap .̄ v podzemÌ, bunkry, r˘znÈ kÛje s omeze-
nou moûnostÌ pohybu. Z hlediska osvÏtlenÌ to mohou b˝t 
pracoviötÏ s dennÌm, umÏl˝m a kombinovan˝m osvÏtlenÌm, 
p¯ÌpadnÏ bez dennÌho osvÏtlenÌ (bezokennÌ pracoviötÏ). Pra-
covnÌ mÌsto je Ë·st pracoviötÏ, na kterÈm pracovnÌk vykon·-
v· pracovnÌ Ëinnost poûadovanou technologiÌ Ëi postupem 
vËetnÏ se¯izov·nÌ, oprav, ËiötÏnÌ a ˙drûby. PracovnÌ mÌsto 
zahrnuje mimo technologick˝ch za¯ÌzenÌ tÈû nutn· dalöÌ 
za¯ÌzenÌ, jako jsou sk¯Ìnky pro pracovnÌ n·stroje, pracovnÌ 
sedadlo atd. Rozliöuje se pracovnÌ mÌsto trvalÈ, na nÏmû je 
pracovnÌk dÈle neû polovinu Ëasu pracovnÌ smÏny, p¯echod-
nÈ, na nÏmû se pracovnÌk zdrûuje kratöÌ dobu neû polovinu 
Ëasu pracovnÌ smÏny, a vedlejöÌ, na nÏmû jsou vykon·v·ny 
kr·tkodobÏjöÌ p¯ÌpravnÈ a pomocnÈ pr·ce. P¯i popisu pra-
covnÌ Ëinnosti je û·doucÌ vÏnovat tÈû pozornost tzv. vedlejöÌ 
pracovnÌ Ëinnosti, jako je se¯izov·nÌ, ̇ drûba, opravy, v˝mÏna 
strojnÌch souË·stÌ, spojov·nÌ r˘zn˝ch agreg·t˘ nap .̄ u zemÏ-
dÏlsk˝ch stroj˘, kterÈ mohou b˝t zdrojem specifick˝ch rizik 
nap .̄ mechanickÈho typu a vybavenÌ hygienick˝ch za¯ÌzenÌ 
s ohledem na druh technologie a typ pracoviötÏ.

Nejd˘leûitÏjöÌ hlediska pro popis a charakteristiku praco-
viöù, pracovnÌch mÌst a Ëinnosti ve formÏ ot·zek pro hodno-
cenÌ jsou rozdÏlena do n·sledujÌcÌch skupin:

Plocha a prostor

l umoûÚuje podlahov· plocha (jejÌ rozmÏry) snadn˝ pohyb 
a orientaci na pracoviöti?

l je v˝öka stropu s ohledem na velikost plochy podlahy 
p¯imÏ¯en·?

l je p¯Ìstup a p¯Ìpadn˝ ˙nik na pracoviötÏ a z nÏj snadn˝?
l odpovÌd· plocha podlahy poËtu pracovnÌk˘ podle p¯Ìsluö-

nÈ smÏrnice?
l jsou komunikace dostateËnÏ öirokÈ?
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Uspo¯·d·nÌ a vybavenÌ

l jsou jednotlivÈ stroje, za¯ÌzenÌ, dÌlensk˝ a jin˝ n·bytek 
˙ËelnÏ uspo¯·d·ny?

l odpovÌd· umÌstÏnÌ funkËnÏ navazujÌcÌch stroj˘ (za¯ÌzenÌ) 
sledu operacÌ?

l je pracoviötÏ (pracovnÌ mÌsto) vybaveno vhodn˝m typem 
sedadla, n·bytkem?

l odpovÌdajÌ rozmÏry pracovnÌch mÌst tÏlesn˝m rozmÏr˘m 
pracovnÌk˘? (manipulaËnÌ v˝öka, pracovnÌ roviny, pohy-
bov˝ prostor, dosahy p¯i r˘zn˝ch pracovnÌch poloh·ch, 
rozmÏry kabin u pojÌzdn˝ch stroj˘ atd.)

l jsou hygienick· za¯ÌzenÌ vybavena dle typu pracoviöù 
a druhu technologie? (nap .̄ oh¯Ìv·rny, odpoËinkovÈ mÌst-
nosti, hygienickÈ smyËky apod.)

PracovnÌci

l kolik pracovnÌk˘ je na pracoviöti?
l jakÈ je sloûenÌ pracovnÌk˘ (muûi, ûeny, mladistvÌ, hendi-

kepovanÈ osoby a jejich vÏk)?
l jak· je jejich profesnÌ skladba?
l je sledov·n zdravotnÌ stav pracovnÌk˘, v˝skyt a typy pra-

covnÌch ˙raz˘ a onemocnÏnÌ? (jsou prov·dÏny vstupnÌ, 
periodickÈ a v˝stupnÌ p¯ÌpadnÏ n·slednÈ preventivnÌ pro-
hlÌdky)?

l jsou pracovnÌci dostateËnÏ pouËeni o tom, jak· rizika se 
vyskytujÌ na pracoviöti?

l pouûÌvajÌ pracovnÌci osobnÌ ochrannÈ pracovnÌ prost¯edky?
l - jsou pracovnÌci zapojeni do akcÌ ÑPodpora zdravÌ na 

pracoviötiì? (nap .̄ intervenËnÌ programy, rehabilitace 
apod.).

l odpovÌd· pracovnÌ za¯azenÌ ûen , tÏhotn˝ch ûen a mladist-
v˝ch vyhl·öce Ë.261/1987 a jejÌ novele Ë. 185/1998?

PracovnÌ poloha

l je trvale vsedÏ?
l je trvale vstoje?
l je moûnÈ st¯Ìd·nÌ pracovnÌ polohy?
l vyskytujÌ se nefyziologickÈ pracovnÌ polohy (p¯edkl·nÏ-

nÌ, ot·ËenÌ trupu, v pokleku, pod¯epu apod.) v nadmÏrnÈ 
mÌ¯e a rozsahu?

l je nutnÈ p¯ech·zenÌ na vÏtöÌ vzd·lenost?
l je nutn· pr·ce v omezenÈm prostoru (bunkry, mont·ûnÌ 

öachty, v˝kopy apod.)?

PracovnÌ pohyby

l jsou p¯ev·ûnÏ zatÏûov·ny menöÌ svalovÈ skupiny?
l jsou p¯ev·ûnÏ zatÏûov·ny vÏtöÌ a velkÈ svalovÈ skupiny?
l umoûÚuje pr·ce st¯ÌdavÈ zatÏûov·nÌ r˘zn˝ch svalov˝ch 

skupin?
l vyûaduje pr·ce prov·dÏnÌ p¯esn˝ch pohyb˘ a n·roËnou 

vizu·lnÏ -motorickou koordinaci?
l odpovÌdajÌ pracovnÌ pohyby p¯irozen˝m pohybov˝m ste-

reotyp˘m?
l p¯evaûuje dynamick· nebo statick· pr·ce?
l vyûaduje manipulace s Ë·stmi stroje, s obrobky Ëi jin˝mi 

p¯edmÏty nep¯imÏ¯enou fyzickou z·tÏû?
l jsou p¯ekraËov·ny limity hmotnostÌ a podmÌnky p¯i 

zved·nÌ a p¯en·öenÌ b¯emen (tvar, ˙chopovÈ moûnosti, 
rozmÏry b¯emen apod.) ?

l odpovÌd· hmotnost p¯edmÏt˘ apod. p¯edpokl·danÈ fyzic-
kÈ zdatnosti pracovnÌk˘?

l je z·sobov·nÌ stroje a odebÌr·nÌ obrobk˘ p¯Ìliö rychlÈ 
a pohybovÏ jednostrannÈ?

l je stroj (technickÈ za¯ÌzenÌ) vybaven mechanizaËnÌm pro-
st¯edkem pro p¯emisùov·nÌ tÏûk˝ch b¯emen?

l jsou pracovnÌ pohyby p¯ÌËinou vzniku nefyziologickÈ 
pracovnÌ polohy a nep¯imÏ¯enÈ pracovnÌ z·tÏûe?

Kontrola ¯ÌzenÌ, regulace

l je pomocÌ sdÏlovaË˘ umoûnÏna spolehliv· kontrola chodu 
stroje, technickÈho za¯ÌzenÌ?

l jsou vöechny sdÏlovaËe dob¯e viditelnÈ ze z·kladnÌ pra-
covnÌ polohy?

l jsou sdÏlovaËe umÌstÏny tak, ûe odpovÌdajÌ sledu opera-
cÌ?

l je zajiötÏna dobr· signalizace mimo¯·dn˝ch stav˘? (zra-
kovÈ a sluchovÈ sdÏlovaËe)

l jsou ovl·daËe ruËnÌ i noûnÌ v dosahov˝ch zÛn·ch?
l jsou sÌly pro manipulaci s ovl·daËi p¯imÏ¯enÈ a v souladu 

se stanoven˝mi limity?
l jsou ovl·daËe zajiötÏny proti neû·doucÌmu spuötÏnÌ?
l nep¯ekraËuje poËet zrakov˝ch informacÌ a jejich rychlÈ 

st¯Ìd·nÌ (r˘znÈ typy sdÏlovaË˘) v˝konovou kapacitu za-
mÏstnance?

l doch·zÌ p¯i ËtenÌ sdÏlovaË˘, obrazovek apod. k nep¯imÏ-
¯enÈ zrakovÈ z·tÏûi?

l jsou ze z·kladnÌ pracovnÌ polohy dob¯e viditeln· sledova-
n· mÌsta v okolÌ?

l odpovÌd· intenzita a zp˘sob osvÏtlenÌ n·rok˘m na zrako-
v˝ v˝kon a charakteru pr·ce?

Se¯izov·nÌ, opravy, ËistÏnÌ

l jsou vöechna mÌsta p¯i se¯izov·nÌ (nap .̄ v˝mÏna strojnÌch 
n·stroj˘), p¯i v˝mÏnÏ strojnÌch souË·stÌ, p¯i oprav·ch 
a ËistÏnÌ snadno p¯Ìstupn·?

l vznik· p¯i tÏchto Ëinnostech nebezpeËÌ poökozenÌ z me-
chanick˝ch, Ëi z jin˝ch p¯ÌËin?

l jsou tyto Ëinnosti p¯ÌËinou zaujÌm·nÌ nefyziologick˝ch 
poloh, Ëi nep¯imÏ¯enÈ z·tÏûe?

Organizace pr·ce:
l je pracovnÌ tempo (rychlost pohyb˘) vnuceno taktem stro-

je, rychlostÌ pohybu p·su, dopravnÌku apod.?
l je pracovnÌ zatÌûenÌ na navazujÌcÌch pracovnÌch mÌstech 

p·sovÈ a v proudovÈ v˝robÏ rovnomÏrnÏ rozloûeno na 
jednotlivÈ zamÏstnance?

l je umoûnÏno st¯Ìd·nÌ zamÏstnanc˘ Ëi pracovnÌch mÌst p¯i 
jednostrannÈ a dlouhodobÈ pohybovÈ a polohovÈ z·tÏûi 
a p¯i nutn˝ch p¯est·vk·ch?

l je zaveden vhodn˝ reûim st¯Ìd·nÌ rannÌ a odpolednÌ smÏ-
ny?

l je zavedena vhodn· rotace smÏn v nep¯etrûit˝ch provo-
zech?

OsvÏtlenÌ

l odpovÌd· celkovÈ dennÌ osvÏtlenÌ pracoviötÏ poûadavk˘m 
na zrakov˝ v˝kon?

l odpovÌd· celkovÈ umÏlÈ osvÏtlenÌ pracoviötÏ a je zvo-
lena vhodn· osvÏtlovacÌ soustava (svÏtelnÈ zdroje, druh 
svÌtidla) s ohledem na nutnost rozliöov·nÌ detail˘, barev 
a viditelnosti?

l je dostateËn˝ kontrast jas˘ p¯ÌpadnÏ barev kritickÈho de-
tailu a jeho bezprost¯ednÌho okolÌ?

l jsou pracovnÌ mÌsta (stroje, pracovnÌ stoly apod.) se 
zv˝öen˝mi n·roky na zrakov˝ v˝kon vybavena zdrojem 
(svÌtidlem) mÌstnÌho osvÏtlenÌ?

l je celkovÈ osvÏtlenÌ rovnomÏrnÈ, p¯ÌpadnÏ odstupÚovanÈ?
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l je spektr·lnÌ charakteristika umÏlÈho osvÏtlenÌ p¯ibliûnÏ 
stejn· jako sluneËnÌ svÏtlo? (teplota svÏtelnÈho zdroje)

l vyskytujÌ se na pracoviöti zdroje nep¯imÏ¯en˝ch jas˘?
l je moûn· v nutn˝ch p¯Ìpadech alespoÚ dvoustupÚov· re-

gulace celkovÈho umÏlÈho osvÏtlenÌ?
l je umÏlÈ osvÏtlenÌ pracoviöù bez dennÌho svÏtla dostateË-

nÈ?
l jsou relativnÏ mal· pracoviötÏ (s nÏkolika m2 podlahovÈ 

plochy) bez dennÌho svÏtla ¯eöena stavebnÏ tak, ûe umoû-
ÚujÌ pr˘hled do sousednÌch prostor˘?

l jsou prostory (chodby, öatny, dÌlny, kancel·¯e apod.) ob-
klopujÌcÌ velkoploönÈ haly bez dennÌho svÏtla osvÏtleny 
odpovÌdajÌcÌ intenzitou tak, aby rozdÌly osvÏtlenÌ nebyly 
p¯Ìliö velkÈ? (odstupÚovan· intenzita svÏtla)

l je na pracoviöti pouûÌv·no speci·lnÌ osvÏtlenÌ nap .̄ infra-
ËervenÈ, monochromatickÈ Ëi jinÈ?

l hodnotÌ zamÏstnanci osvÏtlenÌ na pracoviöti jako ruöivÈ 
nebo nedostateËnÈ?

MikroklimatickÈ podmÌnky

l odpovÌd· hodnota v˝slednÈ teploty na pracoviöti energe-
tickÈmu v˝deji (nam·havost pr·ce)?

l je tepeln· z·tÏû bÏhem pracovnÌ smÏny rovnomÏrn· nebo 
nerovnomÏrn·?

l jsou na pracoviöti zdroje s·lavÈho tepla?
l jsou na pracoviöti technologick· za¯ÌzenÌ, jejichû povr-

chov· teplota p¯i dotyku m˘ûe zp˘sobit pop·lenÌ?
l je souË·stÌ pracovnÌ Ëinnosti nutnost st¯Ìd·nÌ prostor˘ 

s vyööÌ a niûöÌ teplotou?
l pouûÌvajÌ pracovnÌci vhodnÈ odÏvy a odpovÌdajÌcÌ poËet 

vrstev odÏv˘ k ochranÏ proti horkÈmu (chladnÈmu) pro-
st¯edÌ?

l odpovÌd· v˝sledn· teplota doporuËen˝m limit˘m v let-
nÌm a zimnÌm obdobÌ?

l jsou obvodovÈ stÏny a strop pracoviöù dostateËnÏ tepelnÏ 
izolov·ny proti ˙Ëink˘m vnÏjöÌho os·l·nÌ sluncem?

l odpovÌd· rychlost proudÏnÌ vzduchu fyzickÈ n·roËnosti 
pr·ce?

l je relativnÌ vlhkost vzduchu p¯imÏ¯en·?
l je ke snÌûenÌ zdroj˘ s·lavÈho tepla pouûito vhodn˝ch typ˘ 

clon?
l jak˝m zp˘sobem je zajiötÏno vÏtr·nÌ pracoviöù?
l jak˝m zp˘sobem je zajiötÏno vyt·pÏnÌ pracoviöù?
l je pracovnÌk˘m v chladn˝ch (hork˝ch) prostorech umoû-

nÏn obËasn˝ pobyt v teplÈm (chladnÈm) prost¯edÌ (kabi-
ny)?

l je zajiötÏno pod·v·nÌ hradÌcÌch a osvÏûujÌcÌch n·poj˘ 
v hork˝ch provozech a tepl˝ch n·poj˘ v chladn˝ch pro-
vozech (nap .̄ v chladÌrn·ch)?

l pouûÌvajÌ se speci·lnÌ odÏvy nap .̄ chlazenÈ vzduchem 
ve zvl·ötÏ horkÈm prost¯edÌ (nap .̄ p¯i ËiötÏnÌ bunkr˘ p¯i 
pr·ökovÈm spalov·nÌ uhlÌ v elektr·rn·ch, u vysok˝ch 
pecÌ apod.)?

l jak hodnotÌ pracovnÌci mikroklimatickÈ podmÌnky na 
pracoviöti?

l bylo pracoviötÏ vyhl·öeno za rizikovÈ?

Hluk

l jsou na pracoviöti zdroje hluku a jakÈho druhu?
l jak˝ je charakter hluku? (ust·len ,̋ promÏnn ,̋ impulznÌ)
l jakÈ kmitoËty p¯evaûujÌ v hlukovÈm spektru?
l vyskytuje se na pracoviöti ultrazvuk?
l ovlivÚuje hluk na pracoviöti moûnost porozumÏnÌ p¯i p¯Ì-

mÈ komunikaci, srozumitelnost technick˝ch prost¯edk˘ 

(telefony apod.), slyöitelnost akustick˝ch sign·l˘ ñ slu-
chov˝ch sdÏlovaË˘?

l jsou zdroje hluku (nap .̄ stroje) vybaveny nap .̄ protihlu-
kov˝mi kryty, pruûn˝m uloûenÌm (tzv. silenbloky), pro-
tihlukov˝mi n·tÏry apod.?

l jsou stÏny (p¯ÌpadnÏ i strop) opat¯eny obklady tlumÌcÌmi 
hluk?

l jsou zdroje hluku (nap .̄ stroje) izolov·ny v menöÌm pro-
storu (stÏny, p¯ep·ûky, z·vÏsy apod.), aby nedoch·zelo 
k öÌ¯enÌ hluku do okolnÌch prostor?

l majÌ k dispozici a pouûÌvajÌ zamÏstnanci exponovanÌ 
hluku vhodnÈ typy osobnÌch ochrann˝ch pracovnÌch pro-
st¯edk˘?

l je prov·dÏna kontrola stavu a zp˘sobu ukl·d·nÌ protihlu-
kov˝ch osobnÌch ochrann˝ch pracovnÌch prost¯edk˘?

l nedoch·zÌ k p¯enosu intenzivnÌho hluku na konstrukci 
budovy?

l bylo pracoviötÏ vyhl·öeno jako rizikovÈ?
l jsou na pracoviöti zavedeny protihlukovÈ p¯est·vky?
l bylo provedeno mÏ¯enÌ autorizovan˝m pracoviötÏm?
l jak hodnotÌ pracovnÌci hluËnost na pracoviöti?
l podrobujÌ se zamÏstnanci preventivnÌm periodick˝m pro-

hlÌdk·m?

Vibrace

l jsou na pracoviöti zdroje vibracÌ?
l jsou-li, p¯en·öejÌ se na hornÌ konËetiny, trup Ëi celÈ tÏlo?
l bylo provedeno mÏ¯enÌ autorizovan˝m pracoviötÏm?
l bylo pracoviötÏ vyhl·öeno jako rizikovÈ?
l nejsou p¯ekraËov·ny ËasovÈ limity stanovenÈ pro pouûÌ-

v·nÌ n·stroje?
l pouûÌvajÌ pracovnÌci antivibraËnÌ osobnÌ ochrannÈ pra-

covnÌ pom˘cky (nap .̄ rukavice)?
l jsou vyhovujÌcÌ mikroklimatickÈ podmÌnky a nedoch·zÌ 

v r·mci technologickÈho postupu k podchlazenÌ hornÌch 
konËetin?

l jsou prov·dÏny periodickÈ prohlÌdky zamÏstnanc˘?
l jsou provedena opat¯enÌ zamezujÌcÌ p¯enosu vibracÌ od 

zdroje do okolÌ (kup .̄ pruûnÈ uloûenÌ, dilataËnÌ sp·ry, 
plovoucÌ podlaha apod.)?

Aerosoly (pevnÈ, kapalnÈ a plynnÈ)

l jsou na pracoviöti technologick· za¯ÌzenÌ, kter· jsou 
zdrojem aerosol˘, (u pevn˝ch aerosol˘ prim·rnÌ zdroje 
praönosti tj. technologickÈ)?

l jsou na pracoviöti zdroje sekund·rnÌ praönosti?
l je zabr·nÏno ˙niku praön˝ch aerosol˘ od zdroje do 

ovzduöÌ pracoviötÏ? P¯ÌpadnÏ jak· jsou dalöÌ preventivnÌ 
opat¯enÌ k ochranÏ exponovan˝ch pracovnÌk˘?

l jakÈho charakteru (typu) jsou aerosoly vyskytujÌcÌ se na 
pracoviöti (z hlediska chemickÈho sloûenÌ, fyzik·lnÌch 
vlastnostÌ a ˙Ëink˘ na lidsk˝ organismus)?

l je ˙nik ökodliv˝ch aerosol˘ ËasovÏ a mÌstnÏ v·z·n pouze 
na nÏkter˝ technologick˝ ˙sek, Ëi je rovnomÏrn˝ po celou 
smÏnu?

l bylo provedeno mÏ¯enÌ koncentrace aerosol˘ orientaËnÏ 
Ëi p¯esnÏ autorizovan˝m pracoviötÏm?

l byla zhodnocena ̇ Ëinnost technick˝ch opat¯enÌ zamezujÌ-
cÌch nebo sniûujÌcÌch ˙nik chemick˝ch ökodlivin?

l pouûÌvajÌ zamÏstnanci osobnÌ ochrannÈ pracovnÌ pro-
st¯edky (jakÈ typy)?

l je pracoviötÏ vyhl·öeno jako rizikovÈ z hlediska aerosol˘?
l ̇ ËastnÌ se zamÏstnanci pravideln˝ch zdravotnÌch preven-

tivnÌch prohlÌdek?
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l jak hodnotÌ zamÏstnanci Ëistotu ovzduöÌ na pracoviöti?
l ud·vajÌ zamÏstnanci nÏjakÈ subjektivnÌ potÌûe ( nap .̄ 

dr·ûdÏnÌ, p·lenÌ sliznic, ˙nava, bolest hlavy apod.)?
l je l·tka za¯azena mezi karcinogeny, mutageny, nebo l·tky 

s toxick˝mi ˙Ëinky na reprodukci?

ElektromagnetickÈ pole

l jsou na pracoviöti za¯ÌzenÌ, kter· by mohla b˝t v˝znaËn˝m 
zdrojem elektromagnetick˝ch polÌ (vysokofrekvenËnÌ 
oh¯ev, elektromagnetickÈ pece, vysokofrekvenËnÌ suö·r-
ny, vysokofrekvenËnÌ sv·¯enÌ plast˘, kalenÌ s vysokofrek-
venËnÌm oh¯evem materi·lu s tvarov·nÌm)?

l byly mÏ¯eny hodnoty charakterizujÌcÌ elektromagnetick· 
pole ( intenzita, frekvence)?

l jsou dodrûeny nejvyööÌ p¯ÌpustnÈ hodnoty?
l jsou pracoviötÏ vyhl·öena jako rizikov·?
l jsou provedena technick· Ëi jin· opat¯enÌ na snÌûenÌ expo-

zice?
l ud·vajÌ zamÏstnanci nÏjakÈ subjektivnÌ potÌûe?
l ̇ ËastnÌ se zamÏstnanci pravideln˝ch zdravotnÌch preven-

tivnÌch prohlÌdek , v p¯ÌpadÏ, ûe pracoviötÏ je vyhl·öeno 
jako rizikovÈ?

Lasery

l pouûÌvajÌ se na pracoviöti lasery a k jak˝m ˙Ëel˘m?pokud 
ano, do kterÈ t¯Ìdy je laser za¯azen?je p¯i pouûÌv·nÌ laser˘ 
re·lnÈ nebezpeËÌ z·sahu oka p¯Ìm˝m nebo odraûen˝m 
paprskem (p¯edevöÌm u III. a IV. t¯Ìdy)?je pracoviötÏ 
upraveno a vybaveno tak, aby byl zamezen, za p¯edvÌda-
teln˝ch okolnostÌ, z·sah oka?je pro pracoviötÏ zpracov·n 
provoznÌ ¯·d a projedn·n s hygienickou sluûbou?jsou 
k dispozici ochrannÈ br˝le? (pokud zp˘sob manipulace 
s laserem nevyluËuje n·hodn˝ z·sah oka).

l jak zamÏstnanci subjektivnÏ hodnotÌ pracoviötÏ?˙ËastnÌ 
se zamÏstnanci pravideln˝ch zdravotnÌch preventivnÌch 
prohlÌdek, vËetnÏ vyöet¯enÌ oËnÌm lÈka¯em (p¯edevöÌm 
p¯i uûÌv·nÌ laser˘ za¯azen˝ch do III. a IV. t¯Ìdy)?

UltrafialovÈ z·¯enÌ

l jsou na pracoviöti zdroje ultrafialovÈho z·¯enÌ (sva¯ov·nÌ 
elektrick˝m obloukem, plasmovÈ ho¯·ky, repro technika, 
baktericidnÌ v˝bojky a pod.)?

l vyskytujÌ se u pracovnÌk˘ obËasnÈ subjektivnÌ Ëi ob-
jektivnÌ obtÌûe (nap .̄ p·lenÌ oËÌ, z·nÏty spojivek a k˘ûe 
apod.)?

l jsou zajiötÏna technick· Ëi jin· opat¯enÌ vËetnÏ osobnÌch 
ochrann˝ch pracovnÌch prost¯edk˘?

InfraËervenÈ z·¯enÌ

l jsou na pracoviöti zdroje infraËervenÈho z·¯enÌ (nap .̄ pr·-
ce s roztaven˝m kovem Ëi sklovinou)?

l jsou k dispozici osobnÌ ochrannÈ pracovnÌ prost¯edky?
l ud·vajÌ zamÏstnanci subjektivnÌ potÌûe?
l jsou pracoviötÏ vyhl·öena jako rizikov·?
l ̇ ËastnÌ se zamÏstnanci pravideln˝ch zdravotnÌch preven-

tivnÌch prohlÌdek?

IonizujÌcÌ z·¯enÌ

l jsou na pracoviöti zdroje ionizujÌcÌho z·¯enÌ (rtg p¯Ìstroje, 
radioaktivnÌ z·¯iËe)?

l je zavedena osobnÌ dozimetrie a jakÈ jsou jejÌ v˝sledky?
l je pracoviötÏ provedeno a vybaveno v souladu s p¯Ìsluö-

n˝mi p¯edpisy a schv·leno St·tnÌm ˙¯adem pro jadernou 
bezpeËnost?

l je ustanoven odpovÏdn˝ a p¯Ìmo ¯ÌdÌcÌ pracovnÌk a pod-
robujÌ se zamÏstnanci pravideln˝m zdravotnÌm preventiv-
nÌm prohlÌdk·m?

l je pracoviötÏ vyhl·öeno jako rizikovÈ?
l jsou k dispozici osobnÌ ochrannÈ pracovnÌ prost¯edky?

BiologickÈ faktory

l je na pracoviöti zv˝öenÈ riziko n·kazy? (zdravotnick· pra-
coviötÏ: nap .̄ patologicko-anatomick·, soudnÌ, mikrobio-
logick·, biochemick·, chov laboratornÌch zvÌ¯at, deratiza-
ce, pracoviötÏ v zemÏdÏlstvÌ: chov hospod·¯sk˝ch zvÌ¯at, 
veterin·rnÌ pracoviötÏ, potravin·¯sk˝ pr˘mysl a pod.)je na 
pracoviöti nebezpeËÌ zdravotnÌho poökozenÌ jinÈho neûli 
infekËnÌho typu (˙razy, uötknutÌ, kousnutÌ, hluk apod.)?

l jsou realizov·na protiepidemick· Ëi jin· opat¯enÌ br·nÌcÌ 
p¯enosu infekËnÌch agens na zamÏstnance (zamezenÌ p¯Ì-
mÈho styku s infekËnÌm agens, technick· opat¯enÌ)?

l je pracoviötÏ vyhl·öeno jako rizikovÈ?
l pouûÌvajÌ zamÏstnanci vhodnÈ typy osobnÌch ochrann˝ch 

pracovnÌch pom˘cek?
l jsou zamÏstnanci ¯·dnÏ oËkov·ni (je-li to moûnÈ) a jsou 

n·leûitÏ proökoleni ve zp˘sobech ochrany?
l jsou zajiötÏna ¯·dn· a vËasn· oöet¯enÌ, p¯ÌpadnÏ aplikace 

sÈra Ëi jin˝ch prepar·t˘ i v p¯ÌpadÏ poranÏnÌ Ëi jinÈho po-
ökozenÌ?

l jak zamÏstnanci subjektivnÏ hodnotÌ pr·ci, pracoviötÏ 
a zabezpeËenÌ prvnÌ pomoci?

l podrobujÌ se zamÏstnanci pravideln˝m zdravotnÌm pre-
ventivnÌm prohlÌdk·m?

ZjiötÏnÌ pracovnÌk˘ vystaven˝ch riziku
P¯i hodnocenÌ rizika na pracoviöti je takÈ t¯eba identifikovat 
pracovnÌky, kte¯Ì mohou b˝t ve zv˝öenÈ mÌ¯e vystaveni rizi-
ku zdravotnÌho poökozenÌ. Mezi nÏ bezpochyby pat¯Ì:
l hendikepovanÌ zamÏstnanci, 
l mladistvÌ a sta¯Ì zamÏstnanci,
l tÏhotnÈ a kojÌcÌ ûeny,
l nezkuöenÌ nebo nezacviËenÌ zamÏstnanci (novÌ zamÏst-

nanci, sezÛnnÌ pracovnÌci a pracovnÌci na doËasn˝ kon-
trakt),

l zamÏstnanci pracujÌcÌ v mimo¯·dnÏ öpatn˝ch pracovnÌch 
podmÌnk·ch (nap .̄ uzav¯en˝ch nebo öpatnÏ vÏtran˝ch 
prostorech),

l zamÏstnanci chronicky nemocnÌ (nap .̄ nemocnÌ astma-
tem Ëi z·nÏty pr˘duöek), 

l zamÏstnanci, kte¯Ì uûÌvajÌ lÈky, kterÈ mohou zv˝öit jejich 
vyööÌ citlivost v˘Ëi zdravotnÌmu poökozenÌ (synergick˝ 
˙Ëinek lÈk˘ a chemick˝ch l·tek na pracoviöti).

Osoby prov·dÏjÌcÌ hodnocenÌ rizika
D˘leûit˝ je v˝bÏr osob, kterÈ budou prov·dÏt hodnocenÌ rizi-
ka. V kaûdÈ organizaci o tom rozhoduje zamÏstnavatel.
Posuzov·nÌ mohou prov·dÏt:
l samotnÌ zamÏstnavatelÈ,
l zamÏstnanci podniku jmenovanÌ zamÏstnavatelem,
l externistÈ.

Jako prvnÌ krok p¯i rozhodov·nÌ, kdy vyuûÌt externÌch slu-
ûeb p¯i hodnocenÌ rizik na pracoviöti by mÏl zamÏstnavatel

l provÈst pokud moûno co nejpodrobnÏjöÌ anal˝zu problÈmu,
l pokud existujÌ nÏjakÈ ˙daje o nehod·ch nebo onemocnÏ-

nÌch souvisejÌcÌch s pracÌ, kterÈ nebyly Ëi nemohly b˝t 
vlastnÌmi silami objasnÏny postupovat d·le podle ot·zek: 
Co? Kdy? Kde? Kdo? Jak? a ProË?
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l identifikovat moûnÈ existujÌcÌ nejasnosti t˝kajÌcÌ se zdro-
j˘ nebezpeËÌ a rizika nebo spr·vnosti navrûen˝ch opat¯enÌ 
pro redukci Ëi eliminaci rizik,

l zv·ûit, jestli znalosti a zkuöenosti organizace, kterou chce 
zamÏstnavatel poû·dat o externÌ sluûby jsou odpovÌdajÌcÌ 
a zda jde o pracoviötÏ autorizovanÈ,

Je û·doucÌ konzultovat i org·ny hygienickÈ sluûby, in-
spektor·ty bezpeËnosti pr·ce p¯ÌpadnÏ i odborovÈ org·ny.

VyuûitÌ externÌch sluûeb je zejmÈna vhodnÈ kdyû

l zamÏstnanci firmy nejsou schopni sami zodpovÏdÏt 
vöechny ot·zky souvisejÌcÌ s posuzov·nÌm nebezpeËnosti 
a rizik, zejmÈna p¯i posuzov·nÌ nov˝ch Ëi komplikova-
n˝ch technologiÌ,

l konzultace s externÌm specialistou m˘ûe vhodn˝m zp˘so-
bem rozöÌ¯it a zlepöit hodnocenÌ rizik a navrhnout ¯eöenÌ 
specifickÈho problÈmu,

l m˘ûe p¯inÈst nov˝ a nez·visl˝ pohled na hodnocenÌ,
l zamÏstnavatel pro hodnocenÌ rizika nem˘ûe uvolnit niko-

ho ze sv˝ch zamÏstnanc˘

V˝bÏr externÌch sluûeb prov·dÏjÌcÌch hodnocenÌ rizik
V̋ bÏru externÌch specialist˘ by se mÏli ˙Ëastnit (nebo b˝t 
p¯edem konzultov·ni) zamÏstnanci nebo jejich z·stupci, 
kte¯Ì zodpovÌdajÌ za BOZP. Tito pracovnÌci by mÏli b˝t 
n·slednÏ sezn·meni s v˝sledky hodnocenÌ a navrûen˝mi 
doporuËenÌmi. 

Z·vÏry, rady a doporuËenÌ konzultant˘ musÌ b˝t p¯ede-
vöÌm zcela jasnÏ formulov·ny.

K tomu, aby externÌ sluûby byly schopnÈ provÈst od-
povÌdajÌcÌ a efektivnÌ posouzenÌ rizik, je d˘leûitÈ, aby jim 
zamÏstnavatel p¯edem p¯esnÏ specifikoval zad·nÌ ˙kolu. 

ZamÏstnavatel musÌ popsat:
l co moûn· nejp¯esnÏji problematiku a uvÈst d˘vody, proË 

ji nem˘ûe ¯eöit vlastnÌmi silami,
l co majÌ externÌ sluûby zjiöùovat,
l co bude povaûov·no za optim·lnÌ ¯eöenÌ

D·le poskytne zamÏstnavatel externÌm sluûb·m dalöÌ do-
plÚujÌcÌ informace:
l informace o podniku nebo p¯edmÏtu podnik·nÌ,
l podrobn˝ popis problÈmu s p¯Ìpadn˝m posouzenÌm ne-

bezpeËÌ a rizik,
l vnit¯nÌ zdroje, jeû jsou k externÌm odbornÌk˘m dispozici,
l rozpoËet,
l Ëasov˝ rozsah provedenÌ,
l poûadovan˝ zp˘sob pod·v·nÌ zpr·vy

ZamÏstnavatel musÌ systematicky kontrolovat, co externÌ 
sluûby dÏlajÌ a jak jejich Ëinnost odpovÌd· poûadavk˘m na 
posuzov·nÌ rizika. Kontroluje p¯edevöÌm zda: 
l konzultant si kladl specifickÈ ot·zky, t˝kajÌcÌ se konkrÈt-

nÌho rizika na pracoviöti,
l jsou navrûen· doporuËenÌ prakticky provediteln·,
l jsou doporuËenÌ jasnÏ a p¯esnÏ formulov·na,
l je jasnÈ, proË tato doporuËenÌ byla navrûena

ZamÏstnavatel se musÌ p¯esvÏdËit zda:
l hodnocenÌ rizik zpracovanÈ externisty je odpovÌdajÌcÌ 

zad·nÌ,
l management i zamÏstnanci byli informov·ni o v˝sledcÌch 

hodnocenÌ, 
l byla navrûen· ochrann· a preventivnÌ opat¯enÌ realizov·na

Osoby prov·dÏjÌcÌ posuzov·nÌ rizik by mÏli mÌt znalosti 
a informace o:
l zn·m˝ch nebezpeËÌch a rizicÌch a p¯edevöÌm o p¯ÌËin·ch 

jejich vzniku,
l pouûÌvanÈm materi·lu, za¯ÌzenÌ a technologiÌch umÌstÏ-

n˝ch a pouûÌvan˝ch na pracoviöti,
l pracovnÌch postupech, organizaci pr·ce a kontaktu pra-

covnÌk˘ s pouûÌvan˝mi materi·ly,
l typu, pravdÏpodobnosti, frekvenci a trv·nÌ expozice,
l vztahu mezi specifickou expozicÌ a oËek·van˝m zdravot-

nÌm ˙Ëinkem,
l p¯edpisech, norm·ch a poûadavcÌch vztahujÌcÌch se k rizi-

k˘m na pracoviöti,
l spr·vnÈ v˝robnÌ praxi tam, kde neexistujÌ û·dnÈ specific-

kÈ p¯edpisy a normy.

Hodnotitel m˘ûe pouûÌt pro hodnocenÌ r˘znÈ informaËnÌ 
zdroje:
l anal˝zy pracovnÌch ËinnostÌ, 
l poznatky z konzultacÌ se zamÏstnanci,
l manu·ly nebo bezpeËnostnÌ listy, 
l znalosti a zkuöenostÌ odbornÌk˘,
l poznatky z odborn˝ch Ëasopis˘ a datab·zÌ,
l n·rodnÌ metodick· doporuËenÌ, 
l ̇ daje o nehod·ch, pracovnÌch ˙razech a nemocÌch z po-

vol·nÌ,
l v˝sledky epidemiologick˝ch studiÌ,
l pokyny, provoznÌ a v˝robnÌ p¯edpisy a postupy,
l v˝sledky monitorov·nÌ a z·znamy o mÏ¯enÌch,
l anonymnÌ ˙daje ze zdravotnÌch öet¯enÌ,
l ̇ daje z vÏdeckÈ a technickÈ literatury,
l normy EU nebo n·rodnÌ normy,
l minim·lnÌ bezpeËnostnÌ a zdravotnÌ poûadavky na praco-

viötÏ. 

Kompetence osob prov·dÏjÌcÌch posuzov·nÌ
Kaûd ,̋ kdo prov·dÌ posuzov·nÌ pracovnÌch rizik, musÌ b˝t 
k tÈto Ëinnosti odbornÏ zp˘sobil˝ (opr·vnÏn). M˘ûe se st·t, 
ûe osoba zmocnÏn· k posuzov·nÌ rizik nenÌ kompetentnÌ pro 
hodnocenÌ nÏkter˝ch Ë·stÌ tohoto ˙kolu. Proto si hodnotitel 
v tÏchto p¯Ìpadech musÌ vyû·dat dodateËnou specializova-
nou expertizu.

Je t¯eba, aby osoby prov·dÏjÌcÌ posuzov·nÌ:
l rozumÏly problematice hodnocenÌ rizik na pracoviöti, 
l umÏly identifikovat nebezpeËnost faktor˘ pracovnÌho 

prost¯edÌ, urËit priority pro hodnocenÌ, hodnotiti rizika, 
navrhnout zp˘sob jejich odstranÏnÌ Ëi redukce a zhodnotit 
efektivnost p¯ijat˝ch opat¯enÌ, 

l pro hodnocenÌ rizik umÏly pouûÌt bÏûnÈ statistickÈ metody, 
l rozumÏly metod·m monitorov·nÌ faktor˘ pracovnÌho pro-

st¯edÌ a vyhodnocov·nÌ v˝sledk˘ tohoto monitorov·nÌ, 
l rozumÏly vztah˘m mezi expozicÌ a zdravotnÌmi ˙Ëinky. 

Z·znamy o hodnocenÌ rizika na pracoviöti
O hodnocenÌ rizik na pracoviöti se musÌ vytvo¯it dokument 
(z·znam), ten by mÏl obsahovat ˙daje svÏdËÌcÌ o tom, ûe 
byla posouzena vöechna rizika a jak˝ch kritÈriÌ k hodnocenÌ 
bylo pouûito. 

V dokumentu by mÏl hodnotitel uvÈst:
l ûe proces posuzov·nÌ rizik byl komplexnÏ zajiötÏn a efek-

tivnÏ proveden,
l jak byl proces realizov·n,
l zvl·ötnÌ nebo neobvykl· rizika (nap .̄ riziko infekce p¯i 

pr·ci),
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l skupiny pracovnÌk˘ vystaven˝ch zv˝öenÈmu riziku, 
l dalöÌ rizika v podniku,
l rozhodnutÌ uËinÏn· p¯i hodnocenÌ rizik vËetnÏ informacÌ, 

na jejichû z·kladÏ byla tato rozhodnutÌ uËinÏn·,
l platnÈ p¯edpisy, normy a n·vody, kterÈ byly pouûity,
l opat¯enÌ zajiöùujÌcÌ snÌûenÌ rizika Ëi zlepöenÌ ochrany zdra-

vÌ p¯i pr·ci.
Dokumenty o hodnocenÌ by mÏly b˝t p¯ipraveny po kon-

zultaci a za ˙Ëasti zamÏstnanc˘ a/nebo jejich z·stupc˘. MÏly 
by b˝t pro zamÏstnance a jejich z·stupce dostupnÈ. MÏly 
by b˝t dostupnÈ takÈ pro ty zamÏstnance, kterÈ zamÏstna-
vatel povÏ¯il ˙koly ochrany zdravÌ a bezpeËnostÌ p¯i pr·ci. 
ZamÏstnanci by mÏli b˝t informov·ni o z·vÏrech kaûdÈho 
hodnocenÌ, kterÈ se vztahuje k jejich pracoviöti a o Ëinnos-
tech i n·pravn˝ch opat¯enÌch, kterÈ budou provedeny v n·-
vaznosti na hodnocenÌ rizik.

25.2.3 PREVENTIVNÕ OPATÿENÕ PRO SNÕéENÕ
 NEBO ODSTRANÃNÕ RIZIKA

OdstranÏnÌ rizika nebo jeho snÌûenÌ neznamen· to, ûe riziko 
lze p¯enÈst Ëi p¯emÌstit. HlavnÌ z·sadou je, aby p¯i ̄ eöenÌ jed-
noho problÈmu nevznikl problÈm jin .̋ Pokud nelze riziko na 
pracoviöti zcela eliminovat, je t¯eba ho omezit na co moûn· 
nejmenöÌ mÌru a mÌt ho neust·le pod kontrolou. Tento stav 
by vöak nemÏl vÈst k uspokojenÌ, naopak veökerÈ ˙silÌ by 
mÏlo smÏ¯ovat k tomu, aby v budoucnu (na z·kladÏ nov˝ch 
poznatk˘) bylo riziko zcela eliminov·no nebo alespoÚ jeötÏ 
vÌce omezeno.

Opat¯enÌ a ochranu zdravÌ pracovnÌk˘ se opÌrajÌ o deset 
obecn˝ch princip˘ vyj·d¯en˝ch v heslech:
l zabraÚ riziku,
l vyhodnoù nevyhnuteln· rizika,
l odstraÚuj rizika u zdroje,
l zav·dÏj technick˝ pokrok,
l nahraÔ nebezpeËnÈ mÈnÏ nebezpeËn˝m, 
l prevence je lepöÌ neû lÈËba,
l p¯izp˘sob pr·ci jednotlivci,
l dej p¯ednost kolektivnÌ ochranÏ p¯ed individu·lnÌ, 
l udÌlej odpovÌdajÌcÌ pokyny pracovnÌk˘m, 
l kontroluj zaveden· opat¯enÌ,

Navrûen· preventivnÌ opat¯enÌ pro snÌûenÌ rizika mohou b˝t:

l Technick· (v˝mÏna hluËn˝ch stroj˘ a technick˝ch za¯Ìze-
nÌ za nehluËn·, hermetizace, vzduchotechnick· opat¯enÌ 
apod.),

l Technologick· (n·hrada toxick˝ch l·tek mÈnÏ toxick˝mi 
Ëi netoxick˝mi, d·lkovÈ ¯ÌzenÌ rizikov˝ch technologic-
k˝ch proces˘),

l ZamÏ¯en· na zdravotnÌ stav zamÏstnanc˘ ( p¯edevöÌm 
preventivnÌ prohlÌdky),

l N·hradnÌ (doplÚuje p¯edchozÌ opat¯enÌ, realizujÌ se ta, 
kde nelze z r˘zn˝ch d˘vod˘ realizovat p¯edchozÌ opat¯e-
nÌ. Pat¯Ì sem organizaËnÌ opat¯enÌ- zmÏny pracovnÌ doby, 
n·vrh reûimu pr·ce a odpoËinku, st¯Ìd·nÌ pracovnÌk˘ a ta-
kÈ pouûÌv·nÌ osobnÌch ochrann˝ch pracovnÌch prost¯edk˘ 
-OOPP),
ZamÏstnavatel˘m musÌ b˝t jasnÈ, ûe OOPP budou uûÌv·-

ny pouze tehdy, kdyû nenÌ moûnÈ zajistit kolektivnÌ ochranu 
technick˝mi, technologick˝mi nebo organizaËnÌmi opat¯e-
nÌmi. 

 Pokud je uûitÌ OOPP nevyhnutelnÈ, je nutnÈ volit vhodnÈ 
a odpovÌdajÌcÌ. ZamÏstnavatel nebo jinÈ osoby povÏ¯enÈ po-
suzov·nÌm, by mÏli peËlivÏ zhodnotit riziko, proti nÏmuû se 

pouûijÌ OOPP, vybrat typy vhodnÈ pro tento ˙Ëel a ovÏ¯it zda 
odpovÌdajÌ tÏlesn˝m rozmÏr˘m uûivatel˘. Spr·vnost pouûitÌ 
OOPP by mÏla b˝t konfrontov·na s ˙daji v˝robce OOPP 
a osoba, kter· posuzuje rizika, se musÌ ujistit, zda zvolenÈ 
typy jsou dostateËnÏ ˙ËinnÈ proti danÈ noxe. PotÈ se musÌ 
zv·ûit praktick· omezenÌ plynoucÌ z uûÌv·nÌ OOPP a moûn· 
Ëasov· omezenÌ doby pouûitÌ, podmÌnky pro jejich skladov·-
nÌ a ˙drûbu i ökolenÌ pracovnÌk˘ o uûÌv·nÌ OOPP.

P¯i n·vrhu preventivnÌch opat¯enÌ se zvaûujÌ p¯edevöÌm 
n·sledujÌcÌ kriteria:

l Efektivnost opat¯enÌ ( na z·kladÏ anal˝zy n·klady-p¯Ìnosy),
l Preference preventivnÌho opat¯enÌ technickÈho a techno-

logickÈho typu,
l PracovnÌ zp˘sobilost zamÏstnanc˘ k danÈ pr·ci v r·mci 

vstupnÌch a periodick˝ch preventivnÌch prohlÌdek,

ZamÏstnavatel by mÏl stanovit priority pro realizaci ochran-
n˝ch opat¯enÌ zejmÈna s ohledem na:

l z·vaûnost a mÌru pravdÏpodobnosti vzniku poranÏnÌ nebo 
poökozenÌ zdravÌ ve vztahu k identifikovanÈ nebezpeË-
nosti nÏkterÈho faktoru pracovnÌho prost¯edÌ,

l poËet osob, kterÈ by mohly b˝t vystaveny expozici,
l znalost v˝skytu nehod Ëi vznikl˝ch onemocnÏnÌ na po-

dobn˝ch pracoviötÌch,
l znalosti v˝skytu nehod Ëi onemocnÏnÌ osob vystaven˝ch 

specifick˝m rizik˘m, kterÈ jsou podobnÈ tÏm, jeû zamÏst-
navatel identifikoval na svÈm pracoviöti.

Projedn·nÌ n·vrhu opat¯enÌ s vedenÌm organizace
Projedn·nÌ v˝sledk˘ hodnocenÌ pracoviötÏ by se mÏli z˙-
Ëastnit: z·stupci vedenÌ organizace, odborovÈ organizace, 
z·stupci zamÏstnanc˘, osoby povÏ¯enÈ pÈËÌ o bezpeËnost 
pr·ce (bezpeËnostnÌ technik) a vedoucÌ hodnocenÈho pra-
coviötÏ. Na z·kladÏ zjiötÏn˝ch n·lez˘ je nutno projednat 
navrhovan· opat¯enÌ vËetnÏ odhadu n·klad˘, p¯ÌpadnÏ or-
ganizaËnÌch zmÏn. D·le je nutno urËit osoby (Ëi oddÏlenÌ), 
kterÈ budou realizacÌ opat¯enÌ povÏ¯eny, termÌny do kdy majÌ 
b˝t realizov·ny a termÌny kontroly jejich plnÏnÌ.

Podkladem pro projedn·nÌ v˝sledk˘ hodnocenÌ pracoviö-
tÏ je z·znam (protokol), kter˝ by mÏl obsahovat:
1. P¯esnÈ oznaËenÌ provozu (pracoviötÏ, pracovnÌho mÌsta), 

poËet ohroûen˝ch osob.
2. Typ, p¯ÌpadnÏ typy rizikov˝ch faktor˘ pracovnÌho pro-

st¯edÌ a pracovnÌch podmÌnek, p¯ÌËiny nep¯imÏ¯enÈ pra-
covnÌ z·tÏûe Ëi jin˝ch zdroj˘ ohroûenÌ s uvedenÌm mÌry 
p¯ekroËenÌ ve srovn·nÌ se stanoven˝mi limity.

3. N·vrh zp˘sobu jak rizika odstranit nebo alespoÚ snÌûit 
na hodnoty stanovenÈ hygienick˝mi Ëi jin˝mi p¯edpisy 
a technick˝mi normami.

4. ZhodnocenÌ, jak zamÏstnavatel plnÌ svÈ povinnosti po-
drobnÏ seznamovat zamÏstnance p¯i jejich n·stupu nebo 
p¯i zmÏnÏ technologie s p¯Ìpadn˝mi riziky a zp˘soby 
ochrany p¯ed nimi. D·le, jak jsou dodrûov·ny p¯edpisy 
t˝kajÌcÌ se ochrany ûen (tÏhotn˝ch a ûen do 9. mÏsÌce po 
porodu) a mladistv˝ch, zda je organizacÌ vhodnou formou 
prov·dÏna osvÏta o ochranÏ zdravÌ, prevence pracovnÌ 
˙razovosti (Ñzdrav˝ podnikì) a v jakÈm rozsahu jsou pro-
v·dÏny zdravotnÌ preventivnÌ prohlÌdky.

5. Z·znam o spoleËnÈm jedn·nÌ lÈka¯e pracovnÏ lÈka¯skÈ 
pÈËe, z·stupc˘ organizace a odbor˘ musÌ obsahovat:
l v p¯ÌpadÏ, ûe ozdravn· opat¯enÌ budou technickÈho Ëi 

technologickÈho charakteru: zp˘sob provedenÌ (nap .̄ 
n·hradu dosavadnÌ technologie, Ëi stroje vhodnÏjöÌm 
druhem Ëi typem, izolacÌ rizikovÈho faktoru prosto-
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rov˝m oddÏlenÌm, hermetizacÌ, odhluËnÏnÌm stroje, 
mÌstnÌm Ëi celkov˝m ods·v·nÌm ökodlivin, vybavenÌm 
mechanizaËnÌmi prost¯edky p¯i zved·nÌ b¯emen, ergo-
nomick˝m uspo¯·d·nÌm pracovnÌho mÌsta a pod.),

l v p¯ÌpadÏ, ûe ozdravn· opat¯enÌ budou zamÏ¯ena na 
preventivnÌ a periodickÈ zdravotnÌ prohlÌdky p¯i za-
v·dÏnÌ nov˝ch technologiÌ: soubor kritÈriÌ a kontra-
indikacÌ pro posuzov·nÌ zdravotnÌ zp˘sobilosti a stavu 
vËetnÏ urËenÌ speci·lnÌch lÈka¯sk˝ch vyöet¯enÌ a termÌ-
n˘ jejich prov·dÏnÌ,

l v p¯ÌpadÏ reûimov˝ch opat¯enÌ: zp˘sob ˙pravy (zkr·-
cenÌ) pracovnÌ doby na zvl·ötÏ exponovan˝ch mÌs-
tech, zp˘sob st¯Ìd·nÌ pracovnÌk˘, rotace smÏn vËetnÏ 
noËnÌch, stanovenÌ p¯est·vek, dÈlky odpoËinku mezi 
smÏnami atd.,

l v organizacÌch s nep¯etrûit˝m provozem: zp˘sob ja-
k˝m bude poskytov·no jÌdlo a n·poje, zejmÈna v noË-
nÌch smÏn·ch 

l v organizacÌch s pracoviöti s nep¯Ìzniv˝mi mikrokli-
matick˝mi podmÌnkami: zp˘sob jak˝m budou posky-
tov·ny ochrannÈ a hradÌcÌ n·poje,

l v p¯ÌpadÏ, ûe nelze rizika odstranit nebo alespoÚ snÌ-
ûit na ˙nosnou mÌru technick˝mi, technologick˝mi 
a reûimov˝mi opat¯enÌmi: urËenÌ typ˘ OOPP vËetnÏ 
zp˘sob˘ kontroly jejich dobrÈ funkce, ˙drûby a ukl·-
d·nÌ. Je vöak nutnÈ stanovit dobu, po kterou budou tato 
n·hradnÌ opat¯enÌ pouûÌv·na,

l opat¯enÌ t˝kajÌcÌ se za¯azenÌ zamÏstnanc˘, jejich v˝-
cviku a v˝chovy a dalöÌch akcÌ, jeû by mÏly b˝t zpra-
cov·ny do projektu podpory zdravÌ na pracoviöti.

Kontrola ˙Ëinnosti navrûen˝ch opat¯enÌ
Po splnÏnÌ lh˘t realizace ozdravn˝ch opat¯enÌ je û·doucÌ 
vhodn˝m zp˘sobem zjistit jejich ˙Ëinnost, nap .̄ v r·mci 
periodick˝ch prohlÌdek, zjiötÏnÌm subjektivnÌ odezvy pra-
covnÌk˘, zjiötÏnÌm snÌûenÈ pracovnÌ ˙razovosti, nemocnosti 
a pod. V p¯ÌpadÏ neplnÏnÌ dohodnut˝ch z·vÏr˘, je t¯eba in-
formovat p¯Ìsluön˝ org·n ochrany ve¯ejnÈho zdravÌ, inspek-
tor·t bezpeËnosti pr·ce, p¯ÌpadnÏ ûivnostensk˝ ˙¯ad.

Informace zÌskanÈ na z·kladÏ tÏchto kontrol by mÏly b˝t 
z·kladem pro anal˝zu efektivity opat¯enÌ a p¯Ìpadnou revizi 
hodnocenÌ rizika Ëi p¯ijat˝ch opat¯enÌ.

V˝znam hodnocenÌ expozice na pracoviöti
Z·kladnÌ podmÌnkou pro hodnocenÌ a kontrolu zdravotnÌch 
rizik v pracovnÌm prost¯edÌ je hodnocenÌ expozice. Asi 
v polovinÏ 20. stoletÌ byla zah·jena systematick· anal˝za 
expozic v pracovnÌm prost¯edÌ a jejich zdravotnÌch d˘sled-
k˘. PoprvÈ byly pops·ny zdravotnÌ d˘sledky p˘sobenÌ ta-
kov˝ch rizikov˝ch faktor˘ jako je azbest, radon, saze, kovy 
a benzen. P¯estoûe tehdy byly k dispozici jen hrubÈ metody 
k hodnocenÌ expozice, mohla b˝t u tÏchto rizik zjiötÏna 
a zhodnocena p¯ÌËinn· souvislost se vznikem onemocnÏnÌ, 
protoûe prevalence nemoci u nÏkter˝ch profesÌ byla vysok·.

PozdÏji, dÌky zv˝öenÈ citlivosti analytick˝ch metod a v˝-
voji osobnÌch monitor˘ pro mÏ¯enÌ expozice chemick˝m 
l·tk·m v ovzduöÌ pracoviötÏ na individu·lnÌ ˙rovni, bylo 
moûnÈ zjiöùovat mnohem niûöÌ koncentrace ökodlivin neû 
d¯Ìve, sledovat zmÏny expozice v pr˘bÏhu Ëasu a d·vat do 
vztahu r˘znÈ zmÏny zdravotnÌho stavu s expozicÌ. 

P¯ÌpustnÈ limity ökodliv˝ch l·tek v pracovnÌm prost¯edÌ
NovÈ poznatky o expozici, zdravotnÌch ˙ËincÌch, kinetice 
l·tek i mechanizmu jejich ˙Ëinku p¯ispÏly k n·vrh˘m p¯Ìs-
nÏjöÌch limit˘ bezpeËn˝ch ˙rovnÌ (PEL- p¯Ìpustn˝ expoziËnÌ 

limit a NPK-P ñ nejvyööÌ p¯Ìpustn· kr·tkodob· koncentrace ) 
chemick˝ch l·tek v ovzduöÌ pracoviötÏ.

Postup p¯i n·vrhu bezpeËn˝ch limit˘ je v podstatÏ totoû-
n˝ s postupem hodnocenÌ rizika. Dokument, kter˝ je vûdy 
nutn˝m podkladem navrûenÈ hodnoty, obsahuje vÏtöinou ka-
pitoly vÏnovanÈ identifikaci nebezpeËnosti, vztah˘m d·vka 
ñ odpovÏÔ (d·vka ñ ˙Ëinek) a posouzenÌ rozsahu, frekvence 
a typ˘ v praxi se nejvÌce vyskytujÌcÌch expozic.

P¯Ìstupy k n·vrh˘m zdravotnÏ podloûen˝ch bezpeËn˝ch 
p¯Ìpustn˝ch limit˘ jsou r˘znÈ, ale v z·sadÏ vych·zejÌ z ˙daj˘ 
zjiötÏn˝ch u ËlovÏka. Tam, kde nejsou lidsk· data k dispo-
zici jsou vyuûÌv·ny v˝sledky ze studiÌ na zvÌ¯atech. V tom 
p¯ÌpadÏ je t¯eba p¯i extrapolaci ˙daj˘ ze zvÌ¯ete na ËlovÏka 
pouûÌt korekce pomocÌ faktor˘ nejistoty. Postup p¯i n·vrhu 
bezpeËn˝ch limit˘ je v podstatÏ totoûn˝ s klasick˝m postu-
pem p¯i odhadu rizika. N·vrh je zaloûen na vyhodnocenÌ dat 
o nebezpeËnosti faktoru, vztazÌch d·vka-odpovÏÔ a p¯ede-
vöÌm na posouzenÌ re·ln˝ch expozic.

V pracovnÌm prost¯edÌ je zcela v˝jimeËn· expozice pouze 
jednÈ l·tce. ToxikologickÈ ˙daje o ˙ËincÌch smÏsÌ l·tek jsou 
velmi omezenÈ. Proto se z hlediska p¯Ìpustn˝ch limit˘ vy-
ch·zÌ z p¯edpokladu o aditivnÌm p˘sobenÌ jednotliv˝ch l·tek 
ve smÏsi.

V˝znam hodnocenÌ a kontroly rizika
HodnocenÌ a kontrola rizika p¯inesly ve velmi kr·tkÈ dobÏ 
velkÈ ˙spÏchy v ochranÏ zdravÌ a bezpeËnosti p¯i pr·ci. Na-
p¯Ìklad ve Finsku byl studov·n vliv monitorov·nÌ a n·slednÈ 
redukce expozice sirouhlÌku na riziko vzniku kardiovaskul·r-
nÌch nemocÌ u pracovnÌk˘. PostupnÈ sniûov·nÌ expozice si-
rouhlÌku vy˙stilo bÏhem 15 let tÈmÏ¯ v 70 % pokles ˙mrtnosti 
na kardiovaskul·rnÌ nemoci u exponovan˝ch pracovnÌk˘.

MÏ¯enÌ ökodlivin v ovzduöÌ na pracoviöti a zajiötÏnÌ dodr-
ûov·nÌ limit˘ koncentracÌ pro tyto ökodliviny jeötÏ nezaruËu-
je plnou ochranu zdravÌ pracovnÌk˘. V provozech, kterÈ jsou 
znaËnÏ kontaminov·ny nÏkter˝mi chemick˝mi l·tkami, jsou 
pracovnÌci exponov·nÌ ökodlivin·m nejen inhalaËnÌ cestou, 
ale i cestou or·lnÌ a to p¯edevöÌm tehdy, kdyû nedodrûujÌ 
z·kladnÌ hygienick· doporuËenÌ. V ¯adÏ provoz˘ m˘ûe b˝t 
bÏûnÈ, ûe pracovnÌci kou¯Ì a jedÌ na pracoviöti, aniû majÌ 
moûnost si um˝t ruce. NÏkterÈ chemickÈ ökodliviny mohou 
do organismu pronikat k˘ûÌ. Pr˘nik l·tek touto cestou m˘ûe 
podstatnÏ p¯ispÌvat k celkovÈmu p¯Ìjmu l·tky. I pracovnÌci, 
kte¯Ì pouûÌvajÌ ochrannÈ odÏvy a jinÈ ochrannÈ pom˘cky, 
mohou b˝t exponov·ni v d˘sledku nedokonalÈ ochrany 
tÏmito prost¯edky. Nap¯Ìklad nÏkterÈ l·tky mohou pronikat 
gumov˝mi rukavicemi. BiologickÈ monitorov·nÌ umoûÚu-
je hodnotit celkovou expozici ökodlivinÏ, kter· se dostala 
do organizmu kteroukoliv cestou vstupu. DalöÌ informace 
o v˝znamu hodnocenÌ expozice pro posuzov·nÌ rizika viz 
kapitola 2.1.3.

HodnocenÌ rizika v mal˝ch a st¯ednÌch podnicÌch
MalÈ a st¯ednÌ podniky p¯edstavujÌ v ekonomice vÏtöiny 
rozvinut˝ch st·t˘ v˝znamnou sloûku. ZamÏstn·vajÌ spolu 
se sfÈrou sluûeb vÏtöinu pracovnÌ populace. Na druhÈ stranÏ 
˙roveÚ pÈËe o bezpeËnost pr·ce a ochranu zdravÌ p¯i pr·ci je 
v tÏchto podnicÌch vÏtöinou neuspokojiv·.

StejnÏ jako zamÏstnavatelÈ ve velk˝ch podnicÌch, majÌ 
zamÏstnavatelÈ v mal˝ch a st¯ednÌch podnicÌch povinnost 
zajistit BOZP sv˝ch zamÏstnanc˘. 

MalÈ a st¯ednÌ podniky majÌ sv· specifika
l zamÏstnavatelÈ nemajÌ zkuöenosti s hodnocenÌm rizika, 

vÏtöinou si nedostateËnÈ uvÏdomujÌ nebezpeËÌ a s nÌm 
spojen· rizika, navÌc jejich moûnosti jsou Ëasto omezenÈ,
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l v souËasnÈ dobÏ u n·s zamÏstnavatelÈ v tÏchto podnicÌch 
nemajÌ z·kladnÌ vÏdomosti o BOZP, neradi do prevence 
investujÌ a jejich cÌlem je p¯edevöÌm dos·hnout okamûitÈ-
ho zisku.

V nÏkter˝ch zemÌch existujÌ pro podniky tohoto typu 
zvl·ötnÌ p¯edpisy, jinde vöak pro vöechny zamÏstnavatele 
bez rozdÌlu velikosti podniku platÌ p¯i hodnocenÌ rizika 
stejnÈ povinnosti.TakÈ v »eskÈ republice je povinnost pro 
vöechny zamÏstnavatele stejn·.

K provedenÌ komplexnÌho hodnocenÌ rizika by si mÏl 
zamÏstnavatel p¯izvat specialistu, kter˝ je schopen provÈst 
posuzov·nÌ rizika na z·kladÏ sv˝ch znalostÌ a zkuöenostÌ. 
V nÏkter˝ch zemÌch existujÌ speci·lnÌ instituce, kterÈ tako-
vÈ sluûby zajiöùujÌ. Osoby, prov·dÏjÌcÌ posuzov·nÌ rizik, by 
mÏly mÌt k dispozici vöechny pot¯ebnÈ informace (z·konÌk 
pr·ce, dalöÌ p¯edpisy, normy,technologickÈ postupy, manu-
·ly atd.).

Principy a cÌle posuzov·nÌ rizika v mal˝ch a st¯ednÌch 
podnicÌch by se nemÏly nijak liöit od p¯Ìstup˘ pouûÌvan˝ch 
ve velk˝ch podnicÌch
l identifikovat nebezpeËÌ,
l urËit osoby, kterÈ mohou b˝t vystaveny riziku,
l zhodnotit riziko,
l uv·ûit, zda je riziko moûnÈ odstranit a pokud ne, urËit 

kontrolnÌ opat¯enÌ,
l stanovit priority ËinnostÌ
l zajistit, aby do posuzov·nÌ rizik byly zahrnuty vöechny 

Ëinnosti vËetnÏ tÏch, kterÈ probÌhajÌ mimo bÏûnou pra-
covnÌ dobu a pracoviötÏ

Osoby, kterÈ prov·dÏjÌ hodnocenÌ rizik, by mÏly zn·t

l ̄ÌzenÌ, pl·nov·nÌ a cÌle BOZP a pracovnÌky, kte¯Ì se podÌ-
lejÌ na posuzov·nÌ a kontrole rizik,

l pracoviötÏ, pracovnÌ Ëinnosti, pracovnÌ podmÌnky, n·¯adÌ, 
stroje, v˝robu, p¯epravu atd.

l moûn· nebezpeËÌ na pracoviöti a jejich p¯ÌËiny
l legislativnÌ p¯edpisy, na¯ÌzenÌ a technickÈ normy 

t˝kajÌcÌ se danÈ oblasti, vËetnÏ tÏch, kterÈ se t˝kajÌ 
odstranÏnÌ nebo ¯ÌzenÌ rizika pro danou oblast Ëinnosti 
podniku.

V kaûdÈm p¯ÌpadÏ, aù uû prov·dÌ posuzov·nÌ kdokoliv, je 
to zamÏstnavatel, kter˝ je zodpovÏdn˝ za hodnocenÌ rizika 
na pracoviöti a za to, ûe je prov·dÌ osoba, kter· m· pot¯ebnÈ 
znalosti, informace a kompetence.

Posuzov·nÌ rizika bÏûnÏ se vyskytujÌcÌch ökodliv˝ch 
faktor˘ pracovnÌho prost¯edÌ je Ëasto relativnÏ jednoduch˝ 
proces, p¯i nÏmû je moûnÈ pouûÌt mÈnÏ sloûitÈ metody. 

OdpovÏdnost zamÏstnavatel˘
ZamÏstnavatelÈ by mÏli vypracovat pl·n hodnocenÌ rizik, 
kter˝ by mÏl obsahovat:
l zajiötÏnÌ, organizaci a koordinaci hodnocenÌ rizik,
l konzultace se z·stupci zamÏstnanc˘ o jmenov·nÌ osob, 

kterÈ budou hodnocenÌ prov·dÏt,
l jmenov·nÌ osob odpovÏdn˝ch za provedenÌ hodnocenÌ,
l zajiötÏnÌ nezbytn˝ch informacÌ, ökolenÌ, zdroj˘ a podpory 

osob·m, kterÈ prov·dÏjÌ hodnocenÌ,
l zajiötÏnÌ ˙Ëasti managementu podniku na hodnocenÌ,
l zajiötÏnÌ, aby v˝sledky posouzenÌ rizika byly v˝chozÌm 

bodem pro preventivnÌ a ochrann· opat¯enÌ, 
l monitorov·nÌ ˙Ëinnosti ochrann˝ch a preventivnÌch opat-

¯enÌ a posouzenÌ jejich efektivity,

l informov·nÌ zamÏstnanc˘ a jejich z·stupc˘ o v˝sledcÌch 
hodnocenÌ a o p¯ijat˝ch opat¯enÌch

TakÈ malÈ a st¯ednÌ podniky by mÏly sestavit pl·n hodno-
cenÌ rizik, kter˝
l zahrnuje vöechny Ë·sti podniku v bÏûn˝ch provoznÌch 

podmÌnk·ch a pracovnÌ dobÏ,
l zahrnuje i ostatnÌ pracovnÌ Ëinnosti, kterÈ probÌhajÌ mimo 

are·l podniku s v˝jimkou Ëinnosti, kdy zamÏstnanci pod-
lÈhajÌ opat¯enÌm BOZP jinÈho zamÏstnavatele,

l zvaûuje dalöÌ Ëinnosti, kterÈ nejsou ˙zemnÏ specifikov·-
ny,

l p¯edvÌd· i situace, kterÈ nejsou souË·stÌ bÏûnÈ pr·ce(nap .̄ 
inovace a rekonstrukce),

l sleduje rizikovÈ skupiny zamÏstnanc˘, kte¯Ì jsou vysta-
veni vÏtöÌmu riziku nebo jsou vÌce vnÌmavÌ ( zamÏstnanci 
se zmÏnÏnou pracovnÌ schopnostÌ, tÏhotnÈ ûeny, mladistvÌ 
aj.).

Pro posouzenÌ vöech rizik je vhodnÈ strukturovat cÌle hod-
nocenÌ. CÌle hodnocenÌ mohou b˝t odvozeny z
l typu v˝roby nebo Ëinnosti (vhodnÈ tam, kde se Ëinnosti 

opakujÌ, pracovnÌci prov·dÏjÌ stejnÈ ˙koly, i kdyû mohou 
probÌhat na r˘zn˝ch pracovnÌch mÌstech a pracoviötÌch),

l umÌstÏnÌ Ëinnosti (vhodnÈ tam, kde na jednom mÌstÏ pro-
bÌh· vÌce r˘zn˝ch ËinnostÌ), samo umÌstÏnÌ p¯edstavuje 
v˝znamnÈ riziko (nap .̄ mont·ûnÌ pr·ce pod vodou),

l ̇ seku Ëinnosti ( vhodnÈ tam, kde pracovnÌci jednoho ˙se-
ku prov·dÏjÌ sÈrii podobn˝ch ËinnostÌ ñ nap .̄ kancel·¯skÈ 
pr·ce),

l typu a rozsahu nebezpeËÌ nebo rizika ( vhodnÈ tam, kde 
jsou zn·my zvl·ötnÌ typy rizika nebo nebezpeËÌ, kterÈ 
majÌ prioritu ñ nap .̄ uûitÌ ionizujÌcÌho z·¯enÌ apod.).

Informace nezbytnÈ pro hodnocenÌ Ëerp· hodnotitel z

l bezpeËnostnÌ a z technickÈ dokumentace, z ˙daj˘ publi-
kovan˝ch v odbornÈ literatu¯e nebo technick˝ch norm·ch 
apod.,

l vlastnÌch pozorov·nÌ (nebo pozorov·nÌ zamÏstnanc˘ a je-
jich z·stupc˘) negativnÌch zdravotnÌch ˙Ëink˘, kterÈ mo-
hou nebo nemusejÌ b˝t bezprost¯ednÏ spojeny s expozicÌ 
specifick˝m ökodlivin·m na pracoviöti, 

l z ˙daj˘ zÌskan˝ch od pracovnÌk˘ hygienickÈ sluûby, po-
skytovatel˘ pracovnÏ lÈka¯skÈ pÈËe a org·n˘ »eskÈho 
˙¯adu bezpeËnosti pr·ce (»⁄BP).

P¯i hodnocenÌ rizik se zamÏstnavatel musÌ rozhodnout

l zda je riziko p¯edvÌdatelnÈ a redukovatelnÈ,
l jak rizik˘m p¯edch·zet nebo je eliminovat a v p¯ÌpadÏ, 

ûe toto nenÌ moûnÈ, potom navrhnout jak riziko omezit 
na p¯ijatelnou ˙roveÚ (zamÏstnavatelÈ by se p¯i reali-
zaci tÏchto opat¯enÌ mÏli sezn·mit s p¯Ìsluön˝mi pr·v-
nÌmi p¯edpisy, technick˝mi normami, n·vody, manu·ly 
apod.),

l Zda navrûen· opat¯enÌ splÚujÌ principy BOZP a nejsou 
p¯ÌËinou vzniku jin˝ch rizik

HodnocenÌ v pÌsemnÈ formÏ by mÏlo obsahovat podrob-
nosti o

l poËtu pracovnÌk˘ vystaven˝ch riziku,
l povaze, ˙rovni, trv·nÌ a typu expozice (doplnÏnÈ v˝sled-

ky mÏ¯enÌ),
l p¯Ìpustn˝ch expoziËnÌch limitech, 
l vöech Ëinnostech, p¯i kter˝ch je potenci·lnÌ riziko
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NÏkdy se v˝sledky hodnocenÌ rizik bude t˝kat i zamÏst-
nanc˘ cizÌch firem, kte¯Ì se pohybujÌ na pracoviöti. ZamÏst-
navatel by mÏl zajistit, aby zamÏstnavatelÈ cizÌch firem 
a jejich zamÏstnanci byli informov·ni o rizicÌch, ochrann˝ch 
opat¯enÌch a pouûÌv·nÌ OOPP na jeho pracoviöti.

Literatura: 
L European Commission: Guidance on risk assessment at 

work. Heealth and safety. Office for Official Publications 
of the European Communities, 1996.

25.3 ANAL›ZA ZDRAVOTNÕCH 
RIZIK V POTRAVIN¡CH 

 A VE V›éIVÃ 

25.4 Z¡KLADY ANAL›ZY 
ZDRAVOTNÕHO RIZIKA  

 (RISK ANALYSIS) 

V̋ ûiva ËlovÏka, zprost¯edkovan· potravinami v podobÏ 
pokrm˘, p¯edstavuje z hlediska zdravotnÌch rizik velmi 
v˝znamn˝ faktor, kter˝ je v poslednÌ dobÏ st·le bedlivÏji 
studov·n odbornÌky i pozornÏ sledov·n öirokou ve¯ejnostÌ. 
Mezin·rodnÌ obchod potravinami, rozvoj turistiky i vzr˘sta-
jÌcÌ n·roky konzument˘ jiû d·vno uËinili z tÈto problematiky 
p¯edmÏt mezin·rodnÌho z·jmu. ZdravotnÌ rizika spojovan· 
s potravinami m˘ûeme rozdÏlit na nÏkolik samostatn˝ch 
celk˘: zdravotnÌ rizika nebezpeËn˝ch chemick˝ch l·tek 
obsaûen˝ch v potravin·ch, zdravotnÌ rizika p˘vodc˘ in-
fekËnÌch onemocnÏnÌ p¯en·öen˝ch potravinami a nutriË-
nÌ rizika spojen· s konzumacÌ potravin. P¯edmÏtem n·sle-
dujÌcÌho v˝kladu je p¯edevöÌm prvnÌ z uveden˝ch oblastÌ, tj. 
anal˝za zdravotnÌho rizika nebezpeËn˝ch chemick˝ch l·tek 
obsaûen˝ch v potravin·ch. 

»lovÏk konzumuje kaûd˝ den tisÌce r˘zn˝ch chemick˝ch 
l·tek z potravin. VÏtöina tÏchto l·tek m· p¯ÌrodnÌ p˘vod 
(nutrienty, natur·lnÌ toxiny), nÏkterÈ jsou v potravin·ch 
p¯Ìtomny v d˘sledku zneËiötÏnÌ ûivotnÌho prost¯edÌ (pri-
m·rnÌ kontaminanty), nÏkterÈ vznikajÌ v procesu zpraco-
v·nÌ prvotnÌch surovin (sekund·rnÌ kontaminanty), jinÈ 
jsou ˙myslnÏ p¯id·v·ny (aditiva) nebo pouûÌv·ny ve v˝robÏ 
(veterin·rnÌ lÈËiva, pesticidy). Samostatnou kapitolu p¯ed-
stavuje kontaminace radioaktivnÌmi l·tkami. Vöechny tyto 
chemickÈ l·tky majÌ jednu spoleËnou charakteristiku: mohou 
poökodit zdravÌ konzumenta. Z praxe vÌme, ûe vöak vÏtöina 
p¯Ìtomn˝ch l·tek nenÌ p¯ÌËinou poökozenÌ zdravÌ, ale p¯in·öÌ 
konzumentovi v˝hody. 

⁄Ëelem anal˝zy zdravotnÌho rizika (d·le tÈû anal˝za 
rizika) je identifikovat ty chemickÈ l·tky, kterÈ mohou b˝t 
zdravÌ ökodlivÈ, analyzovat potenci·lnÌ zdravotnÌ n·sledky, 
zv·ûit p¯ÌpadnÈ v˝hody a nev˝hody a rozhodnout o opat¯e-
nÌch, kter· by konzumenta chr·nila, aniû by v˝znamnÏ po-
ökozovala v˝robnÌ a obchodnÌ z·jmy. Anal˝za rizika zahrnu-
je t¯i nedÌlnÈ souË·sti: hodnocenÌ rizika (risk assessment), 
¯ÌzenÌ rizika (risk management) a komunikaci o riziku (risk 
communication). 

Anal˝za rizika byla poprvÈ ofici·lnÏ diskutov·na v Co-
dex Alimentarius Commission (mezin·rodnÌ organizace 
FAO/WHO stanovujÌcÌ standardy a doporuËenÌ pro potra-
viny) v roce 1993. Od tÈto doby je anal˝za rizika ve st¯edu 
z·jmu mezin·rodnÌch i n·rodnÌch institucÌ zab˝vajÌcÌch se 
ochranou zdravÌ a nez·vadnostÌ potravin.

Anal˝za rizika je ve svÈm principu relativnÏ jednodu-

ch·. Zahrnuje testov·nÌ moûn˝ch p¯ÌËin poökozenÌ zdravÌ 
(nebezpeËnost (hazard)), identifikaci pravdÏpodobnosti, ûe 
skuteËnÏ v praxi dojde k poökozenÌ zdravÌ (riziko (risk)), 
p¯ijetÌ opat¯enÌ k ochranÏ zdravÌ (¯ÌzenÌ rizika) a vysvÏtlenÌ 
opat¯enÌ ve¯ejnosti (komunikace o riziku).

DalöÌ text se zab˝v· p¯edevöÌm popisem prvnÌ souË·sti 
anal˝zy rizika, tj. hodnocenÌm rizika . StruËnÏ je komentov·-
no ¯ÌzenÌ zdravotnÌho rizika a komunikace o riziku.

PraktickÈ ot·zky a odpovÏdi
Lze metodu hodnocenÌ zdravotnÌho rizika pouûÌt pro rutin-
nÌ rozhodov·nÌ v bÏûnÈm dozoru?
Nikoli, pokud existujÌ stanovenÈ hygienickÈ limity (nap .̄ pro-
v·dÏcÌ vyhl·öka k Ñz·konu o potravin·chì, Ë. 298/1997 Sb.). 
V takovÈm p¯ÌpadÏ je povinnost ¯Ìdit se pr·vnÌmi p¯edpisy. 
HodnocenÌ zdravotnÌho rizika mÏlo b˝t pouûito p¯i stanovo-
v·nÌ tÏchto limit˘.

Kdyû nejsou hygienickÈ limity stanoveny, lze hodnocenÌ ri-
zika pouûÌt p¯i kontrole?
V z·sadÏ nenÌ jinÈ moûnosti, protoûe pro svÈ rozhodnutÌ po-
t¯ebujete vÏdecky podloûenÈ ˙daje. HodnocenÌ zdravotnÌho 
rizika je n·strojem, kter˝ V·m umoûnÌ dospÏt ke zd˘vodnÏ-
nÈmu rozhodnutÌ.

NenÌ metoda hodnocenÌ zdravotnÌch rizik p¯Ìliö limitov·na 
pro pouûitÌ v praxi?
Ano i ne. HodnocenÌ zdravotnÌho rizika nenÌ z·kladnÌm 
pracovnÌm n·strojem pro rozhodov·nÌ v r·mci bÏûnÈ Ëi 
cÌlenÈ kontrolnÌ Ëinnosti. Je ale nezastupiteln˝m n·strojem 
pro rozhodov·nÌ o z·vazn˝ch hygienick˝ch limitech Ëi p¯i 
komparaci velikosti zdravotnÌch rizik. 

Existuje nÏjak· oblast, kde lze hodnocenÌ rizika pouûÌt 
zvl·ötÏ v˝hodnÏ?
TÏchto oblastÌ je mnoho. NesmÌme zapomÌnat na fakt, ûe 
hodnocenÌ zdravotnÌch rizik je z·kladnÌm n·strojem pro 
tvorbu hygienick˝ch limit˘. »asto se vöak pozapomÌn·, ûe 
hodnocenÌ zdravotnÌch rizik je velmi efektivnÌ n·stroj pro 
komparaci zdravotnÌho rizika a stanovenÌ priorit. Je-li t¯eba 
se v praxi rozhodnout co je vÏtöÌ riziko, pak metoda hodno-
cenÌ zdravotnÌch rizik poskytuje dobrÈ podklady.

DospÏje hodnotitel zdravotnÌho rizika vûdy ke stejnÈmu 
v˝sledku?
Ot·zka p¯edjÌm· situaci, kdy zdravotnÌ riziko nez·visle na 
sobÏ hodnotÌ nÏkolik osob. V takovÈ situaci se v˝sledek 
m˘ûe liöit. Kaûd˝ hodnotitel mohl pouûÌt jinÈ vstupnÌ ˙daje 
a v takovÈm p¯ÌpadÏ mohl dospÏt k jin˝m z·vÏr˘m. Pouûita 
vöak byla stejn· metoda, takûe rozklÌËovat podstatu odliö-
nostÌ nenÌ tak sloûitÈ. A pr·vÏ v tomto ohledu je metoda hod-
nocenÌ zdravotnÌch rizik velk˝m p¯Ìnosem. UmoûÚuje indi-
vidu·lnÌ p¯Ìstup k problÈm˘m, umoûÚuje diskusi o velikosti 
problÈmu a zp˘sobech ¯eöenÌ a to vûdy na z·kladÏ vÏdeckÈ 
anal˝zy dostupn˝ch podklad˘. Zd·nliv· nev˝hoda (moûnost 
dospÏt k odliön˝m z·vÏr˘m) je ve skuteËnosti v˝hodou jeû 
umoûÚuje nalÈzt z·kladnu pro spoleËensk˝ konsens tolik 
pot¯ebn˝ pro management rizika. 

HodnocenÌ rizika 
HodnocenÌ rizika p¯edstavuje posloupnost Ëty¯ krok˘: iden-
tifikace nebezpeËÌ, charakterizace nebezpeËÌ, hodnocenÌ 
expozice a charakterizace rizika. V praxi nelze vynechat ani 
podcenit û·dn˝ z tÏchto Ëty¯ krok˘, protoûe v kterÈkoli f·zi 
managementu nebo komunikace o riziku m˘ûe b˝t nezbytnÈ 
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p¯edloûit podrobnÈ podklady p¯ÌsluönÈ jednotliv˝m krok˘m 
hodnocenÌ. Proberme si nynÌ podstatu jednotliv˝ch krok˘ 
hodnocenÌ rizika. 

1. krok: Identifikace nebezpeËÌ
Identifikace nebezpeËÌ (Hazard identification) ñ je identi-
fikace zn·mÈho nebo potenci·lnÌho ökodlivÈho efektu l·tky, 
kter· se m˘ûe vyskytovat v potravin·ch. 

K rozhodov·nÌ o po¯adÌ priorit je v nÏkter˝ch p¯Ìpadech 
pouûÌv·n vÌcesloûkov˝ skÛrovacÌ systÈm (nap .̄ pro polutan-
ty poch·zejÌcÌ z ûivotnÌho prost¯edÌ). 

PraktickÈ ot·zky a odpovÏdi 
Rozhodov·nÌm o priorit·ch v oblasti nebezpeËn˝ch agens 

v potravin·ch se zab˝v· MZd, ve spolupr·ci s MZe »R 
a MéP. Priority vÏtöinou stanovujÌ experti resort˘ na z·kladÏ 
konsensu. Mezi zn·mÈ priority (na n·rodnÌ i mezin·rodnÌ 
˙rovni) pat¯Ì p¯edevöÌm tyto chemickÈ l·tky (pro orientaci je 
uvedena rovnÏû potravina, kter· p¯ich·zÌ v ˙vahu z hlediska 
v˝skytu): 

2. krok: Charakterizace nebezpeËnosti
Charakterizace nebezpeËnosti (Hazard characterization) 
ñ p¯edstavuje proces kvalitativnÌho nebo lÈpe kvantitativnÌ-
ho hodnocenÌ povahy ökodlivÈho efektu. Klasickou metodou 
studia pro chemickÈ l·tky je urËenÌ vztahu d·vka ñ efekt. 
V̋ sledkem je vÏtöinou stanovenÌ hodnoty toxikologicky ak-
ceptovatelnÈ (tolerovatelnÈ) d·vky chemickÈ l·tky. ExistujÌ 
t¯i z·kladnÌ pracovnÌ p¯Ìstupy p¯i zÌsk·v·nÌ dat pro charakte-
rizaci nebezpeËÌ:

A. TeoretickÈ studie a kr·tkodobÈ in vitro testy ñ mo-
delov·nÌ ñ vöichni snad jiû slyöeli o tzv. QSAR anal˝ze, 
kter· vyuûÌv· modelov·nÌ na z·kladÏ vztahu mezi struktu-
rou chemickÈ l·tky a ˙Ëinkem. UmoûÚuje tak p¯edpovÌdat 
nep¯ÌznivÈ ˙Ëinky. Do tÈto kategorie p¯Ìstup˘ lze ¯adit i in 
vitro testy, kterÈ nahrazujÌ pokusy na zvÌ¯atech a ËlovÏku. 
V poslednÌ dobÏ se dÌky modernÌ v˝poËetnÌ technice a takÈ 
technik·m genovÈho inûen˝rstvÌ tato oblast prudce rozvÌjÌ. 

V praxi jsou vöak st·le v˝sledky tÏchto test˘ povaûov·ny 
spÌöe za pomocn˝ d˘kaz, kter˝ dotv·¯Ì pohled na problÈm. 
Extrapolace z·vÏr˘ in vitro test˘ na ËlovÏka je st·le znaËn˝ 
problÈm.

B. Studie na zvÌ¯atech ñ z˘st·v· dosud nejrozöÌ¯enÏjöÌm 
p¯Ìstupem. CÌlem test˘ je stanovenÌ toxikologick˝ch cha-
rakteristik chemickÈ l·tky (vËetnÏ NOAEL, LOAEL ñ viz 
d·le).VyuûÌv· se p¯edevöÌm testov·nÌ:
l akutnÌ toxicity (let·lnÌ d·vka, LD50)
l koûnÌ a oËnÌ dr·ûdivosti (obvykle na kr·lÌcÌch) 
l testy subchronickÈ toxicity (obvykle per os 90 dn˘ na 

potkanech)
l testy chronickÈ toxicity (obvykle 24 mÏsÌc˘ na potkanech 

nebo myöÌch, mÏly by b˝t delöÌ neû 90% oËek·vanÈ dÈlky 
ûivota)

l testy karcinogenity (mÏly by b˝t delöÌ neû 90% oËek·vanÈ 
dÈlky ûivota)

l testy reprodukËnÌ toxicity (OECD testy na 20 zvÌ¯atech, 
obvykle na potkanech, hodnotÌ se pre- i postnat·lnÌ 
efekt)

l testy teratogenity (OECD testy na 20 zvÌ¯atech, obvykle 
na potkanech a kr·lÌcÌch, spÌöe n·levy neû dietou)
TakovÈ testov·nÌ p¯in·öÌ ¯adu technick˝ch i etick˝ch 

problÈmu. P¯esto bude jeötÏ dlouho nenahraditelnÈ, zejmÈna 
dÌky komplexnosti poskytovanÈho v˝sledku. Je pot¯eba upo-
zornit opÏt na problÈm mezidruhovÈ extrapolace. V praxi to 
znamen·, ûe nap .̄ nÏkterÈ v˝sledky testov·nÌ na laborator-
nÌch potkanech nelze mechanicky interpretovat jako moûn˝ 
efekt na ËlovÏku. Typick˝m p¯Ìkladem m˘ûe b˝t Ñkarcino-
gennÌ efekt sacharinuì na potkanech, kter˝ se nepoda¯ilo 
prok·zat v pokusech na jin˝ch ûivoËiön˝ch druzÌch. Zd· se 
tedy, ûe z·vÏr zÌskan˝ na potkanech nem˘ûe b˝t extrapolo-
v·n na ËlovÏka. 

 C. Studie na lidech ñ nÏkterÈ pokusy na lidech jsou prak-
ticky nemoûnÈ. Proto jsou nejvÌce vyuûÌv·ny situace, kdy 
dojde nap .̄ k nehodÏ v pr˘myslu Ëi zemÏdÏlstvÌ. Jde tedy 
o p¯ÌleûitostnÈ studie. Data jsou vÏtöinou v˝sledkem ËasovÏ 
omezen˝ch studiÌ, majÌ omezenou statistickou v˝znamnost 
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a obtÌûnÏ se pouûÌvajÌ pro stanovenÌ rizika chronickÈ expo-
zice. ⁄daje zÌskanÈ na lidech jsou samoz¯ejmÏ nejcennÏjöÌ. 
V praxi se ale neobejdeme bez kombinace s jin˝mi p¯Ìstupy, 
tj. testy na zvÌ¯atech a in vitro testy.

Na z·kladÏ dat studiÌ (d·vka ñ odpovÏÔ) se pak pokouöÌme 
stanovit hodnoty toxikologicky akceptovatelnÈ (tolerovatelnÈ) 
d·vky chemickÈ l·tky (expoziËnÌ limit). V z·sadÏ existujÌ dva 
odliönÈ p¯Ìstupy ke stanovenÌ, kterÈ se liöÌ podle povahy efek-
tu. Pro tzv. prahov˝ efekt (nekarcinogennÌ) se pouûÌv· metoda 
bezpeËnostnÌch faktor˘ a pro bezprahovÈ efekty (karcino-
gennÌ) se pouûÌv· matematickÈ modelov·nÌ. Upot¯ebiteln˝ 
koncept stanovenÌ expoziËnÌch limit˘ byl v praxi rozpracov·n 
p¯edevöÌm OrganizacÌ pro potraviny a zemÏdÏlstvÌ / SvÏtovou 
zdravotnÌ organizacÌ (FAO/WHO) a Agenturou pro ochranu 
ûivotnÌho prost¯edÌ USA (EPA USA).

Koncept expoziËnÌch limit˘ pouûÌvan˝ FAO/WHO
Metoda vyuûÌvajÌcÌ tzv. bezpeËnostnÌch faktor˘ (SF)
Tato metoda se rozvÌjÌ od 50. let (1956-1962), kdy byly 
uËinÏny prvnÌ pokusy o ¯Ìzenou spot¯ebu aditiv. V tÈto sou-
vislosti je velmi Ëasto citov·n tzv. Delaney˘v dodatek, kter˝ 
schv·lil kongres USA. Obsahuje z·kladnÌ myölenku v tom 
smyslu, ûe jak·koli l·tka karcinogennÌ pro zvÌ¯ata nesmÌ b˝t 
˙myslnÏ p¯id·v·na (akceptov·na) do potravin pro ËlovÏka. 
Plyne z toho z·vÏr , ûe metodu bezpeËnostnÌch faktor˘ je 
vhodnÈ pouûÌt p¯edevöÌm pro hodnocenÌ nekarcinogennÌch 
efekt˘ l·tek. Metoda se nejËastÏji vyuûÌv· pro stanovenÌ tzv. 
dennÌho akceptovatelnÈho p¯Ìvodu chemickÈ l·tky ñ ADI, 
coû je hodnota dennÌho p¯Ìvodu l·tky, kter· je povaûov·na 
za ÑbezpeËnouì p¯i celoûivotnÌ expozici. Hodnota ADI je 
zÌsk·na dÏlenÌm hodnoty NOAEL (no observable adverse 
effect level) bezpeËnostnÌm faktorem (SF). 

ADI = NOAEL/SF

ObÏ hodnoty pro v˝poËet (NOAEL a SF) jsou do jistÈ 
mÌry problematickÈ. Pojem NOAEL je charakterizov·n jako 
Ñd·vka p¯i kterÈ nenÌ pozorov·n ökodliv˝ toxick˝ efektì 
nebo p¯esnÏji jako ÑexpoziËnÌ d·vkaì, kter· statisticky 
v˝znamnÏ nezvyöuje frekvenci nebo stupeÚ zjiöùovan˝ch 
zmÏnì. StanovenÌ tÈto hodnoty je experiment·lnÏ n·roËnÈ 
a obvykle je pot¯eba ¯ada opakovan˝ch pokus˘, neû je dosa-
ûeno shody odbornÌk˘ o velikosti p¯ÌsluönÈ expoziËnÌ d·vky 
NOAEL. Co t˝Ëe bezpeËnostnÌho faktoru SF, pouûÌv· se jako 
z·klad obvykle hodnota 100. Tato z·kladnÌ hodnota vznikla 
souËinem hodnoty 10 (zabezpeËuje rezervu bezpeËnosti 
pro vnitrodruhovÈ rozdÌly mezi jedinci) a dalöÌ hodnoty 10 
(zabezpeËuje rezervu bezpeËnosti pro extrapolaci mezi ûivo-
Ëiön˝mi druhy, pokud jsou pro interpretaci pouûÌv·ny ˙daje 
z pokus˘ na zvÌ¯atech). BezpeËnostnÌ faktor 10 se pouûÌv· 
pro l·tky u nichû jsou dob¯e prostudov·ny ˙daje o chronickÈ 
expozici ËlovÏka (nemusÌ se extrapolovat mezi ûivoËiön˝mi 
druhy). Faktor 1000 se pouûÌv· jestliûe nenÌ dostatek ˙daj˘ 
o efektu z expozice ËlovÏka. NÏkdy je navrhov·n i vyööÌ 
faktor (5000) jestliûe bylo v nÏkter˝ch experimentech zjiö-
tÏno podez¯enÌ z karcinogenity. V praxi se s hodnotami ADI 
setk·v·me u l·tek, kterÈ ËlovÏk ˙myslnÏ pouûÌv·, tj. aditiv, 
pesticid˘ a veterin·rnÌch lÈËiv. Za z·kladnÌ lze povaûovat 
hodnoty ADI prezentovanÈ SvÏtovou zdravotnÌ organizacÌ 
( p¯ipravuje je komise JECFA a CCPR FAO/WHO). Tyto 
hodnoty se objevujÌ ve speci·lnÌch technick˝ch publika-
cÌch WHO (Technical Report Series), kde lze nalÈzt nejen 
hodnotu ADI, ale i postup, kter˝m odbornÌci ke stanovenÌ 
tÈto hodnoty dospÏli. Textov· Ë·st (zd˘vodnÏnÌ ADI) je pro 
hodnotitele rizika nemÈnÏ v˝znamn· ve srovn·nÌ s ËÌselnou 
hodnotou ADI. 

Metoda vyuûÌvajÌcÌ matematickÈho modelov·nÌ
Druh· metoda je zaloûena na modelov·nÌ vztahu d·vka-˙Ëi-
nek, na z·kladÏ toxikologick˝ch dat z experiment˘. NÏkdy 
je tato metoda naz˝v·na jako Ñmetoda kvantitativnÌho stano-
venÌ rizikaì. Metoda se pokouöÌ extrapolovat z efektu vyso-
k˝ch d·vek efekt nÌzk˝ch d·vek. NÏkte¯Ì odbornÌci tuto me-
todu zamÌtajÌ, protoûe za p¯ijatelnÈ povaûujÌ pouze v˝poËty 
v rozsahu experiment·lnÌch dat. Existuje ¯ada jednoduch˝ch 
i sloûit˝ch v˝poËetnÌch model˘. Mezi nejzn·mÏjöÌ pat¯Ì:

Virtually Safe Dose (VSD) ñ prakticky bezpeËn· d·vka.
Pro karcinogennÌ l·tky nenÌ vhodnÈ pouûÌvat metodu 

stanovenÌ rizika pomocÌ bezpeËnostnÌch faktor˘ (SF). Al-
ternativou pro karcinogennÌ l·tky m˘ûe b˝t tato metoda. 
V roce 1961 ji pouûili MANTEL a BRYAN. PouûÌv· line·rnÌ 
extrapolaci dat o karcinogennÌm ˙Ëinku l·tky, p¯iËemû iden-
tifikuje d·vku, kter· zvyöuje riziko v˝skytu rakoviny o 1E-8 
p¯Ìpad˘ (1*10-8). TakovÈ riziko lze povaûovat za prakticky 
nulovÈ. PouûÌv· se log-probitov˝ model pro v˝skyt efektu 
(nap .̄ n·doru) v z·vislosti na d·vce studovanÈ chemickÈ 
l·tky. Pro v˝poËet se navÌc pouûÌv· hodnota odpovÌdajÌcÌ 
hornÌmu limitu spolehlivosti (na ˙rovni 99%). Akceptova-
telnÈ riziko (pro populaci jako celek) bylo pozdÏji snÌûeno 
na hodnotu 10-6. To p¯edstavuje v praxi n·sledujÌcÌ z·vÏr: 
p¯i p¯Ìjmu VSD po dobu celÈho ûivota (73 rok˘) hrozÌ v »R 
riziko smrti navÌc (oproti oËek·vanÈmu poËtu ˙mrtÌ) v mÌ¯e 
asi 1 ˙mrtÌ navÌc jednou za 7 rok˘!

Line·rnÌ extrapolaËnÌ model pro v˝poËet ÑbezpeËnÈ d·v-
kyì

Tento model je oblÌben pro svou jednoduchost. Je ale kri-
tizov·n pro sv˘j p¯Ìliön˝ konzervatizmus a protoûe neodr·ûÌ 
realitu test˘ p¯i pouûitÌ vÌce d·vek l·tky v pr˘bÏhu pokusu. 
Pracuje totiû pouze se dvÏma skupinami ñ pokusnou a kont-
rolnÌ. Kontrola tvo¯Ì pozadÌ. Pokusn· skupina pak reprezen-
tuje odezvu organizmu na d·vku. 

Nap .̄ p¯i ovÏ¯ov·nÌ l·tky Ñxì byly zjiötÏny tumory u 6 % 
zvÌ¯at kontrolnÌ skupiny (0 mg podanÈ l·tky Ñxì) a u pokus-
nÈ skupiny (50000 mg podanÈ l·tky Ñxì) u 22 % +-3.71 % 
zvÌ¯at. S 99% pravdÏpodobnostÌ se tedy vyskytl tumor u 22 
+ (3 * 3.71) = 33.13 % zvÌ¯at. To p¯edstavuje zv˝öenÌ proti 
kontrole o 33.13 ñ 6 = 27.13 % ( mÌra zv˝öenÌ = 0.2713). 
Za prakticky bezpeËnou d·vku povaûujeme takovou d·vku 
l·tky Ñxì, kter· vyvol· zv˝öenÌ mÌry (incidence) o 1 E -6 
(o 0.000 001). Jak velk· je tato d·vka l·tky Ñxì ? V̋ poËet : 
(50000 / 0.2713)* 0.000 001 = 0.1843 mg. Tuto d·vku l·tky 
Ñxì m˘ûeme tedy povaûovat za Ñprakticky bezpeËnouì. Mo-
del n·m odpovÌ jednoduöe i na ot·zku: Je-li d·vka l·tky Ñxì 
nap .̄ 10 mg, jak se zv˝öÌ incidence tumor˘ ? V̋ poËet : (10 / 
50000)* 0.2713 = 0.000054. Incidence tumor˘ se p¯i d·vce 
l·tky Ñxì 10 mg zv˝öÌ o 0.0054 %. Pomineme-li nedostatky 
modelu plynoucÌ z ˙vahy o line·rnÌ odezvÏ organizmu na 
podanou d·vku (line·rnÌ vztah mezi nulovou a jedinou ex-
periment·lnÌ d·vkou, stejnÏ n·m dnes pro praktickÈ pouûitÌ 
chybÌ mnoho Ñspolehliv˝chì ˙daj˘ o toxicitÏ.

DalöÌ matematickÈ modely
Nedostatky obou v˝öe uveden˝ch p¯Ìstup˘ ke stanovenÌ 
rizika se pokouöÌ odstranit ¯ada dalöÌch matematick˝ch 
model˘. DajÌ se rozdÏlit na dvÏ z·kladnÌ skupiny : metody 
p¯edpokl·dajÌcÌ probitovÈ a logitovÈ rozloûenÌ tolerance 
a mechanistickÈ modely simulujÌcÌ skuteËnÈ situace vedoucÌ 
ke vzniku karcinom˘. Pat¯Ì mezi nÏ modely typu ñ one hit, 
multi hit a multistage .

ONE HIT modely.
P¯edpokl·dajÌ, ûe rakovina je v˝sledek jednoho ataku, 

kter˝ je ireverzibilnÌ. Lze tedy vyuûÌt i jednoduch˝ line·r-
nÌ model. V̋ sledkem jsou ale ÑbezpeËnÈ d·vkyì extrÈmnÏ 
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nÌzkÈ, coû vlastnÏ v praxi znamen· totÈû, jako pouûitÌ tzv. 
Delaneyova dodatku.

MULTI HIT modely.
Modely jsou realistiËtÏjöÌ, protoûe p¯edpokl·dajÌ opako-

van˝ atak pro vyvol·nÌ rakoviny. Kritizov·ny jsou nÏkterÈ 
statistickÈ aspekty.

MULTISTAGE modely.
Jsou to modely, kterÈ p¯edpokl·dajÌ, ûe vznik rakoviny je 

mnoho-etapov˝ proces. TÏûce se zÌsk·vajÌ biologick· data 
pro tyto modely. 

FARMAKOKINETICK… modely.
Kritika, ûe mechanistickÈ modely p¯Ìliö zjednoduöujÌ 

farmakokinetiku l·tek v organizmu vedla k v˝voji mnoha-
-faktorov˝ch farmakokinetick˝ch model˘, kterÈ se snaûÌ 
zohlednit nap .̄ mezidruhovÈ rozdÌly, hladiny dosahovanÈ 
v cÌlov˝ch org·nech, distribuci a eliminaci.

WEIBULL model.
Je to toleranËnÌ distribuce aplikovan· na toxikologick· 

data. Model je öiroce pouûÌv·n nap .̄ v elektronice k odhadu 
ûivotnosti souË·stek. Model m˘ûe b˝t zjednoduöov·n Ëi na-
opak rozöi¯ov·n. M˘ûe do nÏj b˝t zahrnuta nap .̄ dÈlka ûivota 
p¯ed rozvojem tumoru nebo dÈlka expozice l·tkou. Jeho po-
uûitÌ je limitov·no pot¯ebou velkÈho poËtu pokusn˝ch sku-
pin k zÌsk·nÌ dat. Dnes je povaûov·n za jeden z nejlepöÌch.

Koncept expoziËnÌch limit˘ pouûÌvan˝ EPA USA
Na rozdÌl od p¯Ìstupu FAO/WHO, definuje EPA USA nÏkte-
rÈ hodnoty mÌrnÏ odliönÏ. Jedn· se zejmÈna o karcinogennÌ 
riziko, kde dominuje p¯Ìstup , kter˝ m˘ûeme charakterizovat 
jako ÑkvantitativnÌ hodnocenÌ rizika.ì Z·kladnÌ p¯Ìstup EPA 
USA je ale jinak velmi podobn˝ p¯Ìstupu WHO.

Metoda vyuûÌvajÌcÌ tzv. bezpeËnostnÌch faktor˘ 
(UFxMF)

Pro nekarcinogennÌ efekt l·tek se pouûÌv· koncepce 
stanovenÌ tzv. referenËnÌch d·vek (RfD). Postup jejÌho sta-
novenÌ je v mnohÈm podobn˝ postupu stanovenÌ ADI. RfD 
lze definovat jako Ñodhad celoûivotnÌ dennÌ d·vky o kterÈ 
lze p¯edpokl·dat, ûe nep¯edstavuje v˝znaËnÈ riziko pro 
populaci. (ADI = Ñodhad dennÌ expoziËnÌ d·vky, o nÌû lze 
p¯edpokl·dat, ûe nebude mÌt ökodlivÈ ˙Ëinky ani p¯i st·lÈ 
celoûivotnÌ expozici). Teorie RfD vych·zÌ z p¯edpokladu, 
ûe nekarcinogennÌ l·tky lze povaûovat za l·tky s prahov˝m 
˙Ëinkem. P¯i podprahovÈ d·vce lze oËek·vat ,ûe organismus 
se s expozicÌ vyrovn· bez poökozenÌ zdravÌ.

 RfD = NOAEL / UF x MF 
 

kde, 
NOAEL = koncentrace CL, po jejÌû d·vce nebyly pozorov·-

ny û·dnÈ nep¯ÌznivÈ efekty
UF = faktor nejistoty (p¯esnosti) ñ 10 ñ pro odchylky v sub-

-populacÌch
10 ñ pro extrapolaci ze zvÌ¯at na ËlovÏka
10 ñ p¯i odvozenÌ NOAEL ze subchronickÈ studie
 mÌsto chronickÈ
10 ñ p¯i pouûitÌ LOAEL mÌsto NOAEL
MF = modifikaËnÌ faktor ñ vÌce neû 0 ñ 10 ñ v z·vislosti 

s dalöÌmi nejistotami

Z·sady hodnocenÌ nekarcinogennÌho rizika pouûÌvan˝ 
EPA USA:
l toxickÈ ˙Ëinky se mÏnÌ s d·vkou
l existuje pr·h pro toxick˝ ˙Ëinek
l p¯i hodnocenÌ majÌ vûdy p¯ednost studie na ËlovÏku, vÏt-

öinou je ale nutnÈ pouûÌt model˘ na zvÌ¯atech
l vöechny expoziËnÌ cesty jsou si rovny

Metoda vyuûÌvajÌcÌ matematickÈho modelov·nÌ pro karci-
nogennÌ efekt l·tek
S p¯ÌtomnostÌ nÏkter˝ch chemick˝ch l·tek v potravin·ch je 
spojov·na moûnost vzniku n·dorov˝ch onemocnÏnÌ, p¯ede-
vöÌm org·n˘ spjat˝ch s tr·vicÌ soustavou organizmu. Prok·-
zat p¯ÌËinnÈ souvislosti je vöak v p¯ev·ûnÈ vÏtöinÏ p¯Ìpad˘ 
velmi obtÌûnÈ. P¯ÌËinou je sloûitost dÏj˘, kterÈ p¯edch·zejÌ 
vzniku n·dorovÈho onemocnÏnÌ v podobÏ, kdy je zjistitelnÈ 
dostupn˝mi diagnostick˝mi metodami. V tÈto ÑpozdnÌ f·ziì 
lze vÏtöinou jen v˝jimeËnÏ hledat prvotnÌ p¯ÌËiny vzniku 
onemocnÏnÌ. Chemick· l·tka m˘ûe p˘sobit jako Ñinici·tor 
nebo promotorì dÏj˘, kterÈ ve sv˝ch d˘sledcÌch vedou 
k vzniku n·dorovÈho onemocnÏnÌ. Ve snaze p¯edch·zet 
vzniku n·dorov˝ch onemocnÏnÌ proto byly rozpracov·v·ny 
metody predikce pravdÏpodobnosti vzniku n·dorovÈho one-
mocnÏnÌ, v d˘sledku expozice chemick˝m l·tk·m. V prin-
cipu se jedn· o hodnocenÌ vztahu d·vka-efekt. P¯i zvyöujÌcÌ 
se expoziËnÌ d·vce je sledov·n v˝skyt efekt˘, kter˝mi jsou 
n·dorov· onemocnÏnÌ. Experiment·lnÌ data jsou zÌsk·v·na 
vÏtöinou v dlouhodob˝ch pokusech na zvÌ¯atech. OjedinÏle 
jsou k dispozici ˙daje zjiötÏnÈ na lidskÈ populaci. JednÌm ze 
z·kladnÌch problÈm˘ vyuûitÌ v˝sledk˘ pokus˘ na zvÌ¯atech 
je nutnost extrapolace p¯i v˝poËtu pravdÏpodobnosti vzniku 
n·dorov˝ch onemocnÏnÌ a to jak v r·mci d·vek, tak i v r·m-
ci ûivoËiön˝ch druh˘. Design pokusu totiû vÏtöinou neumoû-
Úuje pouûÌt realistick˝ch expoziËnÌch d·vek, s jak˝mi se 
setk·v·me v praxi ani nelze prov·dÏt v˝zkumy na ËlovÏku. 
S ohledem na nÌzk˝ poËet zvÌ¯at v pokusn˝ch skupin·ch 
a nÌzk˝ poËet tÏchto skupin je nutno volit d·vky znaËnÏ vyö-
öÌ. V̋ sledek extrapolace je potom p¯Ìmo z·visl˝ na pouûitÈm 
matematickÈm modelu. 

KarcinogennÌ l·tky jsou povaûov·ny za bezprahovÏ 
p˘sobÌcÌ. RfD pro nÏ proto nelze pouûÌt. Pro hodnocenÌ 
karcinogennÌch l·tek je nutnÈ pouûÌt matematickÈ modely 
extrapolujÌcÌ z vysok˝ch d·vek na d·vky nÌzkÈ. NejËastÏji 
je pouûÌv·n Ñline·rnÌ multistage modelì, kter˝ p¯edpokl·d· 
¯adu stupÚ˘ ˙Ëinku. V̋ sledkem hodnocenÌ vztahu d·vka-
-efekt je v tomto p¯ÌpadÏ tzv. or·lnÌ faktor smÏrnice (OSF). 
Povaûujeme-li extrapolovanou z·vislost d·vka ñ efekt smÏ-
rem k nulovÈ d·vce za line·rnÌ, pak faktor smÏrnice vyja-
d¯uje karcinogennÌ potenci·l chemickÈ l·tky a lze jej pouûÌt 
k v˝poËtu pravdÏpodobnosti vzniku n·dorovÈho onemocnÏ-
nÌ p¯i urËitÈ konkrÈtnÌ expoziËnÌ d·vce.

PraktickÈ ot·zky a odpovÏdi:
N·sledujÌcÌ tabulka uv·dÌ p¯Ìklad nÏkter˝ch hodnot ADI, 

PTWI, PMTDI, RfD a OSF tak, jak byly platnÈ v srpnu roku 
2000. Jedn· se o v˝pis z datab·ze hodnot charakterizujÌcÌch 
nebezpeËÌ, jeû je pouûÌv·na v n·rodnÌm projektu monitorin-
gu diet·rnÌ expozice ËlovÏka v »R.
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3. krok: HodnocenÌ expozice
HodnocenÌ expozice (Exposure assessment) ñ je kvali-
tativnÌ nebo kvantitativnÌ hodnocenÌ p¯Ìvodu (intake) che-
mickÈ l·tky potravinou stejnÏ tak, jako dalöÌmi expoziËnÌmi 
cestami. Bez expozice nenÌ rizika. HodnocenÌ expozice 
se prov·dÌ pro populaci nebo populaËnÌ skupiny. SouË·stÌ 
hodnocenÌ expozice je charakterizace podmÌnek expozice. 
Obsahuje urËenÌ expoziËnÌho scÈn·¯e (kdy, kde, jak, a jak 
dlouho k expozici doch·zÌ), urËenÌ demografick˝ch ˙daj˘ 
(pohlavÌ, vÏku, aj.), urËenÌ nejvÌce ohroûen˝ch skupin (nej-
vyööÌ d·vky, zv˝öen· vnÌmavost), urËenÌ expoziËnÌ cesty 
(i jinÈ neû or·lnÌ). Odhad nabÌdnutÈ dennÌ d·vky se prov·dÌ 
podle tzv. rovnice ust·lenÈho stavu:

C x CR x EF x ED
I =
BW * AT

kde,
I = odhad dennÌ d·vky v mg/kg tÏlesnÈ hmotnosti/den
C = pr˘mÏrn· koncentrace l·tky v potravin·ch v mg/kg
CR = pr˘mÏrn· spot¯eba potravin v kg/osobu/den
EF = frekvence expozice ve dnech/rok
ED = trv·nÌ expozice v poËtu rok˘
BW = pr˘mÏrn· tÏlesn· hmotnost po dobu expozice
AT = doba ve dnech, po kterou je expoziËnÌ d·vka povaûov·-

na za konstantnÌ (trv·nÌ expozice ve dnech)

PraktickÈ ot·zky a odpovÏdi
HodnocenÌ expozice je p¯i kaûdÈm hodnocenÌ zdravotnÌho rizi-
ka tou nejtÏûöÌ z·leûitostÌ. VÏtöinou se totiû nelze vyhnout pr·ci 
se skupinami lidÌ. ⁄roveÚ zÌskan˝ch ˙daj˘ pak p¯Ìmo ovlivÚu-
je nejistotu z·vÏr˘ hodnocenÌ zdravotnÌho rizika. Vzhledem ke 
sloûitosti hodnocenÌ expozice v praxi se ujal systÈm hodnocenÌ 
od obecnÈho k detailnÌmu (Ñtiered approachì, Ñtop-down 
systÈmì). Podstatou je to, ûe nejprve p¯i hodnocenÌ zdravot-
nÌho rizika bereme v ˙vahu nap .̄ celkovou spot¯ebu potravin 
na osobu a den a p¯edpokl·d·me, ûe je cel· kontaminovan· 
uvaûovan˝m mnoûstvÌm studovanÈ l·tky. Je-li expoziËnÌ d·vka 
pod ˙rovnÌ limit˘ charakterizujÌcÌch riziko, nepokraËujeme 
v hodnocenÌ d·le, protoûe n·klady na zisk detail˘ o spot¯ebÏ 
potravin nejsou adekv·tnÌ zisku. N·sledujÌcÌ schÈma zn·zor-
Úuje komplexnost problÈmu hodnocenÌ expozice a naznaËuje 
moûnosti pouûitÌ Ñtop-downì p¯Ìstupu:

V praxi lze pro Ñtop-downì p¯Ìstup pouûÌt toto zjednoduöe-
nÈ schÈma 
1. Spot¯eba potravin podle ˙daj˘ WHO (tzv. region·lnÌ dieta)
2. DoporuËenÈ d·vky potravin pro »R (model potravinovÈ 

pyramidy)
3. Pr˘mÏrn· dostupnost potravin v »R z MZem (metoda 

Ñfood balance sheetsì)
4. ⁄daje Spot¯ebnÌho koöe potravin pro »R ze SZ⁄ (metoda 

HBS)
5. ⁄daje zjiötÏnÈ ve specializovanÈm epidemiologickÈm 

öet¯enÌ (r˘znÈ metody) 



562 563

Ad 1) 
GEMS/FOOD WHO region·lnÌ dieta pro Evropu. N·sle-

dujÌcÌ tabulka 7 (Food Safety Issues, WHO/FSF/FOS/98.3, 
1998) uv·dÌ spot¯ebu z·kladnÌch skupin potravin stanove-
nou na z·kladÏ kompilace ˙daj˘ FBS (food balance sheets). 
V ˙vahu nejsou vzaty odpady, kterÈ tvo¯Ì v dom·cnosti asi 
15 % pr˘mÏrnÈ spot¯eby potravin. I kdyû region·lnÌ dieta 
p¯edstavuje znaËnÏ zobecnÏn· data, d· se vyuûÌt nap .̄ p¯i 
hodnocenÌ expozice pesticidy, p¯i charakterizaci rizika. Tyto 
˙daje p¯edstavujÌ vûdy pouze obecn˝ odhad moûnÈ expoziË-
nÌ d·vky.

 
Ad 2)
PomÏrnÏ dobrou moûnostÌ jak odhadovat velikost expo-

ziËnÌ d·vky je p¯Ìstup, kter˝ vyuûÌv· koncepce doporuËe-
n˝ch d·vek potravin. P¯i pouûitÌ tÏchto ˙daj˘ je nutnÈ mÌt na 
pamÏti, ûe doporuËenÈ d·vky mohou b˝t znaËnÏ odliönÈ od 
reality. Zvl·ötÏ v p¯ÌpadÏ hodnocenÌ extrÈmnÌch skupin po-
pulace nenÌ pouûitÌ doporuËen˝ch d·vek potravin vhodnÈ.

Literatura:
L Kom·rek, L. ñ R·ûov·,J. ñ Klepetko,P. : Strava v prevenci 

n·dor˘., DoporuËenÌ ÑN·rodnÌho programu zdravÌ 1998ì, 
Prevence n·dorov˝ch onemocnÏnÌ v »R, SZ⁄ Praha, 
1998, 6 str. 

L Br·zdov·, Z: V̋ ûivov· doporuËenÌ pro »eskou republi-
ku., Rega Brno, 1995, str. 5 ñ 22. 

L Br·zdov·, Z. ñ Ruprich, J. ñ Hrub·,D. ñ Petr·kov·, A.: 
Dietary Guidelines in the Czech Republic III.: Challege 

for the 3rd Millenium., Central European Journal of Public 
Health, 2000, v tisku.

b Energetick· hodnota modelu bez zapoËÌt·nÌ p¯idan˝ch tuku, cukr˘, 
cukrovinek a n·poj˘. Hodnota energie byla vypoËtena souËtem v·ûe-
n˝ch pr˘mÏr˘ energetickÈ hodnoty pro jednotlivÈ skupiny potravin 
vypoËtenÈ podle skuteËnÈho pomÏru dostupnosti potravin v »R v roce 
1997 (SKP 2000, v tisku).
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Ad 3)
PouûitÌ ˙daj˘ tzv. food balance sheets zpracov·van˝ch 

na ˙rovni »R a poskytovan˝ch mezin·rodnÌm organizacÌm, 
p¯edstavuje dalöÌ moûnost pro v˝poËet expoziËnÌ d·vky. Jsou 
to ˙daje p¯esnÏjöÌ neû p¯i pouûitÌ tzv. region·lnÌ diety, kter· 
je kompilacÌ FBS z vÌce st·t˘. V naöich podmÌnk·ch jsou 
˙daje dostupnÈ na MZem »R. P¯Ìklad nÏkter˝ch obecn˝ch 
˙daj˘ uv·dÌ  tabulka 9.

s toxikologicky akceptovateln˝m (tolerovateln˝m) p¯Ìvo-
dem chemickÈ l·tky (expoziËnÌm limitem).

Charakterizace nekarcinogennÌho rizika 
Za mÏ¯Ìtko rizika nekarcinogennÌho ˙Ëinku l·tky pro 

zdravÌ ËlovÏka se povaûuje tzv. index nebezpeËnosti (hazard 
index, HI). Ten stanovÌme n·sledujÌcÌm zp˘sobem :

HI = expoziËnÌ d·vka / ADI (nebo adekv·tnÌ expoziËnÌ 
limit)

P¯i koeficientu vyööÌm neû 1 hrozÌ jiû zv˝öenÈ zdravotnÌ 
riziko. Je vÏcÌ managementu rizika, jak· opat¯enÌ budou 
p¯ijata v konkrÈtnÌ situaci. MÌrnÈ p¯ekroËenÌ hodnoty 1, po 
kr·tkou dobu, nep¯edstavuje jeötÏ z·vaûnou mÌru rizika.

Charakterizace karcinogennÌho rizika 
P¯i charakterizaci karcinogennÌho rizika musÌme zn·t velikost 
expoziËnÌ d·vky a or·lnÌ faktor smÏrnice pro chemickou l·t-
ku. Riziko zv˝öenÌ poËtu n·dorov˝ch onemocnÏnÌ je kalku-
lov·no pomocÌ or·lnÌho faktoru smÏrnice (oral slope factor, 
OSF) a expoziËnÌ d·vky p¯epoËtenÈ na celoûivotnÌ pr˘mÏrnÈ 
dennÌ expoziËnÌ d·vky (lifetime average daily dose, LADD). 
P¯Ìstup je povaûov·n za ÑkonzervativnÌì. Vyjad¯uje pravdÏpo-
dobnost vzniku rakoviny v exponovanÈ populaci. Nejedn· se 
vöak o pr˘mÏrnÈ ani skuteËnÈ riziko. V̋ sledek je nutno vûdy 
povaûovat za nejvyööÌ odhad, vzhledem ke skuteËnÈmu riziku. 
SkuteËnÈ riziko m˘ûe b˝t niûöÌ nebo dokonce i nulovÈ. Na 
z·kladÏ uveden˝ch skuteËnostÌ je moûno kvantifikovat riziko 
t˝kajÌcÌ se karcinogennÌch l·tek n·sledujÌcÌm zp˘sobem:

ñ (OSF x LADD)
P = 1 ñ e

kde 
P = celoûivotnÌ pravdÏpodobnost vzestupu rizika 
OSF = or·lnÌ faktor smÏrnice
LAAD = p¯epoËet expozice na celoûivotnÌ pr˘mÏrnou dennÌ 

d·vku

Ad 4)
Jednou z metod nutriËnÌ epidemiologie pouûÌvan˝ch 

k zjiöùov·nÌ spot¯eby potravin na n·rodnÌ ˙rovni je i anal˝za 
spot¯eby na z·kladÏ rodinn˝ch öet¯enÌ (d·le HBS). Ve svÏtÏ 
je zn·m· pod n·zvem ÑThe National Household Budget 
Surveyì (Nelson, 1995). AËkoli byla HBS p˘vodnÏ konci-
pov·na pro sbÏr ekonomick˝ch informacÌ ve spot¯ebÏ po-
travin, zÌskanÈ ˙daje se dajÌ s v˝hodou vyuûÌt i pro z·kladnÌ 
nutriËnÌ hodnocenÌ (Trichopoulou, 1996). Z·kladnÌ poûadav-
ky na pr·ci s datab·zÌ ˙daj˘ HBS p¯i nutriËnÌm hodnocenÌ 
definoval Southgate (1991). V »R jsou ekonomicky konci-
povanÈ HBS realizov·ny jiû mnoho let prost¯ednictvÌm »es-
kÈho statistickÈho ˙¯adu (»S⁄). Pr·vÏ tyto sbÌranÈ ˙daje lze 
efektivnÏ vyuûÌt pro dalöÌ hodnocenÌ. OrientaËnÌ hodnocenÌ 
spot¯eby potravin prov·dÌ pravidelnÏ samotn˝ »S⁄, a to na 
˙rovni asi 100 skupin potravin (viz Edice ñ »esk· statistika, 
»S⁄, 1996). Prohloubenou anal˝zu tÏchto ˙daj˘, zejmÈna 
z ekonomickÈho hlediska, prov·dÌ takÈ V̋ zkumn˝ ˙stav 
zemÏdÏlskÈ ekonomiky (KrejËÌ a kol., 1996, ätikov· a kol., 
1996). JeötÏ podrobnÏjöÌ anal˝za pak byla provedena SZ⁄ 
tak, aby data bylo moûnÈ vyuûÌt k r·mcovÈmu hodnocenÌ 
zdravotnÌch rizik. V̋ sledkem jsou publikace, tzv. Spot¯ebnÌ 
koöe potravin pro »R, kterÈ definujÌ pr˘mÏrnou dostupnost 
asi 500 druh˘ potravin pro pr˘mÏrnou osobu. Analyzov·ny 
byly roky 1991, 1994 a 1997. Tabulka 10 uv·dÌ p¯ehled pr˘-
mÏrnÈ spot¯eby potravin pro populaci (p¯esnÏji dostupnosti 
potravin) tak, jak byla zjiötÏna pro rok 1997. Uvedeny jsou 
pouze sum·rnÌ hodnoty pro skupiny potravin. PodrobnÏjöÌ 
˙daje (pro 482 druh˘ potravin) lze nalÈzt v p¯ÌsluönÈ publi-
kaci SZ⁄ Praha. Pozn. : nenÌ zapoËteno spoleËnÈ stravov·nÌ. 
To p¯edstavuje nav˝öenÌ asi o 15 % v pr˘mÏru. 

4. krok : Charakterizace rizika
Charakterizace rizika (Risk characterization) ñ je srov-
n·nÌ v˝sledku hodnocenÌ expozice, tedy expoziËnÌ d·vky, 
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V̋ sledek je bezrozmÏrn ,̋ jedn· se o vyj·d¯enÌ pravdÏ-
podobnosti. VypoËtenÈ riziko p¯edstavuje pravdÏpodobnost, 
se kterou m˘ûe exponovan· osoba oËek·vat onemocnÏnÌ 
rakovinou nad pravdÏpodobnost onemocnÏnÌ rakovinou 
z dalöÌch, nez·visl˝ch p¯ÌËin. Za Ñp¯ijatelnÈ rizikoì povaûu-
jeme hodnotu pravdÏpodobnosti 1E-6 pro populaci a 1E-4 
pro jednotlivce. 

Chceme-li vyj·d¯it riziko jako odhad poËtu postiûen˝ch 
osob nap .̄ pro populaËnÌ skupinu, pouûijeme vztah :

PoËet postiûen˝ch osob =
celoûivotnÌ pravdÏpodobnost vzestupu rizika 

x velikost populace

Bylo-li riziko stanoveno nap .̄ ve v˝öi pravdÏpodobnosti 
7.7E-6, p¯edpokl·d·me vznik rakoviny (nad ÑpozadÌì poËtu 
p¯Ìpad˘) pro 7.7 osoby z populace o velikosti 1 mil. osob 
po dobu jejich ûivota. Pro »R by to tedy bylo asi 77 osob 
Chceme-li vyj·d¯it riziko pro jeden rok, dÏlÌme zÌskanÈ ËÌslo 
poËtem rok˘ ûivota, kter˝ byl pouûit p¯i stanovenÌ expoziËnÌ 
d·vky (nap .̄ 70 rok˘). Odhad rizika vyûaduje popis vöech 
nejistot. V nÏkter˝ch p¯Ìpadech (nedostatek ˙daj˘) je kvan-
titativnÌ hodnocenÌ karcinogennÌho rizika nevhodnÈ nebo 
neproveditelnÈ. NumerickÈ v˝sledky jsou vûdy hornÌm od-
hadem a nemÏly by b˝t v praxi p¯eceÚov·ny. 

Spolup˘sobenÌ vÌce chemick˝ch l·tek
ZnaËn˝m a nevy¯eöen˝m problÈmem je interaktivnÌ p˘so-
benÌ nÏkolika l·tek souËasnÏ. Jde tedy o stanovenÌ kombi-
novanÈho (toxickÈho) a karcinogennÌho rizika. Neexistuje 
zatÌm dostatek vÏdeck˝ch podklad˘ pro hodnocenÌ tÏchto 
interakcÌ. Obvykle se pouûÌv· princip adice, pokud se p¯ed-
pokl·d· stejn˝ efekt v organizmu a je pops·na relativnÌ mÌra 
toxicity (faktory toxicity (TEF) pro p¯epoËet na ekvivalentnÌ 
sumu vyj·d¯enou na jednu l·tku (TEQ)). Z praxe je zn·mo 
mnoho p¯Ìpad˘, kdy je adice nepouûiteln·, pro synergismus 
Ëi antagonismus l·tek. 

PraktickÈ ot·zky a odpovÏdi 
Jako p¯Ìklad vyuûitÌ principu adice p¯i spolup˘sobenÌ 

vÌce p¯Ìbuzn˝ch chemick˝ch l·tek m˘ûeme uvÈst postup 
vyhodnocenÌ tzv. dioxinovÈ toxicity koplan·rnÌch kongener˘ 
PCB (IUPAC ËÌslo : 77, 126, 169, 105, 114, 118, 123, 156, 
157, 167, 189, 170, 180). Vöechny tyto kongenery PCB se 
vyznaËujÌ podobn˝m toxick˝m efektem na tzv. Ah receptory. 
Kaûd˝ kongener m· vöak jinou toxickou potenci. PomocÌ 
srovn·vacÌch test˘ byl kaûd˝ toxick˝ kongener PCB p¯irov-
n·n svou potencÌ k 2,3,7,8 ñ TCDD (Ñdioxinì), u kterÈho je 
toxick· potence oznaËena indexem 1.0. Kaûd˝ toxick˝ kon-
gener PCB m· pak urËen˝ tzv. faktor toxickÈho ekvivalentu 
2,3,7,8 ñ TCDD (TEF), kter˝ p¯edstavuje srovn·nÌ s v˝chozÌ 
l·tkou. Hodnota TEF 1.0 znamen·, ûe toxick˝ kongener m· 
stejnou toxicitu jako 2,3,7,8 ñ TCDD. Nap .̄ kongener PCB 
126 m· TEF 0.1 coû znamen·, ûe m· desetinu toxicity 2,3,7,8 
ñ TCDD. 1 pg PCB 126 m· tedy stejnou toxicitu jako 0.1 pg 
2,3,7,8 ñ TCDD. Tak se d· kaûd˝ toxick˝ kongener PCB vir-
tu·lnÏ p¯evÈst na 2,3,7,8 ñ TCDD toxick˝ ekvivalent (TEQ) 
a hodnoty seËÌst jako by to byla jedin· chemick· l·tka. Hod-
notÌ se pak efekt pouze tÈto jedinÈ l·tky. Pro hodnocenÌ podle 
konceptu p¯epoËtu PCB na toxick˝ ekvivalent PCDD/PCDF 
(TEQ) lze pouûÌt doporuËenÈ mezin·rodnÌ faktory pro p¯epo-
Ëet (I-TEF) (WHO-ECEH / IPCS, 1994) (viz tab. 11).

P¯i hodnocenÌ expoziËnÌ d·vky bylo v laborato¯i namÏ-
¯eno v celkovÈ dietÏ nÌûe uvedenÈ mnoûstvÌ koplan·rnÌch 
kongener˘ PCB. Jejich mnoûstvÌ p¯epoËÌt·me vyn·sobenÌm 
I-TEF na mnoûstvÌ 2,3,7,8-TCDD. SouËtem jednotliv˝ch 
hodnot zÌsk·me hodnotu jedinou (expoziËnÌ d·vka TEQ 
2,3,7,8-TCDD) (viz tab. 12). 

P¯Ìklad charakterizace rizika 
Z tabulky v˝öe plyne, ûe celkov· diet·rnÌ expoziËnÌ d·vka 
toxick˝m kongener˘m Ëinila 0.210 ug / kg t.hm. / den. Po 
p¯epoËtu na TEQ 2,3,7,8-TCDD by tato suma mÏla mÌt stej-
nou toxicitu jako 0.156 pg / kg t.hm. / den. 

Hodnota limitnÌ expoziËnÌ d·vky TDI byla WHO do-
poruËena pro dioxiny ve v˝öi 1 ñ 4 pg / kg t.hm. / den 
(EU Commission Decision 1999/363/EC a 1999/788/EC). 
Podle Scientific Committee on Food (EC, DGXXIV, SCF/
CS/CNTM/PCB/4 final, 16.6.1999) tato hodnota zahrnuje 
dioxiny, dibenzofurany a dioxin-like koplan·rnÌ kongenery 
PCB. Hazard index by tedy v naöem p¯ÌpadÏ Ëinil (0.156/1 
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aû 0.156/4) 0.156 aû 0.039. Tato hodnota p¯edstavuje tolero-
vatelnÈ zdravotnÌ riziko. 

Pokud bychom chtÏli vyhodnotit pravdÏpodobnost zv˝öe-
nÌ poËtu n·dorov˝ch onemocnÏnÌ v d˘sledku zjiötÏnÈ expo-
ziËnÌ d·vky TEQ 2,3,7,8-TCDD, pak m˘ûeme pro v˝poËet 
pouûÌt hodnotu OSF (HEAST, US EPA, 1995) byl pro 2,3,7,8 
TCDD p¯edbÏûnÏ stanovenou ve v˝öi 1.5E+05. K v˝poËtu 
rizika musÌme definovat nÏkterÈ dalöÌ parametry : dÈlka ex-
pozice 3 roky, oËek·van· st¯ednÌ dÈlka ûivota 72 rok˘, podÌl 
kontaminovanÈ diety 100 %, frekvence kontaminovanÈ diety 
365x/rok, koeficient absorpce 1.0, tÏlesn· hmotnost 64 kg. 
V̋ poËtem podle v˝öe uvedenÈho vztahu pro hodnocenÌ 
rizika karcinogennÌho efektu (nejprve je nutnÈ vypoËÌtat 
LADD) zÌsk·me hodnotu pravdÏpodobnosti 9.7E-04. Tato 
hodnota znamen·, ûe pravdÏpodobnost zv˝öenÌ poËtu n·do-
rov˝ch onemocnÏnÌ ve skupinÏ 10000 takto exponovan˝ch 
osob leûÌ mezi 0-10 p¯Ìpady onemocnÏnÌ navÌc v pr˘bÏhu 
jejich ûivota. Podle p¯ijat˝ch z·sad hodnocenÌ je takovÈ rizi-
ko pro populaËnÌ skupinu povaûov·no za vysokÈ a dokonce 
i pro jednotlivce by bylo nad hranicÌ tolerovatelnosti. 

HodnocenÌ rizika v praxi »R
N·rodnÌ systÈm zabezpeËenÌ nez·vadnosti potravin v »R je 
postupnÏ p¯izp˘sobov·n schÈmatu anal˝zy rizika. Za priori-
tu je nynÌ (rok 2000) v »R povaûov·no studium v˝skytu per-
zistentnÌch organochlorov˝ch l·tek (POPs), natur·lnÌch toxi-
n˘ vËetnÏ mykotoxin˘, nÏkter˝ch tÏûk˝ch kov˘ a metaloid˘, 
ale i reziduÌ veterin·rnÌch lÈËiv. V poslednÌm desetiletÌ bylo 
zdokonaleno sledov·nÌ expozice populace pomocÌ metody 
tzv. Total Diet Study. P¯i charakterizaci rizik se v p¯ÌpadÏ 
chemick˝ch agens vÏnuje hlavnÌ pozornost chronickÈ expo-
zici. Hodnocen je nekarcinogennÌ a karcinogennÌ efekt. 

Nov˝ zp˘sob hodnocenÌ rizika zav·dÏn˝ v souvislosti s po-
travinami na b·zi geneticky modifikovan˝ch organizm˘ 
(GMO)
V souvislosti s uv·dÏnÌm zcela nov˝ch druh˘ potravin na 
trh vyvstala i ot·zka, jak hodnotit jejich zdravotnÌ riziko 
pro konzumenty. ProblÈmem se v 90.letech zab˝vala cel· 
mezin·rodnÌ komunita odbornÌk˘, aniû by zatÌm dospÏla 
k nÏjakÈmu definitivnÌmu ¯eöenÌ. UrËitÈ postupy vöak p¯ece 
jen byly navrûeny a takÈ pouûity v praxi. Teoreticky existujÌ 
t¯i z·kladnÌ postupy vyuûÌvanÈ p¯i hodnocenÌ zdravotnÌho 
rizika GMO :

1. KlasickÈ hodnocenÌ zdravotnÌho rizika vyvinutÈ pro 
jednotlivÈ chemickÈ l·tky
Tento zp˘sob se pouûÌv· v p¯ÌpadÏ hodnocenÌ rizika jed-
notlivÈ chemickÈ l·tky p¯ÌtomnÈ v GMO. Takov˝ p¯Ìpad 
nast·v· nap .̄ v p¯ÌpadÏ insertu genu pro toxin Ëi fyziolo-
gicky ˙Ëinnou l·tku (Bt toxin, aj.). HodnotÌ se modelov· 
expoziËnÌ d·vka na z·kladÏ variantnÌch expoziËnÌch 
scÈn·¯˘. Tento zp˘sob se vyuûije vûdy, kdyû se v GMO 
objevuje zv˝öen˝ obsah nÏkterÈ jednotlivÈ l·tky, kter· 
m˘ûe ovlivÚovat zdravÌ ËlovÏka. Tento zp˘sob hodnocenÌ 
odpovÌd· standardnÌmu, v˝öe popsanÈmu postupu.

2. HodnocenÌ zdravotnÌho rizika na z·kladÏ srovn·nÌ 
sloûenÌ p˘vodnÌho (ÑrodiËovskÈhoì) organizmu a no-
vÈho GM organizmu (substantial equivalency). 
ProblÈmem je urËenÌ v˝Ëtu sloûek, kterÈ majÌ b˝t po-
rovn·v·ny. Vych·zÌ se ze zkuöenostÌ s ÑrodiËovsk˝mì 
organizmem (pozitivnÌch i negativnÌch). Pro kaûd˝ typ 
organizmu je nutnÈ urËit p¯Ìsluönou sadu l·tek, kterÈ majÌ 
b˝t porovn·ny. Rozhodov·nÌ o sadÏ l·tek je velmi tÏûkÈ. 
Vych·zet se asi bude z ad hoc rozhodnutÌ, pokud nebu-
dou mezin·rodnÏ urËeny seznamy l·tek pro konkrÈtnÌ 

organizmy. Tento zp˘sob hodnocenÌ se pouûÌv· pro GMO 
prvnÌ generace, tj. v p¯ÌpadÏ, ûe se GMO prakticky velmi 
blÌûÌ p˘vodnÌmu rodiËovskÈmu organizmu. Obvykle se 
prov·dÌ kombinovanÈ hodnocenÌ rizika pro jednotlivÈ 
l·tky a souËasnÏ cel˝ organizmus. 

3. HodnocenÌ zdravotnÌho rizika na z·kladÏ Ñrozhodov·-
nÌ p¯Ìpad od p¯Ìpaduì
Tento postup se vyuûÌv· u GMO vyööÌch generacÌ v p¯Ì-
padÏ, ûe se jiû podstatnÏ liöÌ od sv˝ch rodiËovsk˝ch or-
ganizm˘, takûe srovn·nÌ podstaty sloûenÌ prakticky nenÌ 
moûnÈ (zmÏna vlastnostÌ je markantnÌ). Podle charakteru 
GM se ad hoc rozhoduje, zda provedenÈ hodnocenÌ ri-
zika odpovÌd· moûn˝m eventualit·m v praxi. Uûivatel 
musÌ modelovat ¯adu variant expozice a jejich d˘sledk˘ 
v praxi.
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25.4.1 ÿÕZENÕ RIZIKA V HYGIENÃ POTRAVIN 
A VE V›éIVÃ

Interakce mezi snahami st·tu a v˝robc˘ a zpracovate-
l˘ potravin
Problematika zabezpeËenÌ zdravotnÌ nez·vadnosti potravin 
a tedy udrûenÌ p¯ijatelnÈ mÌry zdravotnÌho rizika spojenÈ 
s v˝ûivou pro naöi populaci p¯edstavuje mimo¯·dnÏ kom-
plikovan˝ organizaËnÌ problÈm, kter˝ vyûaduje spolupr·ci 
vöech sloûek spoleËnosti. Metoda anal˝zy rizika je povaûo-
v·na za hlavnÌ metodick˝ p¯Ìstup k ¯eöenÌ problematiky ze 
strany st·tu. Samoz¯ejmÏ se bez nÏj neobejdou ani v˝robci 
a zpracovatelÈ potravin. SloûitÈ vztahy mezi aktivitami st·tu 
a v˝robc˘ a zpracovatel˘ potravin na tomto poli zn·zorÚuje  
schÈma 5. 

Jako p¯Ìklad aplikace obecn˝ch z·sad ¯ÌzenÌ rizika do pro-
blematiky hygieny potravin a v˝ûivy n·sleduje popis obecnÈho 
p¯Ìstupu k ̄ ÌzenÌ rizik p¯i zabezpeËov·nÌ zdravotnÌ nez·vadnosti 
potravin, zamÏ¯en˝ na v˝robce a zpracovatele potravin.

Strategie zabezpeËov·nÌ zdravotnÌ nez·vadnosti po-
travin je dnes velmi v˝znamn· pro vöechny sloûky spoleË-
nosti zapojenÈ do procesu jejich v˝roby, zpracov·nÌ, trans-
portu a skladov·nÌ, obchodu i spot¯eby. ModernÌ podmÌnky 
obchodu a legislativa vyûadujÌ zav·dÏnÌ program˘ ¯ÌzenÌ 
rizika. OmezenÌ zdravotnÌho rizika nem˘ûe b˝t v·z·no 
pouze na kontrolu fin·lnÌch produkt˘ p¯ed jejich spot¯ebou, 
ale zcela logicky musÌ opat¯enÌ omezujÌcÌ zdravotnÌ rizika 
prolÌnat cel˝ potravinov˝ ¯etÏzec. ÿÌzenÌ rizika m· v praxi 
podobu programu zabezpeËov·nÌ zdravotnÌ nez·vadnosti 
potravin. Opat¯enÌ p¯ijÌman· k omezenÌ zdravotnÌch rizik 

majÌ podobu organizaËnÌ i technickou. Program zabezpeËo-
v·nÌ zdravotnÌ nez·vadnosti potravin by mÏl identifikovat 
klÌËov· opat¯enÌ a jejich aplikaci ve vöech f·zÌch procesu od 
v˝roby potraviny aû po jejÌ koneËnou spot¯ebu. 

Z·kladnÌ elementy programu zabezpeËov·nÌ zdravot-
nÌ nez·vadnosti
Program zabezpeËenÌ zdravotnÌ nez·vadnosti potravin m˘ûe 
b˝t realizov·n prost¯ednictvÌm sÈrie specifick˝ch aktivit kte-
rÈ zahrnujÌ n·sledujÌcÌ sloûky:

StanovenÌ odpovÏdnosti a v˝konu ¯ÌzenÌ rizika
NejvyööÌ ¯ÌdÌcÌ pracovnÌci jsou odpovÏdni za zabezpeËenÌ 
standard˘ v˝roby a zpracov·nÌ potravin ohlednÏ zabezpeËe-
nÌ jejich zdravotnÌ nez·vadnosti. V̋ kon tÈto odpovÏdnosti je 
z·kladem ˙spÏchu zavedenÌ programu.

Politika zabezpeËenÌ zdravotnÌ nez·vadnosti potravin
Politika zabezpeËenÌ zdravotnÌ nez·vadnosti potravin reali-
zovan· nejvyööÌmi ¯ÌdÌcÌmi pracovnÌky je z·rukou zdravotnÏ 
nez·vadnÈ produkce a manipulace s potravinami. Politika 
by mÏla:
l OdpovÌdat povaze a intenzitÏ v˝roby/obchodu/spot¯eby
l UmoûÚovat neust·lÈ zdokonalov·nÌ
l OdpovÌdat platnÈ legislativÏ
l B˝t plnÏ pochopiteln· a b˝t plnÏ podporov·na zamÏst-

nanci.

Pl·nov·nÌ
NejvyööÌ ¯ÌdÌcÌ pracovnÌci by mÏli logicky a plnÏ strukturo-
vanÏ p¯istupovat k organizaËnÌmu i technickÈmu pl·nov·nÌ.
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l OrganizaËnÌ pl·nov·nÌ zahrnuje pl·nov·nÌ detail˘ zabez-
peËenÌ zdravotnÌ nez·vadnosti, vËetnÏ jasnÏ definovanÈ 
odpovÏdnosti, zdroj˘, poûadavk˘, zp˘sob˘ komunikace 
vöech zamÏstnanc˘. Tento proces by mÏl vÈst, prost¯ed-
nictvÌm hodnocenÌ a audit˘, k trvalÈmu zdokonalov·nÌ 
provozovanÈho systÈmu.

l TechnickÈ pl·nov·nÌ zahrnuje jasnÈ a nezamÏnitelnÈ 
definice poûadavk˘ na zdravotnÌ nez·vadnost produktu. 
Pl·nov·nÌ musÌ br·t v ˙vahu vöechna moûn· omezenÌ 
a vnÏjöÌ faktory. Zahrnuty mohou b˝t i komerËnÌ poûa-
davky, vËetnÏ v˝voje produktu, inovace, nov˝ch trh˘, 
cen, atd.

Implementace
PrvnÌ poûadavek p¯i uskuteËnÏnÌ programu v praxi je plnÈ 
pochopenÌ vöech st·diÌ produkËnÌho cyklu, od produkce 
suroviny, p¯es jejÌ zpracov·nÌ, aû po spot¯ebu. To zahrnuje 
detailnÌ znalost interakcÌ mezi produktem a zpracovatelsk˝m 
procesem. Tato znalost umoûÚuje identifikovat faktory, kterÈ 
mohou ovlivÚovat zdravotnÌ nez·vadnost. Tyto faktory pak 
mohou b˝t efektivnÏ monitorov·ny a p¯i p¯ekroËenÌ p¯ijatel-
n˝ch mezÌ stanoven˝ch operaËnÌmi kriterii m˘ûe n·sledovat 
n·prava. V praxi se takov· anal˝za a stanovenÌ opat¯enÌ 
prov·dÌ v r·mci nap .̄ tzv. ÑstanovenÌ kritick˝ch kontrolnÌch 
bod˘ì (HACCP).

HodnocenÌ ˙Ëinnosti a audit
NejvyööÌ ¯ÌdÌcÌ pracovnÌci jsou odpovÏdni za zavedenÌ 
pr˘bÏûnÈho hodnocenÌ ˙Ëinnosti programu zabezpeËov·nÌ 
zdravotnÌ nez·vadnosti potravin. Toto hodnocenÌ zahrnuje 
audit jednotliv˝ch Ë·stÌ programu zamÏ¯en˝ na identifikaci 
p¯Ìpadn˝ch nedostatk˘. SouË·stÌ auditu m˘ûe b˝t i kontrola 
naplÚov·nÌ poûadavk˘ zdravotnÌ nez·vadnosti v praktick˝ch 
podmÌnk·ch.

Adjustace, zdokonalov·nÌ a p¯ehlednÈ hodnocenÌ
HodnotÌcÌ proces je vyuûÌv·n k adjustaci programu a jeho 
zdokonalov·nÌ tak, aby co nejlÈpe odpovÌdal konkrÈtnÌm 
podmÌnk·m. P¯ehlednÈ hodnocenÌ slouûÌ k dalöÌmu zdoko-
nalov·nÌ programu ve smyslu zvyöov·nÌ ˙rovnÏ a efektivity 
zabezpeËenÌ zdravotnÌ nez·vadnosti produktu. 

Pom˘cky vyuûÌvanÈ v programu zabezpeËenÌ zdravot-
nÌ nez·vadnosti potravin
⁄spÏch realizace programu zabezpeËenÌ zdravotnÌ nez·vad-
nosti potravin z·visÌ na uûitÌ pat¯iËn˝ch metod a pom˘cek. 
Mezi nÏ pat¯Ì p¯edevöÌm tzv. Ñspr·vn· v˝robnÌ praxeì 
(GMP), Ñspr·vn· hygienick· praxeì (GHP), ÑsystÈm kont-
roly kritick˝ch bod˘ì (HACCP), ale takÈ aplikace obecn˝ch 
metod zabezpeËenÌ kvality, jako sÈrie norem ISO 9000 
a TQM p¯Ìstup (Ñtotal quality management approachì). 
Vztahy mezi jednotliv˝mi pom˘ckami a metodami zabezpe-
ËenÌ zdravotnÌ nez·vadnosti objasÚuje schÈma 6.

Integrovan˝ p¯Ìstup k zabezpeËenÌ zdravotnÌ nez·vadnosti
Integrovan˝ p¯Ìstup k zabezpeËenÌ zdravotnÌ nez·vadnosti 
potravin p¯edstavuje takov˝ p¯Ìstup v˝robc˘ a zpracovate-
l˘ potravin, p¯i kterÈm postupujÌ ve zdokonalov·nÌ svÈho 
systÈmu zabezpeËenÌ zdravotnÌ nez·vadnosti integracÌ od 
minim·lnÌch poûadavk˘ (GMP / GHP) aû po vysoce n·roË-
nÈ systÈmy zabezpeËenÌ kvality (TQM), kde je zdravotnÌ 
nez·vadnost produktu pouze jednÌm z cÌlov˝ch poûadavk˘ 
kladen˝ch na systÈm. 

GMP / GHP
Z·kladem aktivit t˝kajÌcÌch se v˝roby a zpracov·nÌ potra-
vin, vËetnÏ spoleËnÈho stravov·nÌ je pochopenÌ p¯Ìsluön˝ch 
poûadavk˘ GMP a GHP spojenÈ s urËit˝m v˝robkem nebo 
komoditou. ZahrnutÌ poûadavk˘ GMP a GHP je absolutnÌ 
minimum z hlediska ¯ÌzenÌ rizik spojen˝ch se zdravotnÌ ne-
z·vadnostÌ potravin a v˝ûivy. 

GMP (spr·vn· v˝robnÌ praxe) zahrnuje fundament·lnÌ 
principy, procedury a p¯Ìstupy pot¯ebnÈ k vytvo¯enÌ takovÈ-
ho prost¯edÌ pro v˝robu a zpracov·nÌ potravin, kterÈ umoû-
Úuje produkci potraviny akceptovatelnÈ kvality. GHP (spr·v-
n· hygienick· praxe) zahrnuje z·kladnÌ hygienick· pravidla, 
kter· musÌ b˝t dodrûov·na ve v˝robÏ a zpracov·nÌ potravin, 
pokud m· b˝t produkt akceptovateln˝ z hlediska zdravotnÌ 
a hygienickÈ nez·vadnosti. GMP / GHP poûadavky jsou 
obecnÏ stanoveny. ObvyklÈ poûadavky na GHP zahrnujÌ:
l Hygienick˝ design a konstrukci prostor pro v˝robu 

a zpracov·nÌ potravin
l Hygienick˝ design a konstrukci strojnÌho vybavenÌ
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l »istÌcÌ a desinfekËnÌ procedury
l ObecnÈ hygienickÈ praktiky zabezpeËujÌcÌ:

- hygienickou kvalitu potravin·¯sk˝ch surovin
- hygienickÈ prov·dÏnÌ manipulace s potravinami
- hygienu pracovnÌk˘ vËetnÏ zabezpeËenÌ pravidelnÈho 

hygienickÈho vzdÏl·v·nÌ
Z·kladnÌm poûadavkem systÈmu GMP / GHP je ¯·dnÈ 

zpracov·nÌ v pÌsemnÈ podobÏ a vedenÌ z·kladnÌ evidence 
o aplikaci v praxi. Tento systÈm je minim·lnÌ poûadavek, 
bez kterÈho nelze v˝robu a zpracov·nÌ potravin spustit. 

HACCP 
HACCP je dnes v »R povinnÏ zav·dÏno do v˝roby potravin 
a takÈ do velk˝ch podnik˘ spoleËnÈho stravov·nÌ (viz z·kon 
Ë. 110 / 1997 Sb. ve znÏnÌ pozdÏjöÌch novel a z·kon Ë. 258 / 
2000 Sb.). SystÈm HACCP je p¯Ìstup zamÏ¯en˝ na systema-
tickou identifikaci a kontrolu nebezpeËn˝ch agens spojen˝ch 
s v˝robou a zpracov·nÌm potravin. Poskytuje mechanizmy 
definice preventivnÌch opat¯enÌ pro ¯ÌzenÌ (Ñkontrolu nadì) 
nebezpeËn˝mi agens v potravin·ch. V̋ hodou HACCP oproti 
systÈmu GMP / GHP je to, ûe poskytuje adresnou specifikaci 
opat¯enÌ p¯i v˝robÏ urËitÈ potraviny (pokrmu) nebo p¯i pou-
ûitÌ urËitÈ technologie.

Strukturovan˝ systÈm HACCP zahrnuje

l identifikaci nebezpeËnÈho agens
l stanovenÌ kritick˝ch bod˘ pro sledov·nÌ identifikovan˝ch 

agens
l nalezenÌ specifick˝ch poûadavk˘ na omezenÌ rizika iden-

tifikovan˝ch agens
l urËenÌ zp˘sob˘ monitorov·nÌ nalezen˝ch poûadavk˘ 

k omezenÌ rizika identifikovan˝ch agens, vËetnÏ eviden-
ce

l stanovenÌ n·pravn˝ch / ochrann˝ch opat¯enÌ v p¯ÌpadÏ 
nedodrûenÌ nalezen˝ch poûadavk˘ k omezenÌ rizika iden-
tifikovan˝ch agens

l pr˘bÏûn· verifikace efektivity sestavenÈho systÈmu HA-
CCP
PokraËujÌcÌ globalizace klade st·le vÏtöÌ poûadavky na 

v˝robce a zpracovatele potravin. HACCP se stalo mezin·-
rodnÏ rozpoznan˝m a doporuËovan˝m systÈmem ¯ÌzenÌ rizi-
ka v oblasti potravin a v˝ûivy. HACCP m˘ûe b˝t zavedeno 
do praxe aû po zavedenÌ GMP / GHP systÈmu a obvykle je 
pl·n HACCP stavÏn pr·vÏ na z·kladÏ dob¯e zpracovanÈho 
a zvl·dnutÈho systÈmu GMP / GHP.

SystÈmy kvality pr·ce
ÿada producent˘ potravin, ale i provozovatel˘ stravovacÌch 
sluûeb zavedla systÈm kvality pr·ce podle pravidel a po-
ûadavk˘ stanoven˝ch ¯adou ISO norem 9000. Tam, kde je 
zaveden˝ tento systÈm kvality pr·ce, je v tomto systÈmu jiû 
integrov·n i systÈm HACCP. SystÈmy zabezpeËenÌ kvality 
pr·ce zahrnujÌ stanovenÌ organizaËnÌ struktury, stanovenÌ 
odpovÏdnosti, popis technologick˝ch procedur a proces˘, 
popis zdroj˘ pot¯ebn˝ch k implementaci ˙ËinnÈho ¯ÌzenÌ 
kvality. SystÈm kvality je aplikov·n ve vöech f·zÌch a na 
vöech mÌstech v˝robnÌho a zpracovatelskÈho procesu.

SystÈm kvality pr·ce m· takovou podobu, aby postihl 
vöechny faktory kvality produktu, vËetnÏ zdravotnÌ nez·vad-
nosti. Vöechny tyto faktory musÌ b˝t pod kontrolou systÈmu, 
kter˝ je orientov·n na zjiötÏnÌ, redukci, eliminaci, ale p¯ede-
vöÌm prevenci kvalitativnÌch nedostatk˘ produktu. MusÌ za-
bezpeËit dvÏ z·kladnÌ funkce ñ ¯ÌzenÌ kvality (quality control 
(QC)) a zabezpeËenÌ kvality (quality assurance (QA)). Za-
bezpeËenÌ kvality (QA) p¯edstavuje Ëinnosti zabezpeËujÌcÌ 
soulad mezi vnÏjöÌmi poûadavky na kvalitu produktu (nap .̄ 

kvalitativnÌ poûadavky trhu) a ̄ ÌzenÌ kvality (QC) p¯edstavu-
je soubor vnit¯nÌch opat¯enÌ k dosaûenÌ vnÏjöÌch poûadavk˘ 
na kvalitu produkovanÈ potraviny (zahrnuje nap .̄ standardnÌ 
operaËnÌ postupy, atd.). V systÈmech kvality pr·ce b˝v· niû-
öÌ systÈm GMP / GHP a HACCP ˙zce integrov·n. 

SystÈmy ˙plnÈ kontroly kvality (TQM)
TQM reprezentuje kvalitativnÏ nejvyööÌ systÈm kontroly 
kvality pr·ce u v˝robc˘ a zpracovatel˘ potravin. P¯edstavuje 
vlastnÏ Ñnovou kulturu pr·ceì. Takov· pr·ce je orientov·na 
p¯edevöÌm na kvalitu, p¯iËemû vöichni zamÏstnanci organi-
zace jsou trvale orientov·ni na zdokonalov·nÌ kvality. CÌlem 
je dosaûenÌ dlouhodobÈho ˙spÏchu prost¯ednictvÌm spokoje-
nosti z·kaznÌka (ve¯ejnosti), v˝hod pro zamÏstnance a zpro-
st¯edkovanÏ pro celou spoleËnost. Kombinace HACCP, 
systÈm˘ kvality pr·ce a TQM p¯edstavuje absolutnÌ kvalitu 
v produkci a zpracov·nÌ potravin, pokr˝vajÌcÌ samoz¯ejmÏ 
i zdravotnÌ nez·vadnost potravin. TQM a systÈmy kvality 
pr·ce p¯edstavujÌ filosofii, kulturu a disciplinu nezbytnou 
k zainteresov·nÌ kaûdÈho zamÏstnance na naplÚov·nÌ cÌl˘ 
spojen˝ch se zabezpeËenÌm kvality. 
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25.4.2 KOMPENDIUM N¡RODNÕHO SYST…MU
 ZABEZPE»ENÕ NEZ¡VADNOSTI POTRAVIN 

V »R

Souhrn 

Historick˝ r·mec
SouËasn˝ stav a nÏkterÈ perspektivy systÈmu zabezpeËenÌ 
zdravotnÌ (safety) a hygienickÈ (wholesomeness) nez·-
vadnosti potravin (food safety) v »R jsou poznamen·ny 
p¯edevöÌm hlubok˝mi politick˝mi vlivy na v˝voj ve st¯ednÌ 
EvropÏ v pr˘bÏhu a na konci 20.stoletÌ. Ve druhÈ polovinÏ 
90. let byla zah·jena pr·ce na harmonizaci n·rodnÌ legisla-
tivy s ohledem na cÌl p¯ipojit »R k EU a splnit z·vazky p¯i-
jatÈ v˘Ëi WTO. Za zlom v organizaci systÈmu zabezpeËenÌ 
nez·vadnosti potravin lze povaûovat rok 1997, kdy vstoupil 
v platnost nov˝ Ñz·kon o potravin·ch a tab·kov˝ch v˝rob-
cÌchì a jeho prov·dÏcÌ p¯edpisy. Vyd·na byla i cel· ¯ada 
dalöÌch z·kon˘, kterÈ upravujÌ Ëinnost zemÏdÏlc˘, v˝robc˘ 
i dozorov˝ch organizacÌ. 

HodnocenÌ rizika
N·rodnÌ systÈm zabezpeËenÌ nez·vadnosti potravin v »R 
je p¯izp˘sobov·n schÈmatu anal˝zy rizika, kterÈ zahrnuje 
t¯i nedÌlnÈ souË·sti : hodnocenÌ rizika, risk management 
a komunikaci o riziku. Za prioritu je nynÌ v »R povaûov·no 
studium patogennÌch mikroorganizm˘ a plÌsnÌ, v˝skyt per-
zistentnÌch organochlorov˝ch l·tek (POPs), natur·lnÌch toxi-
n˘ vËetnÏ mykotoxin˘, nÏkter˝ch tÏûk˝ch kov˘ a metaloid˘, 
ale i reziduÌ veterin·rnÌch lÈËiv. V poslednÌm desetiletÌ bylo 
zdokonaleno sledov·nÌ expozice populace pomocÌ metody 
tzv. Total Diet Study. P¯i charakterizaci mikrobiologick˝ch 
rizik se vych·zÌ z porovn·v·nÌ v˝sledk˘ mikrobiologickÈ-
ho vyöet¯ov·nÌ potravin s poËtem registrovan˝ch akutnÌch 
aliment·rnÌch onemocnÏnÌ. V p¯ÌpadÏ chemick˝ch agens je 
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hlavnÌ pozornost vÏnov·na chronickÈ expozici. Hodnocen je 
nekarcinogennÌ a karcinogennÌ efekt. Prakticky nenÌ zkuöe-
nost s testov·nÌm shody sloûenÌ u GM potravin.

Management rizika
V managementu rizik jsou pouûÌv·ny Ëty¯i z·kladnÌ n·stroje 
pro rozhodnutÌ: anal˝za pomÏru riziko / zisk, hodnocenÌ 
dopad˘ na v˝robce a spot¯ebitele, zv·ûenÌ v˝znamu zdra-
votnÌch rizik a souvislosti s ûivotnÌm prost¯edÌm. Organizaci 
st·tnÌho kontrolnÌho systÈmu definuje z·kon Ë. 110 /1997 
Sb. Ño potravin·ch a tab·kov˝ch v˝robcÌchì ve znÏnÌ novely 
z·kona Ë. 306 / 2000 Sb. Dozor prov·dÌ org·ny hygienickÈ 
sluûby (MZd »R), org·ny veterin·rnÌ spr·vy »R a »esk· ze-
mÏdÏlsk· a potravin·¯sk· inspekce (MZe »R). LegislativnÌ 
r·mec zabezpeËujÌcÌ pÈËi o nez·vadnost potravin je v »R 
pomÏrnÏ öirok .̋ Je to d·no tradicÌ a takÈ harmonizacÌ p¯edpi-
s˘ s EU. Existuje ¯ada samostatn˝ch z·kon˘ a desÌtky jejich 
prov·dÏcÌch vyhl·öek. Pozornost se vÏnuje spr·vnÈ v˝robnÌ 
praxi a spr·vnÈ hygienickÈ praxi. V̋ robc˘m potravin bylo 
uloûeno zavedenÌ systÈmu kritick˝ch bod˘ (HACCP). V »R 
existuje ¯ada v˝robc˘ potravin, kte¯Ì zÌskali certifik·t podle 
norem ISO 9000. U velk˝ch v˝robc˘ je snaha zpracovat 
dlouhodobou strategii ¯ÌzenÌ kvality v˝roby (TQM pl·ny). 

Komunikace o riziku
Historie mnohokr·t dok·zala, ûe v p¯ÌpadÏ podcenÏnÌ komu-
nikaËnÌ strategie, nelze v praxi dos·hnout oËek·vanÈho efek-
tu p¯i omezov·nÌ zdravotnÌch rizik. KomunikaËnÌ strategie 
je zamÏ¯ena na p¯Ìpravu odbornÌk˘ s hygienick˝m zamÏ¯e-
nÌm, vzdÏl·v·nÌ profesion·l˘ manipulujÌcÌch s potravinami 
a vzdÏl·v·nÌ öirokÈ ve¯ejnosti. 

FunkËnost systÈmu
N·rodnÌ systÈm zabezpeËenÌ nez·vadnosti potravin prok·zal 
v 90. letech svou funkËnost. St·vajÌcÌ systÈm vöak nemusÌ 
b˝t do budoucna adekv·tnÌ pro novÏ vznikajÌcÌ problÈmy 
spojenÈ s globalizacÌ obchodu potravinami, se zav·dÏnÌm 
nov˝ch technologiÌ, se zv˝öen˝m pohybem osob a s probÌ-
hajÌcÌmi soci·lnÏ-ekonomick˝mi zmÏnami ve st·tÏ. V tomto 
smÏru se oËek·v· v˝voj, kter˝ bude harmonizov·n s v˝vo-
jem systÈmu v EU. 

Historick˝ r·mec rozvoje systÈmu (Historical framework 
of the system)
SouËasn˝ stav a nÏkterÈ perspektivy systÈmu zabezpeËenÌ 
zdravotnÌ (safety) a hygienickÈ (wholesomeness) nez·vad-
nosti potravin (food safety) v »R je poznamen·na p¯edevöÌm 
hlubok˝mi politick˝mi vlivy na v˝voj ve st¯ednÌ EvropÏ 
v pr˘bÏhu a na konci 20.stoletÌ. 

Po zmÏnÏ politickÈho systÈmu v roce 1989 a zejmÈna po 
liberalizaci ekonomiky v roce 1991 doölo v tehdejöÌm »es-
koslovensku k z·sadnÌm hospod·¯sk˝m zmÏn·m. RozdÏlenÌ 
»eskoslovenska na »eskou republiku (»R) a Slovenskou 
republiku v roce 1993 nemÏlo na systÈm zabezpeËenÌ nez·-
vadnosti potravin prakticky û·dn˝ vliv, protoûe ten jiû d¯Ìve 
fungoval samostatnÏ na feder·lnÌm principu. 

N·rodnÌ systÈm zabezpeËenÌ nez·vadnosti potravin 
prok·zal v 90. letech svou funkËnost. NenÌ zn·mÈ, ûe by 
po roce 1989 doölo k v˝znamnÈmu selh·nÌ systÈmu z hle-
diska zn·m˝ch rizik. ZaËÌn· se vöak ukazovat, ûe st·vajÌcÌ 
systÈm nemusÌ b˝t do budoucna adekv·tnÌ pro novÏ vznika-
jÌcÌ problÈmy spojenÈ s globalizacÌ obchodu potravinami, se 
zav·dÏnÌm nov˝ch technologiÌ, se zv˝öen˝m pohybem osob 
a s probÌhajÌcÌmi soci·lnÏ-ekonomick˝mi zmÏnami ve st·tÏ. 
Rychle rostou poûadavky na dokonalejöÌ technickÈ vybave-
nÌ, na vzdÏl·nÌ pracovnÌk˘ a na komunikaËnÌ schopnosti. 

N·rodnÌ systÈm zabezpeËenÌ nez·vadnosti potravin v »R 
je d·le pops·n podle schÈmatu anal˝zy rizika, kterÈ zahrnu-
je t¯i nedÌlnÈ souË·sti: hodnocenÌ rizika, risk management 
a komunikaci o riziku.

HodnocenÌ rizika (Risk assessment)
StanovenÌ priorit mezi nebezpeËn˝mi agens (Hazard prio-
risation)
SouËasn˝ systÈm stanovenÌ priorit mezi nebezpeËn˝mi agens 
z potravin je zaloûen na kombinovanÈm vyuûitÌ informacÌ 
vlastnÌch vÏdeck˝ch institucÌ a mezin·rodnÌch informacÌ. 
OdbornÌci »R jsou zapojeni do pr·ce vÏtöiny mezin·rodnÌch 
organizacÌ zab˝vajÌcÌch se identifikacÌ a stanovenÌm priorit 
mezi nebezpeËn˝mi agens v potravin·ch, vËetnÏ WHO, 
FAO, ILSI, COST, Codex Alimentarius, aj. 

Rozhodov·nÌm o priorit·ch v oblasti nebezpeËn˝ch agens 
v potravin·ch se zab˝v· MZd, ve spolupr·ci s MZe »R 
a MéP. Priority vÏtöinou stanovujÌ experti resort˘ na z·kladÏ 
konsensu. K rozhodov·nÌ o po¯adÌ priorit je v nÏkter˝ch p¯Ì-
padech pouûÌv·n vÌcesloûkov˝ skÛrovacÌ systÈm (nap .̄ pro 
polutanty poch·zejÌcÌ z ûivotnÌho prost¯edÌ). 

V souËasnÈ dobÏ je v »R za prioritu povaûov·no studium 
patogennÌch mikroorganizm˘ a plÌsnÌ, v˝skyt perzistentnÌch 
organochlorov˝ch l·tek (POPs), natur·lnÌch toxin˘ vËetnÏ 
mykotoxin˘, nÏkter˝ch tÏûk˝ch kov˘ a metaloid˘, ale i rezi-
duÌ veterin·rnÌch lÈËiv. MenöÌ v˝znam je z hlediska potenci-
·lnÌch rizik v souËasnosti p¯isuzov·n radioaktivnÌm l·tk·m, 
modernÌm pesticid˘m, aditiv˘m a fyzik·lnÌm agens. 

Charakterizace nebezpeËÌ (Hazard characterisation)
Za v˝sledek charakterizace nebezpeËÌ je povaûov·no stano-
venÌ tzv. bezpeËnÈ expoziËnÌ d·vky (safe exposure dose). 
Z poslednÌ doby nejsou zn·mÈ tuzemskÈ studie, kterÈ by 
definovaly infekËnÌ d·vky mikrobiologick˝ch agens v po-
travin·ch. OjedinÏle jsou publikov·ny n·vrhy bezpeËn˝ch 
expoziËnÌch d·vek pro chemick· agens (nap .̄ pro ochratoxin 
A). Je pravidlem pouûÌvat pro kvantitativnÌ hodnocenÌ rizika 
chronickÈ expozice chemick˝m l·tk·m (risk assessment) 
mezin·rodnÏ doporuËenÈ hodnoty (ADI, PTWI, RfD, aj.). 
P¯ednost dost·vajÌ hodnoty doporuËovanÈ Codex Alimen-
tarius. V nÏkter˝ch p¯Ìpadech jsou vyuûÌv·ny i hodnoty 
doporuËovanÈ US EPA (RfD). Pouze v p¯ÌpadÏ, ûe hodnoty 
bezpeËnÈ d·vky nejsou mezin·rodnÏ stanoveny, pouûÌv· se 
pro orientaci hodnota doporuËovan· jednotliv˝mi tuzem-
sk˝mi Ëi zahraniËnÌmi experty, pokud je jejÌ hodnota ¯·dnÏ 
zd˘vodnÏna (nap .̄ pro sumu PCB byla pouûÌv·na hodnota 
TDI doporuËen· v Holandsku). 

HodnocenÌ spot¯eby potravin na n·rodnÌ ˙rovni (In-
take assessment)
V systÈmu zabezpeËenÌ nez·vadnosti potravin jsou vyuûÌv·-
ny t¯i typy metod zjiöùov·nÌ dostupnosti (availability) Ëi spo-
t¯eby (consumption) potravin. Z·kladnÌ metodou pro r·mco-
vÈ hodnocenÌ dostupnosti potravin je metoda bilanËnÌ (food 
balance sheets), kter· je rutinnÏ pouûÌv·na v resortu zemÏ-
dÏlstvÌ. P¯esnÏjöÌ metodou hodnocenÌ dostupnosti potravin 
je metoda hodnocenÌ rodinn˝ch ˙Ët˘ (household budget 
survey) zaloûen· na kvantitativnÌch ˙dajÌch o dostupnosti 
potravin na ˙rovni dom·cnosti. ⁄daje jsou zÌsk·v·ny »es-
k˝m statistick˝m ˙¯adem pr˘bÏûnÏ v panelu vÌce neû 2500 
dom·cnostÌ. S reprezentativnÌm n·rodnÌm öet¯enÌm spot¯eby 
u individu·lnÌch osob se poËÌt· v blÌzkÈ budoucnosti.

HodnocenÌ expozice (Exposure assessment)
V poslednÌm desetiletÌ byl systÈm sledov·nÌ expozice po-
pulace podstatnÏ zdokonalen. Expozice se u nov˝ch che-



570 571

mick˝ch l·tek, kterÈ mohou b˝t obsaûeny v potravin·ch, 
odhaduje na z·kladÏ matematick˝ch model˘, p¯ed uvedenÌm 
potraviny do obÏhu (premarket exposure assessment). Roz-
s·hl˝ systÈm hodnocenÌ expozice je zaveden pro potraviny 
jiû uvedenÈ do obÏhu (market exposure assessment). SystÈm 
vyuûÌv· metodu tzv. Total Diet Study. KaûdoroËnÏ je vyhod-
nocov·na st¯ednÌ nebo pr˘mÏrn· or·lnÌ expoziËnÌ d·vka cca 
pro 50 individu·lnÌch chemick˝ch l·tek pro pr˘mÏrnou oso-
bu v populaci. SouËasnÏ je sledov·n i p¯Ìvod hlavnÌch nut-
rient˘ a mikronutrient˘ (celkem 17 poloûek). Z·kladem pro 
v˝poËty expoziËnÌch d·vek jsou ˙daje o spot¯ebÏ cca 200 
nejvÌce konzumovan˝ch druh˘ potravin, kterÈ reprezentujÌ 
p¯es 95 % druh˘ potravin dostupn˝ch pro populaci. 

Charakterizace rizika (Risk characterisation)
P¯i charakterizaci rizik se vych·zÌ z obecnÏ doporuËovanÈho 
systÈmu, kter˝ je v souladu se z·vazky p¯ijat˝mi v r·mci 
dohod s WTO (SPS agreement). SystÈm je rozpracov·n pro 
biologick· a chemick· agens v potravin·ch. 

Charakterizace mikrobiologick˝ch rizik (Characterization 
of microbiological risks)
Metoda je zaloûena na porovn·v·nÌ v˝sledk˘ mikrobio-
logickÈho vyöet¯ov·nÌ potravin s poËtem registrovan˝ch 
akutnÌch aliment·rnÌch onemocnÏnÌ. VÏtöina onemocnÏnÌ 
je p¯iËÌt·na poruöov·nÌ z·kladnÌch pravidel pro manipulaci 
s potravinami, p¯edevöÌm p¯i p¯ÌpravÏ pokrm˘. V ofici·lnÌ 
statistice jsou potraviny jako vehikulum potvrzeny pouze 
u 5 % epidemiÌ aliment·rnÌch onemocnÏnÌ. Zbytek je pro-
kazateln˝ pouze v epidemiologick˝ch souvislostech bez 
moûnosti laboratornÌho pr˘kazu. P¯i charakterizaci mikro-
biologick˝ch rizik existujÌ znaËnÈ nejistoty. Mezin·rodnÏ 
doporuËen· kritÈria jsou zatÌm jen dÌlËÌ a nepokr˝vajÌ cel˝ 
sortiment potravin. V ¯adÏ p¯Ìpad˘ je proto pouûÌv·n princip 
p¯edbÏûnÈ opatrnosti (precautionary principle). Projevuje se 
to v managementu rizik nap .̄ konzervativnÌm stanovenÌm 
nulovÈ tolerance p¯Ìtomnosti patogennÌho mikroorganizmu 
v urËitÈm objemu vzorku. 

Charakterizace chemick˝ch rizik (Characterization of che-
mical risks)
V p¯ÌpadÏ chemick˝ch agens je hlavnÌ pozornost vÏnov·na 
chronickÈ expozici. Hodnocen je nekarcinogennÌ a karci-
nogennÌ efekt. K charakterizaci nekarcinogennÌch rizik je 
vyuûÌv·n kvalitativnÌ p¯Ìstup, postaven˝ na p¯edpokladu 
prahov˝ch d·vek, s pouûitÌm bezpeËnostnÌch faktor˘ (safety 
factors). Srovn·v· se v praxi zjiötÏn· expoziËnÌ d·vka s tzv. 
bezpeËnou expoziËnÌ d·vkou (ADI, RfD, aj.). K charakteri-
zaci karcinogennÌho rizika se pouûÌv· kvantitativnÌ p¯Ìstup, 
zaloûen˝ na bezprahov˝ch linearizovan˝ch vÌcef·zov˝ch 
modelech (non-treshold linearised multistage models) pro 
hodnocenÌ vztahu d·vka-efekt. Pro l·tky, kterÈ majÌ stano-
ven or·lnÌ faktor smÏrnice karcinogennÌho rizika (oral slope 
factor, OSF), se poËÌt· pravdÏpodobnost zv˝öenÌ poËtu n·-
dorov˝ch onemocnÏnÌ v d˘sledku popsanÈ expoziËnÌ d·vky. 
P¯i ¯eöenÌ nejistot se obvykle uplatÚuje konsensus skupiny 
expert˘ nebo experta, kter˝ je n·rodnÌ autoritou v danÈ 
oblasti. Pro rozhodov·nÌ je pouûÌv·n i princip p¯edbÏûnÈ 
opatrnosti. 

Testov·nÌ shody sloûenÌ (Substantial equivalence testing)
NenÌ ofici·lnÏ zn·mo, ûe by v »R probÌhal v˝voj GM potra-
viny. Proto prakticky nenÌ zkuöenost s testov·nÌm shody slo-
ûenÌ takovÈ potraviny. DÌlËÌ zkuöenosti poch·zejÌ z testov·nÌ 
produkt˘ tradiËnÌch ölechtitelsk˝ch metod (nap .̄ u brambor, 
¯epky, atd.). 

VyuûitÌ biomarker˘ u ËlovÏka (Using of biomarkers)
V nÏkter˝ch p¯Ìpadech je pro sledov·nÌ expozice vyuûÌv·no 
sledov·nÌ biomarker˘ vnit¯nÌ expoziËnÌ d·vky nebo efektu 
l·tk·m z potravin. V nÏkter˝ch p¯Ìpadech je totiû v˝hodnÏjöÌ 
monitorovat vnit¯nÌ expoziËnÌ d·vku (uptake) nebo efekt neû 
analyzovat potraviny pro odhad expoziËnÌch d·vek (nap .̄ 
u nÏkter˝ch mykotoxin˘). V r·mci integrovanÈho monitoro-
vacÌho programu garantovanÈho resortem zdravotnictvÌ je od 
roku 1994 prov·dÏno sledov·nÌ biomarker˘ expozice a efektu 
pro nÏkolik desÌtek chemick˝ch l·tek. V̋ sledky jsou pravidel-
nÏ srovn·v·ny s v˝sledky anal˝z potravin, ovzduöÌ a vody.

25.4.3 ÿÕZENÕ RIZIK (RISK MANAGEMENT)

VnÌm·nÌ rizika spot¯ebitelem (Consumer risk perceptions)
Ve vnÌm·nÌ rizika spot¯ebitelem v »R doch·zÌ v obdobÌ 
transformace ekonomiky (transition period) k pozitivnÌm 
posun˘m. P¯ed rokem 1989 nemÏla ve¯ejnost k dispozici 
dostatek informacÌ o skuteËnÈ situaci v oblasti nez·vadnosti 
potravin. Po politickÈ zmÏnÏ vÏtöina spoleËnosti vÏ¯ila, ûe 
kvalita tuzemsk˝ch potravin nenÌ dobr·. ZejmÈna problÈmy 
se zneËiötÏnÌm ûivotnÌho prost¯edÌ vedly u ve¯ejnosti k z·vÏ-
ru, ûe ¯ada zdravotnÌch problÈm˘ je zp˘sobena z·vadn˝mi 
potravinami. VnÌm·nÌ spoluodpovÏdnosti spot¯ebitele za 
ochranu vlastnÌho zdravÌ bylo na nÌzkÈ ˙rovni. Tato situace 
se v pr˘bÏhu 90. let zaËala mÏnit. Spot¯ebitelÈ pochopili, ûe 
za svÈ zdravÌ odpovÌdajÌ p¯edevöÌm sami a st·t jim v jejich 
snaze m˘ûe efektivnÏ pom·hat. 

Kategorizace rizik (Ranking of the risks)
Velikost rizik je rozdÌln˝m zp˘sobem vnÌm·na ve ve¯ejnosti 
a mezi odbornÌky. KampanÏ z·jmov˝ch skupin vynesly 
v poslednÌ dobÏ do pop¯edÌ obavy z rizika spojenÈho s kon-
zumacÌ GM potravin. PomÏrnÏ shodnÏ je ve¯ejnostÌ i odbor-
nÌky vnÌm·n v˝znam patogennÌch mikroorganizm˘ v potra-
vin·ch, dÌky rozs·hlÈ vzdÏl·vacÌ kampani vedenÈ k omezenÌ 
poËtu bakteri·lnÌch onemocnÏnÌ p¯enosn˝ch potravinami. Za 
˙spÏch lze povaûovat i zv˝öenÌ ˙rovnÏ pochopenÌ v˝znamu 
zmÏny diet·rnÌch zvyklostÌ. To p¯ispÏlo ke znaËnÈmu snÌûenÌ 
˙rovnÏ spot¯eby ûivoËiön˝ch tuk˘. VnÌm·nÌ velikosti rizik 
ve ve¯ejnosti se v souËasnosti vÏnuje zv˝öen· pozornost 
v r˘zn˝ch programech podpory zdravÌ.

Diskuse o riziku a d˘vÏra ve¯ejnosti (Risk debates and 
a trust of public)
Prakticky vöechny z˙ËastnÏnÈ strany vËetnÏ mÈdiÌ se pravidel-
nÏ zapojujÌ do diskuse o riziku. JejÌ rozsah je znaËnÏ poplatn˝ 
soci·lnÌ, ekonomickÈ a politickÈ situaci. ZatÌmco odbornÌci 
p¯ijali koncepci hodnocenÌ rizik programovÏ, urËitÈ z·jmovÈ 
skupiny v˝robc˘ a spot¯ebitel˘ nÏkdy ˙ËelovÏ zamÏÚujÌ ak-
tu·lnÌ a oËek·van· (ÑchtÏn·ì) rizika, aniû by existoval d˘kaz 
o pravdivosti takovÈho tvrzenÌ. I za tÏchto podmÌnek je d˘vÏra 
ve¯ejnosti v informace org·n˘ st·tnÌ spr·vy pomÏrnÏ vysok·. 
 
N·stroje pouûÌvanÈ p¯i rozhodov·nÌ (Decision aids) 
V managementu rizik souvisejÌcÌch s nez·vadnostÌ potravin 
jsou odpovÏdn˝mi resorty v »R pouûÌv·ny Ëty¯i z·kladnÌ 
n·stroje pro p¯Ìpravu rozhodnutÌ:
l Anal˝za pomÏru riziko / zisk (Risk / benefit analysis). 
l HodnocenÌ dopad˘ na v˝robce a spot¯ebitele (Assessing 

impacts on producers and consumers). 
l Zv·ûenÌ v˝znamu zdravotnÌch rizik (Valuing human heal-

th risks). 
l Souvislosti s ûivotnÌm prost¯edÌm (Links to the environ-

ment). 
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VyhodnocenÌ, redukce a kontrola rizik (Risk evaluati-
on, reduction and control)
Proces vyhodnocenÌ rizik, n·vrhy na jejich redukci a kon-
trolu jsou rozhodujÌcÌmi Ël·nky managementu v systÈmu 
zabezpeËujÌcÌm nez·vadnost potravin.

VyhodnocenÌ rizik (Risk evaluation) 
V procesu vyhodnocov·nÌ rizik jsou vyuûÌv·ny informace, 
kterÈ jsou produkov·ny v r·mci sledov·nÌ efektivity p¯ijatÈ 
legislativy (enforcement). MonitorovacÌ systÈm MZd je za-
mÏ¯en˝ na popis velikosti rizika v d˘sledku diet·rnÌ expozi-
ce. Zahrnuje nejen Ë·st chemickou, ale i mikrobiologickou. 
Tento systÈm pracuje nez·visle na dozorov˝ch org·nech pro 
potraviny. Ve svÈ pr·ci ale vyuûÌv· i data monitorovacÌch 
program˘ dozorov˝ch org·n˘ St·tnÌ veterin·rnÌ spr·vy 
a »eskÈ zemÏdÏlskÈ a potravin·¯skÈ inspekce. Procesu vy-
hodnocenÌ rizik se ˙ËastnÌ experti t¯Ì resort˘ ñ zdravotnictvÌ, 
zemÏdÏlstvÌ a ûivotnÌho prost¯edÌ. SouhrnnÈ v˝sledky moni-
torovacÌho systÈmu jsou v plnÈm znÏnÌ p¯ÌstupnÈ politick˝m 
org·n˘m i öirokÈ ve¯ejnosti (souhrn na Internetu). 

Sniûov·nÌ rizika (Risk reduction)
V p¯ÌpadÏ nutnosti snÌûit z·vaûnÈ riziko je vÏtöinou nejprve 
po¯Ìzen v˝Ëet moûnostÌ a variant. V dalöÌ f·zi je hled·na 
vhodn· strategie pro implementaci opat¯enÌ. »asto ve spo-
lupr·ci expert˘ resortu zdravotnictvÌ, zemÏdÏlstvÌ, ûivotnÌho 
prost¯edÌ, nÏkdy i po p¯edbÏûnÈ konzultaci s hlavnÌmi v˝-
robci potravin jsou posouzeny v˝hody a nev˝hody navrûe-
n˝ch ¯eöenÌ. V z·vaûn˝ch p¯Ìpadech je do monitorovacÌch 
pl·n˘ za¯azeno zjiötÏnÌ efektivity p¯ijat˝ch opat¯enÌ. Nap .̄ 
po legislativnÌ ˙pravÏ doporuËenÈho obsahu jÛdu v soli byl 
spuötÏn program zamÏ¯en˝ na sledov·nÌ jeho obsahu a epi-
demiologick· studie popisujÌcÌ rozsah pouûÌv·nÌ v populaci. 
Mezi hlavnÌ n·stroje pouûÌvanÈ pro sniûov·nÌ rizika v »R 
pat¯Ì p¯edevöÌm: ˙prava pouûÌvan˝ch technologiÌ, vyhl·öenÌ 
hygienick˝ch limit˘, znaËenÌ potravin, vzdÏl·v·nÌ v˝robc˘ 
a spot¯ebitel˘. V̋ jimeËnÏ se p¯ikraËuje k z·kaz˘m.

Dozor nad potravinami (Food control) 
Organizaci st·tnÌho kontrolnÌho systÈmu zabezpeËujÌcÌho 
dozor nad nez·vadnostÌ potravin definuje z·kon Ë. 110 / 
1997 Sb. Ño potravin·ch a tab·kov˝ch v˝robcÌchì (nynÌ ve 
znÏnÌ novely ñ z·kon Ë. 306 / 2000 Sb.). Podle tohoto z·kona 
je st·tnÌ dozor prov·dÏn org·ny ochrany ve¯ejnÈho zdravÌ 
(MZd »R), org·ny veterin·rnÌ spr·vy »R a »eskou zemÏ-
dÏlskou a potravin·¯skou inspekcÌ (MZe »R). Organizaci 
a v˝kon dozoru v oblastech p˘sobnosti Ministerstva obrany, 
Ministerstva vnitra a Ministerstva spravedlnosti vykon·vajÌ 
ve shodÏ s tÌmto z·konem uvedenÈ org·ny st·tnÌ spr·vy. 
DozorovÈ org·ny vypracov·vajÌ ve vz·jemnÈ spolupr·ci 
koncepce st·tnÌho dozoru a sjednocujÌ postupy pro v˝kon 
dozoru nad potravinami. 
DozorovÈ org·ny a jejich kompetence jsou:
l Org·ny ochrany ve¯ejnÈho zdravÌ resortu zdravotnictvÌ, 

kterÈ vykon·vajÌ dozor v za¯ÌzenÌch poskytujÌcÌch stra-
vovacÌ sluûby a dozor v p¯ÌpadÏ zjiötÏnÌ p¯ÌËin poökozenÌ 
nebo ohroûenÌ zdravÌ a zamezenÌ öÌ¯enÌ infekËnÌch one-
mocnÏnÌ nebo jinÈho poökozenÌ zdravÌ z potravin. P¯i do-
zoru plnÌ d·le povinnosti plynoucÌ ze z·kona Ë. 258/2000 
Sb., Ño ochranÏ ve¯ejnÈho zdravÌì.

l Org·ny veterin·rnÌ spr·vy »R, kterÈ vykon·vajÌ dozor 
p¯i v˝robÏ, skladov·nÌ, p¯epravÏ, dovozu s v˝vozu su-
rovin a potravin ûivoËiönÈho p˘vodu, p¯i prodeji surovin 
a potravin ûivoËiönÈho p˘vodu v trûnicÌch a trûiötÌch a p¯i 
jejich prodeji v prodejn·ch a prodejnÌch ˙secÌch, kde 
doch·zÌ k ˙pravÏ masa, mlÈka, ryb, dr˘beûe, vajec nebo 

k prodeji zvÏ¯iny, p¯i klasifikaci jateËnÌch zvÌ¯at a d·le 
povinnosti plynoucÌ ze z·kona Ë. 166/1999 Sb. Ño veteri-
n·rnÌ pÈËi Ñ.

l »esk· zemÏdÏlsk· a potravin·¯sk· inspekce, kter· vyko-
n·v· dozor p¯i v˝robÏ a uv·dÏnÌ potravin do obÏhu, po-
kud tento dozor nenÌ prov·dÏn org·ny veterin·rnÌ spr·vy. 
P¯i dozoru plnÌ d·le povinnosti plynoucÌ ze z·kona »NR 
Ë. 63/1986 Sb., o »eskÈ zemÏdÏlskÈ a potravin·¯skÈ in-
spekci, ve znÏnÌ z·kona Ë. 110/1997 Sb.

25.4.4 LEGISLATIVA T›KAJÕCÕ SE
 NEZ¡VADNOSTI POTRAVIN (FOOD SAFETY 

LEGISLATION)

LegislativnÌ r·mec zabezpeËujÌcÌ pÈËi o nez·vadnost potra-
vin je v »R pomÏrnÏ öirok .̋ Je to d·no tradicÌ a takÈ har-
monizacÌ p¯edpis˘ s EU. Existuje ¯ada samostatn˝ch z·kon˘ 
a desÌtky jejich prov·dÏcÌch vyhl·öek, kterÈ garantuje resort 
zdravotnictvÌ (z·kon Ño pÈËi o zdravÌ liduì, atd.), resort ze-
mÏdÏlstvÌ (z·kon Ño potravin·ch a tab·kov˝ch v˝robcÌchì, 
z·kon Ño odr˘d·ch, osivu a sadbÏì, z·kon Ño krmivechì, 
z·kon Ño veterin·rnÌ pÈËiì, z·kon Ño »eskÈ zemÏdÏlskÈ 
a potravin·¯skÈ inspekciì, atd.), resort ûivotnÌho prost¯edÌ 
(z·kon Ño chemick˝ch l·tk·chì, z·kon Ño odpadechì, z·kon 
Ño nakl·d·nÌ s GMOì, atd.), resort pr˘myslu a obchodu 
(z·kon Ño technick˝ch poûadavcÌch na v˝robkyì, z·kon 
Ño ochranÏ spot¯ebiteleì, atd.). LegislativnÌ r·mec doplÚuje 
i ¯ada dalöÌch z·kon˘ a jejich prov·dÏcÌch vyhl·öek.

 
Kompetence ministerstev plynoucÌ ze z·kona Ño potravi-
n·ch a tab·kov˝ch v˝robcÌchì
Z klÌËovÈho z·kona Ño potravin·ch a tab·kov˝ch v˝robcÌchì 
plyne povinnost resortu zemÏdÏlstvÌ a zdravotnictvÌ vydat 
p¯edpisy upravujÌcÌ pÈËi o nez·vadnost potravin. 
Ministerstvo zemÏdÏlstvÌ upravuje vyhl·ökami p¯edevöÌm: 
l zp˘sob oznaËov·nÌ potravin, vËetnÏ potravin novÈho 

typu, v n·vaznosti na jejich sloûenÌ, pop¯ÌpadÏ zp˘sob 
oznaËenÌ öarûe;

l druhy potravin s ËlenÏnÌm na skupiny a podskupiny;
l zp˘sob stanovenÌ kritick˝ch bod˘ v technologii v˝roby;
l p¯ÌpustnÈ odchylky od ˙daj˘ o mnoûstvÌ v˝robku oznaËe-

nÈho symbolem ìeî;
l druhy potravin urËenÈ pro zvl·ötnÌ v˝ûivu a jejich zp˘sob 

pouûitÌ;
l druhy potravin podlÈhajÌcÌ rychle zk·ze, kterÈ musÌ b˝t 

oznaËeny datem pouûitelnosti;
l druhy potravin, kterÈ nemusÌ b˝t oznaËeny datem mini-

m·lnÌ trvanlivosti;
l pro jednotlivÈ druhy potravin a vyhl·ökou urËen˝ch suro-

vin technickÈ poûadavky vztahujÌcÌ se k n·zvu;
l pro jednotlivÈ druhy potravin a surovin, vËetnÏ zmra-

zen˝ch, kterÈ jsou uvedeny v prov·dÏcÌm p¯edpise, tÈû 
teplotnÌ reûimy a relativnÌ vlhkost vzduchu p¯i skladov·nÌ 
a zmrazov·nÌ potravin, zp˘soby skladov·nÌ a manipulace 
s potravinami bÏhem jejich uv·dÏnÌ do obÏhu, zvl·ötnÌ 
poûadavky na p¯epravu a minim·lnÌ technologickÈ poûa-
davky;

l zp˘sob prov·dÏnÌ klasifikace jateËnÌch zvÌ¯at;
l metody zkouöenÌ a zp˘sob odbÏru a p¯Ìpravy kontrolnÌch 

vzork˘ za ˙Ëelem zjiöùov·nÌ jakosti a zdravotnÌ nez·vad-
nosti, nejde-li o vzorky pro kontrolu plnÏnÌ mikrobiolo-
gick˝ch poûadavk˘. 
 



572 573

Ministerstvo zdravotnictvÌ stanovuje u st·vajÌcÌch dru-
h˘ potravin:

l poûadavky na zdravotnÌ nez·vadnost jednotliv˝ch druh˘ 
potravin, vËetnÏ potravin novÈho typu a surovin, zejmÈna 
mnoûstvÌ a druhy potravnÌch doplÚk˘, l·tek p¯Ìdatn˝ch, 
l·tek urËen˝ch k aromatizaci, kontaminujÌcÌch, toxiko-
logicky v˝znamn˝ch a pomocn˝ch, reziduÌ pesticid˘ 
a zbytk˘ veterin·rnÌch lÈËiv a biologicky aktivnÌch l·tek 
pouûÌvan˝ch v ûivoËiönÈ v˝robÏ (chemickÈ poûadavky), 
jejich Ëistotu, identifikaci a podmÌnky jejich pouûitÌ do 
potravin a d·le potraviny, pop¯ÌpadÏ skupiny potravin, 
v nichû se mohou tyto l·tky vyskytovat a jejich oznaËo-
v·nÌ na obalech, a oznaËov·nÌ dalöÌch ˙daj˘ d˘leûit˝ch 
z hlediska zdravotnÌ nez·vadnosti potravin,

l mikrobiologickÈ poûadavky na jednotlivÈ druhy potravin, 
potravinovÈ suroviny, pomocnÈ a p¯ÌdatnÈ l·tky a potrav-
nÌ doplÚky, zejmÈna zp˘sob v˝bÏru a poËet odebÌran˝ch 
vzork˘, zp˘sob kontroly a hodnocenÌ,

l potraviny a suroviny, kterÈ lze oza¯ovat ultrafialov˝mi 
paprsky nebo ionizujÌcÌm z·¯enÌm, podmÌnky oza¯ov·nÌ, 
druhy z·¯enÌ a nejvyööÌ p¯ÌpustnÈ d·vky z·¯enÌ a zp˘sob 
oznaËenÌ na obalu, ûe potravina nebo surovina byla oz·¯e-
na,

l rozsah v˝ûivovÈho tvrzenÌ, zp˘sob v˝poËtu a uv·dÏnÌ v˝-
ûivovÈ (nutriËnÌ) hodnoty, d·le oznaËenÌ ˙daji o moûnÈm 
nep¯ÌznivÈm ovlivnÏnÌ zdravÌ nebo o nevhodnosti k pou-
ûitÌ urËitou skupinou spot¯ebitel˘,

l hygienickÈ poûadavky na prodej potravin a rozsah vyba-
venÌ prodejny podle sortimentu prod·van˝ch potravin,

l zp˘sob ˙pravy balen˝ch vod,
l bliûöÌ pravidla pro v˝bÏr epidemiologicky rizikov˝ch 

skupin potravin.
 
MZd je d·le zmocnÏno ke schvalov·nÌ uv·dÏnÌ do obÏhu 

potravin, kterÈ 
l obsahujÌ druhy potravnÌch doplÚk˘, l·tek p¯Ìdatn˝ch, l·-

tek urËen˝ch k aromatizaci, kontaminujÌcÌch nebo toxiko-
logicky v˝znamn˝ch, l·tek pomocn˝ch, reziduÌ pesticid˘ 
a zbytk˘ veterin·rnÌch lÈËiv a biologicky aktivnÌch l·tek 
pouûÌvan˝ch v ûivoËiönÈ v˝robÏ (chemickÈ poûadavky), 
dosud neuveden˝ch ve vyhl·öce

l dosud nejsou uvedeny ve vyhl·öce, kterou se stanovÌ che-
mickÈ a mikrobiologickÈ poûadavky na potraviny 

l jsou potravinami novÈho typu
l jsou urËeny pro zvl·ötnÌ v˝ûivu

TakovÈ potraviny smÏjÌ b˝t uvedeny do obÏhu pouze za 
stanoven˝ch podmÌnek. PodmÌnky mohou zahrnovat i zp˘-
sob znaËenÌ. 

 
Regulace vstupu produkt˘ modernÌch biotechnologiÌ do 
ûivotnÌho prost¯edÌ
Z·kladnÌm pr·vnÌm p¯edpisem v oblasti modernÌch biotech-
nologiÌ je z·kon Ë. 153 / 2000 Sb. Ño nakl·d·nÌ s geneticky 
modifikovan˝mi organismy a produktyì. Vstupuje v plat-
nost 1. ledna 2001. Z·kon je harmonizov·n s p¯edpisy EU. 
Byl p¯ipraven MéP ve spolupr·ci s MZd »R a MZe »R, 
vÏdc˘ a p¯edstavitel˘ NNO. 

 
Spr·vn· v˝robnÌ a hygienick· praxe (Code of practice, 
Good hygienic practice)
Velk˝ v˝znam z hlediska dopadu na produkci nez·vadn˝ch 
potravin m· vyd·v·nÌ technick˝ch norem, kterÈ usmÏrÚujÌ 
v˝robu potravin. Tyto normy nemajÌ v souËasnÈ dobÏ v »R 
z·vazn˝ charakter, ale v˝robci je vyuûÌvajÌ. Takov˝ch no-
rem, vyd·van˝ch »esk˝m normalizaËnÌm institutem, existu-

jÌ v »R stovky. P¯i zah·jenÌ Ëinnosti t˝kajÌcÌ se manipulace 
s vÏtöinou potravin je nutnÈ prok·zat znalost tzv. hygienickÈ-
ho minima. Provozovatel musÌ mÌt vypracov·n provoznÌ ¯·d 
a dozorovÈ org·ny kontrolujÌ jeho dodrûov·nÌ. S nejvÏtöÌmi 
problÈmy se dozor setk·v· u mal˝ch a st¯ednÌch v˝robc˘. 

 
Zav·dÏnÌ systÈmu HACCP (Implementation of the HACCP 
system)
VyööÌ formou pÈËe o nez·vadnost potravin je zav·dÏnÌ systÈ-
m˘ HACCP. V »R bylo vyhl·ökou Ë. 147/1998 Sb. uloûeno 
zavedenÌ tzv. systÈm˘ kritick˝ch bod˘ (interpretov·no jako 
HACCP) u v˝robc˘ potravin od 1.1.2000. MZe vypracovalo 
pro v˝robce vzory pro zpracov·nÌ systÈm˘ kontroly kritic-
k˝ch bod˘ pro nÏkterÈ komodity. Registrovan˝ch v˝robc˘ 
potravin je v »R pomÏrnÏ vysok˝ poËet (okolo 9000). Za 
problÈm lze povaûovat povinnost zavedenÌ systÈmu u ma-
l˝ch a st¯ednÌch v˝robc˘. Se zav·dÏnÌm systÈmu HACCP se 
podle z·kona Ë. 258 / 2000 Sb. Ño ochranÏ ve¯ejnÈho zdravÌì 
poËÌt· i ve velk˝ch podnicÌch ve¯ejnÈho stravov·nÌ. 

25.4.5 DOBROVOLN¡ P…»E O NEZ¡VADNOST
 U V›ROBCŸ POTRAVIN (VOLUNTARY
 AGREEMENTS, ISO 9000)

Integrovan˝ systÈm pÈËe o nez·vadnost potravin nezahrnu-
je pouze povinn· opat¯enÌ u v˝robc˘ potravin (GMP/GHP 
a HACCP), ale i vyööÌ, v souËasnosti dobrovolnou spolu˙-
Ëast podnik˘ vyr·bÏjÌcÌch, zpracov·vajÌcÌch Ëi prod·vajÌ-
cÌch potraviny. V »R existuje ¯ada v˝robc˘ potravin, kte¯Ì 
v r·mci managementu kvality zÌskali certifik·t podle norem 
ISO 9000. U velk˝ch v˝robc˘ jde snaha o vysokou kvalitu 
produkce jeötÏ d·le. Tito v˝robci zpracov·vajÌ dlouhodobou 
strategii ¯ÌzenÌ kvality v˝roby (TQM pl·ny). 

Organizace bÏûnÈho dozoru a monitoringu (Surveillan-
ce and monitoring)
Dozorovou Ëinnost kontrolnÌch organizacÌ lze rozdÏlit na bÏû-
n˝ dozor podle p¯edem stanovenÈho pl·nu vzorkov·nÌ a cÌle-
nou kontrolnÌ Ëinnost. DoplÚkem je obvykle specializovan˝ 
ÑmonitorovacÌ programì, kter˝ doplÚuje bÏûn˝ dozor. 
 
Organizace bÏûnÈho dozoru
Pro bÏûn˝ dozor, kter˝ sleduje soulad se stanoven˝mi p¯ed-
pisy, stanovujÌ dozorovÈ organizace pl·ny, kterÈ jsou v˝sled-
kem kompromisu mezi finanËnÌmi zdroji a po¯adÌm priorit 
dozoru. Pl·n je vÏtöinou harmonizov·n s doporuËenÌmi EU, 
pokud existujÌ. P¯i stanovenÌ priorit dozoru se d·le berou 
v ˙vahu v˝sledky charakterizace rizika, technickÈ moûnosti 
dozorov˝ch org·n˘, ale i nÏkterÈ dalöÌ poûadavky. 
 
Posuzov·nÌ shody u potravin
SouË·stÌ systÈmu kontroly nez·vadnosti potravin v »R je 
od roku 1998 i posuzov·nÌ shody potravin s poûadavky 
plynoucÌmi z vyhl·öky Ë. 220/1998, vydanÈ podle z·kona Ë. 
110 / 1997 Sb. Ño potravin·ch a tab·kov˝ch v˝robcÌchì ve 
znÏnÌ pozdÏjöÌch novel. Ta vyûaduje, aby v˝robce urËit˝ch 
druh˘ potravin prov·dÏl pravidelnou kontrolu vybran˝ch 
parametr˘ ovlivÚujÌcÌch nez·vadnost potravin, kterÈ byly ve 
vyhl·öce urËeny s ohledem na velikost rizik.

 
MonitorovacÌ programy dozorov˝ch org·n˘
Vedle bÏûnÈho dozoru a cÌlenÈ dozorovÈ Ëinnosti jsou or-
ganizov·ny i dlouhodobÈ monitorovacÌ programy, jejichû 
cÌlem je vyhled·vacÌ funkce. Sledov·ny jsou takovÈ uka-
zatele nez·vadnosti potravin, kterÈ se vÏtöinou neobjevujÌ 
v pl·nech bÏûnÈho dozoru.
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Mezin·rodnÌ d˘sledky (International consequences)
V managementu zdravotnÌch rizik hrajÌ v »R st·le v˝znam-
nÏjöÌ roli mezin·rodnÌ vlivy. TradiËnÏ nejvÌce jsou vyuûÌv·na 
doporuËenÌ Codex Alimentarius. Velk˝ vliv na systÈm za-
bezpeËenÌ nez·vadnosti potravin mÏlo i p¯ijetÌ »R do WTO. 
ZejmÈna SPS dohoda (SPS Agreement) vyuûÌvajÌcÌ anal˝zu 
rizik se promÌt· do organizace a managementu systÈmu 
zabezpeËenÌ nez·vadnosti potravin st·le vÌce. Nikoli bez 
problÈm˘. Ty vznikajÌ pouûitÌm nov˝ch p¯Ìstup˘ nap .̄ p¯i 
stanovenÌ hygienick˝ch limit˘. Za nejd˘leûitÏjöÌ je vöak po-
t¯ebnÈ povaûovat harmonizaci p¯edpis˘ »R a EU. SmÏrnice 
EU jsou jiû nynÌ z vÏtöÌ Ë·sti promÌtnuty do legislativy t˝ka-
jÌcÌ se nez·vadnosti potravin. K prakticky ˙plnÈ harmonizaci 
by mÏlo dojÌt do konce roku 2000.

Princip p¯edbÏûnÈ opatrnosti (Precautionary principle)
Princip p¯edbÏûnÈ opatrnosti je p¯Ìstupem, kter˝ nahrazuje 
nedostatek vÏdeck˝ch ˙daj˘ v p¯ÌpadÏ nutnosti bezprost¯ed-
nÏ legislativnÏ rozhodovat. Vûdy by ale mÏl b˝t doprov·zen 
zv˝öen˝m tlakem na provedenÌ v˝zkum˘, kterÈ by odstranily 
nebo zd˘vodnily obvykle velmi konzervativnÌ ̄ eöenÌ vznika-
jÌcÌ pouûitÌm principu. 

UplatnÏnÌ principu p¯i p¯ÌpravÏ z·kona Ño nakl·d·nÌ 
s GMO a produktyì
Z·kon byl p¯ipraven MéP ve spolupr·ci s MZd a MZem, ale 
i vÏdc˘ a p¯edstavitel˘ nevl·dnÌch ekologick˝ch organizacÌ. 
Zahrnuje pouze organismy schopnÈ rozmnoûov·nÌ nebo 
p¯enosu dÏdiËnÈho materi·lu a produkty, kterÈ tyto roz-
mnoûov·nÌ schopnÈ organismy obsahujÌ. Net˝k· se v˝robk˘ 
z GMO, ve kter˝ch jiû nejsou ûivotaschopnÈ organismy 
obsaûeny (bude pokryto novelou z·kona Ño potravin·ch 
a tab·kov˝ch v˝robcÌchì). Na z·kladÏ principu p¯edbÏûnÈ 
opatrnosti byly pro uv·dÏnÌ do obÏhu stanoveny n·sledujÌcÌ 
podmÌnky :
l registrace pro uvedenÌ do obÏhu bude dvoustupÚov· 

v tÏch p¯Ìpadech, kdy uv·dÏnÌ na trh je upravov·no 
zvl·ötnÌmi pr·vnÌmi p¯edpisy. GMO nebo produkt musÌ 
b˝t nejprve registrov·n (po provedenÌ hodnocenÌ zdra-
votnÌho rizika) pro uv·dÏnÌ do obÏhu podle z·kona ìo 
nakl·d·nÌ s GMO a produktyî a potÈ podle dalöÌch pr·v-
nÌch p¯edpis˘ ñ nap .̄ z·kona Ño potravin·ch a tab·kov˝ch 
v˝robcÌchì, z·kona Ño odr˘d·ch, osivu a sadbÏì nebo z·-
kona Ño krmivechì uveden do obÏhu se souhlasem MZd 
nebo MZe. Z·kon stanovÌ pro kaûdÈho, kdo uv·dÌ na trh 
GMO nebo produkty, povinnost dodrûovat podmÌnky 
stanovenÈ v rozhodnutÌ o registraci pro uvedenÌ na trh 
(nap .̄ pokyny pro spot¯ebitele, balenÌ) a povinnost ozna-
Ëovat GMO a produkty z¯eteln˝m oznaËenÌm: Ñgeneticky 
modifikovan˝ organismusì nebo Ñtento v˝robek obsahuje 
geneticky modifikovan˝ organismusì.
 

Trvale udrûiteln˝ v˝voj (Sustainable development)
»R se hl·sÌ k uplatÚov·nÌ z·kladnÌch princip˘ trvale udrûi-
telnÈho v˝voje. NÏkterÈ novÈ technologie, vËetnÏ modernÌch 
biotechnologiÌ jsou Ë·stÌ odbornÈ i laickÈ ve¯ejnosti povaûo-
v·ny za technologie ohroûujÌcÌ tento v˝voj. é·dajÌ proto 
o daleko p¯ÌsnÏjöÌ regulaci. Potenci·l tÏchto technologiÌ 
proto musÌ b˝t vyvaûov·n takÈ nov˝m, daleko dokonalejöÌm 
systÈmem kontroly potenci·lnÌch rizik, ve srovn·nÌ s tradiË-
nÌmi technologiemi ölechtÏnÌ. 

Komunikace o riziku (Risk communication)
NedÌlnou Ë·stÌ anal˝zy rizika je i komunikace o riziku. His-
torie mnohokr·t dok·zala, ûe v p¯ÌpadÏ podcenÏnÌ komuni-
kaËnÌ strategie nelze v praxi dos·hnout oËek·vanÈho efektu 

p¯i omezov·nÌ zdravotnÌch rizik. KomunikaËnÌ strategie je 
zamÏ¯ena na p¯Ìpravu odbornÌk˘ s hygienick˝m zamÏ¯enÌm, 
vzdÏl·v·nÌ profesion·l˘ operujÌcÌch s potravinami a vzdÏl·-
v·nÌ öirokÈ ve¯ejnosti. 

InformaËnÌ zdroje (Information sources)
V souËasnÈ dobÏ jsou pro öÌ¯enÌ aktu·lnÌch informacÌ 
k ochranÏ zdravÌ spot¯ebitel˘ öiroce pouûÌv·ny zejmÈna 
televize a dennÌ tisk. Pro informace v˝chovnÈho charakteru 
se osvÏdËila mÈdia r˘znÈho typu. Za velmi uûiteËn˝ n·stroj 
lze povaûovat produkci let·k˘, broûur, videokazet v r·mci 
N·rodnÌho programu zdravÌ. St·le popul·rnÏjöÌ je öirokÈ vy-
uûitÌ Internetu. Pro zmÏnu spot¯ebitelskÈho chov·nÌ se jako 
nejvÌce efektivnÌ jevÌ r˘znÈ vzdÏl·vacÌ programy pro ökolnÌ 
ml·deû . OdbornÈ informace jsou öÌ¯eny i spot¯ebitelsk˝mi 
svazy, z nichû nÏkterÈ vyd·vajÌ i svÈ Ëasopisy. Ve ve¯ejnosti 
jsou znaËnÏ oblÌbenÈ, jako protiklad k ofici·lnÌm informa-
cÌm. Nelze zapomÌnat na to, ûe velmi v˝znamn˝m zdrojem 
informacÌ je etiketa oznaËujÌcÌ potravinu. V tomto smÏru je 
zp˘sob oznaËov·nÌ spot¯ebitelsk˝ch obal˘ potravin v »R 
harmonizov·no s EU.
 
P¯Ìjemci informacÌ (Target recipients) 
Existuje ¯ada skupin, pro kterÈ jsou informace cÌleny. Sys-
tÈm komunikace, zabezpeËovan˝ resortem zdravotnictvÌ, je 
postaven na hodnocenÌ priorit z hlediska zdravotnÌch rizik. 
VyhodnocenÈ skupiny se zv˝öen˝m rizikem jsou d·le ana-
lyzov·ny s cÌlem nalÈzt efektivnÌ strategii pro komunikaci. 
Mezi zvl·ötnÌ skupiny, na kterÈ se st·t zamÏ¯uje, pat¯Ì nap .̄ 
ökolnÌ ml·deû, matky s dÏtmi, staröÌ osoby, osoby nemocnÈ, 
ale takÈ nap .̄ menöiny se specifick˝m nutriËnÌm chov·nÌm 
ñ nap .̄ romsk· menöina, vegetari·ni. Specializovan˝ vzdÏ-
l·vacÌ program garantovan˝ resortem zemÏdÏlstvÌ existuje 
takÈ pro zemÏdÏlce a v˝robce potravin. 
 
Role st·tnÌch institucÌ (The role of the government)
St·tnÌ org·ny plnÌ nezastupitelnou roli v rozvoji komunikace 
mezi jednotliv˝mi st·tnÌmi institucemi, s v˝robci potravin, 
s NNO, ale i ostatnÌ ve¯ejnostÌ. Velmi d˘leûit· je koordinace 
Ëinnosti mezi dozorov˝mi org·ny, protoûe kompetence jsou 
nynÌ rozdÏleny mezi r˘znÈ resorty. Existuje ¯ada koordinaË-
nÌch skupin, pracovnÌch skupin a poradnÌch sbor˘. Efektivita 
jejich pr·ce je na vertik·lnÌ ˙rovni na pomÏrnÏ dobrÈ ˙rovni. 
Na horizont·lnÌ ˙rovni dosud existujÌ rezervy. 

Role st·tu se uplatÚuje zejmÈna p¯i p¯ÌpravÏ novÈ legisla-
tivy, p¯i operativnÌ komunikaci o riziku a p¯i v˝chovÏ ve¯ej-
nosti. NovÏ p¯ipravovan· legislativa t˝kajÌcÌ se nez·vadnosti 
potravin proch·zÌ povinn˝m vnit¯nÌm a vnÏjöÌm p¯ipomÌn-
kov˝m ¯ÌzenÌm p¯ed tÌm, neû je fin·lnÌ verze p¯edloûena vl·-
dÏ a parlamentu ke schv·lenÌ. Tento mechanizmus umoûÚuje 
öirokÈ odbornÈ i laickÈ ve¯ejnosti uplatÚovat svÈ p¯ipomÌnky 
a n·zory v obdobÌ p¯ed p¯ijetÌm legislativnÌch norem. N·-
vrhy p¯edpis˘ jsou zasÌl·ny vÌce neû 150-ti r˘zn˝m orga-
nizacÌm. OperativnÌ komunikace o riziku se uskuteËÚuje 
prost¯ednictvÌm masov˝ch mÈdiÌ. NÏkterÈ z p¯ipravovan˝ch 
p¯edpis˘ a ¯ada vzdÏl·vacÌch materi·l˘ je ve¯ejnÏ p¯Ìstupn· 
na Internetu. 

 
Role mÈdiÌ (The role of the media)
Role mÈdiÌ v poslednÌ dobÏ silnÏ vzrostla. Za nejrozöÌ¯enÏjöÌ 
a nejrychlejöÌ zp˘sob öÌ¯enÌ informacÌ je povaûov·na tele-
vize. V souËasnÈ dobÏ vysÌl· st·tnÌ televize dva pravidelnÈ 
programy zamÏ¯enÈ na ochranu a podporu zdravÌ. Proble-
matika nez·vadnosti potravin je v nich rovnÏû zastoupena. 
SpecializovanÈ televiznÌ programy p¯ipravovanÈ pod kont-
rolou odbornÌk˘ majÌ dobrou odbornou i vzdÏl·vacÌ ˙roveÚ. 
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V kontrastu k nim jsou nÏkdy informace, öÌ¯enÈ hlavnÌmi 
zpravodajsk˝mi relacemi, zkreslenÈ a odbornÏ nep¯esnÈ.

 
Role v˝robc˘ (The role of the producers)
V pr˘bÏhu 90. let velmi vzrostla role v˝robc˘ ve smyslu 
v˝chovy spot¯ebitel˘. St·tnÌ instituce nejsou samy schopny 
pokr˝t pot¯eby vzdÏl·v·nÌ ve¯ejnosti. V komunikaci mezi 
st·tem a v˝robci se proto objevil nov˝ poûadavek st·tu v˘Ëi 
v˝robc˘m, zv˝öit iniciativu p¯i v˝chovÏ spot¯ebitel˘ ve 
smyslu omezov·nÌ moûn˝ch zdravotnÌch rizik. Je vyvÌjen 
i tlak na ovlivnÏnÌ reklamy. V tomto smÏru se ale zatÌm ne-
poda¯ilo dos·hnout vöech cÌl˘. 

Literatura: 
L J. Ruprich a kol.: ÑKompendium n·rodnÌho systÈmu za-

bezpeËenÌ nez·vadnosti potravin v »Rì, ofici·lnÌ materi·l 
»R pro OECD, 2000, 10 str.

25.4.6 POSTUP SCHVALOV¡NÕ POTRAVIN 
 NOV…HO TYPU PRO UVEDENÕ DO OBÃHU 
 V »R, ZALOéEN› NA HODNOCENÕ
 ZDRAVOTNÕCH RIZIK

Tento postup p¯i schvalov·nÌ potravin novÈho typu je zpra-
cov·n v souladu s obsahem doporuËenÌ EK Ë. 97/618/ES, ze 
dne 29. Ëervence 1997, kterÈ se t˝k· se vÏdeck˝ch aspekt˘ 
a prezentace informacÌ pot¯ebn˝ch k podpo¯e û·dostÌ o uve-
denÌ potravin novÈho typu a jejich sloûek do obÏhu a p¯Ìpra-
vy û·dosti na prvnÌ posouzenÌ podle na¯ÌzenÌ (ES) Ë. 258/97 
EvropskÈho parlamentu a Rady. ObecnÏ postup vych·zÌ 
z metodologie hodnocenÌ zdravotnÌch rizik, kter· m· pro 
novÈ potraviny, vËetnÏ GMO, nÏkter· specifika liöÌcÌ se od 
klasickÈho p¯Ìstupu. Materi·l lze vyuûÌt pro studium aplikace 
metodologie hodnocenÌ zdravotnÌch rizik v praxi. 

25.4.7 ⁄VOD A TEORETICK› V›KLAD

⁄roveÚ pozn·nÌ
Oblast produkce potravin nov˝ch potravin se rychle rozvÌjÌ. 
VÏda a technologie prodÏl·vajÌ rychl˝ v˝voj a mnoho zemÌ 
a mezin·rodnÌch organizacÌ p¯ipravuje postupy a pokyny pro 
hodnocenÌ zdravotnÌ nez·vadnosti nov˝ch potravin. V praxi 
lze proto oËek·vat trval˝ v˝voj p¯Ìstup˘ k takovÈmu hodno-
cenÌ. V tomto svÏtle je pot¯ebnÈ vidÏt i p¯edkl·dan˝ mate-
ri·l, kter˝ je vhodnÈ ch·pat jako doporuËenÌ odpovÌdajÌcÌ 
souËasnÈmu stavu vÏdeckÈho pozn·nÌ v celÈ oblasti potravin 
a vztahu ke zdravÌ ËlovÏka.

ObecnÈ ˙vahy
Potraviny jsou obvykle smÏsi makro- a mikrosloûek, kterÈ 
dod·vajÌ energii a ûiviny a p¯ispÌvajÌ k uspokojenÌ pot¯eb 
lidÌ. TradiËnÏ byly pokl·d·ny za p¯irozenÈ, prospÏönÈ 
a nezbytnÈ v˝robky, o jejichû zdravotnÌ nez·vadnosti a nu-
triËnÌ hodnotÏ nenÌ t¯eba pochybovat. P¯Ìstup st·tnÌ spr·vy 
k hodnocenÌ  zdravotnÌ nez·vadnosti potravin tento postoj 
odr·ûÌ a soust¯eÔuje se proto p¯edevöÌm na p¯ÌdatnÈ l·tky, 
pomocnÈ l·tky a kontaminanty p¯irozenÈho nebo pr˘myslo-
vÈho p˘vodu. Potraviny tedy aû dosud nebyly podrobov·ny 
systematickÈmu komplexnÌmu hodnocenÌ z nutriËnÌho nebo 
toxikologickÈho hlediska, s v˝jimkou vz·cn˝ch p¯Ìpad˘, 
kdy byly zjiötÏny akutnÌ toxickÈ ˙Ëinky komplexnÌ potravi-
ny na ËlovÏka (nap .̄ solanin a kyanogennÌ glykosidy) nebo 
kdy zkouöky na zvÌ¯atech nebo lidsk· zkuöenost naznaËily 
negativnÌ vliv syrov˝ch potravin (nap .̄ syrovÈ sÛjovÈ mou-
ky). To neznamen·, ûe nebylo prov·dÏno nutriËnÌ hodnocenÌ 
jednotliv˝ch druh˘ potravin nebo celÈ diety, ale ûe nutriËnÌ 

hodnocenÌ nebylo pouûÌv·no jako z·klad pro hodnocenÌ 
zdravotnÌ nez·vadnosti jednotliv˝ch potravin. Na druhÈ 
stranÏ nenÌ povoleno v potravin·ch pouûÌvat p¯ÌdatnÈ l·tky, 
pokud nebyly podrobeny vyËerp·vajÌcÌmu toxikologickÈmu 
hodnocenÌ.

O r˘zn˝ch potravin·ch je zn·mo, ûe obsahujÌ toxickÈ 
slouËeniny, vËetnÏ mutagen˘ a karcinogen˘. V etiologii 
nÏkter˝ch chronick˝ch onemocnÏnÌ ËlovÏka hraje v˝ûiva 
d˘leûitou roli. I kdyû se m· za to, ûe nÏkterÈ nep¯ÌznivÈ vlivy 
v˝ûivy na zdravÌ majÌ souvislost se zvyklostmi ohlednÏ p¯Ì-
jmu ûivin, p¯esnÈ mechanismy nejsou zn·my. Je moûnÈ, ûe 
nÏkterÈ p¯Ìpady öpatnÈho zdravÌ jsou d˘sledkem chronickÈ 
expozice sloûk·m tradiËnÌch potravin. Aû doned·vna bylo 
vÏnov·no m·lo pozornosti tomuto aspektu nebo moûnÈ roli 
regul·tor˘ toxick˝ch vliv˘ (nap .̄ antikarcinogen˘), kterÈ se 
p¯irozenÏ vyskytujÌ v potravin·ch.

HodnocenÌ zdravotnÌ nez·vadnosti potravin vËetnÏ po-
travin novÈho typu a jejich sloûek p¯edstavuje ¯adu vÏdec-
k˝ch problÈm˘. ObvyklÈ toxikologickÈ metody hodnocenÌ 
nemohou b˝t pro potraviny pouûity, protoûe u potravin se 
vyskytujÌ zvl·ötnÌ potÌûe, se kter˝mi se nesetk·v·me p¯i 
zkouöenÌ p¯Ìdatn˝ch l·tek a kontaminant˘ in vivo ani 
in vitro. Nap¯Ìklad mnoûstvÌ potravy, kterÈ m· b˝t zaËle-
nÏno do stravy pro studii v˝ûivy zvÌ¯at, aniû by to naruöilo 
jejich nutriËnÌ rovnov·hu, zp˘sobuje, ûe pouûitÌ obvykl˝ch 
bezpeËnostnÌch faktor˘ je nevhodnÈ pro charakterizov·nÌ 
nebezpeËnosti a v ¯ÌzenÌ rizika pro v˝robky urËenÈ k pouûitÌ 
jako potravina nebo hlavnÌ sloûka potraviny. D·le tradiËnÌ 
metabolickÈ a farmakokinetickÈ studie nelze p¯Ìmo pouûÌt 
na sloûitÈ chemickÈ smÏsi, jak˝mi jsou potraviny. PouûitÌ 
zkouöek na mutagenitu a jin˝ch zkouöek in vitro v p¯ÌpadÏ 
potravin vyûaduje speci·lnÌ techniky a opatrnou interpretaci 
v˝sledk˘.

Z tÏchto d˘vod˘ jsou nezbytnÈ alternativnÌ p¯Ìstupy 
ke zkouöenÌ a hodnocenÌ zdravotnÌ nez·vadnosti potravin 
a d˘leûit˝ch sloûek potravin. KoneËn· strategie kombinova-
nÈho nutriËnÌho a toxikologickÈho hodnocenÌ se bude t˝kat 
od ˙vodnÌch zkouöek in vitro a in vivo na zvÌ¯atech aû po 
studie na ËlovÏku, pokud budou pot¯eba.

Geneticky modifikovanÈ organismy (GMO)
V »R platÌ od 1.1.2001 nov˝ z·kon Ë.153/2000 Sb., o na-
kl·d·nÌ s geneticky modifikovan˝mi organizmy a produkty 
a o zmÏnÏ nÏkter˝ch souvisejÌcÌch z·kon˘, kter˝ stanovÌ 
poûadavky na informace t˝kajÌcÌ se bezpeËnosti pouûÌv·nÌ 
obsaûen˝ch geneticky modifikovan˝ch organizm˘ (GMO) 
a mikroorganism˘ (GMMO) a jejich uvolÚov·nÌ do obÏhu. 
Poûadavky tohoto z·kona se vztahujÌ rovnÏû na nÏkterÈ 
GMO a GMMO, na nÏû se vztahuje z·kon Ë. 306/2000 Sb., 
upravujÌcÌ uv·dÏnÌ potravin novÈho typu a jejich sloûek do 
obÏhu. Jedn· se o vöechny GMO a GMMO bunÏËnÈ nebo 
nebunÏËnÈ, schopnÈ rozmnoûov·nÌ nebo p¯enosu dÏdiËnÈho 
materi·lu vËetnÏ vir˘, viroid˘ a ûivoËiön˝ch a rostlinn˝ch 
bunÏk v kultu¯e, kterÈ se vyuûÌvajÌ jako potraviny nebo 
jejich sloûky. Poûadavky stanovenÈ z·konem Ë. 153/2000 
Sb. logicky p¯edch·zÌ poûadavk˘m stanoven˝m z·konem Ë. 
306/2000 Sb.

Shoda podstaty 
Organizace WHO a OECD zavedly pojem Ñshoda podstatyì 
v souvislosti s potravinami vyr·bÏn˝mi modernÌ biotechno-
logiÌ. V terminologii OECD zahrnuje pojetÌ shody podstaty 
p¯edstavu, ûe st·vajÌcÌ organismy pouûÌvanÈ jako potraviny 
nebo zdroje potravin mohou slouûit jako z·klad pro porovn·-
nÌ p¯i hodnocenÌ zdravotnÌ nez·vadnosti potravin nebo slo-
ûek potravin pro lidskou spot¯ebu, kterÈ byly modifikov·ny 
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nebo jsou novÈ. Pokud je zjiötÏno, ûe je nov· potravina nebo 
sloûka potravin v podstatÏ shodn· se st·vajÌcÌ potravinou 
nebo sloûkou potraviny, m˘ûe s nÌ b˝t nakl·d·no stejn˝m 
zp˘sobem co se t˝Ëe zdravotnÌ nez·vadnosti, ale je t¯eba 
mÌt na pamÏti, ûe stanovenÌ shody podstaty samo o sobÏ 
nenÌ hodnocenÌm nez·vadnosti ani nutriËnÌm hodnocenÌm, 
ale p¯Ìstupem k porovn·nÌ moûnÈ novÈ potraviny s jejÌm 
obvykl˝m protÏjökem. 

PouûitÌ principu shody podstaty m˘ûe b˝t rozöÌ¯eno na 
hodnocenÌ potravin zÌskan˝ch z nov˝ch zdroj˘ a nov˝mi 
postupy. V podstatÏ shodnÈ potraviny novÈho typu jsou tedy 
srovnatelnÈ z hlediska jejich bezpeËnosti se sv˝mi obvykl˝-
mi protÏjöky. Shoda podstaty m˘ûe b˝t stanovena pro potra-
vinu nebo sloûku potravin vËetnÏ zavedenÈ ÑnovÈì zmÏny 
nebo m˘ûe b˝t stanovena buÔ pro celou potravinu, nebo 
sloûku potravin s v˝jimkou zavedenÈ ÑnovÈì zmÏny. Pokud 
nenÌ zjiötÏno, ûe potravina novÈho typu je v podstatÏ shodn· 
s odpovÌdajÌcÌ st·vajÌcÌ potravinou nebo sloûkou potravin, 
neznamen· to, ûe nenÌ bezpeËn·. Pouze to naznaËuje, ûe by 
tato nov· potravina mÏla b˝t hodnocena na z·kladÏ svÈho 
v˝jimeËnÈho sloûenÌ a v˝jimeËn˝ch vlastnostÌ.

StanovenÌ shody podstaty je analytickou zkouökou hod-
nocenÌ relativnÌ nez·vadnosti novÈ potraviny v porovn·nÌ 
se st·vajÌcÌ potravinou nebo sloûkou potravin. Zahrnuje 
dynamick˝ prvek, protoûe neust·lÈ zmÏny potravin vyûa-
dujÌ, aby se z·klad pro srovn·nÌ vyvÌjel tak, aby nejnovÏjöÌ 
nov· potravina byla porovn·v·na s odpovÌdajÌcÌ p¯edchozÌ 
novou potravinou, a nikoliv nutnÏ s nejtradiËnÏjöÌm pro-
tÏjökem. 

Porovn·nÌ m˘ûe b˝t jednoduch ,̋ ale i velmi zdlouhav˝ 
˙kol, v z·vislosti na zkoumanÈ novÈ potravinÏ a jejÌ povaze. 
Technick˝ p¯Ìstup ke zjiötÏnÌ shody podstaty bude odliön˝ 
pro zvÌ¯ata, rostliny, mikroorganismy, chemickÈ sloûky po-
travin a novÈ postupy. PodrobnÏjöÌ informaci lze zÌskat po 
za¯azenÌ do t¯Ìd/podt¯Ìd tohoto postupu.

Anal˝za sloûenÌ
AnalytickÈ studie sloûenÌ potravin novÈho typu majÌ z·-
sadnÌ v˝znam nejenom pro zjiötÏnÌ shody podstaty, ale 
jsou i nutnou podmÌnkou pro nutriËnÌ a toxikologickÈ 
hodnocenÌ. PouûitÈ metody je t¯eba standardizovat a ovÏ¯it, 
aby byla zajiötÏna kvalita a shoda dat. P¯edkl·danÈ anal˝zy 
a data by mÏly vych·zet ze solidnÌch vÏdeck˝ch z·klad˘ 
a mÏly by b˝t upraveny podle povahy novÈ potraviny. 
Zkoum·nÌ by se zvl·ötÏ mÏlo soust¯edit na stanovenÌ ob-
sahu rozhodujÌcÌch ûivin (jak makroûivin, tak mikroûivin) 
a na stanovenÌ jak˝chkoli rozhodujÌcÌch toxick˝ch l·tek 
a antinutriËnÌch faktor˘, jejichû p¯Ìtomnost je p¯irozen· 
nebo podmÌnÏna procesem. UrËitou pom˘ckou mohou b˝t 
vyvÌjenÈ tzv. konsenzu·lnÌ dokumenty OECD, kterÈ po-
skytujÌ v˝Ëet z·kladnÌch charakteristik tradiËnÌ potraviny 
(nap .̄ soja, ¯epka, atd.).

P¯Ìvod potravin
ZavedenÌm potraviny novÈho typu m˘ûe ve stravovacÌch 
zvycÌch dojÌt k z·sadnÌm zmÏn·m, ËÌmû m˘ûe b˝t ovlivnÏn 
stav v˝ûivy ËlovÏka. Vzhledem k tomu, ûe m˘ûe b˝t ne-
moûnÈ takovÈ p¯Ìpady p¯edvÌdat, mÏlo by b˝t uvedenÌ novÈ 
potraviny na trh doprov·zeno programem st·lÈho dohledu 
(Ñpostmarket surveillanceì). Tento program by mÏl zahr-
novat informace o zmÏn·ch podmÌnek p¯i zpracov·nÌ a p¯Ì-
pravÏ i o vlivu p¯ÌpadnÈho nahrazenÌ jin˝ch potravin nebo 
sloûek potravin pro d˘leûit˝ch ve v˝ûivÏ. Pokud pr˘zkum 
zjistÌ zmÏny tÏchto ukazatel˘, jeû vyvol·vajÌ znepokojenÌ, 
pokud jde o nez·vadnost, bude t¯eba p¯ehodnotit p¯ijatelnost 
novÈ potraviny.

NutriËnÌ z¯etele t˝kajÌcÌ se toxikologick˝ch zkouöek na zvÌ-
¯atech
V celkovÈm hodnocenÌ m· rozhodujÌcÌ v˝znam peËliv· in-
terpretace vöech nep¯Ìzniv˝ch vliv˘, kterÈ byly pozorov·ny 
ve studiÌch na zvÌ¯atech, a rozliöenÌ, zda se projevil toxick˝ 
vliv, nebo zda doölo k v˝ûivovÈ nerovnov·ze v experimen-
t·lnÌ stravÏ. NutriËnÌ a toxikologickÈ aspekty je tedy t¯eba 
p¯i hodnocenÌ potraviny novÈho typu ˙zce spojit. D˘kladn· 
znalost nutriËnÌch vlastnostÌ novÈ potraviny (nap¯Ìklad ener-
getickÈ hodnoty, obsahu bÌlkovin a biologickÈ dostupnosti 
mikroûivin) je nutnou podmÌnkou programu toxikologickÈho 
zkouöenÌ. P¯i n·vrhu studiÌ v˝ûivy na zvÌ¯atech by nejvyööÌ 
d·vkou mÏla b˝t maxim·lnÌ d·vka vËlenÏn· do diety, aniû by 
zp˘sobila v˝ûivovou nerovnov·hu, zatÌmco nejniûöÌ d·vka 
by mÏla odpovÌdat oËek·vanÈ roli ve v˝ûivÏ ËlovÏka. 

Pokud se oËek·v·, ûe p¯edpokl·dan· hladina spot¯eby 
a p¯Ìvod u konzumenta budou vysokÈ, mohlo by pouûitÌ 
obvykl˝m zp˘sobem vypoËÌtan˝ch faktor˘ bezpeËnosti pro 
charakterizaci nebezpeËnosti vyvolat potÌûe p¯i n·vrhu bÏû-
n˝ch studiÌ v˝ûivy na zvÌ¯atech s odpovÌdajÌcÌm mnoûstvÌm 
zaËlenÏn˝m do stravy, aby bylo moûno l·tku povolit pro lid-
skou spot¯ebu p¯i oËek·vanÈ ˙rovni spot¯eby. M·-li b˝t tato 
nemoûnost pouûÌt p¯imÏ¯enÈ bezpeËnostnÌ faktory vyv·ûena, 
vyûadujÌ jakÈkoliv subchronickÈ a chronickÈ v˝ûivovÈ stu-
die na zvÌ¯atech doplnÏnÌ o studie absorpce a metabolizmu 
u zvÌ¯at a konec konc˘ i u ËlovÏka. 

Holistick· vÏdeck· interpretace celkov˝ch dat pro hodno-
cenÌ nez·vadnosti pro jednotlivÈ p¯Ìpady m˘ûe poskytnout 
p¯ijatelnÈ zd˘vodnÏnÌ pro pouûitÌ niûöÌch bezpeËnostnÌch 
faktor˘ pro novou potravinu, neû tÏch, kterÈ jsou obvykle 
pouûÌv·ny p¯i charakterizaci nebezpeËnosti.

ToxikologickÈ poûadavky
V z·sadÏ je nezbytnÈ zvaûovat toxikologickÈ poûadavky na 
potraviny novÈho typu p¯Ìpad od p¯Ìpadu. Pro stanovenÌ po-
t¯ebn˝ch toxikologick˝ch dat je t¯eba zvaûovat t¯i scÈn·¯e:
1) Je moûnÈ stanovit shodu podstaty s p¯ijÌmanou obvyklou 

potravinou nebo sloûkou potravin. V takovÈm p¯ÌpadÏ 
nenÌ t¯eba û·dnÈho dalöÌho hodnocenÌ.

2) Shodu podstaty je moûnÈ stanovit s v˝jimkou jednoho 
nebo nÏkolika specifick˝ch rys˘ potraviny novÈho typu. 
V takovÈm p¯ÌpadÏ by se dalöÌ hodnocenÌ zdravotnÌ nez·-
vadnosti mÏlo zamÏ¯it specificky na tyto rysy.

3) »·steËnou ani celkovou shodu podstaty nenÌ moûnÈ sta-
novit. V takovÈm p¯ÌpadÏ musÌ b˝t zdravotnÌ nez·vadnost 
celÈ novÈ potraviny nebo makroûiviny hodnocena s pou-
ûitÌm vhodnÈho kombinovanÈho v˝ûivovÏ-toxikologickÈ-
ho p¯Ìstupu.
Jestliûe nenÌ moûnÈ stanovit shodu podstaty s obvykl˝m 

protÏjökem, musÌ hodnocenÌ nez·vadnosti br·t v ̇ vahu nejen 
znalost identity, chemickÈ struktury a fyzik·lnÏ-chemick˝ch 
vlastnostÌ novÈ potraviny, ale i takovÈ aspekty, jak˝mi jsou 
zdroj, sloûenÌ, moûn˝ p¯Ìvod vych·zejÌcÌ z doporuËenÈho 
pouûÌv·nÌ v celkovÈ dietÏ, moûn· expozice zvl·ötÏ citliv˝ch 
populaËnÌch skupin a pravdÏpodobnÈ ˙Ëinky technologic-
kÈho a kulin·rnÌho zpracov·nÌ. »Ìm vÏtöÌ je p¯edpokl·dan· 
diet·rnÌ expozice, tÌm öiröÌ musÌ b˝t poûadovan˝ program 
toxikologickÈho zkouöenÌ.

Vliv potraviny novÈho typu na lidskou v˝ûivu 
CelkovÈ hodnocenÌ musÌ br·t v ˙vahu nutriËnÌ vlivy jak 
p¯i oËek·van˝ch obvykl˝ch (bÏûn˝ch) p¯Ìvodech, tak p¯i 
nejvyööÌch ˙rovnÌch spot¯eby. Toto vyhodnocenÌ bude vy-
ch·zet z podrobnÈho posouzenÌ p¯ÌsluönÈ literatury, anal˝zy 
sloûenÌ, porovn·nÌ za ˙Ëelem zjiötÏnÌ shody podstaty a, je-li 
to t¯eba, z dat z modelov˝ch v˝zkum˘ na zvÌ¯atech. Jestliûe 
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se p¯edpokl·d·, ûe nov· potravina bude hr·t v˝znamnou roli 
ve v˝ûivÏ ËlovÏka, pak budou nezbytn· p¯Ìsluön· data t˝ka-
jÌcÌ se nutriËnÌho hodnocenÌ pro ËlovÏka. Je t¯eba vÏnovat 
pozornost zvl·ötnÌm fyziologick˝m charakteristik·m a me-
tabolick˝m poûadavk˘m takov˝ch skupin, jako jsou kojenci, 
dÏti, tÏhotnÈ a kojÌcÌ ûeny, sta¯Ì lidÈ a osoby s chronick˝mi 
chorobami (nap .̄ diabetes mellitus nebo malabsorpce).

D·le budou pot¯ebnÈ informace o dlouhodob˝ch i kr·t-
kodob˝ch ˙ËincÌch konzumace novÈ potraviny. P¯ÌsluönÈ 
informace by mÏly b˝t zÌsk·ny z kombinovanÈho dohledu 
z hlediska v˝ûivy a zdravotnÌ nez·vadnosti v˝robku po jeho 
uvedenÌ na trh, kromÏ toho by mÏla b˝t vÏnov·na pozornost 
˙Ëink˘m z hlediska nutriËnÌho (nap .̄ dlouhodobÈho vlivu 
n·hraûek tuk˘ na metabolismus vitamin˘ rozpustn˝ch v tu-
cÌch).

NovÈ mikroorganismy pouûÌvanÈ v potravin·ch
Mikroorganismy mohou b˝t pouûÌv·ny jako producenti po-
travin, sloûek potravin nebo p¯Ìdatn˝ch l·tek. MnohÈ majÌ 
dlouhodobou tradici bezpeËnÈho pouûÌv·nÌ p¯i fermentaci 
potravin. Mohou b˝t ve fermentovanÈm v˝robku zahubeny 
nebo v nÏm mohou b˝t poûÌv·ny ûivÈ.

Podle definice, mikroorganismy, kterÈ nebyly v  »R (Ev-
ropÏ) tradiËnÏ pouûÌv·ny p¯i v˝robÏ potravin, nemohou mÌt 
v »R (EvropÏ) v podstatÏ shodn˝ protÏjöek, a proto bude 
nezbytnÈ je plnÏ zhodnotit. D˘leûit˝mi kritÈrii jsou: ome-
zenÌ öÌ¯enÌ (nap .̄ zda je omezen na fermentor, z˘st·v· ûiv˝ 
v potravin·ch nebo je zahuben bÏhem zpracov·nÌ), moûnost 
kolonizovat st¯evo savc˘, potenci·l toxicity a patogenity 
u savc˘ a skuteËnost, zda bylo Ëi nebylo pouûito genetickÈ 
inûen˝rstvÌ. Jestliûe bylo pouûito genetickÈ modifikace, p¯i-
ch·zÌ v ˙vahu zv·ûenÌ moûnÈho p¯enosu genetickÈho mate-
ri·lu z GMMO (viz informace podle schematu Ë. VII).

HodnocenÌ bezpeËnosti GMMO by mÏlo zv·ûit p˘vod 
novÏ zav·dÏnÈho materi·lu, nap¯Ìklad vektor˘, regulaËnÌch 
prvk˘, cizÌch gen˘ vËetnÏ cÌlov˝ch a znaËkovacÌch gen˘. Je 
t¯eba zvaûovat dva moûnÈ p¯Ìpady, ve kter˝ch se jedn· o se-
gregaËnÌ a horizont·lnÌ stabilitu konstrukt˘:
l homolognÌ systÈm (vlastnÌ klonov·nÌ), kde jsou vöechny 

genetickÈ prvky zÌsk·ny z kmen˘ stejnÈho taxonomickÈ-
ho druhu. Pro organismy s vlastnÌm klonov·nÌm by pojetÌ 
shody podstaty mohlo b˝t ve vÏtöinÏ p¯Ìpad˘ pouûitelnÈ. 

l heterolognÌ systÈm, kde d·rcovsk˝ organismus genetic-
k˝ch prvk˘ pat¯Ì do jinÈho taxonomickÈho druhu, neû je 
recipient. V heterolognÌch systÈmech je t¯eba zhodnotit 
jak bezpeËnost genovÈho produktu ve vztahu k jeho ˙Ëin-
ku na potraviny, tak ˙Ëinek nov˝ch rys˘ na vlastnosti mi-
kroorganism˘ v potravin·ch a po poûitÌ ve st¯evu. MÏly 
by b˝t analyzov·ny a vyhodnoceny d˘sledky horizont·l-
nÌho p¯enosu gen˘ ve st¯evÏ.

AlergennÌ potenci·l
MÏl by b˝t prozkoum·n moûn˝ v˝skyt alergick˝ch reakcÌ 
na novÈ bÌlkoviny nebo jinÈ sloûky potravin novÈho typu. 
Obecnou z·sadou pro hodnocenÌ by mÏlo b˝t zkouöenÌ imu-
nologickÈ reaktivity jednotlivc˘, kte¯Ì reagujÌ na obvyklÈ 
potravinovÈ protÏjöky nov˝ch potravin, in vitro a in vivo. 
PoslednÏ zmÌnÏn˝ p¯Ìstup m˘ûe vyvolat etickÈ ot·zky, kterÈ 
je t¯eba zv·ûit. Pokud je nov· bÌlkovina vyj·d¯ena geny ze 
zdroje, o kterÈm je zn·mo, ûe je spojov·n s alergiÌ na potra-
viny, m˘ûe b˝t sÈrum lidÌ s potvrzenou alergiÌ v˘Ëi tomuto 
zdroji podrobeno specifick˝m imunologick˝m zkouök·m, 
nap .̄ testu Werstern-Blotting nebo radio-alergo-sorbËnÌmu 
testu (RAST). Pokud budou zkouöky in vitro negativnÌ, bude 
moûnÈ provÈst zkouöku in vivo vpichov·nÌm do k˘ûe nebo 
pod klinick˝m dohledem dvojit˝m slep˝m pokusem a kon-

trolovan˝mi zmÏnami u tÏchto pokusn˝ch osob. Vöechny 
studie by mÏly vyhovÏt odpovÌdajÌcÌm z·kladnÌm znalostem 
a etick˝m z·sad·m p¯ÌruËek spr·vnÈ klinickÈ praxe a spr·v-
nÈ laboratornÌ praxe.

Jako indik·tory moûnÈ alergenicity nov˝ch bÌlkovin m˘ûe 
slouûit mnoho faktor˘, jako je sekvenËnÌ epitopnÌ homologie 
se zn·m˝mi alergeny, tepeln· stabilita, citlivost na pH, stra-
vitelnost gastrointestin·lnÌmi prote·zami, zjistitelnÈ mnoû-
stvÌ v plazmÏ a molekul·rnÌ hmotnost. DalöÌ d˘kazy mohou 
vyplynout z v˝sledk˘ pokus˘ na ËlovÏku p¯ed uvedenÌm do 
obÏhu a ze zpr·v o alergick˝ch reakcÌch pracovnÌk˘ v˝zku-
mu a v˝roby. 

Pro hodnocenÌ potenci·lnÌ alergenicity potravin novÈho 
typu pro ËlovÏka je t¯eba nalÈzt novÈ p¯Ìstupy. Podle souËas-
nÈho stavu znalostÌ by alergenicita nov˝ch druh˘ potravin 
ze zdroje GM mÏla zahrnout uv·ûenÌ alergennÌho potenci·lu 
d·rcovskÈho a p¯ijÌmajÌcÌho organismu.

HodnocenÌ znaËkovacÌch gen˘
ZnaËkovacÌ geny jsou pouûÌv·ny jako ÑvisaËkyì pro identifi-
kaci a v˝bÏr tÏch bunÏk rostlin nebo mikroorganism˘, kterÈ 
byly ˙spÏönÏ transformov·ny metodou genetickÈ modifika-
ce. Obvykle se nep¯edpokl·d·, ûe hrajÌ vlastnÌ roli v koneË-
nÈm v˝robku nebo novÈ potravinÏ. ZnaËkovacÌ geny, kterÈ 
jsou v souËasnÈ dobÏ nejËastÏji pouûÌv·ny v rostlin·ch, jsou 
ty, kterÈ udÏlujÌ nap .̄ odolnost v˘Ëi antibiotik˘m nebo zv˝-
öenou toleranci v˘Ëi herbicid˘m. JinÈ udÏlujÌ toleranci v˘Ëi 
tÏûk˝m kov˘m nebo umoûÚujÌ fenotypovou Ëi biochemickou 
selekci. Poûadavky na hodnocenÌ bezpeËnosti znaËkovacÌch 
gen˘ jsou v z·sadÏ podobnÈ poûadavk˘m na hodnocenÌ bez-
peËnosti jak˝chkoli jin˝ch cizÌch gen˘.

P¯i hodnocenÌ v rostlin·ch se musÌ zv·ûit:
l znaËkovacÌ gen samotn˝ a v˝robek, kter˝ oznaËuje, 
l metody anal˝zy a kvantifikace znaËkovacÌho genu a pro-

dukt˘ jeho exprese v potravinÏ,
l moûnÈ toxikologickÈ a/nebo v˝ûivovÈ ˙Ëinky spojenÈ 

s funkcÌ znaËkovacÌho genu,
l moûnost horizont·lnÌho p¯enos genu na mikroorganismy 

ve st¯evÏ.
PouûitÌ znaËkovacÌch gen˘ v mikroorganismech, zejmÈna 

tÏch gen˘, kterÈ udÏlujÌ odolnost v˘Ëi antibiotik˘m, je t¯eba 
hodnotit ve vztahu k hostitelskÈmu organismu, biologickÈ-
mu omezenÌ zÌskanÈmu genetick˝m konstruktem, k moûnos-
ti kolonizace st¯eva ËlovÏka tÏmito GMO a d·le vztah mezi 
˙ËinnostÌ antimikrobi·lnÌ l·tky a zÌskanou rezistencÌ.

Lze oËek·vat, ûe seznam schv·len˝ch znaËkovacÌch gen˘ 
bude moûnÈ rozvÌjet na z·kladÏ hodnocenÌ jejich prim·rnÌch 
˙Ëink˘ na hostitelsk˝ organismus. Jejich sekund·rnÌ ˙Ëinky 
na hostitele budou mimo jinÈ z·viset na mÌstÏ vloûenÌ do 
DNK hostitele a budou vyûadovat hodnocenÌ p¯Ìpad od p¯Ì-
padu, i kdyû nenÌ û·dn˝ d˘vod p¯epokl·dat, ûe moûnost se-
kund·rnÌch ˙Ëink˘ znaËkovacÌch gen˘ je vÏtöÌ neû v p¯ÌpadÏ 
kter˝chkoliv jin˝ch vloûen˝ch gen˘.

Forma a obsah û·dosti p¯edkl·danÈ ke schv·lenÌ
V tÈto Ë·sti jsou shrnuta obecn· doporuËenÌ t˝kajÌcÌ se aspekt˘ 
prezentace vÏdeck˝ch informacÌ o potravinÏ novÈho typu ûada-
telem o schv·lenÌ potraviny novÈho typu k uvedenÌ do obÏhu. 
Tato jednotn· struktura û·dostÌ usnadnÌ jejich vÏdeckÈ vyhod-
nocenÌ odbornÌky MZ »R a urychlÌ tak schvalovacÌ proceduru.

ObecnÈ schÈma p¯Ìpravy û·dosti o schv·lenÌ, zahrnujÌcÌ 
hodnocenÌ rizika
é·dn˝ n·vrh form·lnÌho postupu nem˘ûe dostateËnÏ pokr˝t 
vöechny potraviny novÈho typu. Proto nejsou p¯ipraven· 
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schÈmata hodnocenÌ povaûov·na za form·lnÌ kontrolnÌ 
seznamy podmÌnek hodnocenÌ, ale slouûÌ jako vodÌtko. 
V û·dosti o uvedenÌ potraviny novÈho typu do obÏhu by se 
vöak mÏla odr·ûet z·kladnÌ filozofie a hlavnÌ z·sady tohoto 
metodickÈho postupu. N·sledujÌcÌ schÈma ilustruje logick˝ 
postup ûadatele p¯i sestavov·nÌ û·dostÌ o schv·lenÌ potravi-
ny novÈho typu k uvedenÌ na trh:

Obecn˝ popis potraviny novÈho typu vËetnÏ technic-
k˝ch informacÌ a za¯azenÌ do skupin podle z·kona 
Ë. 306/2000 Sb. (viz tab. Ë. 1)
â
Za¯azenÌ do jednÈ ze t¯Ìd/podt¯Ìd (viz tab. Ë. 2)
â
Identifikace poûadavk˘ na informace pro posouzenÌ 
(viz tab. Ë. 3)
â
NahlÈdnutÌ do rozhodovacÌch diagram˘ ñ kontrola 
˙plnosti p¯edkl·dan˝ch informacÌ
â
VyhodnocenÌ informacÌ a z·vÏry ûadatele pro posuzo-
vatele na MZ »R

Soubor informacÌ p¯edkl·dan˝ v û·dosti o schv·lenÌ (z·-
sadnÏ v jazyce ËeskÈm) by mÏl b˝t uspo¯·d·n v nÌûe uvede-
nÈm po¯adÌ a pod nÌûe uveden˝mi hlaviËkami:

Obsah û·dosti
1.  AdministrativnÌ informace 

Tato sekce by mÏla obsahovat informace o jmÈnÏ a adrese 
ûadatele, o v˝robci potraviny novÈho typu a osobÏ odpo-
vÏdnÈ za dokumentaci.

2.  Obecn˝ popis
Jestliûe m· b˝t zajiötÏno, ûe potraviny a jejich sloûky 
urËenÈ k uvedenÌ do obÏhu spadajÌ mezi potraviny novÈ-
ho typu, mÏly by b˝t poskytnuty informace umoûÚujÌcÌ 
za¯azenÌ do skupin podle z·kona Ë. 306/2000 Sb., ß 2, 
pÌsmeno c) (viz tabulka Ë.1).
Aby byl usnadnÏn proces hodnocenÌ, up¯esÚuje tento 
postup klasifikaci r˘zn˝ch skupin definovan˝ch z·konem 
podle jejich podobnosti ve smyslu z¯etel˘ zdravotnÌ nez·-
vadnosti dopad˘ na v˝ûivu ËlovÏka. V tomto postupu je 
proto definov·no öest hlavnÌch t¯Ìd a odpovÌdajÌcÌ podt¯Ì-
dy (viz tabulka Ë.2), do kter˝ch by potravina novÈho typu 
mÏla b˝t za¯azena a toto za¯azenÌ by mÏlo b˝t vÏdecky 
od˘vodnÏno.

3.  StanovenÌ z·kladnÌch poûadavk˘ na informace 
Tabulka Ë.3 by mÏla b˝t pouûita p¯i rozhodov·nÌ, kter· ze 
schÈmat I ñ XIII jsou rozhodujÌcÌ pro zajiötÏnÌ informacÌ 
umoûÚujÌcÌch hodnocenÌ zdravotnÌ nez·vadnosti a nutriË-
nÌ hodnocenÌ potraviny novÈho typu.

4.  Informace podle strukturovan˝ch schÈmat (rozhodo-
vacÌ diagramy)
Strukturovan· schÈmata I ñ XIII poskytujÌ p¯ehled, kterÈ in-
formace je t¯eba shrom·ûdit. SchÈmata p¯edstavujÌ soustavu 
ot·zek uspo¯·dan˝ch do rozhodovacÌho diagramu. Napom·-
hajÌ p¯i rozhodov·nÌ, zda jsou informace dostupnÈ ûadateli 
dostateËnÈ, nebo zda je t¯eba vyhledat a znovu vyhodnotit 
dalöÌ informace p¯ed p¯edloûenÌm û·dosti na MZ »R.
Dokumentace by se mÏla ̄ Ìdit logikou schÈmat. Informace 
vedoucÌ k z·vÏru Ñanoì nebo Ñneì by mÏly b˝t pro kaûd˝ 
r·meËek uvedeny do podrobnostÌ. Pokud je navrhov·no 
vynechat urËitÈ informace poûadovanÈ v kterÈmkoliv ze 
schÈmat, mÏlo by b˝t pod·no vÏdeckÈ zd˘vodnÏnÌ. Pokud 
jsou k dispozici dalöÌ informace nebo pokud jsou dalöÌ in-
formace povaûov·ny za d˘leûitÈ pro hodnocenÌ, mÏly by 
b˝t p¯edloûeny. 

5.  HodnocenÌ a z·vÏr ûadatele
Z·vÏry, ke kter˝m ûadatel dospÏl po vyhodnocenÌ vöech 
shrom·ûdÏn˝ch informacÌ, by mÏly pokr˝vat hlavnÌ pro-
blÈmy podstatnÈ pro ochranu zdravÌ ËlovÏka v souvislosti 
s potravinou novÈho typu (viz ˙vodnÌ Ë·st tohoto postu-
pu).

6.  ShrnutÌ informacÌ ûadatelem
éadatel musÌ p¯ipravit souhrn svÈho hodnocenÌ tak, aby 
vystihoval vÏcnou podstatu a zahrnul vöechny d˘leûitÈ 
z·vÏry z hlediska hodnocenÌ rizika. 

25.4.8 PRAKTICK› POSTUP APLIKOVAN…HO
 HODNOCENÕ RIZIKA PÿI PÿÕPRAVÃ
 é¡DOSTI 

1. krok: RozhodnutÌ zda se jedn· o potravinu novÈho typu

l Nejprve je pot¯ebnÈ posoudit, zda se jedn· skuteËnÏ o po-
travinu novÈho typu. K rozhodnutÌ se pouûije klasifikace 
uveden· v z·konÏ Ë.306/2000 Sb.

l Podle z·kona Ë. 306/2000 Sb., ß 2 pÌsmeno c) se potravi-
nami nebo surovinami novÈho typu (d·le ìnovÈ potravi-
nyî) rozumÌ ty, kterÈ se dosud ve v˝znamnÈ mÌ¯e nepou-
ûÌvaly v »R pro lidskou spot¯ebu a kterÈ pat¯Ì do tÏchto 
skupin (viz tabulka Ë. 13):

2. krok: BliûöÌ klasifikace potravin novÈho typu do t¯Ìd 
a podt¯Ìd pro hodnocenÌ zdravotnÌ nez·vadnosti a dopad˘ 
na v˝ûivu ËlovÏka

l Potraviny a sloûky potravin novÈho typu, kterÈ spadajÌ do 
p˘sobnosti z·kona Ë. 306/2000 Sb. jsou velmi r˘znorodÈ. 
Aby bylo usnadnÏno hodnocenÌ z hlediska zdravotnÌ ne-
z·vadnosti, byly potraviny novÈho typu d·le rozdÏleny do 
öesti t¯Ìd. 

l Tyto t¯Ìdy se liöÌ z hlediska sloûitosti a problÈm˘, ke kte-
r˝m je t¯eba p¯i hodnocenÌ p¯ihlÌûet. V̋ sledkem je urËenÌ 
podt¯Ìdy, kter· vystihuje podstatu hodnocenÈ potraviny 
novÈho typu.

l Pro klasifikaci do t¯Ìd a podt¯Ìd potravin novÈho typu 
(t¯Ìda 1-6) podle p¯edem urËen˝ch skupin (skupina Ë. 1-6) 
pouûijeme tabulku Ë. 14.
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3. krok: UrËenÌ rozsahu hodnocenÌ potraviny novÈho typu 
podle p¯edem urËenÈ podt¯Ìdy

l Je-li urËena podt¯Ìda potraviny novÈho typu, urËÌme poûa-
davky na rozsah hodnocenÌ. 

l Rozsah hodnocenÌ je strukturov·n do 13 r˘zn˝ch po-
ûadavk˘ na posouzenÌ. Pro kaûdou podt¯Ìdu je urËen 
konkrÈtnÌ v˝Ëet poûadavk˘, kterÈ musÌ b˝t p¯i hodnocenÌ 
zdravotnÌ nez·vadnosti posouzeny. 

l V tabulce 15 lze urËit rozsah hodnocenÌ (I ñ XIII):

Informace vyûadovanÈ pro kaûd˝ jednotliv˝ poûadavek 
strukturovanÈho hodnocenÌ zdravotnÌ nez·vadnosti potravin 
novÈho typu a jejich vlivu na v˝ûivu jsou podrobnÏji pops·-
ny nÌûe:

I. Specifikace potraviny novÈho typu
Specifikace p˘vodu a sloûenÌ NP je t¯eba k zajiötÏnÌ iden-
tity hodnocenÈho v˝robku, kter˝ m· b˝t uveden do obÏhu. 
V n·vrhu specifikace by mÏly b˝t zv·ûeny nejpodstatnÏjöÌ 
parametry, kterÈ charakterizujÌ v˝robek z hlediska zdravotnÌ 
nez·vadnosti a v˝ûivy. Tyto parametry zahrnujÌ p¯edevöÌm 
druh a taxon, chemickÈ sloûenÌ zvl·ötÏ s ohledem na nutriËnÌ 
vlastnosti p¯ÌpadnÈ antinutriËnÌ a toxikologickÈ pochybnosti. 
Taxonomick· identita by mÏla b˝t stanovena podle ovÏ¯e-
n˝ch a mezin·rodnÏ p¯ijat˝ch z·sad a odchylky od tÏchto 
z·sad by mÏly b˝t vysvÏtleny. MÏly by b˝t p¯edloûeny in-
formace o dostupnosti referenËnÌho materi·lu shodnÈho se 
specifikovanou potravinou novÈho typu.

II. Vliv pouûitÈho v˝robnÌho postupu na potravinu novÈho 
typu
V z·sadÏ se toto posouzenÌ t˝k· vöech potravin novÈho typu, 
kterÈ byly bÏhem v˝roby zpracov·ny. Popis technick˝ch po-
drobnostÌ musÌ b˝t dostateËnÏ detailnÌ, aby:
l umoûnil rozliöit mezi nov˝m a st·vajÌcÌm postupem v˝ro-

by potraviny (technologick˝ postup v˝roby), 
l umoûnil p¯edpovÏdÏt, zda v˝robnÌ nebo technologick˝ po-

stup m˘ûe vnÈst do potraviny fyzik·lnÌ, chemickÈ a/nebo bi-
ologickÈ zmÏny, kterÈ by mohly mÌt vliv na hlavnÌ nutriËnÌ, 
toxikologickÈ a biologickÈ parametry koneËnÈho v˝robku.
HodnocenÌ nov˝ch technologiÌ se musÌ zab˝vat vöe-

mi organick˝mi a anorganick˝mi rezidui a kontaminanty 
poch·zejÌcÌmi z p¯Ìstroj˘ a za¯ÌzenÌ nebo z chemick˝ch, 

fyzik·lnÌch Ëi biologick˝ch prost¯edk˘ pouûÌvan˝ch v no-
vÈm postupu. RozhodujÌcÌmi aspekty v˝robnÌho procesu 
ve vztahu k potravin·m novÈho typu jsou ty, kterÈ zajiöùujÌ, 
ûe koneËn˝ v˝robek popsanÈho postupu splÚuje specifikace 
uvedenÈ v posouzenÌ I.

Do posouzenÌ se nezahrnujÌ ty hygienickÈ parametry, 
kter˝mi se zab˝v· vyhl·öka Ë. 147/1998 Sb., o zp˘sobu sta-
novenÌ kritick˝ch bod˘ v technologii v˝roby.

HodnocenÌ potravin·¯skÈho v˝robku, kter˝ je v˝sledkem 
novÈho postupu, musÌ b˝t prov·dÏno pro kaûd˝ p¯Ìpad 
zvl·öù. KoneËn˝m cÌlem tohoto posouzenÌ je zhodnocenÌ 
v˝robnÌho postupu v öiröÌm kontextu, aniû by bylo t¯eba sku-
teËnÏ zkouöet a hodnotit kaûdou p¯Ìpadnou kombinaci druhu 
potraviny a postupu. To si vyûaduje öiröÌ strategii, podle 
kterÈ by z·stupci p¯Ìsluön˝ch podt¯Ìd potravin, zpracovanÈ 
nov˝m potravin·¯sk˝m postupem, mÏli b˝t srovn·v·ny buÔ 
s nezpracovan˝mi protÏjöky, nebo s protÏjöky, kterÈ byly 
zpracov·ny odpovÌdajÌcÌm tradiËnÌm zp˘sobem.

III. Historie organismu pouûitÈho jako zdroj potraviny no-
vÈho typu
Novost potravin·¯sk˝ch rostlin, potravin·¯sk˝ch zvÌ¯at nebo 
potravin·¯sk˝ch mikroorganism˘ ve vztahu k tÏmto poky-
n˘m je definov·na jako Ñjejich novost v nabÌdce potravin 
v »R. Pokud druhy/taxony rostlin, zvÌ¯at nebo mikroor-
ganism˘ dosud nebyly prokazatelnÏ pouûÌv·ny ve v˝ûivÏ 
ËlovÏka v »R (podmÌnÏnÏ v EU), je druh/taxon povaûov·n 
za nov˝ a je t¯eba jeho ˙plnÈho popisu pro zhodnocenÌ jeho 
budoucÌ role v nabÌdce potravin na trhu v »R. Popis by mÏl 
zahrnovat informace o historickÈm a souËasnÈm vyuûÌv·nÌ 
rostliny, zvÌ¯ete nebo mikroorganismu a z nÏj vytvo¯en˝ch 
produkt˘ v nabÌdce potravin v jin˝ch Ë·stech svÏta. Tyto 
informace by rovnÏû mÏly obsahovat popis:
l d¯ÌvÏjöÌch a souËasn˝ch metod zÌsk·v·nÌ surovin a potra-

vin, nap .̄ pÏstov·nÌm, skliznÌ, por·ûkou a sbÏrem, 
l postupy fermentace a p¯Ìpravy,
l popis p¯epravnÌch a skladovacÌch podmÌnek,
l jeho tradiËnÌ roli ve stravÏ v mÌstech mimo »R.

IV. Vliv genetick˝ch modifikacÌ na vlastnosti hostitelskÈho 
organismu
Informace zÌskanÈ prost¯ednictvÌm tohoto poûadavku se 
soust¯eÔujÌ na ˙Ëinky genetick˝ch modifikacÌ na vlastnosti 
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GMO ve srovn·nÌ s hostitelsk˝m organismem. Rozliöuje 
se mezi z·mÏrn˝mi a nez·mÏrn˝mi ˙Ëinky GM. V druhÈm 
p¯ÌpadÏ by mÏla b˝t zvl·ötnÌ pozornost vÏnov·na jak˝mkoliv 
nutriËnÌm, toxikologick˝m a mikrobiologick˝m dopad˘m na 
potraviny a na konzumenta.

Geneticky modifikovanÈ rostliny
Z·sady pro hodnocenÌ geneticky modifikovan˝ch rostlin 
a v˝robk˘ z nich jsou podobnÈ tÏm, kterÈ platÌ pro geneticky 
nemodifikovanÈ rostliny a v˝robky z nich. HodnocenÌ zdra-
votnÌ nez·vadnosti geneticky modifikovanÈ rostliny m˘ûe 
b˝t i jednoduööÌm ˙kolem neû hodnocenÌ novÈ geneticky 
nemodifikovanÈ rostliny, pokud je v˝chozÌ nemodifikovan˝ 
organismus obvykl· potravin·¯sk· rostlina a ke zmÏnÏ doölo 
pomocÌ p¯esnÏ definovanÈho postupu genetickÈ modifikace. 
V tomto p¯ÌpadÏ se hodnocenÌ nez·vadnosti m˘ûe soust¯edit 
na v˝sledky genetickÈ modifikace.

Pokud je v˝sledkem genetickÈ modifikace nov˝ fenotyp, 
mÏly by b˝t stanoveny a vyzkouöeny d˘sledky tÈto modifi-
kace na sloûenÌ. Pokud je nap¯Ìklad geneticky modifikovan· 
rostlina navrûena tak, aby produkovala v p¯ÌrodÏ se vyskytu-
jÌcÌ insekticid, kter˝ je kÛdov·n genem odvozen˝m z jinÈho 
organismu, a stala se tedy odolnou v˘Ëi urËit˝m hmyzÌm 
ök˘dc˘m, je t¯eba stanovit toxikologick˝ profil vnesenÈ 
insekticidnÌ sloûky. BezpeËnost tÈto modifikace chemickÈho 
sloûenÌ m˘ûe b˝t vyhodnocena pomocÌ standardnÌch toxiko-
logick˝ch postup˘; mÏlo by b˝t rovnÏû zahrnuto vyhodno-
cenÌ moûnÈ alergenicity. D·le je t¯eba uv·ûit druhotnÈ vlivy 
(vlivy polohy novÈ Ë·sti DNK). Tyto vlivy vloûenÌ, nap .̄ sa-
motnÈ inserËnÌ mutace nebo p¯euspo¯·d·nÌ genomu, ovlivnÌ 
celkov˝ v˝sledek genetickÈ modifikace. Podstatn· je znalost 
p¯irozenÈ produkce toxin˘ v rostlinÏ a ˙Ëinek, kter˝ na ni 
majÌ r˘znÈ r˘stovÈ a kultivaËnÌ podmÌnky, za nichû je gene-
ticky modifikovan· rostlina pÏstov·na, stejnÏ jako znalost, 
zda se nov˝ genov˝ produkt objevuje v koneËnÈ potravinÏ. 
StejnÈ d˘vody platÌ pro nutriËnÏ v˝znamnÈ sloûky, zvl·ötÏ 
u rostlin s potravin·¯sk˝m vyuûitÌm. 

Proto jsou z·kladnÌmi kroky p¯i hodnocenÌ zdravotnÌ nez·-
vadnosti:
l charakterizace p˘vodnÌho potravin·¯skÈho organismu,
l charakterizace povahy genetickÈ modifikace na moleku-

l·rnÌ ˙rovni, vËetnÏ polohy vloûenÌ, poËtu kopiÌ a ˙rovnÏ 
biochemickÈho vyj·d¯enÌ exprese,

l v r·mci moûnostÌ stanovenÌ shody podstaty mezi p˘vod-
nÌm potravin·¯sk˝m organismem a jeho nov˝m deriv·tem 
pomocÌ chemickÈ a fenotypovÈ anal˝zy,

l pokud nelze stanovit shodu podstaty, je pot¯eba provÈst 
obvyklÈ bezpeËnostnÌ studie specifick˝ch chemick˝ch l·-
tek, kterÈ se objevujÌ v potravinÏ n·sledkem zmÏny feno-
typu, zahrnujÌcÌ buÔ metabolick˝ produkt novÈho genu, 
nebo bezpeËnost inherentnÌch p¯ÌrodnÌch toxin˘, kterÈ 
jsou nynÌ p¯Ìtomny ve zmÏnÏn˝ch mnoûstvÌch. RovnÏû je 
t¯eba se zab˝vat potenci·lnÌ alergenicitou nov˝ch sloûek.

Geneticky modifikovan· zvÌ¯ata
ObecnÈ z·sady stanovenÈ pro hodnocenÌ zdravotnÌ nez·vad-
nosti geneticky modifikovan˝ch rostlin se t˝kajÌ rovnÏû ge-
neticky modifikovan˝ch zvÌ¯at. HodnocenÌ zdravotnÌ nez·-
vadnosti se bude zpoË·tku zab˝vat zjiötÏnÌm shody podstaty 
mezi v˝chozÌm organismem a geneticky modifikovan˝m 
organismem, p¯iËemû se soust¯edÌ na prim·rnÌ a sekund·rnÌ 
˙Ëinky postupu genetickÈ modifikace. Pokud je nap¯Ìklad 
modifikace zamÏ¯ena na zmÏnu globulin˘ v kravskÈm mlÈce 
smÏrem k ÑlidskÈmuì typu, je t¯eba posoudit novÈ globuliny. 
Jin˝m p¯Ìkladem mohou b˝t ryby geneticky modifikovanÈ 
tak, aby produkovaly bÌlkoviny zabraÚujÌcÌ zmrznutÌ. Bez-

peËnost tÈto chemickÈ modifikace m˘ûe b˝t hodnocena 
pomocÌ konvenËnÌch toxikologick˝ch strategiÌ a mÏla by 
rovnÏû zahrnout hodnocenÌ aspekt˘ alergenicity.

Geneticky modifikovanÈ mikroorganismy
V souladu s ustanovenÌmi pro geneticky modifikovanÈ rost-
liny a zvÌ¯ata a v z·jmu zjednoduöenÌ postupu hodnocenÌ 
musÌ b˝t v˝chozÌ mikroorganismus, jenû je p¯edmÏtem gene-
tickÈ modifikace, a priori uzn·n buÔ jako mikroorganismus 
s tradicÌ ve fermentaci potravin v »R, jako nepatogennÌ bio-
logicky prospÏön˝ komenz·l ve st¯evech ËlovÏka, nebo jako 
bÏûnÏ pouûÌvan˝ organismus pro v˝robu potravin, vËetnÏ 
potravin·¯sk˝ch p¯Ìdatn˝ch l·tek a technick˝ch pomocn˝ch 
prost¯edk˘. V ostatnÌch p¯Ìpadech je t¯eba zhodnotit nejen 
genetickou modifikaci, ale rovnÏû v˝chozÌ mikroorganismus 
jako novÈ.

V. Genetick· stabilita GMO pouûÌvan˝ch jako zdroj potra-
vin novÈho typu
ProblÈm genetickÈ stability se t˝k· zachov·nÌ struktury 
a mÌsta vloûenÈho genetickÈho materi·lu a vyj·d¯enÌ genu 
v geneticky modifikovanÈm organismu.

VI. SpecifiËnost exprese novÈho genetickÈho materi·lu
Toto posouzenÌ se t˝k· faktor˘ zahrnut˝ch v regulaci ex-
prese genu, nap .̄ org·novÈ/tk·ÚovÈ specifiËnosti, podmÌnek 
represe a aktivace. 

VII. P¯enos genetickÈho materi·lu z GMO
Na z·kladÏ souËasn˝ch znalostÌ se ˙vahy o p¯enosu gen˘ 
z GMO v lidskÈm st¯evÏ soust¯eÔujÌ na mikroorganismy. 
Horizont·lnÌ p¯enos gen˘ mezi mikroorganismy je dob¯e po-
tvrzen, a proto je t¯eba jej zvaûovat p¯i hodnocenÌ zdravotnÌ 
nez·vadnosti potravin. JednÌm z aspekt˘ biologickÈ ochrany 
je moûn˝ p¯enos genetickÈho materi·lu z geneticky modi-
fikovan˝ch mikroorganism˘ na mikroflÛru lidskÈho st¯eva. 
ExistujÌ r˘znÈ moûnosti ¯eöenÌ tohoto aspektu v experimen-
t·lnÌm uspo¯·d·nÌ, nap .̄ modely na zvÌ¯atech nebo in vitro 
modely st¯eva.

P¯i hodnocenÌ bezpeËnostnÌch d˘sledk˘ p¯enosu gen˘ je 
t¯eba br·t v ˙vahu povahu genu a jeho produktu, frekvenci 
p¯enosu a ˙roveÚ exprese v transformovan˝ch st¯evnÌch mi-
kroorganismech. P¯enos gen˘ z rostlin na mikroorganismy 
je teoretickou moûnostÌ; n·sledky takovÈ ud·losti by mÏly 
b˝t takÈ zv·ûeny. 

VIII. Schopnost GMMO p¯eûÌt v lidskÈm st¯evÏ a koloni-
zovat je
Genetick· modifikace m˘ûe usnadnit p¯eûitÌ mikroor-
ganizm˘ bÏhem pr˘chodu tr·vicÌm traktem a kolonizaci 
lidsk˝ch st¯ev. Mohou nastat antagonistickÈ a synergickÈ 
˙Ëinky na sloûenÌ st¯evnÌ flÛry jeû mohou mÌt vliv na zdravÌ 
ËlovÏka. Proto jsou vyûadov·na experiment·lnÌ data o p¯Ì-
sluön˝ch vlastnostech GMMO. 

U ûiv˝ch GMMO v potravinÏ by se mÏla pozornost sou-
st¯edit zejmÈna na jejich schopnost p¯eûÌt v gastrointestin·l-
nÌm traktu a kolonizovat jej a zachovat si stabilitu genomu. 
Pro toto hodnocenÌ jsou nutnÈ modely st¯ev in vitro a in vivo 
co nejp¯esnÏji napodobujÌcÌ stav u lidÌ. Zvl·ötnÌ pozornost 
vyûadujÌ aspekty t˝kajÌcÌ se patogenity a gastrointestin·lnÌ 
imunity.

IX. OËek·van˝ p¯Ìvod / oËek·van· mÌra pouûÌv·nÌ potravin 
novÈho typu
Pro vyhodnocenÌ dietnÌho a nutriËnÌho v˝znamu potravin 
novÈho typu je nezbytnÈ p¯edpovÏdÏt oËek·van˝ diet·rnÌ 



580 581

p¯Ìvod. Toto hodnocenÌ bude samoz¯ejmÏ zaloûeno na infor-
macÌch o povaze novÈ potraviny a jejÌm oËek·vanÈm pouûitÌ 
vych·zejÌcÌm z jejich vlastnostÌ, nap .̄ vyuûitÌ jako n·hrady 
tuk˘.

X. Informace vych·zejÌcÌ z d¯ÌvÏjöÌ expozice ËlovÏka potra-
vinÏ novÈho typu nebo jejÌmu zdroji
Dokumentace o p¯edchozÌm pouûÌv·nÌ zdroje potraviny 
novÈho typu a/nebo zdroje potraviny novÈho typu v jin˝ch 
Ë·stech svÏta je d˘leûit· pro vytvo¯enÌ z·kladu srozumitel-
nÈho posouzenÌ. HistorickÈ pouûÌv·nÌ potraviny mimo »R 
vöak samo o sobÏ nenÌ z·rukou, ûe potravina novÈho typu 
m˘ûe b˝t v »R bez rizika konzumov·na. Informace by se 
mÏly zab˝vat tÏmito aspekty tam, kde tradiËnÌ zach·zenÌ 
a p¯Ìprava rostliny, zvÌ¯ete nebo mikroorganismu zabraÚu-
je nebezpeËnÈmu pouûitÌ nebo nep¯Ìzniv˝m kr·tkodob˝m 
a dlouhodob˝m ˙Ëink˘m na zdravÌ, nap .̄ takov˝m, kterÈ 
vypl˝vajÌ z inherentnÌch antinutriËnÌch a toxick˝ch faktor˘. 
V mnoha p¯Ìpadech se pot¯ebn· opat¯enÌ odr·ûejÌ v odpovÌ-
dajÌcÌch mÌstnÌch a kulturnÌch zvycÌch. 

XI. NutriËnÌ informace o potravinÏ novÈho typu
CelkovÈ hodnocenÌ by mÏlo, jak je uvedeno v˝öe, zahrnovat 
systematickÈ hodnocenÌ sloûenÌ, p¯Ìpravy a ˙lohy, kterou 
bude potravina novÈho typu patrnÏ hr·t ve v˝ûivÏ. Toto hod-
nocenÌ spolu s p¯ehledem p¯ÌsluönÈho publikovanÈho mate-
ri·lu umoûnÌ posoudit shodu podstaty s obvyklou potravinou 
nebo sloûkou potraviny.

Pokud nelze zjistit shodu podstaty, mÏla by b˝t na zvÌ-
¯ecÌch modelech provedena vhodn· p¯edbÏûn· hodnocenÌ, 
jejichû cÌlem bude zjistit nÏkterÈ aspekty nutriËnÌ hodnoty, 
avöak ˙plnÈ nutriËnÌ hodnocenÌ musÌ b˝t provedeno na Ëlo-
vÏku. Tyto studie by mÏly vych·zet ze spr·vnÏ definovan˝ch 
hypotÈz s jasn˝mi nutriËnÌmi a metabolick˝mi v˝sledky 
t˝kajÌcÌmi se potraviny novÈho typu, a jejich diet·rnÌch sou-
vislostÌ oËek·van˝ch u skupiny konzument˘.

NutriËnÌ d˘sledky by mÏly b˝t hodnoceny p¯i norm·lnÌ 
(st¯ednÌ) a nejvyööÌ ˙rovni spot¯eby a nutriËnÌ data o sloûenÌ 
by mÏla vzÌt v ˙vahu vliv skladov·nÌ, dalöÌho zpracov·nÌ 
a va¯enÌ. RovnÏû by mÏl b˝t vyhodnocen ˙Ëinek antinutriË-
nÌch faktor˘ (nap .̄ inhibice absorpce miner·l˘ nebo biolo-
gickÈ dostupnosti) na nutriËnÌ hodnotu celÈ diety. 

Velikost pokusn˝ch skupin by mÏla zajistit, aby infor-
mace byly dostateËnÏ statisticky v˝znamnÈ. Vöechny studie 
by mÏly vyhovÏt z·kladnÌm znalostem a etick˝m z·sad·m 
spr·vnÈ klinickÈ praxe a spr·vnÈ laboratornÌ praxe.

P¯edpokl·d· se, ûe za urËit˝ch okolnostÌ by mÏly b˝t 
p¯ipraveny i pl·ny pro dohled po uvedenÌ do obÏhu vzhle-
dem k moûn˝m dlouhodob˝m vliv˘m potravin novÈho typu 
(Ñpostmarket surveillanceì).

XII. MikrobiologickÈ informace o potravinÏ novÈho typu
Vedle toxikologickÈ a nutriËnÌ nez·vadnosti zahrnuje ne-
z·vadnost potraviny novÈho typu takÈ mikrobiologickou 
nez·vadnost. ObecnÏ musÌ b˝t z·mÏrnÏ vyuûit˝ zdrojov˝ 
organismus pro novou potravinu uzn·n za nepatogennÌ, 
netoxinogennÌ mikroorganismus se zn·mou genetickou sta-
bilitou, jenû neovlivÚuje û·doucÌ vlastnosti norm·lnÌ st¯evnÌ 
flÛry. Zkouöky potraviny novÈho typu by mÏly zahrnovat 
charakterizaci p¯Ìtomn˝ch mikroorganism˘ a anal˝zu jejich 
metabolit˘.

XIII. ToxikologickÈ informace o potravinÏ novÈho typu
Toto posouzenÌ se zab˝v· souborem toxikologick˝ch in-
formacÌ pot¯ebn˝ch pro hodnocenÌ potraviny novÈho typu. 
ScÈn·¯e sahajÌ od potravin, u kter˝ch lze stanovit shodu 

podstaty, aû k potravin·m, u kter˝ch shodu podstaty nelze 
stanovit a kterÈ tedy vyûadujÌ vhodn˝ samostatn˝ nutriËnÏ 
toxikologick˝ zkuöebnÌ program. 

Pokud nem˘ûe b˝t stanovena shoda podstaty s obvykl˝m 
protÏjökem, hodnocenÌ nez·vadnosti prov·dÏnÈ p¯Ìpad od 
p¯Ìpadu musÌ vzÌt v ˙vahu n·sledujÌcÌ prvky:
l zv·ûenÌ p¯ÌpadnÈ toxicity analyticky identifikovan˝ch 

jednotliv˝ch chemick˝ch sloûek,
l studie toxicity in vitro a in vivo, vËetnÏ studiÌ mutageni-

ty, reprodukËnÌ a teratogennÌ studie i dlouhodobÈ krmnÈ 
studie n·sledovanÈ hodnocenÌm od obecnÈho hodnocenÌ 
k vÌce konkrÈtnÌmu (Ñtop-down approachì), p¯Ìpad od 
p¯Ìpadu,

l studie moûnÈ alergenicity.
V p¯ÌpadÏ nov˝ch mikrokonstituent˘ a izolovan˝ch 

nov˝ch sloûek potravin, kterÈ se liöÌ identifikovateln˝mi 
charakteristikami od obvykl˝ch potravin nebo definovan˝ch 
nov˝ch v˝robk˘ zÌskan˝ch z geneticky modifikovan˝ch or-
ganism˘, je moûnÈ omezit zkouöky pouze na tyto v˝robky 
nebo l·tky, namÌsto celÈ NP. V nÏkter˝ch p¯Ìpadech by zkou-
öenÌ novÈ vlastnosti mÏlo pouze okrajovÈ nutriËnÌ d˘sledky 
na laboratornÌ zvÌ¯ata, takûe pro stanovenÌ nez·vadnosti 
m˘ûe b˝t pouûit tradiËnÌ toxikologick˝ p¯Ìstup. 

BezpeËnost vÏtöiny z definovan˝ch chemick˝ch l·tek 
m˘ûe b˝t pravdÏpodobnÏ zkouöena na podobnÏ jako bezpeË-
nost p¯Ìdatn˝ch l·tek s vyuûitÌm obvykl˝ch metod hodnoce-
nÌ nez·vadnosti, tj. za pouûitÌ obvykl˝ch toxikologick˝ch 
zkuöebnÌch postup˘ v sestupnÈm po¯adÌ po¯adÌ (Ñtop-downì, 
Ñtiered approachì). Ty budou zahrnovat poË·teËnÌ studie 
mutagenity a vhodnou v˝ûivovou studii u hlodavc˘ s vyËer-
p·vajÌcÌm vyöet¯enÌm vöech relevantnÌch toxikologick˝ch 
parametr˘. Pokud je to opr·vnÏno z hlediska strukturnÌch 
nebo expoziËnÌch ˙vah, mÏla by b˝t d·le podniknuta dalöÌ 
vyöet¯enÌ, kter· se budou zab˝vat vöemi obvykl˝mi toxiko-
logick˝mi d˘sledky, vËetnÏ dopad˘ na metabolizmus, toxi-
kokinetiky, chronickÈ toxicity/karcinogenity, reprodukËnÌ 
funkce, teratogenity a p¯ÌpadnÏ neurotoxicity a imunotoxi-
city.

NovÈ makrosloûky nebo potraviny novÈho typu, kterÈ ne-
jsou v shodnÈ svou podstatou s obvykl˝mi protÏjöky, budou 
vyûadovat zkuöebnÌ program, jenû bude z·viset na vznik-
l˝ch toxikologick˝ch obav·ch. Tento program by obecnÏ 
mÏl zahrnovat alespoÚ devades·tidennÌ v˝ûivovou studii 
na hlodavcÌch, p¯iËemû zvl·ötnÌ pozornost bude vÏnov·na 
v˝bÏru d·vek a tomu, jak se vyhnout problÈm˘m s nutriËnÌ 
nerovnov·hou. Tato omezenÌ moûn· budou vyûadovat od-
liön˝ zp˘sob provedenÌ toxikologick˝ch studiÌ a interpretace 
jejich v˝sledk˘.

MutagennÌ potenci·l vyûaduje öet¯enÌ. Kaûd· studie mu-
tagenity in vitro bude muset pokr˝vat obvyklÈ z·vaûnÏjöÌ 
d˘sledky. P¯i zkouöenÌ nov˝ch makrosloûek ve zkuöebnÌch 
systÈmech mutagenity in vitro se mohou objevit speci·lnÌ 
technickÈ problÈmy, zvl·ötÏ v d˘sledku ˙Ëinku novÈ potravi-
ny nebo jejÌch sloûek na r˘stovÈ mÈdium, na zkuöebnÌ buÚky 
nebo na zkuöebnÌ organismy, bez vztahu k mutagenitÏ. Mo-
hou nastat p¯Ìpady, kdy bude t¯eba provÈst v˝ûivovÈ studie 
na jinÈm druhu a provÈst zkoum·nÌ vlivu na sloûenÌ st¯evnÌ 
flÛry. Moûn· bude nutnÈ rovnÏû provÈst studie chronickÈ 
toxicity/karcinogenity. RovnÏû je t¯eba vyöet¯it alergennÌ 
potenci·l.
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RozhodovacÌ diagramy pro potraviny novÈho typu a jejich 
sloûky (podle tabulky Ë. 15) (d·le takÈ ÑNPì)
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SlovnÌk pojm˘
⁄Ëelem tohoto slovnÌku je spÌöe jednoduöe vysvÏtlit nÏkterÈ 
termÌny, neû poskytnout p¯esnÈ vÏdeckÈ definice
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26 PÿÕKLADOV¡ STUDIE
 ODHADU
 ZDRAVOTNÕCH RIZIK
 V PROCESU EIA

26.1 OSTRAVA

26.1.1 ⁄VOD

Ve mÏstÏ KocourkovÏ se p¯ipravuje v˝stavba Z·vodu. Jde 
o podnik na v˝robu trpaslÌk˘ a dalöÌch zahradnÌch pop .̄ do-
m·cÌch ozdob. S ohledem na rozsah v˝roby je nutno zpraco-
vat a projednat dokumentaci EIA.Protoûe majitel Z·vodu je 
humanitnÏ vzdÏlan˝ poûaduje odhad zdravotnÌch rizik jako 
souË·st procesu EIA.

CÌlem tÈto p¯ÌkladovÈ studie je uk·zat na moûnosti od-
hadu zdravotnÌho rizika z odhadnutÈ expozice ökodlivin·m, 
kter˝m mohou b˝t vystaveny nez˙ËastnÏnÈ osoby ñ obyvatelÈ 
v blÌzkosti posuzovanÈho z·vodu. Cel˝ postup je rozdÏlen na 
nÏkolik krok˘. Postup p¯i hodnocenÌ potenci·lnÌch rizik dosud 
neexistujÌcÌ stavby nenÌ p¯esnÏ kodifikov·n ani standardizo-
v·n. Zde se vych·zÌ, per analogiam, z postup˘ vyuûÌvan˝ch 
a do jistÈ mÌry kodifikovan˝ch a standardizovan˝ch v USA 
resp. vyuûÌvan˝ch v »R p¯i hodnocenÌ zdravotnÌch rizik dle 
metodickÈho n·vodu hlavnÌho hygienika »R ze dne 16. 11. 
1999 HEM 300 ñ 15.11.99/42358 a dalöÌch dokument˘.

26.1.2 IDENTIFIKACE äKODLIVIN

Je prvnÌm krokem, kter˝m vÏtöinou odhad zdravotnÌch 
rizik zaËÌn·. P¯i identifikaci ökodlivin vych·zÌme ze zna-
losti technologie a v nÌ se vyskytujÌcÌch chemick˝ch l·tek. 
Pro za¯azenÌ do procesu odhadu rizika musÌ b˝t splnÏno 
nÏkolik podmÌnek. Chemick· l·tka Ëi p¯Ìpravek musÌ b˝t 
identifikovatelnÈ. To znamen·, ûe jde o l·tku, kterÈ lze 
p¯i¯adit ËÌsloCAS. Po kvalitativnÌ anal˝ze byla provedena 
anal˝za dostupn˝ch dat kvantitativnÌch. Tj. jakÈ hodnoty 
emisnÌ lze zÌskat z hodnot namÏ¯en˝ch pop .̄ hodnot dekla-
rovan˝ch dodavateli technologie. Tyto ˙daje byly zÌsk·ny od 
hypotetickÈho zadavatele a z hypotetickÈ rozptylovÈ studie. 
PosuzovanÈ l·tky byly rozdÏleny do skupin podle emisnÌch 
koncentracÌ. S ohledem na ˙Ëel tÈto p¯ÌpadovÈ studie jsou 
nÏkterÈ n·zvy l·tek umÏlÈ tzn., ûe jde o neexistujÌcÌ n·zvy 
slouËenin. Jejich ËÌsla CAS jsou uv·dÏna obecnÏ. O za¯a-
zenÌ do modelovan˝ch ökodlivin bylo rozhodnuto podle 
porovn·nÌ emisnÌ koncentrace (mnoûstvÌ) a dostupn˝ch 
˙daj˘ o RBC inhalaËnÌ viz d·le.. Do modelu vstupujÌ takÈ 
skupiny l·tek ñ ökodlivin, u kter˝ch nelze zdravotnÌ rizika 
odhadovat ñ C

x
H

y
 a VOC. DalöÌ skupinu ökodlivin tvo¯Ì ty, 

u kter˝ch model nevypoËte pr˘mÏrnou dennÌ koncentraci, 
nutnou pro v˝poËet OR resp. RR viz d·le. Jde o oxidy sÌry 
a CO. Samostatnou skupinu tvo¯Ì l·tky typu TCDD, TCDF, 
PeCDD, PeCDF. Tato skupina se v emisÌch vyskytuje v ¯·-
dov˝ch koncentracÌch xE-0y mg.m-3. Porovn·nÌm rozptylu 
tÏchto l·tek s rozptylem BaP, kter˝ je emitov·n v ¯·dov˝ch 
koncentracÌch a+E-0b mg.m-3. ModelovanÈ hodnoty se do-
st·vajÌ u BaP do oblasti femtogram˘ (fg) resp. 1E-9 mg.m-3. 
Jejich modelov·nÌ by se minulo ˙Ëinkem.Viz d·le.

Popis technologie
Popis technologick˝ch celk˘, ze kter˝ch doch·zÌ k emisÌm do 
ovzduöÌ, technologie vzniku ökodlivin, pouûÌvanÈ chemickÈ 

l·tky, technologie ËiötÏnÌ, ˙Ëinnost a typ ËistÌcÌho za¯ÌzenÌ jsou 
vÏtöinou uvedeny v jin˝ch Ë·stech kompletnÌ dokumentace 
EIA. V dokumentaci jsou takÈ uvedeny informace o variant·ch 
¯eöenÌ. Pokud se zpracov·v· samostatnÈ hodnocenÌ zdravotnÌch 
rizik je nutno tuto kapitolu pomÏrnÏ podrobnÏ uv·dÏt.

P¯ehled ökodlivin vstupujÌcÌch do procesu rizika
a) ABC ñ tvorba s·drov˝ch trpaslÌËk˘

SmradmÌn (jde o nejasn˝ amin)
tuhÈ aerosoly
VOC

b) DEFñ odlÈvanÌ snÏhurek 
prach
VOC
fenol
formaldehyd
amoniak

c) Regenerace pÌskoviöù 
prach
NOx
VOC
1,2,4-trimethylbenzen
1,3,5-trimethylbenzen
acenaftylen
Ëpavek
anthracen***)
benzen
benz(a)anthracen***)
benzo(a)pyren
benzo(b)fluoranthen***)
benzo(ghi)perylen***)
benzo(k)fluoranthene***)
kadmium
kumen
oxid uhelnat˝
dibenz(a,h)anthracen***)
aminy (DMEA)*)
fluoranthene***)
fluorene***)
formaldehyd
sirovodÌk
chrysen***)
indeno(+,2,3,c,d)pyrene
xyleny vËetnÏ o-xylenu)
naftalen
olovo

d) Confidential centrum 
prach
NOx
VOC
oxid uhelnat˝
benzo(a)fluoranthen***)
kadmium
fluoranthen***)
chlorovodÌk
fluorovodÌk
1,2,3,6,7,8-hexachlordibenzofuran (HxCDF)**)
NO

2
1,2,3,7,8-pentachlorodibenzodioxin (PeCDD)**)
1,2,3,7,8-pentachlordibenzofuran (PeCDF)**)
2,3,4,7,8-pentachlordibenzofuran (PeCDF)**)
2,3,7,8-tetrachlordibenzodioxin ( TCDD) **)
2,3,7,8-tetrachlordibenzofuran (TCDF)**)

*) P¯i pouûitÌ foumarinov˝ch kompoziËnÌch pÏn se mohou 
pouûÌt r˘znÈ smradÌmy (aminy) ñ dimethylamin, dimethyle-
thylamin aj. Jejich pouûitÌ je urËeno vlastnostmi a je u v˝-



594 595

***) popisov·no a hodnoceno jako skupina PAU (polyaro-
matick˝ch uhlovodÌk˘)

**) popisov·no a hodnoceno jako skupina chlorovan˝ch 
dioxin˘

*)   nehodnoceno, je bÏûnou souË·stÌ prachu

e) V˝robnÌ hala
Hala je ods·v·na pouze technologiÌ, nenÌ samostatnÈ od-
vÏtr·nÌ pracovnÌho prost¯edÌ. 

26.1.3 TOXIKOLOGICK… CHARAKTERISTIKY
 äKODLIVIN

ToxikologickÈ vlastnosti ökodlivin jsou uvedeny v literatu-
¯e a datab·zÌch. Zde je pod·na jen uk·zka struËnÈho v˝Ëtu 
toxick˝ch vlastnostÌ n·hodnÏ vybran˝ch ökodlivin. ToxickÈ 
vlastnosti vych·zejÌ vûdy ze vztahu d·vka/˙Ëinek. ⁄daje 
o p˘sobenÌ chemickÈ l·tky na ËlovÏka vych·zÌ z kasuistiky 
otrav, z pr˘myslovÈ toxikologie a pracovnÌho lÈka¯stvÌ, tj. 
situace, kdy dojde k p¯ekroËenÌ limit˘ pro pracovnÌ prost¯edÌ 
a v neposlednÌ ¯adÏ z v˝sledk˘ experiment·lnÌ toxikologie. 
Nelze tedy, s v˝jimkou l·tek p˘sobÌcÌch stochasticky, hod-
notit vlastnosti l·tek Ëi ökodlivin bez znalosti d·vky resp. 
expozice. Byla proto vyvinuta cel· ̄ ada Ñukazatel˘ toxicityì. 
Spr·vnÏ zhodnotit toxickÈ vlastnosti, kterÈ by se uplatnily 
v expozici nÌzk˝m d·vk·m je v˝raznÏ problematickÈ, jak 
o tom svÏdËÌ absence RfC (referenËnÌch koncentracÌ) pro 
vÏtöinu zde popisovan˝ch ökodlivin.

StochastickÈ ˙Ëinky, mezi kterÈ pat¯Ì karcinogenita 
a mutagenita, se hodnotÌ expertnÌm posouzenÌm v r˘zn˝ch 
agentur·ch. Mezi nejv˝znamnÏjöÌ pat¯Ì IARC v Lyonu 
a takÈ nap .̄ US EPA. Zkratkou LOEL se oznaËuje ìlowest 
observed effect levelsì tedy nejniûöÌ hladiny ökodliviny vy-
vol·vajÌcÌ efekt, LOAEL oznaËujeìlewes observed adverse 
effect levelsì, tedy hladiny ökodlivin, u kter˝ch je pozorov·n 
ökodliv˝ ˙Ëinek, NOEL jeìno observed effct levelsì hladiny, 
p¯i kter˝ch nenÌ pozorov·n efekt nebo NOAEL Ñno observed 
adverse effect levelsì hladiny, kde se nepozoruje ökodliv˝ 
efekt. Jde o standardnÏ vyjad¯ovanÈ hodnoty popisujÌcÌ je-
dovatost ñ toxicitu, pop .̄ jinÈ vlastnosti l·tek. TÏchto hodnot 
se pouûÌv· i p¯i tvorbÏ Air Quality Gudelines for Europe 
WHO/Euro (poslednÌ revize 1998) (doporuËenÌ pro kvali-
tu ovzduöÌ), tedy dokumentu, kter˝ doporuËuje limity pro 
evropsk˝ region svÏtovÈ zdravotnickÈ organizace ñ WHO 
se sÌdlem v Kodani. Unit risk (jednotka rizika) je ud·n pro 
ovzduöÌ v mg.m-3 a vyjad¯uje riziko na mg.m-3. DalöÌ pouûitÈ 
zkratky jsou obecnÏ pouûÌv·ny v toxikologickÈ literatu¯e. 
Pro orientaci uv·dÌm takÈ z·vaznÈ limity platnÈ v Ëlensk˝ch 
st·tech EU (viz tab 17).

Acenaften (CAS No. 208-96-8)
C

12
H

8
, m.h.152.2. bylo vysloveno podez¯enÌ na mutagenitu, 

na z·kladÏ Amesova testu a dalöÌch test˘ in vitro. Data o kar-
cinogenitÏ pro ËlovÏka nejsou k dispozici, US EPA klasifiku-
je jako D. ToxickÈ vlastnosti nevyboËujÌ z ¯ady PAH.

Amoniak (CAS No. 7664-41-7)
NH

4
 plyn. Jeho toxicita je dostateËnÏ a obecnÏ zn·m·. »lo-

vÏk se m˘ûe adaptovat na opakovanÈ koncentrace nad 100 
ppm a dokonce tolerovat koncentrace 250 ppm. US EPA 
stanovila RfC na 0,1 mg.m-3. 1 ppm = 0,71 mg.m-3.

Benzen (Bezene, CAS No. 71-43-2)
C

6
H

6
, bezbarv· aromatick· kapalina, molekulov· hmotnost 

(m.h.) 78,110, rozpustnost ve vodÏ 1790 mg/l p¯i 25 st. C, 
parci·lnÌ tlak par 95 torr p¯i teplotÏ 25 st. C.Henryho kon-
stanta 0,0055, K 

ow
 134,900, bod varu 80,00 st. C.

Pro ËlovÏka byla pops·na koncentrace 20 000 ppm tj. 
63 800 mg.m-3 (LCL

o
 INHAL) jako smrteln· p¯i expozici 

5 aû 10 minut. Kr·tkodobÈ koncentrace na ˙rovni 9 000 
mg.m-3 dr·ûdÌ oËi a respiraËnÌ trakt, prodlouûen· expozice 
takov˝m koncentracÌm vede k euforii, agitovanÈmu chov·-
nÌ a poslÈze ke komatu. Inhalace koncentracÌ kolem 1 200 
mg.m-3 vede k z·vratÌm, bolestem hlavy a nausei. TCL

o 
pro 

ËlovÏka inhalaËnÏ je uv·dÏna r˘znÏ kolem 100 ppm. Tj. 319 
mg.m-3.

Benzen je prok·zan˝m chemick˝m karcinogenem (A). 
P˘sobÌ po metabolickÈ p¯emÏnÏ na fenol, hydrochinon 
a katechol. Meziprodukty benzenovÈ oxidace za spolup˘-
sobenÌ uveden˝ch metabolit˘ zp˘sobujÌ poökozenÌ protein˘ 
spojen˝ch s DNA. Toto poökozenÌ vyvol·v· zlomy v ¯etÏzci 
DNA, mitotickÈ recombinace, chromosom·lnÌ translokace 
a v koneËnÈm d˘sledku k produkci aneuploid˘. Epigene-
tick˝ efekt benzenu a jeho metabolit˘ je ve stromatu kostnÌ 
d¯enÏ a v koneËnÈm d˘sledku m˘ûe vyvolat vznik leukemic-
k˝ch klon˘. Toto je nynÌ uûÌvan· pracovnÌ hypotÈza. 

Pro vznik rizika leukÈmie byly odhadnuty n·sledujÌcÌ 
hladiny a koncentrace. Pro riziko 1 v 10 000 (E-04 p¯i kon-
centraci od 13,0 do 45,0 mg.m-3, pro riziko E-05 koncentrace 
od 1,3 do 4,5 mg.m-3 a pro referenËnÌ, zde v RBC pouûitou 
hladinu rizika E-06 koncentrace od 0,13 do 0,45 mg.m-3).

Benzo(a)pyren ( CAS No. 50-32-8)
C

20
H

12
, m.h. 252,300, rozpustnost ve vodÏ 0,0038 mg/l p¯i 25 

st. C, Parci·lnÌ tlak 5,5E-09 torr p¯i 25 st. C, K
ow

 1,3+07, bod 
varu 500 st. C, svÏtle ûlutÈ pl·tky nebo jehlice.

Je nejzn·mÏjöÌm z·stupcem tzv. PAU p¯i posuzov·nÌ kar-
cinogenity. Ve vysok˝ch koncentracÌch p¯evyöujÌcÌch bÏûnÈ 
pracovnÌ expozice je dr·ûdiv .̋ P¯i expozici pracovnÌk˘ na 
koksovnÏ v rozmezÌ 0,2 aû 50 mg/m3 byla nalezena v˝znamnÏ 
snÌûen· hladina IgG a IgA. Je za¯azen do skupiny 2A (IARC, 
1987). V severnÌ KarolinÏ (USA) je povolena koncentrace 
ve volnÈm ovzduöÌ 0,000033 mg.m-3, tj. 0,033 ng.m-3 .

Fenol (Phenol,hydroxybenzen CAS No. 108-95-2)
C

6
H

6
O, m.h. 94, rozpustnost ve vodÏ 82 800 mg/l p¯i 25 st. 

C, parci·lnÌ tlak par 0,35 p¯i 25 st. C 1 520 torr, K
ow

 28,840 

robc˘ patrn· snaha vyuûÌvat mÈnÏ toxick˝ch amin˘. TakÈ 
v posuzovanÈ technologii se p¯edpokl·d· pouûitÌ DMEA, 
ale s ohledem na nedostupnost toxikologick˝ch dat bylo pro 
anal˝zu rizika pouûito informacÌ platn˝ch pro DMA (viz tab. 
16).
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bod t·nÌ 40,9 st. C, bod varu 181.84 st. C. 1 ppm = 3,85 
mg.m-3. BÌl· krystalick· hydroskopick· l·tka rozpouötÏjÌcÌ 
se ve vodÏ a v alkoholu. Pro ËlovÏka je odhadnuta minim·l-
nÌ let·lnÌ d·vka 140 mg/kg p.o. Je jedovat˝ p¯i styku s k˘ûÌ 
a p¯i poûitÌ. Zp˘sobuje polept·nÌ. P¯i akutnÌ otravÏ vznikajÌ 
na k˘ûi a sliznicÌch nekrotick· loûiska. Po resorpci se po-
ökodÌ ledviny. Chronick· otrava se projevuje bolestmi hlavy 
a nechutÌ k jÌdlu. InhalaËnÌ smrtelnÈ otravy nejsou popiso-
v·ny. Chronick· expozice koncentracÌm vysoce p¯ekraËujÌ-
cÌm NPK-P vede k bolestem hlavy, kaöli, slabosti, pocenÌ, 
nervozitÏ, anorexii, nausei, vomitu, insomnii, ztr·tÏ na v·ze, 
peresthesii a albuminurii. LC50 pro potkana 316 mg.m-3. 
IARC hodnotÌ pr˘kaz karcinogenity jako nedostateËn˝ a US 
EPA jako nekarcinogennÌ, tedy ve skupinÏ D. Z experimentu 
na zvÌ¯eti byly odvozeny NOAEL pro krysu 153 mg/kg/den. 
Pro myö s ohledem na fetotoxicitu 60 mg/kg/den.

Formaldehyd (Formaldehyde CAS No. 50-00-0)
CH

2
O, bezbarv˝ plyn ötiplavÈho z·pachu, molekulov· v·ha 

30, rozpustnost 50 000 mg/l p¯i 20 st. C. Parcil·nÌ tlak par 
(torr) 0,00068 p¯i 25 st. C, Henryho konstanta 0,000039. 
Konstanta oktanol ñ voda (K

OW
) 123 000, bod vzplanutÌ je 

50 ∞C.
Formaldehyd pat¯Ì do skupiny aldehyd˘, kterÈ v˝raznÏ 

dr·ûdivÏ p˘sobÌ na sliznice oËÌ, nosu, dr·ûdÌ d˝chacÌ cesty 
a m˘ûe vyvolat respiraËnÌ symptomy pokud jeho koncen-
trace p¯ekroËÌ 4,5 mg.m-3. US EPA ¯adÌ formaldehyd do 
skupiny B1 a odhadla koncentraci pro pravdÏpodobnost 
1E-06 na 8E-05 mg.m-3 tj. 8E-02 mg.m-3. (Koncentrace v z·-
jmovÈm ˙zemÌ dosahujÌ maxim·lnÌch hodnot 1E-06 mg.m-3). 
CÌlov˝m org·nem jsou sliznice, na kter˝ch v experimentu na 
zvÌ¯eti vyvolal karcinom.

Kadmium (CAS No. 7440-43-9)
Cd, kov jehoû p·ry jsou mnohem toxiËtÏjöÌ neû jeho poûitÌ. 
Koncentrace ve volnÈm ovzduöÌ jen v˝jimeËnÏ dosahujÌ 
toxick˝ch hodnot, i kdyû jsou pops·ny p¯Ìpady chronick˝ch 
otrav ûen z Belgie. Z·vaûnÈ jsou ˙Ëinky karcinogennÌ p¯i 
inhalaËnÌ expozici. US EPA p¯isoudila koncentraci 6E-04 
mg.m-3 riziko 1E-06, koncentraci 6E-03 mg.m-3 riziko 1E-05 
riziko je odhadnuto na vznik a ˙mrtÌ na n·dor plic, tracheji 
a bronch˘ Inahaltion Unit Risk je 1,8E-03 mg.m-3. Vych·zÌ 
z test˘ na zvÌ¯atech a epidemiologick˝ch studiÌch u pracov-
nÏ exponovan˝ch osob. Kadmium je klasifikov·no ve skupi-
nÏ B1 jako pravdÏpodobnÏ karcinogennÌ pro ËlovÏka. WHO 
doporuËuje, s ohledem na toxicitu pro ledviny, koncentraci 
5E-03 mg.m-3 jako roËnÌ pr˘mÏr.

Kumen (Cumene CAS No. 98-82-8)
C

9
H

12
, m.h.120, 1 µg/l = 204 ppm, 1 ppm = 4,91 µg/m3 b.v. 

= 152 st. C, za pokojovÈ teploty kapalina. Nejsou informace 
o toxickÈm p˘sobenÌ kumenu na ËlovÏka. V experimentu 
na samici laboratornÌho potkana byl LOAEL stanoven na 
154 mg/kg/den. NOAEL byl pro 194 dn˘ trvajÌcÌ pokus 
stanoven na 110 µg/kg/den. ToxickÈ projevy v experimentu 
zahrnovaly vzr˘st hmotnosti org·n˘ zejmÈna jater. Po zahr-
nutÌ faktoru nejistoty bez zahrnutÌ modifikaËnÌho faktoru 
byla RfD stanovena na 0,1 µg/kg/den. Pro inhalaËnÌ cestu 
byla koncentrace 1 202 ppm oznaËena za LOAEL a 496 ppm 
za NOAEL z toho RfC 435 µg.m-3. Nebyly nalezeny d˘kazy 
pro karcinogennÌ p˘sobenÌ Ëi teratogenitu a toxickÈ p˘sobe-
nÌ p¯i reprodukci. Neurotoxick˝ efekt nebyl pozorov·n ani 
p¯i dlouhodobÈm sledov·nÌ. ZmÏna chov·nÌ v experimentu 
byla podobn· jako po pod·nÌ alkoholu. P¯i koncentraci vyööÌ 
neû 500 ppm se projevoval akutnÌ neurotoxick˝ efekt v˝ji-
meËnÏ.

ChlorovodÌk (Hydrogen Chloride CAS No. 7647-01-0)
HCl, m.h. 36,50, rozpustnost ve vodÏ 673000 µg/l p¯i 17,8 st. C, 
1 ppm = 1,49 µg.m-3. ToxickÈ vlastnosti, ûÌravost a dr·ûdivost 
jsou vöeobecnÏ zn·mÈ. Koncentrace bezvodÈho HCl vyööÌ neû 
5 ppm mohou poleptat sliznice oËÌ, d˝chacÌch cest i zaûÌvacÌho 
traktu. Karcinogenita nenÌ uv·dÏna. LAOEL pro krysu je 15,0 
µg/m3, RfC 0,02µg.m-3. Je jedovat˝ p¯i vdechov·nÌ. Zp˘sobuje 
tÏûkÈ polept·nÌ.

PolyaromatickÈ uhlovodÌky (PAU)
Jsou obecnÏ i p¯es svoji heterogenitu povaûov·ny za m·lo 
toxickÈ. SpoleËnou vlastnostÌ je fotosensibilisace, a dr·ûdÏnÌ 
pokoûky. Podle mÌry tÏkavosti mohou dr·ûdit d˝chacÌ cesty. 
MÌra karcinogenity je r˘zn·. Klasifikace l·tek zde p¯ich·ze-
jÌcÌch v ˙vahu je uvedena v tab 18.

Z uvedenÈho p¯ehledu je patrno, ûe pouûitÌ BaP jako mo-
delovÈ ökodliviny je moûnÈ. KarcinogennÌ potenci·l PAU je 
d·n mimo jinÈ i schopnostÌ organismu oxidovat tyto l·tky p¯i 
jejich metabolickÈ p¯emÏnÏ. Tato schopnost je mezi jednot-
livci rozdÌln· a do znaËnÈ mÌry z·visÌ na genetickÈ v˝bavÏ 
jednotlivce. 

WHO air quality guidlines for carcenogenic compounds 
stanovila jako pr˘mÏrnou koncentraci ve volnÈm ovzduöÌ 
1 aû 10 E-03 mg.m-3 PAU (BaP)

2,3,7,8-tetrachlorodibenze-p-dioxin 
(Tetrachlordibenzodioxin, TCDD 
(CAS No 1746-01-6) a jemu podobnÈ slouËeniny)
C

12
H

4
C

l4
O

2
, TCDD je nejtoxiËtÏjöÌ ze 75 dioxin˘. Slou-

Ëeniny typu chlorovan˝ch dioxin˘ a dibenzofuran˘ jsou 
hojnÏ pops·ny v toxikologickÈ literatu¯e. PoslednÌ souhrnn· 
a p¯ehledn· pr·ce je z kvÏtna tohoto roku viz literatura. Ved-
le obecnÏ zn·m˝ch zdroj˘ se za v˝znamn˝ zdroj povaûuje 
cigaretov˝ d˝m, ve kterÈm je kolem 5 mg.m-3 TCDD, coû 
odpovÌd· TEQ 1,81 ng.m-3. Z toxikologickÈho p¯ehledu je 
patrnÈ, ûe i nad·le je pouûÌv·n tzv. Toxicity Equivalence 
Factor (quocient) TEF(Q), kter˝ popisuje toxickou potenci 
uveden˝ch slouËenin. K dispozici jsou, vedle experiment·l-
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nÌch dat, takÈ v˝sledky epidemiologick˝ch studiÌ pracovnÌch 
kolektiv˘ profesion·lnÏ exponovan˝ch. DalöÌm v˝znamn˝m 
zdrojem informacÌ jsou studie veter·n˘ vietnamskÈ v·lky 
a obyvatel Seveza. KlasickÈ toxickÈ ˙Ëinky jsou obecnÏ 
zn·mÈ, za z·vaûnÏjöÌ se povaûujÌ odd·lenÈ ˙Ëinky p¯i chro-
nickÈm a subchronickÈm pod·v·nÌ, dopad na v˝voj plodu, 
na imunitnÌ systÈm aj. TCDD a dalöÌ chlorovanÈ dioxiny 
a dibenzofurany vyvol·vajÌ v experimentu sarkomy a jsou 
obecnÏ povaûov·ny za karcinogennÌ.

Vztah d·vky/˙Ëinku dob¯e ukazuje nap .̄ studie Manze 
a kol. (1991). NalÈz· u dÏlnÌk˘ nÏmeck˝ch chemiËek n·sle-
dujÌcÌ vztahy : p¯i expozici nÌzkÈ a st¯ednÌ, tj. koncentrace 
TCDD v podkoûnÌm tuku 60 ng/kg je RR ˙mrtÌ na jak˝koliv 
n·dor 1,2 (CI 0,9-1,5). P¯i koncentraci TCDD v podkoûnÌm 
tuku 137 ng/kg je RR = 1,4 (CI 1,0-2,0). 

Pro reprodukËnÌ toxicitu byla v experimentu stanovena 
NOAEL pro krysÌ samice 0,001 mg/kg/den. Pro ËlovÏka ne-
byla NOAEL stanovena ani dosud navrûena. 

V SRN je stanovena MAK 1E-08 mg/m3 tj. 10 pg/m3. 
V SevernÌ KarolÌnÏ USA, je povolena ve volnÈm ovzduöÌ 
koncentrace 3E-09 mg/m3 tj. 3 pg./m3. 

VOC volatile organic compound
Je heterogennÌ skupina l·tke tÏkav˝ch, zahrnujÌcÌ nejËastÏji 
l·tky typu toluen, xyleny atd. Nelze jÌ jednoduöe toxikolo-
gicky popsat a tak jÌ nelze pouûÌt pro hodnocenÌ zdravotnÌch 
rizik. PouûÌv· se jako indik·tor kvality ovzduöÌ.

Xyleny (smÏs o-,m-,p-xylenu CAS No. 1330-20-7)
C

8
H

10
, aromatickÈ uhlovodÌky, za norm·lnÌho tlaku a teploty 

ñ kapaliny. Nejsou v˝znamnÏ toxickÈ (v koncentracÌch dosa-
ûen˝ch ve volnÈm ovzduöÌ) a klasifikov·ny jako karcinoge-
ny nejsou. Pat¯Ì do skupiny D (US EPA) IARC ve skupinÏ 3. 
Koncentrace 1 000 ppm se povaûujÌ za nebezpeËnÈ. RfC ne-
byla stanovena. RfD byla stanovena na 2 mg/kg/den per os.

WHO doporuËuje pro pr˘mÏrnou roËnÌ koncentraci 870 
mg.m-3 (EHC 1997).

VstupnÌ podklady
Podklady deklarovanÈ
Jedn· se o z·kladnÌ podklady o mnoûstvÌ emitovan˝ch ökod-
livin, kterÈ jsou deklarovanÈ dodavateli jednotliv˝ch druh˘ 
za¯ÌzenÌ. Tyto informace jsou v rizikovÈ anal˝ze povaûov·ny 
za stÏûejnÌ a rozhodujÌcÌ. 

Podklady ovÏ¯enÈ mÏ¯enÌm
Jedn· se o podklady zÌskanÈ z mÏ¯enÌ emisÌ ze stejn˝ch nebo 
obdobn˝ch za¯ÌzenÌ a technologiÌ, kterÈ se budou nach·zet 
i v hodnocenÈm  z·vodÏ. Tyto ˙daje slouûÌ p¯i odhadu rizik 
jako podp˘rnÈ.

VlastnÌ anal˝zy
K ovÏ¯enÌ vstupnÌch informacÌ byl proveden rozbor ñ che-
mick· anal˝za vzorku prachu zachycenÈho v odluËovaËÌch 
obdobnÈ technologie, kterÈ bude pouûito p¯i v˝robÏ trpas-
lÌk˘. Jde o vzorek odebran˝ pracovnÌky NOWAK & Sons 
Dwarfish Inc. 14. 12. 2000 v 16,15 hod rutinnÌm vzorkov·-
nÌm v z·vodÏ Zeus Pygmy Pruducts, Lhoota, UK. 

Uveden˝ vzorek byl podroben anal˝ze na K.H.S. ve 
spolupr·ci s n·rodnÌ referenËnÌ laborato¯Ì. Byla provedena 
¯ada akreditovan˝ch zkouöek RTG spektrometriÌ na zjiötÏnÌ 
obsahu prvk˘, zejmÈna kov˘. D·le byla provedena GC/MS 
anal˝za extraktu. Z v˝sledk˘ plyne, ûe p¯edloûen˝ vzorek 
neobsahuje û·dn· v˝znamn· mnoûstvÌ toxikologicky v˝-
znamn˝ch kov˘. Nap .̄ Cd je p¯Ìtomno pod mezÌ stanovi-

telnosti resp. detekce (0,3 mg/kg). V̋ sledky kvantitativnÌ 
anal˝zy vzorku na p¯Ìtomnost organick˝ch l·tek ukazujÌ na 
p¯Ìtomnost velmi malÈho mnoûstvÌ deriv·t˘ benzen˘ (cca 
0,01 ñ 0,05 mg/kg vzorku), naftalen˘ (cca 0,5 mg/kg vzorku) 
d·le deriv·ty naftalen˘. V koncentraËnÌ hladinÏ cca 0,02 mg/
kg byly nalezeny PAU ñ flouranthen, pyren, fenantren. 
IdentifikaËnÌ anal˝za na p¯Ìtomnost dioxin˘ a dibenzofuran˘ 
vËetnÏ vybran˝ch kongener˘ PCB vych·zÌ pod detekËnÌm 
limitem, s v˝jimkou OCDD , kde se naölo 3,64 ng/kg vzorku 
a PCB 77, kde se naölo 5,82 ng/kg. Zde vöak nelze vylouËit 
kontaminaci vzorku p¯i odbÏru, neboù jde o l·tku technolo-
gicky nejasnÈho p˘vodu.

äkodliviny vstupujÌcÌ do modelu
Po zv·ûenÌ emisnÌch koncentracÌ resp. tok˘ byla v modelu 
SYMOS namodelov·na a v  odhadu rizika pouûita distri-
buce n·sledujÌcÌch ökodlivin: prach, NO

x
, prach, ÑamÌnyì, 

benzen, benzo(a)pyren, formaldehyd, chlorovodÌk, sirovo-
dÌk. D·le byly disperznÌ modely k dispozici pro SO

2
, H

x
C

y
, 

fenol, olovo.

DisperznÌ model
DisperznÌ model SYMOS je pops·n v dostupnÈ literatu¯e. 
S ohledem na zad·nÌ a vlastnosti modelu byly vyuûitelnÈ 
v˝stupy z modelu roËnÌ pr˘mÏrnÈ koncentrace. OstatnÌ hod-
noty lze posoudit jen komparacÌ s existujÌcÌmi limity nebo 
RBC.

HodnocenÌ expozice
Popis ˙zemÌ
NÌûe uveden· ËÌsla jsou kvalifikovan˝m odhadem prove-
den˝m na z·kladÏ sËÌt·nÌ lidu, dom˘ a budov v roce 1991 
s p¯ihlÈdnutÌm k v˝voji poËtu obyvatelstva mÏsta. Podrob-
nÏjöÌ ˙daje nebyly k dispozici.

Hornice 
Jedn· se o klidnou vilovou z·stavbu mÏstskÈho typu nach·-
zejÌcÌ se severov˝chodnÏ od pl·novanÈho z·vodu ve vzd·le-
nosti cca 1 980 m. Je tam takÈ mate¯sk· ökola. V jiûnÌ Ë·sti 
urbanistickÈho obvodu 0AA (viz n·sledujÌcÌ ulice) trvale 
bydlÌ cca 2 500 obyvatel.
- Dev·t·
- Des·t·
- Dvan·ct·
- »trn·ct·
- PrvnÌ
- Druh· A

Za vÏtrem
Jde o lokalitu s obytnou z·stavbou nach·zejÌcÌ se severo-
z·padnÏ od pl·novanÈho z·vodu ve vzd·lenosti cca 300 
m. ⁄zemÌ se nach·zÌ mezi st·vajÌcÌ velmi frekventovanou 
komunikaci a are·lem z·vodu éelstroj. ⁄zemÌ leûÌ Ë·steË-
nÏ v ochrannÈm p·smu z·vodu. Je tam p¯edevöÌm jedno aû 
dvoupodlaûnÌ z·stavba rodinn˝ch dom˘. 

V ˙zemÌ ûije trvale cca 500 obyvatel. Jde o tyto ulice: 
- U H¯ebËÌna
- Na Souvrati
- Chvaletick·

Star· Kas·rna
Jde o mÏstskou Ëtvrù cca 800 ñ 1 000 m z·padnÏ od mÌsta 
p¯edpokl·danÈ v˝stavby z·vodu. Z·stavba je tvo¯ena p˘-
vodnÌ vesnickou z·stavbou, doplnÏnou pozdÏjöÌ v˝stavbou 
panelov˝ch dom˘. V souËasnÈ dobÏ se tam stavÌ mnoho 
nov˝ch rodinn˝ch dom˘. 
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NÌûe uvedenÈ ulice p¯edstavujÌ cel˝ urbanistick˝ obvod 
0BB s cca 800 trval˝ch obyvatel: 
- Zav¯en·
- Od polÌ
- K mÏstu
- Bezejmenn·

Modr· hvÏzda
Jde o ˙zemÌ o rozloze 38,36 ha, v souËasnÈ dobÏ nezastavÏ-
nÈ, neobydlenÈ.

Lesy
RekreaËnÌ oblast zahrnujÌcÌ pro voln˝ Ëas, sporty a odpo-
Ëinek cca 2,0 ha. Severoseveroz·padnÏ od Z·vodu. Bez 
trvalÈho osÌdlenÌ.

V tabulce 19 jsou uvedeny ˙daje »eskÈho statistickÈho 
˙¯adu ze sËÌt·nÌ lidu dom˘ a byt˘ v roce 1991. 

InhalaËnÌ expozice
S ohledem na zad·nÌ ñ odhadnout zdravotnÌ rizika vyvo-
lan· expozici plynn˝m ökodlivin·m spojen· s v˝stavbou 
a n·sledujÌcÌm provozem z·vodu a s ohledem na charakter 
koncentracÌ bylo vyuûito dvou p¯Ìstup˘ viz d·le. InhalaËnÌ 
expozice byla vztaûena na obyvatele v˝öe popsan˝ch ˙zemÌ 
a s ohledem na pouûitÈ epidemiologickÈ vztahy je inhalaËnÌ 
expozice zahrnuta. Pro RBC viz d·le je uvaûov·no s hod-
notami ventilace 20 m3/den/ a pr˘mÏrnou hmotnostÌ ËlovÏka 
70 kg.

26.1.4 ODHAD RIZIKA

Odhad zdravotnÌch rizik z expozice v ûivotnÌm prost¯edÌ 
vych·zÌ z nutnosti standardnÌm postupem zhodnotit resp. 
odhadnout mÌru zdravotnÌho rizika. ZdravotnÌ riziko je prav-
dÏpodobnost zmÏny zdravotnÌho stavu exponovanÈ osoby. 
Proces odhadu zdravotnÌch rizik (Health Risk Assessment, 
Environmental Risk Assesemnt) byl zah·jen v USA v osm-
des·t˝ch letech. P¯estoûe, je Ë·steËnÏ kodifikov·n, jako jed-
notlivÈ metodickÈ postupy, ve Federal Register, nelze hodno-
cenÌ zdravotnÌch rizik povaûovat za jednoduchou kucha¯ku 
Ëi p¯edpis. Standardizace spoËÌv· v  logickÈm algoritmu p¯Ì-
stupu k informacÌm, jejich hodnocenÌ a interpretaci v˝sledk˘ 
procesu, vËetnÏ uvedenÌ nejistot. Pro odhad rizika musÌ b˝t 
splnÏny dvÏ z·kladnÌ podmÌnky. MusÌ b˝t exponov·na osoba 
a musÌ b˝t dostateËnÈ informace o l·tce Ëi l·tk·ch, kter˝m je 
ËlovÏk v danÈm expoziËnÌm scÈn·¯i vystaven.

S ohledem na charakter ˙zemÌ a p¯edpokl·dan˝ch zdroj˘ 
je zde pro ˙Ëel procesu EIA moûn˝ pouze odhad zdravotnÌ-
ho rizika z expozice ökodlivin·m v ovzduöÌ. S ohledem na 
proces EIA je nejv˝hodnÏjöÌ komparace stavu p¯ed p¯Ìpad-
nou realizacÌ stavby a po realizaci stavby. Tam, kde ˙daje 
o souËasnÈm stavu nejsou, je nutno hodnotit rizika pouze 
po p¯ÌpadnÈ realizaci stavby. Tam, kde znalosti o toxicitÏ 
a dalöÌch vlastnostech l·tky nejsou k dispozici, bylo v˝ji-
meËnÏ pouûito Ñn·hradnÌkaì tj. l·tky, kde lze oËek·vat po-
dobnÈ vlastnosti. VlastnÌ proces zde pouûit˝ vych·zÌ z tzv. 
konzervativnÌho p¯Ìstupu. Tj. hodnotÌ nejp¯ÌsnÏjöÌ variantu. 
VlastnÌ postup se dÏlÌ tradiËnÏ na: identifikaci ökodlivin 
a jejich nebezpeËnosti, zhodnocenÌ vztahu d·vka-˙Ëinek, 
hodnocenÌ expozice obyvatelstva neboli expoziËnÌ scÈn· ,̄ 
charakteristika rizika. Pro zde presentovan˝ p¯Ìpad byla 
identifikace ökodlivin provedena technology p¯ipravovanÈho 
z·vodu. ⁄daje o fyzik·lnÌch, chemick˝ch a toxikologick˝ch 
vlastnostech byly zÌsk·ny p¯ev·ûnÏ z datab·ze THOMES+ 

s p¯Ìm˝mi vstupy na www WHO, US EPA aj.
Pro odhad rizika ökodlivin, pro kterÈ nejsou metody 

odhadu zdravotnÌch rizik vhodnÈ, neboù je zde dostatek 
epidemiologick˝ch studiÌ hum·nnÌch, byly vyuûity vztahy 
publikovanÈ v Norsku.(1)

Vztahy d·vky a ˙Ëinky byly zahrnuty do postupu vych·-
zejÌcÌho z porovn·nÌ p¯edpokl·dan˝ch koncentracÌ s RBC tj. 
s koncentracemi postaven˝mi na riziku. V tomto p¯Ìpade se 
za hranici rizika povaûuje u nekarcinogennÏ p˘sobÌcÌch l·tek 
hladina hazard quotient HQ = 1 a pro karcinogennÏ p˘sobÌcÌ 
l·tky hladina rizika na ˙rovni 1E-06. Viz d·le.

Pro posouzenÌ zdravotnÌch rizik se vyuûÌv· nÏkolika moû-
n˝ch p¯Ìstup˘ a postup˘. Jsou dva z·kladnÌ vstupy do pro-
cesu odhadu zdravotnÌch rizik. PrvnÌ vych·zÌ z epidemiolo-
gick˝ch studiÌ, kterÈ vyhledajÌ vztah mezi d·vkou (expozicÌ) 
a ˙Ëinkem u ËlovÏka. Druh˝m vstupem jsou experiment·lnÏ 
zÌskanÈ toxikologickÈ charakteristiky l·tek aproximovanÈ 
do hodnot blÌûÌcÌch se re·lnÈ expozici ËlovÏka. 

Pro ökodliviny, pro kterÈ nenÌ konstrukce RfD resp. RfC 
vhodn· nebo moûn· pro nÌzkou toxicitu nebo pro p˘sobenÌ 
na systÈmy v experiment·lnÌ toxikologii jen nep¯esnÏ popsa-

Tabulka vych·zÌ se statistick˝ch ˙daj˘ a popis vych·zÌ ze 
mÌstnÌho öet¯enÌ. Pro odhad rizika bylo vyuûito ˙daj˘ z ta-
bulky. S ohledem na v˝sledky (viz d·le) nebylo nutno do-
poËÌt·vat riziko pro hypotetick˝ poËet obyvatel v pl·novanÈ 
lokalitÏ Modr· HvÏzda.

D·le byla vytipov·na ˙zemÌ ZimnÌho stadionu a Luna-
parku jako z·jmov· ˙zemÌ volnÈho Ëasu a sportu.

ExpoziËnÌ scÈn·¯e zahrnujÌ moûnou expozici sloûk·m 
ûivotnÌho prost¯edÌ a proto se hodnotÌ moûnÈ cesty konta-
minace.
l Kontaminace vody 
Nejde o vodonosnÈ ˙zemÌ. V z·jmovÈm ˙zemÌ nenÌ chr·nÏ-
n· oblast p¯irozenÈ akumulace vod. 
l Kontaminace p˘dy a dopad na potravinov˝ ¯etÏzec
V z·jmovÈm ˙zemÌ se nejsou zemÏdÏlsky Ëi zahr·dk·¯sky 
vyuûÌvanÈ plochy.

S ohledem na mÏstsk˝ charakter ˙zemÌ neoËek·v· se 
dopad na zemÏdÏlskÈ produkty urËenÈ k hromadnÈmu z·so-
bov·nÌ obyvatel.

Jako jedin· a dominantnÌ expozice pro obyvatele byla 
vyhodnocena expozice inhalaËnÌ.
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teln˝mi jako nap .̄ imunitnÌ systÈm, zde ñ TZL (prach) a oxi-
dy dusÌku, bylo vyuûito publikovan˝ch vztah˘ mezi koncen-
tracÌ a incidencÌ zdravotnÌch obtÌûÌ nebo ˙mrtÌ. S ohledem 
na v˝sledky modelov·nÌ öÌ¯enÌ ökodlivin v prost¯edÌ byly 
pouûitelnÈ pouze pr˘mÏrnÈ roËnÌ koncentrace Kr. U nÏ-
kter˝ch modelovan˝ch ökodlivin (indik·tor˘) ñ SO

2
, H

x
C

x
 

nejsou dosud nalezeny odpovÌdajÌcÌ vztahy pro roËnÌ pr˘-
mÏrnÈ koncentrace.

Pro odhad zdravotnÌch rizik bylo pouûito porovn·nÌ 
zdravotnÌho rizika za st·vajÌcÌho stavu, tj. bez nov˝ch 
v˝robnÌch kapacit a v˝sledn˝ dopad na zdravÌ po p¯ÌpadnÈ 
realizaci stavby ñ zdravotnÌ rizika stavu budoucÌho. 

ChronickÈ respiraËnÌ symptomy u dÏtÌ a dospÏl˝ch jsou 
lÈpe doloûen˝m a vÌce studovan˝m vztahem mezi expozi-
cÌ a ˙Ëinkem. Pro dÏtskou populaci, vedle jin˝ch vztah˘ 
nalezen˝ch pro PM

10
, PM

15
, byl p¯i expozici prachu ñ TSP 

nalezenÇ ÷zkaynakem et al,(5), Schwartzem a Dockerym(6) 
nalezen n·sledujÌcÌ vztah k prevalenci bronchitidy u dÏtÌ.

OR = exp(b .Kr), kde b = 0,01445 (95% CI 0,00150 
ñ 0,02851) Koncentrace K se vkl·d· jako roËnÌ pr˘mÏr Kr 
je v µg/m3 TSP.

Protoûe OR pro bronchitidu byl ve studii(7) blÌzko OR pro 
vöechny chronickÈ respiraËnÌ symptomy vztaûenÈ k PM

15 
s OR>1 m˘ûe uveden˝ vtah slouûit jako indik·tor rizika pro 
chronickÈ respiraËnÌ nemoci u dÏtÌ obecnÏ.

Na z·kladÏ meta-anal˝zy epidemiologick˝ch studiÌ ex-
pozici NO

2 
v interiÈru (indoor air) byl odvozen(7) vztah pro 

riziko vzniku chronickÈ bronchitidy resp. chronick˝ch respi-
raËnÌch symptom˘.

OR = exp(b . Kr) kde b = 0,0055 (95% CI, 0,0026 
ñ 0,0088) kde se koncentrace Kr vkl·d· v µg/m3 NO

2
 jako 

roËnÌ pr˘mÏr.
Pro chronickÈ respiraËnÌ symptomy u dospÏl˝ch uv·dÌ 

Kristina Aunan(1) OR = exp (b . Kr), kde b = 0,029 (od-
hadnut˝ interval nejistoty 0,015 ñ 0,054 a koncentrace Kr 
se vkl·d· jako µg/m3 TSP roËnÌ pr˘mÏr). Odhadnuta preva-
lence p¯i hypothetickÈ nulovÈ koncentraci je 1,3% dospÏlÈ 
populace.

Velmi citliv˝m ukazatelem zdravotnÌch rizik je v˝skyt 
asthmatickÈ symptomatologie u dÏtÌ v z·vislosti na expozici 
NO

2
. Z pr·ce Kagawy(8) vyöla Aunan(1) a popisuje vztah ast-

hmatickÈ symptomatologie u dÏtÌ a expozici NO
2
.

OR = exp (b . C), kde b = 0,016 (interval nejistoty 0,002 
ñ 0,0030 a C se vkl·d· jako µg/m3 NO

2
 roËnÌ pr˘mÏr. Odhad-

nut· prevalence asthmatick˝ch symptom˘ u dÏtÌ exponova-
n˝ch hypotetickÈ nulovÈ koncentraci je 2%.

Vzestup mortality vyvolan˝ expozicÌ prachu pop .̄ dal-
öÌm ökodlivin·m, je relativnÏ robustnÌm ukazatelem zdra-
votnÌho rizika vyvolanÈho kvalitou ovzduöÌ. Byla nalezena 
cel· ̄ ada vztah˘1). S ohledem na dostupn· data byl pro odhad 
rizika vybr·n vztah nalezen˝ Schwartzem a Dockerym(6) kde 
mortalita pro obËany staröÌ 65 let je vyj·d¯ena jako:

RR = exp (b ñ C) kde b = 0,0007 (odhadnut˝ 95% CI, 
0,0003 ñ 0,0010) a C se vkl·d· jako µg/m3 TSP roËnÌ pr˘-
mÏr.

Pro osoby mladöÌ 65 let byl stejn˝m t˝mem nalezen 
vztah:

RR = exp (b . Kr) kde b = 0,0003 (odhadnut˝ 95% CI, 
0,0001 ñ 0,0004), Kr se vkl·d· jako µg/m3 TSP roËnÌ pr˘-
mÏr.

Pro v˝poËet hypotetickÈ prevalence p¯i nulovÈ koncent-
raci platÌ:

Pro v˝poËet prevalence platÌ vztah: 

                pabs (Ki)
p0 = 
 ORi ñ ORi . p

abs (Ki) + pabs (Ki)

                ORi . PO
pi = 
         1 ñ PO + ORi . PO

Pro v˝poËet sumy osobo/dnÌ ve kter˝ch je symptom p¯Ì-
tomen platÌ vztah:

                                   exp (b . Kr) . PO
Spr˘m = p (kr) . N. 365 =                                           N . 365 
                                   1 ñ PO + exp (b . Kr) . PO

Do v˝öe uveden˝ch vztah˘ byly dosazeny hodnoty zÌska-
nÈ modelov·nÌm ve v˝öe popsanÈm modelu v referenËnÌch 
mÌstech vybran˝ch podle rozmÌstÏnÌ sÌdel v zajÌmavÈm 
˙zemÌ tak, aby byla postihnuta p¯ibliûnÏ vnit¯nÌ hranice 
obytnÈho ˙zemÌ s vyuûitÌm nÏkter˝ch bod˘ uvnit¯ obytnÈ 
zÛny. Byly tak zÌsk·ny referenËnÌ body resp. koncentrace. 
Pro p¯ehlednost a s ohledem na hodnoty koncentracÌ ökodli-
vin v jednotliv˝ch bodech, byl vypoËten aritmetick˝ pr˘mÏr 
reprezentujÌcÌ roËnÌ pr˘mÏrnÈ Kr ñ koncentrace danÈ 
ökodliviny platnÈ pro danÈ ˙zemÌ ñ obytnÈ zÛny, resp. z·-
jmovÈho ˙zemÌ. S ohledem na omezenÌ dan· modelem a na 
malÈ rozdÌly v koncentracÌch v obytnÈ zÛnÏ bylo pouûito 
pro odhad zdravotnÌho rizika takÈ maxim·lnÌ hodnoty Kr 
ñ roËnÌ pr˘mÏrnÈ koncentrace pro danou oblast. Tento 
postup vede samoz¯ejmÏ k nadhodnocenÌ rizika, neboù je 
z¯ejmÈ, ûe tato maxim·lnÌ koncentrace neplatÌ pro celÈ danÈ 
˙zemÌ. 

Vzhledem k tomu, ûe nebyly k dispozici ˙daje o koncen-
traci jednotliv˝ch oxid˘ dusÌku bylo pro pot¯eby odhadu 
uvaûov·no jakoby koncentrace NOx byla rovna NO2. Sa-
moz¯ejmÏ vede tento postup k nadhodnocenÌ rizika, protoûe 
NO je ¯·dovÏ mÈnÏ toxick˝ neû NO

2
.

Pro takto zÌskanÈ dvÏ hodnoty koncentracÌ ökodlivin byly 
vypoËteny podle v˝öe uveden˝ch vztah˘ OR, prevalence 
a poËet osob ñ dn˘, ve kter˝ch se dan˝ zdravotnÌ end-point 
vyskytuje, resp. poËet postiûen˝ch. V̋ sledky jsou v tabul-
k·ch..Tyto hodnoty byly porovn·ny ve dvou variant·ch v˝öe 
uveden˝ch a v˝sledky jsou v p¯iloûen˝ch tabulk·ch.

S ohledem na charakter odhadu a hodnocenÌ rizika pro 
dokumentaci o hodnocenÌ vlivu na ûivotnÌ prost¯edÌ (EIA) 
byly vyuûity zkuöenosti US EPA (Agentura ochrany prost¯e-
dÌ Spojen˝ch st·t˘ americk˝ch) screeningem rizika p¯i tzv. 
konzervativnÌm p¯Ìstupu. Jde zejmÈna o zkuöenosti vyuûÌva-
jÌcÌ tzv. RBC (koncentracÌ zaloûen˝ch na riziku). Tyto kon-
centrace definoval a vypoËÌtal p˘vodnÏ Roy L. Smith Ph.D. 
pro Region III Superfund program. PoslednÌ dostupn· verze 
RBC, upravena panÌ Jennifer Hubbard z  Superfund Techni-
cal Support Section, Philadephia, Pensylvania, USA. RBC 
je u jed˘ stanovena tak, aby zajistila cÌlov˝ HQ (hazad quo-
cient ñ podÌl rizika) na ˙rovni 1. U stochasticky p˘sobÌcÌch 
karcinogennÌch l·tek jsou zde pouûÌvanÈ RBC postaveny na 
˙rovni pravdÏpodobnosti karcinogennÌho rizika 1E-6. 

Je samoz¯ejmÈ, ûe pro volnÈ ovzduöÌ se RBC stanovÌ sa-
mostatnÏ. Tam, kde nejsou k dispozici informace o inhalaËnÌ 
toxicitÏ, vyölo se z tzv. oral potency slopes. RBC pro jedy 
(nekarcinogennÌ l·tky) byla vypoËtena podle n·sledujÌcÌho 
vzorce:

                   THQ x RFDi x BWa x ATn x 1000 mg / mg
RBC [mg.m-3] =  
                                            EFr x EDtot x IRAa
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RBC pro chemickÈ karcinogeny v obytnÈ zÛnÏ byly vy-
poËteny podle n·sledujÌcÌho vzorce:

Porovn·nÌm re·lnÈ d·vky Ëi koncentrace z hodnotou refe-
renËnÌ vznikne index, kter˝ se nÏkdy oznaËuje jako HI ñ ha-
zard index. Je samoz¯ejmÈ, ûe pokud je menöÌ neû jedna, je 
koncentrace Ëi d·vka referenËnÌ vÏtöÌ neû re·ln· hodnocen· 
koncentrace Ëi d·vka. Z hlediska konzervativnÌho se v litera-
tu¯e poûaduje, aby HI byl menöÌ nebo roven 0,5.

26.1.5 CHARAKTERISTIKA RIZIKA ñ V›SLEDKY 
ODHADU

Charakteristika rizika
Pro tento modelov˝ odhad zdravotnÌch rizik se uvaûuje 
s jednoduch˝m expoziËnÌm scÈn·¯em ñ expozice ökodli-
vin·m obsaûen˝m ve volnÈm ovzduöÌ v okolÌ uvaûovanÈ 
stavby. Koncentrace ökodlivin jsou zÌsk·ny na z·kladÏ dis-
persnÌho modelu öÌ¯enÌ ökodlivin ze zdroj˘ v mnoûstvÌ, kterÈ 
bylo vypoËteno nebo zmÏ¯eno na podobn˝ch za¯ÌzenÌch ve 
svÏtÏ. Odhad poËtu exponovan˝ch osob vych·zÌ ze sËÌt·nÌ 
lidu a z projektovanÈ kapacity obydlÌ nov˝ch. V expoziËnÌm 
scÈn·¯i se konzervativnÏ uvaûuje, p¯i porovn·nÌ s RBC, po-
byt osob v mÌstÏ bydliötÏ po dobu 24 hodin dennÏ po obdobÌ 
30 let. RBC jsou konstruov·ny pro 70 kg ËlovÏka. Epidemio-
logickÈ vztahy vych·zÌ z rozvrstvenÌ expozice v nÏmeck˝ch, 
japonsk˝ch a americk˝ch mÏstech, velikostÌ srovnateln˝ch 
s Kocourkovem nebo vÏtöÌch. Odhad zdravotnÌho rizika 
vych·zejÌcÌho z expozice ökodlivin·m prach a NO

x
 je prove-

den pro dvÏ situace ñ souËasn˝ stav a stav po v˝stavbÏ a p¯i 
provozu Z·vodu. Pro ostatnÌ ökodliviny hodnocenÈ porov-
n·nÌm s RBC nejsou k dispozici validnÌ data o souËasn˝ch 
koncentracÌch, a proto je zdravotnÌ riziko odhadov·no pouze 
pro situaci po realizaci stavby p¯i provozu.

V˝sledky odhadu na z·kladÏ epidemiologick˝ch studiÌ
Pro ökodlivinu prach bylo odhadov·no: 
a) V̋ skyt chronick˝ch respiraËnÌch symptom˘ ñ prevalence 

bronchitidy u dÏtÌ. Vztah byl nalezen na z·kladÏ studiÌ ve 
mÏstech, kde se koncentrace PM

15
 pohybovala od 20 do 

50 mg.m-3 a pomÏr TSP/PM
15

 byl 1/0,61 v˝sledky jsou 
v tabulce Ë. 1 a 2.

b) V̋ skyt chronick˝ch respiraËnÌch symptom˘ u dospÏ-
l˝ch Symptomy zahrnujÌ chronickÈ zahlenÏnÌ, chronic-
kÈ pÌskoty. Studie (Madea et al. 1991/92 publikovan· 
v 1) probÏhla ve t¯ech oblastech s rozdÌlnou koncentracÌ. 
Studie byla provedena na ûen·ch, vztah na kou¯enÌ, typ 
topenÌ atd. V̋ sledky jsou v tab. Ë. 1 a 2.

c) RelativnÌ riziko celkovÈ mortality, mortality osob staröÌch 
65 let a mortalita osob mladöÌch 65 let, podle v˝öe uvede-
n˝ch vztah˘, popisuje vzestup ˙mrtnosti proti oËek·v·nÌ 
v z·vislosti na expozici prachu. Tyto z·vislosti pat¯Ì k nej-
lÈpe popsan˝m vztah˘m v  epidemiologii. RelativnÌ rizi-
ko ˙mrtÌ a prevalence ˙mrtÌ se zvaûuje na celou dotËenou 
populaci bez ohledu na vÏk. V̋ sledky jsou v tab. Ë. 1 a 2 
v druh˝ch Ë·stech.

Pro ökodlivinu NO
x
 byl pouûit vztah platn˝ pro NO

2 
. To 

znamen·, jako by vöechny oxidy dusÌku byly NO
2 
. Na z·-

kladÏ tÈto ˙vahy bylo odhadov·no:
a) AsthmatickÈ symptomy u dÏtÌ. EpidemiologickÈ studie 

prok·zaly, v˝znamn˝ vztah koncentrace NO
2
 a prevalencÌ 

respiraËnÌch symptom˘ prov·zejÌcÌ asthma bronchiale. 
Vztahy k SO

2
 a prachu nebyly v˝znamnÈ. Zde pouûit˝ 

vztah vych·zÌ se sledov·nÌ dÏtÌ (chlapc˘ a dÌvek v Tokiu). 
V̋ sledky jsou v tab. Ë. 3 a 4.

b) ChronickÈ respiraËnÌ symptomy u dÏtÌ. EpidemiologickÈ 
studie uk·zaly v˝znamnou z·vislost chronick˝ch respi-

                        TR x ATc x 1000 mg / mg
RBC [mg.m-3] =  
                                 EFr x IFAadj x CPsi

kde:
TR  Target cancer risk (cÌlovÈ riziko rakoviny) ..... 1e-06
THQ  Target hazard quotient (cÌlov˝ kvocient rizika) .....1
RFDi  Reference dose inhaled (referenËnÌ d·vka 
  vdechnutÌm) ........................................... mg/kg/den
BWa  Body weight, adult (kg) (tÏlesn· hmotnost 
  dospÏlÈho) ............................................................70
ATc Averaging time carcinogens(d)
  (pr˘mÏrn· doba expozice karcinogen˘m 
  ve dnech) ........................................................25550
ATn Averaging time non-carcenogenic (d)
  (pr˘mÏrn· doba expozice jed˘m ve dnech) 
  .................................................................... ED* 365
EFr  Exposure frequency (d/y) (Ëetnost expozice 
  dny v roce) .........................................................350
EDtot  Exposure duration (y) (trv·nÌ expozice roky) ......30
IRAa  Inahalation (m3.d-1) (d˝ch·nÌ m3 za den) ..............20
IFAadj  Inhalation factor, age-adjusted (m3-y/kg-d)
  (inhalaËnÌ faktor adjustovan˝ na vÏk) .............11,66 
* n·sobenÌ

IFAadj se zde zav·dÌ s ohledem na r˘zn˝ p¯Ìjem resp. 
kontakt se ökodlivinou v dÏtstvÌ a dospÏlosti. VypoËte se 
podle vztahu:

kde: 
IRAc  Inahaltion, child (m3/d) (d˝ch·nÌ m3 za den) .......12
BWc  Body weight, age 1-6 (kg) (tÏlesn· hmotnost 
  ve vÏku 1-6 rok˘ ..................................................15
EDc  Exposure duration, age 1-6 (y) (trv·nÌ expozice 
  ve vÏku 1-6) ...........................................................6

Z uvedenÈho jsou patrnÈ z·kladnÌ vztahy nutnÈ k pocho-
penÌ dalöÌho vyuûitÌ RBC pro screening zdravotnÌho rizika. 
Z·kladnÌmi informaËnÌmi zdroji pro zÌsk·nÌ RBC byly do-
kumenty US EPA.

ZÌskanÈ RBC byly porovn·ny s koncentracemi (roËnÌ 
pr˘mÏr) zÌskan˝m dispersnÌm modelem. PomÏr mezi RBC 
a modelem odhadnutou koncentracÌ v obytnÈ zÛnÏ vyja-
d¯uje moûnost zv˝öenÌ zdravotnÌho rizika p¯ÌtomnostÌ danÈ 
ökodliviny v danÈ koncentraci. P¯i v˝bÏru referenËnÌch bod˘ 
se vych·zelo z okraje obytnÈ z·stavby ñ nejblÌûe zdroj˘m 
zneËiötÏnÌ a z referenËnÌho bodu v p¯ibliûnÈm st¯edu obytnÈ 
z·stavby zahrnutÈ do modelovanÈho ˙zemÌ. Rozsah modelo-
vanÈho ˙zemÌ je v ÑRozptylovÈ studiiì.

P¯i v˝poËtu RBC se d·v· p¯ednost pouûitÌ (p¯i inhalaËnÌ 
expozici) RfDs (referenËnÌ d·vky) a CSFs (cancer slope 
factor) p¯ed pouûitÌm RfCs (referenËnÌch koncentracÌ) nebo 
jednotkov˝m rizikem rakoviny (inhalacÌ). PouûitÌ RBC m· 
samoz¯ejmÏ sv· omezenÌ.

PoËÌt· s jednoduch˝m expoziËnÌm scÈn·¯em. V posuzo-
vanÈm p¯ÌpadÏ nenÌ toto omezenÌ, neboù se hodnotÌ pouze 
moûn· expozice z potenci·lnÏ kontaminovanÈho ovzduöÌ. 
PoËÌt· s distribucÌ jednÈ chemickÈ ökodliviny. Nezahrnuje 
rizika pro jinÈ tvory v prost¯edÌ neû pro ËlovÏka.

        m3 . y         EDc x IRAc      (EDtot ñ EDc) x IRAa
IFAadj =              =                       +  
                kg . d                BWc                        BWa
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raËnÌch symptom˘ tam, kde expozice prachu nenÌ vysok· 
a koncentrace NO

2 
se pohybovaly od 30 do 200 mg.m-3. 

VysokÈ koncentrace byly namÏ¯eny uvnit¯ dom˘ kde se 
topilo plynem nebo naftou. Mezi nalezenÈ chronickÈ 
symptomy byly za¯azeny bolesti na hrudi, kaöel chronic-
k ,̋ chronickÈ pÌskoty a kaöel, bronchitida, kaöel s vykaö-
l·v·nÌm hlenu 1). V̋ sledky jsou v tabulce Ë. 3 a 4.

V tabulce Ë. 5 je provedeno porovn·nÌ mezi dny, kdy je 
p¯Ìtomen dan˝ symptom(y). Tento ukazatel se oznaËuje jako 
osobo ñ den (person-day). Je to tedy suma (viz v˝öe) dn˘, po 
kterÈ byl nÏkdo nemocen resp. uvedl sledovanÈ symptomy. 
Tento ˙daje je samoz¯ejmÏ z·visl˝ na poËtu exponovan˝ch 
(p¯Ìmo) a na koncentraci (p¯Ìmo). Z uvedenÈho porovn·nÌ 
situace po realizaci stavby a situace st·vajÌcÌ je patrn˝ velmi 
mal˝ n·r˘st poËtu osobo ñ dn˘. RozdÌl je velmi mal˝ a ve-
zeme-li v ˙vahu vöechna omezenÌ dan· modelem i mezemi 
spolehlivosti v˝sledk˘ epidemiologickÈ studie zanedbatel-
n .̋ 

V tabulce Ë. 6 jsou uvedeny shodnÏ s tabulkou Ë. 5 oso-
bo ñ dny pro asthmatickÈ symptomy a chronickÈ respiraËnÌ 
symptomy u dÏtÌ exponovan˝ch NO

x
. Vezmeme-li v ˙vahu 

nadhodnocenÌ pouûitÌm NO
2
 mÌsto NO

x 
a dalöÌ faktory, lze 

uzav¯Ìt dan˝ p¯ehled konstatov·nÌm, ûe k û·dnÈmu zv˝öenÌ 
rizika prakticky realizacÌ stavby nedojde.

V tabulce Ë. 7 jsou rozdÌly v celkovÈ mortalitÏ. V û·d-
nÈm p¯ÌpadÏ nedoch·zÌ ke zv˝öenÌ mortality po realizaci 
stavby.

V˝sledky odhadu na z·kladÏ porovn·nÌ s RBC
V tabulk·ch 8 aû 13 je porovn·nÌ namodelovan˝ch kon-
centracÌ specifick˝ch ökodlivin v referenËnÌch bodech, 
(shodn˝ch pro odhad rizika praönosti a NO

x
.), s RBC. Na 

prvnÌ pohled je patrn˝ nÏkolika¯·dov˝ rozdÌl, vyj·d¯en˝ 
v tabulk·ch pomÏrem Kr/RBC. ModelovÈ koncentrace jsou 
u ökodlivin ñ smradÌn, benzen, formaldehyd, fenol, ben-
zo(a)pyren, sirovodÌk, kys. chlorovodÌkov· v˝znamnÏ niûöÌ 
neû RBC pro danÈ ökodliviny. Vzhledem k nalezenÈmu lze 
odvodit, ûe takÈ dalöÌ specifickÈ ökodliviny z v˝öe uvede-
nÈho p¯ehledu nedos·hnou v z·jmovÈm ˙zemÌ koncentracÌ 
zvyöujÌcÌ zdravotnÌ rizika.

Z uvedenÈho odhadu je patrnÈ znaËnÈ zjednoduöenÌ, ze-
jmÈna expoziËnÌho scÈn·¯e. Toto zjednoduöenÌ vöak vûdy 
vede k nadhodnocenÌ rizika. Je uvaûov·no s 24 hodinov˝m 
pobytem osob v  danÈm mÌstÏ, i kdyû ve skuteËnosti je krat-
öÌ. Expozice je v RBC uvaûov·na 350 dn˘ v roce, ale u n·s 
m·me Ëty¯i aû pÏt nedÏl dovolenÈ, kterou Ë·st lidÌ tr·vÌ mimo 
bydliötÏ a dalöÌm zvykem je tr·vit soboty a nedÏle mimo 
bydliötÏ. Toto takÈ vede k nadhodnocenÌ rizika. Vyjad¯uje-li 
RBC riziko jednoho p¯Ìpadu z milionu exponovan˝ch u che-
mick˝ch karcinogen˘ je pomÏr v ¯·dech E-06 (v nejhoröÌm 
p¯ÌpadÏ benzenu) dostateËnÏ v˝mluvn .̋ U jed˘ nekarcino-
gennÏ p˘sobÌcÌch je RBC postaveno na HQ = 1, ale z tabulky 
je patrnÈ, ûe zjiötÏn˝ HQ je ¯·dovÏ 0,0001!

V˝sledky porovn·nÌ na z·kladÏ logickÈho porovn·nÌ s exis-
tujÌcÌmi limity
U chlorovan˝ch dioxin˘ viz p¯ehled lze odhadnout zdra-
votnÌ riziko na z·kladÏ porovn·nÌ koncentracÌ odhadova-
n˝ch na z·kladÏ mÏ¯enÌ v emisÌch 1E-09 mg.m-3 s povo-
lenou hodnotou v SevernÌ KarolÌnÏ v USA. Z dostupn˝ch 
podklad˘ je patrnÈ, ûe p¯edpokl·danÈ koncentrace TCDD 
v emisÌch z uvaûovanÈ stavby jsou na ˙rovni jednotek 
pg.m-3, konkrÈtnÏ 4 pg.m-3. S ohledem na distribuci ökod-
liviny je jistÈ, ûe bude dodrûen mnÏ jedinÏ zn·m ,̋ v˝öe 
uveden˝ limit.

V˝sledky odhadu zdravotnÌho rizika na z·kladÏ logickÈho 
porovn·nÌ s existujÌcÌmi limity
U chlorovan˝ch dioxin˘, viz p¯ehled, lze odhadnout zdravot-
nÌ riziko na z·kladÏ porovn·nÌ koncentracÌ odhadovan˝ch na 
z·kladÏ mÏ¯enÌ TCDD v emisÌch na 4E-09 mg.m-3 TEQ tj. 
4 pg.m-3 TEQ s povolenou hodnotou v SevernÌ KarolÌnÏ 
v USA pro volnÈ ovzduöÌ, kter· je 3 pg.m-3 TCDD jako TEQ. 
S ohledem na distribuci ökodliviny v ovzduöÌ je jistÈ, ûe bude 
dodrûen mnÏ jedinÏ zn·m ,̋ v˝öe uveden˝ limit v z·jmov˝ch 
oblastech. ZdravotnÌ riziko je pro uvedenou koncentraci sta-
noveno na v USA poûadovanou ˙roveÚ 1E-06 a s ohledem 
na v˝öe uvedenÈ, bude o nÏkolik ¯·d˘ niûöÌ. 

OstatnÌ l·tky, u kter˝ch nebylo hodnocenÌ zdravotnÌho ri-
zika provedeno
Z uvedenÈho p¯ehledu a v˝sledk˘ je z¯ejmÈ, ûe Ë·st chemic-
k˝ch l·tek potenci·lnÏ existujÌcÌch nemohla b˝t a ani nemu-
sela b˝t modelov·na a individu·lnÏ hodnocena. Je z¯ejmÈ, 
ûe urËitÈ technologie neemitujÌ ökodliviny oddÏlenÏ, ale 
v komplexu. Pokud tedy jsou vybr·ny z·stupci jednotliv˝ch 
skupin tak, jak tomu bylo zde, nenÌ nutno hodnotit individu-
·lnÌ rizika vöech jednotliv˝ch z·stupc˘.

26.1.6 NEJISTOTY
 
Nejistoty odhadu zdravotnÌch rizik vych·zÌ obecnÏ z ome-
zenÌ, dan˝ch aproximacÌ experiment·lnÏ zÌskan˝ch dat do 
koncentracÌ nÌzk˝ch, re·ln˝ch pro ËlovÏka. Tuto nejistotu 
¯eöÌme zde Ë·steËnÏ vyuûitÌm epidemiologick˝ch vztah˘ 
mÌsto klasickÈho ¯eöenÌ. RBC vych·zÌ z experiment·lnÌch 
dat. ZahrnutÌ v˝sledk˘ z experiment˘ vyûaduje rozs·hlÈ 
znalosti a zpracov·nÌ rozs·hl˝ch informaËnÌch soubor˘ na 
specializovan˝ch pracoviötÌch. Zde vöak jsou pouûity RBC 
vypracovanÈ expertnÌm t˝mem US EPA, coû ponÏkud sniûu-
je mÌry chyby p¯i stanovenÌ RBC

DalöÌ nejistoty vych·zÌ z pouûit˝ch dat. Zde byla vyvinuta 
maxim·lnÌ snaha o zÌsk·nÌ informacÌ z obdobn˝ch za¯ÌzenÌ 
pracujÌcÌch ve svÏtÏ. Tato snaha znaËnÏ rozöÌ¯ila paletu po-
tenci·lnÌch ökodlivin, neboù souËasn· analytika umoûÚuje 
nalÈzat organickÈ slouËeniny prakticky vöude. Toto se uka-
zuje i na v˝sledcÌch, kde koncentrace nÏkter˝ch ökodlivin 
dosahujÌ v modelu bÏûnÏ nemÏ¯iteln˝ch hodnot. Hodnoty 
vstupujÌcÌ do modelu na z·kladÏ v˝poËtu resp. garancÌ pro-
jektant˘ jsou jistÏ zatÌûeny chybou, ale s ohledem na p¯Ìpadn· 
reklamaËnÌ ¯ÌzenÌ lze usoudit, ûe projektant se jistÌ uvedenÌm 
re·lnÈ nebo i mÌrnÏ niûöÌ ˙Ëinnosti neû je v re·lnÈm provozu. 
V opaËnÈm p¯ÌpadÏ by nedodrûel smluvnÌ podmÌnky a byl 
by v˝znamnÏ postiûen. Toto udrûuje nejistoty danÈ pouûitÌm 
takov˝ch dat pro model v bÏûn˝ch mezÌch.

Nejistoty a omezenÌ modelu jsou pro jednotlivÈ dispersnÌ 
(gausovskÈ) modely zn·my. Zde jde o modelov·nÌ v relativ-
nÏ velmi jednoduchÈ konfiguraci terÈnnÌ, kde bylo modelo-
v·no malÈ ˙zemÌ, a proto chyby vnesenÈ modelem nemohou 
b˝t velkÈ. Odhad rizik vöak vyuûÌv· situace porovn·nÌ stavu 
st·vajÌcÌho se stavem budoucÌm, a proto nejistoty danÈ mo-
delem jsou prakticky shodnÈ a pro ökodlivinu prach a NO

x
 

zanedbatelnÈ.
DalöÌ nejistotou je nezahrnutÌ zmÏn a promÏn chemick˝ch 

l·tek v pr˘bÏhu transportu v ovzduöÌ. Vz·jemn˝m p˘sobe-
nÌm chemick˝ch l·tek v ovzduöÌ p¯Ìtomn˝ch a energetick˝m 
potenci·lem UV z·¯enÌ doch·zÌ k celÈ ¯adÏ fotochemick˝ch 
a dalöÌch jev˘, kterÈ nejsou v modelu zahrnuty.

Nejistoty pouûitÌ z·vÏr˘ epidemiologick˝ch studiÌ jsou 
pomÏrnÏ znaËnÈ a vych·zÌ z moûn˝ch rozdÌl˘ v chov·nÌ oby-
vatelstva ñ Japonsko versus USA, NÏmecko atd. Cel· ¯ada 
tzv. t¯etÌch Ëinitel˘ m˘ûe b˝t pro studovanÈ riziko odliön· od 
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p˘vodnÌch pro epidemiologickou studii platn˝ch. Vedle toho 
jsou mnohdy epidemiologicky nalezenÈ vztahy ˙zce spojeny 
s expozicÌ. I toto je zde do jistÈ mÌry eliminov·no pouûitÌm 
shodnÈho vztahu p¯i hodnocenÌ pozadÌ a situace s provozem 
Z·vodu. DalöÌ nejistotou ve vyuûitÌ epidemiologick˝ch dat 
je linearita vztahu. V mnoha p¯Ìpadech danÈ vztahy nejsou 
zcela line·lnÌ, ale zde nejsou rozdÌly mezi koncentracemi 
takovÈ, aby se nelinearita v˝znamnÏ a z·sadnÏ podÌlela na 
z·vÏru.

Nejistota prov·zejÌcÌ nemoûnost odhadnout rizika pro 
vöechny potenci·lnÌ ökodliviny (pro absenci dat a vztah˘) 
a tak dan· moûnost spekulacÌm je jistÏ z·vaûn·, ale lze jen 
obtÌûnÏ oËek·vat, ûe ökodliviny, pro kterÈ chybÌ danÈ ˙daje 
v toxikologick˝ch datab·zÌch jsou extrÈmnÏ toxickÈ nebo ji-
nak nebezpeËnÈ. Je takÈ obtÌûnÏ p¯edstavitelnÈ, ûe by v exis-
tujÌcÌch provozech nebyla nÏjak· v˝znamn· l·tka zmÏ¯ena Ëi 
monitorov·na. Proto tyto nejistoty jsou spÌöe teoretickÈ.

26.1.7 Z¡VÃR

P¯i hodnocenÌ zdravotnÌch rizik spojen˝ch s moûnou zmÏ-
nou kvality ovzduöÌ v okolÌ uvaûovanÈ stavby Z·vodu bylo 
konzervativnÏ a s vyuûitÌm poslednÌch dostupn˝ch informa-
cÌ a postup˘ zvolen˝ch s ohledem na kvalitu a dostupnost 
dat zjiötÏno:

a) NespecifickÈ ökodliviny prach a NO
x
 nezv˝öÌ v˝znamnÏ 

st·vajÌcÌ zdravotnÌ riziko vych·zejÌcÌ ze souËasnÈ hladiny 
ökodlivin v ovzduöÌ. Nepatrn˝ n·r˘st pr˘mÏrnÈho poËtu 
osob s p¯Ìznaky nemoci nezvyöuje populaËnÌ riziko.

b) SpecifickÈ ökodliviny ñ potenci·lnÏ emitovanÈ z bu-
doucÌho provozu znamenajÌ riziko hluboce pod svÏtovÏ 
akceptovatelnou hladinou jednoho p¯Ìpadu z milionu pro 
karcinogennÏ p˘sobÌcÌ l·tky. 

c) Nezjistilo se p¯ekraËov·nÌ limit˘, kterÈ jsou jiû konstruo-
v·ny s ohledem na p¯ijatelnÈ zdravotnÌ riziko.
UvedenÈ z·vÏry vych·zÌ z podklad˘ poskytnut˝ch roz-

ptylovou studiÌ a t˝mem pracovnÌk˘ podÌlejÌcÌch se na p¯Ì-
pravÏ stavby Z·vodu. 

26.1.8 N¡VRH OPATÿENÕ

S ohledem na v˝sledky odhadu zdravotnÌch rizik se doporu-
Ëuje zajistit monitorov·nÌ na jednotliv˝ch technologick˝ch 
celcÌch tak, aby v˝öe uvedenÈ a mÏ¯enÌm Ëi v˝poËtem dekla-
rovanÈ ökodliviny byly pravidelnÏ mÏ¯eny, vyhodnocov·ny 
a byly pro nÏ stanoveny limity vych·zejÌcÌ z odhadnut˝ch 
rizik. UvedenÈ monitorov·nÌ zajistÌ, ûe to, co zde bylo na 
z·kladÏ dat zjiötÏno bude i bÏhem dlouhodobÈho provozu 
v praxi dodrûeno. 
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26.2 KARVIN¡

⁄vod
V r·mci monitorov·nÌ sloûek ûivotnÌho prost¯edÌ sleduje 
hygienick· sluûba i kvalitu p˘d. TÏûk˝ hutnÌ pr˘mysl v os-
travskÈm regionu se podÌlÌ na zv˝öenÈm v˝skytu tÏûk˝ch 
kov˘ v p˘d·ch. Vzhledem k vysok˝m hodnot·m kadmia 
v p˘dÏ v blÌzkosti z·vodu na v˝robu oxidu kademnatÈho 
byl proveden podrobn˝ monitoring p˘d v oblasti mÏsta 
ÑXì. Tato studie se zab˝v· rozborem moûn˝ch zdravotnÌch 
rizik pro obyvatelstvo mÏsta ÑXì s vyuûitÌm metodiky ÑRisk 
Assessmentì pro zjiötÏnÈ koncentrace kov˘ v p˘dÏ v letech 
1991 aû 1998. 

Pro vybranÈ ökodliviny monitorovanÈ v p˘dÏ byly shro-
m·ûdÏny dostupnÈ ˙daje o jejich ˙ËincÌch na lidskÈ zdravÌ 
a na ûivotnÌ prost¯edÌ (datab·ze IRIS, datab·ze dostupnÈ 
na INTERNETu, datab·ze WHO atd.). Vzhledem k tomu, 
ûe se jedn· o vybranÈ kovy, kterÈ majÌ karcinogennÌ i ne-
karcinogennÌ p˘sobenÌ, byly pro hodnocenÌ vztahu d·vky 
a ˙Ëinku vzaty toxikologickÈ ukazatele dle US EPA, tj. 
ñ referenËnÌ d·vky a smÏrnice rakovinnÈho rizika (slope 
faktory). Hodnoty slope faktor˘ jsou obecnÏ stanoveny jako 
95-t˝ percentil intervalu spolehlivosti z pouûitÈho Ñlineari-
zed multistageì modelu, kter˝ je zaloûen na datech z pokus˘ 
na zvÌ¯eti, event. epidemiologick˝ch studiÌ ( stanovenÌ slope 
faktoru z epidemiologick˝ch hum·nnÌch studiÌ d·vajÌ nej-
vhodnÏjöÌ data ). Hodnoty slope faktor˘ p¯edstavujÌ hornÌ 
hranici moûnÈho odhadu vztahu d·vka ñ ˙Ëinek. SmÏrnice 
rakovinovÈho rizika ñ tzv. Cancer Slope Factor (CSF) oral 
a inhaled je smÏrnice z·vislosti d·vka-˙Ëinek v oblasti nÌz-
k˝ch d·vek. Faktor smÏrnice rakovinnÈho rizika se vyjad¯uje 
v jednotk·ch (mg/kg/den)-1.

Pro vyj·d¯enÌ vztahu d·vka ñ ˙Ëinek byly vzaty tzv. RfD 
(referenËnÌ d·vka). RfD a RfC jsou vyj·d¯eny jako hmotnost 
l·tky p¯ijatÈ na jednotku tÏlesnÈ hmotnosti za jednotku Ëasu 
(mg/kg/den). Pro vypoËÌtanÈ referenËnÌ d·vky RfD resp. 
referenËnÌ koncentrace RfC uv·dÌ US EPA t¯i stupnÏ jistoty 
(nÌzk·-low, st¯ednÌ-medium, vysok·-high). 

Odhad expozice
Odhad expozice je pravdÏpodobnÏ nejobtÌûnÏjöÌ a souËasnÏ 
klÌËov˝ krok p¯i hodnocenÌ rizika popisujÌcÌho zdroje emisÌ 
ökodliviny do ûivotnÌho prost¯edÌ, cesty p¯enosu ökodlivi-
ny, mnoûstvÌ emitovanÈ ökodliviny, Ëetnost a dÈlku trv·nÌ 
vystavenÌ danÈ populace sledovanÈ ökodlivinÏ. S ohledem 
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na komplexnost proces˘ zahrnut˝ch v distribuci l·tek v pro-
st¯edÌ je hodnocenÌ expozice kritickou sloûkou hodnocenÌ 
rizika. Pro odhad byla pouûita tzv. potenci·lnÌ (vnÏjöÌ) d·vka 
ñ mnoûstvÌ chemickÈ l·tky p¯ich·zejÌcÌ do styku s organis-
mem. Obvykle se vyjad¯uje jako hmotnost chemickÈ l·tky 
p¯ich·zejÌcÌ do styku s organismem vztaûen· na jednotku 
tÏlesnÈ hmotnosti za jednotku Ëasu ( nap .̄ mg/kg/den).

P¯i hodnocenÌ expozice nebyly zohlednÏny n·sledujÌcÌ 
procesy, kterÈ bliûöÌm zp˘sobem charakterizujÌ osud che-
mick˝ch l·tek v ûivotnÌm prost¯edÌ:
l Transport ñ pohyb l·tky zap¯ÌËinÏn˝ p¯ÌrodnÌmi silami 

a probÌhajÌcÌ v p¯ÌsluönÈ sloûce (ovzduöÌ, voda, p˘da). 
Jako p¯Ìklad m˘ûe poslouûit pronik·nÌ l·tky r˘zn˝mi 
vrstvami p˘dy. Lze sem rovnÏû ¯adit hromadÏnÌ ökodlivi-
ny v danÈ sloûce (akumulace).

l Transformace ñ jak˝koliv proces zp˘sobujÌcÌ fyzik·lnÌ 
zmÏny Ëi zmÏny chemickÈ struktury zneËiöùujÌcÌ l·tky. 
Transformace m˘ûe jak zv˝öit, tak snÌûit nebezpeËnost 
chemickÈ l·tky. Typick˝m p¯Ìkladem jsou fotochemickÈ 
Ëi mikrobi·lnÌ degradace.

l P¯enos mezi sloûkami prost¯edÌ (Intermedia Transfer) ñ 
pohyb zneËiöùujÌcÌ l·tky mezi sloûkami tj. mezi ovzduöÌm, 
vodou, p˘dou a biotickou sloûkou. Nap .̄ l·tka m˘ûe b˝t 
p¯en·öena z atmosfÈry na zemsk˝ povrch buÔ sedimen-
tacÌ, nebo vym˝v·nÌm deötÏm. P¯enos nap¯ÌË sloûkami 
m˘ûe mÌt za v˝sledek rozs·hlou distribuci zneËiöùujÌcÌ 
l·tky v prost¯edÌ a tÌm n·slednÏ vÏtöÌ potenci·l pro expo-
zici ËlovÏka z r˘zn˝ch zdroj˘.
P¯i rizikovÈ anal˝ze byl pouûit on-line v˝poËtov˝ soft-

ware US EPA RAIS ÑHuman Health Risk Exposure Modelì 
(na internetovÈ str·nce http://risk.lsd.ornl.gov/prg/for_ent_
data.shtml ñ Pick Analytes for Risk Equations). 

Pro styk s kontaminovanu p˘du je moûnÈ pouûÌt n·sledu-
jÌcÌ scÈn·¯e:
l v˝kopov˝ expoziËnÌ scÈn·¯ (excavation) ñ nap¯Ìklad sta-

vebnÌ a v˝kopovÈ pr·ce, pr·ce spojenÈ s dekontaminacÌ 
p˘dy

l expoziËnÌ scÈn·¯ pro obytnou z·stavbu (residential) s ex-
pozicÌ dospÏlÈ a dÏtskÈ populace

l rekreaËnÌ expoziËnÌ scÈn· ,̄ kter˝ se liöÌ od expoziËnÌho 
scÈn·¯e pro obytnou z·stavbu velmi kr·tk˝m pobytem 
v oblasti a p¯Ìpadnou konzumaci ryb z kontaminovan˝ch 
mÌstnÌch vodnÌch zdroj˘
Vöechny v˝öe uvedenÈ scÈn·¯e uvaûujÌ s expozicÌ spo-

jenou s nahodil˝m poûitÌm p˘dy, d·le  spojenou s koûnÌm 
kontaktem s p˘dou, expozicÌ prachov˝ch Ë·stic a par z p˘dy 
a p¯Ìpadnou expozicÌ ionizujÌcÌm z·¯enÌm z p˘dy.
l zemÏdÏlsk˝ expoziËnÌ scÈn· ,̄ kter˝ je doplÚkem expoziË-

nÌho scÈn·¯e, umoûÚuje odhad zv˝öenÌ rizika v d˘sledku 
poûÌv·nÌ zeleniny a ovoce, mlÈka a masa vypÏstovan˝ch 
na kontaminovanÈ p˘dÏ
Vzhledem k tomu, ûe v naöem p¯ÌpadÏ se jedn· o p˘du 

ve mÏstÏ (vesmÏs travnatÈ plochy a zahrady) byl pouûit 
residenËnÌ expoziËnÌ scÈn·¯ pro dospÏlÈ bez expozice radio-
nuklidy a to n·sledovnÏ:

ResidenËnÌ expoziËnÌ scÈn·¯
Byl stanoven dle metodiky US EPA pro obyvatele trvale 
bydlÌcÌ na ˙zemÌ.
a) PoûitÌ p˘dy dospÏl˝mi i dÏtmi

Pr˘mÏrn· dennÌ d·vka karcinogennÌ CDI
c
 (mg/kg/den)

      CS . FI . EF        EDc . IRc             EDa . IRa
 CDIc =                          .                    +  
                       AT                     BWc                        BWa

Pr˘mÏrn· dennÌ d·vka nekarcinogennÌ CDI
n
 (mg/kg/den)

      CS . FI . EF . IRn  .  EDn
 CDIn =                         
                         BWn  . ATn 

kde: 
CS  koncentrace v p˘dÏ mg/kg
IR

c
 konzumace p˘dy ñ dÏti 0,0002 kg/den

IR
a
 konzumace p˘dy ñ dospÏlÌ 0,0001 kg/den

CF konverznÌ faktor 103 g/kg
FI  podÌl konzumace 1 (bezrozmÏrn˝)
EF roËnÌ expozice 350 dnÌ/rok
ED

c
 trv·nÌ expozice ñ dÏti 6 let

ED
a
 trv·nÌ expozice ñ dospÏl˝ 24 let

BW
c
 tÏlesn· hmotnost ñ dÌtÏ 15 kg

BW
a
 tÏlesn· hmotnost ñ dospÏl˝ 70 kg

AT pr˘mÏrn˝ Ëas pro nekarcinogennÌ 365dnÌ/rokED
c nebo a

 
  pr˘mÏrn˝ Ëas pro karcinogennÌ 365dnÌ/rok 70 let
AT

n
 pr˘mÏrn˝ Ëas pro nekarcinogennÌ 365 dnÌ/rok ED

IR
n
 konzumace p˘dy              0,0002 nebo 0,0001 kg/den

ED
n
 trv·nÌ expozice 6 nebo 24 let

BW
n
 tÏlesn· hmotnost 15 nebo 70 kg

b) Derm·lnÌ kontakt s p˘dou

      CS . FI . AF . ABS . SA . ED . EF
 CDId =                         
                                 BW  . AT 

kde: 
CS  koncentrace v p˘dÏ mg/kg
CF konverznÌ faktor ñ 
  p¯epoËet jednotek 10-6 kg/mg*104 cm2/m2

SA dosaûiteln˝ povrch tÏla 0,53 m2/den
AF adheznÌ faktor 1,0 mg/cm2

ABS absorpËnÌ faktor 0,001 pro anorganickÈ  
   slouËeniny
   0,01 pro organickÈ  
   slouËeniny
EF roËnÌ expozice 350 dnÌ/rok
ED trv·nÌ expozice 30 let
BW tÏlesn· hmotnost ñ dospÏl˝ 70 kg
AT pr˘mÏrn˝ Ëas 
  pro nekarcinogennÌ 365 dnÌ/rok ED 
  pr˘mÏrn˝ Ëas 
  pro karcinogennÌ 365 dnÌ/rok 70 let

c) Inhalace prachu z p˘dy

      CS . IR . EF . ED . (VFñ1 + PEFñ1)
 CDII =                         
                                 BW  . AT 

kde: 
CS  koncentrace v p˘dÏ mg/kg
IR dennÌ inhalace 20m3/den
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CF konverznÌ faktor ñ 
  p¯epoËet jednotek 103 g/kg
PEF emisnÌ faktor prach ñ 
  dle klimat. podmÌnek m3/kg
AF adheznÌ faktor 1,0 mg/cm2

ABS absorpËnÌ faktor 0,001 
   pro anorganickÈ
VF faktor tÏkavosti l·tky m3/kg 
BW tÏlesn· hmotnost ñ dospÏl˝ 70 kg
AT pr˘mÏrn˝ Ëas 
  pro nekarcinogennÌ 365 dnÌ/rok ED
  pr˘mÏrn˝ Ëas pro karcinogennÌ 365 dnÌ/rok 70 let

V rovnici se vyskytujÌ dva z·kladnÌ typy expoziËnÌch 
faktor˘ tj. ty, kterÈ je moûno objektivnÏ v danÈm p¯ÌpadÏ 
zmÏ¯it nebo modelovat a ty, u kter˝ch jsou zpravidla pouûity 
konvenËnÌ hodnoty ñ nap .̄ mnoûstvÌ ne˙myslnÈ poûitÌ p˘dy 
u r˘zn˝ch vÏkov˝ch skupin za den ( viz US EPA Exposure 
Factors Handbook ; EPA/600/8-89/043 ). 

Charakterizace rizika
Charakterizace rizika je koneËn˝ krok v procesu hodnocenÌ 
rizika integrujÌcÌ data zÌskan· v p¯edchozÌch krocÌch. ⁄Ëe-
lem charakteristiky rizika je p¯edloûit instituci zodpovÏdnÈ 
za kontrolu a ¯ÌzenÌ rizika (management rizika) p¯ehled 
a syntÈzu vöech ˙daj˘ a informacÌ, kterÈ byly pouûity p¯i 
hodnocenÌ povahy a rozsahu rizika.
 
a) Kvantifikace rizika karcinogennÌch l·tek
Z hlediska pravdÏpodobnostnÌho p¯Ìstupu k hodnocenÌ 
zdravotnÌho rizika karcinogennÌch l·tek se konkrÈtnÏ p¯ijat· 
d·vka za p¯esnÏ definovan˝ Ëas p¯epoËÌt·v· na celkovou 
p¯edpokl·danou dÈlku ûivota exponovanÈ osoby ñ stanovuje 
se pr˘mÏrn· celoûivotnÌ dennÌ expozice (Chronic Daily In-
take ñ CDI) a to z toho d˘vodu, neboù se hodnotÌ celoûivotnÌ 
pravdÏpodobnost moûnÈho karcinogennÌho rizika.

ILCR = CDIc . CSF 

kde  
CDI

c
 pr˘mÏrn· celoûivotnÌ dennÌ expozice 

 karcinogennÌ ñ mg/kg a den
CSF smÏrnice rakovinovÈho rizika ñ (mg/kg a den)

Tento parametr kvantifikujÌcÌ riziko je naz˝v·n v anglickÈ 
literatu¯e ILCR (Individual Lifetime Cancer Risk ñ individu-
·lnÌ celoûivotnÌ riziko rakoviny). KarcinogennÌ riziko takto 
vypoËtenÈ tzn. celoûivotnÌ individu·lnÌ riziko pro jednot-
livce se povaûuje za teoretickÈ nav˝öenÌ pravdÏpodobnosti 
poËtu n·dorov˝ch onemocnÏnÌ nad vöeobecn˝ pr˘mÏr pro 
jednotlivce v d˘sledku definovanÈ expozice hodnocenÈ l·t-
ce. Tyto odhady individu·lnÌho rizika teoreticky p¯edstavujÌ 
novÈ p¯Ìpady rakoviny tj. nav˝öenÌ rizika rakoviny, kterÈ je 
vztaûeno k p¯irozenÈ incidenci zhoubnÈho n·doru v pozadÌ 
ñ v populaci. 

PouûitÌ faktoru smÏrnice vych·zÌ z line·rnÌho vÌcef·zo-
vÈho (linearized multistage) modelu a je tedy hornÌ hranicÌ 
odhadu. Re·lnÈ riziko bude tedy pravdÏpodobnÏ niûöÌ.

Odhad karcinogennÌho rizika vyvol·v· ot·zku, jak zÌska-
n˝ v˝sledek posoudit, jakou pravdÏpodobnost povaûovat za 
ÑjeötÏ zdravotnÏ bezpeËnouì. 

V souËasnosti existuje ve svÏtÏ dohoda, ûe pro hodnoce-
nou populaci se za ÑjeötÏ zdravotnÏ bezpeËnouì oznaËuje 
pravdÏpodobnost vzniku n·dorovÈho onemocnÏnÌ 1E-06 
a pro jednotlivce 1E-04. V »R jsou doporuËeny n·sledujÌcÌ 
akceptovatelnÈ ILCR pro pitnou vodu 1 E-05, pro volnÈ 

ovzduöÌ 5E-05. V naöÌ studii uvaûujeme s nejkonzervativ-
nÏjöÌm limitem 1E-06.

b) Kvantifikace efekt˘ nekarcinogennÌch l·tek
Kvantifikace rizika nekarcinogennÌch l·tek se stanovuje na 
z·kladÏ znalosti referenËnÌch d·vek RfD a RfC, zÌskan˝ch 
z anal˝zy vztahu Ñd·vka ñ ˙Ëinekì, a mÏ¯enÈ nebo modelo-
vanÈ pr˘mÏrnÈ dennÌ d·vky stanovenÌm tzv. koeficientu ne-
bezpeËnosti ( Hazard Index ñ HI ). Koeficient nebezpeËnosti 
(HI) je d·n obecnou rovnicÌ:
 
           CDIn 
HI = 
           RfD
kde  
CDI

n
 pr˘mÏrn· dennÌ expozice nekarcinogennÌ ñ mg/kg a den

RfD  referenËnÌ d·vka ñ mg/kg a den

U hodnocenÌ nekarcinogennÌho rizika vÌce ökodlivin 
s obdobn˝m systÈmov˝m p˘sobenÌm ( tj. nap .̄ vliv na jater-
nÌ parenchym, na ledviny a pod.) je moûno stanovit sum·rnÌ 
index nebezpeËnosti (Hazard Index ñ HI) podle vzorce : HI 
= HI

1
 +Ö HI

n
. Na rozdÌl od rizika u karcinogennÌho ˙Ëinku 

nem· HI pravdÏpodobnostnÌ v˝znam. Re·lnÈ riziko nekarci-
nogennÌho ˙Ëinku nast·v· v p¯ÌpadÏ, kdyû HI > 1.

Takto zÌskanÈ sum·rnÌ indexy nebezpeËnosti jsou p¯itom 
zatÌûeny jednak p¯edpoklady zmÌnÏn˝mi u karcinogennÌch 
˙Ëink˘ (nez·vislost ˙Ëinku, aditivita), jednak skuteËnostÌ, ûe 
jednotlivÈ RfD jsou odhadnuty s r˘zn˝m stupnÏm nejistoty 
(UF, MF,). 

V naöÌ studii stanovujeme pouze celkov˝ index nebezpeË-
nosti pro jednotlivÈ kovy pro souhrnn˝ p¯Ìjem ne˙mysln˝m 
poûitÌm, koûnÌm kontaktem a inhalacÌ. Nestanovujeme su-
m·rnÌ index nebezpeËnosti, protoûe hodnocenÈ kovy nemajÌ 
obdobn˝ cÌlov˝ org·n v lidskÈm tÏle.

Identifikace chemick˝ch l·tek
V p˘dÏ ve mÏstÏ ÑXì byly stanoveny koncentrace n·sledujÌ-
cÌch kov˘: olovo, kadmium, nikl, chrom, kobalt, mÏÔ, zinek, 
berylium, arsen, rtuù

Vzorky p˘d byly odebÌr·ny v n·sledujÌcÌch lokalit·ch: 
ÑSt¯ed mÏstaì ñ 19 vzork˘ a ÑPr˘myslov· zÛnaì ñ 61 vzork˘.

Arsen
Je dle klasifikace IARC i US EPA prok·zan˝m karcinoge-
nem pro ËlovÏka.

KlinickÈ obrazy otrav arsenem se znaËnÏ liöÌ. Obvykle 
p¯evl·dajÌ zmÏny k˘ûe, mukÛznÌch membr·n a neurologick· 
vaskul·rnÌ a hematologick· poökozenÌ. P¯i zasaûenÌ gastroin-
testin·lnÌho traktu m˘ûe doch·zet ke zv˝öenÈmu slinÏnÌ, k po-
ruch·m tr·venÌ, ke k¯eËÌm v b¯iöe a ztr·tÏ tÏlesnÈ hmotnosti. 

U chronick˝ch otrav arsenem m˘ûe doch·zet ke kontakt-
nÌm alergick˝m dermatitid·m. ChronickÈ dermatologickÈ 
postiûenÌ se m˘ûe projevovat ekzÈmy, z·nÏtem vlasov˝ch 
mÌök˘, zarudnutÌm nebo v¯Ìdky. Anorganick˝ arsen m· 
inhibiËnÌ ˙Ëinek na krvetvorbu, vede k anÈmii, nejËastÏji 
hypoplatickÈho typu.

Po expozicÌch vdechov·nÌm je kritick˝m ˙Ëinkem arsenu 
vyvol·nÌ ca plic. D·le byly zjiötÏny ËetnÈ n·dory dalöÌch 
vnit¯nÌch org·n˘ (j·tra, ledviny a moËov˝ mÏch˝¯) a zv˝öe-
n· incidence koûnÌch n·dor˘ u lidÌ, kte¯Ì pili vody s vysokou 
koncentracÌ anorganickÈho arsenu.

Berylium
Je prok·zan˝ lidsk˝ karcinogen. Zp˘sobuje karcinom plic.

P¯i akutnÌm onemocnÏnÌ doch·zÌ k postiûenÌ d˝chacÌch cest 
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z chemickÈho dr·ûdÏnÌ (z·nÏt nosohltanu, tracheobronchitida 
nebo z·nÏt plicnÌ tk·nÏ). Na k˘ûi vyvol·v· berylium kontaktnÌ 
dermatitidu. P¯i chronickÈm onemocnÏnÌ (beriliÛza) poökozu-
je plÌce (zmnoûenÌ retikul·rnÌ kresby a tvorba uzlÌk˘).

Chrom
Mezi zdravotnÏ nejz·vaûnÏjöÌ ̇ Ëinky pat¯Ì jeho karcinogennÌ 
˙Ëinek. IARC a U.S. EPA klasifikuje öestimocn˝ chrom jako 
karcinogen pro ËlovÏka, t¯Ìmocn˝ chrom nenÌ jako karcino-
gen klasifikov·n. V naöÌ studii uvaûujeme s podÌlem CrVI 
30 % z celkovÈho obsahu chromu.

Dosud byly pops·ny v¯edy zp˘sobenÈ chromem, koroziv-
nÌ reakce na nosnÌ p¯ep·ûce, akutnÌ dr·ûdivÈ z·nÏty k˘ûe, 
alergickÈ koûnÌ ekzÈmy a astma bronchiale. SystÈmovÈ 
˙Ëinky expozice chromu na lidsk˝ organismus byly pops·ny 
pro d˝chacÌ cesty, kardiovaskul·rnÌ systÈm, ledviny a j·tra.

Ve vÌce studiÌch byl prok·z·n vliv expozice chromu a jeho 
anorganick˝ch slouËenin na zv˝öen˝ v˝skyt ca. Rozs·hlÈ d˘-
kazy o genetick˝ch ̇ ËincÌch slouËenin chromu svÏdËÌ o tom, ûe 
öestimocn˝ chrom je pro ËlovÏka velmi ˙Ëinn˝m mutagenem.

Kadmium
Je dle IARC i US EPA pravdÏpodobn˝m karcinogenem pro 
ËlovÏka.

Po vdechov·nÌ vysok˝ch koncentracÌ kadmia lze oËe-
k·vat akutnÌ respiraËnÌ ˙Ëinky (chemickou pneumonitis). 
Kriticky ohroûen˝m org·nem jsou ledviny, kde akumulace 
kadmia ovlivÚuje reabsorpËnÌ schopnosti ledvinov˝ch ka-
n·lk˘ a prvnÌ zn·mkou otravy je pak zv˝öenÈ vyluËov·nÌ 
nÌzkomolekul·rnÌch bÌlkovin (tubul·rnÌ proteinurie).

Bylo pops·no zv˝öenÌ poËtu p¯Ìpad˘ ˙mrtÌ na karcinom 
prostaty a zv˝öenÌ v˝skytu karcinomu plic u osob pracovnÏ 
exponovan˝ch kadmiu.

 
Kobalt
U pracovnÌk˘ s kovov˝m kobaltem byla pops·ny pestrÈ 
a dosti neurËitÈ n·lezy. M˘ûe zp˘sobovat zaûÌvacÌ potÌûe, 
koûnÌ z·nÏty a p˘sobÌ fibrogennÏ.

MÏÔ
NenÌ klasifikov·na IARC a US EPA jako karcinogen pro 
ËlovÏka. ⁄daje o chronickÈm p˘sobenÌ vyööÌch koncentracÌ 
mÏdi nejsou k dispozici.

Nikl
Je dle IARC a US EPA karcinogenem pro ËlovÏka. 
Vdechov·nÌ vöech slouËenin niklu vyvol·v· podr·ûdÏnÌ 
a poökozenÌ d˝chacÌch cest, r˘znorodÈ imunologickÈ ode-
zvy vËetnÏ zv˝öenÌ poËtu alveol·rnÌch makrof·g˘, snÌûenÌ 
aktivity ¯asinek a imunosupresi. Vöechny tyto ˙Ëinky jsou 
projevem mobilizace funkce obrannÈho systÈmu d˝chacÌch 
cest. D·le jsou popisov·ny u ËlovÏka alergickÈ koûnÌ reakce 
(nejvÌce se vyskytujÌ u ûen). 

KarcinogennÌ ˙Ëinky byly pops·ny u profesion·lnÌ ex-
pozice niklu v rafineriÌch, provozech kalcinace, praûenÌ 
a louûenÌ niklu. Jednalo se o vysokÈ riziko karcinomu plic 
a nosnÌch dutin a pravdÏpodobnÏ i hrtanu.

Olovo
Je dle US EPA klasifikov·no B2 ñ moûn˝ lidsk˝ karcinogen 
(dostatek d˘kaz˘ v pokusech na zvÌ¯atech ñ karcinomy ledvin).

HlavnÌm rizikov˝m vlivem je jeho p˘sobenÌ na dÏtsk˝ 
vyvÌjejÌcÌ se organismus, u kterÈho m˘ûe zp˘sobovat funkË-
nÌ poruchy CNS p¯ev·ûnÏ u dÏtÌ do cca 7 let. Olovo toxicky 
p˘sobÌ na biosyntÈzu hemu a erytropoÈzu. P˘sobÌ i na nervo-

v˝ systÈm (encefalopatie, snÌûenÌ rychlosti vedenÌ vzruch˘ 
smyslov˝ch a motorick˝ch nerv˘) a zvyöuje krevnÌ tlak.

Rtuù
NenÌ klasifikovan· jako karcinogen.
P¯i chronickÈ otravÏ rtuti je kritick˝m org·nem mozek. 
ZpoË·tku se projevuje slabostÌ, ˙navou, bolestmi hlavy, 
z·vratÏmi, nechutenstvÌm, poklesem hmotnosti a poruchami 
tr·venÌ. PozdÏji se vyvÌjÌ charakteristickÈ p¯Ìznaky ñ ginvi-
tis, svalov˝ t¯es a zmÏny chov·nÌ.

Zinek
NenÌ klasifikov·n IARC a US EPA jako karcinogen pro Ëlo-
vÏka. Zinek je prvek esenci·lnÌ. Ve vyööÌch d·vk·ch p˘sobÌ 
nekroticky na buÚky.

V˝chozÌ hodnoty pro rizikovou anal˝zu
V tabulce 1 jsou uvedeny 95-tÈ percentily zjiötÏn˝ch kon-
centracÌ kov˘ v p˘dÏ (mg.kg-1), pro kterÈ je zpracov·na n·-
sledovnÏ rizikov· anal˝za, p¯iËemû je uvaûov·no s 30 % ob-
sahem öestimocnÈho a 70 % obsahem t¯ÌmocnÈho chromu.

Pro hodnocenÌ rizika byly zjiötÏny v datab·zi EPA Region 
III RBC Table 4/12/1999 (http://www.epa.gov/reg3hwmd/
risk/riskmenu.htm) n·sledujÌcÌ hodnoty RfD a CSF a limitnÌ 
hodnoty obsahu rizikov˝ch prvk˘ v ostatnÌch zemÏdÏlsk˝ch 
p˘d·ch dle vyhl·öky Ë.13/1994 Sb. (viz tab. 2).
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HodnocenÌ dle limit˘ vyhl·öky Ë. 13/1994 Sb.
Srovn·nÌ koncentracÌ kov˘ v p˘dÏ s limity vyhl·öky ñ 
(C

95 percentil
/C

vyhl.13/94 Sb.
 [-] (viz tab. 3).

V̋ öe uvedenou vyhl·ökou Ministerstva ûivotnÌho prost¯edÌ, 
se upravujÌ nÏkterÈ podrobnosti ochrany zemÏdÏlskÈho p˘d-
nÌho fondu a jsou v nÌ v p¯Ìloze 1 uvedeny limitnÌ hodnoty 
obsahu rizikov˝ch prvk˘ v ostatnÌch zemÏdÏlsk˝ch p˘d·ch.

U arsenu se koncentrace ve vzorcÌch p˘dy pohybujÌ ko-
lem limitnÌ hodnoty 4,5 mg/kg p˘dy. 95-tÈ percentily tento 
limit p¯ekraËujÌ s tÌm, ûe v lokalitÏ ÑSt¯ed mÏstì je hodnota 
95-tÈho percentilu p¯ibliûnÏ dvojn·sobn· ve srovn·nÌ s ÑPr˘-
myslovou zÛnouì.

U kadmia jsou pr˘mÏrnÈ koncentrace v p˘dÏ ve ÑSt¯edu 
mÏstaì na hranici limitnÌ hodnoty 1 mg/kg p˘dy, 95-t˝ 
percentil p¯ekraËuje limitnÌ hodnotu p¯ibliûnÏ 2x. Obsah 
kadmia ve vzorcÌch p˘dy v pr˘myslovÈ zÛnÏ je tÈmÏ¯ ve 
vöech vzorcÌch vysoko nad limitnÌ hodnotou 1 mg/kg p˘dy, 
95-t˝ percentil p¯ekraËuje tuto limitnÌ hodnotu vÌce neû 8 x. 
ProvedenÈ rozbory potvrzujÌ v˝raznou kontaminaci p˘dy 
kadmiem v d˘sledku dlouhodobÈ v˝roby akumul·torov˝ch 
hmot tÈto lokalitÏ.

U berylia, chromu, kobaltu, mÏdi a niklu jsou koncent-
race ve vzorcÌch p˘dy vesmÏs hluboko pod hranicÌ limitnÌ 
hodnoty dle vyhl·öky Ë.13/94 Sb. a je zde mal· pravdÏpo-
dobnost p¯ekroËenÌ limitnÌ hodnoty. Hodnoty ve ÑSt¯edu 
mÏstaì v ÑPr˘myslovÈ zÛnÏì se od sebe v˝raznÏ neliöÌ.

U olova jsou koncentrace ve vzorcÌch p˘dy vesmÏs pod 
hranicÌ limitnÌ hodnoty 70 mg/kg p˘dy s tÌm, ûe 95-tÈ per-
centily tento limit v mÌrnÏ p¯ekraËujÌ.

U rtuti jsou koncentrace ve vzorcÌch p˘dy vesmÏs pod 
hranicÌ limitnÌ hodnoty 0,8 mg/kg p˘dy s tÌm, ûe 95-t˝ per-
centil v ÑPr˘myslovÈ zÛnÏì tento limit mÌrnÏ p¯ekraËuje a je 
p¯ibliûnÏ dvojn·sobn˝ ve srovn·nÌ se ÑSt¯edem mÏstaì.

U zinku jsou koncentrace ve vzorcÌch p˘dy vesmÏs nad 
hranicÌ limitnÌ hodnoty 100 mg/kg p˘dy s tÌm, ûe 95-t˝ per-
centil v ÑPr˘myslovÈ zÛnÏì tento limit 4 x p¯ekraËuje a je 
p¯ibliûnÏ dvojn·sobn˝ ve srovn·nÌ se ÑSt¯edem mÏstaì.

Srovn·me-li namÏ¯enÈ hodnoty koncentrace kov˘ ve 
vzorcÌch p˘dy s limitnÌmi koncentracemi dle vyhl·öky Ë.13/
1994 Sb., pak jsou tyto koncentrace p¯ekraËov·ny u arsenu, 
kadmia, olova, rtuti a zinku. Nejv˝raznÏji pak u kadmia 
v lokalitÏ ÑPr˘myslov· zÛnaì (zneËiötÏnÌ oblasti z v˝roby 
kademnat˝ch akumul·torov˝ch hmot). P˘da v obou lokali-
t·ch nenÌ vhodn· pro zemÏdÏlskou v˝robu.
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U vÏtöiny kov˘ (arsen, berylium, chrom, kobalt, mÏÔ, olo-
vo, nikl a zinek) je rozhodujÌcÌ p¯Ìjem ne˙mysln˝m poûitÌm 
(95,0 % S CDI), d·le pak koûnÌm kontaktem (5,0 % S CDI) 
a zcela zanedbateln˝ je inhalaËnÌ p¯Ìjem (0,05% S CDI).

U kadmia je rozhodujÌcÌ p¯Ìjem ne˙mysln˝m poûitÌm 
(65,3 % S CDI), d·le pak koûnÌm kontaktem (34,7 % S CDI) 
a zcela zanedbateln˝ je inhalaËnÌ p¯Ìjem (0,03 % S CDI).

U rtuti je rozhodujÌcÌ inhalaËnÌ p¯Ìjem (95,3 % S CDI), 
d·le pak p¯Ìjem poûitÌm (4,5 % S CDI) a velmi mal˝ p¯Ìjem 
koûnÌm kontaktem (0,2 % S CDI).

Pouze u arsenu v lokalitÏ ÑSt¯ed mÏstaì je p¯ekroËena 
p¯Ìpustn· hodnota indexu ökodlivosti (HI =1,7) pro ne˙my-
slnÈ poûitÌ p˘dy dÏtmi a u kadmia v lokalitÏ ÑPr˘myslov· 
zÛnaì pro koûnÌ p¯Ìjem u dospÏl˝ch je p¯ekroËena p¯Ìpustn· 
hodnota indexu ökodlivosti (HI =1,6). Z toxikologickÈho 
hlediska je u dospÏl˝ch jeötÏ v˝znamn˝ p¯Ìjem kadmia 
koûnÌm kontaktem (HI = 0,4) a p¯Ìjem arsenu poûitÌm (HI 
= 0,2) v lokalitÏ ÑSt¯ed mÏstaì a u dÏtÌ pro ne˙myslnÈ poûitÌ 
p˘dy je jeötÏ v˝znamn˝ p¯Ìjem arsenu (HI = 0,6) a kadmia 
(HI = 0,3) v lokalitÏ ÑPr˘myslov· zÛnaì.

InhalaËnÌ p¯Ìjem kov˘ prachem a par z p˘dy je nev˝znam-
n˝ ve srovn·nÌ s p¯Ìjmem p˘dy poûitÌm a koûnÌm kontaktem 
s v˝jimkou rtuti.

U arsenu, berylium a chromuVI je rozhodujÌcÌ p¯Ìjem 
ne˙mysln˝m poûitÌm (98,1 % S CDI), d·le pak koûnÌm 
kontaktem (1,9 % S CDI) a zcela zanedbateln˝ je inhalaËnÌ 
p¯Ìjem (0,02 % S CDI). U kadmia je rozhodujÌcÌ p¯Ìjem ne-
˙mysln˝m poûitÌm (83 % S CDI), d·le pak koûnÌm kontak-
tem (17 % S CDI) a zcela zanedbateln˝ je inhalaËnÌ p¯Ìjem 
(0,02 % S CDI). OstatnÌ kovy nemajÌ karcinogennÌ ˙Ëinek, 
nebo nejsou ˙daje o kvantifikaci rizika.

MÌra karcinogennÌho rizika se pohybuje podle provede-
nÈho odhadu v rozmezÌ ¯·du 1,0E-05 aû 1,0E-7 s tÌm, ûe 
u arsenu a berylia je hranice 1,0E-06 p¯ekroËena na vöech 
hodnocen˝ch mÌstech. KarcinogennÌ riziko inhalace kov˘ 
v prachu z p˘dy je zcela zanedbatelnÈ (1,0E-08 aû 1,0E-10).

CelkovÈ hodnocenÌ
Srovn·me-li namÏ¯enÈ hodnoty koncentrace kov˘ ve vzor-
cÌch p˘dy s limitnÌmi koncentracemi dle vyhl·öky Ë.13/1994 
Sb., pak jsou tyto koncentrace p¯ekraËov·ny u arsenu, kad-
mia, olova, rtuti a zinku. Nejv˝raznÏji pak u kadmia v loka-
litÏ ÑPr˘myslov· zÛnaì (zneËiötÏnÌ oblasti z v˝roby kadem-
nat˝ch akumul·torov˝ch hmot). P˘da v obou lokalit·ch nenÌ 
vhodn· pro zemÏdÏlskou v˝robu.

Odhad expozice byl proveden pro expoziËnÌ scÈn·¯e tj. 
pro dospÏlÈho ËlovÏka a pro ne˙myslnÈ poûitÌ p˘dy a d·le 
pro dospÏlÈho ËlovÏka pro koûnÌ kontakt s p˘dou a inhalaËnÌ 
expozici prachu z p˘dy. ExpoziËnÌ scÈn·¯ dospÏlÈho byly 
p¯evzaty z programu RAIS US EPA. V r·mci »R neexistujÌ 
validnÌ expoziËnÌ faktory pro stanovenÌ obdobnÈho scÈn·¯e.

MÌra nekarcinogennÌho rizika se vesmÏs pohybuje nÏkolik 
¯·d˘ pod hodnotou 1,0 s v˝jimkou arsenu v lokalitÏ ÑSt¯ed 
mÏstaì (HI = 1,7) pro ne˙myslnÈ poûitÌ p˘dy dÏtmi a kadmia 
v lokalitÏ ÑPr˘myslov· zÛnaì pro derm·lnÌ kontakt s p˘dou 
u dospÏl˝ch (HI = 1,6). NekarcinogennÌ riziko inhalace praö-
n˝ch Ë·stic a par z kov˘ v p˘dÏ je zcela zanedbatelnÈ.

MÌra karcinogennÌho rizika se pohybuje podle provede-
nÈho odhadu v rozmezÌ ¯·du 1,0E-05 aû 1,0E-7 s tÌm, ûe 
u arsenu a berylia je hranice 1,0E-06 p¯ekroËena na vöech 
hodnocen˝ch mÌstech. KarcinogennÌ riziko inhalace kov˘ 
v prachu z p˘dy je zcela zanedbatelnÈ (1,0E-08 aû 1,0E-10). 
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⁄nosn· mÌra celoûivotnÌho individu·lnÌho rizika rako-
viny 1E-6 je pro arsen a berylium u dospÏl˝ch p¯ekroËena 
v obou lokalit·ch pro ne˙myslnÈ poûitÌ p˘dy a koûnÌ kontakt 
s p˘dou a u dÏtÌ pro ne˙myslnÈ poûitÌ p˘dy. Protoûe nejsou 
˙daje pro öestimocn˝ chrom a kadmium o kvantifikaci rizika 
poûitÌm a koûnÌm kontaktem, je karcinogennÌ riziko inhalaË-
nÌm p¯Ìjmem tÏchto kov˘ zanedbatelnÈ.

moûnÈ vyhledat v ÑExposure Factors Handbookì US EPA 
1997, ËÌmû dostaneme spodnÌ hranici odhadu rizika.

l porovnat oba odhady rizik (maxim·lnÌ a minim·lnÌ) a vy-
hodnotit re·lnÈ riziko.

l navrhnout opat¯enÌ ke snÌûenÌ rizik (nap .̄ dostateËn˝ po-
Ëet nekontaminovan˝ch pÌskoviöù, dÏtsk˝ch a sportovnÌch 
h¯iöù, zahr·dk·¯kou Ëinnost omezit na okrasnÈ zahradnic-
tvÌ)

26.3 PÿÕBRAM

⁄vod
Od öedes·t˝ch let se vÏdÏlo, ûe oblast v okolÌ p¯Ìbramsk˝ch 
kovohutÌ je znaËnÏ kontaminovan· olovem. ZaË·tkem se-
dmdes·t˝ch let zde doölo k opakovan˝m otrav·m dobytka 
olovem. V reakci na tyto ud·losti byly instalov·ny mÏ¯ÌcÌ 
sÌtÏ kontrolujÌcÌ kvalitu ovzduöÌ a bylo zde provedeno nÏ-
kolik epidemiologick˝ch a ekologick˝ch studiÌ zamÏ¯en˝ch 
na popis ˙rovnÏ expozice dÏtskÈ populace olovu a popis 
kontaminace jednotliv˝ch sloûek ûivotnÌho prost¯edÌ, vËetnÏ 
potravinovÈho ¯etÏzce. 

ZaË·tkem devades·t˝ch let se objevily novÈ poznatky 
o ˙ËincÌch olova na dÏtsk˝ organismus, kterÈ velmi kon-
zistentnÌm zp˘sobem uk·zaly, ûe olovo je pro dÏtsk˝ or-
ganismus toxickÈ p¯i p¯ekvapivÏ nÌzk˝ch hodnot·ch, v tÈ 
dobÏ celkem bÏûn˝ch nap .̄ ve velkomÏstskÈm prost¯edÌ 
pr˘myslovÏ rozvinut˝ch zemÌ a specificky pro USA takÈ 
v interiÈrech obytn˝ch dom˘. NovÈ informace se staly im-
pulsem pro p¯ehodnocenÌ expoziËnÌ situace v okolÌ kovohutÌ 
a doölo se k z·vÏru, ûe dÏti ûijÌcÌ v blÌzkosti kovohutÏ jsou 
ve vysokÈm riziku chronickÈ intoxikace olovem p¯Ìtomn˝m 
v jejich ûivotnÌm prost¯edÌ. 

Ve spolupr·ci se SZO/ Evropsk˝m centrem pro ûivotnÌ 
prost¯edÌ a zdravÌ v Bilthovenu vznikl program, kter˝ si 
kladl n·sledujÌcÌ cÌle:
l Definovat rozsah a geografickÈ hranice oblasti, kde 

˙roveÚ kontaminace p¯edstavuje pro lidsk˝ organizmus 
zdravotnÌ riziko.

l Zhodnotit ˙roveÚ expozice olovu u dÏtÌ ûijÌcÌch v takto 
vymezenÈ oblasti. 

l Zhodnotit ˙roveÚ expozice olovu u dÏtÌ ûijÌcÌch v jin˝ch 
Ë·stech »R.

l Odhadnout p¯ÌspÏvek jednotliv˝ch zdroj˘ kontaminace 
a expoziËnÌch cest k tÈto expozici.

Materi·l, metody, studovan· populace
OdbÏry vzork˘ krve
OdbÏry krve byly organizov·ny paralelnÏ se sÈrologick˝mi 
p¯ehledy, prov·dÏn˝mi v ¯Ìjnu a listopadu 1992. OdbÏry 
vzork˘ krve se ¯Ìdily v˝bÏrov˝mi kritÈrii pro tyto rutinnÌ 
sÈrologickÈ p¯ehledy. V̋ bÏrov· strategie vyûadovala od-
bÏr krve u reprezentativnÌho vzorku p¯ÌbramskÈ populace 
s proporcion·lnÌm zastoupenÌm jednotliv˝ch Ë·stÌ okresu. 
V̋ bÏr participant˘ byl proveden person·lem zodpovÏdn˝m 
za serologickÈ p¯ehledy, kter˝ nebyl obezn·men ani se spe-
cifick˝mi hypotÈzami, kterÈ mÏly b˝t testov·ny, ani nemÏl 
û·dnÈ informace o rozsahu a charakteru kontaminace p˘dy, 
protoûe tyto informace byly k dispozici aû potÈ, co byly 
odebr·ny vzorky krve. V dobÏ prov·dÏnÌ sÈrologick˝ch 
p¯ehled˘ ûilo na ˙zemÌ okresu P¯Ìbram asi 108 000 obyvatel. 
Vzorek krve byl zÌsk·n p¯ibliûnÏ od 1,7% (n = 374) dÏtÌ ve 
vÏku 1 ñ 14 let (n = 21 882). RodiËe 36 dÏtÌ, kter˝m byla 
odebr·na krev, odmÌtli poskytnout informace nutnÈ pro dalöÌ 
anal˝zy a proto byla tato skupinka dÏtÌ ze studie vylouËena. 

Nejistoty odhadu rizik
Proces hodnocenÌ rizika poökozenÌ zdravÌ faktory prost¯edÌ 
je dostateËnÏ propracov·n a dokumentov·n. Zahrnuje Ëty¯i 
kroky: identifikaci ökodlivÈho faktoru, stanovenÌ ˙Ëinku 
v z·vislosti na d·vce, odhad expozice a charakteristiku rizi-
ka. Bohuûel st·le jeötÏ existujÌ mezery ve vÏdeckÈm pozn·-
nÌ, kterÈ se negativnÏ promÌtajÌ do jednoho nebo i vÌce krok˘ 
hodnocenÌ rizika. Tento nedostatek poznatk˘ je zdrojem 
nejistot. Proveden· rizikov· anal˝za nenÌ zcela kompletnÌ, 
protoûe nejsou k dispozici ˙daje o smÏrnicÌch rakovinnÈho 
rizika pro or·lnÌ p¯Ìjem kadmia a öestimocnÈho chromu, d·le 
pak û·dnÈ ˙daje o CSF pro olovo.

DiskutabilnÌ je konstrukce expoziËnÌho scÈn·¯e. Dle 
naöeho odbornÈho n·zoru oba konstruovanÈ scÈn·¯e nad-
hodnocujÌ expozici. DospÏl˝ ËlovÏk i dÌtÏ se pohybuje 350 
dn˘ venku p¯i aktivit·ch, kdy ne˙myslnÏ m˘ûe konzumovat 
zbytky p˘dy. Dle naöeho n·zoru je t¯eba provÈst odborn˝ 
odhad skuteËnÈho expoziËnÌho scÈn·¯e s ohledem na naöe 
klimatickÈ podmÌnky. Je zcela evidentnÌ, ûe v d˘sledku sou-
vislÈ snÏhovÈ p¯ikr˝vky nem˘ûe dojÌt ke kontaktu s p˘dou. 
RovnÏû p¯i trval˝ch deötÌch a chladnu je pohyb dospÏl˝ch 
i dÏtÌ venku velmi omezen. V naöich klimatick˝ch podmÌn-
k·ch je p˘da vesmÏs kryt· po vÏtöinu roku vegetacÌ, kter· 
omezuje p¯Ìm˝ styk s p˘dou. ExpoziËnÌ scÈn·¯ odpovÌd· 
spÌöe expozici zahr·dk·¯˘ neû expozici pr˘mÏrnÈho obyva-
tele ve mÏstÏ v naöich podmÌnk·ch. Na mnoûstvÌ ne˙myslnÏ 
poûitÈ p˘dy se podÌlejÌ u dospÏl˝ch a zejmÈna dÏtÌ mÌËovÈ 
hry (nejh˘¯e je hodnoceno nap .̄ rugby, fotbal). V naöich 
podmÌnk·ch se jen velmi mal· Ë·st dospÏlÈ populace vÏnuje 
venku provozovan˝m sport˘m a hr·m a z toho jeötÏ menöÌ 
Ë·st ûen.

U koûnÌho kontaktu s p˘dou je v odhadu rizika uvaûov·-
no s dosaûiteln˝m povrchem tÏla 0,53 m2, coû je p¯ibliûnÏ 
Ëtvrtina celkovÈho povrchu tÏla dospÏlÈho muûe.

VyhodnocenÌ bylo provedeno nejnep¯ÌznivÏjöÌ variantu 
(95-t˝ percentil namÏ¯en˝ch koncentracÌ kov˘ v p˘dÏ).

Jako dalöÌ kroky v up¯esnÏnÌ odhadu rizik lze navrhnout 
n·sledujÌcÌ:
l zpracovat odhad rizika pro koûnÌ p¯Ìjem a p¯Ìjem inhalacÌ 

pro dÏtskou populaci
l zpracovat odhady rizik pro dospÏlÈ i dÏti pro re·lnÈ ex-

poziËnÌ scÈn·¯e (buÔ na z·kladÏ kvalifikovanÈho odhadu, 
nebo na z·kladÏ vlastnÌho öet¯enÌ). Pot¯ebnÈ hodnoty je 
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Celkem byl pro studii k dispozici vzorek 1,5% (n = 338) dÏtÌ 
ve vÏku 1 ñ 14 let. 

Pro studii a pro biologick˝ monitoring olova byly za 
vhodnÈ povaûov·ny dÏti, kterÈ netrpÏly û·dnou chronickou 
nemocÌ spojenou s deprivovanou reakcÌ na oËkov·nÌ (chro-
nick· infekËnÌ onemocnÏnÌ, dÏdiËn· onemocnÏnÌ s imuno-
logickou komponentou jako nap .̄ dysglobulinÈmie) nebo 
akutnÌm horeËnat˝m onemocnÏnÌm. Jin· kritÈria vhodnosti 
pro ˙Ëast ve studii aplikov·na nebyla. 

V souladu s v˝bÏrov˝mi kritÈrii sÈrologick˝ch p¯ehled˘ 
reprezentoval tento vzorek dÏti ve vÏku od 1 ñ 14 let (medi·n 
= 7let), ûijÌcÌ v r. 1992 v okrese P¯Ìbram. ZastoupenÌ obou 
pohlavÌ bylo p¯ibliûnÏ stejnÈ (dÌvky 50,9%, chlapci 49,1%. 
58% participant˘ ûilo v mÏstskÈm prost¯edÌ, 42% partici-
pant˘ bylo z venkovsk˝ch oblastÌ. 16,6% participant˘ bylo 
z rodin s jednÌm dÌtÏtem, 60,6% participant˘ bylo z rodin se 
dvÏma dÏtmi, 17,6% z rodin s t¯emi dÏtmi, 3,8% z rodin se 
Ëty¯mi dÏtmi a 0,9% z rodin s pÏti dÏtmi. Pr˘mÏrn˝ mÏsÌËnÌ 
p¯Ìjem na hlavu mÈnÏ neû 1 000 KË ud·valo 3,6% rodin. 
V 58,2% rodin byl p¯Ìjem na hlavu mezi 1 001 ñ 2 000 KË 
a v 30,6% rodin byl p¯Ìjem mezi 2 001 ñ 3 000 KË. P¯Ìjem 
vyööÌ neû 3000 KË na hlavu udalo 7,6% rodin. V rodin·ch 
bylo 16% matek s ukonËen˝m z·kladnÌm vzdÏl·nÌm, 28,1% 
matek s odborn˝m, 41,1% se st¯edoökolsk˝m a 8,8% vyso-
koökolsk˝m vzdÏl·nÌm.

SbÏr zub˘
V pr˘bÏhu let 1993 ñ 1994 byly sbÌr·ny mlÈËnÈ zuby dÏtÌ 
ûijÌcÌch v okrese P¯Ìbram. Podstatn· Ë·st jich byla zÌsk·na 
dÌky spolupr·ci se ökolnÌmi zubnÌmi lÈka¯i. Existovala vöak 
dohoda i s dalöÌmi vybran˝mi ordinacemi tak, aby bylo 
pokryto celÈ ˙zemÌ okresu. V nÏkter˝ch p¯Ìpadech byli 
poû·d·ni rodiËe, aby dali k dispozici i zuby sv˝ch potomk˘, 
kterÈ uchov·vali doma. Byl to jedin˝ zp˘sob, jak v relativ-
nÏ kr·tkÈm obdobÌ zÌskat alespoÚ nÏjakÈ zuby od relativnÏ 
malÈ populace dÏtÌ ûijÌcÌ v blÌzkosti kovohutÏ. V d˘sledku 
ËasovÈ tÌsnÏ a tÏûkostÌ spojen˝ch se zÌsk·v·nÌm mlÈËn˝ch 
zub˘ nebyla aplikov·na û·dn· specifick· v˝bÏrov· kritÈria 
ani kritÈria vhodnosti. Celkem bylo zÌsk·no 162 mlÈËn˝ch 
zub˘, kterÈ reprezentovaly 1,15% dÏtÌ ve vÏku 6 ñ 14 let 
(n = 14 067). KaûdÈ dÌtÏ p¯ispÏlo pouze jednÌm zubem.

HodnocenÌ expozice
PlumbÈmie a koncentrace olova v zubech
Byly stanoveny metodou atomovÈ absorpËnÌ spektrofoto-
metrie.

RizikovÈ faktory a ruöivÈ faktory
DotaznÌk p¯i odbÏru krve
Ihned po odbÏru krve byl rodiË˘m p¯edloûen dotaznÌk, p¯i 
jehoû vyplÚov·nÌ pom·hal zaökolen˝ person·l. Pouûit˝ do-
taznÌk byl zamÏ¯en na informace o potenci·lnÌch rizikov˝ch 
faktorech expozice, rodinnÈm z·zemÌ a dalöÌch faktorech. 
Obdobn˝ dotaznÌk byl pouûÌv·n jiû v p¯edch·zejÌcÌch studi-
Ìch. Ot·zky se zamÏ¯ovaly na mÌsto trvalÈho bydliötÏ (dobu 
pobytu, typ obytnÈ budovy, charakter bydlenÌ), socio-eko-
nomickou ˙roveÚ a strukturu rodiny (poËet dÏtÌ, poËet Ëlen˘ 
rodiny, pr˘mÏrn˝ p¯Ìjem na Ëlena rodiny, vzdÏl·nÌ rodiË˘, 
zamÏstn·nÌ Ëlen˘ rodiny), ku¯·ctvÌ v rodinÏ, stravovacÌ n·-
vyky (vËetnÏ ot·zek na konzumaci doma vyprodukovan˝ch 
potravin ñ ovoce, zelenina, dom·cÌ zvÌ¯ata, vejce), zdroje 
pitnÈ vody (mÌstnÌ studny nebo vodovod), rekreaËnÌ akti-
vity (poËet dnÌ pravidelnÏ tr·ven˝ch mimo trvalÈ bydliötÏ) 
a rizikovÈ chov·nÌ dÏtÌ (vkl·d·nÌ p¯edmÏt˘ a prst˘ do ˙st, 
okusov·nÌ neht˘, pojÌd·nÌ hlÌny).

DotaznÌk p¯i sbÏru mlÈËn˝ch zub˘
Ke sbÏru informacÌ o vÏku dÌtÏte v okamûiku extrakce nebo 
ztr·ty zubu, d˘vodu extrakce, extrakci ûivÈho Ëi mrtvÈho 
zubu, druhu zubu a dÈlce trvalÈho pobytu na souËasnÈ adrese 
byl pouûit jednoduch˝ dotaznÌk. Protoûe ani rodiËe,ani zub-
nÌ lÈka¯i dotaznÌk nevyplÚovali kompletnÏ, byly pro anal˝zu 
pouûity pouze informace o vÏku, pohlavÌ a mÌstÏ trvalÈho 
bydliötÏ. é·dnÈ dalöÌ informace o potenci·lnÌch interferujÌ-
cÌch faktorech nebyly k dispozici.

Kontaminace p˘dy
V pr˘bÏhu tÈto studie se doölo k z·vÏru, ûe kontaminace 
p˘dy je takÈ v˝znamn˝m zdrojem expozice. S cÌlem rozöÌ¯it 
znalosti o ˙rovni kontaminace p˘dy byly vyuûity dva hlavnÌ 
zdroje informacÌ.

ZaprvÈ to byla studie proveden· OkresnÌ hygienickou sta-
nicÌ P¯Ìbram (podpo¯en· grantem Ministerstva ûivotnÌho pro-
st¯edÌ Ë. GA/62/93), kter· se soust¯edila na detailnÌ zmapov·nÌ 
kontaminace p˘dy v okolÌ kovohutÌ. Z v˝sledk˘ vyplynulo, 
ûe zde existujÌ znaËnÈ nepravidelnosti, a ûe lok·lnÌ maxima 
kontaminace nemajÌ vztah k provozu kovohutÌ, ale jsou po-
z˘statky tÏûby a zpracov·nÌ neûelezn˝ch kov˘ jeötÏ ze st¯edo-
vÏku. Distribuci olova v p˘dÏ ukazuje obr. Ë. 1. Vzd·lenÏjöÌ 
oblasti okresu P¯Ìbram, kde se anal˝zy p˘dy neprov·dÏly, se 
povaûovaly za oblast, kde je koncentrace olova v povrchovÈ 
p˘dÏ < 100 mg/kg.

Z·vÏry o stupni kontaminace p˘dy v okolÌ kovohutÌ byly 
podpo¯eny nez·visl˝m pr˘zkumem proveden˝m Imperial 
College of Science, Technology and Medicine v Lond˝nÏ.

Kontaminace ovzduöÌ
Koncentrace olova ve vnÏjöÌm ovzduöÌ byly systematicky 
monitorov·ny poslednÌch 20 let. V r. 1991 se mÏ¯enÌ prov·-
dÏlo po vÏtöinu roku v 8 bodech rozmÌstÏn˝ch ve vzd·lenosti 
do 6 km od kovohutÏ. Ve vzd·lenosti 2,5 ñ 3,3 km od kovo-
hutÏ kolÌsaly pr˘mÏrnÈ 24-hodinovÈ koncentrace v rozsahu 
od 0,2 do 0,3 µg Pb/m3. Pr˘mÏrn· 24-hodinov· koncentrace 
1,5 µg/m3 byla zaznamen·na v p¯ilehlÈ vesnici (mÏ¯ÌcÌ 
bod ve vzd·lenosti 0,5 km od komÌna). V r.1992 pr˘mÏrnÈ 
24 hodinovÈ koncentrace ve vzd·lenosti od 2,5-3,3 km kolÌ-
saly v rozpÏtÌ od 0,14 do 0,72 µg Pb/m3. MÏ¯enÌ proveden· 
ve vÏtöÌ blÌzkosti kovohutÏ nebyla v tomto roce k dispozici. 

Protoûe v okrese P¯Ìbram se na jin˝ch mÌstech koncen-
trace olova v ovzduöÌ systematicky nemÏ¯ila, byla jako 
n·hradnÌ ukazatel zneËiötÏnÌ ovzduöÌ pouûita vzd·lenost od 
kovohutÏ.

Statistick· anal˝za
Aby bylo dosaûeno normalizace doprava sklonÏnÈho roz-
loûenÌ, byly namÏ¯enÈ koncentrace olova v krvi a v zubnÌm 
dentinu logaritmicky transformov·ny.

Pro vöechny promÏnnÈ byly vypoËteny univari·tnÌ statis-
tiky. K hodnocenÌ vztah˘ mezi plumbÈmiÌ, resp. koncentracÌ 
olova v zubnÌm dentinu a ostatnÌmi kovari·tami byla pouûita 
Kruskal-Wallisova anal˝za variance (ANOVA) a bivari·tnÌ 
regrese. TakÈ byla testov·na korelace mezi jednotliv˝mi 
promÏnn˝mi. 

V multivari·tnÌch regresnÌch modelech byly jako z·vislÈ 
promÏnnÈ pouûity log-transformovanÈ hodnoty plumbÈ-
mie a koncentrace olova v zubnÌm dentinu. Jako nez·vislÈ 
promÏnnÈ byly pouûity kovari·ty p¯edstavujÌcÌ jednotlivÈ 
rizikovÈ faktory nebo potenci·lnÌ ruöivÈ faktory. K v˝bÏru 
signifikantnÌch prediktor˘ byla pouûita krokov· regrese se 
vzestupn˝m i sestupn˝m v˝bÏrem regresor˘. Alfa hodnota 
pro za¯azenÌ i vylouËenÌ regresoru z modelu byla nastavena 
na 0,05.
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Protoûe vöechny statistickÈ v˝sledky d·valy konzistentnÌ 
obraz, jsou v dalöÌm textu pouûity v˝sledky anal˝zy variance 
a multivari·tnÌch model˘. Vöechny testovanÈ hypotÈzy byly 
oboustrannÈ. K anal˝z·m byl pouûit statistick˝ program 
EPI-INFO 5,01b a SPSS PC+.

V˝sledky
PlumbÈmie
S cÌlem testovat hypotÈzu, ûe kontaminace p˘dy v d˘sledku 
r˘zn˝ch pr˘myslov˝ch aktivit spolu s atmosfÈrick˝m p¯e-
nosem olova z kovohutÏ jsou hlavnÌmi zdroji expozice, byl 
simult·nnÏ studov·n vztah mezi vzd·lenostÌ od kovohutÏ 
spolu se stupnÏm kontaminace p˘dy a hladinou plumbÈ-
mie. Jasn· z·vislost pr˘mÏrnÈ plumbÈmie na vzd·lenosti 
od kovohutÏ a z¯eteln˝ vztah mezi ˙rovnÌ kontaminace 
p˘dy a plumbÈmiÌ ve vÏtöÌ vzd·lenosti od kovohutÏ jsou 
v˝znamn˝mi zjiötÏnÌmi. PravdÏpodobnÏ v d˘sledku mal˝ch 
poËt˘ vzork˘ reprezentujÌcÌch jednotlivÈ expoziËnÌ kategorie 
nedos·hly zjiötÏnÈ rozdÌly statistickÈ v˝znamnosti. Tabulka 
Ë. 1 ukazuje v˝sledky sedmi r˘zn˝ch anal˝z variance (ANO-
VA). V ¯·dk·ch se uv·dÌ hodnoty plumbÈmie podle stupnÏ 
kontaminace p˘dy v dan˝ch vzd·lenostech od kovohutÏ. 
Hladiny plumbÈmie podle dan˝ch vzd·lenostÌ a s p¯ihlÈdnu-
tÌm k stupni kontaminace p˘dy jsou uvedeny ve sloupcÌch 
tabulky. Z tabulky vypl˝v·, ûe pr˘mÏrn· plumbÈmie v epi-
centru zneËiötÏnÌ dos·hla hodnoty 15,42 µg Pb/100 ml (n = 
6, 95%CI = 7,17; 33,17). V oblastech, kterÈ nejsou zatÌûeny 
z tohoto bodovÈho zdroje olova, byla pozorov·na pr˘mÏrn· 
plumbÈmie 4,66 µg Pb/100 ml (n = 165, 95%CI = 4,30; 5,04). 
V d˘sledku distribuce obyvatelstva a kontaminace prost¯edÌ 
olovem Ëty¯i polÌËka tabulky Ë. 1 reprezentujÌ kombinace 
expoziËnÌch ˙rovnÌ, kterÈ se nevyskytujÌ.

Pro statistickÈ modelov·nÌ popisujÌcÌ korelaci mezi plum-
bÈmiÌ, potenci·lnÌmi rizikov˝mi faktory a moûn˝mi inter-
ferujÌcÌmi faktory bylo pouûito 27 promÏnn˝ch. V̋ sledn˝ 
model je uveden v tabulce Ë. 2. Jako statisticky signifikantnÌ 
prediktory plumbÈmie (p<0,05) se uplatnily n·sledujÌcÌ fak-
tory: koncentrace olova v p˘dÏ, vzd·lenost trvalÈho bydliötÏ 
od kovohutÏ, dom·cÌ produkcee zeleniny a ovoce, pouûÌv·nÌ 
pitnÈ vody z mÌstnÌch studnÌ, ˙roveÚ vzdÏl·nÌ matky, kou¯e-
nÌ v rodinÏ a poËet dÏtÌ v rodinÏ. V̋ sledn· plumbÈmie byla 
nep¯Ìmo ˙mÏrn· vÏku dÌtÏte.

Koncentrace olova v zubech
Tabulka Ë. 3 ukazuje vztah koncentrace olova v zubech 
prvnÌ dentice ke vzd·lenosti od kovohutÏ a stupni kontami-
nace p˘dy. PodobnÏ jako v tabulce Ë. 1, 4 polÌËka tabulky 
z˘st·vajÌ neobsazena, neboù takov· kombinace kontaminace, 
vzd·lenosti a lidsk˝ch sÌdel se nevyskytuje. P·tÈ polÌËko 
( vzd·lenost > 5 km, koncentrace olova v p˘dÏ 400- 999 mg/kg) 

je pr·zdnÈ, protoûe z tÈto oblasti se nepoda¯ilo zÌskat û·dnÈ 
zuby. DalöÌ t¯i polÌËka jsou zastoupena jednÌm nebo dvÏma 
zuby. P¯es toto omezenÌ z dostupn˝ch dat vypl˝v·, ûe v oblasti 
do 3 km od kovohutÏ existuje statisticky signifikantnÌ (p< 0,05) 
rozdÌl v pr˘mÏrn˝ch koncentracÌch olova v zubech v z·vislosti 
na stupni kontaminace p˘dy. Statisticky signifikantnÌ je takÈ 
rozdÌl v pr˘mÏrnÈ koncentraci olova v zubech mezi nejvÌce 
kontaminovanou oblastÌ (6,44 µg Pb/g; n = 13, 95%CI = 3,95; 
10,50) a nezatÌûenou oblastÌ (kontaminace p˘dy < 100 mg/kg, 
vzd·lenost > 5 km, 1,45 µg Pb/g, n = 36, 95%CI = 1,14;1,83).

P¯es z¯ejm· omezenÌ tÏchto dat, byla snaha i v tomto p¯ÌpadÏ 
vyvinout vhodn˝ statistick˝ model popisujÌcÌ vz·jemnÈ vztahy 
mezi koncentracÌ olova v zubech a rizikov˝mi faktory za sou-
ËasnÈ kontroly moûn˝ch interferujÌcÌch faktor˘. Protoûe vÏtöina 
dotaznÌk˘ byla ne˙pln·, jako potenci·lnÌ interferujÌcÌ faktory 
mohly b˝t pouûity pouze vÏk a pohlavÌ dÌtÏte. V modelu se jako 
signifikantnÌ prediktory uplatnily lokalizace trvalÈho bydliötÏ 
v oblasti tÏûce kontaminovanÈ olovem (> 5 000 mg/kg) a vzd·-
lenost do 3 km od kovohutÏ (p<0,05).
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HodnocenÌ dopadu expozice olovu na dÏtskou populaci
Za ˙Ëelem vyËÌslenÌ poËtu dÏtÌ ohroûen˝ch chronickou otravou 
olovem v d˘sledku expozice olovu p¯ÌtomnÈm v ûivotnÌm pro-
st¯edÌ na okrese P¯Ìbram byly vypoËteny pr˘mÏrnÈ prevalence 
plumbÈmie >= 10 µg/100 ml v oblasti do 3 km od kovohutÏ 
a ve vzd·lenosti > 3 km od kovohutÏ podle stupnÏ kontaminace 
p˘dy. Tyto prevalence pak byly aplikov·ny na poËty dÏtÌ ve 
vÏku 1 ñ 14 let ûijÌcÌch v takto vymezen˝ch oblastech v do-
bÏ odbÏr˘ krve a byly vypoËÌt·ny p¯edpokl·danÈ poËty dÏtÌ 
v riziku chronickÈ intoxikace olovem. AtributivnÌ frakce pro 
exponovanÈ dÏti ûijÌcÌ v oblasti ve vzd·lenosti do 3 km od ko-
vohutÏ indikuje, ûe u 94% dÏtÌ s plumbÈmiÌ > = 10 µg/100 ml 
je za zv˝öenou expozici zodpovÏdn· kontaminace ûivotnÌho 
prost¯edÌ(AF

< 3 km 
= 93,62%). 

⁄daje o celkov˝ch poËtech dÏtÌ ve vÏku 1 ñ14 let byly 
zÌsk·ny z datab·zÌ jednotliv˝ch obcÌ okresu P¯Ìbram. V̋ -
sledky jsou uvedeny v tabulce Ë. 4.

v˝bÏrov· kritÈria a byly do studie zahrnuty. é·dnÈ dÌtÏ ne-
bylo odmÌtnuto z d˘vodu imunologick˝ch dysfunkcÌ. V̋ bÏr 
participant˘ studie tedy nebyl ovlivnÏn ani potenci·lnÌmi 
d˘sledky expozice. 

Jako dotaznÌky byly v tÈto studie pouûity mÌrnÏ upravenÈ 
dotaznÌky pouûÌvanÈ v p¯edch·zejÌcÌch studiÌch. ⁄pravy 
se t˝kaly p¯edevöÌm Ë·sti t˝kajÌcÌ se kou¯enÌ rodinn˝ch 
p¯ÌsluönÌk˘, o kterou byly dotaznÌky rozöÌ¯eny. Z d˘vodu 
ËasovÈ tÌsnÏ nemohla b˝t validita a reliabilita dotaznÌk˘ plnÏ 
ovÏ¯ena. P¯esto se neoËek·val û·dn˝ neû·doucÌ efekt dotaz-
nÌk˘ na internÌ validitu studie, neboù ot·zky byly jednoduchÈ 
a p¯i vyplÚov·nÌ dotaznÌk˘ asistoval st·le stejn˝ zaökolen˝ 
person·l. Z toho d˘vodu se domnÌv·me, ûe vÏtöina relevant-
nÌch interferujÌcÌch faktor˘ byla v Ë·sti studie zab˝vajÌcÌ se 
plumbÈmiÌ dostateËnÏ kontrolov·na.

»·st studie zab˝vajÌcÌ se koncentracÌ olova v zubech 
m˘ûe trpÏt v d˘sledku interference ¯ady faktor˘, kterÈ ne-
bylo moûnÈ kontrolovat. ZubnÌ lÈka¯i nebyli dostateËnÏ mo-
tivov·ni, aby p¯esnÏ charakterizovali sbÌranÈ zuby a nebyly 
k dispozici ani informace o dalöÌch interferujÌcÌch faktorech. 
Dohled·v·nÌ zub˘ uchovan˝ch doma rodiËi dÏtÌ, ûijÌcÌch 
v blÌzkosti kovohutÏ mohlo do tÈto Ë·sti studie zavlÈct se-
lekËnÌ bias.

Pro biologick˝ monitoring expozice dÏtskÈ populace 
okresu P¯Ìbram olovu byly pouûity dva biomarkery s napros-
to odliön˝mi charakteristikami. P¯estoûe zde nenÌ û·dn˝ p¯e-
kryv mezi dÏtmi participujÌcÌmi v Ë·sti zab˝vajÌcÌ se plum-
bÈmiÌ a Ë·sti zab˝vajÌcÌ se koncentracÌ olova v zubnÌm den-
tinu, obÏ sady dat tÈmÏ¯ identicky odr·ûejÌ ˙roveÚ expozice 
a jejÌ z·vaûnost. NavÌc data potvrzujÌ pracovnÌ hypotÈzu, ûe 
existujÌ dva zdroje expozice. V d˘sledku tÏsnÈ korelace mezi 
koncentracÌ olova v p˘dÏ a vzd·lenosti od kovohutÏ nebylo 
v bezprost¯ednÌ blÌzkosti kovohutÏ (vzd·lenost < 3 km) moû-
nÈ hodnotit relativnÌ p¯ÌspÏvek emisÌ z hutÏ a starÈ z·tÏûe 
z p˘dy. Ve vÏtöÌ vzd·lenosti od kovohutÏ je vöak p¯ÌspÏvek 
kontaminace p˘dy k celkovÈ expozici evidentnÌ.

Porovn·nÌ pr˘mÏrnÈ expozice zjiötÏnÈ v tÈto studii s hod-
notami publikovan˝mi v p¯edch·zejÌcÌ pr·ci ukazujÌ na 
znaËn˝ rozdÌl. V obdobÌ 1986 ñ 1990 byla v oblasti odpovÌ-
dajÌcÌ p¯ibliûnÏ naöÌ zÛnÏ do 3 km od kovohutÏ ud·v·na pr˘-
mÏrn· plumbÈmie 37,2 µg Pb/100 ml, coû je t¯ikr·t vÌce neû 
v tÈto studii ( pr˘mÏrn· plumbÈmie v porovnatelnÈ populaci 
11,35 µg Pb/100 ml (95%CI = 9,32; 13,82) v r. 1992). Je m·lo 
pravdÏpodobnÈ, ûe se expoziËnÌ podmÌnky v obdobÌ 1986 
ñ 1992 tak radik·lnÏ mÏnily, aby se vysvÏtlil tento rozdÌl. P¯i 
tak vysokÈ pr˘mÏrnÈ plumbÈmii by se navÌc v tÈto oblasti 
musely objevit aparentnÌ p¯Ìznaky chronickÈ intoxikace olo-
vem alespoÚ v nÏkter˝ch p¯Ìpadech. V osmdes·t˝ch letech 
vöak û·dn˝ takov˝ p¯Ìpad pozorov·n nebyl. Jako vysvÏtlenÌ 
se nabÌzÌ, kromÏ nedostateËnÈ kontroly interferujÌcÌch fakto-
r˘, p¯edevöÌm chybÏnÌ systÈmu kontroly kvality v analytickÈ 

Diskuse
Vzorky krve byly odebÌr·ny paralelnÏ s pravideln˝mi sÈ-
rologick˝mi p¯ehledy, kterÈ byly napl·nov·ny a provedeny 
nez·visle na biologickÈm monitoringu dÏtÌ exponovan˝ch 
olovu. Tato strategie p¯inesla pro studii jak v˝hody, tak urËi-
tÈ problÈmy. Survey zaruËovala n·hodn˝ v˝bÏr participant˘ 
s rovnomÏrn˝m zastoupenÌm vöech Ë·stÌ okresu. Z pohledu 
hodnocenÌ validity studie je d˘leûitÈ, ûe v˝bÏr nemohl b˝t 
ovlivnÏn znalostÌ expoziËnÌho statutu jednotliv˝ch subjekt˘ 
studie, a proto probÏhl nez·visle na expozici. 

PouûitÌ kritÈriÌ vhodnosti bylo nevyhnuteln˝m kompro-
misem mezi pot¯ebami biologickÈho monitoringu olova 
a pot¯ebami sÈrologick˝ch p¯ehled˘. PodstatnÈ v tÈto sou-
vislosti je, ûe ze studie nebyly vylouËeny û·dnÈ klinickÈ 
syndromy zn·mÈ v souvislosti s chronickou otravou olovem. 
Ve skuteËnosti vöechny dÏti pozvanÈ k odbÏr˘m krve splnily 
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Ë·sti studie. Tento n·zor se opÌr· i o v˝sledky paralelnÌch 
anal˝z proveden˝ch v Belgii. Podle tÏchto kontrolnÌch ana-
l˝z byla pr˘mÏrn· plumbÈmie v oblasti 12,1 µg Pb/100 ml, 
coû je hodnota prakticky identick· s naöÌm n·lezem. 

Na tÈma rizikovÈ faktory expozice dÏtskÈ populace olovu 
existuje objemn· literatura. RizikovÈ faktory identifikovanÈ 
v tÈto studii jsou plnÏ v souladu se souËasn˝mi poznatky. 
Naprost· vÏtöina informacÌ o tÈto problematice vöak vznik-
la v oblastech se zcela odliön˝m kulturnÌm, ekonomick˝m 
a politick˝m prost¯edÌm, neû je ve st¯ednÌ EvropÏ. Proto 
povaûujeme za d˘leûitÈ p¯edevöÌm srovn·nÌ naöich v˝sledk˘ 
s v˝sledky epidemiologickÈho v˝zkumu poch·zejÌcÌmi pr·-
vÏ z tohoto geografickÈho prostoru. Zejda popsal v HornÌm 
Slezsku, ¯adu rizikov˝ch faktor˘, kterÈ se zcela p¯ekr˝vajÌ 
s tÏmi, kterÈ uv·dÌme v tÈto pr·ci. K stejn˝m z·vÏr˘m 
o v˝znamu starÈ kontaminace p˘dy v okolÌ olovÏnÈ hutÏ 
v Chorvatsku a dlouhodobÈm p¯ÌspÏvku kontaminace p˘dy 
k lidskÈ expozici doöel i potÈ, co byl problÈm p¯edstavovan˝ 
emisemi pod kontrolou.

P¯ekvapujÌcÌm se zd· vyööÌ expoziËnÌ p¯ÌspÏvek p˘dy 
s koncentracÌ olova 100-399 mg/kg neû je expoziËnÌ p¯Ì-
spÏvek p˘dy s kontaminacÌ 400 ñ 999 mg/kg (tabulka Ë. 2). 
VysvÏtlenÌm m˘ûe b˝t rozdÌl v biologickÈ dostupnosti olova 
poch·zejÌcÌho z r˘zn˝ch zdroj˘. Oblast m· pomÏrnÏ sloûitou 
strukturu s lok·lnÌmi maximy, kde se olovo vyskytuje v po-
dobÏ r˘zn˝ch chemick˝ch slouËenin. NavÌc zneËiötÏnÌ oblas-
ti d˘sledkem sloûitÈho pr˘myslovÈho rozvoje a kontaminace 
poch·zÌ z r˘zn˝ch technologick˝ch operacÌ prov·dÏn˝ch 
s r˘znou intenzitou v r˘zn˝ch historick˝ch obdobÌch. Ve 
st¯edovÏku to byla p¯edevöÌm tÏûba st¯Ìbra a zejmÈna jeho 
rafinace. V 2. polovinÏ 19. stoletÌ se stala nejd˘leûitÏjöÌm od-
vÏtvÌm tÏûba olovÏn˝ch rud a v˝roba a zpracov·nÌ olova. Po 
2. svÏtovÈ v·lce ke kontaminaci oblasti p¯ispÏla tÏûba dal-
öÌch neûelezn˝ch kov˘ a zejmÈna uranu. Svoji ˙lohu m˘ûe 
sehr·vat, p¯edevöÌm v okresnÌm mÏstÏ P¯Ìbram, i kontami-
nace, kter· jde na vrub pouûÌv·nÌ olovnat˝ch benzÌn˘. V tak-
to komplikovanÈm terÈnu, kdy r˘znÈ technologie p¯ispÌvajÌ 
ke kontaminaci prost¯edÌ r˘zn˝mi chemick˝mi formami 
olova, neposkytuje prostÈ urËenÌ obsahu olova v p˘dÏ û·dnÈ 
informace o biologickÈ dostupnosti olova, kter· z·visÌ na 
chemickÈ formÏ, velikosti Ë·stic, st·¯Ì Ë·stic v jednotliv˝ch 
sloûk·ch prost¯edÌ a ¯adÏ dalöÌch faktor˘. Proto je moûnÈ, ûe 
mÈnÏ kontaminovan· oblast obsahuje olovo ve formÏ, kter· 
je biologicky dostupnÏjöÌ.

Pro v˝poËet p¯edpokl·dan˝ch poËt˘ dÏtÌ v riziku chronic-
kÈ intoxikace olovem byla d·na p¯ednost pr˘mÏrn˝m hod-
not·m prevalence plumbÈmie > = 10 µg/100 ml p¯ed hornÌm 
okrajem 95% intervalu spolehlivosti pro plumbÈmii proto, ûe 
v tomto specifickÈm p¯ÌpadÏ neölo o zÌsk·nÌ co nejkonzerva-
tivnÏjöÌho odhadu situace, ale o zÌsk·nÌ co nejrealistiËtÏjöÌho 
obrazu o expozici v posuzovan˝ch Ë·stech okresu P¯Ìbram.

Z·vÏr
V centru environment·lnÌ kontaminace, kde k celkovÈ expo-
zici p¯ispÏla s nejvÏtöÌ pravdÏpodobnostÌ, jak kontaminace 
ovzduöÌ, tak kontaminace p˘dy, dos·hla pr˘mÏrn· plumbÈ-
mie hodnoty 15,42 µg/100 ml a koncentrace olova v zubech 
6,44 µg/g zubnÌho dentinu. Ve vzd·lenÏjöÌch oblastech se 
jako zdroj expozice dÏtskÈ populace olovu uplatÚuje kon-
taminace p˘dy, kter· je d˘sledkem dalöÌch pr˘myslov˝ch 
aktivit, kterÈ nesouvisÌ p¯Ìmo s provozem kovohutÏ.

V oblasti vymezenÈ vzd·lenostÌ do 3 km od kovohutÌ byla 
zjiötÏna plumbÈmie > = 10 µg/100 ml u asi 75% testovan˝ch 
dÏtÌ. To znamen·, ûe z celkem 458 dÏtÌ ve vÏku 1 ñ 14 let 
ûijÌcÌch v tÈto zÛnÏ lze oËek·vat vyööÌ plumbÈmii a poten-
ci·lnÌ chronickou otravu olovem u 344 dÏtÌ. V p¯ibliûnÏ 
94% z tohoto poËtu souvisÌ s expozicÌ v d˘sledku kontami-

nace p˘dy a ovzduöÌ z mÌstnÌch specifick˝ch zdroj˘. VyööÌ 
prevalence zv˝öenÈ plumbÈmie asi 17% byla zjiötÏna i ve 
vÏtöÌ vzd·lenosti od kovohutÏ na p˘d·ch s koncentracÌ olova 
400 ñ 999 mg/kg. Vzhledem k poËtu dÏtÌ ûijÌcÌch v tÈto 
oblasti (n = 4 713) lze oËek·vat dalöÌch 798 p¯Ìpad˘ poten-
ci·lnÌ chronickÈ otravy olovem. V celÈm okrese P¯Ìbram byl 
odhadnut poËet potenci·lnÌch chronick˝ch otrav olovem na 
2 033 p¯Ìpad˘, z toho 542 p¯Ìpad˘ vzniklo mimo z·jmovou 
oblast vymezenou kontaminacÌ povrchov˝ch p˘d a jako 
hlavnÌ zdroj expozice se p¯edpokl·d· pouûÌv·nÌ olovnat˝ch 
benzÌn˘. 

Mezi dalöÌ faktory asociovanÈ se zv˝öenÌm plumbÈmie 
pat¯Ì produkce dom·cÌ zeleniny a ovoce, pouûÌv·nÌ pitnÈ 
vody z mÌstnÌch studnÌ a kou¯enÌ Ëlen˘ rodiny.

V̋ sledky tÈto studie se staly z·kladem pro nov˝ inter-
venËnÌ program, kter˝ bral v ˙vahu specifickÈ podmÌnky ve 
zneËiötÏnÈ oblasti. IntervenËnÌ program zahrnujÌcÌ dobrovol-
n˝ screening plumbÈmie byl v oblasti zaveden v r. 1994. 

26.3.1 SLOVNÕ»EK POJMŸ

Absorbovan· d·vka (Absorbed Dose)
MnoûstvÌ chemickÈ l·tky pronikajÌcÌ bÏhem expozice do 
organismu. Je vypoËtena z celkovÈho p¯Ìjmu a ˙Ëinnosti ab-
sorpce. Obvykle se vyjad¯uje jako hmotnost l·tky vst¯ebanÈ 
(absorbovanÈ) jednotkou tÏlesnÈ hmotnosti za jednotku Ëasu 
(nap .̄ mg/kg/den).

ADI = Acceptable Daily Intake = akceptovateln˝ dennÌ 
p¯Ìvod ñ je mnoûstvÌ p¯iv·dÏnÈ l·tky (pouûÌv· se pro ˙my-
slnÏ ËlovÏkem pouûÌvanÈ l·tky ñ to jsou aditiva, pesticidy, 
lÈËiva) vyj·d¯enÈho v mnoûstvÌ (obvykle mg) na jednotku 
tÏlesnÈ hmotnosti ËlovÏka, kterÈ m˘ûe b˝t ËlovÏk expono-
v·n dennÏ, po dobu celÈho ûivota, bez pr˘kaznÈho zv˝öenÌ 
zdravotnÌho rizika.

ADI not specified = ADI nenÌ specifikov·no ñ termÌn se 
pouûÌv· pro aditiva a rezidua l·tek s velmi nÌzkou toxicitou. 
Na z·kladÏ praktick˝ch ˙daj˘ je JECFA toho n·zoru, ûe 
l·tka pouûit· v mnoûstvÌ pot¯ebnÈm k dosaûenÌ poûadova-
nÈho efektu v potravinÏ nebo rezidua l·tky, nep¯edstavujÌ 
nebezpeËÌ pro zdravÌ. Proto nenÌ hodnota ADI specifikov·na 
numericky.

No ADI allocated = ADI nenÌ urËeno ñ tento termÌn je 
pouûit JECFA v p¯ÌpadÏ, ûe:
ñ existujÌ pouze nedostateËn· data o bezpeËnosti, 
ñ nejsou dostupnÈ informace o pouûitÌ v potravin·ch, Ëi 

reziduÌch v potravin·ch, 
ñ nebyly p¯ipraveny specifikace pro identifikaci a Ëistotu 

l·tky.
Temporary ADI = doËasnÈ ADI ñ pouûÌv· JECFA pro 

ty l·tky, u kter˝ch m· dost d˘kaz˘ o bezpeËnosti z hlediska 
expozice v kratöÌch Ëasov˝ch period·ch, ale nedostateËn· 
data o bezpeËnosti vzhledem k celoûivotnÌ expozici. Proto 
je pouûit vyööÌ bezpeËnostnÌ faktor (SF) neû norm·lnÏ a je 
stanoveno koneËnÈ (expiraËnÌ) datum pro podstoupenÌ dal-
öÌch bezpeËnostnÌch ˙daj˘ pro p¯ehodnocenÌ komisÌ expert˘ 
JECFA.

AkutnÌ otrava je poökozenÌ zdravÌ chemickou ökodlivinou 
vzniklÈ v pr˘bÏhu expozice ( vÏtöinou se uvaûuje o expozici 
kratöÌ neû 24 hodin) nebo v kr·tkÈ dobÏ po jejÌm ukonËenÌ.

AkutnÌ expozice (Acute exposure)
Expozice jednÈ nebo opakovan˝m d·vk·m v pr˘bÏhu 

kr·tkÈho Ëasu (24 h a mÈnÏ).
Anal˝za rizika (Risk analysis)
Rozbor (anal˝za) vöech dosud zmÌnÏn˝ch krok˘ t˝kajÌ-

cÌch se hodnocenÌ i ¯ÌzenÌ rizika.
AtributivnÌ riziko (Attributable risk)
V podstatÏ stejn˝ pojem pro nekarcinogennÌ riziko; rozdÌl 
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mezi rizikem ökodlivÈho ˙Ëinku zp˘sobenÈho expozicÌ to-
xickÈ l·tce a rizikem tohoto ˙Ëinku bez expozice.

BezpeËn˝ (Safe)
ExpoziËnÌ podmÌnky, za kter˝ch existuje re·ln· jistota, ûe 

exponovanÌ jednotlivci nebudou ohroûeni.
Biologick· dostupnost (Bioavailability)
MÌra dostupnosti chemickÈ l·tky nabÌdnutÈ v ûivotnÌm 

prost¯edÌ pro vstup do organismu jednotliv˝mi expoziËnÌmi 
cestami.

Celkov· d·vka (Total dose)
SouËet d·vek p¯ijat˝ch organismem vöemi expoziËnÌmi 

vstupy.
D·vka (Dose)
MnoûstvÌ l·tky p¯ijatÈ subjektem (ËlovÏk, zvÌ¯e).
EkvivalentnÌ d·vka pro ËlovÏka (Human equivalent 

dose)
D·vka, kter· u ËlovÏka pravdÏpodobnÏ zp˘sobÌ ˙Ëinek 

stejnÈho rozsahu jako zp˘sobila d·vka u exponovanÈho 
zvÌ¯ete.

EkvivalentnÌ koncentrace pro ËlovÏka (Human equi-
valent concentration)

ExpoziËnÌ koncentrace stanoven· z rozdÌl˘ mezi ËlovÏ-
kem a exponovan˝m zvÌ¯etem tak, aby odpovÌdala koncent-
raci, p¯i kterÈ byly u zvÌ¯ete pozorov·ny danÈ ˙Ëinky.

EmbryotoxickÈ (fetotoxickÈ) l·tky mohou poökodit 
plod, a to nÏkdy jiû v d·vk·ch (p¯i expozicÌch), kterÈ 
jeötÏ nepoökozujÌ zdravÌ matky. Jejich ˙Ëinky se mohou 
projevit jiû bÏhem nitrodÏloûnÌho ûivota plodu nebo aû 
po jeho narozenÌ. NÏkter· poökozenÌ plodu nejsou sluËi-
teln· s jeho dalöÌm v˝vojem a ûivotem a konËÌ potratem 
nebo nitrodÏloûnÌ smrtÌ plodu. Naproti tomu vöak m˘ûe 
b˝t narozen˝ jedinec zd·nlivÏ norm·lnÌ a d˘sledky jeho 
postiûenÌ se projevÌ aû v pozdÏjöÌm vÏku. 

Expozice (Exposure)
Kontakt fyzik·lnÌho, chemickÈho p¯ÌpadnÏ biologickÈho 

faktoru s vnÏjöÌmi hranicemi organismu.
ExpoziËnÌ cesta (Exposure pathway)
Procesy, kter˝mi proch·zÌ ökodlivina v jednotliv˝ch 

sloûk·ch ûivotnÌho prost¯edÌ, zahrnujÌcÌ i expoziËnÌ vstup. 
P¯Ìklad: voda ñ p˘da ñ rostliny ñ ingesce, ale i uûitkov· voda 
ñ inhalace, vst¯eb·nÌ k˘ûÌ.

ExpoziËnÌ vstup (Br·na expozice) (Exposure Route)
Cesta, kterou fyzik·lnÌ, chemick˝ nebo biologick˝ faktor 

vstupuje do organismu, p¯ekon·v· jeho vnÏjöÌ hranici (nap .̄ 
inhalace, ingesce, vst¯eb·v·nÌ k˘ûÌ).

Extrapolace (Extrapolation)
UrËenÌ ËÌselnÈ hodnoty empirickÈ funkce v bodÏ leûÌcÌm 

mimo rozsah, ve kterÈm byla funkce odvozena. Nap .̄ kvanti-
fikace rizika karcinogennÌch l·tek je zaloûena na pozorov·nÌ 
uËinÏnÈho p¯i vysok˝ch d·vk·ch na d·vky nÌzkÈ. DalöÌm 
p¯Ìkladem extrapolace je odvozenÌ dat pro ËlovÏka z ˙daj˘ 
zÌskan˝ch na laboratornÌch zvÌ¯atech.

Faktor nejistoty (Uncertainty factor, UF)
Faktor, obecnÏ nab˝vajÌcÌ hodnoty n·sobk˘ deseti, pou-

ûÌvan˝ p¯i odvozov·nÌ referenËnÌ d·vky RfD z experimen-
t·lnÌch dat (viz referenËnÌ d·vka). UF vyjad¯uje nejistoty 
vypl˝vajÌcÌ 
1) z rozdÌlnÈ senzitivity Ëlen˘ populace,
2) z extrapolace dat zÌskan˝ch ze studiÌ trvajÌcÌch dobu kratöÌ 

neû dÈlka ûivota,
3) z extrapolace dat zÌskan˝ch na exp. zvÌ¯atech na ËlovÏka a 
4) z pouûitÌ LOAEL mÌsto NOAEL.

Faktor smÏrnice (Slope Factor)
SmÏrnice z·vislosti d·vka-odpovÏÔ v oblasti nÌzk˝ch d·vek. 

Faktor smÏrnice b˝v· vyj·d¯en v jednotk·ch (mg/kg/den)-1.

Farmakokinetika (Pharmacokinetics)
Studuje absorpci, distribuci, metabolismus a vyluËov·nÌ 

lÈk˘.
HodnocenÌ rizika (risk assessment)
UrËenÌ druhu a stupnÏ nebezpeËnosti p¯edstavovanÈho 

urËit˝m faktorem, d·le urËenÌ, v jakÈm rozsahu byly , jsou 
nebo v budoucnu mohou b˝t p˘sobenÌ tohoto faktoru vysta-
veny jednotlivÈ skupiny populace a koneËnÏ charakterizace 
existujÌcÌch Ëi potenci·lnÌch rizik vypl˝vajÌcÌch z uveden˝ch 
zjiötÏnÌ. Proces hodnocenÌ rizika sest·v· ze Ëty¯ krok˘ ñ iden-
tifikace nebezpeËnosti, charakterizace nebezpeËnosti-vztah 
d·vka-odpovÏÔ), hodnocenÌ expozice a charakterizace rizika.

Charakterizace rizika (Risk characterization)
KoneËn˝ krok v procesu hodnocenÌ rizika zahrnujÌcÌ in-

tegraci (syntÈzu) dat zÌskan˝ch v p¯edchozÌch krocÌch a ve-
doucÌ k urËenÌ pravdÏpodobnosti, s jakou lidsk˝ organismus 
bude poökozen.

Chronick· expozice (chronic exposure)
Expozice trvajÌcÌ nebo opakujÌcÌ se dlouhou dobu, zahr-

nujÌcÌ podstatnou Ë·st ûivota jednotlivce resp. experiment·l-
nÌho zvÌ¯ete.

Chronick· otrava je poökozenÌ zdravÌ vzniklÈ po delöÌ 
expozici, v jejÌmû pr˘bÏhu doch·zÌ buÔ ke kumulaci toxickÈ 
l·tky v organismu nebo ke kumulaci ̇ Ëink˘, kterÈ jsou d˘sled-
kem opakovanÈho p˘sobenÌ danÈ l·tky na kritickÈ org·ny.

Chronick˝ (pozdnÌ) ˙Ëinek (Chronic effect)
⁄Ëinek, projevujÌcÌ se teprve po nÏjakÈ dobÏ od zah·jenÌ 

expozice, p¯ÌpadnÏ po jejÌm skonËenÌ.
Chronick· studie (Chronic study)
Toxikologick· studie zamÏ¯en· na zjistÏnÌ ˙Ëink˘ chro-

nickÈ expozice.
Identifikace nebezpeËnosti (Hazard identification)
PrvnÌ sloûka procesu hodnocenÌ rizika, kter· zahrnuje 

sbÏr a vyhodnocenÌ dat o typech poökozenÌ zdravÌ, kter· 
mohou b˝t vyvol·na noxou a o podmÌnk·ch expozice, za 
kter˝ch k tÏmto poökozenÌm doch·zÌ.

Incidence (Incidence)
PoËet nov˝ch p¯Ìpad˘ nemoci v urËitÈm ËasovÈm obdobÌ.
Jednotka rizika malignÌho novotvaru (Cancer Unit 

Risk)
HornÌ hranice zv˝öenÈho celoûivotnÌho rizika malignÌho 

novotvaru u jednotlivce nep¯etrûitÏ exponovanÈho danÈ l·tce.
Karcinogen (Carcinogen)
L·tka schopn· vyvolat malignÌ novotvar.
Karcinogeneze (Carcinogenesis)
Proces vzniku malignÌho novotvaru sest·vajÌcÌ se z ¯ady 

krok˘,kter˝ vede ke vzniku populace bunÏk zmÏnÏn˝ch.
Kohortov· studie (Cohort study)
Epidemiologick· studie zkoumajÌcÌ subjekty rozdÏlenÈ 

do skupin podle podmÌnek expozice a srovn·vajÌcÌ Ëetnost 
˙Ëink˘. 

Kr·tkodob· expozice (Short-term exposure)
Opakovan· nebo kontinu·lnÌ expozice trvajÌcÌ kr·tkou 

dobu (max. t˝den) Pozor na rozdÌl mezi kr·tkodobou a akut-
nÌ expozicÌ.

KritickÈ obdobÌ (v˝voje) (Critical period)
V̋ vojovÈ obdobÌ vyznaËujÌcÌ se zv˝öenou vnÌmavostÌ pro 

strukturnÌ a funkËnÌ zmÏny.
Kritick˝ ˙Ëinek (Critical effect)
Je ten, kter˝ zjiöùujeme u nejvÌce citlivÈho ûivoËiönÈho 

druhu p¯i nejniûöÌch d·vk·ch. 

L·tky s pozdnÌmi ˙Ëinky na zdravÌ se projevujÌ pozo-
rovateln˝m ˙Ëinkem aû po dlouhÈm ËasovÈm odstupu od 
poË·tku expozice, resp. od jejÌho ukonËenÌ. »asov˝ odstup 
m˘ûe b˝t i desÌtky let. Nejzn·mÏjöÌm p¯Ìkladem pozdnÌho 
˙Ëinku je ˙Ëinek karcinogennÌ. 
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LOAEL (Lowest-observed-adverse-effect level)
NejniûöÌ ˙roveÚ d·vky, p¯i kterÈ je jeötÏ pozorov·na ne-

p¯Ìzniv· odpovÏÔ na statisticky v˝znamnÈ ˙rovni ve srovn·-
nÌ s kontrolnÌ skupinou.

Logitov˝ model (Logit model)
Druh modelovÈ z·vislosti d·vka-odpovÏÔ vyj·d¯en˝ 

rovnicÌ
 MOE (Margin of Exposure)
HraniËnÌ expozice vyj·d¯en· rovnicÌ MOE = NOAEL 

/ExpoziËnÌ d·vka
ModifikujÌcÌ faktor (Modifying factor (MF))
Faktor nab˝vajÌcÌ hodnot do 1 do 10, vyjad¯ujÌcÌ nejis-

totu nezachycenou faktorem nejistoty (UF ñ viz referenËnÌ 
d·vka). 

MutagennÌ l·tky jsou l·tky, kterÈ zp˘sobujÌ zmÏnu 
genetickÈho kÛdu bunÏk. Postihne-li mutace pohlavnÌ 
buÚky (gametickÈ mutace), m˘ûe se p¯en·öet na dalöÌ 
generace. Mutace vzniklÈ v buÚk·ch jin˝ch tk·nÌ ( soma-
tickÈ mutace) mohou vÈst ke vzniku klonu bunÏk, kter˝ se 
m˘ûe zhoubnÏ zvrhnout.

NebezpeËnost chemick˝ch l·tek je vlastnost l·tky zp˘-
sobovat ökodliv˝ ˙Ëinek na zdravÌ ËlovÏka Ëi na ûivotnÌ 
prost¯edÌ. Tato vlastnost je od danÈ l·tky neoddÏliteln· 
(je jÌ Ñvrozen·ì), projevuje se vöak pouze tehdy, je-li 
organismus ËlovÏka vystaven p˘sobenÌ tÈto l·tky (je-li 
exponov·n). 

NOAEL (No-observed-adverse-effect level)
NejvyööÌ d·vka (˙roveÚ expozice), p¯i kterÈ jeötÏ nenÌ po-

zorov·na û·dn· nep¯Ìzniv· odpovÏÔ na statisticky v˝znamnÈ 
˙rovni ve srovn·nÌ s kontrolnÌ skupinou. UrËitÈ ˙Ëinky mo-
hou b˝t pozorov·ny, nap .̄ ztr·ta tÏlesnÈ hmotnosti, nejsou 
vöak povaûov·ny za neû·doucÌ, ani za prekurzory neû·dou-
cÌch ˙Ëink˘. Pro charakterizaci rizika je z nÏkolika r˘zn˝ch 
NOAEL br·na v ˙vahu vûdy nejvyööÌ hodnota.

NOEL (No-observed-effect level)
NejvyööÌ ˙roveÚ expozice, p¯i kterÈ nenÌ pozorov·na 

û·dn· odpovÏÔ na statisticky v˝znamnÈ ˙rovni ve srovn·nÌ 
s kontrolnÌ skupinou.

Pr·h (Threshold)
D·vka (˙roveÚ expozice) pod nÌû se neoËek·v· nep¯Ìzni-

v˝ ̇ Ëinek. U karcinogen˘ se p¯edpokl·d· neexistence praho-
vÈ hodnoty, tj. jak·koli expozice p¯edstavuje riziko.

PROBIT
Druh modelovÈ z·vislosti d·vka-odpovÏÔ vyj·d¯en˝ 

rovnicÌ
PTWI ñ provisional tolerable weekly intake = provi-

zornÌ tolerovateln˝ t˝dennÌ p¯Ìvod ñ byl pouûit poprvÈ roku 
1972. PouûÌv· se pro kontaminanty potravin s kumulativnÌ-
mi vlastnostmi (nap .̄ tzv.tÏûkÈ kovy, chlorovanÈ organickÈ 
polutanty). Hodnota PTWI reprezentuje tolerovatelnou 
t˝dennÌ expozici ËlovÏka tÏm kontaminant˘m, kterÈ jsou 
neodstranitelnÏ spojeny s konzumacÌ jinak plnohodnotn˝ch 
potravin. Pojem Ñakceptovateln˝ì byl nahrazen pojmem 
Ñtolerovateln˝ì, protoûe lÈpe vystihuje povahu l·tky (konta-
minantu). Pojem ÑprovizornÌì vystihuje doËasnost stanovenÈ 
hodnoty (odpovÌd· soudob˝m poznatk˘m o nebezpeËnosti 
a riziku l·tky). Pojem Ñt˝dennÌì lÈpe vystihuje kumulaËnÌ 
efekt ¯ady kontaminant˘. UmoûÚuje realizovat kontrolu 
v delöÌm ËasovÈm intervalu, ale i dennÌ kolÌs·nÌ nad bÏûn˝ 
aritmetick˝ podÌl d·vky vypoËtenÈ na jeden den.

 PMTDI ñ provisional maximum tolerable daily intake 
= provizornÌ maxim·lnÌ tolerovateln˝ dennÌ p¯Ìvod ñ byl po-
uûit poprvÈ roku 1978 a p¯edstavuje koncepci tzv. ìneredu-
kovateln˝ch hladinî, coû lze zhruba definovat jako koncen-
trace l·tky, kter· nem˘ûe b˝t eliminov·na z potraviny bez 

jejÌho souËasnÈho naruöenÌ . Je pouûÌv·n pro kontaminanty, 
kterÈ nemajÌ kumulativnÌ vlastnosti (cÌn, ûelezo, zinek, mÏÔ, 
styren, aj.). Hodnota p¯edstavuje tolerovatelnou maxim·lnÌ 
expozici ËlovÏka jako d˘sledek Ñp¯irozenÈhoì v˝skytu l·tky 
v potravinÏ. V roce 1982 zmÏnila JECFA metodologii hod-
nocenÌ expoziËnÌch limit˘ stopov˝ch prvk˘, kterÈ jsou jak 
esenci·lnÌ, tak ÑkontaminujÌcÌì (zinek, mÏÔ). V tÏchto situ-
acÌch jsou vyj·d¯eny dvÏ hodnoty: niûöÌ hodnota je hladina 
esenciality a vyööÌ PMTDI.

ReferenËnÌ d·vka (Reference Dose (RfD)
DennÌ expozice, kter· p¯i celoûivotnÌ expozici pravdÏpo-

dobnÏ nezp˘sobÌ poökozenÌ zdravÌ. RfD = NOAEL (LOA-
EL)/ UF x MF a vyjad¯ovan· jako p¯Ìvod l·tky na jednotku 
tÏlesnÈ hmotnosti za jednotku Ëasu (nap .̄ mg/kg/den)

ReferenËnÌ koncentrace (Reference Concentration 
(RfC)

Stanoven· koncentrace (odhadnut· v rozpÏtÌ aû jednoho 
¯·du), kter· p¯i celoûivotnÌ inhalaËnÌ expozici populace (vËet-
nÏ citliv˝ch podskupin) pravdÏpodobnÏ nezp˘sobÌ poökozenÌ 
zdravÌ.

RelativnÌ riziko (Relative risk ( risk ratio))
PomÏr rizika u exponovan˝ch a neexponovan˝ch jedinc˘.
Riziko (Risk)
Matematick· pravdÏpodobnost, se kterou za definova-

n˝ch podmÌnek dojde k poökozenÌ zdravÌ, nemoci nebo smr-
ti. KvantitativnÏ se pohybuje od nuly (k poökozenÌ v˘bec 
nedojde) do jednÈ (k poökozenÌ dojde ve vöech p¯Ìpadech). 
Riziko lze vyj·d¯it rovnicÌ

P(d) = d : n
kde d je poËet jedinc˘, u kter˝ch bylo poökozenÌ pozoro-

v·no a n je poËet jedinc˘ ve zkoumanÈ Ë·sti populace.
Riziko jednotlivce (Individual risk)
PravdÏpodobnost, se kterou u exponovanÈho jednotlivce 

dojde k poökozenÌ zdravÌ. Toto riziko, nenÌ-li ¯eËeno jinak, 
je shodnÈ s rizikem pro populaci.

Riziko ohroûenÌ lidskÈho zdravÌ (Human health risk)
PravdÏpodobnost, se kterou expozice (jednor·zov· Ëi 

opakovan·) za dan˝ch podmÌnek zp˘sobÌ poökozenÌ zdravÌ 
u exponovan˝ch jedinc˘ (populace).

ÿÌzenÌ (management) rizika (Risk management)
RozhodovacÌ (decision-making) proces vych·zejÌcÌ 

z charakterizace a hodnocenÌ rizika, kter˝ po zhodnocenÌ 
dalöÌch faktor˘, zejmÈna
 ñ ekonomick˝ch (Ñcost ñ benefitì)
 ñ technick˝ch
 ñ soci·lnÌch
 ñ politick˝ch

vyvÌjÌ, analyzuje a srovn·v· moûn· regulaËnÌ opat¯enÌ 
a vybÌr· z nich nej˙ËinnÏjöÌ tak, aby maxim·lnÏ omezila 
existujÌcÌ Ëi potenci·lnÌ riziko. Vedle zmÌnÏn˝ch faktor˘ je 
jako souË·st ¯ÌzenÌ rizika ch·p·no i öÌ¯enÌ informacÌ o riziku, 
(komunikace rizika, r. communication) a vnÌm·nÌ rizika (r. 
perception).

SouËasnÏ p˘sobÌcÌ faktor, interferujÌcÌ faktor (Con-
founder)

Faktor, (promÏnn·), kter· vyvol·v· obdobnou odezvu 
jako faktor studovan .̋ Vlivy takov˝ch faktor˘ mohou b˝t 
pozn·ny a vylouËeny na z·kladÏ anal˝zy.

StandardnÌ ˙mrtnostnÌ index (Standardized mortality 
ratio (SMR)

PomÏr ˙mrtÌ pozorovan˝ch a ˙mrtÌ oËek·van˝ch.
SystÈmovÈ ˙Ëinky (Systemic effects)
⁄Ëinky chemickÈ l·tky vyûadujÌcÌ jejÌ absorpci a trans-

port do mÌst vzd·len˝ch od mÌsta vstupu. VÏtöina chemic-
k˝ch l·tek vykazujÌcÌch systÈmovou toxicitu m· nejv˝znam-
nÏjöÌ ˙Ëinky na jeden aû dva org·ny naz˝vanÈ cÌlovÈ (target 
organs).
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äÌ¯enÌ informacÌ o riziku (Risk communication)
SouË·st ¯ÌzenÌ rizika zahrnujÌcÌ tok informacÌ o riziku, 

jeho hodnocenÌ a ¯ÌzenÌ mezi vöemi z˙ËastnÏn˝mi stranami.

TeratogennÌ ˙Ëinek: Je typem embryotoxickÈho 
˙Ëinku, kter˝ se projevuje hruböÌmi malformacemi, nap .̄ 
abnormalitami kostry, cÈvnÌho systÈmu atd.

VÌcestupÚov˝ model (Multistage model)
Druh modelovÈ z·vislosti d·vka-odpovÏÔ vyj·d¯en˝ 

rovnicÌ

 P(d) = 1 ñ exp {-[q(O) + q(1)d + q(2)**2 + ...
+ q(k)d**k]}

kde P(d) je pravdÏpodobnost vzniku rakoviny p¯i st·lÈ 
expoziËnÌ d·vce d, q(i) jsou konstanty a k je poËet skupin ex-
ponovan˝ch r˘zn˝m d·vk·m (p¯ÌpadnÏ poËet krok˘ z nichû 
karcinogeneze sest·v·). Model p¯edpokl·d·, ûe ke vzniku 
rakoviny doch·zÌ mutacÌ bunÏk v koneËnÈm poËtu krok˘.

VnÌm·nÌ rizika (Risk perception)
Proces pochopenÌ existence rizika, kterÈ se v praxi proje-

vuje postojem k ochranÏ zdravÌ.

VyhodnocenÌ expozice (Exposure evaluation)
Sloûka hodnocenÌ rizika sest·vajÌcÌ z charakteristiky danÈ 

skupiny populace a velikosti expoziËnÌ d·vky (koncentrace), 
a frekvence resp. trv·nÌ expozice. M˘ûe se zab˝vat expozicÌ 
jiû skonËenou, trvajÌcÌ, Ëi p¯edpokl·danou v delöÌm ËasovÈm 
˙seku.

Vztah mezi d·vkou a odpovÏdÌ (Dose-response relati-
onship)

»·st procesu hodnocenÌ rizika, tÈû naz˝van· charakteri-
zace nebezpeËnosti, kter· popisuje kvantitativnÏ vztah mezi 
d·vkou a rozsahem poökozenÌ, nemoci, ökodlivÈho ˙Ëinku.

Zv˝öenÈ celoûivotnÌ riziko (Excess lifetime risk)
Zv˝öenÌ celoûivotnÌho rizika jednotlivce plynoucÌ z expo-

zice chemickÈ l·tce. (viz p¯ÌdavnÈ riziko)
é·dn· data (No data)
K dispozici nejsou studie, kterÈ by umoûnily jak˝koli 

z·vÏr o ˙Ëinku danÈ chemickÈ l·tky.
é·dnÈ d˘kazy o karcinogenitÏ (No evidence of carci-

nogenicity)
Podle DoporuËenÌ US EPA pro hodnocenÌ rizika u kar-

cinogennÌch l·tek jde o situaci, kdy nejmÈnÏ dvÏ kvalitnÏ 
provedenÈ studie na dvou r˘zn˝ch ûivoËiön˝ch druzÌch ne-
prok·ûou signifikantnÌ vzr˘st v˝skytu neoplasm˘.
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27 HODNOCENÕ
 ZDRAVOTNÕHO STAVU,
 PÿÕSTUPY KLINICK…
 EPIDEMIOLOGIE

27.1 ⁄VOD ñ VZTAH KLINICK…
 EPIDEMIOLOGIE 
 K ÑMEDICÕNÃ 
 ZALOéEN… NA DŸKAZUì

V poslednÌch letech postupnÏ p¯ech·zÌ prov·dÏnÌ medicÌn-
skÈ praxe prakticky ve vöech lÈka¯sk˝ch oborech od d¯ÌvÏj-
öÌho p¯Ìstupu, kter˝ byl zaloûen p¯ev·ûnÏ na empirii aù uû 
vlastnÌ nebo spolupracovnÌku, p¯ÌpadnÏ uzn·van˝ch kapacit, 
na tak zvanou ÑmedicÌnu zaloûenou na d˘kazuì (evidence 
based medicine).

MedicÌna zaloûen· na d˘kazu je definov·na jako vÏ-
domÈ, jasnÏ formulovanÈ a kritickÈ pouûÌv·nÌ ÑnejlepöÌho 
(vÏdeckÈho) d˘kazuì, p¯i rozhodov·nÌ o pÈËi u jednotliv˝ch 
pacient˘ (diagnÛza, lÈËba, prognÛza, prevence apod.) nebo 
i populace (komunitnÌ prevence).

Ve svÈm z·kladu se opÌr· o n·sledujÌcÌ 3 vz·jemnÏ inte-
grovanÈ oblasti:
1. nejlepöÌ vÏdeck˝ d˘kaz ñ tento d˘kaz poskytujÌ p¯ev·û-

nÏ v˝sledky epidemiologick˝ch studiÌ, zamÏ¯enÈ na v˝öe 
uvedenÈ ot·zky

2. zkuöenosti a znalosti p¯ÌsluönÈho odbornÈho pracovnÌ-
ka

3. pacientovi priority, preference, oËek·v·nÌ (obdobnÏ 
priority populace)
Klinick· epidemiologie je tedy ˙zce spjata s prvnÌ ob-

lastÌ, kde p¯in·öÌ souËasn˝ nejlepöÌ vÏdeck˝ d˘kaz v danÈ 
ot·zce. Aby mohl jak˝koliv lÈka¯ vyhled·vat a pouûÌvat 
tyto nejlepöÌ vÏdeckÈ d˘kazy, musÌ zn·t a rozumÏt z·klad-
nÌm princip˘m klinickÈ epidemiologie, od designu p¯ÌsluönÈ 
epidemiologickÈ studie, p¯es jejÌ provedenÌ aû po vyj·d¯enÌ 
jejich z·vÏr˘ a v˝sledk˘. P¯irozenÏ se p¯i interpretaci tÏchto 
v˝sledk˘ musÌ zvaûovat i moûnosti alternativnÌch vysvÏtlenÌ 
jako je n·hodn· chyba, systematick· chyba nebo p˘sobenÌ 
zav·dÏjÌcÌch faktor˘.

MedicÌna zaloûen· na d˘kazu je dnes rozpracov·v·na 
do jednotliv˝ch lÈka¯sk˝ch obor˘ podle jejich specifickÈho 
zamÏ¯enÌ a je nedÌlnou souË·stÌ i obor˘ preventivnÌch pod 
n·zvem ÑpreventivnÌ medicÌna zaloûen· na d˘kazuì (evi-
dence based preventive medicine).

27.2 Z¡KLADNÕ 
EPIDEMIOLOGICK… 
PRINCIPY

27.2.1 Z¡KLADNÕ POJMY

Z·kladnÌm principem klinickÈ epidemiologie je vyvÌjet 
a podporovat takovÈ metody pozorov·nÌ a interpretace, kte-
rÈ vedou k validnÌm z·vÏr˘m. To je moûno realizovat pouze 

na z·kladnÌch vÏdeck˝ch principech, kterÈ budou d·le ve 
zkratce pops·ny a problematika v dalöÌch kapitol·ch na nÏ 
navazuje.

Nejprve budou uvedeny nÏkterÈ z·kladnÌ pojmy, se kter˝-
mi se Ëten·¯ bude opakovanÏ setk·vat.

Populace ñ velk· skupina lidÌ v urËitÈm prost¯edÌ, kter· 
zahrnuje vÏtöinou osoby, kterÈ nejsou nijak vybÌr·ny. M˘ûe 
se jednat o vöeobecnou populaci, populaci hospitalizovan˝ch 
pacient˘, nebo populaci pacient˘ s urËitou nemocÌ a pod..

Vzorek ñ Ë·st populace, ze kterÈ je vybr·n. V̋ zkum je 
obvykle dÏl·n na vzorcÌch populace. TÌm vöak vznikajÌ dvÏ 
ot·zky:
l jsou v˝sledky v˝zkumu platnÈ pro tento vybran˝ vzorek?
l jestliûe ano, reprezentuje vzorek populaci?

Kdykoliv je p¯i sledov·nÌ problÈm studov·n pomocÌ po-
zorov·nÌ osob, vznikajÌ 4 moûn· vysvÏtlenÌ pro v˝sledky 
pozorov·nÌ:
1. pozorov·nÌ je nespr·vnÈ pro n·hodnou chybu (chance)
2. pozorov·nÌ je nespr·vnÈ pro systematickou chybu (bias)
3. pozorov·nÌ je nespr·vnÈ pro zav·dÏjÌcÌ (confounding) 

faktor
4. pozorov·nÌ je spr·vnÈ (validnÌ)

27.2.2 N¡HODN¡ CHYBA (CHANCE)

Pozorov·nÌ je vÏtöinou prov·dÏno na vzorku pacient˘ a niko-
liv u vöech, kte¯Ì majÌ urËitou nemoc. Jednotliv· sÈrie pozo-
rov·nÌ, i kdyû byl vzorek vybr·n bez p¯Ìtomnosti bias, m˘ûe 
vyk·zat v˝sledky, kterÈ jsou mimo skuteËnÈ hodnoty, platnÈ 
pro celek a to v d˘sledku t.zv. n·hodnÈ variability (random 
variation).

Jestliûe by bylo provedeno nÏkolik sÈriÌ pozorov·nÌ, bylo 
by zjiötÏno, ûe jejich v˝sledky se pohybujÌ okolo skuteËn˝ch 
hodnot, platn˝ch pro celek (skupinu vöech pacient˘).

Tato odchylka od skuteËn˝ch hodnot u vzorku populace 
(pacient˘) se naz˝v· n·hodn· variabilita (random variati-
on).

Z·kladnÌm p¯edpokladem je, aby z·vÏry ze vzorku vy-
öet¯ovan˝ch osob byly platnÈ pro celou populaci. Zde m˘ûe 
n·hodn· chyba ovlivnit v˝sledek dÌky n·hodnÈ variabilitÏ 
v r˘zn˝ch vzorcÌch populace. P¯i vyöet¯ov·nÌ vÌce vzork˘ ze 
stejnÈ populace, nebude proporce zjiöùovanÈho znaku vûdy 
stejn·. D˘leûitou roli zde hraje velikost vzorku! »Ìm je vzo-
rek menöÌ, tÌm vÏtöÌ variabilitu m˘ûeme oËek·vat.

P¯Ìklad:
Kdyû hodÌme mincÌ 100 x, nepadne na urËitou stranu p¯esnÏ 
v 50%. Provedeme-li nÏkolik sÈriÌ tohoto pokusu, budou se 
procenta v kaûdÈ sÈrii ponÏkud liöit.

StejnÏ je tomu na p¯Ìklad p¯i posuzov·nÌ ̇ Ëinku dvou zp˘-
sob˘ lÈËby A a B. I kdyû jsou ve skuteËnosti oba zp˘soby stej-
nÏ ˙ËinnÈ a byly odstranÏny vöechny zdroje systematick˝ch 
chyb, p¯i studiu na malÈm vzorku pacient˘ m˘ûeme zjistit 
(dÌky n·hodnÈ chybÏ), ûe lÈËba A byla ˙spÏönÏjöÌ u vÏtöÌho 
mnoûstvÌ pacient˘ neû lÈËba B a nebo naopak.

Z toho vypl˝v· pot¯eba kvantifikovat, do jakÈho stupnÏ 
mohla n·hodn· chyba ovlivnit zjiötÏnou variabilitu. To se 
dÏje pomocÌ t.zv. statistickÈ v˝znamnosti Ñpì, kter· zname-
n· pravdÏpodobnost, ûe pozorovan˝ v˝sledek je ovlivnÏn 
pouze n·hodnou chybou.

P¯Ìklad:
Je-li P = 0.05 znamen· to, ûe pravdÏpodobnost ovlivnÏnÌ v˝-
sledku n·hodnou chybou, tedy t.zv. pravdÏpodobnost omylu 
je pouze 5% (a to podle konvence v medicÌnskÈm v˝zkumu je 
p¯ijateln· hranice chyby, p¯i kterÈ jeötÏ v˝sledek povaûujeme 
za v˝znamn˝ ñ signifikantnÌ).
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ProblÈm v interpretaci hodnoty Ñpì je v tom, ûe odr·ûÌ 
jak rozsah rozdÌlu mezi srovn·van˝mi skupinami (vzorky) 
populace, tak i velikost tohoto vzorku. Z toho vypl˝v·, ûe 
i mal˝ rozdÌl m˘ûe b˝t v˝znamn ,̋ je-li velikost vzorku do-
stateËn· a naopak.

N·hodn· chyby se m˘ûe uplatnit ve vöech f·zÌch klinic-
kÈho pozorov·nÌ ñ p¯i v˝bÏru pacient˘, p¯i volbÏ skupin pro 
lÈËbu i p¯i vyöet¯ov·nÌ pacient˘ (viz kapitola 9).

ZatÌmco systematick· chyba ovlivÚuje v˝sledek obÏma 
smÏry, n·hodn· chyba obvykle smÏrem nahoru od skuteË-
n˝ch hodnot.

27.2.3 SYSTEMATICK¡ CHYBA (BIAS)

Bias je proces, kter˝ ovlivÚuje v˝sledky tak, ûe se systema-
ticky odchylujÌ od skuteËn˝ch hodnot. V praxi vznik· tehdy, 
jestliûe v˝bÏr jedinc˘ do skupin nebo zÌsk·v·nÌ informacÌ 
jsou prov·dÏny odliönÏ pro skupinu sledovanou a skupinu 
kontrolnÌ. V d˘sledku bias doch·zÌ potom k chybnÈmu od-
hadu vztahu mezi rizikov˝m faktorem a vznikem nemoci.

P¯Ìklad:
Bylo zjiötÏno, ûe lÈËba A je lepöÌ neû lÈËba B. Ale:
l lÈËba A mohla b˝t pod·v·na zdravÏjöÌm pacient˘m (chy-

ba ve v˝bÏru pacient˘ do skupin = v˝bÏrov˝ (selekËnÌ) 
bias

l lÈËba A mohla b˝t nov ,̋ popul·rnÌ lÈk ve srovn·nÌ s lÈË-
bou B, kdy byl pod·v·n lÈk star .̋ Potom pacient i lÈka¯ 
mohou mÌt tendenci vÏ¯it, ûe nov˝ lÈk bude lÈpe p˘sobit 
neû star˝ = observaËnÌ (informaËnÌ) bias a to v tomto p¯Ì-
padÏ jak na stranÏ vyöet¯ujÌcÌho tak i na stranÏ vyöet¯ova-
nÈho.
P¯i vyöet¯ov·nÌ lidÌ, na rozdÌl od laboratornÌch experi-

ment˘, m˘ûe doch·zet k r˘zn˝m situacÌm, kterÈ pak naruöujÌ 
v˝sledek pokusu:
l nÏkte¯Ì lidÈ odmÌtnou ˙Ëast na pokusu
l nÏkte¯Ì lidÈ v pr˘bÏhu pokusu p¯estanou spolupracovat
l nÏkte¯Ì lidÈ zvolÌ v pr˘bÏhu pokusu jinou lÈËbu.

TakÈ pocity lidÌ, jako bolest, uspokojenÌ, v˝konnost a pod. 
se h˘¯e mÏ¯Ì a objektivizujÌ, neû nÏkterÈ fyzik·lnÌ jevy jako 
je na p¯Ìklad krevnÌ tlak nebo hladina miner·l˘ v sÈru. Proto 
i v tÈto oblasti majÌ lÈka¯i tendenci vÏ¯it, ûe jejich lÈËba je 
˙spÏön· a tento apriornÌ postoj, kter˝ je sice d˘leûit˝ v prak-
tickÈ medicÌnÏ, m˘ûe p¯i pozorov·nÌ v r·mci pokusu zp˘so-
bovat n·chylnost k bias.

Bias se obvykle rozdÏluje na dvÏ skupiny:
1. v˝bÏrov˝ (selekËnÌ) bias ñ kdy dvÏ nebo vÌce skupin, 
kterÈ chceme srovn·vat jsou vybÌr·ny r˘zn˝m zp˘sobem 
a liöÌ se d˘leûit˝mi charakteristikami, kterÈ mohou ovlivnit 
v˝sledek pozorov·nÌ.

P¯Ìklad:
P¯i zkouöenÌ ˙Ëinnosti ch¯ipkovÈ vakcÌny v hutnÌm z·vodÏ 
by vakcÌna byla pod·v·na pracujÌcÌm v provozu a placebo 
administrativnÌm pracovnÌk˘m.

2. observaËnÌ (informaËnÌ) bias ñ kdy vznik· systematick· 
chyba buÔ na stranÏ vyöet¯ujÌcÌho nebo na stranÏ vyöet¯ova-
nÈho.

P¯Ìklad:
Ve studii o vlivu krevnÌho tlaku na cerebrovaskul·rnÌ nemoc 
by mÏ¯enÌ krevnÌho tlaku v kaûdÈ skupinÏ prov·dÏl jin˝ pra-
covnÌk (chyba na stranÏ vyöet¯ujÌcÌho).

P¯Ìklad:
Matky dÏtÌ, kterÈ se narodily poökozenÈ si spÌöe vzpomenou 
a uvedou r˘zn· rizika, kter˝m byly vystaveny v tÏhotenstvÌ 
neû matky, kter˝m se narodily dÏti zdravÈ (chyba na stranÏ 
vyöet¯ovanÈho).

Do observaËnÌho bias pat¯Ì takÈ chyby p¯i klasifikaci aù 
uû expozice (rizikovÈho faktoru) nebo n·sledku (nemoci). 
Tento typ bias se objevuje do urËitÈ mÌry v kaûdÈ studii.

Jestliûe je tento typ bias nediferenËnÌ neboli n·hodn ,̋ 
bude poËet chybnÏ klasifikovan˝ch jedinc˘ pravdÏpodobnÏ 
zastoupen p¯ibliûnÏ stejnÏ ve vöech skupin·ch. TÌm se m˘ûe 
zv˝öit podobnost mezi skupinou exponovanou a neexpono-
vanou a skuteËn˝ rozdÌl mezi tÏmito skupinami m˘ûe b˝t 
snÌûen.

Jestliûe je vöak tento bias diferenËnÌ, vede buÔ k podhod-
nocenÌ nebo k nadhodnocenÌ vztahu mezi expozicÌ a nemo-
cÌ.

27.2.4 ZAV¡DÃJÕCÕ FAKTOR (CONFOUNDING)

Tento faktor je ve vztahu k expozici a nez·visle na expozici 
je rizikov˝m faktorem pro sledovanou nemoc. V takovÈm 
p¯ÌpadÏ je pak moûno pozorovan˝ vztah mezi expozicÌ a ne-
mocÌ p¯isoudit ˙plnÏ nebo Ë·steËnÏ vlivu tohoto faktoru. 
M˘ûe ovlivnit v˝sledek obÏma smÏry:
l vede k rozdÌlu tam, kde ve skuteËnosti nenÌ
l smaz·v· rozdÌl, kter˝ ve skuteËnosti existuje.

P¯Ìklad:
Ve studii o vztahu mezi zv˝öenou pohybovou aktivitou a snÌ-
ûenÌm rizika infarktu myokardu je vÏk zav·dÏjÌcÌm faktorem. 
Osoby, kterÈ cviËÌ jsou jako skupina obvykle mladöÌ neû oso-
by, kterÈ necviËÌ. MladöÌ osoby, nez·visle na cviËenÌ, majÌ 
niûöÌ riziko vzniku infarktu myokardu neû osoby staröÌ. Takûe 
osoby, kterÈ cviËÌ, mohou mÌt niûöÌ riziko vzniku infarktu 
myokardu pouze v d˘sledku vÏtöÌho zastoupenÌ mladöÌch je-
dinc˘ v tÈto skupinÏ (pokud nejsou skupiny vybr·ny tak, aby 
byly vÏkovÏ naprosto vyrovnanÈ).
P¯Ìklad:
Ve studii o vztahu mezi pohybovou aktivitou a vznikem ko-
ron·rnÌ nemoci srdeËnÌ m˘ûe v˝sledek studie prok·zat niû-
öÌ v˝skyt nemoci u osob s vyööÌ pohybovou aktivitou. Tento 
v˝sledek vöak m˘ûe b˝t ovlivnÏn kou¯enÌm jako zav·dÏjÌcÌm 
faktorem. Osoby, kterÈ majÌ vyööÌ pohybovou aktivitu takÈ 
obvykle mÈnÏ kou¯Ì a kou¯enÌ je zn·m˝m rizikov˝m faktorem 
pro vznik koron·rnÌ nemoci srdeËnÌ.

Vztah mezi n·hodnou a systematickou chybou
Tyto dvÏ chyby se vz·jemnÏ nevyluËujÌ a naopak v ¯adÏ stu-
diÌ mohou b˝t obÏ dvÏ p¯ÌtomnÈ.

P¯Ìklad:
P¯i mÏ¯enÌ diastolickÈho krevnÌho tlaku u stejnÈho pacienta 
(obr. 1) je moûno zjistit p¯esn˝ diastolick˝ tlak intraarteri·l-
nÌ kanylou, kde n·m opakovan· mÏ¯enÌ ud·vajÌ vûdy stejnou 
hodnotu 80 mmHg. Tento zp˘sob vöak nenÌ moûn˝ v rutinnÌ 
praxi, kde mÏ¯Ìme tlak tonometrem a tak p¯i opakovanÈm 
mÏ¯enÌ namÏ¯Ìme jednak vûdy hodnotu vyööÌ (systematick· 
chyba ñ bias) a jednotlivÈ hodnoty budou mÌt urËit˝ rozptyl 
od pr˘mÏrnÈ hodnoty 90 mmHg (n·hodn· chyba ñ chance).

P¯ÌËinou systematickÈ chyby m˘ûe b˝t na p¯Ìklad öpatnÏ 
kalibrovan˝ tonometr nebo chybnÈ odeËÌt·nÌ krevnÌho tlaku 
lÈka¯em. P¯ÌËinou n·hodnÈ chyby je n·hodn· variabilita p¯i 
opakovanÈm mÏ¯enÌ
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Validita
KlinickÈ pozorov·nÌ je validnÌ, jestliûe odpovÌd· skuteËnÈ-
mu stavu pozorovanÈho jevu. NemÏlo by b˝t ovlivnÏno ani 
systematickou ani n·hodnou chybou.

ExistujÌ dvÏ formy validity:
InternÌ validita
Je to stupeÚ pravdivosti ˙daj˘ pro studovanÈ pacienty. 

InternÌ proto, ûe se t˝k· pouze podmÌnek skupiny pacient˘, 
kte¯Ì jsou pozorov·ni a ne ostatnÌch.

ExternÌ validita (zevöeobecnitelnost)
Je to stupeÚ pravdivosti ˙daj˘, platn˝ch i pro jinÈ sestavy 

(skupiny) pacient˘ neû pouze pro skupinu, kter· se aktu·lnÏ 
vyöet¯uje.

Validita odpovÌd· lÈka¯i na ot·zku, zda jsou v˝sledky 
dosaûenÈ v nÏjakÈ studii platnÈ takÈ pro jeho pacienty. 
PodmÌnkou externÌ validity je srovnatelnost studovanÈ sku-
piny pacient˘ s ostatnÌmi pacienty.

V tÈto souvislosti vznik· dalöÌ typ bias, kter˝ je naz˝v·n 
Ñsampling biasì a kter˝ vznik· tehdy, jestliûe jsou pozoro-
v·nÌ a v˝sledky, dosaûenÈ na vzorku populace, zevöeobec-
Úov·ny (generalizov·ny) na ostatnÌ skupiny, nebo na celou 
populaci, kterÈ vöak nejsou stejnÈ (srovnatelnÈ).

P¯Ìklad:
FebrilnÌ k¯eËe se objevujÌ Ëasto v dÏtstvÌ (u 2-4% vöech dÏtÌ). 
Proto je d˘leûit· ot·zka, zda se tyto k¯eËe u dÏtÌ opakujÌ. 
Jestliûe ano, pak p¯ipad· v ˙vahu antikonvulzivnÌ prevence, 
jestliûe ne a takovÈ k¯eËe jsou obvykle jednor·zov· z·leûi-
tost, pak je t¯eba ujistit rodiËe, ûe je vöe v po¯·dku.
Na obr.2 je zn·zornÏn v˝sledek studiÌ, kterÈ sledovaly % v˝-
skytu nefebrilnÌch k¯eËÌ u dÏtÌ podle zp˘sobu v˝bÏru dÏtÌ a to 
buÔ z populace (population-based) nebo kterÈ navötÏvovaly 
nemocnici. V̋ sledky obou pozorov·nÌ se v˝znamnÏ liöÌ a in-
formace pro rodiËe nem˘ûe b˝t podle v˝sledk˘ tÏchto studiÌ 
ani v jednom smÏru jednoznaËn·.
P¯Ìklad:
Byla provedena studie o lÈËbÏ hypertenze u v·leËn˝ch vete-
r·n˘ s vysokou validitou v˝sledk˘, kterÈ uk·zaly, ûe snÌûenÌ 
krevnÌho tlaku vede ke snÌûenÌ rizika ˙mrtÌ a ostatnÌch z·vaû-
n˝ch onemocnÏnÌ.

Tato studie byla provedena u muû˘.NÏkte¯Ì klinici byli 
ochotni akceptovat tyto v˝sledky i pro lÈËbu ûen, ale vÏtöina 
ochotna nebyla, protoûe znala rozdÌly ve frekvenci kardio-
vaskul·rnÌch onemocnÏnÌ u obou pohlavÌ.Uveden· studie 
nemohla sama tento rozpor vy¯eöit a proto musely b˝t pro-
vedeny obdobnÈ studie u ûen, kterÈ nakonec uk·zaly stejnÈ 
v˝sledky.

P¯Ìklad:
Byla provedena studie o lÈËbÏ hypertenze u v·leËn˝ch vete-
r·n˘ s vysokou validitou v˝sledk˘, kterÈ uk·zaly, ûe snÌûenÌ 
krevnÌho tlaku vede ke snÌûenÌ rizika ˙mrtÌ a ostatnÌch z·vaû-
n˝ch onemocnÏnÌ.

Tato studie byla provedena u muû˘.NÏkte¯Ì klinici byli 
ochotni akceptovat tyto v˝sledky i pro lÈËbu ûen, ale vÏtöina 
ochotna nebyla, protoûe znala rozdÌly ve frekvenci kardio-
vaskul·rnÌch onemocnÏnÌ u obou pohlavÌ.Uveden· studie ne-
mohla sama tento rozpor vy¯eöit a proto musely b˝t provedeny 
obdobnÈ studie u ûen, kterÈ nakonec uk·zaly stejnÈ v˝sledky.

U jednotlivÈ studie je moûno ¯Ìci, ûe zevöeobecnÏnÌ prak-
ticky nenÌ nikdy moûnÈ, protoûe i nejlÈpe p¯ipraven· studie, 
je vûdy jen vzorkem ze öiröÌ populace. Proto studie prov·dÏ-
na na pacientech v nemocnici nemusÌ b˝t platn· pro vöechny 
osoby v danÈm regionu, p¯ÌpadnÏ ve st·tÏ a d·le.

Pro p¯ÌpadnÈ zevöeobecnÏnÌ je nejlÈpe, kdyû studie ne-
zahrnuje neobvyklÈ populaËnÌ skupiny a m· dobrou internÌ 
validitu, protoûe sampling bias se ned· odstranit vzhledem 
k tomu, ûe vûdy pracujeme se vzorkem populace.

KromÏ toho m˘ûe b˝t v klinickÈm v˝zkumu dalöÌm zdro-
jem sampling bias i skuteËnost, ûe vÏtöina studiÌ se prov·dÌ 
v nemocnicÌch a pacienti zde p¯edstavujÌ horöÌ Ë·st ze spek-
tra pr˘bÏhu nemoci, kter· tak m˘ûe b˝t ve svÈ z·vaûnosti ve 
studii nadhodnocena.

Popis a srovn·v·nÌ
KlinickÈ studie mohou b˝t buÔ pouze popisnÈ, kdy se lÈka¯ 
pt· na p¯Ìklad: Ñjak· Ë·st mlad˝ch ûen s dysuriÌ m· bakteri-
·lnÌ cystitÌdu?ì

»astÏji se vöak jedn· o srovn·v·nÌ: Ñ je cystitÌda ËastÏjöÌ 
u ûen s pyuriÌ nebo bez pyurie?ì

P¯i tomto typu studiÌ se jiû hled· vztah mezi dvÏma nebo 
vÌce faktory, nÏkdy i na ˙rovni ñ p¯ÌËina a n·sledek.

Jestliûe srovn·v·me, n·hodn· a systematick· chyba mo-
hou ovlivÚovat v˝sledek. Proto ot·zka v obecnÈ rovinÏ ob-
vykle znÌ:
je X ve vztahu k Y ?
a) za p¯edpokladu, ûe vöe ostatnÌ je stejnÈ (systematick· chy-

ba)
b) ve vÏtöÌ frekvenci neû by se dalo oËek·vat pouze n·hodnÏ 

(n·hodn· chyba)

27.2.5 ROZHODOVACÕ PROCES

HlavnÌm ˙kolem klinickÈ epidemiologie je zajiötÏnÌ kvalit-
nÌch informacÌ a jejich spr·vn· interpretace, protoûe majÌ 
rozhodujÌcÌ ˙lohu v kaûdodennÌm rozhodovacÌm procesu 
kaûdÈho lÈka¯e.
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P¯i kaûdÈm setk·nÌ lÈka¯e s pacientem se objevuje ¯ada 
situacÌ, kterÈ ˙zce souvisÌ s hlavnÌmi oblastmi klinickÈ epi-
demiologie, tak jak budou d·le popisov·ny. Tyto souvislosti 
jsou ilustrov·ny na p¯Ìkladu pacienta s Ca plic: (tab.1)
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28 ABNORMALITA

28.1 NORM¡LNÕ NEBO 
ABNORM¡LNÕ?

RozliöenÌ norm·lnÌho n·lezu od abnorm·lnÌho je star˝ lÈka¯-
sk˝ problÈm. Je-li rozdÌl velk˝ (rozs·hl· hepatomegalie, ele-
fanti·za a pod.) nejsou obvykle potÌûe s rozliöenÌm. Daleko 
ËastÏji vöak musÌ lÈka¯ posoudit mnohem jemnÏjöÌ rozdÌly 
mezi norm·lnÌm a abnorm·lnÌm a tato schopnost je v˝znam-
nou Ë·stÌ lÈka¯skÈho umÏnÌ.

P¯Ìklad:
l je mÌrnÏ zv˝öen· hladina alkalickÈ fosfat·zy zn·mkou 

jaternÌ nemoci, kostnÌ nemoci, r˘stu u mladÈho jedince, 
nebo nem· prakticky û·dn˝ v˝znam?
RozhodnutÌ co je abnorm·lnÌ je nejtÏûöÌ u nemocn˝ch 

v ambulantnÌ pÈËi mimo nemocnici, kde se mÌsÌ kaûdodennÌ 
stesky prakticky zdrav˝ch osob se zaËÌnajÌcÌmi p¯Ìznaky

skuteËnÏ nemocn˝ch osob.

P¯Ìklad:
l rozliöenÌ zaËÌnajÌcÌ apendicitÌdy od bÏûnÈ neinfekËnÌ gast-

roenteritÌdy
l rozliöenÌ lehkÈ faryngitÌdy od poËÌnajÌcÌ meningokokovÈ 

invazivnÌ infekce.
RozliöenÌ uveden˝ch a jin˝ch nemocÌ a stav˘ je v tÏch-

to podmÌnk·ch nejen velmi obtÌûnÈ ale takÈ velmi d˘leûitÈ 
s ohledem na rychlost a vËasnost dalöÌho lÈka¯skÈho z·sahu. 
V takovÈm p¯ÌpadÏ je hlavnÌm ˙Ëelem rozliöenÌ norm·lnÌho 
a abnorm·lnÌho vybrat ty situace, kde je pot¯eba dalöÌ akce 
ze strany lÈka¯e.

Aby lÈka¯ mohl ˙spÏönÏ rozliöit norm·lnÌ n·lezy od ab-
norm·lnÌch, mÏl by se nejprve sezn·mit s principy mÏ¯enÌ 
biologick˝ch jev˘.

28.2 KLINICK… MÃÿENÕ

ExistujÌ 3 hlavnÌ ök·ly, ve kter˝ch se vyjad¯uje mÏ¯enÌ bio-
logick˝ch jev˘:
l nomin·lnÌ ñ takovÈ ˙daje, kterÈ lze rozt¯Ìdit pouze 

do skupin bez jasnÈho po¯adÌ (pohlavÌ, ˙mrtÌ, operace 
a pod.). ¯ada tÏchto ˙daj˘ m· dichotomnÌ charakter, tj., ûe 
majÌ pouze dvÏ alternativy:
p¯Ìtomen ñ nep¯Ìtomen
ûiv˝ ñ mrtv˝
ano ñ ne

l ordin·lnÌ ñ takovÈ ˙daje, kterÈ majÌ urËitÈ po¯adÌ nebo 
stupeÚ, ale kde nem˘ûe b˝t specifikov·na mÌra intervalu 
mezi jednotliv˝mi stupni:
mal˝ ñ velk˝
dobr˝ ñ öpatn˝
mÌrn˝ ñ st¯ednÌ ñ tÏûk˝

l intervalov· ñ takovÈ ˙daje, kde je jasnÈ po¯adÌ a rozdÌl 
mezi jednotliv˝mi n·sledujÌcÌmi hodnotami je vûdy stej-
n .̋ Tyto ˙daje se nÏkdy naz˝vajÌ numerickÈ. ExistujÌ dva 
druhy intervalovÈ ök·ly:
kontinu·lnÌ ñ vÏtöina biochemick˝ch hodnot, v·ha, krevnÌ 
tlak
diskrÈtnÌ ñ ud·v· poËet (tep, poËet leukocyt˘ v moËi a pod.)
Pro ordin·lnÌ a kontinu·lnÌ ˙daje je ot·zkou, kde konËÌ 

norm·lnÌ hodnoty a zaËÌnajÌ abnorm·lnÌ.

P¯Ìklad:
JakÈ zvÏtöenÌ norm·lnÌ prostaty by mÏlo b˝t hodnoceno jiû 
jako abnorm·lnÌ?

Specifick˝ problÈm p¯i hodnocenÌ p¯edstavuje skuteË-
nost, ûe nÏkterÈ ˙daje jsou objektivnÌ ñ mÏ¯itelnÈ (labora-
tornÌ ˙daje, demografickÈ ˙daje a pod.), ale mnoho jin˝ch 
˙daj˘ je subjektivnÌch ñ tÏûko mÏ¯iteln˝ch (bolest, ˙leva, 
zlepöenÌ a pod.). Jestliûe by subjektivnÌ ˙daje byly vynech·-
ny z hodnocenÌ, mohl by se v˝sledek, na p¯Ìklad lÈËby lÈpe 
hodnotit, ale cel˝ p¯Ìstup by byl do urËitÈ mÌry dehumani-
zov·n.

P¯Ìklad:
Z hodnocenÌ pouze hladiny cholesterolu, rtg zvÏtöenÌ srdce 
nebo EKG nemusÌ b˝t z¯ejmÈ, zda se jedn· o lÈËenÈho Ëlo-
vÏka nebo na p¯Ìklad psa. Ale p¯id·-li se na p¯Ìklad zlepöenÌ 
pracovnÌ kapacity, jedn· se z¯ejmÏ o ËlovÏka.

28.3 VALIDITA MÃÿENÕ

Kvalita mÏ¯en˝ch ˙daj˘ je d·na jejich validitou (platnostÌ, 
p¯esnostÌ) a spolehlivostÌ (reliability).

Validita ñ je snadno hodnotiteln· u ˙daj˘, kterÈ jsou mÏ-
¯eny objektivnÌmi metodami, kde je mÏ¯enÌ prov·dÏno srov-
n·nÌm se standardnÌmi hodnotami (biochemickÈ hodnoty 
a pod.). TakÈ ¯ada jin˝ch ˙daj˘ m˘ûe b˝t objektivnÏ ovÏ¯ena 
na p¯Ìklad chirurgicky nebo p¯i sekci. Na druhÈ stranÏ je 
¯ada jev˘, kde neexistuje standard, podle kterÈho by se mÏ¯i-
la hodnota u konkrÈtnÌho pacienta (bolest, nauzea, dyspnoe, 
anxiozita a pod.).

Spolehlivost ñ p¯edstavuje rozsah, kter˝ p¯i opakovanÈm 
mÏ¯enÌ dosahujÌ jednotlivÈ hodnoty. NÏkdy je naz˝v·na jako 
reprodukovatelnost nebo Ñprecisionì.

Vztah mezi validitou a spolehlivostÌ je zn·zornÏn na 
obr.3, kter˝ ukazuje, ûe je moûno zÌskat v˝sledky mÏ¯enÌ, 
kterÈ jsou validnÌ ale nejsou spolehlivÈ, protoûe hodnoty 
jsou öiroce rozpt˝lenÈ okolo spr·vnÈ hodnoty. Na druhÈ 
stranÏ mohou b˝t v˝sledky mÏ¯enÌ spolehlivÈ, ale nevalidnÌ, 
protoûe jsou systematicky naprosto mimo spr·vnou hodno-
tu.

28.4 VARIABILITA

P¯i klinickÈm mÏ¯enÌ jev˘ m˘ûeme zÌskat r˘znÈ hodnoty 
v z·vislosti na okolnostech, kterÈ mÏ¯enÌ prov·zejÌ. NÏkdy 
m˘ûe b˝t rozptyl mÏ¯en˝ch hodnot tak velk ,̋ ûe m˘ûe ovliv-
nit v˝sledek mÏ¯enÌ.Proto je t¯eba, aby si kaûd˝ lÈka¯ byl 
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vÏdom vöech moûnostÌ, kterÈ mohou b˝t p¯i mÏ¯enÌ zdrojem 
variability v˝sledk˘.
Zdroje variability:
l p¯i samotnÈm mÏ¯enÌ

- vlivem p¯Ìstroje
- vlivem pracovnÌka

l biologickÈ rozdÌly u jednotlivce v z·vislosti na Ëase mÏ-
¯enÌ (intraindividu·lnÌ)

l biologickÈ rozdÌly mezi r˘zn˝mi jedinci (interindividu·l-
nÌ)

28.4.1 VARIABILITA PÿI MÃÿENÕ

M˘ûe vznikat z nÏkolika p¯ÌËin:
l druhem a kvalitou p¯Ìstroje ñ na p¯Ìklad mÏ¯enÌ srdeËnÌ 

frekvence plodu auskultaËnÏ nebo elektronick˝m monito-
rov·nÌm

l vlivem pracovnÌk˘, kte¯Ì prov·dÏjÌ mÏ¯enÌ a to p¯edevöÌm 
tehdy, kdyû v˝sledek mÏ¯enÌ nenÌ mÏ¯en automaticky p¯Ì-
strojem, ale z·leûÌ na zhodnocenÌ pracovnÌkem (krevnÌ 
tlak a pod.)

l kdyû je vzorek odebran˝ na vyöet¯enÌ p¯Ìliö mal ,̋ m˘ûe to 
b˝t zdroj variability v˝sledk˘ p¯i opakovan˝ch vyöet¯e-
nÌch (na p¯Ìklad p¯i jaternÌ biopsii, kde p¯edstavuje asi jen 
1/100000 velikosti jater).

28.4.2 BIOLOGICK¡ VARIABILITA

VÏtöina biologick˝ch jev˘ podlÈh· nep¯etrûit˝m zmÏn·m. 
Prov·dÌ-li se mÏ¯enÌ v urËitÈm Ëase, p¯edstavuje toto mÏ¯enÌ 
pouze Ñvzorekì proveden˝ v tomto Ëase a nemusÌ vûdy re-
prezentovat skuteËnou hodnotu mÏ¯enÌ.

BiologickÈ zmÏny, kterÈ se odehr·vajÌ v pr˘bÏhu Ëasu (bi-
ologickÈ rytmy) se mohou mÏnit v minutov˝ch intervalech 
(srdeËnÌ frekvence), nebo sledujÌ diurn·lnÌ pochody (teplota 
tÏla) a nebo se postupnÏ vyvÌjejÌ v Ëase (v·ha, v˝öka).

P¯Ìklad:
LÈka¯i obvykle odhadujÌ frekvenci komorov˝ch extrasystol 
pomocÌ pomÏrnÏ kr·tkodobÈho pozorov·nÌ na p¯Ìklad pal-
pace pulzu po dobu 1 minuty nebo hodnocenÌ EKG po dobu 
10 sekund. Je zn·mo, ûe frekvence komorov˝ch extrasystol 
se mÏnÌ s Ëasem, proto se nÏkdy uûÌv· p¯enosnÈho Holterova 
monitorov·nÌ. Ale i toto sledov·nÌ v delöÌm ËasovÈm obdobÌ 
m˘ûe b˝t zav·dÏjÌcÌ, protoûe u jednoho pacienta m˘ûe poËet 
komorov˝ch extrasystol kolÌsat od 20 do 380/1 hodinu v r˘z-
n˝ch dnech a v r˘zn˝ch hodin·ch bÏhem dne.

DalöÌm zdrojem biologickÈ variability jsou p¯irozenÏ roz-
dÌly mezi jednotliv˝mi jedinci.

Tyto r˘znÈ zdroje variability se mohou kumulovat.

28.4.3 V›BÃROV¡ VARIABILITA

V klinickÈ epidemiologii, kdy je Ëasto studov·n jen vzorek 
populace, se uplatÚuje dalöÌ zdroj variability a to v˝bÏrov· 
variabilita. Na obr.4 je zn·zornÏno, jak opakovan˝ v˝bÏr r˘z-
n˝ch vzork˘ populace, d·v· obvykle r˘znÈ v˝sledky odhadu 
skuteËn˝ch hodnot, platn˝ch pro populaci. Proporce pozitiv-
nÌch jedinc˘ se liöÌ velmi v˝znamnÏ a tato chyba m˘ûe b˝t 
odstranÏna zvÏtöenÌm velikosti vybÌranÈho vzorku.

28.4.4 DŸSLEDKY VARIABILITY

Variabilita v mÏ¯enÌ a zÌsk·v·nÌ r˘zn˝ch klinick˝ch ˙daj˘ 
m˘ûe zp˘sobit znaËnÈ problÈmy v interpretaci klinick˝ch 
n·lez˘.

LÈka¯ by mÏl vÏdÏt jakÈ mohou b˝t d˘sledky variability 
n·lez˘, p¯edevöÌm na validitu pozorov·nÌ a jak je moûno je-
jich p˘sobenÌ p¯edch·zet (viz.1.2.2.).

N·hodn· variabilita m˘ûe b˝t ˙spÏönÏ ovlivnÏna zvÏtöe-
nÌm vybranÈho vzorku, na kterÈm prov·dÌme mÏ¯enÌ (vyöet-
¯enÌ).

P¯Ìklad:
Biopsie jater pro mili·rnÌ tuberkulÛzu, p¯edstavovanou mi-
liÛny mal˝ch granulomat, m˘ûe b˝t nep¯esn· jen z d˘vod˘ 
n·hodnÈ variability

Jedn·-li se vöak o systematickou chybu, pak v˝sledky 
jsou r˘znÈ ve srovn·nÌ se skuteËn˝mi hodnotami, nehledÏ na 
poËet opakovan˝ch mÏ¯enÌ.

P¯Ìklad:
U pacienta s podez¯enÌm na infiltrativnÌ loûiskovÈ onemoc-
nÏnÌ jater, provedenÌ jednÈ biopsie jater m˘ûe b˝t ovlivnÏno 
chybou, podle rozloûenÌ lÈzÌ v j·trech. Jestliûe lÈze jsou me-
tast·zy v levÈm laloku, pak jaternÌ biopsie v obvyklÈm mÌstÏ 
tj. v pravÈm laloku, bude chybn·.

28.5 ROZLOéENÕ

⁄daje, mÏ¯enÈ na intervalovÈ stupnici, jsou obvykle prezen-
tov·ny graficky jako ÑrozloûenÌ frekvenceì, ukazujÌcÌ poËet 
nebo proporci skupiny osob, majÌcÌ r˘znÈ hodnoty mÏ¯enÌ. 
Na obr.5 je zn·zornÏno na p¯Ìklad rozloûenÌ frekvence inku-
baËnÌch dob u p¯Ìpad˘ onemocnÏnÌ tetanem v »R.
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Sumarizace tohoto rozloûenÌ frekvence je prov·dÏna buÔ 
pomocÌ charakteristik Ñcentr·lnÌ tendenceì, nebo naopak 
Ñdisperzeì.

Charakteristiky centr·lnÌ tendence jsou:
l pr˘mÏr,
l modus,
l medi·n.
Charakteristiky disperze jsou:
l rozsah,
l standardnÌ odchylka,
l percentily.

Pr˘mÏr ñ je hodnota zÌskan· dÏlenÌm souËtu hodnot jed-
notliv˝ch pozorov·nÌ poËtem tÏchto pozorov·nÌ. Nev˝hodou 
pr˘mÏru je ovlivnÏnÌ extrÈmnÌmi hodnotami. V̋ hodou je 
vhodnost pro matematickÈ operace.

Modus ñ je nejËastÏjöÌ hodnota, jejÌû v˝hodou je jednodu-
chost vyj·d¯enÌ, ale nev˝hodou m˘ûe b˝t situace, kdy je buÔ 
û·dn· nebo naopak vÌce nejËastÏji se objevujÌcÌch hodnot.

Medi·n ñ je st¯ednÌ hodnota pozorov·nÌ, kde poËet hod-
not pod a nad medi·nem je stejn .̋ V̋ hodou je, ûe nenÌ p¯Ìliö 
ovlivnÏn extrÈmnÌmi hodnotami, ale nev˝hodou je nevhod-
nost pro matematickÈ operace.

Rozsah ñ zahrnuje rozloûenÌ hodnot od nejniûöÌ aû po 
nejvyööÌ hodnotu. V̋ hodou je, ûe zahrnuje vöechny hodnoty, 
nev˝hodou pak je, ûe je p¯irozenÏ velmi ovlivnÏn extrÈmnÌ-
mi hodnotami.

SmÏrodatn· odchylka ñ je absolutnÌ hodnota pr˘mÏru 
rozdÌl˘ jednotliv˝ch hodnot od pr˘mÏru. V̋ hodou je vhod-
nost pro matematickÈ operace, nev˝hodou je, ûe pro jinÈ neû 
norm·lnÌ rozloûenÌ frekvence neukazuje zn·mou proporci 
pozorov·nÌ.

Percentily ñ jedn· se o proporci vöech pozorov·nÌ, kter· 
spadajÌ pod urËitÈ zvolenÈ procento (decil = 10% percentil, 
kvartil = 25% percentil, medi·n = 50% percentil a pod.).

Na p¯Ìkladu rozloûenÌ nÏkter˝ch z·kladnÌch biochemic-
k˝ch hodnot je na obr.6 vidÏt r˘znÈ tvary k¯ivek tohoto roz-
loûenÌ. Jedn· se ve vöech p¯Ìpadech o unimod·lnÌ rozloûe-
nÌ,zvonovÈho tvaru, nÏkde asymetrickÈ ñ seöikmenÈ k jednÈ 
nebo druhÈ stranÏ.

RozloûenÌ ¯ady laboratornÌch hodnor se mÏnÌ podle cha-
rakteristik pacienta jako je vÏk, pohlavÌ, stav v˝ûivy a pod.. 
Na obr.7 je uk·zka rozloûenÌ hodnot urey ve dvou odliön˝ch 
vÏkov˝ch skupin·ch.

28.5.1 NORM¡LNÕ ROZLOéENÕ (GAUSSOVO)

K¯ivka norm·lnÌho rozloûenÌ je symetrick·, zvonovÈho 
tvaru. Vyjad¯uje rozdÏlenÌ opakovan˝ch mÏ¯enÌ stejnÈho 
objektu, stejn˝m zp˘sobem. Disperze hodnot p¯edstavuje 
Ñn·hodnou variabilituì.

M· matematickou vlastnost, ûe asi 2/3 pozorov·nÌ jsou 
v r·mci 1 smÏrodatnÈ odchylky a asi 95% v r·mci 2 smÏro-
datn˝ch odchylek, tak jak je to zn·zornÏno na obr.8.

BiologickÈ hodnoty vÏtöinou nejsou norm·lnÏ rozloûeny. 
Ale protoûe pr˘mÏr a smÏrodatn· odchylka se snadno poËÌ-
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tajÌ, tak se Ëasto pracuje s p¯edpokladem, ûe klinick· mÏ-
¯enÌ jsou norm·lnÏ rozloûena.

byla zachycena vÏtöina postiûen˝ch dÏtÌ s tÌm, ûe asi jen 
u 1 dÌtÏte z 5 pozitivnÌch ve screeningu, se vyvine fenylketo-
nurie.

28.6 KRIT…RIA PRO 
ABNORMALITU

Optim·lnÌ situace je tehdy, jestliûe rozloûenÌ frekvence mÏ-
¯enÌ pro norm·lnÌ a abnorm·lnÌ jedince je tak rozdÌlnÈ, ûe 
tvo¯Ì na k¯ivce dvÏ samostatnÈ populace (obr.9).

Avöak vÏtöina klinick˝ch mÏ¯enÌ a vyöet¯enÌ obvykle 
nem· tak jasnÈ a ostrÈ hranice, protoûe:
l u ¯ady test˘ neexistuje prostÈ rozdÏlenÌ na zdravÈ a ne-

mocnÈ jedince

l nemoc se projevuje postupnÏ s postupnÏ nar˘stajÌcÌmi 
hodnotami laboratornÌch test˘

l laboratornÌ testy vyjad¯ujÌ selh·v·nÌ org·nu a tomu jsou 
p¯izp˘sobeny i jejich hodnoty.
Hodnoty se mohou Ë·steËnÏ nebo i vÌce p¯ekr˝vat a k¯iv-

ka m˘ûe b˝t bimod·lnÌ (obr. 10).

P¯Ìklad:
P¯i screeningu novorozenc˘ na fenylketonurii, stanovenÌm 
fenylalaninu v krvi nÏkolik dn˘ po narozenÌ, m˘ûe test nÏkte-
rÈ dÏti chybnÏ klasifikovat, protoûe v tomto vÏku se hodnoty 
fenylalaninu v krvi u dÏtÌ s fenylketonuriÌ a zdrav˝ch dÏtÌ 
Ë·steËnÏ p¯ekr˝vajÌ (obr. 9).

NÏkterÈ postiûenÈ dÏti majÌ norm·lnÌ hodnoty, protoûe do-
sud nepoûily dostateËnÈ mnoûstvÌ proteinu a nÏkterÈ zdravÈ 
dÏti majÌ relativnÏ vysokÈ hodnoty, protoûe nap¯Ìklad jejich 
matka m· naruöen˝ metabolismus fenylalaninu.

HraniËnÌ hodnota testu je obvykle postavena p¯i dolnÌm 
konci p¯ekr˝v·nÌ norm·lnÌch a abnorm·lnÌch hodnot, aby 

28.6.1 ABNORM¡LNÕ JAKO NEOBVYKL…

V medicÌnÏ m˘ûe b˝t jako norm·lnÌ povaûov·no to, co se 
objevuje nejËastÏji. Co se objevuje z¯Ìdka, m˘ûe b˝t povaûo-
v·no za abnorm·lnÌ. P¯itom se nemusÌ vûdy jednat o zdravÈ 
jedince.

P¯Ìklad:
l osoby st¯ednÌho vÏku majÌ zv˝öenÈ hodnoty cholesterolu

Definov·nÌ neobvyklÈho je moûnÈ takÈ matematicky. 
»asto se pouûÌv· jako t.zv. hraniËnÌ bod (cutoff point) mezi 
norm·lnÌmi a abnorm·lnÌmi hodnotami to, ûe hodnoty leûÌcÌ 
mimo 2 smÏrodatnÈ odchylky se povaûujÌ za abnorm·lnÌ. P¯i 
norm·lnÌm rozloûenÌ to tedy je 5% pozorov·nÌ nebo mÏ¯enÌ 
(2.5% na kaûdÈ stranÏ k¯ivky).

Protoûe vöak vÏtöina biologick˝ch mÏ¯enÌ nem· norm·lnÌ 
rozloûenÌ, je lÈpe popisovat neobvyklÈ hodnoty jako percen-
tily z pozorovanÈho rozloûenÌ.

Toto statistickÈ vyj·d¯enÌ normality m˘ûe b˝t v nÏkter˝ch 
situacÌch zav·dÏjÌcÌ:
l jestliûe vöechny hodnoty pod urËit˝ limit (nap .̄ 95 per-

centil) povaûujeme za abnorm·lnÌ, pak takÈ prevalence 
nemoci by tomu mÏla odpovÌdat ñ v tomto p¯ÌpadÏ tedy 
5%. To vöak v ¯adÏ p¯Ìpad˘ neplatÌ a nenÌ takov· zjedno-
duöen· korelace mezi statistickou neobvyklostÌ a klinic-
kou nemocÌ

P¯Ìklad:
WHO definice anemie = Hb menöÌ neû 12g/100 ml pro do-
spÏlÈ netÏhotnÈ ûeny. Ve studii ve VelkÈ Brit·nii mÏlo tyto 
hodnoty 11% ûen, tedy dvakr·t tolik neû by se oËek·valo, ale 
ne vöechny mÏly anemii (klinickou).
l mnoho v˝sledk˘ laboratornÌch test˘ je ve vztahu k dife-

rencovanÈmu riziku po celÈ ök·le hodnot od nÌzk˝ch aû 
do vysok˝ch

P¯Ìklad:
Incidence koron·rnÌ nemoci srdeËnÌ je asi 3 x vyööÌ u osob 
s ÑvyööÌmi norm·lnÌmi hodnotamiì cholesterolu v sÈru ve 
srovn·nÌ s osobami s ÑnÌzk˝mi norm·lnÌmi hodnotamiì 
(obr. 11).
l nÏkterÈ vyslovenÏ neobvyklÈ hodnoty (p¯edevöÌm na 

spodnÌm okraji stupnice) jsou naopak velmi v˝hodnÈ 
z hlediska zdravÌ jedince
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P¯Ìklad:
Systolick˝ krevnÌ tlak kolem 100 mmHg je neobvykle nÌzk˝ 
ale je z hlediska rizika velmi v˝hodn˝
l nÏkdy je pacient zjevnÏ nemocen i kdyû m· hodnoty 

v mezÌch norm·lnÌch hodnot pro zdravÈ jedince

P¯Ìklad:
Glaukom p¯i norm·lnÌm nitrooËnÌm tlaku.

28.6.3 ABNORM¡LNÕ JAKO INDIKOVAN…
 K L…»ENÕ

U nÏkter˝ch dosud asymptomatick˝ch stav˘ je moûno uva-
ûovat o abnormalitÏ tam, kde lÈËenÌ p¯inese zlepöenÌ p¯Ìpad-
nÈho n·sledku. Co je povaûov·no za indikovanÈ k lÈËenÌ se 
mÏnÌ v pr˘bÏhu Ëasu.

P¯Ìklad:
V pr˘bÏhu Ëasu se podle v˝sledk˘ klinick˝ch pokus˘ mÏnil 
n·zor na hodnotu diastolickÈho krevnÌho tlaku, kdy by mÏla 
b˝t zapoËata medikamentÛznÌ lÈËba (obr. 13).

28.6.2 ABNORM¡LNÕ JAKO PROV¡ZEN…
 NEMOCÕ

DalöÌ zp˘sob jak oznaËit co je abnorm·lnÌ je spojov·nÌ mÏ-
¯enÌ nebo pozorov·nÌ s pravideln˝m v˝skytem nemoci nebo 
˙mrtÌ. Nemoc m˘ûe b˝t vyj·d¯ena symptomaticky s p¯Ìzna-
ky nebo jen v˝znamn˝m rizikem jejÌho vzniku.

P¯Ìklad:
Riziko vzniku dny u muû˘ v USA je zanedbatelnÈ u hodnot 
kys.moËovÈ menöÌch neû 416 umol/l (95.2% populace). 
Potom riziko stoup· a u hodnot vyööÌch neû 535 umol/l uû 
mnoho osob onemocnÌ dnou (vÌce neû 20%).

Proto byla abnorm·lnÌ hodnota zvolena v rozmezÌ 476-
535 umol/l. 

P¯Ìklad:
V nÏkolika studiÌch byl vztah mezi konzumacÌ alkoholu a cel-
kovou ˙mrtnostÌ zn·zornÏn k¯ivkou ve tvaru pÌsmene U, tj. 
vysok· ˙mrtnost u abstinent˘, st¯ednÌ u mÌrn˝ch konzument˘ 
a vysok· u siln˝ch pij·k˘ (obr. 12).

Sniûov·nÌ ˙mrtnosti od abstinent˘ k mÌrn˝m konzumen-
t˘m je moûno vysvÏtlit tÌm, ûe alkohol zvyöuje hladinu HDL, 
kter· chr·nÌ p¯ed kardiovaskul·rnÌmi nemocemi. Nebo lidÈ 
kdyû onemocnÌ, sniûujÌ konzumaci alkoholu a tÌm je moûno 
vysvÏtlit vysokou mortalitu spojenou s nÌzkou konzumacÌ 
alkoholu. U siln˝ch pij·k˘ je vysvÏtlenÌ jednoduööÌ, protoûe 
alkohol p¯ispÌv· ke vzniku ¯ady fat·lnÌch onemocnÏnÌ jako 
jsou onemocnÏnÌ srdce, cÈvnÌ mozkovÈ p¯Ìhody nebo rako-
vina.

Spr·vn· interpretace k¯ivky ÑUì urËuje jestli je stejnÏ 
abnorm·lnÌ abstinovat jako silnÏ pÌt.

28.7 REGRESE K PRŸMÃRU

Jestliûe lÈka¯ zjistÌ nÏjak˝ abnorm·lnÌ n·lez, m· tendenci 
vyöet¯enÌ opakovat. Obvykle je v˝sledek druhÈho vyöet¯enÌ 
bliûöÌ k norm·lnÌm hodnot·m. Tento fenomÈn je podmÌnÏn 
ËistÏ statistick˝mi d˘vody (n·hodn· variabilita) a je naz˝v·n 
regrese k pr˘mÏru.

P¯Ìklad:
Ve studii MRFIT sledujÌcÌ vliv r˘zn˝ch rizikov˝ch faktor˘ na 
incidenci koron·rnÌ nemoci srdeËnÌ byl vyöet¯ov·n takÈ krev-
nÌ tlak p¯i t¯ech n·vötÏv·ch p¯ed zapoËat˝m lÈËenÌm.

Pr˘mÏr diastolickÈho tlaku u skupiny vyöet¯ovan˝ch byl:
ñ p¯i 1. n·vötÏvÏ  .  .  .  . 99.2 mmHg
ñ p¯i 2. n·vötÏvÏ  .  .  .  . 91.2 mmHg
ñ p¯i 3. n·vötÏvÏ  .  .  .  . 90.7 mmHg
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Regrese k pr˘mÏru vznik· tak, ûe p¯i prvnÌ n·vötÏvÏ byly 
vybr·ny osoby, kterÈ mÏly zv˝öen˝ krevnÌ tlak. NÏkterÈ 
z nich mÏly i p¯i druhÈm mÏ¯enÌ vyööÌ krevnÌ tlak, protoûe 
jejich krevnÌ tlak je pravidelnÏ vyööÌ neû pr˘mÏrn˝ krevnÌ 
tlak. Ale ostatnÌ osoby mÏly p¯i druhÈm mÏ¯enÌ krevnÌ tlak 
niûöÌ, protoûe p¯i prvnÌm mÏ¯enÌ byl jejich krevnÌ tlak vyööÌ 
pouze z d˘vod˘ n·hodnÈ variability v tomto ËasovÈm obdo-
bÌ.

Proto praxe lÈka¯˘ opakovat zv˝öenÈ laboratornÌ a jinÈ 
vyöet¯enÌ se zakl·d· nejen na dlouholetÈ zkuöenosti, ale m· 
takÈ urËit˝ teoretick˝ z·klad.

Avöak ËÌm extrÈmnÏjöÌ (vyööÌ nebo niûöÌ) je v˝sledek prv-
nÌho vyöet¯enÌ, tÌm je menöÌ pravdÏpodobnost, ûe opakovan˝ 
v˝sledek bude norm·lnÌ.
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29 DIAGN”ZA

29.1 DIAGNOSTICK… TESTY

DiagnostickÈ testy, kterÈ zahrnujÌ anamnÈzu, fyzik·lnÌ vy-
öet¯enÌ,laboratornÌ vyöet¯enÌ, zobrazovacÌ techniky a pod., 
pom·hajÌ odliöit norm·lnÌ od abnorm·lnÌho. To znamen·, ûe 
jsou zaloûeny na p¯edpokladu, ûe nemocnÌ a zdravÌ jedinci 
mohou b˝t rozliöeni pomocÌ diagnostickÈho testu.

Klinick· mÏ¯enÌ, vËetnÏ ̇ daj˘ z diagnostick˝ch test˘, jsou 
vyjad¯ov·na v nomin·lnÌ, ordin·lnÌ nebo intervalovÈ stupni-
ci. LÈka¯i majÌ tendenci tyto ˙daje zjednoduöovat, Ëasto na 
dichotomnÌ (p¯Ìtomen/nep¯Ìtomen, norm·lnÌ/abnorm·lnÌ, 
zdrav˝/nemocn˝) pro snadnÏjöÌ praktickÈ vyuûitÌ, p¯edevöÌm 
p¯i rozhodov·nÌ o zah·jenÌ nebo ukonËenÌ lÈËby.

P¯Ìklad:
KrevnÌ tlak je mÏ¯en na intervalovÈ stupnici. VÏtöina lÈka-
¯˘ vöak volÌ urËitou hodnotu krevnÌho tlaku (90 mmHg pro 
diastolick˝ tlak), p¯i kterÈ uvaûujÌ o zah·jenÌ lÈËby. TÌm 
transformujÌ intervalovÈ ˙daje na nomin·lnÌ (v tomto p¯Ì-
padÏ dichotomnÌ).

Pokud lÈka¯ zvaûuje svoji lÈËbu podle toho, zda je paci-
ent˘v diastolick˝ tlak ÑmÌrnÏ zv˝öen˝ì (90-104), Ñst¯ednÏ 
zv˝öen˝ì (105-114) nebo Ñv˝raznÏ zv˝öen˝ì (vÏtöÌ neû 115), 
pak posuzuje p˘vodnÌ intervalovÈ ˙daje jako ordin·lnÌ.

29.1.1 PÿESNOST DIAGNOSTICK›CH TESTŸ

UrËenÌ diagnÛzy je proces, ve kterÈm Ëasto p¯evaûuje prav-
dÏpodobnost nad jistotou, ûe stanoven· diagnÛza je spr·v-
n·.

Z tohoto pohledu je t¯eba, aby si byl lÈka¯ vÏdom urËit˝ch 
matematick˝ch vztah˘ mezi vlastnostmi diagnostickÈho tes-
tu a informacemi, kter˝ dan˝ test poskytuje. PorozumnÏnÌ 
tÏmto ot·zk·m mu pak v mnoha p¯Ìpadech umoûnÌ vysvÏtlit 
problÈmy a nejistotu v interpretaci pouûitÈho diagnostickÈho 
testu.

1) 1. test byl spr·vn˝ pokud byl pozitivnÌ p¯i p¯Ìtomnosti 
nemoci

2) nebo negativnÌ p¯i nep¯Ìtomnosti nemoci
3) 3.test byl chybn˝ jestliûe byl pozitivnÌ p¯i nep¯Ìtomnosti 

nemoci (faleön· pozitivita)
4) nebo negativnÌ p¯i p¯Ìtomnosti nemoci (faleön· negativi-

ta).

29.1.2 ÑZLAT› STANDARDî

Pro zhodnocenÌ p¯esnosti testu porovn·v·me jeho v˝sledky 
s t.zv. Ñzlat˝m standardemì (referenËnÌ metodou) ñ vyöet¯e-
nÌm, kterÈ je schopno poskytnout informaci, zda je nemoc 
skuteËnÏ p¯Ìtomna Ëi ne. TakovÈ vyöet¯enÌ m˘ûe b˝t nÏkdy 
pomÏrnÏ jednoduchÈ a levnÈ na p¯Ìklad kultivace beta hemo-
lytickÈho streptokoka z v˝tÏru krku p¯i podez¯enÌ na strepto-
kokovou angÌnu. »astÏji se vöak bohuûel jedn· o pomÏrnÏ 
sloûit· a n·kladn· nebo i rizikov· vyöet¯enÌ (biopsie, kon-
trastnÌ zobrazovacÌ metody, pitva). Proto jsou takÈ jako zlatÈ 
standardy pouûÌv·na levnÏjöÌ a jednoduööÌ vyöet¯enÌ, jako je 
rtg plic nebo vyöet¯enÌ sp˘ta p¯i pneumonii nebo ekg a bio-
chemickÈ vyöet¯enÌ p¯i akutnÌm infarktu myokardu. UrËitou 
danÌ za pouûitÌ jednoduööÌho testu je moûnost chybnÈ klasi-
fikace onemocnÏnÌ.

P¯i vöech studiÌch, kterÈ posuzujÌ hodnotu diagnostickÈho 
testu, je pot¯eba zÌskat ˙daje o vöech Ëty¯ech moûnostech jak 
byly zn·zornÏny na obr.13, aby mohl b˝t test ¯·dnÏ vyhod-
nocen. ProblÈm je vöak se zÌsk·v·nÌm ˙daj˘ o negativitÏ tes-
tu ñ je-li skuteËnÏ negativnÌ nebo faleönÏ negativnÌ.

P¯Ìklad:
Jestliûe p¯i posuzov·nÌ hodnoty cholecystografie a sonogra-
fie pro diagnostiku choleliti·zy mÏl pacient abnorm·lnÌ cho-
lecystogram, mohl n·sledn˝ chirurgick˝ z·krok rozhodnout, 
zda byla diagnÛza choleliti·zy spr·vn· Ëi ne.

Byl-li vöak cholecystogram norm·lnÌ a podez¯enÌ vypl˝-
valo pouze ze sonografickÈho vyöet¯enÌ, pak chirurgickÈ ovÏ-
¯enÌ tÈto negativity nebylo tak ËastÈ, protoûe lÈka¯ z etick˝ch 
d˘vod˘ neodesÌlal pacienta na chirurgick˝ z·krok na z·kla-
dÏ tehdy novÈho, dosud neovÏ¯enÈho testu.

Proto nebylo moûno stanovit frekvenci faleönÏ negativ-
nÌch v˝sledk˘ pro negativnÌ cholecystogram.

Pro nemoci, kterÈ se zjevnÏ manifestujÌ aû po nÏkolika 
letech od doby, kdy bylo prvnÏ vysloveno podez¯enÌ (n·do-
ry, chronickÈ degenerativnÌ nemoci), m˘ûe b˝t zlat˝m stan-
dardem dlouhodobÈ sledov·nÌ pacienta, kterÈ nakonec ovÏ¯Ì 
spr·vnost p¯edbÏûnÈ diagnÛzy.

Pro nÏkterÈ stavy vöak neexistujÌ objektivnÌ kritÈria pro 
stanovenÌ diagnÛzy. Na p¯Ìklad pro stanovenÌ diagnÛzy angi-
na pectoris je st·le nejlepöÌm prost¯edkem peËlivÈ anamnes-
tickÈ vyöet¯enÌ. Existuje sice ¯ada mÏ¯iteln˝ch projev˘, kterÈ 
jsou spojeny s tÌmto stavem (klidovÈ a z·tÏûovÈ ekg, angi-
ografie), avöak û·dn˝ z nich nedok·ûe jednoznaËnÏ odliöit 
p¯Ìtomnost nebo nep¯Ìtomnost tohoto klinickÈho syndromu.

»astÈ chybÏnÌ zlatÈho standardu vede k situaci, kdy je 
jako standard pouûÌv·n test, kter˝ nenÌ ˙plnÏ p¯esn˝ ale je 
v souËasnÈ dobÏ povaûov·n za nejlepöÌ. Tak m˘ûe dojÌt k si-
tuaci, kdy je srovn·v·n jeden Ñöpatn˝ì test s druh˝m a m˘ûe 
vzniknout paradoxnÌ stav, kdy nov˝ test je prohl·öen za hor-
öÌ, protoûe nekoresponduje se star˝m testem (nep¯esn˝m!) 
i kdyû m˘ûe b˝t ve skuteËnosti lepöÌ.

29.2 SENZITIVITA A SPECIFICITA

Senzitivita je definov·na jako proporce nemocn˝ch, kte¯Ì 
majÌ pozitivnÌ test.

Z·kladnÌ vztah mezi v˝sledkem testu a p¯esnou diagnÛ-
zou je zn·zornÏn na tab.2. Diagnostick˝ test je povaûov·n za 
pozitivnÌ (abnorm·lnÌ) nebo negativnÌ (norm·lnÌ) a nemoc je 
p¯Ìtomna nebo nep¯Ìtomna. P¯i pouûitÌ testu k urËenÌ diagnÛ-
zy mohou nastat teoreticky Ëty¯i moûnÈ situace, z nichû dvÏ 
jsou spr·vnÈ a dvÏ chybnÈ:
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Specificita je definov·na jako proporce zdrav˝ch, kte¯Ì 
majÌ negativnÌ test.

Matematicky je senzitivita testu poËÌt·na (viz tab.2) podle 
vzorce:

Se = a/a+c
Specificita je poËÌt·na podle vzorce:
Sp = d/b+d
SenzitivnÌ test, tedy takov ,̋ kter˝ je obvykle pozitivnÌ, kdyû 

je nemoc p¯Ìtomna (m· nÌzkou faleönou negativitu), je vhodn˝:
l v situacÌch, kdy by faleönÏ negativnÌ v˝sledek poökodil 

pacienta, tedy tam, kde nemoc, pokud existuje, by mÏla 
b˝t vûdy zjiötÏna (z·vaûn· nemoc, lÈËiteln· nemoc)

l kdyû je vÌce diagnostick˝ch moûnostÌ k vylouËenÌ nÏkte-
r˝ch nemocÌ

l kdyû je pravdÏpodobnost p¯Ìtomnosti nemoci mal· a je 
t¯eba jÌ vyhledat (screening).
SenzitivnÌ test pom·h· lÈka¯i p¯edevöÌm tehdy, je-li negativnÌ.
Specifick˝ test, tedy takov ,̋ kter˝ je obvykle negativnÌ, 

kdyû nenÌ nemoc p¯Ìtomna (m· nÌzkou faleönou pozitivitu), 
je vhodn˝:
l v p¯Ìpadech, kdy faleönÏ pozitivnÌ v˝sledek by poökodil 

pacienta (zdravotnÏ, emocion·lnÏ, finanËnÏ)
Specifick˝ test pom·h· klinikovi p¯edevöÌm tehdy, je-li 

pozitivnÌ.

29.2.1 KOMPROMIS MEZI SENZITIVITOU 
 A SPECIFICITOU

Je z¯ejmÈ, ûe kaûd˝ test by mÏl b˝t jak vysoce senzitivnÌ, tak 
i vysoce specifick .̋ Toho vöak v praxi nelze vÏtöinou docÌlit.

Proto je t¯eba zvolit vhodn˝ kompromis, p¯edevöÌm v si-
tuacÌch, kdy klinickÈ ˙daje majÌ charakter kontinu·lnÌch 
hodnot. V takov˝ch situacÌch je obvykle arbitr·rnÏ stanoven 
tzv. hraniËnÌ bod (cut-off point), kter˝ rozdÏluje toto konti-
nuum na norm·lnÌ a abnorm·lnÌ hodnoty.

D˘sledkem tohoto rozdÏlenÌ hodnot na intervalovÈ stup-
nici je ten, ûe zv˝öenÌ jednÈ charakteristiky (na p .̄senzitivity) 
m˘ûe b˝t provedeno pouze na ˙kor jinÈ (na p .̄specificity).

P¯Ìklad:
Na tabulce 3 jsou zn·zornÏny hodnoty glykÈmie 2 hodiny po 
jÌdle a mÏnÌcÌ se hodnoty senzitivity a specificity podle toho 
jakou hodnotu glykÈmie budeme povaûovat za diagnostickou 
pro onemocnÏnÌ diabetem.

 (J.Gen.Inter.Med.,1987,2:20-24)

StanovÌme-li hraniËnÌ bod 10.0 mmol/l, pak dos·hneme 
vysokou specificitu, protoûe vöichni diagnostikovanÌ budou 
zcela jistÏ mÌt diabetes, ale ¯ada nemocn˝ch s diabetem ne-
bude podchycena pro nÌzkou senzitivitu testu.

StanovÌme-li hraniËnÌ bod 3.89 mmol/l, pak budou prak-
ticky vöichni nemocnÌ s diabetem podchyceni p¯i vysokÈ 
senzitivitÏ testu, ale ¯ada zdrav˝ch lidÌ bude oznaËena jako 
diabetici pro nÌzkou specificitu testu.

Tyto ˙daje m˘ûeme vyj·d¯it takÈ k¯ivkou (obr. 14), kdy na 
ose y bude senzitivita a na ose x bude 1-specificita. DobrÈ roz-
liöovacÌ hodnoty testu jsou umÌstÏny v levÈ hornÌ Ë·sti k¯ivky. 
Tato k¯ivka slouûÌ k v˝bÏru vhodnÈ hraniËnÌ hodnoty.

P¯Ìklad:
Kdyû bude na k¯ivce (obr.14) zvolen hraniËnÌ bod pro glykÈ-
mii 5.5, tak unikne pouze 11% diabetik˘, ale 30% zdrav˝ch 
lidÌ bude alarmov·no faleönÏ pozitivnÌm v˝sledkem.

Zv˝öenÌm hraniËnÌho bodu na 6.7 bude faleön· pozitivita 
redukov·na na mÈnÏ neû 10%, za cenu, ûe unikne tÈmÏ¯ 30% 
diabetik˘.



642 643

LÈka¯i jsou st·le nuceni ke kompromis˘m mezi senzitivi-
tou a specificitou pouûÌvan˝ch diagnostick˝ch test˘. P¯esto 
m˘ûe b˝t nov˝ test vÌce senzitivnÌ i vÌce specifick˝ neû p¯ed-
ch·zejÌcÌ (obr.15). V praxi vöak vÏtöina lÈka¯˘ nepracuje ob-
vykle s vysoce senzitivnÌmi a specifick˝mi testy. Proto je 
t¯eba jin˝mi zp˘soby zv˝öit validitu dosahovan˝ch v˝sled-
k˘, na p¯Ìklad pouûitÌm vÌce diagnostick˝ch test˘ najednou.

29.2.2 CHYBY PÿI STANOVENÕ SENZITIVITY
 A SPECIFICITY

NovÏ zav·dÏn˝ test se m˘ûe pozdÏji v praxi uk·zat jako 
mÈnÏ vhodn˝ neû bylo p˘vodnÏ deklarov·no. To m˘ûe b˝t 
zp˘sobeno nÏkolika skuteËnostmi:
l pouûitÌm nespr·vnÈho zlatÈho standardu (jak bylo jiû v˝öe 

zmÌnÏno)
l spektrem nemocn˝ch na kter˝ch byl test provÏ¯ov·n (mo-

hou se liöit od pacient˘, kte¯Ì jsou pak testem vyöet¯ov·ni 
v klinickÈ praxi st·diem svÈ nemoci, tÌûÌ nebo trv·nÌm 
onemocnÏnÌ a pod.)

P¯Ìklad:
Vyöet¯enÌ karcinoembryon·lnÌho antigenu (CEA) m· r˘znÈ 
v˝sledky podle st·dia kolorekt·lnÌho karcinomu a podle 
toho jedn·-li se o lokalizovan˝ proces nebo o metastatickÈ 
onemocnÏnÌ.
l systematickou chybou v d˘sledku toho, ûe p¯i p¯edcho-

zÌch n·lezech svÏdËÌcÌch pro nemoc, lÈka¯ d·le vyöet¯uje 
pacienta, aby definitivnÏ stanovil diagnÛzu a tak zvyöuje 
pravdÏpodobnost, ûe nemoc bude odhalena. Na druhÈ 
stranÏ p¯i neznalosti p¯edchorobÌ m˘ûe lÈka¯ zanechat 
dalöÌho öet¯enÌ a tÌm nemusÌ b˝t nemoc podchycena

P¯Ìklad:
Interpretace rtg vyöet¯enÌ je do jistÈ mÌry subjektivnÌ. M·-li 
radiolog k dispozici klinickÈ informace m· tendenci zamÏ¯it 
se vÌce na vyhled·nÌ p¯ÌpadnÈho rtg n·lezu neû v situaci, kdy 
klinick˝ stav nenÌ zn·m a tÌm nenÌ jeho pozornost zamÏ¯ena 
do urËitÈ oblasti rtg snÌmku.
l n·hodnou chybou, protoûe ovÏ¯ov·nÌ novÈho testu se 

obvykle prov·dÌ na relativnÏ mal˝ch souborech pacient˘, 
kde se m˘ûe uplatnit n·hodn· variabilita. »Ìm uûöÌ je in-
terval spolehlivosti (viz kapitola ) tÌm p¯esnÏjöÌ je odhad 
senzitivity a specificity danÈho testu.

29.3 PREDIKTIVNÕ HODNOTY

Senzitivita a specificita jsou ˙daje, kterÈ vedou lÈka¯e k roz-
hodnutÌ, zda test pouûÌt Ëi ne.

Pro lÈka¯e je vöak hlavnÌ problÈm v rozhodnutÌ, zda pa-
cient m· nebo nem· urËitou nemoc v z·vislosti na tom je-li 
test pozitivnÌ nebo negativnÌ. Tuto informaci poskytuje pre-
diktivnÌ hodnota testu.

PozitivnÌ prediktivnÌ hodnota testu je pravdÏpodobnost 
nemoci u pacienta s pozitivnÌm (abnorm·lnÌm) testem.

Matematicky je poËÌt·na podle vzorce (tab.2 ):
 PV+ = a/a+b
NegativnÌ prediktivnÌ hodnota testu je pravdÏpodobnost, 

ûe pacient nem· nemoc, je-li test negativnÌ (norm·lnÌ).
Matematicky je poËÌt·na podle vzorce (tab.2 ):
 PV+ = c/c+d
PrediktivnÌ hodnoty odpovÌdajÌ na ot·zku, jak· je prav-

dÏpodobnost, ûe pacient, u nÏhoû je v˝sledek testu pozitivnÌ 
(negativnÌ), m· (nem·) danou nemoc.

StanovÌme-li hraniËnÌ bod 10.0 mmol/l, pak dos·hneme 
vysokÈ specificity, protoûe vöichni diagnostikovanÌ budou 
zcela jistÏ mÌt diabetes, ale ¯ada nemocn˝ch s diabetem ne-
bude podchycena pro nÌzkou sensitivitu testu.

StanovÌme-li hraniËnÌ bod 3,89 mmol/l, pak budou prak-
ticky vöichni nemocnÌ s diabetem podchyceni p¯i vysokÈ 
sensitivitÏ testu, ale ¯ada zdrav˝ch lidÌ bude oznaËena jako 
diabetici pro nÌzkou specificitu testu.

29.3.1 FAKTORY OVLIV“UJÕCÕ PREDIKTIVNÕ
 HODNOTY

HlavnÌmi faktory, kterÈ ovlivÚujÌ prediktivnÌ hodnoty jsou 
senzitivita a specificita testu a prevalence nemoci (viz kapi-
tola ) v populaci, kter· je testem vyöet¯ov·na.

»Ìm m· test vyööÌ senzitivitu, tÌm bude lepöÌ jeho negativ-
nÌ prediktivnÌ hodnota, protoûe klinik si m˘ûe b˝t vÌce jist ,̋ 
ûe pacient s negativnÌm testem nem· uvaûovanou nemoc.

»Ìm m· test vyööÌ specificitu, tÌm bude lepöÌ jeho pozitiv-
nÌ prediktivnÌ hodnota, protoûe lÈka¯ si m˘ûe b˝t vÌce jist ,̋ 
ûe pacient s pozitivnÌm testem m· uvaûovanou nemoc.

Prevalence vyöet¯ovanÈ nemoci ovlivÚuje prediktivnÌ 
hodnoty tak, ûe pozitivnÌ v˝sledek i velmi specifickÈho testu 
ve skupinÏ pacient˘ s malou pravdÏpodobnostÌ, ûe majÌ da-
nou nemoc, bude vÏtöinou faleönÏ pozitivnÌ.

BlÌûÌ-li se prevalence nemoci k nule, blÌûÌ se k nule i po-
zitivnÌ prediktivnÌ hodnota testu.

ObdobnÏ negativnÌ v˝sledek i velmi senzitivnÌho testu ve 
skupinÏ pacient˘ s vysokou pravdÏpodobnostÌ ûe majÌ danou 
nemoc, bude vÏtöinou faleönÏ negativnÌ.

BlÌûÌ-li se prevalence nemoci ke 100%, blÌûÌ se ke 100% 
i negativnÌ prediktivnÌ hodnota testu.

Pro posouzenÌ prediktivnÌ hodnoty testu by mÏl lÈka¯ 
spr·vnÏ odhadnout prevalenci nemoci mezi pacienty, kterÈ 
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vyöet¯uje, pomocÌ informacÌ z literatury, lok·lnÌch ˙daj˘ 
a podle svÈho klinickÈho ˙sudku.

Za urËit˝ch okolnostÌ je moûno zv˝öit prevalenci nemoci 
pro lepöÌ vyuûitelnost diagnostickÈho testu:
l ve sp·dov˝ch l˘ûkov˝ch zdravotnick˝ch za¯ÌzenÌch, kde 

se akumulujÌ v·ûnÈ p¯Ìpady nemocÌ, bude jejich prevalen-
ce asi vÏtöÌ neû v ordinaci praktickÈho lÈka¯e

l pokud je test prov·dÏn u vysoce rizikov˝ch skupin popu-
lace

l klinickÈ p¯Ìznaky nemoci u pacienta. LÈka¯i obvykle intu-
itivnÏ prov·dÏjÌ specifickÈ diagnostickÈ testy u pacient˘, 
kte¯Ì majÌ vyööÌ pravdÏpodobnost, ûe majÌ danou nemoc. 
S vyööÌ dostupnostÌ diagnostick˝ch test˘ vöak m˘ûe kle-
sat tento selektivnÌ v˝bÏr pacient˘ pro dan˝ test a tÌm se 
m˘ûe sniûovat jeho pozitivnÌ prediktivnÌ hodnota.

29.3.2 V›ZNAM PRO HODNOCENÕ L…KAÿSK…
 LITERATURY

PublikovanÈ popisy diagnostick˝ch test˘ obvykle obsahu-
jÌ kromÏ ˙daj˘ o senzitivitÏ a specificitÏ takÈ informace 
o moûnÈ interpretaci pozitivnÌho nebo negativnÌho v˝sledku 
testu, tedy informace o prediktivnÌch hodnot·ch.

Tyto informace jsou cenn˝m n·vodem pro lÈka¯e, je vöak 
t¯eba je hodnotit z toho hlediska, ûe jsou vÏtöinou zÌsk·ny 
p¯i ovÏ¯ov·nÌ diagnostickÈho testu ve velk˝ch fakultnÌch ne-
mocnicÌch, kde je vyööÌ prevalence z·vaûn˝ch onemocnÏnÌ.

Proto mohou b˝t informace o prediktivnÌch hodnot·ch 
testu ponÏkud zav·dÏjÌcÌ p¯i jeho pouûitÌ v bÏûnÈ terÈnnÌ 
praxi.

V̋ robci testu takÈ pro vyj·d¯enÌ jeho senzitivity a speci-
ficity prov·dÏjÌ testy zhruba u poloviny nemocn˝ch a u po-
loviny zdrav˝ch osob, coû je nejefektivnÏjöÌ zp˘sob pro toto 
stanovenÌ. Avöak pro vyj·d¯enÌ prediktivnÌch hodnot to p¯ed-
pokl·d· prevalenci nemoci asi 50%, kter· se vöak u urËit˝ch 
nemocÌ v praxi Ëasto nenajde a tÌm m˘ûe b˝t tento ˙daj opÏt 
ponÏkud zkreslen .̋

29.4 LIKELIHOOD RATIOS

Tyto ukazatele p¯edstavujÌ alternativnÌ cestu jak vyj·d¯it 
vhodnost diagnostickÈho testu. Jsou pouûÌv·ny pro v˝poËet 
pravdÏpodobnosti nemoci p¯i pozitivnÌm nebo negativnÌm 
v˝sledku testu.

PravdÏpodobnost v epidemiologickÈm slova smyslu lze 
obecnÏ vyj·d¯it nÏkolika zp˘soby jako:
l pravdÏpodobnost ... proporce osob s urËitou charakteristi-

kou (nemoc, pozitivita testu a pod.)
l odds ratio ... pomÏr dvou pravdÏpodobnostÌ.

Likelihood ratio (LR) je ukazatel, kter˝ je odvozen od 
odds ratio a je definov·n jako pomÏr pravdÏpodobnostÌ, ûe 
dan˝ test bude pozitivnÌ nebo negativnÌ v p¯ÌpadÏ, ûe nemoc 
je u pacienta p¯Ìtomna nebo nep¯Ìtomna.

Tento ukazatel vyjad¯uje kolikr·t vÌce (nebo mÈnÏ) m˘ûe 
b˝t oËek·v·n urËit˝ v˝sledek testu u nemocn˝ch ve srovn·nÌ 
se zdrav˝mi.

Jestliûe je test dichotomnÌ (pozitivnÌ nebo negativnÌ), pak 
tento ukazatel popisuje schopnost testu rozliöit zdravÈ a ne-
mocnÈ osoby.

29.4.1 DEFINICE LR

LR pozitivnÌho testu je pomÏr pravdÏpodobnosti pozitivnÌho 
testu v p¯ÌpadÏ p¯Ìtomnosti nemoci k pravdÏpodobnosti po-
zitivnÌho testu, v p¯ÌpadÏ, ûe nemoc nenÌ p¯Ìtomna.

LR+ = senzitivita / 1 ñ specificita
LR negativnÌho testu je pomÏr pravdÏpodobnosti negativ-

nÌho testu v p¯ÌpadÏ p¯Ìtomnosti nemoci k pravdÏpodobnosti 
negativnÌho testu, v p¯ÌpadÏ, ûe nemoc nenÌ p¯Ìtomna.

 LRñ = 1 ñ senzitivita / specificita

29.4.2 APLIKACE LR

Na rozdÌl od senzitivity a specificity, ukazujÌcÌ p¯esnost di-
agnostickÈho testu v jednom hraniËnÌm bodÏ, m˘ûe b˝t LR 
stanoveno pro jak˝koliv v˝sledek testu po celÈm rozsahu 
ök·ly jeho hodnot. Tak m˘ûe p¯ispÏt k posouzenÌ, zda test je 
schopen rozliöit nemoc i mimo svÈ extrÈmnÌ hodnoty (vyso-
kÈ nebo nÌzkÈ).Viz tab. 4.

 LR je p¯irozenÏ nejvyööÌ pro nejniûöÌ hodnoty a nejniûöÌ 
pro nejvyööÌ hodnoty T4, kde pokud se tyto hodnoty nevysky-
tujÌ u nemocn˝ch (vysokÈ) nebo u zdrav˝ch (nÌzkÈ), pak test 
automaticky potvrzuje nebo vyluËuje diagnÛzu.

Ale i u hraniËnÌch hodnot je pouûitÌ samotnÈho T4 testu 
moûnÈ pro inici·lnÌ screening suspektnÌho hypothyreoidismu 
(hodnoty 52.8-64.4).

29.5 POUéITÕ VÕCE TESTŸ 
V DIAGNOSTICE

LÈka¯i vÏtöinou uûÌvajÌ diagnostickÈ testy, kterÈ nejsou 
˙plnÏ p¯esnÈ, se senzitivitou a specificitou menöÌ neû 100% 
a se st¯ednÌ hodnotou LR. Na z·kladÏ v˝sledku takovÈho 
jednotlivÈho testu, pak pravdÏpodobnost nemoci nenÌ ani 
p¯Ìliö vysok· ani p¯Ìliö nÌzk·.

P¯irozenÏ nelze v tomto okamûiku zastavit vyöet¯o-
v·nÌ a spokojit se s dosaûen˝m v˝sledkem, na p¯Ìklad 
ûe je pravdÏpodobnost 50:50 (resp. 1:1), ûe pacient m· 
Ca st¯eva.

PovinnostÌ lÈka¯e v takovÈm p¯ÌpadÏ je snaûit se o zv˝-
öenÌ nebo snÌûenÌ tÈto pravdÏpodobnosti pomocÌ dalöÌch 
test˘.

Pokud jsou tyto dalöÌ testy vöechny buÔ pozitivnÌ nebo 
negativnÌ je interpretace v˝sledk˘ jednoduööÌ. Bohuûel 
v praxi je ËastÏjöÌ situace, kdy nÏkterÈ z test˘ jsou pozitiv-
nÌ a ostatnÌ negativnÌ a takÈ interpretace v takovÈ situaci je 
sloûitÏjöÌ.
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VÌceËetnÈ testy mohou b˝t v praxi pouûity dvojÌm zp˘-
sobem:
l paralelnÏ (souËasnÏ) ñ kde pozitivita jakÈhokoliv z nich 

je povaûov·na za d˘kaz nemoci
l sÈriovÏ (po sobÏ) ñ kde vöechny testy musÌ b˝t pozitivnÌ 

pro stanovenÌ diagnÛzy (je-li nÏkter˝ z test˘ negativnÌ, je 
diagnostick˝ proces zastaven).

29.5.1 PARALELNÕ TESTY

U pacient˘, kde je t¯eba rychle stanovit diagnÛzu (p¯i hos-
pitalizaci nebo u klinicky nalÈhav˝ch p¯Ìpad˘), pouûÌvajÌ 
lÈka¯i obvykle paralelnÌho testov·nÌ.

Tento zp˘sob zvyöuje senzitivitu a negativnÌ prediktivnÌ 
hodnotu kaûdÈho z pouûit˝ch test˘. Naopak specificita a po-
zitivnÌ prediktivnÌ hodnota jsou snÌûeny.

Nemoc je vÏtöinou zjiötÏna, ale je vyööÌ pravdÏpodobnost 
faleönÏ pozitivnÌch v˝sledk˘.

ParalelnÌ testov·nÌ je pouûÌv·no s v˝hodou v situacÌch, 
kde pro diagnÛzu by bylo vhodnÈ mÌt k dispozici vysoce 
senzitivnÌ test ale v praxi m· lÈka¯ pouze dva nebo vÌce spÌöe 
mÈnÏ citliv˝ch test˘.

P¯Ìklad:
DiagnÛza hlubokÈ ûilnÌ trombÛzy na dolnÌ konËetinÏ m˘ûe 
b˝t nesnadn˝ ˙kol. Zlat˝m standardem pro tuto diagnÛzu je 
provedenÌ venografie, kter· je vöak n·kladn· a takÈ Ë·steË-
nÏ rizikov·, aby byla rutinnÏ prov·dÏna u kaûdÈho pacienta 
u kterÈho je podez¯enÌ na toto onemocnÏnÌ.

AlternativnÏ je moûno pouûÌt dvÏ mÈnÏ citlivÈ metody jako 
je pletyzmografie a vyöet¯enÌ pomocÌ znaËenÈho fibrinogenu. 
AËkoliv obÏ tyto metody jsou mÈnÏ senzitivnÌ a mÈnÏ spe-
cifickÈ neû venografie, jejich paralelnÌm pouûitÌm je moûno 
dos·hnout 94% senzitivity a 91% specificity (tab.5).

29.5.2 S…RIOV… TESTY

Tento zp˘sob vÌceËetnÈho testov·nÌ je lÈka¯i pouûÌv·n v situa-
cÌch, kdy nenÌ vyûadov·no urgentnÌ stanovenÌ diagnÛzy u paci-
enta a takÈ v p¯Ìpadech, kdy nÏkterÈ testy jsou n·kladnÈ nebo ri-
zikovÈ, takûe jejich pouûitÌ n·sleduje aû tehdy, je-li jednoduööÌm 
a bezpeËn˝m testem prok·z·no podez¯enÌ z danÈ nemoci.

SÈriovÈ testov·nÌ vyûaduje vÌce Ëasu, protoûe dalöÌ test je 
aplikov·n aû v p¯ÌpadÏ pozitivity testu p¯edchozÌho. Zvyöuje 
vöak specificitu a pozitivnÌ prediktivnÌ hodnotu p¯i snÌûenÌ 
senzitivity a negativnÌ prediktivnÌ hodnoty.

P¯i tomto zp˘sobu je vysok· pravdÏpodobnost, ûe p¯i po-
zitivitÏ test˘ je nemoc skuteËnÏ p¯Ìtomna ale je zde riziko, ûe 
nÏkte¯Ì nemocnÌ nemusÌ b˝t zachyceni.

SÈriovÈ testov·nÌ je uûiteËnÈ v situacÌch, kdy lÈka¯ nem· 
k dispozici û·dn˝ vysoce specifick˝ test. Pak ten z pouûit˝ch 
test˘, kter˝ m· nejvyööÌ specificitu by mÏl b˝t pouûit jako 
prvnÌ, aby se zabr·nilo zbyteËnÈmu retestov·nÌ nÏkter˝ch 
pacient˘.
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30 FREKVENCE

P¯i klinickÈm rozhodov·nÌ vznikajÌ ot·zky, kterÈ souvisÌ 
s frekvencÌ urËitÈho jevu za urËit˝ch okolnostÌ.

P¯Ìklad:
U mladÈho muûe se objevÌ bolest a zarudnutÌ v krku a zv˝öe-

n· teplota. V tÈto souvislosti vznikajÌ n·sledujÌcÌ ot·zky:
l jak· je pravdÏpodobnost, ûe pacient m· streptokokovou 

angÌnu?
l jak· je pravdÏpodobnost vzniku n·sledk˘ nelÈËenÈ angÌny 

jako je revmatick· horeËka nebo akutnÌ glomerulonefritÌ-
da?

l jak· je pravdÏpodobnost, ûe lÈËba penicilinem zabr·nÌ 
vzniku tÏchto n·sledk˘?

l jak· je pravdÏpodobnost vzniku alergickÈ reakce na peni-
cilin?
Na tyto ot·zky musÌ lÈka¯ zn·t odpovÏÔ, aby mohl raci-

on·lnÏ oöet¯it pacienta. Frekvence takov˝ch jev˘ je obvykle 
vyjad¯ov·na v relativnÌch ukazatelÌch frekvence a pravdÏpo-
dobnosti vzniku.

30.1 UKAZATEL… FREKVENCE

ObecnÏ se jedn· o relativnÌ ËÌsla, kde v Ëitateli je poËet pa-
cient˘ s n·sledkem a ve jmenovateli je poËet osob, u kter˝ch 
se mohl n·sledek objevit.

LÈka¯ se nejËastÏji setk·v· s ukazateli prevalence a inci-
dence.

Prevalence je proporce osob, majÌcÌch urËitÈ onemocnÏnÌ 
v urËitÈm Ëase (okamûiku ñ okamûikov· prevalence, nebo 
obdobÌ ñ intervalov· prevalence).

RozdÌl mezi okamûikovou a intervalovou prevalencÌ je 
zn·zornÏn na obr.  16.

Incidence je proporce osob, p˘vodnÏ bez danÈho klinic-
kÈho stavu, kter˝ u nich novÏ vznikl bÏhem urËitÈho Ëaso-
vÈho obdobÌ.

l prevalence ñ jak· proporce osob m· dan˝ stav
l incidence ñ jakÈ je riziko vzniku danÈho stavu u osob bÏ-

hem urËitÈ doby.
Incidence je obvykle mÏ¯ena v kohortov˝ch studiÌch.
Prevalence je obvykle mÏ¯ena v prevalenËnÌch-pr˘¯ezo-

v˝ch studiÌch.
Prevalence tedy vyjad¯uje vöechna existujÌcÌ onemocnÏnÌ, 

zatÌmco incidence jen novÏ vznikl· onemocnÏnÌ.

RozdÌl mezi incidencÌ a prevalencÌ je zn·zornÏn na obr. 17.
ProË je nutnÈ zn·t rozdÌl mezi incidencÌ a prevalencÌ? 

Protoûe oba ukazatele odpovÌdajÌ na dvÏ odliönÈ ot·zky:

30.2 MÃÿENÕ PREVALENCE 
A INCIDENCE

30.2.1 PREVALEN»NÕ STUDIE

Prevalence nemoci je mÏ¯ena vyöet¯enÌm skupiny osob, 
z nichû v urËit˝ okamûik (nebo v urËitÈm intervalu ñ na p .̄ 
rok) jsou nÏkte¯Ì nemocnÌ a ostatnÌ zdravÌ. Frakce nebo pro-
porce nemocn˝ch tvo¯Ì prevalenci nemoci.

Toto jednor·zovÈ vyöet¯enÌ populace s diferenciacÌ jed-
notlivc˘ na nemocnÈ a zdravÈ, je naz˝v·no prevalenËnÌ stu-
die. Jin˝ n·zev pro tyto studie je pr˘¯ezov· studie (cross-se-
ctional study), protoûe vyöet¯enÌm osob je zÌsk·na pr˘¯ezov· 
informace o jejich stavu v urËitÈm okamûiku.

P¯Ìklad:
Vyöet¯enÌm krevnÌho tlaku u vöech muû˘ v regionu praktic-
kÈho lÈka¯e byla zjiötÏna hypertenze u 350 muû˘ z 1000 vy-
öet¯en˝ch. Prevalence hypertenze byla v tomto p¯ÌpadÏ 350 
p¯Ìpad˘ na 1000 osob, nebo 35%.

P¯Ìklad:
K 31. 12. 1995 byla prevalence HIV pozitivnÌch osob v »es-
kÈ republice ... na 10 000 000 osob.

30.2.2 INCIDEN»NÕ STUDIE

Na rozdÌl od prevalence je incidence mÏ¯ena tak, ûe se nejpr-
ve zjistÌ osoby, kterÈ nemoc nebo jin˝ sledovan˝ znak nemajÌ 
a potom se v pr˘bÏhu urËitÈho Ëasu opakovanÏ vyöet¯ujÌ za 
˙Ëelem zjiötÏnÌ novÏ vzniklÈ nemoci (nebo znaku).

Tento proces je naz˝v·n kohortov· studie a bude podrob-
nÏji diskutov·n v kapitole o riziku.
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Incidence m˘ûe b˝t zjiöùov·na jako tzv. riziko nebo ku-
mulativnÌ incidence, kdy se jedn· o pomÏr nov˝ch p¯Ìpad˘ 
onemocnÏnÌ k populaci danÈ velikosti, kde vöichni jedinci 
jsou pozorov·ni v pr˘bÏhu urËitÈho Ëasu a kde novÈ p¯Ìpady 
jsou akumulov·ny v pr˘bÏhu tohoto Ëasu.

P¯Ìklad:
Na onkologickÈm oddÏlenÌ bylo sledov·no p¯eûÌv·nÌ 300 
pacient˘ s n·dorov˝m onemocnÏnÌm. Po 1 roce zem¯elo 
54 pacient˘, coû p¯edstavovalo ˙mrtnost (incidenci ˙mrtÌ) 
54/300/1 rok.

Po 5 letech zem¯elo celkem 250 pacient˘ ñ ˙mrtnost 
250/300/5 let.

Incidence m˘ûe b˝t zjiöùov·na jeötÏ druh˝m zp˘sobem, 
kdy se mÏ¯Ì poËet nov˝ch p¯Ìpad˘ ve st·le se mÏnÌcÌ popula-
ci, kdy kaûd˝ jedinec je vnÌmav˝ ke studovanÈmu jevu a te-
dy zahrnut do studie po r˘znÏ dlouhou dobu. D˘vodem m˘ûe 
b˝t postupnÈ za¯azov·nÌ osob do studie, kdy prvnÏ za¯azenÌ 
jedinci jsou p¯irozenÏ sledov·ni delöÌ obdobÌ neû poslednÌ. 
DalöÌm d˘vodem je rozdÌlnÈ obdobÌ od zaË·tku sledov·nÌ do 
vzniku nemoci, p¯ÌpadnÏ ukonËenÌ sledov·nÌ pro odstoupenÌ 
nebo ˙mrtÌ pacienta.

Incidence je pak vyj·d¯ena pomÏrem, kde v Ëitateli jsou 
opÏt novÏ vznikl· onemocnÏnÌ, ale ve jmenovateli jsou tzv. 
osoboËasy (osoboroky, osobodny a pod.), kterÈ jsou souË-
tem hodnot jednotliv˝ch osob jak dlouho byly pozorov·ny 
(obr.18).

P¯Ìklad:
Do studie byly postupnÏ za¯azov·ny osoby s hladinou chole-
sterolu pod 5.2 a nad 5.2 a bylo u nich sledov·no ˙mrtÌ na 
koron·rnÌ nemoc srdeËnÌ. Ve skupinÏ osob s cholesterolem 
pod 5.2 bylo celkem 14 ˙mrtÌ a sledovanÈ osoby se na studii 
podÌlely celkem 68239 osoboroky coû p¯edstavuje inciden-
ci 0.00021. U osob s cholesterolem nad 5.2 bylo celkem 
26 ˙mrtÌ a sledovanÈ osoby se podÌlely na studii celkem 
36581 osoboroky coû p¯edstavuje incidenci 0.00071, tedy 
3.5 x vÏtöÌ.

30.3 INTERPRETACE UKAZATELŸ
 FREKVENCE

P¯i stanovenÌ incidence a prevalence je t¯eba peËlivÏ defi-
novat jak ˙daje v Ëitateli tak ve jmenovateli, tedy p¯Ìpady 
onemocnÏnÌ a populaci.

30.3.1 DEFINICE ÑPÿÕPADŸì

P¯Ìpad obecnÏ znamen· nemoc nebo stav, jehoû frekvence 
je zjiöùov·na.

Pro nÏkterÈ stavy jsou vypracov·na jasn· a vyËerp·vajÌcÌ 
diagnostick· kritÈria, podle nichû je moûno p¯Ìpad p¯esnÏ ur-
Ëit (revmatoidnÌ artritÌda, hypertenze a pod.).

Na p¯esnÈ definici p¯Ìpadu Ëasto z·leûÌ i jeho frekvence 
(za¯azenÌm pouze klasick˝ch p¯Ìpad˘ se jejich poËet zmenöÌ, 
naopak za¯azenÌm i pravdÏpodobn˝ch p¯Ìpadu bude jejich 
poËet vÏtöÌ.

30.3.2 DEFINICE ÑPOPULACEì

Aby bylo moûno posuzovat frekvenci p¯Ìpad˘, je t¯eba zn·t 
p¯esnÏ velikost a ostatnÌ charakteristiky skupiny osob (popu-
lace), ze kterÈ p¯Ìpady poch·zejÌ.

TermÌn Ñpopulace v rizikuì znamen· vnÌmavost ke studo-
vanÈmu jevu nebo nemoci.

P¯Ìklad:
P¯i stanovenÌ incidence nebo prevalence karcinomu dÏloû-
nÌho ËÌpku nenÌ vûdy moûnÈ do jmenovatele zahrnout celou 
ûenskou populaci, protoûe jejÌ v˝znamn· Ë·st m˘ûe b˝t na p .̄ 
po hysterektomii (USA, New York, 30-45% ûen po 50 resp.60 
letech). P¯i nerespektov·nÌ tohoto stavu by v˝sledky studie 
byly znaËnÏ podhodnocenÈ.

EpidemiologovÈ obvykle uûÌvajÌ pojem populace pro 
vöechny jedince, kte¯Ì ûijÌ v urËitÈ geografickÈ oblasti. Toto 
pojetÌ populace je spr·vnÈ ve studiÌch, kterÈ jsou prov·dÏny 
na vöeobecnÈ populaci.

V klinickÈ praxi a p¯i studiu klinick˝ch ot·zek je relevant-
nÌ populacÌ obvykle populace pacient˘, postiûen˝ch stejnou 
nemocÌ a kte¯Ì poch·zejÌ ze stejnÈho klinickÈho prost¯edÌ, ve 
kterÈm bude informace o frekvenci pouûita.

Jin· bude situace ve sp·dovÈ fakultnÌ nemocnici a jin· pro 
˙Ëely praktickÈho lÈka¯e.

P¯Ìklad:
Jak jiû bylo zmÌnÏno v kapitole 1.2.6.., incidence dalöÌho 
z·chvatu k¯eËÌ u dÏtÌ, kterÈ mÏly jeden z·chvat febrilnÌch 
k¯eËÌ se liöÌ podle toho zda se ˙daje zjiöùovaly v podmÌnk·ch 
praktick˝ch lÈka¯˘ (okolo 5%) nebo v podmÌnk·ch nÏkter˝ch 

RozdÌl mezi rizikem a incidencÌ za osoboËas je zn·zornÏn 
na obr.19. V obou p¯Ìkladech je riziko (kumulativnÌ inciden-
ce) stejnÈ, ale je z¯ejmÈ, ûe incidence (incidence za osobo-
Ëas), tedy rychlost s jakou se objevujÌ novÈ p¯Ìpady onemoc-
nÏnÌ , je vyööÌ v prvnÌm p¯Ìkladu.
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klinik (aû 75%).Kter· informace je pouûiteln· pro Ëten·¯e 
z·visÌ na jeho profesi ñ jedn·-li se o praktickÈho lÈka¯e, 
bude relevantnÌ informace spÌöe 5%, jedn·-li se o dÏtskÈho 
neurologa ze specializovanÈho klinickÈho pracoviötÏ, bude 
relevantnÌ informacÌ spÌöe 75%.

30.4 VLIV VZORKU POPULACE

⁄daje o frekvenci Ëasto poch·zejÌ ze studiÌ, kterÈ se zab˝vajÌ 
pouze zvl·dnuteln˝m vzorkem populace, protoûe studovat 
celou populaci je obvykle nemoûnÈ.

Zde pak vyvstane ot·zka, zda je vzorek reprezentativnÌ 
pro celou populaci.To z·leûÌ na zp˘sobu v˝bÏru vzorku.

U n·hodnÈho v˝bÏru, kde vöichni jedinci majÌ teoreticky 
stejnou pravdÏpodobnost, ûe budou vybr·ni, je vzorek repre-
zentativnÌ pro populaci, ze kterÈ byl vybr·n (p¯irozenÏ za 
p¯edpokladu dostateËnÈ velikosti vzorku).

U ostatnÌch zp˘sob˘ v˝bÏru vzorku je Ëasto p¯Ìtomen bias, 
takûe vzorek nemusÌ populaci reprezentovat. U takov˝ch n·-
lez˘ je potom velmi nutn· jejich uv·ûliv· interpretace.

30.5 VZTAH MEZI INCIDENCÕ 
A PREVALENCÕ

Prevalence je z·visl· na incidenci, na dÈlce trv·nÌ nemoci 
a na jejÌm zakonËenÌ (˙mrtÌ, ˙zdrava).

Prevalence odr·ûÌ na jednÈ stranÏ incidenci a na druhÈ 
stranÏ dÈlku trv·nÌ nemoci. U akutnÌch onemocnÏnÌ s kr·t-
kou dobou trv·nÌ nemoci jsou oba ukazatele (prevalence 
a kumulativnÌ incidence) stejnÈ. U chronick˝ch onemocnÏnÌ 
se tyto ukazatele mohou v˝znamnÏ liöit.

Zv˝öenÌ hodnoty prevalence m˘ûe b˝t zp˘sobeno:

l zv˝öenÌm incidence
l zabr·nÏnÌm ˙mrtÌ a prodlouûenÌm trv·nÌ nemoci pomocÌ 

lÈËby p¯i nedosaûenÌ plnÈ ˙zdravy (tÌm m˘ûe paradoxnÏ 
dojÌt ke zv˝öenÌ prevalence v d˘sledku ˙spÏönÈ terapie)

P¯Ìklad:
⁄spÏön· chemoterapie nÏkter˝ch n·dor˘ a uûÌv·nÌ inzulÌnu 
v lÈËbÏ diabetu zv˝öilo prevalenci tÏchto nemocÌ.

SnÌûenÌ hodnoty prevalence m˘ûe b˝t zp˘sobeno:

l snÌûenÌm incidence
l zkr·cenÌm obdobÌ trv·nÌ nemoci
l rychlejöÌ ˙zdravou v d˘sledku ˙spÏönÈ lÈËby
l rychlejöÌm ˙mrtÌm (zde opÏt paradoxnÏ m˘ûe dojÌt ke snÌ-

ûenÌ prevalence p¯i ne˙spÏönÈm zvl·dnutÌ nemoci).

P¯Ìklad:
U koron·rnÌ nemoci srdeËnÌ 25 ñ 40% vöech ˙mrtÌ nast·v· 
bÏhem 24 hodin od zaË·tku p¯Ìznak˘ u osob, kterÈ p¯edtÌm 
tuto nemoc nemÏly. PrevalenËnÌ studie proto tyto p¯Ìpady 
vÏtöinou nezachytÌ a tak m˘ûe dojÌt ke snÌûenÌ prevalence.

30.6 UKAZATELE ODVOZEN… 
Z INCIDENCE A PREVALENCE

Existuje cel· ¯ada dalöÌch ukazatel˘, kterÈ jsou odvozeny 
p¯ev·ûnÏ z incidence a mÈnÏ Ëasto z prevalence.

LÈka¯ se m˘ûe setk·vat p¯edevöÌm z nÏkolika vybran˝mi:

Nemocnost (morbidita) ñ m˘ûe b˝t na b·zi jak incidence 
tak i prevalence a vyjad¯uje buÔ frekvenci nov˝ch onemoc-
nÏnÌ nebo frekvenci vöech existujÌcÌch onemocnÏnÌ.

⁄mrtnost (mortalita) ñ jedn· se o incidenci ˙mrtÌ.

P¯Ìklad:
V »eskÈ republice se v roce 1991 vyskytlo 1 onemocnÏnÌ 
tetanem a pacient na tetanus zem¯el. ⁄mrtnost na tetanus 
v tomto roce byla 1/10 000 000 obyvatel.

Smrtnost (letalita) ñ je na b·zi incidence a ukazuje pomÏr 
poËtu zem¯el˝ch na urËitou nemoc k poËtu nemocn˝ch na 
stejnou nemoc (vyjad¯uje se obvykle v %).

P¯Ìklad:
V »eskÈ republice v roce 1991 onemocnÏl na tetanus 1 pa-
cient a na tetanus takÈ zem¯el. Smrtnost na tetanus v tomto 
roce byla 100%.

Z uveden˝ch p¯Ìklad˘ jasnÏ vypl˝v· rozdÌlnost obou uka-
zatel˘ jak ̇ mrtnosti tak smrtnosti, kterÈ jsou vöak v praxi bo-
huûel Ëasto navz·jem chybnÏ zamÏÚov·ny. P¯itom vyjad¯ujÌ 
zcela odliönÈ charakteristiky nemoci:
l ̇ mrtnost vyjad¯uje frekvenci jevu v urËitÈ populaci a v ur-

ËitÈm obdobÌ, kter· byla v danÈm p¯Ìkladu extrÈmnÏ nÌzk·
l smrtnost vyjad¯uje z·vaûnost pr˘bÏhu danÈho onemocnÏ-

nÌ, kter· byla naopak v tomto p¯Ìkladu extrÈmnÏ vysok·.
Attack rate ñ jedn· se o ukazatel na b·zi kumulativnÌ inci-

dence, kter˝ je pouûÌv·n p¯edevöÌm u akutnÌch infekËnÌch one-
mocnÏnÌ s kr·tkou dobou trv·nÌ, kterÈ se vyskytly u limitovanÈ-
ho okruhu exponovan˝ch jedinc˘ obvykle v lok·lnÌ epidemii.

P¯Ìklad:
Ve skupinÏ 70 vysokoökolsk˝ch student˘, kte¯Ì se ˙Ëastnili 
lyûa¯skÈho v˝cviku se objevila epidemie salmonelÛzy, kter· 
postihla 45 student˘.

Attack rate je v tomto p¯ÌpadÏ 45/70 nebo lÈpe 64%.
Porovn·nÌm tohoto ukazatele u skupin student˘, kte¯Ì 

konzumovali r˘zn· jÌdla je moûno zjistit vehikulum, kter˝m 
se tato infekce öÌ¯ila.

30.7 VYUéITÕ INCIDENCE 
A PREVALENCE

A) Pro odhad rizika
ñ zde je uûiteËn˝m ukazatelem incidence, kter· p¯Ìmo mÏ¯Ì 

pravdÏpodobnost, ûe zdrav˝ jedinec onemocnÌ urËitou 
chorobou.

ñ prevalence nenÌ dobr˝m ukazatelem rizika, protoûe je 
funkcÌ nejen v˝skytu nemoci ale takÈ jejÌho trv·nÌ.

B) Pro pl·nov·nÌ a hodnocenÌ pot¯eby zdravotnÌ pÈËe
ñ prevalence je uûiteËn· pro pl·nov·nÌ pot¯eby zdravotnic-

k˝ch pracovnÌk˘ a za¯ÌzenÌ zdravotnÌ pÈËe
ñ incidence poskytuje informace o efektivitÏ prevence 

a preventivnÌch program˘
C) Pro vyhodnocenÌ vhodnosti diagnostick˝ch a terapeu-

tick˝ch moûnostÌ
ñ prevalence ovlivÚuje prediktivnÌ hodnotu diagnostickÈho 

testu
ñ volba optim·lnÌho terapeutickÈho postupu vyûaduje zna-

lost prevalence nemoci a informaci o riziku (incidenci) 
spojenÈm s r˘zn˝mi moûnostmi lÈËby

D) Pro srovn·v·nÌ frekvencÌ nemoci
ñ mezi osobami exponovan˝mi a neexponovan˝mi riziko-

vÈmu faktoru a tÌm prokazov·nÌ kauzality vztahu mezi 
rizikem a nemocÌ (viz podrobnÏji v kapitole o riziku).
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31 RIZIKO

Riziko znamen· pravdÏpodobnost, ûe lidÈ, kte¯Ì nemajÌ urËi-
tou nemoc ale jsou exponov·ni rizikov˝m faktor˘m, mohou 
tuto nemoc zÌskat.

Riziko se vypoËÌt· podle vzorce:
 R = novÏ vznikl· onemocnÏnÌ / poËet osob vystaven˝ch 

riziku
 a sledovan˝ch na vznik nemoci
LidÈ se neust·le zajÌmajÌ o rizika vzniku nemocÌ. Na jed-

nÈ stranÏ to mohou b˝t chemickÈ l·tky nebo jadernÈ hav·rie, 
vyvol·vajÌcÌ n·dorov· onemocnÏnÌ, na druhÈ stranÏ na p¯Ì-
klad or·lnÌ kontraceptiva v etiologii kardiovaskul·rnÌch ne-
mocÌ nebo sexu·lnÌ chov·nÌ a jeho ˙loha p¯i vzniku AIDS.

31.1 RIZIKOV… FAKTORY

Faktory, kterÈ jsou spojeny se zv˝öen˝m rizikem vzniku nÏ-
jakÈ nemoci jsou naz˝v·ny rizikovÈ faktory.

RizikovÈ faktory dÏlÌme obvykle na 5 z·kladnÌch skupin:
1. chemickÈ: toxickÈ l·tky, karcinogeny a pod.
2. fyzik·lnÌ: z·¯enÌ, hluk a pod.
3. biologickÈ: infekce, pyly a pod.
4. psychosoci·lnÌ: ztr·ta manûela, stupeÚ kultury, behavio-

r·lnÌ (kou¯enÌ, v˝ûiva, inaktivita, ¯ÌzenÌ vozidla bez p·s˘) 
a pod.

5. genetickÈ: HLA a pod..
Rizikov˝ faktor m˘ûe b˝t p¯ÌËinn˝m faktorem nemoci, 

nebo jen marker zv˝öenÈ pravdÏpodobnosti jejÌho vzniku.

P¯Ìklad:
U koron·rnÌ nemoci srdeËnÌ je hypercholesterolÈmie p¯ÌËin-
n˝m faktorem, zatÌmco obesita je markerem vyööÌho v˝skytu 
nemoci.

Expozice rizikovÈmu faktoru m˘ûe b˝t:

l jednor·zov· (infekce, radiaËnÌ hav·rie)
l dlouhodob· (kou¯enÌ,hypertenze, sexu·lnÌ promiskuita, 

slunÏnÌ), kter· je ËastÏjöÌ.
MnoûstvÌ rizika, kterÈ je charakterizov·no d·vkou expo-

zice, m˘ûe b˝t ve vztahu k n·slednÈ nemoci.

P¯Ìklad:
Episody tÏûk˝ch sp·lenin po sluneËnÌm oz·¯enÌ jsou predik-
torem pro melanom, zatÌmco kumulativnÌ d·vka sluneËnÌho 
z·¯enÌ je rizikov˝m faktorem pro ostatnÌ n·dory k˘ûe

V̋ bÏr metod pro zjiöùov·nÌ a mÏ¯enÌ expozice je z·visl˝ 
na jejÌm biologickÈm efektu a na patofyziologii nemoci.

31.2 INFORMACE O RIZIKU

NÏkter· rizika jsou z¯ejm· a nenÌ problÈm je rozeznat. 
Nemoci, kterÈ zp˘sobujÌ (planÈ neötovice, intoxikace CO), 
n·sledujÌ vÏtöinou v kr·tkÈm intervalu po expozici a p¯Ìzna-
ky b˝vajÌ typickÈ.

Na druhÈ stranÏ vÏtöina nemocÌ, kterÈ jsou v pop¯edÌ z·-
jmu epidemiolog˘ pro svoji vysokou nemocnost i ˙mrtnost 
jsou nemoci chronickÈ, kde vztah mezi expozicÌ a nemocÌ uû 
nenÌ tak z¯ejm .̋

Proto je provedenÌ odhadu rizika, pouze na z·kladÏ sv˝ch 
zkuöenostÌ s pacienty, pro lÈka¯e prakticky nemoûnÈ.D˘vody 
jsou n·sledujÌcÌ:
l dlouhÈ obdobÌ latence mezi expozicÌ a nemocÌ
l Ëast· expozice rizikovÈmu faktoru
l nÌzk· incidence nemoci
l malÈ riziko expozice
l nemoc je bÏûn·
l multifaktori·lnÌ p¯ÌËiny a mnohoËetnÈ n·sledky

31.2.1 OBDOBÕ LATENCE MEZI EXPOZICÕ
 A NEMOCÕ

Mnoho chronick˝ch nemocÌ m· dlouhÈ obdobÌ latence mezi 
expozicÌ rizikovÈmu faktoru a prvnÌ manifestacÌ nemoci. 
Proto m˘ûe b˝t vz·jemn· souvislost mezi expozicÌ a nemocÌ 
p¯ehlÈdnuta.

P¯Ìklad:
Infekce virem hepatitidy B a n·sledn˝ vznik prim·rnÌho kar-
cinomu jater.

31.2.2 »AST¡ EXPOZICE RIZIKOV…MU
 FAKTORU

Mnoho rizikov˝ch faktor˘ se objevuje ve spoleËnosti tak 
Ëasto, ûe se ani nezdajÌ b˝t nebezpeËnÈ. Pouze srovn·nÌm 
frekvence nemoci v jinÈ populaci je moûno rozeznat riziko, 
kterÈ m˘ûe b˝t ve skuteËnosti znaËnÈ.

P¯Ìklad:
Kou¯enÌ a nemoci spojenÈ s tÌmto rizikem jako je Ca plic, ko-
ron·rnÌ nemoc srdeËnÌ, chronick· bronchitÌda a pod.

31.2.3 NÕZK¡ INCIDENCE NEMOCI

VÏtöina nemocÌ, tedy i takovÈ, kterÈ jsou povaûov·ny za 
ËastÈ, jsou ve skuteËnosti z hlediska kvantity jejich v˝skytu 
vz·cnÈ.

P¯Ìklad:
Ca plic je jeden z nÏjËastÏjöÌch zhoubn˝ch n·dor˘ u muû˘, 
p¯edevöÌm u siln˝ch ku¯·k˘. P¯esto jeho incidence se po-
hybuje v hodnot·ch okolo 1/1000 muû˘ v populaci. Proto 
v kaûdodennÌ klinickÈ praxi nenÌ toto onemocnÏnÌ tak ËastÈ, 
aby z jeho pozorov·nÌ mohl klinik vyvozovat validnÌ z·vÏry 
o p˘sobenÌ rizika.

31.2.4 MAL… RIZIKO EXPOZICE

Jestliûe riziko expozice je malÈ, je t¯eba pozorovat velkÈ po-
Ëty osob aby se prok·zal rozdÌl mezi exponovan˝mi a neex-
ponovan˝mi jedinci.

P¯Ìklad:
Vztah mezi pitÌm ËernÈ k·vy a Ca pankreatu nenÌ st·le jist ,̋ 
protoûe odhady rizika jsou tak malÈ, ûe nevyluËujÌ p˘sobenÌ 
n·hodn˝ch nebo systematick˝ch chyb.

31.2.5 NEMOC JE BÃéN¡

Jestliûe je nemoc bÏûn· v populaci a nÏkterÈ rizikovÈ faktory 
pro jejÌ vznik jsou jiû zn·me, je Ëasto obtÌûnÈ odliöit p˘so-
benÌ novÈho rizika od ostatnÌch rizik. TakÈ nÏkdy chybÌ pri-
m·rnÌ motivace pro odhalenÌ rizika kdyû uû je zn·mo nÏjakÈ 
vysvÏtlenÌ p¯ÌËiny vzniku nemoci.
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P¯Ìklad:
N·hlÈ a neoËek·vanÈ ˙mrtÌ u dospÏl˝ch osob je Ëasto ve 
vztahu ke koron·rnÌ nemoci srdeËnÌ. Ale je z¯ejmÈ, ûe jsou 
zde asi i jinÈ p¯ÌËiny, protoûe ¯ada p¯Ìpad˘ nenÌ adekv·tnÏ 
objasnÏna.

31.2.6 MULTIFAKTORI¡LNÕ PÿÕ»INY
 A MNOHO»ETN… N¡SLEDKY

U chronick˝ch nemocÌ obvykle nenÌ pozorov·n jednoduch˝ 
vztah mezi jednÌm rizikov˝m faktorem a jednou nemocÌ. 
»astÏji se objevujÌ multifaktori·lnÌ p¯ÌËiny jednÈ nemoci 
a nebo naopak mnohoËetnÈ p˘sobenÌ jednoho rizikovÈho 
faktoru na vÌce nemocÌ.

P¯Ìklad:
Koron·rnÌ nemoc srdeËnÌ m· asi 200 moûn˝ch rizikov˝ch 
faktor˘, z toho asi 10 v˝znamn˝ch.

Kou¯enÌ se podÌlÌ jako rizikov˝ faktor na celÈ ¯adÏ nemocÌ.

P¯Ìklad:
Hypertenze u nÏkoho vede k mÏstnavÈmu srdeËnÌmu selh·nÌ 
a u nÏkoho ne. StejnÏ tak nÏkte¯Ì lidÈ s norm·lnÌm krevnÌm 
tlakem mohou trpÏt mÏstnav˝m srdeËnÌm selh·nÌm.

Vztah mezi hypertenzÌ a mÏstnav˝m srdeËnÌm selh·nÌm je 
komplikov·n situacÌ, ûe jsou dalöÌ p¯ÌËiny tohoto stavu a hy-
pertenze zase p˘sobÌ ¯adu jin˝ch nemocÌ.

AËkoliv osoby s hypertenzÌ majÌ asi 3 x vÏtöÌ riziko vzniku 
mÏstnavÈho srdeËnÌho selh·nÌ a hypertenze je hlavnÌ p¯ÌËi-
nou tohoto stavu, nebyl tento vztah jasnÏ v podvÏdomÌ lÈka¯˘ 
aû do ned·vnÈ doby.

Z v˝öe uveden˝ch d˘vod˘ nem˘ûe klinik pouze na z·kla-
dÏ sv˝ch pozorov·nÌ potvrdit vztah mezi expozicÌ a nemocÌ, 
i kdyû m˘ûe tento vztah podezÌrat. Pro p¯esnou informaci se 
musÌ obr·tit k lÈka¯skÈ literatu¯e, zejmÈna ke studiÌm, kterÈ 
zahrnujÌ velkÈ poËty pacient˘.

31.3 POUéITÕ RIZIKA

31.3.1 PÿEDPOVÃœ V›SKYTU NEMOCI

P¯Ìtomnost rizikov˝ch faktor˘ u jedince je vÏtöinou uûÌv·na 
k p¯edpovÏdi v˝skytu nemoci. Kvalita tÈto p¯edpovÏdi je z·-
visl· na podobnosti populace, ze kterÈ vznikl odhad tohoto 
rizika s populacÌ (ze kterÈ je takÈ tento jedinec), pro kterou 
je tato p¯edpovÏÔ provedena.

P¯Ìtomnost rizikov˝ch faktor˘ u jedince zvyöuje prav-
dÏpodobnost, ûe by mohl onemocnÏt danou nemocÌ, ve 
srovn·nÌ s jedincem, u kterÈho tyto rizikovÈ faktory nejsou 
p¯Ìtomny.

Neznamen· to vöak, ûe musÌ skuteËnÏ onemocnÏt! 
U vÏtöiny osob s p¯ÌtomnostÌ z·vaûn˝ch rizikov˝ch faktor˘ 
nedojde ke vzniku onemocnÏnÌ v nejbliûöÌch letech.

P¯Ìklad:
Siln˝ ku¯·k cigaret m· sice 20 x vÏtöÌ riziko vzniku Ca 
plic neû neku¯·k, p¯esto vöak pravdÏpodobnost vzniku tÈto 
nemoci je u nÏho odhadov·na pouze 1:100 v nejbliûöÌch 
10 letech.

U jednotlivce je pro p¯edpovÏÔ vzniku nemoci z·vaûnÏjöÌ 
p¯Ìtomnost Ëasn˝ch zn·mek nemoci (poË·teËnÌch stadiÌ) neû 
p¯Ìtomnost rizikov˝ch faktor˘. ObecnÏ ¯eËeno souËasn· p¯Ì-
tomnost lehkÈho onemocnÏnÌ je nejlepöÌ prediktor budoucÌ-
ho z·vaûnÈho onemocnÏnÌ.

P¯Ìklad:
Vysok˝ krevnÌ tlak u jedince v souËasnosti je p¯edpokladem 
pro jeho z·vaûnÈ zvyöov·nÌ v budoucnosti.

SnÌûen· ventilaËnÌ funkce plic v souËasnosti, je p¯edpo-
kladem pro jejÌ z·vaûnÈ sniûov·nÌ v budoucnosti.

31.3.2 PÿÕ»INNOST NEMOCI

ObecnÏ se Ëasto p¯edpokl·d·, ûe zv˝öen· incidence nemo-
ci u exponovan˝ch osob ve srovn·nÌ s neexponovan˝mi, je 
v d˘sledku jejich expozice rizikovÈmu faktoru (rizikov˝m 
faktor˘m).

RizikovÈ faktory vöak nemusÌ b˝t p¯ÌËinnÈ faktory!
RizikovÈ faktory mohou pouze zprost¯edkovanÏ, nep¯Ìmo 

ovlivÚovat v˝skyt nemoci tÌm, ûe jsou ve vztahu se skuteË-
n˝mi p¯ÌËinami nemoci.

P¯Ìklad:
NÌzkÈ zdravotnÌ uvÏdomÏnÌ u nast·vajÌcÌ matky je rizikov˝m 
faktorem pro nÌzkou porodnÌ v·hu u novorozence.

VlastnÌmi p¯ÌËinn˝mi faktory jsou vöak spÌöe öpatn· v˝ûi-
va, kou¯enÌ, nedostateËn· prenat·lnÌ pÈËe a pod., kterÈ jsou 
spojeny s jejÌm nÌzk˝m zdravotnÌm uvÏdomÏnÌm

RizikovÈ faktory, kterÈ nejsou p¯ÌËinn˝mi faktory nemoci 
jsou naz˝v·ny markery, protoûe oznaËujÌ zv˝öenou pravdÏ-
podobnost vzniku nemoci.

31.3.3 DIAGNOSTIKA NEMOCI

P¯Ìtomnost rizikovÈho faktoru zvyöuje pravdÏpodobnost, ûe 
nemoc je p¯Ìtomna. Proto znalost tohoto rizika m˘ûe b˝t vy-
uûita v diagnostickÈm procesu,

Na druhÈ stranÏ vöak p¯Ìtomnost rizikovÈho faktoru zvy-
öuje pravdÏpodobnost p¯Ìtomnosti nemoci u danÈho jedince 
v danÈm okamûiku jen velmi m·lo ve srovn·nÌ s ostatnÌmi 
klinick˝mi zn·mkami.

P¯Ìklad:
VyööÌ vÏk a muûskÈ pohlavÌ jsou relativnÏ v˝znamnÈ rizikovÈ 
faktory pro vznik koron·rnÌ nemoci srdeËnÌ. P¯esto preva-
lence nemoci u star˝ch muû˘ je asi jen 12.0% ve srovn·nÌ 
s prevalencÌ u mlad˝ch ûen, kter· je asi 0.4%.

Kdyû se vöak vezmou v ˙vahu i specifickÈ klinickÈ zn·mky 
jako je typ bolesti na hrudnÌku a v˝sledek z·tÏûovÈho EKG, 
pak se prevalence koron·rnÌ nemoci srdeËnÌ zv˝öÌ na 99.8% 
u star˝ch muû˘ a na 93.1% u mlad˝ch ûen.

V diagnostickÈm procesu je ËastÏji v˝hodnÈ pouûÌt spÌöe 
chybÏnÌ v˝raznÏ specifickÈho rizikovÈho faktoru pro vylou-
ËenÌ nemoci u danÈho pacienta.

P¯Ìklad:
U pacienta s pleur·lnÌm n·lezem bude zd˘vodnÏnÈ uvaûovat 
v diferenci·lnÌ diagnostice o mezoteliomu, bude-li pacient 
profesion·lnÏ exponov·n azbestu.

Nebyl-li vöak pacient nikdy asbestu exponov·n, bude dia-
gnÛza mezoteliomu mÈnÏ pravdÏpodobn·.

Znalost rizikov˝ch faktor˘ m˘ûe b˝t vyuûita i pro zlep-
öenÌ efektivity screeningov˝ch program˘ tÌm, ûe budou pro 
screening vybr·ny podskupiny pacient˘ se zv˝öen˝m rizi-
kem.

P¯Ìklad:
éeny, kterÈ majÌ v rodinnÈ anamnÈze v˝skyt Ca prsu budou 
mÌt p¯i mamografickÈm screeningu pravdÏpodobnÏ vyööÌ z·-
chytnost tohoto onemocnÏnÌ neû ostatnÌ ûeny.
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31.3.4 PREVENCE NEMOCI

Jestliûe je rizikov˝ faktor souËasnÏ i p¯ÌËinn˝m (etiologic-
k˝m) faktorem, jeho potlaËenÌ m˘ûe b˝t vyuûito k prevenci 
nemoci, bez ohledu na to, zda je zn·m patogenetick˝ mecha-
nismus vzniku nemoci.

V historii epidemiologie je mnoho takov˝ch p¯Ìklad˘.

P¯Ìklad:
Jiû Snow v roce 1854 v Lond˝nÏ p¯i epidemii cholery, kdy 
jeötÏ nebyl zn·m p˘vodce onemocnÏnÌ, naöel vyööÌ riziko 
onemocnÏnÌ mezi obyvateli, kte¯Ì pili podez¯elou vodu a za-
mezil dalöÌmu öÌ¯enÌ epidemie odstavenÌm tohoto vodnÌho 
zdroje.

P¯Ìklad:
V »eskÈ republice doölo v minulosti k v˝skytu ¯ady vodnÌch 
a potravinov˝ch epidemiÌ virovÈ hepatitÌdy v dobÏ, kdy jeötÏ 
nebyli objeveni p˘vodci tohoto onemocnÏnÌ.

P¯esto bylo moûno zjistit zv˝öenÈ riziko onemocnÏnÌ u ur-
ËitÈ skupiny obyvatel, kte¯Ì pili podez¯elou vodu nebo konzu-
movali podez¯elou potravinu.

Z·kazem pouûÌv·nÌ podez¯elÈho zdroje vody nebo potra-
viny bylo pak vûdy öÌ¯enÌ epidemie zastaveno.

P¯Ìklad:
Kou¯enÌ cigaret je rizikov˝m faktorem pro v˝skyt ¯ady z·vaû-
n˝ch nemocÌ. P¯esto, ûe nenÌ p¯esnÏ zn·mo, kter· substance 
v cigaretovÈm kou¯i se podÌlÌ etiologicky na vzniku dan˝ch 
onemocnÏnÌ, je moûno omezenÌm kou¯enÌ zabr·nit vzniku 
tÏchto nemocÌ.

31.4 STUDIE UR»UJÕCÕ RIZIKO

Pro urËenÌ rizika existuje nÏkolik vÏdeck˝ch p¯Ìstup˘ v r·m-
ci epidemiologick˝ch studiÌ.

31.4.1 OBSERVA»NÕ STUDIE

NejlepöÌm zp˘sobem jak prok·zat zda expozice urËitÈmu 
rizikovÈmu faktoru zvyöuje riziko vzniku nemoci je experi-
ment.

Osoby bez nemoci rozdÏlit na skupiny a jednu skupinu 
exponovat rizikovÈmu faktoru a ostatnÌ ne. RozdÌly frekven-
ce nemoci v tÏchto skupin·ch by se pak mohly p¯isuzovat 
vlivu rizikovÈho faktoru.

V ¯adÏ situacÌ p¯i ¯eöenÌ z·vaûn˝ch klinick˝ch ot·zek 
(AIDS, n·dory a pod.) vöak nenÌ moûno experiment prov·-
dÏt z etick˝ch i jin˝ch d˘vod˘.

Proto je t¯eba postupovat jin˝m zp˘sobem, kter˝ zahrnu-
je prostÈ pozorov·nÌ vÏcÌ tak jak se v ûivotÏ p¯irozenÏ staly 
ñ tento princip naplÚujÌ t.zv. observaËnÌ studie.

Na rozdÌl od experimentu jsou observaËnÌ studie vysta-
veny vlivu r˘zn˝ch n·hodn˝ch i systematick˝ch chyb (bias, 
confounding), protoûe p¯i pozorov·nÌ skupin osob, kterÈ 
byly exponov·ny nebo nebyly exponov·ny je p¯edpoklad, 
ûe se tyto skupiny osob budou liöit takÈ v mnoha jin˝ch hle-
discÌch. Jestliûe jsou tato hlediska nÏjak spojena s ot·zkou 
moûnÈho rizika vzniku nemoci, mohou se podÌlet na zkresle-
nÌ dosaûenÈho vztahu mezi expozicÌ a nemocÌ.

31.4.2 KOHORTOV… STUDIE

KohortovÈ studie jsou zaloûeny na principu observaËnÌ stu-
die.

TermÌn Ñkohortaì je uûÌv·n k popisu skupiny osob, kterÈ 
majÌ nÏco spoleËnÈho kdyû jsou poprvÈ shrom·ûdÏni a kterÈ 
jsou potom pozorov·ny po urËitou dobu, aby se zjistilo co se 
s nimi stane.

Pro toto pozorov·nÌ musÌ b˝t zvolena spr·vn· dÈlka ob-
dobÌ sledov·nÌ s ohledem na dÈlku obdobÌ, kterÈ je nutnÈ pro 
vznik nemoci.

Princip kohortovÈ studie spoËÌv· ve vybr·nÌ osob, kter· 
nem· sledovan˝ n·sledek (nemoc). Tyto osoby jsou potom 
rozdÏleny do skupin podle mÌry expozice p¯edpokl·danÈmu 
rizikovÈmu faktoru a pozorov·ny po zvolenou dobu zda se 
u nich objevÌ n·sledek (nemoc) a v jakÈ frekvenci.

Konstrukce kohortovÈ studie je zn·zornÏna na obr.20.
KohortovÈ studie majÌ nÏkolik synonym:
l longitudin·lnÌ, vyjad¯ujÌcÌ dlouhodobÈ sledov·nÌ osob
l prospektivnÌ, vyjad¯ujÌcÌ Ëasov˝ smÏr vyöet¯ov·nÌ
l incidenËnÌ, vyjad¯ujÌcÌ hodnocenÌ novÏ vznikl˝ch nemocÌ 

(riziko nebo incidenci)

P¯Ìklad:
Klasick˝m p¯Ìkladem kohortovÈ studie je Framinghamsk· 
studie rizikov˝ch faktor˘ koron·rnÌ nemoci srdeËnÌ.

Tato studie zaËala v roce 1949, kdy byl vybr·n reprezen-
tativnÌ vzorek 5209 muû˘ a ûen ve vÏku 30-59 let z 10000 
obyvatel mÏsta Framingham blÌzko Bostonu v USA.

Z tÏchto osob nemÏlo v dobÏ prvnÌho vyöet¯enÌ koron·rnÌ 
nemoc srdeËnÌ 5127 osob a proto byly v riziku vzniku tÈto 
nemoci v n·sledujÌcÌm obdobÌ.

Tyto osoby byly opakovanÏ vyöet¯ov·ny ve dvoulet˝ch 
intervalech po dobu 30 let a bylo prok·z·no, ûe riziko vzni-
ku koron·rnÌ nemoci srdeËnÌ je spojeno s vysok˝m krevnÌm 
tlakem, zv˝öen˝m sÈrov˝m cholesterolem, kou¯enÌm cigaret, 
intolerancÌ glukÛzy a levostrannou komorovou hypertrofiÌ.

Byly zjiötÏny znaËnÈ rozdÌly v riziku u osob nemajÌcÌch 
û·dn˝ z uveden˝ch rizikov˝ch faktor˘ a tÏmi, kte¯Ì mÏly 
vöechny uvedenÈ rizikovÈ faktory.

KohortovÈ studie mohou b˝t prov·dÏny nÏkolika zp˘soby:
1. Historick· kohortov· studie ñ retrospektivnÌ
2. SouËasn· kohortov· studie ñ prospektivnÌ

RozdÌl mezi souËasnou a historickou kohortovou studiÌ je 
zn·zornÏn na obr.21.
V˝hody kohortov˝ch studiÌ jsou:
l vyjad¯ujÌ p¯Ìmo incidenci nemoci (nebo riziko)
l odpovÌdajÌ na stejnou ot·zku, jakou si klade klinik tj. zda 

u osob exponovan˝ch rizikovÈmu faktoru vznikne ne-
moc
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l zjiötÏnÌ expozice nenÌ ovlivÚov·no bias, kter˝ se m˘ûe 
objevit v p¯ÌpadÏ, ûe nemoc je jiû zn·ma (jako u studiÌ 
p¯Ìpad˘ a kontrol ñ viz dalöÌ kapitoly)

l mohou zjiöùovat vztah mezi expozicÌ a vÌce nemocemi 
najednou.

Nev˝hody kohortov˝ch studiÌ jsou:
l jejich efektivita je menöÌ, protoûe musÌ studovat mnoho 

osob, aby se prok·zala hledan· nemoc (proto se nehodÌ ke 
studiu vz·cnÏ se vyskytujÌcÌch nemocÌ)

31.5 SROVN¡V¡NÕ ZJIäTÃN…HO 
RIZIKA

Riziko (nebo incidence) vyjad¯uje poËet nov˝ch p¯Ìpad˘ 
onemocnÏnÌ vznikl˝ch v definovanÈ populaci v urËitÈm Ëa-
sovÈm obdobÌ.

VÏtöinou je vöak t¯eba srovn·vat riziko (nebo incidenci) 
nemoci ve dvou nebo vÌce kohort·ch, kterÈ majÌ rozdÌlnou 
expozici urËitÈmu rizikovÈmu faktoru.

Pro toto srovn·v·nÌ se uûÌvajÌ Ëty¯i epidemiologickÈ uka-
zatele asociace, neboli vztahu mezi expozicÌ a nemocÌ:
l atributivnÌ riziko
l relativnÌ riziko
l populaËnÌ atributivnÌ riziko
l populaËnÌ atributivnÌ frakce

31.5.1 ATRIBUTIVNÕ RIZIKO

Tento ukazatel odpovÌd· na ot·zku:
ÑO co je vyööÌ riziko vzniku nemoci u osob exponovan˝ch 
urËitÈmu faktoru ve srovn·nÌ s rizikem u osob neexponova-
n˝ch?ì

Nebo:
ÑJakÈ riziko vzniku nemoci je moûno p¯isoudit studova-

nÈmu rizikovÈmu faktoru?
AtributivnÌ riziko se vypoËÌt· podle vzorce:
AR = riziko u exponovan˝ch ñ riziko u neexponovan˝ch
AtributivnÌ riziko ve vztahu k urËitÈ expozici se tedy zÌs-

k· odeËtenÌm rizika u neexponovan˝ch osob, kterÈ vzniklo 
z jin˝ch p¯ÌËin.

P¯Ìklad:
P¯i zjiöùov·nÌ AR vzniku Ca plic u ku¯·k˘ (exponovanÌ) se 
od jejich rizika odeËte riziko u neku¯·k˘, vznikajÌcÌ z jin˝ch 
p¯ÌËin (ionizujÌcÌ z·¯enÌ, azbest, a pod.).

31.5.2 RELATIVNÕ RIZIKO

Tento ukazatel odpovÌd· na ot·zku:
ÑKolikr·t vÏtöÌ je pravdÏpodobnost vzniku nemoci u osob 
exponovan˝ch urËitÈmu rizikovÈmu faktoru ve srovn·nÌ 
s neexponovan˝mi?ì

RelativnÌ riziko se vypoËÌt· podle vzorce:
RR = riziko u exponovan˝ch / riziko u neexponovan˝ch
RelativnÌ riziko vyjad¯uje p¯edevöÌm sÌlu vztahu mezi 

expozicÌ a nemocÌ. Ne¯Ìk· nic o rozsahu absolutnÌho rizika. 
I u vysok˝ch hodnot relativnÌho rizika m˘ûe b˝t absolutnÌ 
riziko velmi malÈ, jestliûe je v˝skyt nemoci vz·cn .̋

Proto se tento ukazatel pouûÌv· p¯edevöÌm u studiÌ proka-
zujÌcÌch etiologii nemoci. 

Je-li RR = 1 znamen· to, ûe nenÌ rozdÌl v riziku vzniku ne-
moci pro osoby exponovanÈ a neexponovanÈ a ûe tedy nenÌ 
û·dn˝ vztah mezi expozicÌ p¯edpokl·danÈmu rizikovÈmu 
faktoru a danou nemocÌ.

Je-li RR > 1 znamen· to, ûe je vztah mezi expozicÌ a ne-
mocÌ a ËÌm vÏtöÌ je hodnota RR, tÌm silnÏjöÌ je tento vztah.

Je-li RR < 1 znamen· to, ûe je negativnÌ vztah mezi ex-
pozicÌ a nemocÌ, tj. ûe expozice Ñchr·nÌì p¯ed vznikem ne-
moci.

P¯Ìklad:
RR vzniku Ca plic pro ku¯·ky je asi 20.0. Znamen· to, ûe riziko 
(pravdÏpodobnost) vzniku tÈto nemoci je u ku¯·k˘ 20 x vÏtöÌ 
ve srovn·nÌ s neku¯·ky.

P¯Ìklad:
Ve FraminghamskÈ studii bylo sledov·no vÌce neû 5000 
osob, aby se v prvnÌch 8 letech sledov·nÌ prok·zalo u pouze 
5% osob, ûe mÏly koron·rnÌ p¯Ìhodu.

l jsou ËasovÏ, finanËnÏ, materi·lovÏ i person·lnÏ n·roËnÈ, 
protoûe obvykle studujÌ velkou skupinu osob po delöÌ ob-
dobÌ

P¯Ìklad:
Ve FraminghamskÈ studii (a podobnÏ i v ostatnÌch studiÌch 
tohoto typu) nebyly sledovanÈ osoby pod st·lou kontrolou 
organiz·tor˘ studie, protoûe byly sledov·ny ve svÈm bÏûnÈm 
ûivotÏ. Proto musela b˝t vynaloûena velk· finanËnÌ Ë·stka 
i velkÈ ˙silÌ, aby se da¯ilo sledovanÈ osoby ve studii udrûet 
a pravidelnÏ vyöet¯ovat.

l v˝sledky jsou k dispozici obvykle aû za dlouhou dobu

P¯Ìklad:
Pr˘bÏûnÈ v˝sledky FraminghamskÈ studie byly k dispozici aû 
za ¯adu let a cel· studie trvala 30 let.

l mohou zjiöùovat vztah mezi nemocÌ a expozicÌ pouze nÏ-
kolika rizikov˝m faktor˘m, kterÈ jsou na poË·tku studie 
identifikov·ny.

P¯Ìklad:
Ve FraminghamskÈ studii to byly p¯edevöÌm: hladina chole-
sterolu, krevnÌ tlak, kou¯enÌ a intolerance glukÛzy.

Z v˝öe uveden˝ch d˘vod˘ nenÌ obvykle moûnÈ, aby ko-
hortovÈ studie byly pouûÌv·ny pro vöechny klinickÈ p¯Ìpady, 
kdy je t¯eba zjiöùovat riziko. Z praktick˝ch a ekonomick˝ch 
d˘vod˘ je tento p¯Ìstup obvykle rezervov·n pouze pro nej-
v˝znamnÏjöÌ klinickÈ problÈmy, kterÈ by mÏly b˝t p¯esnÏ 
objasnÏny.

V ostatnÌch p¯Ìpadech jsou pouûÌv·ny studie p¯Ìpad˘ 
a kontrol, kterÈ sice nejsou tak p¯esnÈ, ale jsou jednoduööÌ, 
rychlejöÌ a mÈnÏ n·roËnÈ (viz dalöÌ kapitoly).
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31.5.3 INTERPRETACE ODHADU RIZIKA PRO 
JEDNOTLIVCE

Klinick· interpretace relativnÌho a atributivnÌho rizika je 
znaËnÏ rozdÌln·.

P¯Ìklad:
Ve studii o vztahu mezi uûÌv·nÌm or·lnÌch kontracep-
tiv a ˙mrtnostÌ na kardiovaskul·rnÌ nemoci bylo zjiötÏno 
RR = 4.2 a AR = 22.7/100 000 osoborok˘ u ûen.

Jednotliv· ûena, kter· by zvaûovala rizika spojen· s uûÌ-
v·nÌm or·lnÌch kontraceptiv, by musela hodnotit tyto dvÏ 
odliönÈ koncepce rizika velmi rozdÌlnÏ.

Na jednÈ stranÏ je 4 x vÏtöÌ riziko ˙mrtÌ velmi vysokÈ 
(podle RR). Na druhÈ stranÏ ale pravdÏpodobnost vyj·d¯en· 
pomÏrem 2 : 10 000 (podle AR) je velmi mal·.

31.5.4 POPULA»NÕ RIZIKO

Ukazatele populaËnÌho rizika odpovÌdajÌ na ot·zku:
ÑJak˝m mnoûstvÌm nemoci p¯ispÌv· rizikov˝ faktor k celko-
vÈmu v˝skytu nemoci v urËitÈ populaci?ì

Tato informace je uûiteËn· p¯i rozhodov·nÌ, kterÈ rizikovÈ 
faktory jsou d˘leûitÈ a kterÈ zanedbatelnÈ z celkovÈho po-
hledu na zdravotnÌ stav urËitÈ populace. Na z·kladÏ tÏchto 
informacÌ pak zdravotnickÈ org·ny mohou stanovit priority 
pro rozdÏlov·nÌ sil a prost¯edk˘.

PopulaËnÌ atributivnÌ riziko
PopulaËnÌ atributivnÌ riziko se vypoËÌt· podle vzorce:

PAR = AR x prevalence rizikovÈho faktoru
PopulaËnÌ atributivnÌ riziko odpovÌd· na ot·zku:
ÑJak· incidence nemoci v populaci je ve vztahu k v˝skytu 

rizikovÈho faktoru?ì
P¯edstavuje excesivnÌ incidenci nemoci v populaci, kte-

r· je ve vztahu k v˝skytu rizikovÈho faktoru. Je produktem 
atributivnÌho rizika a prevalence rizikovÈho faktoru v po-
pulaci.

PopulaËnÌ atributivnÌ frakce
PopulaËnÌ atributivnÌ frakce se vypoËÌt· podle vzorce:

PAF = PAR / celkov· incidence nemoci v populaci
PopulaËnÌ atributivnÌ frakce odpovÌd· na ot·zku:
ÑJakou frakci nemoci v populaci je moûno p¯isoudit expo-

zici urËitÈmu rizikovÈmu faktoru?ì
P¯i odhadu populaËnÌho rizika je t¯eba vzÌt v ˙vahu frek-

venci expozice rizikovÈmu faktoru.
RelativnÏ slab˝ rizikov˝ faktor (ve smyslu RR), kter˝ 

je ale velmi prevalentnÌ v populaci, m· v˝znamn˝ vliv na 
celkovou incidenci nemoci v populaci neû silnÏjöÌ rizikov˝ 
faktor, kter˝ se ale vyskytuje z¯Ìdka.

P¯Ìklad:
Na obr. 22 je zn·zornÏno jak prevalence rizikovÈho faktoru 
v populaci urËuje vztah mezi individu·lnÌm a populaËnÌm 
rizikem.

»·st A ukazuje stoupajÌcÌ atributivnÌ riziko ˙mrtÌ se stou-
pajÌcÌm diastolick˝m krevnÌm tlakem.

»·st B ukazuje, ûe ale pouze malÈ procento osob m· ex-
trÈmnÏ vysokÈ hodnoty diastolickÈho krevnÌho tlaku. VÏtöina 
hypertonik˘ m· hodnoty diastolickÈho krevnÌho tlaku mezi 
90-100 mmHg.

»·st C ukazuje, ûe nejvyööÌ procento excesivnÌ ˙mrtnosti 
je pr·vÏ ve skupinÏ mÌrnÈ hypertenze 90 ñ 105 mmHg.

ParadoxnÏ tedy mohou lÈka¯i zabr·nit nejvÌce ˙mrtÌm 
tak, ûe zamÏ¯Ì efektivnÌ lÈËbu spÌöe na mÌrnou neû na tÏûkou 
hypertenzi. 

V̋ öe popsan· situace v p¯Ìkladu, kter· je v protikladu 
s obvykl˝m uvaûov·nÌm klinika byla nazv·na ÑpreventivnÌ 
paradoxì.
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32 PROGN”ZA

NemocnÌ lidÈ kladou lÈka¯i ¯adu ot·zek, kterÈ se t˝kajÌ jejich 
nemoci:
l je nebezpeËn·?
l mohu na nÌ zem¯Ìt?
l budu mÌt bolesti?
l jak dlouho budu moci vykon·vat svÈ souËasnÈ aktivity?
l mohu se ˙plnÏ uzdravit?

OdpovÏdi na tyto ot·zky souvisejÌ se schopnostÌ lÈka¯e 
vyj·d¯it se k prognÛze nemoci.

32.1 ROZDÕL MEZI RIZIKEM 
A PROGN”ZOU

Riziko a prognÛza majÌ mnoho spoleËnÈho a oba ukazatele 
jsou odhadov·ny pomocÌ kohortov˝ch studiÌ. P¯esto je t¯eba 
rozliöovat podmÌnky, kterÈ vedou ke zv˝öenÌ rizika vzniku 
nemoci a podmÌnky, pomocÌ kter˝ch je moûno p¯edpovÌdat 
dalöÌ pr˘bÏh nemoci po jejÌm vzniku.

PodmÌnky pro odhad rizika jsou naz˝v·ny rizikov˝mi 
faktory. PodmÌnky pro odhad prognÛzy jsou naz˝v·ny pro-
gnostickÈ faktory.

RozdÌl mezi rizikem a prognÛzou je v tom, ûe:
l rizikovÈ faktory obvykle urËujÌ jevy s nÌzkou pravdÏpo-

dobnostÌ vzniku.

P¯Ìklad:
Riziko vzniku r˘zn˝ch nemocÌ je obvykle v ¯·dech od 1:100 
do 1:10000, takûe vztah mezi expozicÌ rizikovÈmu faktoru 
a nemocÌ m˘ûe klinikovi uniknout pokud nem· k dispozici 
informace z validnÌch studiÌ, kterÈ zahrnujÌ velkÈ mnoûstvÌ 
subjekt˘ sledovan˝ch po dlouhou dobu.

l na druhÈ stranÏ prognÛza popisuje relativnÏ ËastÈ jevy. 
l riziko popisuje vznik nemoci
l prognÛza uv·dÌ ¯adu n·sledk˘ nemoci jako je ˙zdrava, 

˙mrtÌ, komplikace, invalidita a pod.
l rizikovÈ faktory a prognostickÈ faktory nemusÌ b˝t stejnÈ, 

naopak Ëasto mohou b˝t zcela rozdÌlnÈ

P¯Ìklad:
NÌzk˝ krevnÌ tlak sniûuje riziko vzniku infarktu myokardu 
ale je öpatn˝m prognostick˝m faktorem, pokud je hypotenze 
v pr˘bÏhu akutnÌho st·dia tÈto nemoci.

32.2 PÿIROZEN› V›VOJ NEMOCI 
A KLINICK›

 PRŸBÃH NEMOCI

P¯irozen˝ v˝voj nemoci p¯edstavuje pr˘bÏh nemoci bez 
lÈka¯skÈho z·sahu.

I tam, kde lÈka¯sk· pÈËe je bÏûnÏ dostupn· jsou nemoci, 
kterÈ v d˘sledku svÈho charakteru z˘st·vajÌ vÏtöinu svÈho 
v˝voje nerozezn·ny a tedy i neovlivÚov·ny lÈka¯sk˝mi z·-
sahy.

P¯Ìklad:
Anemie, mÌrnÈ deprese, nÏkterÈ zhoubnÈ n·dory (prostata) 
a pod.

Klinick˝ pr˘bÏh nemoci p¯edstavuje v˝voj nemoci jiû 
diagnostikovanÈ a lÈËbou ovlivÚovanÈ, takûe pr˘bÏh m˘ûe 
b˝t modifikov·n.

Popis pr˘bÏhu urËitÈ nemoci poch·zÌ obvykle ze vzorku 
stejn˝ch nemocn˝ch a m˘ûe b˝t ovlivnÏn Ñsampling biasì

P¯Ìklad:
PublikovanÈ sestavy nemocn˝ch z velk˝ch nemocnic nebo 
speci·lnÌch center mohou b˝t ovlivnÏny v˝bÏrem tÏchto paci-
ent˘, kte¯Ì majÌ obvykle z·vaûnÏjöÌ nebo mÈnÏ typick˝ pr˘bÏh 
onemocnÏnÌ a proto zde byli lÈËeni.

Jestliûe prognÛza vych·zÌ z popisu nemoci, kter˝ byl uËi-
nÏn ve specializovanÈm zdravotnickÈm za¯ÌzenÌ, m˘ûe se 
tento popis liöit od skuteËnÈho pr˘bÏhu nemoci.

P¯Ìklad:
Roztrouöen· sklerÛza z pohledu klinickÈho neurologa p¯ed-
stavuje z·vaûnÈ ochromujÌcÌ a nez¯Ìdka i let·lnÌ onemocnÏ-
nÌ.

Jestliûe se vöak vezme v ˙vahu klinick˝ pr˘bÏh vöech 
tÏchto nemocn˝ch v urËitÈ geografickÈ oblasti, bylo v jednÈ 
studii zjiötÏno, ûe po nÏkolika desetiletÌch od zaË·tku nemoci 
bylo naûivu jeötÏ 50% vöech postiûen˝ch, tedy p¯ibliûnÏ stej-
n· proporce jako u osob stejnÈho vÏku a pohlavÌ, kterÈ vöak 
netrpÌ touto nemocÌ.

32.3 UKAZATELE PROGN”ZY

Ukazatele, pouûÌvanÈ pro vyj·d¯enÌ prognÛzy majÌ spoleËn˝ 
z·klad v incidenci ñ tj. jevy, vznikajÌcÌ v kohortÏ pacient˘ 
bÏhem urËitÈho Ëasu.

P¯i definov·nÌ ukazatele musÌ b˝t specifikov·no:
l Ëas, od kterÈho je n·sledek sledov·n
l osoby v riziku
l definice jevu
l obdobÌ sledov·nÌ.

NejËastÏji jsou pouûÌv·ny n·sledujÌcÌ ukazatele prognÛ-
zy:
1. 5-letÈ p¯eûitÌ ñ procento pacient˘, p¯eûÌvajÌcÌch 5 let od 

urËitÈho bodu v pr˘bÏhu nemoci (zaË·tek p¯Ìznak˘, dia-
gnÛza, zaË·tek lÈËby a pod.)

2. smrtnost ñ procento zem¯el˝ch na urËitou nemoc z poËtu 
nemocn˝ch na tuto nemoc

3. odpovÏÔ ñ procento pacient˘ s p¯Ìznaky zlepöenÌ po in-
tervenci (lÈËba, z·krok a pod.)

4. remise ñ procento pacient˘ ve f·zi, kdy nemoc jiû nenÌ 
zjistiteln·

5. relaps ñ procento pacient˘ s n·vratem nemoci po obdobÌ 
bez p¯Ìznak˘ nemoci.

32.4 ANAL›ZA PÿEéITÕ

P¯i interpretaci prognÛzy je t¯eba zn·t pr˘mÏrnou pravdÏpo-
dobnost, ûe se u pacienta s urËitou nemocÌ objevÌ n·sledek 
(nap .̄ ˙mrtÌ) v kterÈmkoliv ËasovÈm obdobÌ v pr˘bÏhu jeho 
nemoci.

PrognÛza, vyj·d¯en· v˝öe uveden˝mi sum·rnÌmi ukazate-
li, neposkytuje tuto informaci.

Metodou, kter· tuto informaci poskytuje je anal˝za p¯eûi-
tÌ. JejÌm ˙Ëelem nenÌ podle jejÌho n·zvu pouze zda pacient 
je v urËitÈm okamûiku ûiv a nebo mrtev, ale tÌmto zp˘sobem 
je moûno analyzovat i ostatnÌ charakteristiky, kterÈ se objevÌ 
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v pr˘bÏhu nemoci jenom jednou a majÌ dichotomnÌ charak-
ter (koron·rnÌ p¯Ìhoda, relaps n·doru nebo kompletnÌ remise 
a pod.).

Informace o Ñp¯eûitÌì se mohou zÌskat tak, ûe se shrom·û-
dÌ kohorta pacient˘ s danou nemocÌ (nebo stavem) v urËitÈm 
ËasovÈm bodÏ v pr˘bÏhu jejich nemoci (diagnÛza, zaË·tek 
lÈËby a pod.) a potom se pozorujÌ aû do tÈ doby neû u vöech 
vznikne oËek·van˝ n·sledek (˙mrtÌ a pod.). TÌm vznikne 
stupÚovit˝ graf jak je uk·z·no na obr. Ë. 23. P¯i vÏtöÌm poËtu 
sledovan˝ch pacient˘ se graf zmÏnÌ na hladöÌ k¯ivku.

32.5 BIAS V KOHORTOV›CH 
STUDIÕCH

Bias v kohortov˝ch studiÌch, kterÈ stanovujÌ buÔ riziko 
nebo prognÛzu m˘ûe zvr·tit jejich v˝sledek obÏma smÏry. 
Vytvo¯enÌm rozdÌlu tam kde nenÌ a naopak.

Moûnost uplatnÏnÌ bias v r˘zn˝ch f·zÌch kohortovÈ studie 
ukazuje obr. 25.

Z tÈto informace je pak moûno odvodit rok po roku pro-
gnÛzu p¯eûitÌ podobn˝ch pacient˘. VlastnÌ anal˝za p¯eûitÌ 
(obr. Ë. 24) m· na vertik·lnÌ ose pravdÏpodobnost p¯eûitÌ 
vyj·d¯enou procentem p¯eûÌvajÌcÌch z poËtu osob, kterÈ jsou 
v riziku ˙mrtÌ a na horizont·lnÌ ose je Ëasov˝ interval (roky, 
mÏsÌce, t˝dny a pod.) od zaË·tku pozorov·nÌ.

32.5.1 ASSEMBLY BIAS

V kohortov˝ch studiÌch se m˘ûe uplatnit typ selekËnÌho bias, 
kter˝ je naz˝v·n Ñassembly biasì nebo Ñsusceptibility biasì.

Dojde k tomu v p¯ÌpadÏ, ûe skupiny pacient˘, vybranÈ ke 
sledov·nÌ, se liöÌ jeötÏ jin˝m (jin˝mi) faktorem (faktory) neû 
pr·vÏ faktorem, kter˝ je p¯edmÏtem studie (na p¯Ìklad pro-
gnostick˝ faktor). Tyto jinÈ faktory pak mohou b˝t p¯ÌËinou 
zjiötÏnÈho rozdÌlu mezi skupinami osob aniû se uplatnil stu-
dovan˝ faktor.

P¯i studiu prognostick˝ch faktor˘ se m˘ûe uplatnit rozdÌl 
mezi sledovan˝mi kohortami v:
l rozsahu nemoci
l p¯Ìtomnosti jin˝ch onemocnÏnÌ
l r˘zn· f·ze pr˘bÏhu nemoci p¯i za¯azenÌ pacienta
l p¯edchozÌ lÈËba

P¯Ìklad:
U Hodgkinovy nemoci se za prognostick˝ faktor povaûuje 
velikost mediastin·lnÌho n·lezu p¯i prvnÌm zjiötÏnÌ nemoci.

Ve studii, kter· sledovala 79 pacient˘, v r˘znÈm st·diu 
nemoci a s p¯ÌtomnostÌ p¯Ìznak˘ nebo asymptomatick˝ch, 
u vöech doölo po oz·¯enÌ k remisi, bez ohledu na velikost 
mediastin·lnÌho n·lezu.

U pacient˘ s velk˝m mediastin·lnÌm n·lezem byla frek-
vence relapsu ËastÏjöÌ (74%) neû s mal˝m (27%) nebo û·d-
n˝m (19%) n·lezem. Tato skuteËnost byla zjiötÏna bez ohledu 
na st·dium nemoci a p¯Ìtomnost p¯Ìznak˘.

Proto mohla b˝t velikost mediastin·lnÌho n·lezu povaûo-
v·na za nez·visl˝ prognostick˝ faktor a ve studii se neuplat-
nil selekËnÌ (assembly) bias.

32.5.2 MIGRA»NÕ BIAS

MigraËnÌ bias se m˘ûe objevit tehdy, jestliûe pacienti z jednÈ 
skupiny se p¯esunou do druhÈ nebo jsou ze studie ˙plnÏ ztra-
ceni (bias v d˘sledku Ñztr·t ze sledov·nÌì).

MigraËnÌ bias je dalöÌ formou selekËnÌho bias.
Ztr·ty se sledov·nÌ se objevujÌ prakticky ve vöech studiÌch 

a nejsou-li p¯Ìliö velkÈ a charakteristiky ztracen˝ch subjekt˘ 
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jsou stejnÈ v obou (nebo ve vöech) skupin·ch, pak tento bias 
nebude ve studii p˘sobit.

V praxi tomu ale je obvykle naopak. To znamen·, ûe 
charakteristiky ztracen˝ch subjekt˘ nejsou stejnÈ ve vöech 
sledovan˝ch kohort·ch. A protoûe d˘vody pro ztr·tu sub-
jektu ze sledov·nÌ jsou Ëasto ve vztahu k prognÛze (˙mrtÌ, 
˙zdrava, vedlejöÌ ˙Ëinky lÈËby a pod.), mohou ovlivnit jednu 
kohortu vÌce neû druhou. Proto kohorty, kterÈ na poË·tku 
studie byly srovnatelnÈ, mohou v pr˘bÏhu Ëasu tuto vlast-
nost pozb˝t.

Pacienti mohou b˝t takÈ p¯e¯azeni v pr˘bÏhu sledov·nÌ 
z jednÈ kohorty do druhÈ. DÏje-li se tak ve vÏtöÌm mÏ¯Ìtku, 
m˘ûe to podhodnotit sledovan˝ rozdÌl mezi kohortami.

P¯Ìklad:
U velkÈ skupiny fyzicky pracujÌcÌch muû˘ (3975 osob) byla 
klasifikov·na jejich pr·ce na tÏûkou a lehkou. U vöech byl 
pak po dobu 22 let sledov·n v˝skyt fat·lnÌho infarktu myo-
kardu.

V pr˘bÏhu studie bylo zjiötÏno, ûe nÏkte¯Ì, p˘vodnÏ klasi-
fikovanÌ ve skupinÏ tÏûkÈ pr·ce, zmÏnili svoji pr·ci na leh-
kou. Proto byla kaûd˝ rok sledov·nÌ prov·dÏna reklasifikace 
a riziko bylo posuzov·no vûdy v roËnÌch intervalech.

Bylo zjiötÏno, ûe muûi s lehkou (obvykle sedavou) pracÌ, 
mÏli dvojn·sobnÈ riziko vzniku fat·lnÌho infarktu myokardu 
neû muûi s pracÌ tÏûkou. Pokud by nebyla prov·dÏna rekla-
sifikace, pak by v˝sledek dosaûen˝ po 22 letech sledov·nÌ 
mohl b˝t podhodnocen.

32.5.3 INFORMA»NÕ BIAS

Jedna z forem informaËnÌho bias vznik· tehdy, jestliûe paci-
enti v jednÈ kohortÏ majÌ vÏtöÌ pravdÏpodobnost, ûe u nich 
bude zjiötÏn sledovan˝ n·sledek.

U nÏkter˝ch druh˘ sledovan˝ch n·sledk˘ jako je ˙mrtÌ, 
akutnÌ koron·rnÌ p¯Ìhody nebo vÏtöina n·dorov˝ch onemoc-
nÏnÌ, nenÌ pravdÏpodobnÈ, ûe by byly p¯ehlÈdnuty.

Ale u mÈnÏ v˝razn˝ch n·sledk˘ jako je p¯ÌËina ˙mrtÌ, 
subklinickÈ onemocnÏnÌ, vedlejöÌ ˙Ëinky a pod. m˘ûe b˝t 
zjiötÏn· frekvence ovlivnÏna rozdÌly ve zp˘sobu zjiöùov·nÌ.

P¯Ìklad:
V jednÈ studii byl sledov·n vztah mezi asymptomatickou 
stenosou krËnÌ tepny a v˝skytem mozkov˝ch ischemick˝ch 
p¯Ìhod.

Aby byl vylouËen informaËnÌ bias byli pacienti klasifi-
kov·ni pomocÌ DopplerovskÈ ultrasonografie bez znalosti 
p¯edchozÌho auskultaËnÌho n·lezu na tepnÏ.

Celkem bylo sledov·no 500 pacient˘ po 4 roky a vöichni 
pacienti, kte¯Ì aktivnÏ nespolupracovali byli telefonicky do-
tazov·ni na vznik n·sledku.

Studie uk·zala, ûe pacienti se stenÛzou vÏtöÌ neû 75% mÏli 
vÌce neû 20% incidenci mozkov˝ch ischemick˝ch p¯Ìhod, 
tj. 4 x vÌce neû pacienti se stenÛzou menöÌ neû 30%.

32.5.4 OMEZENÕ SELEK»NÕHO BIAS

P¯i hodnocenÌ vlivu urËitÈho faktoru na prognÛzu nemoci 
je optim·lnÌ metodou srovn·nÌ dvou kohort, s p¯ÌtomnostÌ 
a bez p¯Ìtomnosti studovanÈho faktoru, za p¯edpokladu, ûe 
vöe ostatnÌ je v obou kohort·ch stejnÈ.

V praxi vöak ono Ñvöe ostatnÌì obvykle neb˝v· stejnÈ p¯i 
realizaci takovÈ kohortovÈ studie.

Proto je t¯eba prov·dÏt urËit· opat¯enÌ, kter· by omezova-
la vliv tÏchto ÑrozdÌlnostÌì, a to jak p¯i p¯ÌpravÏ studie, tak 
i p¯i jejÌ anal˝ze.

P¯i p¯ÌpravÏ studie se mohou pouûÌt n·sledujÌcÌ opat¯enÌ:

Randomizace
Randomizace je jedna z nejlepöÌch metod jak vytvo¯it p¯i-
bliûnÏ stejnÈ sledovanÈ skupiny, kterÈ se pak liöÌ pouze 
studovan˝m faktorem (prognostick˝m nebo etiologick˝m 
a pod.).

Princip randomizace spoËÌv· ve skuteËnosti, ûe osoby do 
studie p¯idÏlujeme tak, ûe kaûd· osoba m· stejnou öanci b˝t 
v jednÈ nebo druhÈ skupinÏ.

Bohuûel, pro studium prognÛzy se obvykle randomizace 
nehodÌ.

Restrikce
Osoby, kterÈ jsou za¯azov·ny do studie, mohou b˝t z˙ûeny 
pouze na takovÈ osoby, kterÈ majÌ urËitÈ charakteristiky, tak-
ûe se p¯Ìliö od sebe neliöÌ.

P¯Ìklad:
Pro studium vlivu vÏku na prognÛzu akutnÌho infarktu myo-
kardu budou vybr·ni pouze muûi, majÌcÌ prvnÌ, nekompliko-
van˝ p¯ednÌ infarkt.

Takov· restrikce p¯irozenÏ vytvo¯Ì homogennÏjöÌ skupi-
ny, avöak na ˙kor zevöeobecnÏnÌ dosaûen˝ch v˝sledk˘!

P·rov·nÌ (matching)
P·rov·nÌ znamen·, ûe pro kaûdÈho pacienta v jednÈ skupinÏ, 
bude za¯azen do druhÈ skupiny jeden nebo vÌce pacient˘ se 
stejn˝mi charakteristikami (vÏk, pohlavÌ, profese, st·dium ne-
moci, tÌûe nemoci, progrese nemoci, p¯edchozÌ lÈËba a pod.), 
kte¯Ì se budou liöit v˝hradnÏ ve studovanÈm faktoru.

P¯i p·rov·nÌ je moûno prov·dÏt sjednocov·nÌ pouze pro 
nÏkolik faktor˘, protoûe je obtÌûnÈ nalÈzt pacienty, kte¯Ì by 
byli stejnÌ ve vÌce hlediscÌch.

Faktor, kter˝ byl sjednocov·n p¯i p·rov·nÌ nem˘ûe b˝t 
p¯irozenÏ vyhodnocov·n ve studii.

P¯i anal˝ze studie se mohou pouûÌt n·sledujÌcÌ opat¯enÌ:

Stratifikace
Po zÌsk·nÌ ˙daj˘ je moûno analyzovat a prezentovat v˝sled-
ky podle podskupin pacient˘ (strata), kte¯Ì majÌ podobnÈ 
charakteristiky.

P¯Ìklad:
P¯i srovn·v·nÌ peroperaËnÌ ˙mrtnosti pro koron·rnÌ bypass 
ve dvou kardiochirurgick˝ch centrech m˘ûe celkov· ˙mrt-
nost v jednom centu b˝t vyööÌ.

P¯i stratifikaci podle z·vaûnosti onemocnÏnÌ jednotliv˝ch 
pacient˘ a tedy podle ˙rovnÏ preoperaËnÌho rizika m˘ûe b˝t 
˙mrtnost v jednotliv˝ch skupin·ch v obou centrech identick·.

VyööÌ celkovou ˙mrtnost v jednom centru m˘ûe zp˘sobit 
vyööÌ podÌl pacient˘ se z·vaûnÏjöÌm preoperaËnÌm rizikem.

Standardizace
P¯i srovn·v·nÌ na p¯Ìklad ˙mrtnosti ve dvou skupin·ch 
populace je nutnÈ prov·dÏt standardizaci, tj p¯epoËÌtat v˝-
sledky v jednotliv˝ch skupin·ch na standardnÌ populaci (na 
p¯Ìklad vÏkovÈ sloûenÌ).

Pokud se posuzuje nestandardizovan· ˙mrtnost, m˘ûe b˝t 
rozdÌln˝ v˝sledek ovlivnÏn nestejn˝m vÏkov˝m sloûenÌm 
porovn·van˝ch skupin populace.

MnohorozmÏrn· anal˝za (multivariable analysis)
Ve vÏtöinÏ klinick˝ch situacÌ p˘sobÌ vÌce faktor˘ najednou 
a jejich vz·jemnÈ vazby jsou komplexnÌ, tj. mohou p˘sobit 
vz·jemnÏ na sebe i na n·sledek, kter˝ je studov·n.
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MnohorozmÏrn· anal˝za je metoda simult·nnÌho zvaûo-
v·nÌ ˙Ëinku vÌce faktor˘. Je schopna se¯adit r˘znÈ faktory 
podle sÌly jejich p˘sobenÌ.

PodrobnÏjöÌ popis tÈto metody je mimo r·mec tÈto pub-
likace.

Anal˝za sensitivity (best case/worst case analysis)
Jestliûe nejsou ˙daje o nÏjakÈm z·vaûnÈm prognostickÈm 
faktoru k dispozici, je moûno odhadnout jeho vliv na studii 
podle extrÈmnÌho rozloûenÌ tohoto faktoru, kdy v nejlepöÌm 
p¯ÌpadÏ (best case) by nebyl p¯Ìtomen v˘bec a v nejhoröÌm 
p¯ÌpadÏ (worst case) by mohl b˝t p¯Ìtomen vûdy.

P¯Ìklad:
Ve studii o lÈËenÌ lehkÈho diabetu bylo zjiötÏno, ûe pacienti 
lÈËenÌ tolbutamidem mÏli zv˝öenÈ riziko ˙mrtÌ na kardiovas-
kul·rnÌ nemoci ve srovn·nÌ s pacienty, lÈËen˝mi inzulinem 
nebo dietou.

⁄daje o kou¯enÌ, jako v˝znamnÈm rizikovÈm faktoru ne-
byly k dispozici. Jestliûe by ve skupinÏ lÈËenÈ tolbutamidem 
bylo vÌce ku¯·k˘, mohla by vyööÌ ˙mrtnost b˝t v souvislosti 
s kou¯enÌm a ne lÈËbou tolbutamidem.

Uvedenou anal˝zou vöak bylo uzav¯eno, ûe i kdyby ku-
¯·ctvÌ p¯evyöovalo v tÈto skupinÏ o 20% (coû je extrÈmnÏ 
nepravdÏpodobnÈ ñ 1 : 50000), zv˝öenÈ riziko ˙mrtÌ by st·le 
perzistovalo. Bylo tedy uzav¯eno, ûe kou¯enÌ se neuplatnilo 
jako p¯ÌËina zjiötÏnÈho rozdÌlu.

Protoûe kromÏ randomizace majÌ vöechny ostatnÌ metody 
svÈ limitace, je vhodnÈ pouûÌt vÌce metod najednou.

P¯Ìklad:
Ve studii, zab˝vajÌcÌ se ot·zkou, zda p¯Ìtomnost p¯edËasn˝ch 
komorov˝ch kontrakcÌ (arytmie) sniûuje p¯eûÌv·nÌ po akut-
nÌm infarktu myokardu je moûno:
ñ pomocÌ restrikce vybrat pouze pacienty, kte¯Ì nejsou ani 

mladÌ ani sta¯Ì a nemajÌ neobvyklÈ p¯ÌËiny svÈ nemoci
ñ p·rovat pacienty podle vÏku
ñ hodnotit v˝sledky v podskupin·ch podle tÌûe klinickÈho 

stavu (p¯Ìtomnost mÏstnavÈho srdeËnÌho selh·nÌ nebo 
chronickÈ obstruktivnÌ plicnÌ nemoci)

ñ standardizovat v˝sledky podle vöech ostatnÌch faktor˘, 
kterÈ mohou b˝t ve vztahu k prognÛze, kromÏ arytmie.
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33 INTERVENCE

Jakmile je u pacienta zjiötÏna podstata jeho nemoci a je vy-
slovena p¯edpovÏÔ dalöÌho pr˘bÏhu, vyvst·v· dalöÌ d˘leûit· 
ot·zka: Co m˘ûe lÈka¯ pro pacienta udÏlat? Existuje efek-
tivnÌ intervence ñ lÈËba, kter· by p¯ÌznivÏ ovlivnila pr˘bÏh 
nemoci?

Klinick· epidemiologie poskytuje lÈka¯ovi z·klad pro po-
souzenÌ, zda urËitÈ lÈËebnÈ postupy jsou efektivnÌ a zda by je 
mÏl zahrnout do svÈho terapeutickÈho reperto·ru.

P¯i objevov·nÌ a zav·dÏnÌ nov˝ch metod lÈËenÌ je pot¯e-
ba:
l bohat˝ zdroj nov˝ch slibn˝ch terapeutick˝ch postup˘
l metody, prokazujÌcÌ, ûe nov· lÈËba je nejen ˙Ëinn· ale 

i ˙Ëeln·.

33.1 HYPOT…ZY

NovÈ moûnosti lÈËby vznikajÌ prakticky ze vöech medicÌn-
sk˝ch aktivit.

NÏkterÈ vypl˝vajÌ z mechanism˘ vzniku a pr˘bÏhu nemo-
ci na celul·rnÌ nebo molekul·rnÌ ˙rovni.

Jindy mohou b˝t objeveny n·hodou z prostÈho pozorov·nÌ 
lÈka¯˘ a mechanismus jejich p˘sobenÌ nemusÌ b˝t vûdy zn·m.

P¯Ìklad:
U pacient˘ s Parkinsonovou nemocÌ, kte¯Ì dostali amantadin 
pro prevenci ch¯ipky, doölo ke zlepöenÌ jejich neurologick˝ch 
p¯Ìznak˘.

Obdobn· situace je u prost¯edk˘ lidovÈho lÈËitelstvÌ, 
kterÈ vÏtöinou postr·dajÌ vÏdeck˝ d˘kaz svÈho p˘sobenÌ ale 
p¯esto mohou b˝t potenci·lnÏ uûiteËnÈ.

ÿada protin·dorov˝ch lÈk˘ byla objevena prost˝m zkou-
öenÌm r˘zn˝ch substancÌ v lÈËbÏ n·dorov˝ch onemocnÏnÌ.

NÏkterÈ hypotÈzy o l·tk·ch vyuûiteln˝ch nejen v lÈËbÏ 
ale i v prevenci, vznikly v epidemiologick˝ch studiÌch.

P¯Ìklad:
Burkittovo pozorov·nÌ, ûe st¯evnÌ nemoci jsou mÈnÏ ËastÈ 
v Africe, kde je strava bohat· na vl·kninu.
Pozorov·nÌ, ûe konzumace ËervenÈho vÌna sniûuje riziko ko-
ron·rnÌ nemoci srdeËnÌ.

33.2 TESTOV¡NÕ HYPOT…Z

Pro nÏkterÈ terapeutickÈ postupy nebylo t¯eba form·lnÌho 
testov·nÌ, protoûe jejich efekt byl natolik siln˝ a p¯esvÏdËi-
v ,̋ ûe staËila pouze klinick· zkuöenost.

P¯Ìklad:
ObjevenÌ penicilinu pro lÈËbu pneumonie.
Chirurgick· lÈËba appendicitÌdy.

Ve vÏtöinÏ p¯Ìpad˘ je vöak lÈËebn˝ efekt mÈnÏ dramatick˝ 
a je proto pot¯eba podrobit hypotÈzu form·lnÌmu testov·nÌ 
v epidemiologickÈm v˝zkumu. Z ¯ady d˘vod˘ jako je ko-
incidence, chybnÈ srovn·v·nÌ, spont·nnÌ zmÏny v pr˘bÏhu 
nemoci, ale i Ñp¯·nÌ otcem myölenkyì, m˘ûe b˝t prav˝ vztah 
mezi lÈËbou a jejÌ ˙ËinnostÌ zatemnÏn.

NÏkdy souËasn· znalost mechanismu nemoci, zaloûen· 
na extenzivnÌch experimentech na zvÌ¯atech nebo na fyzi-

ologick˝ch pozorov·nÌch u lidÌ l·k· k p¯edpovÏdi urËitÈho 
˙Ëinku bez form·lnÌho testov·nÌ.

To vöak m˘ûe mÌt za d˘sledek nep¯Ìjemn· p¯ekvapenÌ, 
protoûe mechanismy nemoci mohou b˝t zn·my pouze Ë·s-
teËnÏ.

P¯Ìklad:
Na z·kladÏ jasn˝ch fyziologick˝ch ˙vah a podobnostÌ s ko-
ron·rnÌ nemocÌ srdeËnÌ, byl prov·dÏn p¯i obstrukci a.carotis 
int. cerebr·lnÌ bypass v prevenci ischemickÈ cerebrovasku-
l·rnÌ nemoci.

Teprve randomizovan˝ klinick˝ pokus uk·zal ve srovn·nÌ 
s konzervativnÏ lÈËen˝mi pacienty, ûe ˙mrtnost a ataka tÈto 
nemoci byly u chirurgicky i konzervativnÏ lÈËen˝ch pacient˘ 
po 5 letech prakticky identickÈ.

Proto je tÈmÏ¯ vûdy nutnÈ testovat i ty nejlepöÌ terapeu-
tickÈ hypotÈzy, ne proto aby se uk·zala jejich neplatnost ale 
aby se potvrdila jejich ˙Ëinnost.

33.3 STUDIE ⁄»INNOSTI L…»BY

Pro zjiötÏnÌ efektivity lÈËby existujÌ dva postupy:
l observaËnÌ studie
l intervenËnÌ studie

Oba zp˘soby jsou rozdÌlnÈ jak ve sv˝ch postupech, moû-
nostech provedenÌ i sÌle poskytnutÈho d˘kazu.

ObservaËnÌ studie byly zmÌnÏny v kapitole o prognÛze. 
P¯i studiu ˙Ëinnosti lÈËby z˘st·v· princip stejn ,̋ jen mÌsto 
prognostickÈho faktoru je p¯edmÏtem studia terapeutick˝ 
postup.

HlavnÌ v˝hodou tohoto postupu je pomÏrnÏ snadnÈ pro-
vedenÌ takovÈ studie.

HlavnÌm nedostatkem je pak pravdÏpodobnost, ûe v r˘znÏ 
lÈËen˝ch skupin·ch budou jeötÏ jinÈ rozdÌly neû pouze lÈËba 
sama, kterÈ pak mohou zkreslit z·vÏry studie.

IntervenËnÌ studie jsou v p¯ÌpadÏ hodnocenÌ ˙Ëinnosti lÈË-
by p¯edstavov·ny t.zv. klinick˝m pokusem, kter˝ je vlastnÏ 
speci·lnÌm druhem kohortovÈ studie, kde vöak klÌËovÈ ot·z-
ky jako je:
l v˝bÏr lÈËen˝ch skupin pacient˘
l povaha intervence
l sledov·nÌ pacient˘ bÏhem lÈËby a po lÈËbÏ
l mÏ¯enÌ n·sledku

jsou specifikov·ny a urËov·ny tÌm, kdo studii prov·dÌ. 
Tak je moûno odstranit vÏtöinu n·hodn˝ch i systematick˝ch 
chyb vËetnÏ zav·dÏjÌcÌch faktor˘.

33.4 RANDOMIZOVAN› KLINICK›
 POKUS

Struktura klinickÈho pokusu je zn·zornÏna na obr.26. 
Pacienti jsou do studie vybÌr·ni z velkÈ skupiny pacient˘, 
kte¯Ì majÌ nemoc (stav), u kterÈ m· b˝t lÈËba studov·na.

Po v˝bÏru jsou n·hodn˝m zp˘sobem (randomizace) p¯i-
dÏlov·ni do dvou skupin ñ jednÈ experiment·lnÌ, kde je apli-
kov·na zkouöen· lÈËba a druhÈ kontrolnÌ, kter· dost·v· buÔ 
placebo, nebo st·vajÌcÌ standardnÌ lÈËbu.

Potom jsou obÏ skupiny sledov·ny a dosaûenÈ rozdÌly ve 
v˝sledcÌch mohou b˝t p¯iËÌt·ny zkouöenÈ intervenci.

PodrobnÏjöÌ popis jednotliv˝ch krok˘ klinickÈho pokusu 
je n·sledujÌcÌ.
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33.4.1 V›BÃR PACIENTŸ

Pacienti, kte¯Ì jsou vybr·ni do studie, urËujÌ pozdÏjöÌ rozsah 
zevöeobecnÏnÌ v˝sledk˘ na jinÈ pacienty. Mezi mnoha d˘-
vody, proË pacienti ze stejnou nemocÌ nemusÌ b˝t vybr·ni 
jsou:
l nesplÚujÌ specifickÈ vstupnÌ podmÌnky
l odmÌtnou ˙Ëast ve studii
l nespolupracujÌ v pr˘bÏhu studie.

VstupnÌ podmÌnky obvykle zajiöùujÌ homogenitu pacient˘ 
ve studii pomocÌ restrikce. »ast˝m d˘vodem pro vylouËenÌ 
pacienta je atypick˝ pr˘bÏh nemoci, p¯Ìtomnost dalöÌch ne-
mocÌ nebo neobvykle öpatn· prognÛza, kter· by mohla zna-
menat jeho pozdÏjöÌ ne˙Ëast na vyöet¯ov·nÌ, kontraindikace 
uvaûovanÈ lÈËby a koneËnÏ zn·mky nespolehlivosti.

TÌm, ûe je minimalizov·na heterogenita pacient˘, je prav-
dÏpodobnost vysokÈ validity studie a mal· pravdÏpodob-
nost, ûe rozdÌly ve v˝sledcÌch mohou b˝t v d˘sledku jin˝ch 
faktor˘ neû lÈËby samotnÈ. VylouËenÌm ¯ady ostatnÌch paci-
ent˘ vöak kles· zevöeobecnitelnost v˝sledk˘ studie.

Pacienti, kte¯Ì odmÌtnou ˙Ëast ve studii jsou obvykle sys-
tematicky rozdÌlnÌ od tÏch, kte¯Ì souhlasÌ s ˙ËastÌ (v socioe-
konomickÈm postavenÌ, tÌûi nemoci, ostatnÌch zdravotnÌch 
problÈmech a pod.).

Pacienti, kte¯Ì ¯·dnÏ nespolupracujÌ v poË·teËnÌm obdobÌ 
studie, jsou vylouËeni ze studie.

Z v˝öe popsan˝ch d˘vod˘ jsou tedy pacienti, kte¯Ì ve stu-
dii z˘stali vysoce selektovanou skupinou ze vöech pacient˘, 
majÌcÌch danou nemoc (tab.6). Proto ani v˝sledky klinickÈho 
pokusu nemohou b˝t bezv˝hradnÏ p¯ebÌr·ny do klinickÈ pra-
xe a zevöeobecnÏny na vöechny pacienty s danou nemocÌ.

radÏji vÌce z nich, aby bylo dosaûeno v˝raznÈho lÈËebnÈho 
˙Ëinku.

Srovn·vanÈ skupiny
V̋ sledky dosaûenÈ u skupiny pacient˘, u nichû byla apliko-
v·na zkouöen· lÈËba, je moûno srovn·vat s nÏkolika skupi-
nami pacient˘:
l pacienti, kte¯Ì nemajÌ û·dnou lÈËbu
l pacienti, kte¯Ì jsou pouze pozorov·ni ... tato skupina je d˘leûit· 

pro posouzenÌ t.zv. ÑHawthornova efektuì, tj. skuteËnosti, ûe 
lidÈ, kte¯Ì jsou p¯edmÏtem z·jmu (na p¯Ìklad tÌm, ûe se ̇ ËastnÌ 
studie), majÌ tendenci vÏdomÏ nebo podvÏdomÏ mÏnit svoje 
chov·nÌ v tom smyslu, ûe chtÏjÌ lÈka¯i vyhovÏt a majÌ z·jem 
na tom aby studie dopadla dob¯e. Srovn·nÌ s touto skupinou 
m˘ûe mÏ¯it mÌru ˙Ëinnosti mimo tento efekt

l pacienti, kte¯Ì dost·vajÌ placebo ... placebo je definov·-
no jako l·tka, nerozeznateln· od zkouöenÈ lÈËby co do 
vzhledu, barvy, v˘nÏ, chuti, kter· vöak postr·d· ˙Ëinnou 
substanci, kter· je obsaûena na p¯Ìklad v lÈku (vakcÌnÏ 
a pod.). Bylo zjiötÏno, ûe i prostÈ pod·v·nÌ placeba, kterÈ 
pacienti berou s p¯esvÏdËenÌm, ûe jim pom˘ûe, m· urËit˝ 
efekt na nÏkterÈ pacientovi potÌûe, t.zv. Ñplacebo efektì 
(jeden z nep¯izn·van˝ch princip˘ homeopatie?).
Placebo efekt m· rozdÌln˝ v˝znam pro epidemiologa 

a pro klinika ñ epidemiolog jej pouûÌv· jako z·klad, od nÏ-
hoû mÏ¯Ì specifickou ˙Ëinnost intervence, klinik jej pouûÌv· 
jako jednu z moûnostÌ jak ulevit pacientov˝m obtÌûÌm.

33.4.2 INTERVENCE

Intervence (lÈËba a pod.) musÌ odpovÏdÏt na ot·zku zda je 
tak efektivnÌ, aby byla zavedena do bÏûnÈ praxe. Protoûe 
vÏtöina nemocÌ je p˘sobena kombinovan˝m p˘sobenÌm 
¯ady faktor˘, mÏla by intervence zmÏnit v˝raznÏ jeden nebo 

Mnoho klinick˝ch intervencÌ m· jak specifick˝ tak i ne-
specifick˝ ˙Ëinek (obr. 27). Pro klinika je vûdy nejd˘leûitÏjöÌ 
celkov˝ ˙Ëinek intervence, ve srovn·nÌ se stavem bez jakÈ-
hokoliv lÈËenÌ. Na druhÈ stranÏ je vöak dobrÈ vÏdÏt, jakou 
Ë·st z celkovÈho ˙Ëinku p¯edstavuje specifick˝ ˙Ëinek danÈ 
intervence, aby se vylouËil jejÌ nebezpeËn˝ nebo nep¯Ìjemn˝ 
˙Ëinek a nÏkdy i vysokÈ n·klady v p¯ÌpadÏ, ûe by jejÌ speci-
fick˝ p¯Ìnos k celkovÈmu ˙Ëinku byl velmi mal˝ (obr. 28)

l pacienti, kte¯Ì majÌ obvyklou lÈËbu ... jedin· eticky opod-
statnÏn· ot·zka p¯i srovn·v·nÌ s touto skupinou pacient˘ 
je zda zkouöen· lÈËba je lepöÌ neû obvykl· ñ p¯i p¯edpo-
kladu, ûe je zn·mo, ûe obvykl· lÈËba je ˙Ëinn·.
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33.4.3 ROZDÃLENÕ DO SKUPIN PODLE
 INTERVENCE

NejlepöÌ zp˘sob jak rozdÏlit osoby v klinickÈm pokusu do 
jednotliv˝ch intervenËnÌch skupin je randomizace. Princip 
randomizace spoËÌv· v tom, ûe vöechny osoby, participujÌcÌ 
na studii, majÌ stejnou öanci b˝t za¯azeny do kterÈkoliv sku-
piny (buÔ experiment·lnÌ nebo kontrolnÌ).

PomocÌ randomizace je kontrolov·na vÏtöina bias ale ne-
znamen· to, ûe sloûenÌ obou (vöech) skupin je stejnÈ.

Proto se nÏkdy doporuËuje jeötÏ p¯ed randomizacÌ rozdÏlit 
osoby podle d˘leûit˝ch charakteristik (vÏk, pohlavÌ), kterÈ 
by mohly mÌt vliv na efekt zkouöenÈ intervence, do podsku-
pin (strata) a potom prov·dÏt randomizaci v kaûdÈ jednotlivÈ 
podskupinÏ ñ stratifikovan· randomizace.

Metody randomizace zahrnujÌ tabulky n·hodn˝ch ËÌsel 
nebo poËÌtaËovÈ programy.

33.4.4 ROZDÕLY VZNIKL… PO RANDOMIZACI

V klinickÈm pokusu obvykle nesetrvajÌ vöechny osoby, kterÈ 
byly p˘vodnÏ vybr·ny:
l u nÏkter˝ch se zjistÌ, ûe nemajÌ nemoc pro kterou byly do 

pokusu za¯azeny
l nÏkterÈ p¯estanou spolupracovat
l nÏkterÈ p¯estanou br·t lÈky, zkouöenÈ v pokusu
l u nÏkter˝ch se projevÌ vedlejöÌ ˙Ëinky lÈk˘ a proto jsou 

vy¯azeny
l u nÏkter˝ch se objevÌ novÈ onemocnÏnÌ, pro kterÈ musÌ 

p¯estat br·t lÈky, zkouöenÈ v pokusu
l nÏkte¯Ì se z r˘zn˝ch d˘vod˘ podrobÌ jinÈ lÈËbÏ, neû kter· 

je uplatÚov·na v pokusu.
V̋ sledkem je ponÏkud jinÈ sloûenÌ skupin v dobÏ hodno-

cenÌ v˝sledk˘ intervence neû bylo na poË·tku pokusu.

Pacienti, kte¯Ì nemajÌ nemoc
NÏkdy je d˘leûitÈ (a to jak v klinickÈm pokusu tak i v klinic-
kÈ praxi), aby bylo rozhodnuto o urËitÈ lÈËbÏ d¯Ìve, neû se 
zjistÌ, zda pacient skuteËnÏ m· a nebo nem· danou nemoc, 
pro kterou je lÈËba urËena.

P¯Ìklad:
Do studie o ˙Ëinnosti antiendotoxinu (monoklon·lnÌ proti-
l·tky proti endotoxinu) na p¯eûÌv·nÌ u sepse, p˘sobenÈ gram- 
mikroby bylo za¯azeno 543 pacient˘ se sepsÌ, kter· byla sus-
pektnÌ s gram- infekce. Pacienti pak byly randomizov·ni pro 
lÈËbu antiendotoxinem a placebem.

Ve skupinÏ 200 pacient˘ (37%), kte¯Ì mÏli pomocÌ he-
mokultury prok·zanou gram- sepsi, byla lÈËbou snÌûena 
smrtnost ze 49 na 30% coû je v˝znamn˝ rozdÌl, kter˝ nemohl 
vzniknout v d˘sledku p˘sobenÌ n·hodnÈ chyby. U zb˝vajÌcÌch 
63% nebyl d˘vod pro ˙Ëinnost pouûitÈ specifickÈ lÈËby, pro-
to celkov· smrtnost ve skupinÏ intervenovanÈ byla 43% ve 
srovn·nÌ se 39% ve skupinÏ s placebem, tedy v˝sledek, kter˝ 
mohl b˝t ovlivnÏn pouze n·hodnou chybou.

Z v˝sledk˘ tohoto pokusu bylo z¯ejmÈ, ûe lÈËba byla ˙Ëin-
n· u gram- bakteriÈmie ale nebyla ˙Ëinn· obecnÏ u sepse. 
Oba tyto v˝sledky jsou cennÈ. PrvnÌ pro epidemiologa, kter˝ 
studuje ˙Ëinnost antiendotoxinu u bakteriÈmie a druh˝ pro 
klinika, kter˝ se pot¯ebuje rozhodnout jakou lÈËbu indikovat 
u sepse jeötÏ p¯edtÌm, neû je zn·m v˝sledek hemokultury a te-
dy jestli se jedn· o bakteriÈmii nebo ne.

Jestliûe pacienti, u kter˝ch se zjistÌ, ûe p¯edpokl·danou 
nemoc nemajÌ, jsou vy¯azeni ze studie, m· to nep¯Ìjemn˝ 
n·sledek, ûe se velikost studovanÈ skupiny zmenöuje a stu-

die nemusÌ mÌt dostateËnou sÌlu, aby prok·zala rozdÌl mezi 
intervencÌ a kontrolou.

DodrûenÌ podmÌnek pacientem (compliance)
Po randomizaci je d˘leûitÈ jak pacient dodrûuje lÈËebn˝ re-
ûim, kter˝ je anotov·n v klinickÈm pokusu. Pacienti nemusÌ 
p¯esnÏ porozumÏt kterÈ lÈky a v jak˝ch d·vk·ch majÌ uûÌvat 
nebo mohou splÈst r˘znÈ druhy lÈk˘, coû m˘ûe zp˘sobit, ûe 
se ˙Ëinnost lÈËby nemusÌ prok·zat, nebo ne v takovÈm roz-
sahu jako za optim·lnÌch podmÌnek, kdy vöichni bezchybnÏ 
spolupracujÌ. Tyto problÈmy se ËastÏji objevujÌ p¯i ambulant-
nÌ lÈËbÏ mimo nemocnici.

Srovn·v·nÌ ˙Ëinnosti intervence u spolupracujÌcÌch a ne-
spolupracujÌcÌch pacient˘ v randomizovanÈm pokusu vöak 
m˘ûe b˝t zav·dÏjÌcÌ.

P¯Ìklad:
Ve studii o vlivu hypolipidemik na koron·rnÌ nemoc srdeËnÌ 
uûÌvala skupina 1103 pacient˘ Clofibrat a 2789 pacient˘ 
placebo. Mortalita po 5 letech sledov·nÌ byla 20.0% ve sku-
pinÏ lÈËen˝ch Clofibratem a 20.9% ve skupinÏ s placebem, 
ukazujÌcÌ, ûe lÈËba nebyla efektivnÌ.

Uk·zalo se vöak, ûe ne vöichni pacienti skuteËnÏ ¯·dnÏ 
uûÌvali p¯edepsanou lÈËbu. P¯i posuzov·nÌ ot·zky, zda byl 
Clofibrat ˙Ëinn˝ u pacient˘, kte¯Ì jej skuteËnÏ ¯·dnÏ uûÌvali, 
byla zjiötÏna jejich mortalita 15.0%, ve srovn·nÌ s tÏmi, kte¯Ì 
¯·dnÏ neuûÌvali a mÏli mortalitu 24.6%.

Ale u pacient˘, kte¯Ì ¯·dnÏ uûÌvali placebo byla mortalita 
15.1% ve srovn·nÌ s tÏmi co placebo ¯·dnÏ neuûÌvali a mÏli 
mortalitu 28.3%.

Takûe nebyla tÌmto zp˘sobem zjiötÏna asociace mezi 
lÈËbou a prognÛzou onemocnÏnÌ. Z toho vypl˝v·, ûe vyhod-
nocenÌ lÈËebnÈho efektu by se nemÏlo prov·dÏt v podskupi-
n·ch, vznikl˝ch aû po randomizaci.

DalöÌ intervence
Pacienti mohou po randomizaci do skupin dost·vat dalöÌ lÈËbu, 
kter· m˘ûe ovlivÚovat ˙Ëinnost zkouöenÈ lÈËby p¯edevöÌm teh-
dy, jestliûe nenÌ stejnÏ rozloûena v obou (ve vöech) skupin·ch.

P¯Ìklad:
P¯i lÈËbÏ AIDS ¯ada pacient˘ m˘ûe zÌskat dalöÌ lÈky mimo 
tÏch, kterÈ jsou zkouöeny v klinickÈm pokusu a tÌm m˘ûe b˝t 
efekt zkouöenÈho lÈku podhodnocen, protoûe se nemusÌ pro-
jevit v˝raznÏjöÌ rozdÌl mezi lÈËenou a kontrolnÌ skupinou.

33.4.5 ZASLEPENÕ POKUSU

⁄ËastnÌci studie mohou systematicky mÏnit svÈ chov·nÌ po-
kud vÌ, kter˝ pacient dostal jakou lÈËbu.

Zp˘sob, jak minimalizovat efekt tohoto jevu je zaslepenÌ 
pokusu, tj. aby r˘znÌ ˙ËastnÌci studie nevÏdÏli, kdo jakou 
lÈËbu dost·v·.

ZaslepenÌ se m˘ûe realizovat ve Ëty¯ech f·zÌch klinickÈho 
pokusu:
l ti co vybÌrajÌ pacienty do studie a p¯idÏlujÌ je do jednotli-

v˝ch skupin, by nemÏli vÏdÏt, do kterÈ skupiny pacienti 
p¯ich·zejÌ, aby to neovlivÚovalo jejich rozhodnutÌ o p¯ije-
tÌ pacienta do studie

l pacienti by nemÏli vÏdÏt jak˝ druh lÈËby dost·vajÌ
l lÈka¯i, kte¯Ì posuzujÌ p¯Ìznaky lÈËen˝ch pacient˘, by ne-

mÏli zn·t jejich zp˘sob lÈËby
l epidemiolog, kter˝ vyhodnocuje v˝sledky pokusu by ne-

mÏl zn·t zp˘sob lÈËby v jednotliv˝ch skupin·ch do doby, 
neû je vyhodnocenÌ hotovo ñ pak m˘ûe dojÌt k dekodifi-
kaci.
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Obvykle se prvnÌ ˙roveÚ moûnÈho zaslepenÌ nepoËÌt· 
a pokus je naz˝v·n jako:
l jednoduch˝ slep˝ pokus = pacient nevÌ
l dvojit˝ slep˝ pokus = pacient a lÈka¯ nevÌ
l trojit˝ slep˝ pokus = pacient, lÈka¯ a epidemiolog nevÌ.
Klinick˝ pokus, kde zaslepenÌ nenÌ moûnÈ, nebo nenÌ prov·-

dÏno, je naz˝v·n otev¯en˝ pokus.

P¯Ìklad:
P¯i srovn·v·nÌ invazivnÌ (chirurgickÈ) terapie a konzervativ-
nÌ (medikamentÛznÌ) terapie nenÌ zaslepenÌ moûnÈ, protoûe 
rozdÌly ve zp˘sobu lÈËby jsou p¯Ìliö evidentnÌ.

Ale i tam, kde zaslepenÌ je moûnÈ, mohou nÏkterÈ p¯Ìzna-
ky, prov·zejÌcÌ urËitou lÈËbu, napovÌdat jak pacientovi tak 
i lÈka¯i, do kterÈ skupiny byl pacient za¯azen.

P¯Ìklad:
V klinickÈm pokusu prim·rnÌ prevence kardiovaskul·rnÌch 
chorob dostala sledovan· skupina cholestyramin a kontrolnÌ 
skupina pr·öek stejnÈho vzhledu, barvy, chuti a v˘nÏ, pouze 
bez ˙ËinnÈ sloûky ñ tedy perfektnÌ placebo.

Na konci prvnÌho roku sledov·nÌ vöak bylo v˝raznÏ vÌce 
vedlejöÌch p¯Ìznak˘ u pacient˘ uûÌvajÌcÌch cholestyramin.

Podle tÏchto p¯Ìznak˘ mohli pacienti rozeznat, kter˝ p¯Ì-
pravek dost·vajÌ.

33.4.6 VYHODNOCENÕ V›SLEDKŸ

Jestliûe je v˝sledkem klinickÈho pokus jednoznaËn˝ z·vÏr 
jako ûe pacient buÔ zem¯el nebo p¯eûil, je m·lo pravdÏpo-
dobnÈ, ûe by doölo k chybÏ p¯i klasifikaci.

Je-li vöak z·vÏr z·visl˝ na n·zoru nÏkterÈho z ˙ËastnÌk˘ 
studie (pacient, lÈka¯), m˘ûe b˝t v˝sledek ovlivnÏn bias.

P¯Ìklad:
SkuteËnost, ûe pacient zem¯el je nepochybn·, ale p¯ÌËina 
smrti jiû nemusÌ b˝t zcela jasn·.

P¯i vyhodnocenÌ v˝sledk˘ klinickÈho pokusu je moûno 
pouûÌt nÏkolika zp˘sob˘:
ñ snÌûenÌ relativnÌho rizika:

v˝sledek v kontrolnÌ skupinÏ ñ v˝sledek v lÈËenÈ skupinÏ

 v˝sledek v kontrolnÌ skupinÏ

ñ snÌûenÌ absolutnÌho rizika:
v˝sledek v kontrolnÌ skupinÏ ñ v˝sledek v lÈËenÈ skupinÏ

ñ poËet osob, kterÈ je t¯eba lÈËit, aby se zabr·nilo vzniku 
jednoho n·sledku (na p .̄ smrti):

1

v˝sledek v kontrolnÌ skupinÏ ñ v˝sledek v lÈËenÈ skupinÏ

VyhodnocenÌ v˝sledk˘ klinickÈho pokusu m˘ûe b˝t pro-
vedeno a prezentov·no dvojÌm zp˘sobem:
l podle toho jak byli pacienti randomizov·ni do skupin
l podle toho jak pacienti skuteËnÏ lÈËbu absolvovali

Spr·vn˝ zp˘sob z·leûÌ na problÈmu, kter˝ je ve studii 
¯eöen.

Jestliûe ot·zka znÌ Ñjak· lÈËba je nejlepöÌì v okamûiku 
kdy musÌ lÈka¯ uËinit rozhodnutÌ o lÈËbÏ ñ pak je na mÌstÏ 
anal˝za podle randomizace do skupin, bez ohledu na to, zda 
nÏkte¯Ì pacienti lÈËbu skuteËnÏ dostali nebo ne.

Tento zp˘sob vyhodnocenÌ se naz˝v· anal˝za podle p˘-
vodnÌho lÈËebnÈho z·mÏru (intention to treat) nebo takÈ 
management trial (obr. 29). Tento zp˘sob m· v˝hodu 
v tom, ûe odpovÌd· situaci, ve kterÈ se nach·zÌ lÈka¯ p¯i 
svÈm rozhodov·nÌ. NenÌ-li vöak rozdÌl zjiötÏn, nemusÌ to 
znamenat, ûe lÈËba je skuteËnÏ neefektivnÌ ale pouze ûe roz-
dÌl nebyl zjiötÏn.

Jin· ot·zka m˘ûe b˝t Ñzda nov· lÈËba jako takov· je lep-
öÌì

Pro tento ˙Ëel je lepÈ analyzovat pouze pacienty, kte¯Ì 
skuteËnÏ lÈËbu absolvovali, bez ohledu na to, do kterÈ sku-
piny byli randomizov·ni (m˘ûe se st·t, ûe pacienti bÏhem 
pokusu zmÏnÌ skupinu).

Tento zp˘sob vyhodnocenÌ je naz˝v·n explanatory trial 
(obr. 30) a nejedn· se jiû o randomizovan˝ pokus ale spÌöe 
o kohortovou studii se vöemi problÈmy, kterÈ je t¯eba zo-
hlednit p¯i vyhodnocov·nÌ.

V̋ sledky klinickÈho pokusu jsou hodnoceny ve vztahu ke 
dvÏma z·sadnÌm ot·zk·m:
1. Je lÈËba ˙Ëinn· za optim·lnÌch okolnostÌ?
2. Je lÈËba ˙Ëeln· v bÏûnÈ praxi?

⁄Ëinnost lÈËby ñ efficacy, se posuzuje pouze u osob, 
kterÈ se podrobily lÈËbÏ a spolupracovaly podle lÈka¯sk˝ch 
pokyn˘.

⁄Ëelnost lÈËby ñ effectivity, se posuzuje u osob, kter˝m 
byla lÈËba nabÌdnuta, bez ohledu na to, zda se ¯Ìdily radami 
lÈka¯e. Jde p¯edevöÌm o to, zda lÈËba je v praxi prospÏön·.

Jestliûe nenÌ lÈËba ˙Ëeln·, m˘ûe to b˝t proto, ûe jejÌ ˙Ëin-
nost je nÌzk· a nebo, ûe je öpatn· jejÌ p¯ijatelnost pro pacien-
ta, nebo z obou d˘vod˘.

33.4.7 APLIKACE V›SLEDKŸ KLINICK…HO
 POKUSU NA PACIENTA

Zkuöenosti vypl˝vajÌcÌ z klinickÈho pokusu jsou smÏsÌ 
mnoha rozdÌln˝ch pacient˘ a v˝sledek je jejich pr˘mÏrem. 
Klinika p¯irozenÏ ale p¯edevöÌm zajÌm· p¯esnÏjöÌ odhad 
pro jeho jednotlivÈho pacienta. To lze uËinit dvÏma zp˘-
soby ñ studiem podskupin a studiem jednotliv˝ch pacient˘ 
metodicky stejnÏ rigorÛznÌmi postupy jako p¯i klinickÈm 
pokusu.

Studium podskupin ñ v pr˘bÏhu klinickÈho pokusu se 
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Ëasto objevuje l·kav· myölenka analyzovat v˝sledky v jed-
notliv˝ch podskupin·ch. To m˘ûe vy˙stit v zÌsk·nÌ faleönÏ 
pozitivnÌho v˝sledku, kter˝ ve skuteËnosti neexistuje. StejnÏ 
tak m˘ûe dojÌt k faleönÏ negativnÌmu z·vÏru, protoûe v pod-
skupin·ch doch·zÌ k velkÈ redukci poËtu sledovan˝ch osob, 
kter˝ nemusÌ existujÌcÌ vztah prok·zat. KlinickÈ pokusy, 
kterÈ jsou dostateËnÏ velkÈ aby prok·zaly z·sadnÌ ot·zku 
mohou b˝t na druhÈ stranÏ p¯Ìliö malÈ, aby prokazovaly de-
tailnÏjöÌ podot·zky. Tato rizika je t¯eba mÌt na pamÏti, pokud 
se rozhodne o anal˝ze podskupin.

P¯Ìklad:
V klinickÈm pokusu lÈËenÌ hypertenze bylo signifikantnÌ snÌ-
ûenÌ komplikacÌ ve skupinÏ lÈËenÈ antihypertenzivy. Ve sku-
pinÏ placeba (70 pacient˘) jich bylo 27 a ve skupinÏ lÈËenÈ 
(73 pacient˘) pouze 2 (p<0.001).

Tento hlavnÌ v˝sledek byl akceptov·n, ale byly vzneseny 
dalöÌ ot·zky jako na p¯Ìklad, zda lÈËenÌ zabr·nilo vzniku 
infarktu myokardu? Tato ot·zka nemohla b˝t zodpovÏzena, 
protoûe bylo ve studii m·lo pacient˘. Ve skupinÏ placeba 
byly zaznamen·ny 4 infarkty myokardu a ve skupinÏ lÈËenÈ 
û·dn˝. 

Studium jednotliv˝ch pacient˘ ñ tyto pokusy jsou na-
z˝v·ny ÑN = 1ì a mohou b˝t provedeny zcela rigorÛznÏ bez 
vlivu n·hodnÈ a systematick˝ch chyb.

Principem je pod·nÌ lÈku i placeba jednotlivÈmu paci-
entovi v n·hodnÈm po¯adÌ po kr·tkou dobu (1 ñ 2 t˝dny). 
Pacient i lÈka ,̄ kter˝ hodnotÌ v˝sledek nevÌ co pacient dost·-
v· a p¯Ìznaky zlepöenÌ se pak statisticky vyhodnotÌ.

Tento zp˘sob je vhodn˝ tam, kde je rychl· odpovÏÔ na 
lÈËbu a kde se p¯Ìpadn˝ ˙Ëinek lÈku nep¯en·öÌ z obdobÌ do 
obdobÌ. Je vhodn˝ na p¯Ìklad pro rychl˝ screening hypotÈz 
a vybr·nÌ tÏch, kterÈ jsou pak hodnoceny v randomizovanÈm 
klinickÈm pokusu.

P¯Ìklad:
Nemoci vhodnÈ pro tuto metodu jsou na p¯Ìklad: migrÈna, 
bronchospasmus a pod.

33.4.8 ALTERNATIVY RANDOMIZOVAN…HO
 KLINICK…HO POKUSU

Randomizovan˝ pokus je zlat˝m standardem mezi epidemi-
ologick˝mi metodami a mÏl by b˝t pouûit vöude tam, kde to 
je moûnÈ.

Jsou vöak situace, kdy to z r˘zn˝ch d˘vod˘ moûnÈ nenÌ:
l v urËitÈ dobÏ a v urËitÈm mÌstÏ nenÌ dostatek pacient˘ 

s nemocÌ, kter· je p¯edmÏtem studia
l nenÌ dostatek finanËnÌch prost¯edk˘, protoûe tyto pokusy 

jsou znaËnÏ n·kladnÈ
l v˝sledky jsou k dispozici aû za dlouhou dobu, coû u nÏ-

kter˝ch nalÈhav˝ch nemocÌ nemusÌ b˝t ˙nosnÈ (AIDS)
l nÏkdy je v lÈka¯skÈ praxi jiû prost¯edek pouûÌv·n a je 

obtÌûnÈ p¯esvÏdËit lÈka¯e a potenci·lnÌ ˙ËastnÌky, ûe je 
klinick˝ pokus nutn .̋
Z tÏchto d˘vod˘ nejsou pro ¯adu rozhodnutÌ o nejvhod-

nÏjöÌ lÈËbÏ k dispozici ˙daje z klinick˝ch pokus˘. Ale p¯esto 
se lÈka¯ musÌ rozhodnout! JakÈ jsou tedy alternativy a jak 
vÏrohodnÈ jsou jejich v˝sledky?

Sekund·rnÌ anal˝za ˙daj˘
Jednou z alternativnÌch moûnostÌ je anal˝za velk˝ch datab·-
zÌ, kterÈ byly shrom·ûdÏny p¯i bÏûnÈ pÈËi o pacienty a jejich 
lÈËenÌ, ˙daje pro zdravotnÌ pojiöùovny nebo dokumentace 
pro jinou administrativu. Tato metoda je naz˝v·na sekun-

d·rnÌ anal˝zou ˙daj˘, protoûe tyto ˙daje nebyly prim·rnÏ 
shromaûÔov·ny pro v˝zkumnÈ ˙Ëely.

V˝hodou tÈto anal˝zy je:
l pracuje obvykle s velk˝m souborem, kter˝ vyluËuje vliv 

n·hodnÈ chyby
l proto je takÈ moûnÈ studovat r˘znÈ podskupiny (vytvo-

¯enÈ buÔ r˘znou lÈËbou, nebo vlivem na r˘znÈ nemoci 
(st·dia a pod.)

l soubor takov˝ch pacient˘ je vÌce podobn˝ bÏûnÈ praxi 
neû soubor z ËistÏ experiment·lnÌho pokusu a proto jsou 
v˝sledky lÈpe zevöeobecnitelnÈ

l je levnÏjöÌ neû klinick˝ pokus
l v˝sledek je k dispozici pomÏrnÏ velmi brzy.

Nev˝hodou vöak je, ûe:
l ̇ daje nejsou shromaûÔov·ny pro studovan˝ z·mÏr a ne-

jsou tak peËlivÏ vedeny
l nÏkterÈ d˘leûitÈ ˙daje mohou chybÏt, protoûe se nezd·ly 

d˘leûitÈ v dobÏ po¯izov·nÌ datab·ze
l nenÌ vûdy zcela moûnÈ prov·dÏt srovn·v·nÌ, kter· by ne-

byla ovlivnÏna r˘zn˝mi systematick˝mi chybami.

Srovn·nÌ v jinÈm Ëase a mÌstÏ
KontrolnÌ skupina pacient˘ m˘ûe b˝t vybr·na v jinÈm obdo-
bÌ nebo v jinÈm mÌstÏ neû skupina experiment·lnÌ.

P¯Ìklad:
Mohou se srovn·vat v˝sledky u souËasn˝ch pacient˘, lÈËe-
n˝ch nov˝m zp˘sobem lÈËby s v˝sledky u pacient˘ d¯ÌvÏj-
öÌch, kte¯Ì byli lÈËeni jin˝m zp˘sobem.

Mohou se srovn·vat chirurgickÈ v˝sledky u pacient˘ ope-
rovan˝ch v jednÈ nemocnici s v˝sledky pacient˘ operova-
n˝ch v jinÈ nemocnici, kde se pouûÌvala jin· metoda.

KontrolnÌ skupina, vybran· v minulosti se naz˝v· histo-
rick· nebo nesouËasn· kontrolnÌ skupina. Tento zp˘sob 
v˝bÏru m· mnoho nedostatk˘:
l v pr˘bÏhu Ëasu se mÏnÌ diagnostickÈ metody
l mÏnÌ se prognÛza pacient˘

Proto by interval mezi v˝bÏrem experiment·lnÌ skupiny 
a historickÈ kontrolnÌ skupiny mÏl b˝t co nejkratöÌ.

P¯Ìklad:
NÏkter· onkologick· centra proto porovn·vajÌ v˝sledky 
sv˝ch souËasn˝ch chemoterapeutick˝ch program˘ s tÏmi, 
kterÈ byly pouûÌv·ny v ned·vnÈ minulosti. 

KontrolnÌ skupina, kter· byla lÈËena jinou metodou v ji-
nÈ nemocnici m˘ûe b˝t takÈ zatÌûena ¯adou systematick˝ch 
chyb, kterÈ mohou zp˘sobit rozdÌl v prognÛze pacient˘ bez 
ohledu na metodu lÈËenÌ:
l z·vaûnost nemoci u pacient˘
l zruËnost a schopnost zdravotnickÈho person·lu.

Nekontrolovan˝ pokus
Jedn· se o hodnocenÌ pouze jednÈ skupiny pacient˘, 
kte¯Ì podstoupili intervenci, kter· je p¯edmÏtem z·jmu. 
P¯edpokladem pro pouûitÌ tohoto typu studie je vÌra, ûe jakÈ-
koliv zlepöenÌ, pozorovanÈ po lÈËbÏ je skuteËnÏ d˘sledkem 
lÈËby. Tento p¯edpoklad vöak m˘ûe b˝t neopr·vnÏn˝ z ¯ady 
d˘vod˘:

nep¯edvÌdan˝ n·sledek ñ u nÏkter˝ch nemocÌ je moûno 
˙spÏönÏ p¯edvÌdat jejich dalöÌ v˝voj (vzteklina vede obvykle 
k ˙mrtÌ), ale u vÏtöiny nemocÌ m˘ûe b˝t klinick˝ pr˘bÏh vel-
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mi variabilnÌ jak u jednoho a tÈhoû pacienta tak i od pacienta 
k pacientovi. Proto posuzov·nÌ v˝sledk˘ u skupiny pacient˘ 
bez kontrolnÌ skupiny m˘ûe b˝t nespolehlivÈ.

P¯Ìklad:
Na obr.31 je zn·zornÏn pr˘bÏh systÈmovÈho lupus erythe-
matosus u pacienta v letech 1955 ñ 1964, tedy v dobÏ, kdy 
nebyla k dispozici û·dn· ˙Ëinn· lÈËba. P¯esto u pacienta do-
ölo v letech 1960 ñ 1963 ke spont·nnÌ remisi, kter· by mohla 
b˝t p¯iËÌt·na ˙spÏönÈ lÈËbÏ, pokud by ji p¯ed tÌmto obdobÌm 
dostal

33.5 F¡ZE KLINICK…HO POKUSU

P¯i studiu ˙Ëinnosti lÈku je zvykem postupovat urËit˝m stan-
dardnÌm zp˘sobem obvykle ve 3 f·zÌch:

F·ze I. ñ m· za ˙kol urËit rozmezÌ d·vky, kter· je dob¯e 
tolerov·na a je bezpeËn·. Tato f·ze obvykle zahrnuje jen 
mal˝ poËet pacient˘ (10 ñ 15) bez kontrolnÌ skupiny.

F·ze II. ñ poskytuje p¯edbeûnÈ informace o ˙Ëinnosti 
lÈku a o vztahu d·vky a ˙Ëinku. NemusÌ b˝t zaslepena, m· 
vÏtöinou kontrolnÌ skupinu, ale poËet pacient˘ je mal˝ na 
definitivnÌ potvrzenÌ ˙Ëinku.

F·ze III. ñ poskytuje definitivnÌ d˘kaz ˙Ëinnosti a frek-
venci bÏûn˝ch vedlejöÌch ˙Ëink˘, pracuje s velk˝m poËtem 
pacient˘ (i nÏkolik tisÌc) a je obvykle souË·stÌ p¯edlicenËnÌ-
ho ¯ÌzenÌ u nov˝ch lÈk˘.

Ani tato f·ze vöak nenÌ dostateËnÏ velk· na sledov·nÌ 
mÈnÏ bÏûn˝ch vedlejöÌch ˙Ëink˘. Proto se tyto ˙Ëinky sle-
dujÌ aû po zavedenÌ lÈku na velkÈm poËtu bÏûnÏ lÈËen˝ch 
pacient˘ v r·mci t.zv. Ñpostmarketing surveillanceì, kter· 
je nÏkdy naz˝v·na f·zÌ IV.

33.6 ETICK… OT¡ZKY 
KLINICK…HO POKUSU

Pro provedenÌ klinickÈho pokusu musÌ b˝t na jednÈ stranÏ 
dostatek pochybnostÌ o testovanÈ intervenci, aby bylo opr·v-
nÏnÌ ji neposkytnout polovinÏ ˙ËastnÌk˘ studie.

Na druhÈ stranÏ vöak musÌ b˝t dostatek p¯esvÏdËenÌ 
o p¯edpokl·danÈ ˙Ëinnosti intervence, aby bylo opr·vnÏnÌ ji 
aplikovat druhÈ polovinÏ ˙ËastnÌk˘ studie.

Vöechny osoby za¯azenÈ do pokusu musÌ d·t p¯edem tzv. 
Ñinformovan˝ souhlasì (informed consent), kter˝ by mÏl 
zahrnovat informaci pacienta o:
l ̇ Ëelu studie
l jejÌm pr˘bÏhu
l moûnÈm riziku
l prospÏchu, kter˝ mohou mÌt z ˙Ëasti na studii
l pr·vu pacienta kdykoliv odstoupit z pokusu.

V klinickÈm pokusu by se nemÏly provÏ¯ovat agens a po-
stupy, o kter˝ch je zn·mo, ûe jsou ökodlivÈ ñ jedin· moûn· 
forma jsou studie z odstranÏnÌm jejich p˘sobenÌ (program 
ukonËenÌ kou¯enÌ a pod.).

V kaûdÈm klinickÈm pokusu by mÏla b˝t p¯edem stano-
vena pravidla pro zastavenÌ pokusu v p¯ÌpadÏ, ûe se uk·ûe:
l ûe lÈËba je ˙Ëinn· a nenÌ etickÈ d·le pod·vat placebo
l ûe by mohla b˝t lÈËba pro pacienta nebezpeËn·. Tyto as-

pekty by mÏla sledovat p¯edem jmenovan· skupina odbor-
nÌk˘, kter· vyhodnocuje klinick˝ pokus z tÏchto hledisek.
Klinick˝ pokus musÌ b˝t p¯edem projedn·n a schv·len 

v etickÈ komisi.

nespecifick˝ efekt ñ u nekontrolovanÈho pokusu nelze 
vylouËit nespecifick˝ ˙Ëinek Hawthornova a placebo efektu

regrese k pr˘mÏru ñ lÈËba je obvykle nasazov·na p¯i 
neobvyklÈm nebo z·vaûnÈm pr˘bÏhu nemoci (vysok· tep-
lota, vysok˝ krevnÌ tlak a pod.). N·sledn· mÏ¯enÌ pak majÌ 
tendenci ukazovat zlepöenÌ z ËistÏ statistick˝ch d˙vod˘ (viz 
bod 2.7)

p¯edvÌdatelnÈ zlepöenÌ ñ u ¯ady nemocÌ dojde ke zlepöe-
nÌ, aniû se na tom podÌlela nasazen· lÈËba (akutnÌ respiraËnÌ 
infekce, akutnÌ gastroenetritida a pod.).

Nonrandom rozdÏlenÌ do skupin podle intervence
Toto rozdÏlenÌ m˘ûe spont·nnÏ prov·dÏt oöet¯ujÌcÌ lÈka¯ 

pacient˘, tak jak k nÏmu p¯ich·zejÌ.
Tento zp˘sob je takÈ pouûiteln ,̋ ale m· vöechny v˝hody 

i nev˝hody kohortov˝ch studiÌ.
RozhodnutÌ o zp˘sobu lÈËby a tedy o p¯idÏlenÌ do urËitÈ 

skupiny m˘ûe b˝t ovlivnÏno z·vaûnostÌ pr˘bÏhu nemoci, 
dalöÌ p¯idruûenou nemocÌ, pacientovou spolupracÌ a pod.. 
Proto se pacienti v r˘zn˝ch skupin·ch mohou takÈ liöit ji-
n˝mi charakteristikami, kterÈ mohou ovlivnit v˝sledek po-
zorov·nÌ.
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34 PREVENCE

VÏtöina lÈka¯˘ se vÏnuje medicÌnÏ proto, ûe se jim chce lÈËit 
nemoci. Ale vÏtöina pacient˘ by radÏji v˘bec neonemocnÏla 
a pokud se nemohou nemoci vyhnout, pak by p¯ivÌtali, aby 
jejich nemoc byla vËas podchycena a lÈËena tak, aby je co 
nejmÈnÏ poökodila.

Aby toho bylo moûno dos·hnout, je t¯eba prov·dÏt u pa-
cient˘, kte¯Ì jeötÏ nemajÌ specifickÈ p¯Ìznaky nemoci ¯adu 
opat¯enÌ k identifikaci a modifikaci rizikov˝ch faktor˘ k za-
mezenÌ vzniku nemocÌ a nebo k jejich vËasnÈmu podchy-
cenÌ. Tyto aktivity lÈka¯e jsou prov·dÏny vÏtöinou v r·mci 
preventivnÌch periodick˝ch zdravotnÌch prohlÌdek.

PreventivnÌ akce p¯edstavujÌ a nebo by alespoÚ mÏly 
p¯edstavovat znaËnou Ë·st lÈka¯skÈ praxe. Jejich realizace 
m˘ûe probÌhat buÔ v r·mci vyöet¯ov·nÌ pacienta pro nÏjakou 
nemoc nebo jako samostatn· preventivnÌ akce.

Prevence je prov·dÏna buÔ na ̇ rovni individu·lnÌho paci-
enta nebo na ˙rovni celÈ spoleËnosti (komunity). V p¯ÌpadÏ 
nÏkter˝ch specifick˝ch nemocÌ m˘ûe b˝t lepöÌ ten nebo onen 
zp˘sob.

P¯Ìklad:
V prevenci dopravnÌch ˙raz˘ je asi nejlepöÌ legislativnÌ 
opat¯enÌ, na¯izujÌcÌ povinnÈ pouûÌv·nÌ bezpeËnostnÌch p·s˘ 
ve vozidlech.

Naproti tomu v prevenci kolorekt·lnÌho karcinomu je 
v souËasnÈ dobÏ asi nejlepöÌ prov·dÏnÌ screeningu na okult-
nÌ krv·cenÌ.

NejlepöÌ je vöak kombinace vöech dostupn˝ch moûnostÌ 
prevence jak na ˙rovni jednotlivce, tak i spoleËnosti.

P¯Ìklad:
V prevenci n·sledk˘ zp˘soben˝ch kou¯enÌm je moûno kombi-
novat individu·lnÌ p˘sobenÌ lÈka¯e na pacienta aby p¯estal 
kou¯it s opat¯enÌmi ve spoleËnosti, kterÈ zamezujÌ reklamu 
tab·kov˝ch v˝robk˘, ovlivÚujÌ ceny cigaret a prov·dÏjÌ 
vhodnou zdravotnÌ v˝chovu a tÌm p¯ispÌvajÌ k tomu, aby mla-
dÌ lidÈ v˘bec nezaËali kou¯it.

34.1 ⁄ROVNÃ PREVENCE

Prevence je obecnÏ definov·na jako ÑËinnost prov·dÏn· 
k tomu, aby se nÏco nestaloì. Z tohoto pohledu by bylo 
moûno ¯adu ËinnostÌ v medicÌnÏ definovat jako prevenci. 
V praxi se vöak jedn· vÏtöinou o jasnÏ vymezenÈ ˙kony, tak 
jak budou pops·ny nÌûe.

I kdyû lÈka¯i dnes prov·dÏjÌ vÌce preventivnÌch ËinnostÌ 
neû d¯Ìve, st·le vÏnujÌ vÌce svÈho Ëasu diagnostice a lÈËbÏ 
nemoci neû prevenci.

Podle toho kdy jsou preventivnÌ opat¯enÌ v pr˘bÏhu nemoci 
prov·dÏna, rozezn·vajÌ se t¯i ˙rovnÏ prevence (obr. 32):
 ñ prim·rnÌ
 ñ sekund·rnÌ
 ñ terci·rnÌ.

34.1.1 PRIM¡RNÕ PREVENCE

⁄Ëelem prim·rnÌ prevence je zabr·nit vzniku nemoci
Toho je moûno dos·hnout buÔ odstranÏnÌm p¯ÌËiny ne-

moci nebo vytvo¯enÌm takov˝ch podmÌnek aby se nemoc 
nemohla uplatnit.

P¯Ìklad:
PoradenstvÌ pro pacienta aby p¯estal nebo nezaËal kou¯it, 
aby konzumoval jÌdla s nÌzk˝m obsahem nasycen˝ch tuk˘ 
a cholesterolu a vysok˝m obsahem vl·kniny, aby pravidelnÏ 
a p¯imÏ¯enÏ cviËil a uûÌval bezpeËnÈ sexu·lnÌ praktiky je p¯Ì-
kladem odstraÚov·nÌ p¯ÌËin nemocÌ (rizikov˝ch faktor˘).

Imunizace proti infekËnÌm nemocem je p¯Ìkladem vytvo¯e-
nÌ podmÌnek, za kter˝ch se nemoc nem˘ûe uplatnit.

Prim·rnÌ prevence je Ëasto prov·dÏna mimo zdravotnic-
kou sfÈru na ˙rovni Ñkomunityì a tato opat¯enÌ majÌ obvykle 
vytv·¯et vhodnÈ celospoleËenskÈ podmÌnky pro realizaci 
prim·rnÌ prevence u danÈ nemoci. 

P¯Ìklad:
Z·kaz reklamy tab·kov˝ch v˝robk˘, podpora v˝roby a pro-
deje zdravotnÏ vhodn˝ch potravin, chlorov·nÌ nebo fluori-
dace pitnÈ vody, z·kony na¯izujÌcÌ pouûÌv·nÌ bezpeËnostnÌch 
p·s˘ ve vozidlech a pod.

34.1.2 SEKUND¡RNÕ PREVENCE

⁄Ëelem sekund·rnÌ prevence je vËasn· detekce nemoci a za-
br·nÏnÌ jejÌmu dalöÌmu rozvoji.

Toho je moûno dos·hnout pravideln˝m vyöet¯ov·nÌm 
buÔ jednotliv˝ch osob v ordinaci lÈka¯e a nebo skupin osob 
v preventivnÌch programech.

P¯Ìklad:
Vyöet¯enÌ krevnÌho tlaku v ordinaci lÈka¯e p¯i n·vötÏvÏ paci-
enta z jinÈho d˘vodu.

Vyöet¯enÌ marker˘ virovÈ hepatitÌdy u skupiny osob ve 
styku s nemocn˝m.

Screening je metoda, kter· je uûÌv·na v sekund·rnÌ pre-
venci k vËasnÈmu odhalenÌ dosud nepoznanÈho pr˘bÏhu 
nemoci.

Screening m˘ûe b˝t proveden pomocÌ:
l anamnestickÈho zjiöùov·nÌ p¯Ìtomnosti rizikov˝ch faktor˘ 

(kou¯enÌ a pod.)
l fyzik·lnÌho vyöet¯enÌ pacienta (vyöet¯enÌ prostaty palpacÌ 

a pod.)
l laboratornÌch metod (stanovenÌ glykÈmie a pod.)
l ostatnÌch metod (sigmoideoskopie a pod.)

34.1.3 TERCI¡RNÕ PREVENCE

⁄Ëelem terci·rnÌ prevence je zabr·nÏnÌ vzniku komplikacÌ 
nemoci, p¯ÌpadnÏ jejÌmu dalöÌmu zhoröov·nÌ, kterÈ by vedlo 
k imobilizaci a invalidizaci pacienta.

Terci·rnÌ prevence Ëasto spl˝v· s lÈËebn˝mi postupy 
u pacienta, ale dob¯e prov·dÏn· terci·rnÌ prevence je Ëasto 
mimo bÏûn˝ rozsah poskytovanÈ lÈËebnÈ pÈËe.
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P¯Ìklad:
U diabetika nestaËÌ pouh· kontrola glykÈmie ale je t¯e-
ba zajistit pravidelnÈ oftalmologickÈ vyöet¯enÌ pro vËasn˝ 
z·chyt diabetickÈ retinopatie, zdravotnÌ v˝chovu pacienta 
s ohledem na pÈËi o nohy, vyöet¯enÌ rizikov˝ch faktor˘ kardi-
ovaskul·rnÌch nemocÌ a monitorov·nÌ p¯Ìtomnosti bÌlkoviny 
v moËi, aby mohly b˝t pouûity inhibitory angiotenzin-konver-
tujÌcÌho enzymu v prevenci ren·lnÌho selh·nÌ.

Terci·rnÌ prevence je zejmÈna d˘leûit· p¯i oöet¯ov·nÌ 
pacient˘ s nemocemi s infaustnÌ prognÛzou. Zde je ˙kolem 
terci·rnÌ prevence zlepöit nebo alespoÚ udrûet kvalitu ûivota 
po obdobÌ, kterÈ mu jeötÏ zb˝v·.

P¯Ìklad:
U pacienta s amyotrofickou later·lnÌ sklerÛzou je moûno 
Ëasnou gastrostomiÌ a tracheostomiÌ zabr·nit respiraËnÌmu 
selh·nÌ, kterÈ by mohlo b˝t p¯ÌËinnou hospitalizace na jed-
notce intenzivnÌ pÈËe s endotrache·lnÌ intubacÌ.

34.2 KRIT…RIA PRO PREVENTIVNÕ
 PROHLÕDKY

Pro rozhodnutÌ lÈka¯e zda u nÏkterÈ nemoci prov·dÏt pre-
ventivnÌ prohlÌdku, jsou rozhodujÌcÌ 3 z·kladnÌ kritÈria:
l v˝znam nemoci
l kvalita screeningovÈho testu
l ̇ Ëinnost intervenËnÌho opat¯enÌ pro prim·rnÌ prevenci 

nebo ˙Ëinnost lÈËby pro sekund·rnÌ prevenci.

34.2.1 V›ZNAM NEMOCI

P¯edmÏtem screeningovÈho vyöet¯enÌ by mÏly b˝t p¯edevöÌm 
stavy, kterÈ jsou v˝znamnÈ z hlediska nemocnosti, ˙mrtnosti 
nebo jinak nebezpeËnÈ z hlediska ûivota a zdravÌ ËlovÏka

Z·vaûnost zdravotnÌho stavu je d·na jeho prognÛzou, kte-
r· byla diskutov·na v kapitole 6.

Mimo to je t¯eba vzÌt v ˙vahu i frekvenci nemoci, kter· 
se m˘ûe vyskytovat p¯edevöÌm v urËitÈ vÏkovÈ skupinÏ ale 
jinak m˘ûe b˝t vz·cn·. Pro screening je pak vhodn· pouze 
tato vÏkov· skupina.

P¯Ìklad:
Karcinom prsu se obvykle vyskytuje u ûen staröÌch 50 let. 
U ûen ve vÏku okolo 20 let je vz·cn˝ a proto screening u tÈto 
vÏkovÈ skupiny by byl nevhodn .̋ Jednak proto, ûe by byla 
mal· v˝tÏûnost vyöet¯enÌ a takÈ faleönÏ pozitivnÌ n·lezy by 
mohly poökodit ¯adu ûen p¯i jejich ovÏ¯ov·nÌ.

34.2.2 KVALITA SCREENINGOV…HO TESTU

Kvalita screeningovÈho testu, aù uû se jedn· o laboratornÌ 
test nebo jinÈ vyöet¯enÌ, je obecnÏ d·na n·sledujÌcÌmi kri-
tÈrii:

senzitivita a specificita ñ prevalence nemoci, po kterÈ je 
testem p·tr·no, je obvykle nÌzk· i ve vysoce rizikov˝ch sku-
pin·ch. Proto by mÏl b˝t screeningov˝ test dostateËnÏ sen-
zitivnÌ, aby odhalil pokud moûno vöechny p¯Ìpady nemoci 
a dostateËnÏ specifick ,̋ aby bylo minimum faleönÏ pozitiv-
nÌch v˝sledk˘, kterÈ vyûadujÌ dalöÌho ovÏ¯enÌ.

Senzitivita a specificita screeningovÈh testu je urËena 
stejnÏ jako pro diagnostick˝ test (kapitola 3.2.) s vyjÌmkou 
toho, ûe zlat˝ standard zde nep¯edstavuje jin˝ test ale obdobÌ 
vyöet¯ov·nÌ.

P¯Ìklad:
P¯i pouûitÌ Hemocultu na zjiöùov·nÌ okultnÌho krv·cenÌ 
u kolorekt·lnÌho karcinomu bude senzitivita testu urËena 
pomÏrem poËtu karcinom˘, zjiötÏn˝ch screeningem k tomu-
to poËtu plus poËet karcinom˘ n·slednÏ odhalen˝ch u osob 
s negativnÌm v˝sledkem vyöet¯enÌ (faleönÏ negativnÌch) v n·-
sledujÌcÌm roce.

Tato metoda pro zjiöùov·nÌ senzitivity a specificity je na-
z˝v·na jako ÑdetekËnÌ metodaì.

DetekËnÌ metoda je vhodn· pro vÏtöinu test˘, ale m· urËi-
t˝ nedostatek pro nÏkterÈ n·dorovÈ screeningovÈ testy. Ten 
spoËÌv· v tom, ûe abnormalita, zjiötÏn· testem, by mÏla pro-
gredovat v klinicky zjevnÈ onemocnÏnÌ, za p¯edpokladu, ûe 
by nebyla objevena.

P¯Ìklad: 
P¯i screeningu karcinomu prostaty pomocÌ PSA (prostatickÈ-
ho specifickÈho antigenu) je p¯edpoklad, ûe bude zachycena 
¯ada pozitivnÌch n·lez˘, protoûe histologick· forma karcino-
mu prostaty je velmi Ëast· (25% 50 let˝ch a 100% 90 let˝ch 
muû˘ m· tyto histologickÈ zmÏny). Tedy z tohoto hlediska je 
senzitivita PSA vysok·.

Ale u vÏtöiny tÏchto n·lez˘ by nedoölo k jejich malignÌmu 
zvratu.

Tuto situaci ¯eöÌ tzv. ÑincidenËnÌ metodaì, kter· poËÌt· 
senzitivitu testu pomocÌ incidence u osob, kterÈ nebyly vy-
öet¯ov·ny screeningem a intervalovÈho pomÏru frekvence 
n·doru u osob vyöet¯ovan˝ch screeningem.

P¯Ìklad:
U karcinomu prostaty by tedy byla senzitivita definov·na 
jako:

frekvence u muû˘ se screeningem
1 ñ 

incidence u muû˘ bez screeningu

Protoûe prevalence vÏtöiny nemocÌ je nÌzk·, b˝v· nÌzk· 
i pozitivnÌ prediktivnÌ hodnota testu a to i u test˘ s vysokou 
specificitou (kapitola 3.3.1.). Proto musÌ b˝t lÈka¯ p¯ipraven 
na to, ûe u mnoha pozitivnÌch pacient˘ se p¯i dalöÌm vyöet-
¯ov·nÌ uk·ûe, ûe nemoc nemajÌ. Tento problÈm m˘ûe b˝t 
minimalizov·n tÌm, ûe screening bude prov·dÏn u vysoce ri-
zikov˝ch skupin populace, kde je p¯edpoklad, ûe prevalence 
nemoci bude vyööÌ.

P¯Ìklad:
Ve studii, kter· biopticky ovÏ¯ovala n·lezy ze screeningu na 
karcinom prsu se uk·zalo, ûe pomÏr benignÌch n·lez˘ k ma-
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lignÌm u ûen ve vÏku pod 40 let byl 16, zatÌmco u ûen staröÌch 
70 let byl 3 (obr. 34).

P¯Ìklad:
éeny, kterÈ majÌ nejvyööÌ riziko vzniku karcinomu dÏloûnÌho 
ËÌpku nemajÌ obvykle nejvyööÌ ˙Ëast na pravidelnÈ kontrole 
pomocÌ cytologickÈho vyöet¯enÌ.

ObdobnÏ u nejstaröÌch vÏkov˝ch skupin, kde je nejvyööÌ 
riziko vzniku kolorekt·lnÌho karcinomu, neb˝v· nejvyööÌ 
˙Ëast na screeningu.

NemÏl by b˝t p¯ehlÌûen v˝znam p¯ijatelnosti testu i pro 
lÈka¯e z hlediska ËasovÈho zatÌûenÌ a ostatnÌch faktor˘.

psychologick˝ ˙Ëinek ñ v˝sledek screeningovÈho testu 
m˘ûe mÌt v˝znamn˝ psychologick˝ ˙Ëinek na pacienta.

PozitivnÌ psychologick˝ efekt p¯i negativnÌm v˝sledku 
vyöet¯enÌ a naopak.

P¯Ìklad:
U ûen, kterÈ mÏly faleönÏ pozitivnÌ v˝sledek mamografickÈho 
vyöet¯enÌ, tj. ûe n·sledn˝m vyöet¯enÌm bylo prok·z·no, ûe se 
u nich nejedn· o karcinom prsu, bylo zjiötÏno, ûe za nÏkolik 
mÏsÌc˘ tÈmÏ¯ polovina z nich (47%) ud·vala anxiÛznÌ stavy, 
vypl˝vajÌcÌ z obavy p¯ed tÌmto onemocnÏnÌm. U 17% se tyto 
stavy promÌtaly do jejich bÏûnÈho ûivota.

Tento ˙Ëinek je obzvl·ötÏ v˝znamn˝ u genetickÈho scre-
eningu, kde zjiötÏnÌ p¯Ìtomnosti genu znamen· pouze vyööÌ 
riziko v˝skytu urËitÈ nemoci a nikoliv jistotu onemocnÏnÌ.

P¯Ìklad:
Byly zjiötÏny geny (BRC1 a BRC2), jejichû pozitivita u pa-
cienta je spojena s v˝znamnÏ vyööÌm rizikem vzniku tohoto 
n·doru. Na druhÈ stranÏ onemocnÌ tÌmto n·dorem i osoby 
s negativnÌm n·lezem tÏchto gen˘. Pro pacienta i pro lÈka¯e 
je obtÌûnÈ rozhodnout, jak· opat¯enÌ stanovit a jak˝m opat-
¯enÌm se podrobit, aby se pacientovi co nejvÌce prospÏlo (na 
p¯Ìklad oboustrann· tot·lnÌ mastektomie u 20 letÈ pozitivnÌ 
ûeny bez jakÈhokoliv jinÈho n·lezu?!)

riziko faleönÏ pozitivnÌch n·lez˘ ñ toto riziko, spojenÈ 
s negativnÌmi psychologick˝mi d˘sledky, je p¯Ìtomno u kaû-
dÈho screeningovÈho testu.

Jestliûe se vöak zvyöuje poËet proveden˝ch screeningo-
v˝ch test˘, coû umoûÚuje modernÌ technologie a automa-
tickÈ systÈmy na vyöet¯ov·nÌ vzork˘ krve, zvyöuje se takÈ 
pravdÏpodobnost zjiötÏnÌ faleönÏ pozitivnÌch v˝sledk˘.

MÏ¯enÌ v˝sledk˘ screeningovÈho vyöet¯enÌ se obvykle 
ud·v· na intervalovÈ stupnici, kde jako Ñnorm·lnÌì je hod-
noceno 95% v˝sledk˘. »Ìm vÏtöÌ je pak poËet proveden˝ch 
test˘, tÌm vÏtöÌ je riziko faleönÏ pozitivnÌch n·lez˘.

P¯Ìklad:
Vz·jemn˝ vztah mezi poËtem proveden˝ch test˘ a procentem 
osob s alespoÚ jednÌm abnorm·lnÌm testem je uveden na n·-
sledujÌcÌ tabulce 7:

Z tabulky vypl˝v·, ûe p¯i ÑdostateËnÈmì poËtu test˘ je 
moûno zjistit abnorm·lnÌ v˝sledek prakticky u kaûdÈho Ëlo-
vÏka.

P¯i opakovanÈm screeningu u stejnÈ skupiny osob bude 
v˝tÏûnost postupnÏ niûöÌ, protoûe p¯i prvnÌm vyöet¯enÌ bu-
dou odhaleny p¯Ìpady, kterÈ uû trvajÌ r˘znÏ dlouhou dobu 
ñ prevalentnÌ p¯Ìpady. P¯i druhÈm kole screeningu bude mÌt 
vÏtöina zjiötÏn˝ch p¯Ìpad˘ zaË·tek mezi prvnÌm a druh˝m 
screeningem, pouze nÏkterÈ mohly b˝t p¯ehlÈdnuty p¯i prv-
nÌm vyöet¯ov·nÌ. Proto ve druhÈm a dalöÌm screeningu se 
vÏtöinou jedn· o incidentnÌ p¯Ìpady. To znamen·, ûe takÈ 
pozitivnÌ prediktivnÌ hodnota testu klesne po prvnÌm kole 
screeningu.

jednoduchost a nÌzk· cena ñ optim·lnÌ screeningov˝ 
test trv· kr·tkou dobu (nÏkolik minut), vyûaduje minim·lnÌ 
p¯Ìpravu pacienta, m˘ûe b˝t proveden p¯i bÏûnÈ n·vötÏvÏ pa-
cienta a nenÌ drah .̋

P¯Ìklad:
P¯Ìkladem jednoduchÈho testu, kter˝ splÚuje v˝öe uveden· 
kritÈria je na p¯Ìklad mÏ¯enÌ krevnÌho tlaku.

MÈnÏ jednoduch˝ test je na p¯Ìklad audiogram, kter˝ uû 
tÏûko splÚuje podmÌnky screeningovÈho testu.

P¯Ìkladem sloûitÈho vyöet¯enÌ, kterÈ nem˘ûe b˝t akcepto-
v·no jako screeningov˝ test je na p¯Ìklad kolonoskopie.

Cena screeningovÈho testu je p¯irozenÏ sloûena nejen 
z poplatku za danÈ vyöet¯enÌ ale zahrnuje takÈ cenu za n·-
slednÈ vyöet¯ov·nÌ pozitivnÌch pacient˘. Cena je ovlivÚo-
v·na takÈ tÌm, jestli lze screeningovÈ vyöet¯enÌ prov·dÏt 
p¯i bÏûnÈ n·vötÏvÏ pacienta nebo jestli vyûaduje speci·lnÌ 
n·vötÏvu.

bezpeËnost ñ u diagnostick˝ch test˘, kdy pacient p¯ich·zÌ 
k lÈka¯i s potÌûemi, je zd˘vodnÏnÈ a etickÈ urËitÈ riziko, vy-
pl˝vajÌcÌ z provedenÌ diagnostickÈho testu.

ScreeningovÈ testy, kdy vÏtöina osob je pravdÏpodobnÏ 
zdrav·, by nemÏly b˝t spojeny s rizikem pro pacienta.

P¯Ìklad:
Kolonoskopie proveden· u pacienta s gastrointestin·lnÌmi 
potÌûemi jako diagnostick˝ test je akceptovateln· pro svoji 
malou nebezpeËnost.

V p¯ÌpadÏ pouûitÌ tohoto vyöet¯enÌ ke screeningov˝m ˙Ëe-
l˘m vöak m˘ûe b˝t m·lo bezpeËn·, protoûe existuje, i kdyû 
malÈ, riziko perforace st¯eva (v 0.2%).

p¯ijatelnost pro pacienta i lÈka¯e ñ dobr˝ screeningov˝ 
test by mÏl b˝t p¯ijateln˝ pro pacienta, aby bylo dosaûeno co 
nejvyööÌ ˙Ëasti na screeningu v nejrizikovÏjöÌch skupin·ch 
populace. V praxi tomu bohuûel vûdy tak nenÌ.
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34.2.3 ⁄»INNOST INTERVEN»NÕCH OPATÿENÕ

P¯Ìklady intervenËnÌch opat¯enÌ v prim·rnÌ prevenci jsou:
l oËkov·nÌ proti infekËnÌm nemocem
l uûÌv·nÌ anopyrinu v prevenci infarktu myokardu
l poradenstvÌ v ot·zk·ch ûivotnÌho stylu jako na p¯Ìklad:

 ... zanech·nÌ kou¯enÌ
 ... zmÏnit zp˘sob v˝ûivy na nÌzkocholesterolovou dietu.

Vöechna intervenËnÌ opat¯enÌ by mÏla b˝t ˙Ëinn· (effica-
cy) to znamen· s pozitivnÌmi v˝sledky za ide·lnÌch podmÌ-
nek a souËasnÏ ˙Ëeln· (effectivity), s pozitivnÌmi v˝sledky 
za bÏûn˝ch podmÌnek.

Tyto parametry jsou obvykle lÈpe dokumentov·ny u lÈk˘ 
a vakcÌn neû u behavior·lnÌho poradenstvÌ. P¯esto musÌ kli-
nici vych·zet z p¯ÌsnÏ vÏdeck˝ch z·vÏr˘ i u tÏchto opat¯enÌ 
neû je doporuËÌ sv˝m pacient˘m. Behavior·lnÌ faktory jsou 
v souËasnÈ dobÏ urËujÌcÌmi faktory zdravotnÌho stavu popu-
lace a ˙ËelnÈ poradenstvÌ m˘ûe pozitivnÏ ovlivnit zdravotnÌ 
stav lÈpe neû jak·koliv jin· opat¯enÌ.

IntervenËnÌ opat¯enÌ v sekund·rnÌ prevenci jsou vcelku 
stejn· jako u lÈËby v kurativnÌ medicÌnÏ.

RozhodujÌcÌm faktorem je efektivnÌ Ëasn· lÈËba zjiötÏ-
nÈ nemoci, protoûe nenÌ-li Ëasn· lÈËba ˙Ëinn·, potom Ëasn˝ 
z·chyt nemoci pouze prodluûuje obdobÌ, po kterÈ je nemoc 
zn·ma, aniû by to nÏjak pomohlo pacientovi.

DalöÌm d˘leûit˝m faktorem je zlepöenÌ n·sledku nemoci 
u pacienta, kde byla nemoc odkryta v asymptomatickÈm st·-
diu ve srovn·nÌ s n·sledky nemoci u pacienta lÈËenÈho aû po 
manifestaci nemoci. Jestliûe jsou n·sledky nemoci v tÏchto 
dvou situacÌch stejnÈ, pak nenÌ screening p¯Ìnosn .̋

P¯Ìklad:
Ve studii, kter· prov·dÏla screening karcinomu plic pomocÌ 
rtg plic a cytologie sputa se uk·zalo, ûe ku¯·ci cigaret, u kte-
r˝ch byl screeningem zjiötÏn karcinom plic mÏli na konci 
studie stejnou mortalitu jako ku¯·ci, u kter˝ch byl zjiötÏn 
karcinom plic na z·kladÏ klinick˝ch p¯Ìznak˘.

34.2.4 SYSTEMATICK… CHYBY (BIAS) 
 U SCREENINGU

NejlepöÌ zp˘sob jak ovÏ¯it ˙Ëinnost lÈËebnÈ metody je ran-
domizovan˝ pokus (kapitola 7). To platÌ pro jakoukoliv in-
tervenci vËetnÏ ËasnÈ lÈËby po screeningovÈm vyöet¯enÌ.

OvÏ¯ov·nÌ ˙Ëinnosti ËasnÈ lÈËby u pozitivnÌch pacient˘ 
ve screeningu trv· velmi dlouho a vyûaduje velk˝ soubor 
studovan˝ch pacient˘.

P¯Ìklad:
»asn· lÈËba screeningem vyhledanÈho kolorekt·lnÌho karci-
nomu m˘ûe snÌûit ˙mrtnost na tuto nemoc aû o jednu t¯etinu. 
Ale k prok·z·nÌ tohoto efektu je t¯eba 13 letÈho sledov·nÌ.

⁄Ëinnost screeningu je ovlivÚov·na n·sledujÌcÌmi syste-
matick˝mi chybami (bias).

Lead time bias ñ tento druh bias zahrnuje obdobÌ mezi 
detekcÌ nemoci pomocÌ screeningu a Ëasem, ve kterÈm by 
nemoc byla bÏûnÏ diagnostikov·na po manifestaci klinic-
k˝ch p¯Ìznak˘ (obr. 34).

DÈlka tohoto obdobÌ z·leûÌ jednak na schopnosti scree-
ningu objevit ËasnÈ st·dium nemoci a takÈ na p¯irozenÈ bio-
logickÈ progresi nemoci.

Je-li tento Ñlead timeì kr·tk ,̋ jako je to obvykle u karci-
nomu plic, pak lÈËba p¯Ìpad˘, podchycen˝ch screeningem, 
nenÌ ˙ËinnÏjöÌ neû lÈËba p¯Ìpad˘, zjiötÏn˝ch na z·kladÏ kli-
nick˝ch p¯Ìznak˘.

Je-li naopak Ñlead timeì dlouh ,̋ jako na p¯Ìklad u kar-
cinomu dÏloûnÌho ËÌpku, kde progrese nemoci z carcinoma 
in situ do klinicky invazivnÌho onemocnÏnÌ trv· aû 30 let, 
pak lÈËenÌ screeningem vyhledan˝ch onemocnÏnÌ je velmi 
efektivnÌ.

Lead time bias ovlivÚuje v˝sledky ˙Ëinnosti lÈËby u paci-
ent˘ vyhledan˝ch screeningem ve srovn·nÌ s pacienty lÈËe-
n˝mi po zaË·tku p¯Ìznak˘ tÌm, ûe pacienti vyhledanÌ v ËasnÈ 
f·zi onemocnÏnÌ majÌ zd·nlivÏ delöÌ dobu p¯eûitÌ i kdyû ve 
skuteËnosti Ëasn· lÈËba nenÌ ˙ËinnÏjöÌ. Prodluûuje se totiû 
jen obdobÌ nemoci nikoliv obdobÌ p¯eûÌv·nÌ.

Metoda, kter· m˘ûe vylouËit p˘sobenÌ lead time bias je 
srovn·nÌ vÏkovÏ specifickÈ mortality v obou skupin·ch ñ se 
screeningem i bez screeningu.

Length time bias ñ vznik· tÌm, ûe u p¯Ìpad˘ vyhledan˝ch 
screeningem je vÏtöÌ proporce pomalu progredujÌcÌch lÈzÌ 
neû u p¯Ìpad˘ diagnostikovan˝ch na z·kladÏ klinick˝ch p¯Ì-
znak˘ (obr. 35). Tato vyööÌ proporce pomalu progredujÌcÌch 
lÈzÌ p˘sobÌ zd·nlivÏ lepöÌ ˙Ëinnost ËasnÈ lÈËby ve srovn·nÌ 
se standardnÌ lÈËbou.

Screening m· vyööÌ v˝tÏûnost tehdy, jestliûe se nemoc 
vyvÌjÌ pomalu. VÏtöina n·dor˘ m· r˘znÈ r˘stovÈ formy, nÏ-
kterÈ rostou rychleji a nÏkterÈ pomaleji. Screening vÏtöinou 
zachytÌ spÌöe pomaleji rostoucÌ n·dory, protoûe ty jsou p¯Ì-
tomny po delöÌ dobu neû rychle rostoucÌ, kterÈ jsou obvykle 
diagnostikov·ny jiû na z·kladÏ klinick˝ch p¯Ìznak˘. Z toho 
vypl˝v·, ûe n·dory odhalenÈ screeningem majÌ jiû sami o so-
bÏ lepöÌ prognÛzu bez ohledu na Ëasn˝ zaË·tek lÈËby.

Compliance bias ñ tento typ bias je v˝sledkem toho, 
v jakÈm rozsahu pacienti dodrûujÌ rady lÈka¯e. Pacienti, kte¯Ì 
dob¯e spolupracujÌ, majÌ obecnÏ lepöÌ prognÛzu bez ohle-
du na screening. P¯i porovn·nÌ n·sledk˘ nemoci u skupiny 
osob, kterÈ se dobrovolnÏ podrobily screeningovÈmu vyöet-
¯enÌ se skupinou osob, kterÈ screening nepodstoupily, nemu-
sÌ b˝t lepöÌ v˝sledky ve skupinÏ screeningu d˘sledkem lÈËby 
ale jin˝ch faktor˘, souvisejÌcÌch se spolupr·cÌ pacient˘.

P˘sobenÌ systematick˝ch chyb v d˘sledku lenght time 
a compliance bias m˘ûe b˝t odstranÏno tÌm, ûe ˙Ëinnost lÈËby 
je posuzov·na v randomizovanÈm pokusu, kde je zastoupenÌ 
na p¯Ìklad rychle a pomalu rostoucÌch n·dor˘ stejnÈ a takÈ 
mÌra spolupr·ce pacient˘ by mÏla b˝t p¯ibliûnÏ stejn·.

Protoûe vöak je provedenÌ randomizovanÈho pokusu vel-
mi n·roËnÈ, pouûÌv· se k provÏ¯enÌ ˙Ëinnosti intervenËnÌch 
opat¯enÌ v prevenci takÈ jinÈho typu studiÌ jako jsou na p¯Ì-
klad kohortovÈ studie (kapitola 5) nebo studie p¯Ìpad˘ a kon-
trol (kapitola 10).

P¯Ìklad:
Ve studii, kter· testovala ˙Ëinek sigmoideoskopie na snÌûe-
nÌ mortality na kolorekt·lnÌ karcinom vznikl˝ v tÈto oblasti, 
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byla sledov·na frekvence screeningovÈ sigmoideoskopie 
v p¯edchozÌch 10 letech u pacient˘ s kolorekt·lnÌm karcino-
mem, kte¯Ì zem¯eli a kte¯Ì dosud ûijÌ. Pacienti byli p·rov·ni 
z hlediska vÏku a pohlavÌ a podle znak˘ nemoci, kterÈ by 
mohly ovlivnit jak screening tak i pravdÏpodobnost vzniku 
n·doru. Bylo zjiötÏno, ûe pacienti, kte¯Ì zem¯eli na kolorek-
t·lnÌ karcinom mÏli niûöÌ frekvenci screeningovÈ sigmoideo-
skopie (8.8%) neû pacienti v kontrolnÌ skupinÏ, kte¯Ì dosud 
ûili (24.2%) a ûe sigmoideoskopie, n·sledov·na Ëasnou 
terapiÌ, zabr·nila tÈmÏ¯ 60% ˙mrtÌ na dist·lnÌ kolorekt·lnÌ 
karcinom. 

34.2.5 PÿÕNOS NEBO POäKOZENÕ PACIENTA?

Prevence nemocÌ a podpora zdravÌ jsou st·le vÌce aktu·lnÌ 
a popul·rnÌ metody ochrany zdravÌ. Je t¯eba si vöak uvÏdomit, 
ûe nÏkterÈ preventivnÌ aktivity mohou pacienta i poökodit. 

PoökozenÌ m˘ûe nastat jako:
l komplikace samotnÈho screeningovÈho vyöet¯enÌ
l neû·doucÌ d˘sledek n·slednÈho testov·nÌ nebo lÈËenÌ
l psychologickÈ trauma u faleönÈ pozitivnÌch v˝sledk˘ testu.

Proto musÌ lÈka¯ p¯ed pouûitÌm screeningu zvaûovat 
vöechny p¯Ìnosy i eventuelnÌ moûnosti poökozenÌ pacienta.
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35 N¡HODN¡ CHYBA

Kdyû se lÈka¯i snaûÌ pouËit ze zkuöenosti, aù uû vyj·d¯enÈ 
v˝zkumem nebo p¯Ìmo z praxe p¯i oöet¯ov·nÌ pacient˘, je 
jejich snaha negativnÏ ovlivÚov·na dvÏma procesy ñ syste-
matick˝mi chybami (bias) a n·hodnou chybou (chance).

N·hodn· chyba je p¯Ìtomna prakticky ve vöech pozorov·-
nÌch, m˘ûe b˝t minimalizov·na ale nikdy ji nelze ˙plnÏ vy-
louËit. P¯i interpretaci klinick˝ch ˙daj˘ je tendence p¯eceÚo-
vat v˝znam n·hodnÈ chyby ve srovn·nÌ s bias a ¯ada klinik˘ 
se domnÌv·, ûe dosaûenÌm statistickÈ v˝znamnosti v˝sledku 
nem˘ûe Ñtroökaì bias nic pokazit. Ale ve skuteËnosti je tomu 
naopak. Jestliûe jsou ˙daje shromaûÔov·ny s nerozeznan˝mi 
systematick˝mi chybami, pak ani elegantnÌ statistickÈ meto-
dy v˝sledek nezachr·nÌ.

N·hodn· chyba p¯ich·zÌ v ˙vahu p¯i z·vÏrech ze vöech 
studiÌ, kterÈ jsou zaloûeny na srovn·v·nÌ vzork˘ populace. 
V tÈto kapitole bude diskutov·na ˙loha n·hodnÈ chyby v kli-
nickÈm pokusu, ale obecnÈ principy jsou shodnÈ i v ostat-
nÌch typech epidemiologick˝ch studiÌ.

35.1 N¡HODN¡ CHYBA 
V KLINICK…M POKUSU

RozdÌly zjiötÏnÈ mezi lÈËenou a kontrolnÌ skupinou v kli-
nickÈm pokusu nemohou p¯edstavovat skuteËnÈ rozdÌly, 
protoûe v obou skupin·ch se uplatÚuje n·hodn· variabilita 
(kapitola 1.2.2.).

StatistickÈ testy pom·hajÌ odhadnout jak se pozorovanÈ 
hodnoty blÌûÌ skuteËn˝m hodnot·m. Klinick˝ v˝zkum je 
obvykle prov·dÏn na vzorku pacient˘ a ne u vöech pacient˘ 
s danou nemocÌ. Proto je moûnÈ, ûe tento vzorek nemusÌ b˝t 
stejn˝ jako cel· populace pacient˘.

Pro posouzenÌ ˙lohy n·hodnÈ chyby v klinick˝ch pozoro-
v·nÌch se pouûÌvajÌ dva postupy:
l testov·nÌ hypotÈzy ñ tradiËnÌ postup, vyj·d¯en˝ hodnotou 

Ñpì,kter˝ zjiöùuje jestli je efekt (rozdÌl) p¯Ìtomen, pomocÌ 
tzv. nulovÈ hypotÈzy, kter· p¯edpokl·d·, ûe mezi vyöet¯o-
van˝mi skupinami rozdÌl nenÌ

l odhad efektu a interval spolehlivosti ñ novÏjöÌ postup, 
kter˝ odhaduje rozmezÌ hodnot, uvnit¯ kter˝ch je obsaûe-
na skuteËn· hodnota.

35.2 TESTOV¡NÕ HYPOT…ZY

P¯i statistickÈm hodnocenÌ v˝sledku klinickÈho pokusu mo-
hou nastat Ëty¯i moûnÈ varianty (tab. 8):
l intervence m· rozdÌln˝ efekt a takov˝ byl i z·vÏr studie
l intervence m· stejn˝ efekt a takov˝ byl i z·vÏr studie
l intervence m· stejn˝ efekt, ale z·vÏr studie byl, ûe efekt je 

rozdÌln˝ (faleönÏ pozitivnÌ z·vÏr) ñ chyba typu I (alfa).

Alfa znamen· pravdÏpodobnost s jakou v˝sledek bude 
hodnocen jako rozdÌln ,̋ zatÌmco ve skuteËnosti je stejn˝
l intervence m· rozdÌln˝ efekt, ale z·vÏr studie byl, ûe efekt 

je stejn˝ (faleönÏ negativnÌ z·vÏr) ñ chyba typu II (beta). 
Beta znamen· pravdÏpodobnost s jakou v˝sledek bude 
hodnocen jako stejn ,̋ zatÌmco ve skuteËnosti je rozdÌln .̋
Z tÏchto Ëty¯ variant jsou prvnÌ dvÏ spr·vnÈ a druhÈ dvÏ 

chybnÈ.

Tabulka 8 je podobn· tabulce 2 x 2, kter· srovn·v· 
v˝sledky diagnostick˝ch test˘ (kapitola 3.1.1.). V tomto 
p¯ÌpadÏ je Ñtestemì z·vÏr klinickÈho pokusu, uËinÏn˝ na 
z·kladÏ statistickÈho zhodnocenÌ v˝sledk˘ ze vzorku paci-
ent˘. MÌsto Ñnemociì je v tÈto tabulce hodnocena skuteËn· 
situace v ̇ Ëinnosti lÈËby (pokud m˘ûe b˝t zjiötÏna na p¯Ìklad 
pozorov·nÌm vöech pacient˘ s urËitou nemocÌ nebo velkÈho 
poËtu vzork˘ tÏchto pacient˘). Chyba typu I ñ alfa je ana-
logick· faleönÏ pozitivnÌmu a chyba typu II ñ beta faleönÏ 
negativnÌmu v˝sledku testu. P¯i nep¯Ìtomnosti bias, je za ne-
jistotu statistick˝ch z·vÏr˘ odpovÏdn· n·hodn· variabilita.

Protoûe n·hodn· variabilita se uplatÚuje ve vöech pozo-
rov·nÌch, je t¯eba se pt·t, do jakÈ mÌry se podÌlÌ na v˝sledku 
konkrÈtnÌ studie. PravdÏpodobnost chyby, zp˘sobenÈ n·hod-
nou variabilitou, je odhadov·na pomocÌ statistick˝ch metod, 
kterÈ jsou zaloûeny na p¯edpokladu urËit˝ch matematick˝ch 
vlastnostÌ ˙daj˘, kterÈ dovolujÌ v˝poËet pravdÏpodobnosti, 
ûe dosaûen˝ v˝sledek byl pouze v d˘sledku n·hodnÈ chyby.

Se statistick˝mi pojmy jako nulov· hypotÈza, variabilita, 
regrese, sÌla studie a pod. nenÌ vÏtöina klinik˘ rutinnÏ obe-
zn·mena, proto se budou n·sledujÌcÌ oblasti tÈto kapitoly 
zab˝vat statistick˝mi jevy pouze z hlediska pochopenÌ z·-
kladnÌ koncepce bez kvantitativnÌho vyjad¯ov·nÌ jednotli-
v˝ch z·vislostÌ.

35.2.1 TESTOV¡NÕ FALEäN… POZITIVITY

Jestliûe z·vÏr studie ud·v·, ûe jedna intervence je lepöÌ neû 
druh·, vyvst·v· ot·zka, jestli tento v˝sledek nenÌ ovlivnÏn 
pouze n·hodnou chybou. Jin˝mi slovy zda se v takovÈm 
p¯ÌpadÏ nejedn· o faleönÏ pozitivnÌ v˝sledek neboli o chybu 
typu I ñ alfa.

Hodnota Ñpì ñ p¯edstavuje kvantitativnÌ odhad pravdÏ-
podobnosti, ûe pozorovan˝ rozdÌl v intervenci by mohl b˝t 
pouze v d˘sledku n·hodnÈ chyby a ûe ve skuteËnosti mezi 
studovan˝mi skupinami rozdÌl nenÌ.

Spr·vnÏ by se mÏla tato hodnota oznaËovat Ñp-alfaì, aby 
se odliöila od odhadu jinÈho druhu chyby, oznaËovanÈ jako 
Ñp-betaì. Jestliûe je v literatu¯e oznaËeno pouze Ñpì, jedn· se 
obvykle o Ñp-alfaì.

PravdÏpodobnost Ñp-alfaì je ud·v·na vöude tam, kde z·-
vÏr studie ukazuje, ûe jeden ze zp˘sob˘ intervence je vÌce 
˙Ëinn˝ neû druh .̋ Jestliûe Ñp-alfaì p¯es·hne urËitou hrani-
ci a z·vÏr studie bude, ûe nenÌ rozdÌl mezi obÏma zp˘soby 
intervence, pak v takovÈ situaci nenÌ hodnota Ñp-alfaì rele-
vantnÌ a mÏla by se stanovit pravdÏpodobnost Ñp-betaì.

V odbornÈ literatu¯e se stalo zvykem pouûÌvat hodnotu 
Ñpì pod 0.05 jako v˝raz statistickÈ v˝znamnosti zjiötÏnÈho 
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rozdÌlu. Hodnota vÏtöÌ neû 0.05 je povaûov·na za statisticky 
nev˝znamn˝ rozdÌl. Tato hranice je v˝sledkem urËitÈ kon-
vence v medicÌnskÈm v˝zkumu, kter˝ p¯ipouötÌ 5% pravdÏ-
podobnost omylu jako nejvyööÌ p¯ijatelnou hranici chyby. 
Na tuto hranici vöak mohou b˝t r˘znÈ n·zory a proto je asi 
spr·vnÏjöÌ ud·vat v konkrÈtnÌ studii konkrÈtnÌ hodnoty Ñpì 
a nikoliv pouze konstatov·nÌ, ûe Ñpì je vÏtöÌ nebo menöÌ neû 
0.05.

Statistick· v˝znamnost a klinick˝ v˝znam ñ zjiötÏn˝ 
statisticky v˝znamn˝ rozdÌl bez ohledu na to jak nÌzk· je 
hodnota Ñpì nemusÌ ovöem znamenat, ûe rozdÌl je klinicky 
v˝znamn .̋ Hodnota Ñpì ud·v· pouze, ûe rozdÌl existuje, ale 
ne¯Ìk· nic o jeho rozsahu a klinickÈ v˝znamnosti. Ve skuteË-
nosti i mal˝ rozdÌl m˘ûe b˝t statisticky vysoce v˝znamn ,̋ 
jestliûe je studov·n dostateËnÏ velk˝ vzorek pacient˘.

P¯Ìklad:
Ve studii GUSTO byl srovn·v·n vliv tPA (tk·ÚovÈho aktiv·-
toru plasminogenu) a streptokin·zy, spolu s aplikacÌ hepari-
nu, na ËasnÈ ˙mrtÌ (do 30 dn˘) u akutnÌho infarktu myokar-
du. Jednalo se o rozs·hlou multicentrickou studii, zahrnujÌcÌ 
vÌce neû 41000 pacient˘ z 15 zemÌ.

Studie uk·zala, ûe ˙mrtnost po aplikaci tPA byla niûöÌ 
(6.3%) neû po aplikaci streptokin·zy (7.3%). ZjiötÏn˝ rozdÌl 
byl vysoce statisticky v˝znamn˝ (p<0.001) i kdyû ve skuteË-
nosti nebyl velk .̋ K zabr·nÏnÌ jednoho takovÈho ˙mrtÌ by 
bylo t¯eba lÈËit asi 100 pacient˘ tPA mÌsto streptokin·zy. tPA 
je vöak podstatnÏ draûöÌ neû streptokin·za a m· vÏtöÌ riziko 
vzniku hemoragickÈ cerebrovaskul·rnÌ p¯Ìhody.

Proto z˘st·v· ot·zkou, zda tento Ë·steËn˝ efekt je klinic-
ky vyuûiteln˝ a tedy zda zjiötÏn˝ statisticky v˝znamn˝ rozdÌl 
v ˙mrtnosti je po zv·ûenÌ vöech okolnostÌ takÈ Ñklinicky v˝-
znamn˝ì.

Na druhÈ stranÏ i velmi nep¯esvÏdËiv˝ statisticky v˝-
znamn˝ rozdÌl m˘ûe mÌt velmi v˝znamn˝ klinick˝ a lÈËeb-
n˝ ˙Ëinek, pokud studie byla provedena na malÈm vzorku 
pacient˘.

35.2.2 TESTOV¡NÕ FALEäN… NEGATIVITY

Jestliûe z·vÏr studie ud·v·, ûe nenÌ rozdÌl mezi testovan˝mi 
zp˘soby intervence, vyvst·v· ot·zka, jestli nenÌ tento v˝sle-
dek ovlivnÏn pouze n·hodnou chybou. Jin˝mi slovy zda se 
v takovÈm p¯ÌpadÏ nejedn· o faleönÏ negativnÌ v˝sledek ne-
boli o chybu typu II ñ beta.

Riziko faleönÏ negativnÌho v˝sledku vznik· p¯edevöÌm ve 
studiÌch, prov·dÏn˝ch na malÈm poËtu pacient˘.

ChybÏ typu beta je obvykle vÏnov·na menöÌ pozornost 
neû chybÏ typu alfa z nÏkolika d˘vod˘:
l jejÌ v˝poËet je obtÌûnÏjöÌ
l negativnÌ v˝sledky studie nejsou tak zajÌmavÈ
l pro vysvÏtlenÌ, ûe skuteËn˝ rozdÌl nebyl zjiötÏn, se hled· 

jin˝ d˘vod neû n·hodn· chyba.
PravdÏpodobnost, ûe v klinickÈm pokusu bude zjiötÏn 

statisticky v˝znamn˝ rozdÌl za p¯edpokladu, ûe tento rozdÌl 
skuteËnÏ existuje se naz˝v· statistick· sÌla studie (pokusu).

Statistick· sÌla studie je vyj·d¯ena vzorcem:

1 ñ p-beta

Statistick· sÌla a p-beta jsou komplement·rnÌ zp˘soby vy-
j·d¯enÌ stejnÈho principu.

Statistick· sÌla je analogick· senzitivitÏ diagnostickÈho 
testu.

Velikost vzorku ñ p¯i srovn·v·nÌ dvou zp˘sob˘ interven-
ce je t¯eba posoudit, zda n·hodn· variabilita nem˘ûe b˝t p¯Ì-

Ëinou pozorovanÈho rozdÌlu ˙Ëinnosti, neboli zda je velikost 
vzorku (poËet pacient˘) dostateËnÏ velik·, aby vylouËila n·-
hodnou chybu jako p¯ÌËinu zjiötÏnÈho v˝sledku.

PoËet pacient˘ pro adekv·tnÌ srovn·nÌ ˙Ëinnosti dvou 
zp˘sob˘ lÈËby je z·visl˝ na Ëty¯ech charakteristik·ch danÈ 
studie:
l rozsah rozdÌlu, kter˝ by mÏl b˝t zjiötÏn ñ ve studii je moû-

no p·trat i po velmi mal˝ch rozdÌlech mezi studovan˝mi 
zp˘soby lÈËby, ale ËÌm menöÌ je rozdÌl, tÌm vÏtöÌ poËet 
pacient˘ je zapot¯ebÌ k jeho zjiötÏnÌ. Proto je nejmenöÌ 
rozdÌl, po kterÈm m· smysl p·trat definov·n jako takov ,̋ 
kter˝ je jeötÏ klinicky v˝znamn .̋ Na druhÈ stranÏ k pro-
k·z·nÌ velkÈho rozdÌlu, tedy v˝znamnÏ vyööÌmu ˙Ëinku 
jednÈ lÈËby, je pot¯eba pomÏrnÏ malÈho poËtu pacient˘

l chyba typu I (alfa) ñ velikost vzorku je takÈ z·visl· na 
riziku chyby typu alfa (p¯i z·vÏru, ûe intervence je ˙Ëinn· 
i kdyû ve skuteËnosti nenÌ). NejvÏtöÌ akceptovatelnÈ rizi-
ko je na ˙rovni p-alfa = 0.05 (1 z 20)

l chyba typu II (beta) ñ akceptovateln· pravdÏpodobnost 
tÈto chyby je obvykle na ˙rovni 0.20 tj. 20% pravdÏpo-
dobnost neprok·z·nÌ rozdÌlu tam kde ve skuteËnosti exis-
tuje. P¯i stanovenÌ kritÈriÌ pro obÏ chyby, je obvykle pro 
chybu typu beta p¯ijateln˝ 4 x vÏtöÌ rozsah tÈto chyby neû 
u chyby typu alfa, protoûe jsou kladeny vyööÌ poûadavky 
na jistotu, ûe ˙Ëinek skuteËnÏ existuje, kdyû se ve studii 
prok·ûe

l druh posuzovan˝ch ˙daj˘ ñ jestliûe je v˝sledek studie vy-
j·d¯en na nomin·lnÌ stupnici a proto v poËtech nebo pro-
porcÌ jev˘, statistick· sÌla je tÌm vÏtöÌ, ËÌm je vÏtöÌ poËet 
sledovanÈho jevu.

P¯Ìklad:
V klinickÈm pokusu prokazujÌcÌm ˙Ëinnost intervence pro-
st¯ednictvÌm frekvence ˙mrtÌ, je rozhodujÌcÌ spÌöe poËet 
osob, kterÈ zem¯ou neû poËet osob sledovan˝ch ve studii. 
To znamen·, ûe studie 100 pacient˘, kde bude registrov·no 
50 ˙mrtÌ bude p¯ibliûnÏ stejnÏ pr˘kazn· jako studie 1000 
pacient˘, ze kter˝ch 50 zem¯e.

l jestliûe je v˝sledek studie vyj·d¯en na kontinu·lnÌ stup-
nici (TK, cholesterol) je statistick· sÌla z·visl· na stupni 
rozdÌlnosti hodnot jednotliv˝ch pacient˘, tedy ËÌm vÏtöÌ 
variabilita hodnot u pacient˘, tÌm menöÌ statistick· sÌla 
studie.

Vz·jemnÈ vztahy mezi faktory, podmiÚujÌcÌ velikost vzorku
ObecnÏ platÌ, ûe pro jak˝koliv poËet pacient˘ ve studii, exis-
tuje vz·jemn˝ doplÚujÌcÌ vztah mezi chybou alfa a beta. »Ìm 
vÏtöÌ je akceptovan· jedna chyba, tÌm menöÌ je riziko p˘so-
benÌ chyby druhÈ.

ObÏ chyby jsou stejnÏ d˘leûitÈ, ned· se ¯Ìci, ûe by jedna 
z nich byla horöÌ neû druh·.

D˘sledky akceptov·nÌ vÏtöÌho rozsahu jednÈ z nich z·leûÌ 
na konkrÈtnÌ klinickÈ situaci:
l jestliûe je lepöÌ a ˙ËinnÏjöÌ intervence velmi pot¯ebn· 

(v p¯ÌpadÏ, kdy nemoc je nebezpeËn· a nenÌ û·dn· alte-
nativnÌ intervence) a navrhovan· (testovan·) intervence 
nenÌ nebezpeËn·, je p¯ijatelnÈ vyööÌ riziko z·vÏru, ûe 
intervence je ˙Ëinn·, i kdyû ve skuteËnosti nenÌ (velk· 
chyba alfa) s tÌm, ûe je minimalizov·na pravdÏpodobnost 
neprok·z·nÌ lÈËebnÈho efektu (mal· chyba beta)

l jestliûe je nemoc mÈnÏ nebezpeËn·, existuje alternativ-
nÌ intervence, nebo je nov· intervence nebezpeËn· nebo 
drah·, je lÈpe minimalizovat pravdÏpodobnost zjiötÏnÌ, ûe 
intervence je ˙Ëinn·, kdyû ve skuteËnosti nenÌ (mal· chy-
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ba alfa) s tÌm, ûe m˘ûe b˝t velk· pravdÏpodobnost nepro-
k·z·nÌ lÈËebnÈho efektu tam, kde ve skuteËnosti existuje 
(velk· chyba beta).
P¯irozenÏ je moûnÈ redukovat obÏ chyby tÌm, ûe se zv˝öÌ 

poËet pacient˘ a sledovanÈ jevy jsou frekventnÏjöÌ, variabili-
ta je snÌûena nebo je prokazov·n vÏtöÌ lÈËebn˝ efekt.

P¯i pouûÌv·nÌ konvenËnÏ stanoven˝ch obvykl˝ch parame-
tr˘ pro obÏ chyby (5% pro chybu alfa a 20% pro chybu beta) 
je moûno pozorovat vztah mezi velikostÌ lÈËebnÈho efektu 
a poËtem pacient˘ ve studii na n·sledujÌcÌm p¯Ìkladu.

P¯Ìklad:
Mal· velikost vzorku
V pokusu, kter˝ provÏ¯oval ˙Ëinnost nesteroidnÌch antiflo-
gistik u st¯evnÌ polypÛzy bylo do pokusu zahrnuto celkem 22 
pacient˘ s famili·rnÌ adenomatÛznÌ polypÛzou. Z nich 11 do-
st·valo lÈk a 11 placebo. Po 9 mÏsÌcÌch mÏli lÈËenÌ pacienti 
o 44% mÈnÏ polyp˘ neû pacienti s placebem. Tento rozdÌl 
byl statisticky v˝znamn˝ (p=0.014). Protoûe zde byl velk˝ 
lÈËebn˝ efekt a velk˝ poËet polyp˘ u pacient˘ (nÏkte¯Ì mÏli 
vÌce neû 100), bylo pot¯eba pomÏrnÏ malÈho poËtu pacient˘ 
k pr˘kazu lÈËebnÈho efektu, kter˝ nebyl ovlivnÏn n·hodnou 
chybou.
Velk· velikost vzorku
U d¯Ìve popisovanÈho klinickÈho pokusu GUSTO, ve kterÈm 
byla provÏ¯ov·na ˙Ëinnost tPA a streptokin·zy u infarktu 
myokardu, bylo za¯azeno do studie 41000 pacient˘, aby byla 
zajiötÏna 90% pravdÏpodobnost zjiötÏnÌ 15% redukce mor-
tality (o 1% ve srovn·nÌ s kontrolnÌ skupinou), s hodnotou 
p-alfa 0.05, za p¯edpokladu, ûe mortalita u pacient˘ v kont-
rolnÌ skupinÏ byla nejmÈnÏ 8%.

Velikost vzorku musela b˝t takto velik·, protoûe pomÏrnÏ 
mal· proporce pacient˘ mÏla sledovan˝ n·sledek (˙mrtÌ) 
a velikost lÈËebnÈho efektu takÈ nebyla p¯Ìliö velik·(15%). 
P¯itom organiz·to¯i studie poûadovali pomÏrnÏ vysokou 
pravdÏpodobnost (90%) zjiötÏnÌ ˙Ëinku, pokud existuje.

Ve vÏtöinÏ klinick˝ch pokus˘, prov·dÏn˝ch v souËasnÈ 
dobÏ, je t¯eba velkÈho poËtu pacient˘. Je to proto, ûe lÈËeb-
nÈ metody s velk˝m lÈËebn˝m efektem (insulÌn u diabetu 
a pod.) uû byly prok·z·ny. U souËasnÏ ¯eöen˝ch ot·zek, p¯e-
devöÌm u chronick˝ch nemocÌ s multifaktori·lnÌ a vz·jemnÏ 
interaktivnÏ p˘sobÌcÌ etiologiÌ, je obvykle efekt novÏ studo-
van˝ch lÈËebn˝ch postup˘ menöÌ.

O to vÏtöÌ d˘leûitost je p¯ipisov·na dostateËnÏ velkÈ ve-
likosti vzorku, aby takov˝ menöÌ lÈËebn˝ efekt byl skuteËnÏ 
prok·z·n a odliöen od p˘sobenÌ n·hodnÈ chyby.

LÈka¯ by mÏl b˝t schopen posoudit statistickou sÌlu pu-
blikovan˝ch sdÏlenÌ. Na obr.36 je zn·zornÏn vztah mezi 
velikostÌ vzorku a rozdÌlem ve frekvenci n·sledku u lÈËe-
n˝ch skupin p¯i nÏkter˝ch z·kladnÌch hodnot·ch frekvence 
n·sledku v kontrolnÌ skupinÏ. Je z¯ejmÈ, ûe studie, zahrnujÌcÌ 
mÈnÏ neû 100 pacient˘ majÌ menöÌ schopnost zjistit statistic-
ky v˝znamn˝ rozdÌl i u relativnÏ velkÈho lÈËebnÈho efektu. 
TakÈ obtÌûnÏ prokazujÌ lÈËebnÈ efekty menöÌ neû 25%.

V praxi je moûno statistickou sÌlu studie odhadnout po-
mocÌ vzorc˘, tabulek nebo poËÌtaËov˝ch program˘, kterÈ 
jsou bÏûnÏ k dispozici.

35.3 ODHAD EFEKTU A INTERVAL 
SPOLEHLIVOSTI

ZjiötÏn· hodnota efektu-˙Ëinnosti (lÈËebn˝ efekt u klinickÈ-
ho pokusu nebo relativnÌ riziko v kohortovÈ studii) je pova-
ûov·na pouze za odhad efektu. Jedn· se o nejlepöÌ odhad 
skuteËnÈho efektu, kter˝ m˘ûe dan· studie poskytnut.

SkuteËn˝ efekt je ale pravdÏpodobnÏ ponÏkud jin˝ neû 
ten, kterÈho bylo dosaûeno ve studii. Z d˘vod˘ n·hodnÈ va-
riability bude v kaûdÈ studii dosaûen˝ efekt buÔ menöÌ nebo 
vÏtöÌ neû skuteËn˝ efekt. Proto je pot¯eba zjistit celkov˝ roz-
sah tÈto variability, kter· je podmÌnÏna n·hodnou chybou.

Statistick˝m zp¯esnÏnÌm a vyj·d¯enÌm stability odhadu 
efektu je interval spolehlivosti, ud·van˝ obvykle jako 95% 
interval spolehlivosti okolo zjiötÏnÈho odhadu.

Interpretace intervalu spolehlivosti urËuje, ûe s 95% prav-
dÏpodobnostÌ tento interval zahrnuje i hodnotu skuteËnÈho 
efektu. P¯itom skuteËn· hodnota je pravdÏpodobnÏ blÌûe 
k bodu odhadu efektu, neû ke krajnÌm hodnot·m intervalu. 
A pouze v 5% se m˘ûe teoreticky nach·zet mimo hranice 
intervalu spolehlivosti.

Interval spolehlivosti obsahuje podobnÈ informace jako 
statistick· v˝znamnost. Jestliûe hodnota, odpovÌdajÌcÌ û·d-
nÈmu efektu (tj.RR = 1 nebo rozdÌl v lÈËbÏ = 0), se nach·zÌ 
mimo 95% interval spolehlivosti zjiötÏnÈho odhadu, je prav-
dÏpodobnÈ, ûe v˝sledek je statisticky v˝znamn˝ na hladinÏ 
0.05. Naopak, jestliûe interval spolehlivosti zahrnuje tuto 
hodnotu, pak v˝sledek nenÌ statisticky v˝znamn .̋

Interval spolehlivosti poskytuje dalöÌ informace na p¯Ì-
klad o statistickÈ sÌle studie. Jestliûe zahrnuje hodnotu, od-
povÌdajÌcÌ û·dnÈmu efektu a je pomÏrnÏ öirok ,̋ m˘ûe b˝t 
dosaûeno statistickÈ v˝znamnosti tÌm, ûe se zv˝öÌ statistick· 
sÌla studie (zvÏtöÌ se velikost souboru).

Interval spolehlivosti ukazuje rozsah plausibilnÌch hodnot 
a tÌm umoûÚuje zhodnotit v˝znamnost dosaûen˝ch v˝sledk˘.

P¯Ìklad:
Na obr.37 jsou zn·zornÏny na logaritmickÈ stupnici odhady 
efektu a intervaly spolehlivosti pro p˘sobenÌ exogennÌch es-
trogen˘ na karcinom endometria, karcinom prsu a frakturu 
krËku femuru.

Je z¯ejmÈ, ûe hormon·lnÌ substituËnÌ terapie je spojena 
s rizikem vzniku karcinomu endometria, m· malou pravdÏ-
podobnost rizika vzniku karcinomu prsu a m· protektivnÌ 
˙Ëinek p¯ed frakturou krËku femuru.
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Princip odhadu efektu a intervaly spolehlivosti se uûÌva-
jÌ ke zp¯esnÏnÌ statistick˝ch ˙daj˘ p¯i vyj·d¯enÌ incidence 
a prevalence, relativnÌho a atributivnÌho rizika a v ostat-
nÌch sumarizaËnÌch statistik·ch. Pro jejich vÏtöÌ vypovÌdacÌ 
schopnost se pouûÌvajÌ jako rutinnÌ zp˘sob prezentace v˝-
sledk˘ klinickÈho v˝zkumu spÌöe neû hodnoty Ñpì.
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36 STUDIUM PÿÕPADŸ

NejvÌce lÈka¯sk˝ch vÏdomostÌ poch·zÌ z intenzivnÌho stu-
dia nemocn˝ch pacient˘. TakÈ modernÌ vzdÏl·v·nÌ lÈka¯˘ 
je zaloûeno na prezentaci Ñp¯Ìpaduì a diskuse kolem jeho 
nemoci. VÏtöina klinickopatologick˝ch konferencÌ a jin˝ch 
forem setk·nÌ zaËÌn· prezentacÌ zajÌmavÈho p¯Ìpadu, pomo-
cÌ kterÈho jsou pak ilustrov·ny obecnÈ principy. TakÈ velk· 
Ë·st lÈka¯skÈ literatury je vÏnov·na studiu p¯Ìpad˘, aù uû se 
jedn· o:
l individu·lnÌ kazuistiky
l vÏtöÌ sÈrie p¯Ìpad˘ ñ porovn·v·nÌ skupiny p¯Ìpad˘ s kont-

rolnÌ skupinou (studie p¯Ìpad˘ a kontrol).

36.1 KAZUISTIKY

Kazuistika je detailnÌ popis jednotlivÈho p¯Ìpadu nebo malÈ 
skupiny p¯Ìpad˘ (obvykle do 10). Je to d˘leûit˝ zp˘sob jak 
informovat lÈka¯skou ve¯ejnost o nov˝ch nebo neobvykl˝ch 
p¯Ìpadech nemoci. Asi 20-30% p˘vodnÌch sdÏlenÌ v hlav-
nÌch, obecnÏ zamÏ¯en˝ch lÈka¯sk˝ch Ëasopisech, jsou studie, 
popisujÌcÌ 10 a mÈnÏ p¯Ìpad˘.

36.1.1 VYUéITÕ KAZUISTIK

P¯edevöÌm je to jedin˝ zp˘sob jak je moûno prezentovat 
vz·cnÈ nebo jednotlivÈ zajÌmavÈ p¯Ìpady.

Jedn· se o bohat˝ zdroj hypotÈz o p¯ÌznacÌch, pr˘bÏhu 
nemoci o riziku, prognÛze i lÈËenÌ.

P¯Ìklad:
P¯Ìkladem nemocÌ, kterÈ byly prvnÏ rozpozn·ny pomocÌ ka-
zuistik jsou na p¯Ìklad malformace dÏtÌ zp˘sobenÈ uûÌv·nÌm 
thalidomidu matkami, lymesk· boreliÛza, syndrom toxickÈho 
öoku.

Kazuistiky takÈ pom·hajÌ objasnit mechanismus nemoci 
nebo lÈËby tÌm, ûe detailnÏ popisujÌ nÏkdy n·roËn· klinick· 
a laboratornÌ vyöet¯ov·nÌ, jejichû komplexnost, cena a Ëasto 
i experiment·lnÌ povaha, omezujÌ jejich pouûitÌ pr·vÏ pouze 
na malÈ skupiny pacient˘. TakovÈ studie p¯ispÌvajÌ k pocho-
penÌ genetick˝ch, metabolick˝ch a fyziologick˝ch z·klad˘ 
danÈ nemoci a p¯edstavujÌ do jistÈ mÌry p¯echod mezi labo-
ratornÌm a klinick˝m v˝zkumem.

P¯Ìklad:
Anestetikum halothan byl podezÌr·n, ûe p˘sobÌ hepatitÌdu. 
Protoûe vöak byla frekvence hepatitÌdy po expozici halo-
thanu nÌzk· a souËasnÏ byly i jinÈ p¯ÌËiny hepatitÌdy u chi-
rurgick˝ch pacient˘, nebyla ot·zka halothanovÈ hepatitÌdy 
zcela jasn·.

Aû zkuöenost s jednÌm p¯Ìpadem p¯inesla objasnÏnÌ. 
U anesteziologa se objevila rekurentnÌ hepatitÌda, vedoucÌ 
k cirhÛze. Ataky hepatitÌdy se objevovaly pravidelnÏ za nÏ-
kolik hodin po n·vratu do zamÏstn·nÌ.

Proto byl podroben experiment·lnÌ expozici mal˝m d·v-
k·m halothanu, po kter˝ch byla hepatitÌda klinicky, bioche-
micky i histologicky dokumentov·na.

Kazuistiky aû na vyjÌmeËnÈ p¯Ìpady nemohou b˝t z·kla-
dem pro zmÏnu klinickÈ praxe, protoûe nemohou odhadovat 
frekvenci popisovanÈho jevu a jsou zatÌûeny jak systematic-
k˝mi tak i n·hodn˝mi chybami.

Kazuistiky jsou popisy vyjÌmeËn˝ch p¯Ìpad˘, kterÈ i kdyû 

se vyskytujÌ v urËitÈm nahromadÏnÌ, nemusÌ b˝t jeötÏ biolo-
gicky stejnÏ vysvÏtlitelnÈ. Proto vöechny informace o moûnÈ 
asociaci, zaloûenÈ na pozorov·nÌ p¯Ìpad˘, musÌ b˝t hodno-
ceny s velkou opatrnostÌ, protoûe se jedn· jen o hypotÈzy, 
kterÈ musÌ b˝t ovÏ¯eny ve vyööÌm stupni epidemiologick˝ch 
studiÌ.

36.2 S…RIE PÿÕPADŸ

SÈrie p¯Ìpad˘ jsou studie vÏtöÌch skupin pacient˘ (obvykle 
10 a vÌce) se stejnou nemocÌ. VÏtöÌ poËet pacient˘ dovoluje 
zhodnotit p˘sobenÌ n·hodnÈ chyby a proto na rozdÌl od ka-
zuistik je moûno prov·dÏt urËit· statistick· öet¯enÌ na p¯Ìklad 
stanovenÌ hodnoty Ñpì.

HlavnÌ problÈm u sÈrie p¯Ìpad˘ je chybÏnÌ kontrolnÌ sku-
piny. Jen vyjÌmeËnÏ to nenÌ problÈm hlavnÌ.

P¯Ìklad:
V obdobÌ od Ëervna 1981 do ˙nora 1983, tedy nÏkolik let 
po objevenÌ AIDS byly shrom·ûdÏny informace od 1000 ne-
mocn˝ch AIDS z USA, kte¯Ì odpovÌdali poûadavk˘m definice 
tohoto onemocnÏnÌ. U tÏchto nemocn˝ch byly pops·ny jejich 
demografickÈ a behavior·lnÌ charakteristiky.

Pneumonie p˘soben· Pneumocystis cariniÌ byla zjiötÏna 
v 50%, Kaposiho sarkom ve 28% a oportunnÌ infekce ve 
14%. Asi 94% tÏchto nemocn˝ch bylo za¯azeno do skupiny 
homosexu·lnÌch nebo bisexu·lnÌch muû˘, nitroûilnÌch toxi-
koman˘ nebo pacient˘ s hemofiliÌ.

P¯esto, ûe v tÈto studii neexistovala kontrolnÌ skupina, ob-
jasnily tyto n·lezy n·hled na tuto nemoc a urËily dalöÌ cestu 
vyöet¯ov·nÌ. Bylo to moûnÈ proto, ûe zjiötÏnÈ n·lezy u nemoc-
n˝ch byly velmi p¯esvÏdËivÈ a naopak bylo zn·mo, ûe tyto 
n·lezy jsou u zdrav˝ch lidÌ vz·cnÈ.

Je vöak t¯eba si uvÏdomit, ûe u tohoto typu studiÌ m˘ûe 
mÌt i relativnÏ jasn· asociace bez p¯Ìtomnosti kontrolnÌ sku-
piny zav·dÏjÌcÌ efekt.

P¯Ìklad:
Bolesti v z·dech byly Ëasto spojov·ny s moûnostÌ protruze 
jednÈ nebo vÌce meziobratlov˝ch plotÈnek. NÏkolik sÈriÌ 
p¯Ìpad˘, kde bylo provedeno u nemocn˝ch vyöet¯enÌ pomocÌ 
magnetickÈ rezonance, uk·zalo, ûe vÏtöina nemocn˝ch m· 
tyto n·lezy na p·te¯i pozitivnÌ. To by podporovalo p¯edch·-
zejÌcÌ hypotÈzu.

Jestliûe se vöak podobnÈ vyöet¯enÌ provedlo u bezp¯Ìzna-
kov˝ch jedinc˘, byly zjiötÏny podobnÈ abnormality meziob-
ratlov˝ch plotÈnek, kterÈ vyvr·tily p˘vodnÌ hypotÈzu o p¯ÌËi-
nÏ bolestÌ v z·dech.

36.3 STUDIE PÿÕPADŸ A KONTROL

Ot·zku, zda je p¯edpokl·dan· p¯ÌËina ËastÏjöÌ u pacient˘ 
s urËitou nemocÌ, je t¯eba studovat pomocÌ studie, kter· je 
charakterizov·na nÏkolika aspekty:
l na rozdÌl od sÈrie p¯Ìpad˘ musÌ mÌt kontrolnÌ skupinu 

osob, kterÈ nemoc nemajÌ
l ve studii musÌ b˝t dostateËn˝ poËet osob, aby bylo vylou-

Ëeno p˘sobenÌ n·hodnÈ chyby
l skupina p¯Ìpad˘ a skupina kontrol si musÌ b˝t co nejpo-

dobnÏjöÌ a mÏly by se liöit pouze v p¯Ìtomnosti nebo ne-
p¯Ìtomnosti nemoci

l osoby musÌ b˝t do studie vybr·ny tak, aby se minimalizo-
val vliv systematick˝ch chyb.
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Kazuistiky ani sÈrie p¯Ìpad˘ nemohou naplnit tato kritÈ-
ria. Ani kohortovÈ studie nÏkdy nemajÌ k dispozici dostatek 
jedinc˘, aby se vylouËilo p˘sobenÌ n·hodnÈ chyby. Proto 
jsou Ëasto pouûÌv·ny studie p¯Ìpad˘ a kontrol, kterÈ sledo-
v·nÌm frekvence rizikovÈho faktoru (expozice) ve skupinÏ 
p¯Ìpad˘ a kontrol splÚujÌ v˝öe uvedenÈ p¯edpoklady. 

36.3.1 KONSTRUKCE STUDIE

Z·kladnÌ schÈma konstrukce studie p¯Ìpad˘ a kontrol je zn·-
zornÏno na obr. 38. Do studie jsou vybr·ni pacienti s nemo-
cÌ (p¯Ìpady) a skupina Ñjinak podobn˝chì osob bez nemoci 
(kontroly), u kter˝ch je potom retrospektivnÏ sledov·na 
frekvence expozice. ZÌskanÈ ˙daje pak mohou b˝t pouûity 
k odhadu relativnÌho rizika nemoci ve vztahu ke studovanÈ-
mu riziku.

KohortovÈ studie:

l zaËÌnajÌ s definovanou populacÌ osob v riziku
l p¯Ìpady nejsou vybÌr·ny ale zjiöùov·ny v pr˘bÏhu studie
l kontroly nejsou obvykle vybÌr·ny ale p¯irozenÏ vypl˝vajÌ 

z neexponovan˝ch osob
l expozice je mÏ¯ena jeötÏ p¯ed vznikem nemoci (p¯Ìpad˘)
l riziko nebo incidence nemoci a relativnÌ riziko mohou b˝t 

mÏ¯eny p¯Ìm˝mi metodami

Studie p¯Ìpad˘ a kontrol:

l populace v riziku nenÌ obvykle definov·na
l p¯Ìpady jsou vybÌr·ny z dostupn˝ch pacient˘
l kontroly jsou vybÌr·ny tak, aby co nejvÌce p¯ipomÌnaly 

p¯Ìpady
l expozice je mÏ¯ena, rekonstruov·na nebo sdÏlov·na, aû 

po vzniku nemoci
l riziko nebo incidence nemoci nem˘ûe b˝t mÏ¯ena p¯Ìm˝-

mi metodami, relativnÌ riziko expozice m˘ûe b˝t pouze 
odhadov·no pomocÌ odds ratio

PrevalenËnÌ studie:

l zaËÌnajÌ s definovanou populacÌ
l p¯Ìpady nejsou vybÌr·ny ale zjiöùov·ny jednor·zov˝m vy-

öet¯enÌm populace
l kontroly v pravÈm smyslu neexistujÌ, vedle nemocn˝ch 

jsou pouze osoby, u kter˝ch nemoc nebyla zjiötÏna
l expozice je mÏ¯ena, rekonstruov·na nebo sdÏlov·na, aû 

po vzniku nemoci
l riziko nebo incidence nemoci nem˘ûe b˝t mÏ¯ena p¯Ìm˝-

mi metodami, relativnÌ riziko expozice m˘ûe b˝t pouze 
odhadov·no pomocÌ odds ratio.

36.3.3 ODDS RATIO

Pro anglick˝ n·zev Ñodds ratioì nenÌ zatÌm vhodn˝ Ëesk˝ 
p¯eklad, proto je d·le pouûÌv·n p˘vodnÌ anglick˝ termÌn.

Vztah mezi expozicÌ rizikovÈmu faktoru a n·sledkem (ne-
mocÌ) je moûno studovat jak pomocÌ studiÌ p¯Ìpad˘ a kont-
rol, tak pomocÌ studiÌ kohortov˝ch. RozdÌl je v tom, z jakÈ 
v˝chozÌ pozice studie zaËÌn·:
l studie p¯Ìpad˘ a kontrol vych·zÌ od nemocn˝ch a zdra-

P¯Ìklad:
Ve studii p¯Ìpad˘ a kontrol byla studov·na ot·zka, zda uûÌv·-
nÌ nesteroidnÌch antiflogistik zvyöuje riziko vzniku onemoc-
nÏnÌ ledvin.

Po vybr·nÌ skupiny p¯Ìpad˘ (pacienti s onemocnÏnÌm 
ledvin) a kontrolnÌ skupiny, bylo p·tr·no po p¯edchozÌ lÈËbÏ 
uveden˝mi lÈky. Bylo zjiötÏno, ûe pravdÏpodobnost expozi-
ce uveden˝m lÈk˘m byla 2.1 x vÏtöÌ u p¯Ìpad˘ ve srovn·nÌ 
s kontrolami.

Co znamen· osoby Ñjinak podobnÈì p¯i v˝bÏru kontrolnÌ 
skupiny?

V kohortovÈ studii rizika uûÌv·nÌ nesteroidnÌch antiflogis-
tik pro vznik onemocnÏnÌ ledvin, by podobnost znamenala 
p¯Ìsluönost ke stejnÈ kohortÏ osob, ze kterÈ pak vznikajÌ p¯Ì-
pady s tÌm, ûe vöechny osoby jsou na poË·tku studie zdravÈ 
(z hlediska onemocnÏnÌ ledvin). Na p¯Ìklad osoby poch·zejÌ-
cÌ ze stejnÈ komunity nebo od stejnÈho oöet¯ujÌcÌho lÈka¯e.

Ve studii p¯Ìpad˘ a kontrol jsou vöak p¯Ìpady vybÌr·ny 
v nemocnici nebo v jin˝ch zdravotnick˝ch za¯ÌzenÌch, kde 
pacienti p¯irozenÏ poch·zejÌ z rozliËn˝ch komunit a jsou 
lÈËeni r˘zn˝mi lÈka¯i. Proto v˝bÏr Ñpodobn˝chì osob do 
kontrolnÌ skupiny je jednÌm z hlavnÌch problÈm˘ tohoto 
typu studie. TakÈ p·tr·nÌ po expozici, v tomto p¯ÌpadÏ uûÌv·-
nÌ urËit˝ch lÈk˘, je ovlivnÏno p¯ÌtomnostÌ nemoci u skupiny 
p¯Ìpad˘, kte¯Ì interpretujÌ minulost p¯esnÏji neû zdravÌ lidÈ.

36.3.2 STUDIE PÿÕPADŸ A KONTROL VE 
 SROVN¡NÕ S KOHORTOVOU

Studie p¯Ìpad˘ a kontrol a kohortovÈ studie jsou observaËnÌ 
studie jejichû odliön· konstrukce je zn·zornÏna na obr. 39.

RozdÌl studiÌ p¯Ìpad˘ a kontrol od kohortov˝ch studiÌ 
a prevalenËnÌch studiÌ je zn·zornÏn na n·sledujÌcÌm sche-
matu:
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v˝ch osob a studuje mÌru jejich expozice rizikovÈmu fak-
toru

l kohortov· studie vych·zÌ od osob exponovan˝ch a ne-
exponovan˝ch rizikovÈmu faktoru a studuje frekvenci 
nemoci v tÏchto skupin·ch.
Vyj·d¯enÌ rizika je moûnÈ p¯Ìm˝mi metodami u kohorto-

v˝ch studiÌ a nep¯Ìmo u studiÌ p¯Ìpad˘ a kontrol jak je uvede-
no na n·sledujÌcÌm p¯Ìkladu.

P¯Ìklad:
P¯i studiu vztahu mezi kou¯enÌm a ca plic zaËÌn· kohortov· 
studie od ku¯·k˘ (exponovanÌ) a neku¯·k˘ (neexponova-
nÌ) a prospektivnÏ sleduje v˝skyt ca plic (n·sledek/nemoc) 
v obou skupin·ch. Tak je moûno p¯Ìmo stanovit riziko (nebo 
incidenci) u ku¯·k˘ a neku¯·k˘ a porovn·nÌm tÏchto dvou 
rizik p¯Ìmo stanovit relativnÌ riziko.

Studie p¯Ìpad˘ a kontrol zaËÌn· od nemocn˝ch ca plic 
(n·sledek/nemoc) a zdrav˝ch osob a retrospektivnÏ sleduje 
frekvenci ku¯·ctvÌ (expozice) v obou skupin·ch. Porovn·nÌm 
tÏchto dvou frekvencÌ expozice se stanovÌ odds ratio, kterÈ 
poskytuje odhad relativnÌho rizika.

Odds ratio se p¯ibliûnÏ rovn· relativnÌmu riziku tehdy, je-
-li incidence nemoci nÌzk· ñ v praxi by u neexponovan˝ch 
osob nemÏla b˝t vyööÌ neû 1/100. VÏtöina nemocÌ, u kter˝ch 
jsou studie p¯Ìpad˘ a kontrol pouûÌv·ny, splÚujÌ tento p¯ed-
poklad.

36.3.4 V›HODY A NEV›HODY STUDIÕ PÿÕPADŸ
 A KONTROL

Mezi hlavnÌ v˝hody tohoto typu studiÌ pat¯Ì:
l lÈka¯ nenÌ omezen p¯irozenou frekvencÌ nemoci, proto-

ûe vybÌr· jiû existujÌcÌ p¯Ìpady a proto je studie obvykle 
mÈnÏ n·kladn· ËasovÏ, person·lnÏ i materi·lnÏ

l p¯ÌËinnÈ nebo prognostickÈ faktory jsou identifikov·ny rych-
le a je proto moûno brzy p¯ijmout ˙Ëinn· preventivnÌ opat¯e-
nÌ (v˝znam p¯edevöÌm u nemocÌ s dlouhou dobou latence).
Pro svoji schopnost rychle a efektivnÏ odpovÌdat na po-

loûenÈ ot·zky, b˝vajÌ tyto studie velmi ËastÈ v lÈka¯skÈ li-
teratu¯e a jejich popularita je z·visl· na validitÏ dosaûen˝ch 
v˝sledk˘ vzhledem k jejich n·chylnosti k systematick˝m 
chyb·m (bias).

Validita studiÌ p¯Ìpad˘ a kontrol je z·visl· na mÌ¯e srov-
natelnosti skupiny p¯Ìpad˘ se skupinou kontrol. To znamen·, 
ûe p¯Ìpady i kontroly by mÏly poch·zet ze stejnÈ z·kladnÌ 
populace a ide·lnÏ by mÏly mÌt vöechny charakteristiky stej-
nÈ, vËetnÏ stejnÈ öance b˝t exponov·ny, s vyjÌmkou p¯Ìtom-
nosti studovanÈ nemoci.

Mezi hlavnÌ nev˝hody studiÌ p¯Ìpad˘ a kontrol pat¯Ì jejich 
n·chylnost k r˘zn˝m typ˘m systematick˝ch chyb (bias):
1. V˝bÏrov˝ (selekËnÌ) bias p¯i v˝bÏru p¯Ìpad˘
a) V minulosti byla skupina p¯Ìpad˘ vybÌr·na p¯ev·ûnÏ 

z nemocnic a tyto p¯Ìpady nebyly zcela reprezentativnÌ 
pro celou populaci, protoûe zahrnovaly vÌce netypick˝ch 
p¯Ìpad˘ a spÌöe onemocnÏnÌ se z·vaûnÏjöÌm pr˘bÏhem. 
Pokud je moûnost vybÌrat p¯Ìpady z celÈ populace je situ-
ace mÈnÏ ovlivÚov·na touto chybou

b) P¯Ìpady by mÏly b˝t vybÌr·ny z nov˝ch onemocnÏnÌ 
(incidentnÌ p¯Ìpady), protoûe dÈlka trv·nÌ jiû existujÌcÌ 
nemoci (prevalentnÌ p¯Ìpady) m˘ûe b˝t ve vztahu ke sle-
dovanÈ expozici

P¯Ìklad:
P¯i v˝bÏru prevalentnÌch p¯Ìpad˘ duoden·lnÌho v¯edu m˘ûe 
b˝t dotaz na pitÌ ËernÈ k·vy, jako rizikovÈho faktoru, zkreslen 

tÌm, ûe vÏtöina prevalentnÌch p¯Ìpad˘ jiû Ëernou k·vu nepije, 
pr·vÏ z d˘vod˘ svÈho delöÌ dobu existujÌcÌho onemocnÏnÌ.

2. V˝bÏrov˝ bias p¯i v˝bÏru kontrol
a) HlavnÌ potenci·l pro uplatnÏnÌ systematick˝ch chyb je 

p¯i v˝bÏru kontrol, protoûe kontroly nejsou p¯irozenÏ 
se vyskytujÌcÌ skupina, ale jsou artefici·lnÏ vybÌr·ny ke 
skupinÏ p¯Ìpad˘. NejlepöÌ zp˘sob v˝bÏru kontrol je v˝bÏr 
jak skupiny p¯Ìpad˘ tak kontrol ze stejnÈ populace. Jsou-
li p¯Ìpady vybr·ny jako v˝sledek kohortovÈ nebo preva-
lenËnÌ studie, pak kontroly mohou b˝t vzorek ostatnÌch 
osob ze stejnÈ populace. Tento zp˘sob se naz˝v· popu-
laËnÌ (nested) studie p¯Ìpad˘ a kontrol.

P¯Ìklad:
P¯i studiu vlivu v˝raznÈ fyzickÈ aktivity v prevenci prim·rnÌ 
srdeËnÌ z·stavy (PCA), byla vybr·na skupina p¯Ìpad˘ tohoto 
onemocnÏnÌ z populace velkÈho mÏsta, kde se tyto p¯Ìpady 
vyskytly mimo nemocnici.

Kontroly byly vybÌr·ny vyt·ËenÌm n·hodnÏ vybran˝ch te-
lefonnÌch ËÌsel ve stejnÈ oblasti mÏsta, kde vÏtöina obyvatel 
mÏla doma telefon.

P¯Ìpady i kontroly mÏly stejn· vstupnÌ kritÈria do studie: 
vÏk 25-75 let, nep¯Ìtomnost klinicky zjistitelnÈho srdeËnÌho 
onemocnÏnÌ a jinÈho onemocnÏnÌ, kterÈ by limitovalo fyzic-
kou aktivitu a partner, kter˝ mohl informovat o fyzickÈ akti-
vitÏ osoby. Kontroly byly stejnÈho vÏku, pohlavÌ, rodinnÈho 
stavu a mÏly stejnÈ bydliötÏ jako p¯Ìpady. VstupnÌ kritÈria 
zajistila, ûe p¯Ìpady i kontroly poch·zely ze stejnÈ populace 
a mÏly stejnou moûnost provozov·nÌ fyzickÈ aktivity.

V̋ sledky studie prok·zaly, ûe osoby s vysokou fyzickou ak-
tivitou ve volnÈm Ëase mÏly o 65-75% menöÌ riziko PCA neû 
osoby se spÌöe sedav˝mi z·libami.

b) V̋ bÏr p¯Ìpad˘ i kontrol ze stejnÈ populace je ide·lnÌ 
postup, kter˝ vöak obvykle nenÌ moûn .̋ Proto se Ëasto 
vybÌrajÌ obÏ skupiny z pacient˘ v nemocnici, coû je da-
leko sch˘dnÏjöÌ varianta. Pacienti v nemocnici jsou ale 
vzorkem populace, kter˝ je zatÌûen ¯adou systematick˝ch 
chyb, kterÈ je nutno vzÌt v ˙vahu p¯i aplikaci v˝sledk˘ na 
celou populaci. Aby byla vybr·na pokud moûno co nejlÈ-
pe srovnateln· kontrolnÌ skupina, je t¯eba p¯istoupit k p·-
rov·nÌ (matching) kontrol s p¯Ìpady. P·rov·nÌ znamen· 
nalezenÌ jedince s obdobn˝mi charakteristikami jako m· 
p¯Ìpad a liöÌcÌho se pouze nep¯ÌtomnostÌ nemoci. P·rov·nÌ 
se prov·dÌ p¯edevöÌm vzhledem k vÏku, pohlavÌ, profesi 
a mÌstu bydliötÏ, coû jsou obvykle hlavnÌ charakteristiky 
spojenÈ s nemocÌ.
P·rov·nÌ vöak m· i svoje riziko. Jestliûe je p¯edmÏtem 

p·rov·nÌ faktor, kter˝ je ve vztahu ke studovanÈ expozici, 
m˘ûe dojÌt k tomu, ûe p¯Ìpady a kontroly majÌ stejnou ana-
mnÈzu vzhledem k expozici. TakovÈ situaci se ¯Ìk· Ñover-
matchingì a tÌm, ûe odds ratio se v d˘sledku bias blÌûÌ k 1, 
minimalizuje schopnost studie prok·zat skuteËn˝ rozdÌl 
v expozici mezi obÏma skupinami.

P¯Ìklad:
Jestliûe p¯i studiu vlivu nesteroidnÌch antiflogistik na vznik 
ledvinnÈho onemocnÏnÌ bude p·rov·nÌ provedeno mimo jinÈ 
i vzhledem k p¯Ìtomnosti artritick˝ch p¯Ìznak˘, kterÈ jsou tÏ-
mito lÈky bÏûnÏ lÈËeny, pak je p¯edpoklad, ûe p¯Ìpady (osoby 
s onemocnÏnÌm ledvin) i kontroly budou mÌt podobnou expo-
zici uûÌv·nÌ tÏchto lÈk˘ a jejich vztah k onemocnÏnÌ ledvin se 
chybnÏ neprok·ûe.

c) t¯etÌ moûnostÌ jak zajistit ¯·dnou kontrolnÌ skupinu, je v˝-
bÏr vÌce kontrolnÌch skupin. Tyto kontrolnÌ skupiny by 
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mÏly b˝t vybr·ny z vÌce zdroj˘. Jestliûe je skupina p¯Ìpa-
d˘ vy r·na z pacient˘ v nemocnici, pak kontrolnÌ skupiny 
m hou b˝t vybr ny:

l z jin˝ch pacient˘ v nemocnici
l v sousedstvÌ p¯Ìpad˘ z bÏûnÈ populace
l z p¯Ìbuzn˝ch p¯Ìpad˘.

Bude-li zjiötÏna shoda v odds ratio u jednotliv˝ch kont-
rolnÌch skupin, pak to potvrzuje spr·vnost v˝sledku a nep¯Ì-
tomnost bias. Bude-li vöak odds ratio rozdÌlnÈ, ukazuje to 
na moûnost ovlivnÏnÌ v˝sledku bias a poskytuje to moûnost 
vyöet¯enÌ, kde je jeho p¯ÌËina.

P¯Ìklad:
Ve studii vlivu estrogen˘ na ca endometria byly p¯Ìpady 
vybr·ny z pacientek fakultnÌ nemocnice. Jako kontrolnÌ sku-
piny byly vybr·ny pacientky z gynekologickÈ kliniky tÈûe ne-
mocnice a d·le vzorek ûen, ûijÌcÌch ve stejnÈ sp·dovÈ oblasti 
fakultnÌ nemocnice.

ZatÌmco jinÈ nemoci (hypertenze, diabet a pod.) byly 
daleko ËastÏjöÌ u skupiny p¯Ìpad˘ a pacientek hospitalizo-
van˝ch na gynekologickÈ klinice, bylo dlouhodobÈ uûÌv·nÌ 
estrogen˘ jednoznaËnÏ vyööÌ u skupiny p¯Ìpad˘, ve srovn·nÌ 
s obÏma kontrolnÌmi skupinami (OR 4.1 a 3.6).

Tato konzistence v˝sledk˘ u zcela rozdÌln˝ch kontrolnÌch 
skupin potvrdila spr·vnost v˝sledk˘ a vylouËila moûnost 
ovlivnÏnÌ bias.

36.3.5 MÃÿENÕ EXPOZICE

Ve studiÌch p¯Ìpad˘ a kontrol se expozice vyöet¯uje v dobÏ, 
kdy je nemoc u p¯Ìpad˘ jiû zn·m·. TakÈ p¯i tomto zjiöùov·nÌ 
m˘ûe doch·zet ke vzniku informaËnÌho bias, kter˝ se pro-
jevuje ve t¯ech form·ch:

1. P¯Ìtomnost nemoci p¯Ìmo ovlivÚuje expozici
P¯Ìklad:
Ve studii o vlivu lÈËby hypertenze betablok·tory na prevenci 
infarktu myokardu, byly ze studie vylouËeny vöechny osoby 
s anginou pectoris nebo jin˝mi p¯Ìznaky koron·rnÌ nemoci 
srdeËnÌ, protoûe angina pectoris je jednou z hlavnÌch indika-
cÌ pro lÈËbu betablok·tory.

Bylo zjiötÏno, ûe pacienti s hypertenzÌ, lÈËenÌ betablok·-
tory, mÏli v˝znamnÏ niûöÌ riziko infarktu myokardu i kdyû 
byly vylouËeny vöechny osoby s projevy koron·rnÌ nemoci 
srdeËnÌ.
2. P¯Ìtomnost nemoci ovlivÚuje pacientovo vÏdomÌ o ex-

pozici
P¯Ìklad:
Pacienti s nemocÌ si vzpomenou na expozici lÈpe neû osoby 
zdravÈ, protoûe r˘zn˝m rizikov˝m faktor˘m je d·v·na ve 
sdÏlovacÌch prost¯edcÌch znaËn· publicita a nemocnÌ lidÈ 
spÌöe hledajÌ souvislosti se svoji nemocÌ.

Tento druh bias lze zmenöit tÌm, ûe expozice je zjiöùov·na 
z pÌsemn˝ch z·znam˘ na p .̄ oöet¯ujÌcÌho lÈka¯e nebo dota-
zem u rodinn˝ch p¯ÌsluönÌk˘, kte¯Ì jsou schopni o expozici 
informovat.
3. P¯Ìtomnost nemoci ovlivÚuje mÏ¯enÌ nebo z·znamy 

o expozici
P¯Ìklad:
Jestliûe lÈka ,̄ kter˝ si je vÏdom rizika nesteroidnÌch antiflo-
gistik v etiologii onemocnÏnÌ ledvin a bude p¯ijÌmat takovÈ-
ho pacienta, spÌöe se bude anamnesticky dotazovat na uûÌv·-
nÌ tÏchto lÈk˘ neû u osob zdrav˝ch nebo s jinou nemocÌ.

Proto p¯i n·slednÈm retrospektivnÌm hodnocenÌ doku-
mentace, m˘ûe b˝t tato pozitivnÌ anamnÈza zjiöùov·na ËastÏji 
u p¯Ìpad˘ neû u kontrol.
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37 KAUZALITA

Princip tÈto kapitoly je nejlÈpe zaËÌt p¯Ìkladem.

P¯Ìklad:
P¯ed nÏkolika lety byly student˘m medicÌny p¯edloûeny v˝-
sledky studie o vztahu mezi kou¯enÌm porodnÌk˘ a Apgar 
skÛre u dÏtÌ, kterÈ porodili. Studie zjistila, ûe kou¯enÌ u po-
rodnÌk˘ negativnÏ ovlivÚuje Apgar skÛre u novorozenc˘.

Studenti mÏli komentovat tyto v˝sledky a bylo spr·vnÏ 
¯eËeno, ûe z·vÏry studie prostÏ ned·vajÌ smysl, i kdyû studie 
byla provedena bez vÏtöÌch metodick˝ch z·vad.

LÈka¯i se Ëasto setk·vajÌ s informacemi o moûnÈ p¯ÌËinnÈ 
souvislosti a je t¯eba, aby rozeznali pouhou asociaci (vztah), 
nÏkdy podloûen˝ i statistickou v˝znamnostÌ, od kauz·lnÌ 
asociace, kter· musÌ splnit ¯adu dalöÌch podmÌnek neû je 
akceptov·na.

37.1 KONCEPCE KAUZALITY

V medicÌnÏ je pod pojmem p¯ÌËina Ëasto diskutov·na ot·z-
ka:
l etiologie
l patogeneze
l mechanismu vzniku
l rizikov˝ch faktor˘.

Pro rozhodovacÌ procesy v praxi je p¯ÌËinnost v˝znamn· 
pro:
l diagnostiku
l lÈËbu
l prevenci.

P¯Ìklad:
DiagnostickÈ procesy u infekËnÌch onemocnÏnÌ zahrnujÌ p¯i-
rozenÏ i p·tr·nÌ po etiologickÈm (p¯ÌËinnÈm) agens.

DiagnostickÈ procesy takÈ z·visejÌ na informacÌch o p¯Ì-
tomnosti rizikov˝ch faktor˘, kterÈ vymezujÌ rizikovÈ skupiny 
pacient˘, kde je prevalence nemoci vysok·.

TÈmÏ¯ kaûd· intervence je p¯irozenÏ zaloûena na p¯esvÏd-
ËenÌ, ûe je zde kauz·lnÌ p˘sobenÌ na p¯ÌËinu nemoci (hypo-
lipidemika).

TakÈ pro ˙spÏönou prevenci je nejd˘leûitÏjöÌ znalost vzta-
hu p¯ÌËina-n·sledek (imunizace).

Na rozdÌl od lÈka¯˘, kte¯Ì jsou p¯edevöÌm zainteresov·ni 
na p¯ÌËinn˝ch vztazÌch, kterÈ lze aktu·lnÏ vylÈËit nebo kterÈ 
lze lÈËbou zlepöit, jsou epidemiologovÈ zainteresov·ni i na 
zjiöùov·nÌ kauz·lnÌch faktor˘, kterÈ nelze souËasnÏ ovlivnit 
s tÌm, ûe se d· p¯edpokl·dat jejich ˙spÏönÈ ovlivnÏnÌ v bu-
doucnu (imunizacÌ, lÈËbou a pod.).

37.1.1 JEDNOTLIV… A MNOHO»ETN… PÿÕ»INY

Koncepce jednotlivÈ p¯ÌËiny byla formulov·na v roce 1882 
Ëty¯mi Kochov˝mi postul·ty, kterÈ urËovaly, zda infekËnÌ 
agens je p¯ÌËinou urËitÈ nemoci:
l p˘vodce musÌ b˝t p¯Ìtomen u kaûdÈho p¯Ìpadu nemoci
l p˘vodce musÌ b˝t izolov·n a kultivov·n v ËistÈ kultu¯e
l p˘vodce musÌ vyvolat specifickÈ onemocnÏnÌ p¯i inokula-

ci experiment·lnÌmu zvÌ¯eti
l p˘vodce musÌ b˝t zpÏtnÏ vykultivov·n ze zvÌ¯ete a ur-

Ëen.

Tato koncepce byla zaloûena na p¯edpokladu, ûe urËit· 
nemoc m· jednu p¯ÌËinu a ûe urËit· p¯ÌËina zp˘sobuje jednu 
nemoc.

Kochovy postul·ty majÌ svou opodstatnÏnost i v souËasnÈ 
dobÏ, kdy byly zvaûov·ny v ned·vnÈm obdobÌ p¯i objevu 
Legion·¯skÈ nemoci a novÏji i AIDS.

S postupem Ëasu vöak bylo z¯ejmÈ, ûe nelze s Kochovy 
postul·ty vystaËit u vÏtöiny z·vaûn˝ch neinfekËnÌch nemo-
cÌ. 

P¯Ìklad:
Uk·zalo se, ûe kou¯enÌ se uplatÚuje v etiopatogenezi ca plic, 
chronickÈho obstrukËnÌho onemocnÏnÌ plic, v¯edovÈ nemoci, 
koron·rnÌ nemoci srdeËnÌ a dalöÌch nemocÌ.

Na druhÈ stranÏ na p¯Ìklad koron·rnÌ nemoc srdeËnÌ m· 
mnohoËetnÈ p¯ÌËiny jako kou¯enÌ, hypertenze, hypercholeste-
rolÈmie, dÏdiËnost a mnoho dalöÌch.

TakÈ u infekËnÌch nemocÌ, kde se zd·la b˝t koncepce 
jednotlivÈ p¯ÌËiny zcela pat¯iËn· se uk·zalo, ûe p¯Ìtomnost 
mikrobi·lnÌho p˘vodce je sice nutn˝m ale ne jedin˝m ne-
zbytn˝m p¯edpokladem pro vznik nemoci.

P¯Ìklad:
AIDS nem˘ûe vzniknout bez expozice HIV, ale ne kaûd· expo-
zice HIV vy˙stÌ v onemocnÏnÌ AIDS.

TuberkulÛza nem˘ûe vzniknout bez expozice mikrobi·lnÌ-
mu p˘vodci tuberkulÛzy, ale ne kaûd· expozice vy˙stÌ v one-
mocnÏnÌ tuberkulÛzou,

Existuje ¯ada dalöÌch faktor˘ jak na stranÏ mikroorganis-
mu i makroorganismu, kterÈ hrajÌ z·sadnÌ ˙lohu p¯i vzniku 
nemoci.

37.1.2 PÿÕ»INNOST VE VZTAHU K N¡SLEDKU
 (NEMOCI)

Jestliûe biomedicÌnskÈ teoretickÈ obory studujÌ p¯ÌËinnost 
nemoci, pak se vÏtöinou jedn· o patogenetickÈ mechanizmy 
vzniku nemoci. Pozn·nÌ tÏchto mechanizm˘ m· znaËnou z·-
sluhu na pokroku medicÌny v tomto stoletÌ.

Na druhÈ stranÏ je vznik ¯ady nemocÌ podmÌnÏn mÈnÏ 
specifick˝mi rizikov˝mi faktory p¯edevöÌm z behavior·lnÌ 
a environment·lnÌ oblasti. Tyto faktory mohou b˝t jeötÏ 
d˘leûitÏjöÌmi p¯ÌËinami nemoci neû jsou patogenetickÈ me-
chanizmy.

P¯Ìklad:
Velk· proporce kardiovaskul·rnÌch nemocÌ a n·dor˘ je v·-
z·na na behavior·lnÌ (kou¯enÌ, v˝ûiva a pod.) a environmen-
t·lnÌ faktory.

äÌ¯enÌ AIDS je ve v˝znamnÈ vazbÏ na sexu·lnÌ chov·nÌ 
a toxikomanii.

⁄mrtÌ na n·silnÈ Ëiny a nehody jsou v·z·ny na soci·lnÌ 
podmÌnky jako je rozvoj automobilizmu, p¯Ìstup ke zbranÌm 
a alkoholu a pod..

NazÌr·nÌ na p¯ÌËinnost nemocÌ v˝hradnÏ z pohledu bunÏË-
nÈ nebo molekul·rnÌ ˙rovnÏ, omezuje moûnosti vyuûitÌ ¯ady 
klinick˝ch intervencÌ. Jestliûe nenÌ zn·m patogenetick˝ me-
chanizmus vzniku nemoci ale jsou zn·my jejÌ rizikovÈ fakto-
ry, mohou b˝t pouûity k ˙spÏönÈ lÈËbÏ nebo prevenci.

NÏkdy klinici v·hajÌ uzn·vat tyto faktory , kterÈ ovlivÚujÌ 
vnÌmavost ËlovÏka nebo mÌru expozice. P¯esto jsou velmi 
v˝znamn˝mi komponentami p¯ÌËinnosti.

P¯Ìklad:
ZlepöenÌ soci·lnÌch a ekonomick˝ch podmÌnek, kterÈ ovliv-
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ÚujÌ vnÌmavost ËlovÏka, jako jsou p¯eplnÏnost prostor˘ 
k bydlenÌ, stav v˝ûivy a pod., sehr·ly v rozvinut˝ch zemÌch 
daleko vÏtöÌ roli v poklesu tuberkulÛzy neû intervence, kter· 
byla objevena aû ¯adu desetiletÌ po jejÌm dramatickÈm po-
klesu (obr. 40).

faktor˘. Pokud by v p¯edchozÌm p¯Ìkladu muûi p¯estali 
kou¯it a lÈËili si hypertenzi, mÏli by podstatnÏ menöÌ riziko 
vzniku kardiovaskul·rnÌho onemocnÏnÌ i p¯es p¯etrv·vajÌcÌ 
p˘sobenÌ ostatnÌch faktor˘.

VöeobecnÏ je moûno ¯Ìci, ûe ˙vahy o p¯ÌËinnosti jsou ob-
vykle velmi komplexnÌ a zahrnujÌ jak faktory molekul·rnÏ 
biologickÈ tak i behavior·lnÌ a environment·lnÌ.

P¯Ìklad:
Pokles ˙mrtnosti na koron·rnÌ nemoc srdeËnÌ v USA v po-
slednÌch desetiletÌch byl jednoznaËnÏ zp˘soben poklesem 
expozice celÈ populace u nÏkolika rizikov˝ch faktor˘: ñ vÏtöÌ 
proporce populace s hypertenzÌ je efektivnÏ lÈËena
ñ muûi st¯ednÌho vÏku mÈnÏ kou¯Ì
ñ snÌûila se spot¯eba ûivoËiön˝ch tuk˘ a cholesterolu.

Tento p¯Ìzniv˝ v˝voj byl spoleËn˝m v˝sledkem jak biome-
dicÌnsk˝ch tak epidemiologick˝ch studiÌ a je ot·zka, zda by 
ho bylo dosaûeno bez öiröÌho pochopenÌ ot·zek p¯ÌËinnosti.

37.1.3 SOU»ASN… PŸSOBENÕ VÕCE PÿÕ»IN

Jestliûe je nemoc p˘sobena vÌce p¯ÌËinami, v˝slednÈ riziko 
m˘ûe b˝t vÏtöÌ nebo menöÌ neû jak by se mohlo zd·t prostou 
kombinacÌ ˙Ëinku jednotliv˝ch p¯ÌËin.

P¯i synergickÈm p˘sobenÌ je v˝sledn˝ efekt vÏtöÌ neû 
prost˝ souËet p˘sobenÌ jednotliv˝ch p¯ÌËin a p¯i antagonis-
tickÈm p˘sobenÌ je menöÌ.

P¯Ìklad:
Na obr.41 je zn·zornÏna pravdÏpodobnost vzniku kardio-
vaskul·rnÌho onemocnÏnÌ bÏhem 8-letÈho obdobÌ u muû˘ ve 
vÏku 40 let.

Muûi, kte¯Ì nekou¯ili a mÏli nÌzkÈ hodnoty cholesterolu 
a systolickÈho krevnÌho tlaku, mÏli nÌzkÈ riziko vzniku ne-
moci (12/1000).

Riziko vzr˘stalo od 20 do 61/1000, jestliûe byly u muû˘ 
p¯Ìtomny jednotlivÈ rizikovÈ faktory samostatnÏ.

Jestliûe vöak byly p¯Ìtomny vöechny t¯i rizikovÈ faktory 
najednou, asolutnÌ riziko vzniku kardiovaskul·rnÌho one-
mocnÏnÌ bylo 317/1000, tedy tÈmÏ¯ 3 x vÏtöÌ neû prost˝ sou-
Ëet jednotliv˝ch rizik.

OsvÏtlenÌ p¯ÌËinnosti nemoci je daleko sloûitÏjöÌ kdyû je 
ve h¯e vÌce p¯ÌËinn˝ch faktor˘ neû pouze jeden. Na druhÈ 
stranÏ je vöak moûnÈ p¯ÌznivÏ ovlivnit pacientovo zdravÌ tÌm, 
ûe ovlivnÌme pouze jeden nebo nÏkolik souËasnÏ p˘sobÌcÌch 

37.2 STANOVENÕ KAUZALITY

V medicÌnÏ nenÌ obvykle moûnÈ stanovit kauz·lnÌ vztah bez 
jak˝chkoliv pochybnostÌ. Je moûnÈ pouze zv˝öit p¯esvÏd-
ËenÌ lÈka¯˘ o kauzalitÏ vztahu mezi p¯ÌËinou a n·sledkem. 
VÏtöinou vyûaduje stanovenÌ p¯ÌËinnosti vÌce studiÌ, kterÈ 
z r˘zn˝ch hledisek pod·vajÌ pot¯ebnÈ d˘kazy.

37.2.1 ASOCIACE A KAUZALITA

U p¯edpokl·danÈ p¯ÌËiny a n·sledku musÌ b˝t nejprve zjiötÏn 
vz·jemn˝ vztah ñ asociace, aby se mohlo uvaûovat o jejich 
vz·jemnÈ p¯ÌËinnÈ souvislosti ñ kauzalitÏ.

Je t¯eba si uvÏdomit, ûe vöechny zjiötÏnÈ asociace nemusÌ 
b˝t kauz·lnÌ.

U tab. 9 je zn·zornÏno, kterÈ asociace musÌ b˝t vylouËe-
ny, neû se p¯istoupÌ k ˙vaze a kauzalitÏ. PostupnÏ je t¯eba 
vylouËit selekËnÌ a informaËnÌ bias, d·le n·hodnou chybu, 
aby se zjistilo zda asociace ve skuteËnosti opravdu existuje. 
P¯ed prohl·öenÌm takovÈ asociace za kauz·lnÌ je t¯eba pro-
vÏ¯it zda asociace nenÌ pouze nep¯Ìm·, zp˘soben· t¯etÌm-za-
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v·dÏjÌcÌm faktorem (confounding). Jestliûe i tato moûnost 
je vylouËena, je pravdÏpodobnost kauz·lnÌ asociace velmi 
vysok·.

37.2.2 DRUH STUDIE POUéIT… K PRŸKAZU
 KAUZALITY

P¯i ˙vah·ch o kauzalitÏ je d˘leûitÈ vzÌt v ˙vahu druh a sÌlu 
studie, pouûitÈ k jejÌmu stanovenÌ.

Ze studiÌ, kterÈ byly postupnÏ zmÌnÏny v tÈto publikaci 
je p¯irozenÏ nejlepöÌ randomizovan˝ klinick˝ pokus s po-
t¯ebn˝m poËtem pacient˘, zaslepenÌm lÈka¯˘, pacient˘ i epi-
demiolog˘ a peËlivÏ standardizovan˝mi metodami mÏ¯enÌ 
a anal˝zy vöech ˙daj˘.

Radomizovan˝ klinick˝ pokus je vöak obvykle pouûÌv·n 
k prok·z·nÌ kauz·lnÌ asociace v p¯ÌpadÏ lÈËby a prevence. 
Tento druh studie je vöak obtÌûnÏ pouûiteln˝ p¯i studiu p¯ÌËin 
nemocÌ. Pro tyto ˙Ëely se pouûÌvajÌ observaËnÌ studie (studie 
p¯Ìpad˘ a kontrol nebo studie kohortovÈ).

VöeobecnÏ je moûno ¯Ìci, ûe ËÌm d·le od randomizovanÈ-
ho pokusu je v hierarchii epidemiologick˝ch studiÌ ta, kter· 
byla pouûita pro pr˘kaz kauzality, tÌm je vÏtöÌ pravdÏpodob-
nost ovlivnÏnÌ studie r˘zn˝m druhem bias a tÌm menöÌ je 
vÏrohodnost takovÈho pr˘kazu.

NejlepöÌm dalöÌm druhem je dob¯e konstruovan· kohorto-
v· studie, kter· je schopna minimalizovat vliv zav·dÏjÌcÌch 
faktor˘ a selekËnÌho a informaËnÌho bias.

OstatnÌ druhy studiÌ jsou n·chylnÈ na r˘znÈ typy systema-
tick˝ch chyb, kterÈ pak oslabujÌ dosaûen˝ v˝sledek.

P¯edevöÌm korelaËnÌ studie (nÏkdy naz˝vanÈ ekologickÈ 
studie), u nichû je expozice rizikovÈmu faktoru charakteri-
zov·na pr˘mÏrnou expozicÌ u skupiny osob (na p¯Ìklad p¯i 
srovn·v·nÌ r˘zn˝ch zemÌ), jsou vystaveny specifickÈ formÏ 
bias, kter· je naz˝v·na Ñekologick˝ klamì (ecological falla-
cy). Ten spoËÌv· v moûnosti, ûe jedinci postiûenÌ studovanou 
nemocÌ, nemusÌ b˝t v˘bec exponov·ni uvaûovanÈmu riziku. 
Proto tyto studie obvykle pouze generujÌ urËitou hypotÈzu, 
kter· pak musÌ b˝t ovÏ¯ena v jinÈm druhu epidemiologic-
k˝ch studiÌ.

37.2.3 Z¡KLADNÕ KRIT…RIA PRO POSUZOV¡NÕ 
 KAUZALITY

V roce 1965 navrhl britsk˝ statistik Hill sadu z·kladnÌch kri-
tÈriÌ pro posuzov·nÌ kauzality, kter· jsou od tÈ doby öiroce 
pouûÌv·na s mal˝mi modifikacemi.

V tabulce 10 je uveden p¯ehled tÏchto kritÈriÌ:
»asov˝ vztah mezi p¯ÌËinou a n·sledkem ñ p¯ÌËina 

musÌ p¯irozenÏ ËasovÏ p¯edch·zet n·sledek. Tento princip, 
kter˝ se zd· b˝t zcela jasn ,̋ m˘ûe Ëinit problÈm ve studiÌch, 
kterÈ hodnotÌ jak expozici tak i n·sledek souËasnÏ (pr˘¯ezo-
vÈ studie, studie p¯Ìpad˘ a kontrol).

P¯Ìklad:
V jednÈ takovÈ studii, ovÏ¯ujÌcÌ v 18 rozvinut˝ch zemÌch vliv 
r˘zn˝ch ekonomick˝ch, zdravotnÌch a v˝ûivov˝ch faktor˘ na 
vznik koron·rnÌ nemoci srdeËnÌ byla zjiötÏna siln· negativ-
nÌ asociace ˙mrtnosti na tuto nemoc s konzumacÌ vÌna (obr. 
42). V̋ sledkem studie byla hypotÈza, ûe alkohol chr·nÌ p¯ed 
vznikem tÈto nemoci. HypotÈza byla d·le ovÏ¯ov·na, ale do-
sud nebyla jednoznaËnÏ vysvÏtlena.

P¯Ìklad:
SnÌûen· hladina beta karotenu u n·dor˘ m˘ûe b˝t buÔ p¯Ì-
Ëinn˝m faktorem pro n·dorov· onemocnÏnÌ a nebo jejich 
n·sledkem.

SÌla asociace ñ ËÌm vÏtöÌ je relativnÌ riziko, tÌm je vÏtöÌ 
pravdÏpodobnost, ûe zjiötÏn· asociace by mohla b˝t kau-
z·lnÌ.

P¯Ìklad:
Vysok· hodnota relativnÌho rizika (300) vzniku hepatocelu-
l·rnÌho karcinomu po infekci virem hepatitÌdy B tÈmÏ¯ jed-
noznaËnÏ potvrzuje kauz·lnÌ vztah tÏchto dvou nemocÌ.

Vztah d·vky a ˙Ëinku ñ tento vztah je vyj·d¯en tehdy, 
jestliûe r˘zn· d·vka expozice zp˘sobuje r˘znou mÌru n·sled-
ku. Je-li moûno tento vztah prok·zat, podporuje kauzalitu 
pozorovanÈ asociace.

P¯Ìklad:
⁄mrtnost na ca plic je ve z¯ejmÈ z·vislosti na poËtu vykou¯e-
n˝ch cigaret (obr. 43).

Reverzibilita asociace ñ jestliûe podezÌran˝ faktor od-
stranÌme nebo snÌûÌme jeho expozici, mÏlo by n·sledovat 
snÌûenÌ frekvence n·sledku.

P¯Ìklad:
Osoby, kterÈ p¯estaly kou¯it, snÌûily pravdÏpodobnost svÈho 
onemocnÏnÌ ca plic v z·vislosti na dÈlce obdobÌ od zanech·-
nÌ kou¯enÌ.
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Konzistence ñ jestliûe vÌce studiÌ, proveden˝ch r˘zn˝mi 
autory, v r˘znÈ dobÏ a v r˘znÈm prost¯edÌ dospÏje ke stej-
n˝m v˝sledk˘m, pak je pravdÏpodobnost kauz·lnÌ asociace 
zv˝öena.

Biologick· vÏrohodnost ñ kdyû je pro zjiötÏnou asociaci 
zn·m biologick˝ mechanismus, kter˝ je schopen vysvÏtlit 
pozorovan˝ vztah, podporuje to kauzalitu tohoto vztahu. 
Je vöak t¯eba vzÌt v ˙vahu skuteËnost, ûe to co je hodnoce-
no jako biologicky vÏrohodnÈ (plauzibilnÌ), z·visÌ na stavu 
lÈka¯skÈ vÏdy v urËitÈm Ëase. NenÌ-li zn·mo biologickÈ 
vysvÏtlenÌ ale ostatnÌ d˘kazy kauzality existujÌ, m˘ûe to 
znamenat chybÏnÌ souËasn˝ch lÈka¯sk˝ch znalostÌ, kterÈ by 
mohly tuto kauz·lnÌ z·vislost uspokojivÏ vysvÏtlit.

Specificita ñ tuto podmÌnku splÚuje vÏtöina infekËnÌch 
onemocnÏnÌ. Naopak vÏtöina chronick˝ch onemocnÏnÌ ji 
nesplÚuje. Pokud je tato podmÌnka splnÏna, podporuje kau-
zalitu. NenÌ-li splnÏna, m˘ûe se p¯esto jednat o kauz·lnÌ 
asociaci.

Analogie ñ kauzalita je podpo¯ena jestliûe existuje analo-
gick˝ p¯Ìklad podobnÈ expozice nebo nemoci. VöeobecnÏ je 
vöak analogie slab˝m dokladem kauzality.

P¯Ìklad:
Je-li zn·mo, ûe pomal˝ virus p˘sobÌ chronickÈ degenerativnÌ 
onemocnÏnÌ CNS (subakutnÌ sklerozujÌcÌ panencefalitidu) 
lze snadnÏji akceptovat, ûe jin˝ virus m˘ûe p˘sobit na p¯Ì-
klad degenerativnÌ postiûenÌ imunitnÌho systÈmu (AIDS).
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38 ROZHODOVACÕ 
 PROCESY

LÈka¯ je Ëasto p¯i sv˝ch rozhodovacÌch procesech odk·z·n 
na v˝sledky v˝zkumu, publikovanÈho v lÈka¯skÈ literatu¯e.

Pro posouzenÌ vÏdeckÈ d˘vÏryhodnosti publikovan˝ch 
z·vÏr˘ v˝zkumu, musÌ lÈka¯ vystupovat aktivnÏ. To zname-
n· neËÌst jen pasivnÏ literaturu, bez systematickÈho posuzo-
v·nÌ z·kladnÌch vÏdeck˝ch princip˘. To nevede k odhalenÌ 
p¯Ìpadn˝ch nedostatk˘ publikovan˝ch sdÏlenÌ a m˘ûe navÌc 
b˝t zav·dÏjÌcÌ pro jeho n·sledn· rozhodnutÌ. Je t¯eba vybÌrat 
vhodnou literaturu s vÏdomÌm, jak˝ druh informace by mÏla 
obsahovat a p¯itom hodnotit jejÌ vÏdeckou ˙roveÚ.

MetodologickÈ principy klinickÈ epidemiologie, disku-
tovanÈ v p¯edchozÌch kapitol·ch, by mÏl lÈka¯ aplikovat do 
sv˝ch kaûdodennÌch rozhodovacÌch proces˘, aby jeho lÈka¯-
sk· praxe byla pr˘bÏûnÏ zaloûena na aktu·lnÌch vÏdeck˝ch 
informacÌch.

To p¯edpokl·d· mimo znalost tÏchto z·kladnÌch princip˘ 
takÈ soustavnÈ studium odbornÈ literatury a p¯i tomto proce-
su je vhodnÈ dodrûovat n·sledujÌcÌ postup:
l identifikace pot¯ebnÈ literatury...to vyûaduje peËliv˝ 

v˝bÏr ˙nosnÈho poËtu Ël·nk˘ z nep¯ebernÈho mnoûstvÌ 
sdÏlenÌ

l zhodnocenÌ p¯edkl·dan˝ch v˝sledk˘...podle princip˘ 
uveden˝ch v p¯edchozÌch kapitol·ch

l syntÈza d˘kaz˘ pro rozhodovacÌ proces...p¯edstavuje 
urËit˝ souhrnn˝ p¯ehled (meta anal˝za), kter˝ by mÏl po-
skytnout nejlepöÌ odhad ¯eöenÈho problÈmu, podle kterÈ-
ho se lÈka¯ m˘ûe ¯Ìdit do doby, neû bude k dispozici lepöÌ 
informace.

38.1 IDENTIFIKACE POTÿEBN… 
LITERATURY

Vöechny Ël·nky v odbornÈ literatu¯e nejsou stejnÏ d˘leûitÈ 
pro rozhodovacÌ procesy.

OblÌbenÈ p¯ehlednÈ Ël·nky (reviews) obsahujÌ obvykle to, co 
se vöeobecnÏ povaûuje za pravdu, ale nejsou origin·lnÌmi zpr·-
vami o v˝zkumu, kter˝ by mÏl tuto pravdu objasnit. Jsou takÈ 
vÏtöinou ps·ny lidmi, kte¯Ì majÌ na urËit˝ problÈm sv˘j n·zor, 
takûe je zde urËit· moûnost subjektivnÌho ovlivnÏnÌ. V̋ sledky 
souËasnÈho a kvalitnÌho v˝zkumu nemusÌ b˝t vûdy v p¯ehled-
n˝ch Ël·ncÌch postiûeny a mohou tak odbornÏ zaost·vat.

P¯Ìklad:
K roku 1980 existovaly v˝sledky jiû 12 randomizovan˝ch 
klinick˝ch pokus˘ hodnotÌcÌch profylaktick˝ efekt lidocainu 
v lÈËbÏ akutnÌho infarktu myokardu. Prakticky vöechny uk·-
zaly, ûe tato intervence nebyla lepöÌ a Ëasto byla i horöÌ neû 
pod·nÌ placeba.

P¯esto vÏtöina p¯ehledn˝ch Ël·nk˘, publikovan˝ch v osm-
des·t˝ch letech doporuËovala rutinnÌ nebo selektivnÌ pouûÌ-
v·nÌ tÈto lÈËby.

V̋ sledky laboratornÌho v˝zkumu popisujÌ mechanismy 
nutnÈ pro porozumÏnÌ biologie nemoci. Tyto studie jsou 
obvykle nejbohatöÌm zdrojem hypotÈz, kterÈ vöak musÌ b˝t 
d·le ovÏ¯eny na lidskÈ populaci, tj. na aktu·lnÌch pacientech, 
p¯edstavujÌcÌch komplex biologick˝ch i soci·lnÌch faktor˘, 
od kter˝ch je laboratornÌ v˝zkum z·mÏrnÏ oproötÏn.

V̋ sledky studiÌ, prov·dÏn˝ch na lidskÈ populaci, jsou 

nejlepöÌm zdrojem informacÌ za p¯edpokladu, ûe majÌ svoji 
internÌ validitu a schopnost zevöeobecnÏnÌ v˝sledk˘.

P¯i v˝bÏru vhodnÈho Ël·nku z mnoha publikovan˝ch je 
nejtÏûöÌ redukovat mnoûstvÌ literatury na zvl·dnuteln˝ poËet 
a p¯itom nevynechat d˘leûitÈ a v˝znamnÈ pr·ce. P¯i v˝bÏru 
je moûno uplatnit n·sledujÌcÌ kritÈria:
l zab˝v· se Ël·nek hledan˝m klinick˝m problÈmem ?
l jedn· se o p˘vodnÌ v˝zkum danÈ problematiky ?
l je tento v˝zkum zaloûen na validnÌ vÏdeckÈ metodolo-

gii?

38.2 ZHODNOCENÕ 
PÿEDKL¡DAN›CH 
V›SLEDKŸ

P¯i ËtenÌ vybranÈho Ël·nku je t¯eba posoudit kvalitu v˝sled-
k˘, kterÈ z v˝zkumu vypl˝vajÌ. Studie by mÏla Ëten·¯i odpo-
vÏdÏt na ot·zky, kterÈ jsou spoleËnÈ pro vöechny typy studiÌ 
a d·le na ot·zky specifickÈ pro jednotlivÈ druhy studiÌ.

ObecnÈ ot·zky platnÈ pro vöechny druhy studiÌ

l jak· ot·zka je ve studii ¯eöena a zda tomu odpovÌd· zvo-
len˝ druh studie

l jak· populace (pacienti), jakÈ rizikovÈ faktory a jakÈ n·-
sledky jsou studov·ny ... vzhledem k n·slednÈ zevöeobec-
nitelnosti v˝sledk˘

l jak· je pravdÏpodobnost ovlivnÏnÌ v˝sledk˘ r˘zn˝mi dru-
hy bias ... systematickÈ rozdÌly mezi srovn·van˝mi sku-
pinami (v charakteristik·ch pacient˘, v rizikov˝ch fakto-
rech, v n·sledcÌch nebo v metod·ch mÏ¯enÌ-vyöet¯ov·nÌ) 
mohou sniûovat internÌ validitu studie

l jak velk˝ je zjiötÏn˝ efekt (˙Ëinek, rozdÌl), protoûe klinic-
kÈ rozhodnutÌ nez·leûÌ pouze na tom zda efekt je zjiötÏn 
ale takÈ na jeho velikosti

l jak· je pravdÏpodobnost ovlivnÏnÌ v˝sledk˘ n·hodnou 
chybou ... lÈka¯ by mÏl zn·t rozpÏtÌ hodnot, kde uvnit¯ leûÌ 
skuteËn· hodnota (interval spolehlivosti) a nebo jak· je 
mÌra pravdÏpodobnosti, ûe byl dosaûen˝ v˝sledek pozo-
rov·n pouze n·hodou (hodnota Ñpì pro pozitivnÌ v˝sledky 
a ÑsÌlaì studie pro negativnÌ v˝sledky).

Studie prokazujÌcÌ hodnotu diagnostick˝ch test˘

l je test jasnÏ pops·n, vËetnÏ hraniËnÌho bodu, od kterÈho je 
hodnocen jako abnorm·lnÌ

l existuje Ñzlat˝ standardì pro skuteËnÈ zjiötÏnÌ p¯Ìtomnosti 
nebo nep¯Ìtomnosti nemoci
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l odpovÌd· spektrum pacient˘ s nemocÌ a bez nemoci spek-
tru pacient˘, pro kterÈ m· b˝t test pouûÌv·n ... senzitivita 
je ovlivnÏna tÌûÌ onemocnÏnÌ a specificita charakteristika-
mi jedinc˘ bez nemoci

l nenÌ zhodnocenÌ testu a nemoci ovlivnÏno bias ... jestliûe 
v˝sledky testu by byly urËov·ny se znalostÌ stavu pacien-
ta a naopak

l je provedenÌ testu sumarizov·no pomocÌ senzitivity a spe-
cificity nebo likelihood ratio ... tato informace je nutn· 
pro rozhodnutÌ, zda test pouûÌvat nebo ne

l jsou prediktivnÌ hodnoty v relaci s klinicky smysluplnou 
prevalencÌ ... prediktivnÌ hodnoty z·visÌ na prevalenci, 
pokud by byly osoby s nemocÌ a bez nemoci vybÌr·ny 
oddÏlenÏ bez ohledu na prevalenci nemoci, pak by pre-
diktivnÌ hodnoty nemÏly klinick˝ v˝znam.

PrevalenËnÌ studie

l jak je definov·n Ñp¯Ìpadì ... na tom z·leûÌ hodnota preva-
lence

l v jakÈ populaci jsou p¯Ìpady hled·ny ... v rizikovÈ popu-
laci je prevalence p¯irozenÏ vyööÌ

l nenÌ prevalence, zjiöùovan· na vzorku populace, ovlivnÏ-
na bias ... aby mohl b˝t odhad prevalence na vzorku pou-
ûit pro celou populaci

KohortovÈ studie

l jsou vöichni ËlenovÈ kohorty:
za¯azeni do studie na jejÌm poË·tku ... jinak by osoby 
s velmi öpatn˝m a velmi mÌrn˝m pr˘bÏhem nemusely b˝t 
zahrnuty do studie
v riziku pro vznik n·sledku (nemoci) ... u osob, kterÈ jiû 
nemoc mÏly a nebo jÌ mÌt nemohou by sledov·nÌ nemÏlo 
smysl
ve stejnÈ ËasovÈ f·zi pr˘bÏhu nemoci ... prognÛza se liöÌ 
podle toho, od jakÈho ËasovÈho okamûiku z hlediska pr˘-
bÏhu nemoci se zaËÌnajÌ hodnotit n·sledky

l je zajiötÏno kompletnÌ sledov·nÌ vöech Ëlen˘ kohorty ... 
ztr·ty ze studie ovlivnÌ v˝sledek, pokud majÌ lepöÌ nebo 
horöÌ pr˘bÏh, neû ti co ve studii z˘st·vajÌ

l jsou vöichni ËlenovÈ kohorty sledov·ni na vznik n·sledku 
stejnÏ intenzivnÏ ... jinak mohou b˝t rozdÌly ve v˝skytu 
n·sledku d˘sledkem bias ve vyöet¯ov·nÌ

l nejsou srovn·vanÈ skupiny ovlivnÏny bias ... vöechny 
charakteristiky jedinc˘ v obou skupin·ch musÌ b˝t stejnÈ 
s v˝jimkou sledovanÈho rizika.

Randomizovan˝ klinick˝ pokus

l jsou naplnÏny z·kladnÌ p¯edpoklady pro kohortovou stu-
dii ... protoûe klinick˝ pokus je formou kohortovÈ studie

l jsou pacienti p¯idÏleni do sledovanÈ a kontrolnÌ skupiny 
n·hodn˝m zp˘sobem ... jako jedin˝ efektivnÌ zp˘sob 
srovn·nÌ lÈËby bez ovlivnÏnÌ bias

l jsou pacienti, lÈka¯i i organiz·to¯i studie Ñzaslepeniì 
z hlediska p¯idÏlenÌ pacient˘ do skupin ... pom·h· odstra-
nÏnÌ nÏkter˝ch typ˘ bias

l jsou v˝sledky hodnoceny podle p¯idÏlenÌ do lÈËebn˝ch 
skupin nebo podle skuteËnÈ lÈËby ... hodnocenÌ podle 
p˘vodnÌho lÈËebnÈho z·mÏru (intention to treat) neboli 
management trial, odpovÌd· na ot·zku praktickÈho pou-
ûitÌ lÈËby a hodnocenÌ podle skuteËnÏ aplikovanÈ lÈËby 
(effiacy) neboli explanatory trial, je vlastnÏ kohortovou 
studiÌ, ukazujÌcÌ teoretick˝ efekt lÈËby (intervence).

Studie p¯Ìpad˘ a kontrol

l jsou p¯Ìpady za¯azenÈ do studie na zaË·tku svÈho one-
mocnÏnÌ (incidentnÌ) ... rizikovÈ faktory u prevalentnÌch 
p¯Ìpad˘ mohou b˝t ve vztahu ke vzniku nebo trv·nÌ ne-
moci

l jsou kontroly podobnÈ p¯Ìpad˘m s vyjÌmkou p¯Ìtomnosti 
nemoci ... pro validnÌ srovn·nÌ, neovlivnÏnÈ bias

l jsou metody zÌsk·v·nÌ informacÌ o expozici stejnÈ a ne-
ovlivnÏnÈ bias ... jinak by zjiötÏn· expozice mohla buÔ 
nadhodnotit nebo podhodnotit odhad rizika.

Meta-anal˝za

l jsou posuzov·ny vöechny existujÌcÌ studie (publikovanÈ 
i nepublikovanÈ) ... cÌlem je posoudit vöechny ne pouze 
nÏkterÈ, jejichû v˝bÏr m˘ûe b˝t ovlivnÏn bias

l obsahuje meta-anal˝za pouze vÏdecky v˝znamnÈ studie 
(s malou pravdÏpodobnostÌ p¯Ìtomnosti bias) ... cÌlem je 
zÌskat vÏrohodn˝ v˝sledek

l p¯i kalkulaci sum·rnÌho v˝sledku:
jsou studie homogennÌ (podobnost pacient˘, interven-
cÌ a n·sledk˘) je hodnocenÌ studiÌ v·ûeno podle jejich 
velikosti ... vÏtöÌ a p¯esnÏjöÌ studie majÌ p¯irozenÏ vÏtöÌ 
v·hu.

38.3 SUMARIZA»NÕ METODY

Meta-anal˝za
SouËasn˝ stav znalostÌ o urËitÈm problÈmu je obvykle hod-
nocen podle v˝sledk˘ vöech studiÌ, kterÈ se zab˝vajÌ dan˝m 
problÈmem.

V dneönÌ dobÏ je nejËastÏji pouûÌv·na metoda tzv. meta-
-anal˝zy tj. proces sumace v˝sledk˘ vÏdeckÈho v˝zkumu 
pomocÌ strukturovanÈ anal˝zy.

Tento postup je zvl·öù v˝znamn˝ tehdy, je-li k danÈ pro-
blematice k dispozici alespoÚ nÏkolik studiÌ se zjevnÏ roz-
dÌln˝mi z·vÏry.

Explozi tÈto metody ukazuje jejÌ frekvence na p¯Ìklad 
v informaËnÌm systÈmu MEDLINE, kde bylo pod tÌmto n·-
zvem evidov·no v letech 1990-1994 vÌce neû 2000 pracÌ.

ProvedenÌ meta-anal˝zy je rozloûeno do nÏkolika krok˘:
l identifikace nejlepöÌch Ël·nk˘
l vyhodnocenÌ jednotliv˝ch vybran˝ch Ël·nk˘ z hlediska 

splnÏnÌ metodologick˝ch p¯edpoklad˘
l sumarizace (kvantitativnÏ vyj·d¯en·) v˝sledk˘ do jednÈ 

velkÈ studie s vÏtöÌ statistickou silou, neû kter·koliv ze 
za¯azen˝ch studiÌ.

Pooling
Jedn· se o proces spojenÌ a agregace ˙daj˘ z nÏkolika ma-
l˝ch studiÌ, zab˝vajÌcÌch se stejn˝m problÈmem a kterÈ jsou 
si podobnÈ ve vÏtöinÏ aspekt˘.

TÌm se zÌsk· materi·l dostateËnÏ velk˝ pro posouzenÌ stu-
dovanÈho efektu.

Tento postup je v˝hodn˝ p¯edevöÌm tam, kde jak sledova-
n· rizika nebo nemoci jsou m·lo frekventnÌ, aby bylo docÌle-
no dostateËnÈ statistickÈ sÌly studie.

P¯Ìklad:
Mnoho studiÌ popisovalo riziko vzniku peptickÈho v¯edu p¯i 
lÈËbÏ kortikosteroidy. Bylo vöak obtÌûnÈ urËit zda kortikoste-
roidy p˘sobÌ vznik v¯edu, protoûe byly pod·v·ny obvykle 
v situacÌch, kde ostatnÌ faktory jako stres, sliznici dr·ûdÌcÌ 
lÈky a pod. se mohly takÈ podÌlet na jeho vzniku.
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Byly provedeny randomizovanÈ klinickÈ pokusy, kterÈ 
prok·zaly vznik v¯edu jako vedlejöÌ ˙Ëinek pod·van˝ch kor-
tikosteroid˘. é·dn˝ z tÏchto pokus˘ vöak nebyl dostateËnÏ 
velik ,̋ aby definitivnÏ prok·zal tuto hypotÈzu.

V p¯ehledu 71 samostatnÏ hodnocen˝ch pokus˘ bylo pr˘-
mÏrnÏ 86 pacient˘ a 1 peptick˝ v¯ed na 1 studii.

P¯i spojenÌ (agregaci) tÏchto studiÌ dohromady bylo k dis-
pozici celkem 6111 pacient˘ a 80 peptick˝ch v¯ed˘. V̋ skyt 
v¯edu ve skupinÏ s kortikosteroidy byl 1.8 a v kontrolnÌ sku-
pinÏ 0.8 (RR = 2.3, CI = 1.4-3.7).

Tato kombinace studiÌ mÏla teprve dostateËnou statistic-
kou sÌlu k pr˘kazu p¯edpokl·danÈho rizika.

38.4 PODPORA PRO 
ROZHODOV¡NÕ L…KAÿE

Klinick˝ v˝zkum a jeho v˝sledky by mÏly b˝t hlavnÌm vo-
dÌtkem p¯i rozhodov·nÌ lÈka¯e v ot·zk·ch jeho lÈka¯skÈ pra-
xe. P¯echod od osobnÌ zkuöenosti k tÈto formÏ rozhodov·nÌ 
je naz˝v·n ÑlÈka¯sk· praxe zaloûen· na d˘kazechì.

P¯i uplatÚov·nÌ tohoto principu jsou d˘leûitÈ jednak zna-
losti klinickÈ epidemiologie, aby byl kaûd˝ lÈka¯ schopen 
spr·vnÏ interpretovat v˝sledky v˝zkumu do diagnostick˝ch 
i terapeutick˝ch ˙kon˘ svÈ kaûdodennÌ lÈka¯skÈ praxe.

Druhou moûnostÌ je p¯Ìprava lÈka¯sk˝ch smÏrnic, kterÈ 
transformujÌ v˝sledky vÏdeckÈho v˝zkumu do jasn˝ch a jed-
noznaËn˝ch doporuËenÌ pro È lÈka¯e. Na p¯ÌpravÏ takov˝ch 
smÏrnic obvykle participujÌ nejen v˝zkumnÌ pracovnÌci ale 
i klinici, ekonomovÈ a takÈ pacienti, aby byly podchyceny 
vöechny v˝znamnÈ ot·zky spojenÈ s jejich pouûÌv·nÌm.

P¯Ìklad:
V souËasnÈ dobÏ byla vyd·na v »R p¯ÌruËka ÑProgramy 
kvality a standardy lÈËebn˝ch postup˘ì, kter· bude pravi-
delnÏ doplÚov·na

SmÏrnice nemajÌ p¯irozenÏ p¯edepisovat formu lÈka¯skÈ-
ho rozhodnutÌ, ale majÌ slouûit jako kvalifikovan˝ pr˘vodce 
danou problematikou.

Meta-anal˝za, kter· zkoumala vyuûÌv·nÌ a efekt takov˝ch 
smÏrnic, zaloûen˝ch na v˝sledcÌch randomizovan˝ch poku-
s˘ a jin˝ch validnÌch studiÌ uk·zala, ûe v 90% doölo u lÈka¯˘ 
ke zmÏnÏ v postupech jejich pÈËe o pacienta v souladu se 
smÏrnicemi a ve vÌce neû 80% doölo i u pacient˘ ke zlepöenÌ 
jejich stavu.
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39  MEDICÕNA ZALOéEN¡ 
 NA DŸKAZU

39. 1  ⁄VOD ñ  DEFINICE EBM

Evidence-based medicine (EBM) ñ medicÌna zaloûen· 
na d˘kazu je definov·na jako integrace nejlepöÌho vÏ-
deckÈho d˘kazu s klinickou odbornostÌ a pacientov˝mi 
hodnotami.

NejlepöÌ vÏdeck˝ d˘kaz poch·zÌ obvykle z v˝sledk˘ 
spr·vnÏ organizovan˝ch a spr·vnÏ prov·dÏn˝ch epide-
miologick˝ch studiÌ, Ëasto multicentrickÈho charakteru. 
V tÏchto studiÌch je tak zajiötÏn dostateËnÏ velk˝ poËet 
subjekt˘ a tÌm se takÈ zvyöuje jejich validita. Studie jsou za-
mÏ¯eny na vöechny ot·zky klinickÈ epidemiologie (Janout, 
1998), zejmÈna na p¯esnost a pouûitelnost diagnostick˝ch 
test˘ (vËetnÏ klinickÈho vyöet¯ov·nÌ), ˙Ëinnost a bezpeËnost 
lÈËebn˝ch, rehabilitaËnÌch a preventivnÌch postup˘ a hod-
notu a sÌlu prognostick˝ch marker˘. NovÈ d˘kazy z takto 
orientovanÈho klinickÈho v˝zkumu jednak mÏnÌ n·zory na 
dosud pouûÌvanÈ diagnostickÈ a terapeutickÈ postupy a takÈ 
je Ë·steËnÏ nahrazujÌ pokud jsou p¯esnÏjöÌ ˙ËinnÏjöÌ a bez-
peËnÏjöÌ.

Klinick· odbornost p¯edpokl·d· schopnost lÈka¯e pou-
ûÌvat jeho klinickÈ dovednosti a zkuöenost k rychlÈmu iden-
tifikov·nÌ pacientova zdravotnÌho stavu vËetnÏ stanovenÌ 
diagnÛzy, k odhadu jak˝ m˘ûe mÌt pacient prospÏch z poten-
ci·lnÌch intervencÌ, p¯ÌpadnÏ jak· rizika z nich pro pacienta 
vypl˝vajÌ. SouËasnÏ musÌ vzÌt v ˙vahu pacient˘v ûeb¯ÌËek 
hodnot a jeho oËek·v·nÌ.

Pacientovi hodnoty p¯edstavujÌ jeho osobnÌ preference, 
z·jmy, oËek·v·nÌ a priority, kterÈ musÌ b˝t integrov·ny do 
klinickÈho rozhodov·nÌ jestliûe m· b˝t k jeho prospÏchu.

Jestliûe se poda¯Ì tyto t¯i Ël·nky vhodnÏ integrovat, pak 
klinik i pacient tvo¯Ì diagnostickou i terapeutickou alianci, 
jejÌû Ëinnost m˘ûe mÌt optim·lnÌ dopad na klinick˝ v˝sledek 
a kvalitu ûivota pacienta.

MedicÌna zaloûen· na d˘kazu je ale mnohem vÌc neû 
jen ËtenÌ publikacÌ za ˙Ëelem zÌsk·nÌ informacÌ o nov˝ch 
vÏdeck˝ch d˘kazech. Podle nejvÌce citovanÈ definice je to 
p¯edevöÌm ÑvÏdomÈ, z¯etelnÈ a soudnÈ pouûÌv·nÌ nejlepöÌch 
souËasn˝ch d˘kaz˘ p¯i rozhodov·nÌ o pÈËi o jednotlivÈ pa-
cientyì. 

Jin˝mi slovy ÑmedicÌna zaloûen· na d˘kazu je zlepöenÌ 
tradiËnÌch dovednostÌ klinik˘ v diagnostice, lÈËbÏ, prevenci 
a p¯idruûen˝ch oblastech prost¯ednictvÌm systematickÈho 
formulov·nÌ d˘leûit˝ch a zodpovÏditeln˝ch ot·zek a vy-
uûitÌ matematick˝ch odhad˘ pravdÏpodobnosti a rizikaì 
(Greenhalgh, 2003).

Profesor Dave Sackett v zahajovacÌm ˙vodnÌku ˙plnÏ 
prvnÌho ËÌsla Ëasopisu Evidence-Based Medicine shrnul 
hlavnÌ kroky ve vyvÌjejÌcÌ se vÏdÏ medicÌny zaloûenÈ na 
d˘kazu:
l p¯evÈst pot¯ebu informacÌ na zodpovÏditelnÈ ot·zky (tj. 

formulovat problÈm)
l vyp·trat s maxim·lnÌ ˙ËelnostÌ nejlepöÌ d˘kazy, kterÈ na 

tyto ot·zky p¯inesou odpovÏdi ñ kterÈ mohou poch·zet 
z klinickÈho vyöet¯enÌ, z diagnostickÈ laborato¯e, z publi-
kovanÈ literatury nebo z jin˝ch zdroj˘

l posoudit d˘kazy kriticky (tj. zv·ûit je), a stanovit jejich 
platnost (blÌzkost pravdÏ) a uûiteËnost (klinickou pouûi-
telnost)

l zaËlenit v˝sledky tohoto posouzenÌ do klinickÈ praxe
l vyhodnotit ˙Ëelnost opat¯enÌ.

Proto medicÌna zaloûen· na d˘kazu vyûaduje nejen ËtenÌ 
publikacÌ, ale ËtenÌ spr·vn˝ch publikacÌ ve spr·vn˝ Ëas a po-
tom pozmÏnit chov·nÌ (a co je Ëasto sloûitÏjöÌ, chov·nÌ dal-
öÌch lidÌ) ve svÏtle toho, co bylo ËtenÌm publikacÌ zjiötÏno.

39.2 HISTORIE VZNIKU EBM

Nebylo û·dn˝m p¯ekvapenÌm, ûe öirok· publicita d·van· 
tomu, Ëemu se nynÌ ¯Ìk· ÑmedicÌna zaloûen· na d˘kazuì, 
byla p¯ivÌt·na se smÌöen˝mi reakcemi tÏch, kte¯Ì se podÌlejÌ 
na pÈËi o pacienty. P¯ev·ûn· Ë·st lÈka¯skÈ obce se zd· b˝t 
troöku postiûena jejÌm pojetÌm, kterÈ naznaËuje , ûe veöker· 
lÈka¯sk· praxe aû doned·vna byla tÌm, co se nÏkdy popisuje 
jako lehkov·ûn˝ a nezodpovÏdn˝ druh lidskÈho experimen-
tov·nÌ, zaloûen˝ pouze na pokusu a omylu a obvykle vedou-
cÌ k p¯esnÏ takov˝m d˘sledk˘m. Na druhÈ stranÏ politikovÈ 
a ti, kte¯Ì ¯ÌdÌ zdravotnÌ sluûby, tuto p¯edstavu p¯ivÌtali s ob-
rovskou radostÌ. Vöichni mÏli podez¯enÌ, ûe lÈka¯i jsou zcela 
nekritiËtÌ, a nynÌ to mÏli na papÌ¯e. MedicÌna zaloûen· na d˘-
kazu p¯iöla jako dar z nebes, protoûe, jak ji nakonec vnÌmali, 
˙Ëelnost jÌ vlastnÌ musÌ nevyhnutelnÏ vÈst k ˙spo¯e n·klad˘.

Avöak myölenka kontrolovan˝ch klinick˝ch pokus˘ a me-
dicÌny zaloûenÈ na d˘kazu nenÌ nov·. Je zaznamen·no, ûe 
Fridrich II., cÌsa¯ ¯Ìmsk˝ a kr·l sicilsk˝ a jeruzalÈmsk ,̋ kter˝ 
ûil od roku 1192 do roku 1250 n.l. a kter˝ se zajÌmal o ˙Ëin-
ky tÏlesnÈ n·mahy na tr·venÌ, vzal dva rytÌ¯e a dal jim stejnÈ 
jÌdlo. Jeden byl posl·n ven na lov a druh˝ do postele. Po nÏ-
kolika hodin·ch oba zabil a vyöet¯il jejich zaûÌvacÌ trakt; tr·-
venÌ pokroËilo d·le v ûaludku spÌcÌho rytÌ¯e. V 17. stoletÌ Jan 
Baptista van Helmont, lÈka¯ a filozof, zaËal mÌt pochybnosti 
o praxi pouötÏnÌ ûilou. Proto navrhl to, co bylo tÈmÏ¯ urËitÏ 
prvnÌm klinick˝m pokusem vËetnÏ velkÈho poËtu ˙ËastnÌk˘, 
randomizace a statistickÈ anal˝zy. Obn·öelo to vzÌt 200-500 
chud˝ch lidÌ, rozdÏlit je do dvou skupin met·nÌm losu a jed-
ny uchr·nit flebotomie, zatÌmco ty druhÈ oöet¯it puötÏnÌm 
ûilou do tÈ mÌry, do jakÈ by jeho kolegovÈ povaûovali za 
vhodnÈ. PoËet poh¯b˘ v kaûdÈ skupinÏ by se pouûil k vyhod-
nocenÌ ̇ Ëinnosti pouötÏnÌ ûilou. DÏjiny nezaznamenaly, proË 
tento skvÏl˝ experiment nikdy nebyl proveden.

Pokud lze ¯Ìci, ûe modernÌ vÏdeck· medicÌna mÏla nÏ-
kdy poË·tek, tak to bylo v Pa¯Ìûi uprost¯ed 19. stoletÌ, kde 
mÏla ko¯eny v pr·ci a vyuËov·nÌ Pierra Charlese Alexandra 
Louise. Louis zavedl statistickou anal˝zu do hodnocenÌ lÈ-
ka¯skÈ lÈËby a n·hodou uk·zal, ûe pouötÏnÌ ûilou je bezcenn· 
forma lÈËby, aËkoli to nezmÏnilo chov·nÌ lÈka¯˘ v tÈ dobÏ ani 
v letech n·sledujÌcÌch. Naproti tomu nÏkolik klinik˘ na obou 
stran·ch Atlantiku tvrdilo, ûe by se mÏly p¯ijmout klinickÈ 
pokusy zamÏ¯enÈ na klinickÈ v˝sledky, avöak numericky 
zaloûenÈ experiment·lnÌ designy byly jasnÏ formulov·ny ve 
20. letech 20. stoletÌ genetikem Ronaldem Fisherem. Obor 
zaËal mÌt z·vaûn˝ vliv na klinickou praxi po druhÈ svÏtovÈ 
v·lce po semin·rnÌ pr·ci Sira Austina Bradforda Hilla a brit-
sk˝ch epidemiolog˘, kte¯Ì jej n·sledovali, coû byli zvl·ötÏ 
Richard Doll a Archie Cochrane.

Ale t¯ebaûe myölenka medicÌny zaloûenÈ na d˘kazu nenÌ 
nov·, modernÌ n·sledovnÌci jako David Sackett a jeho kole-
govÈ prokazujÌ velkou sluûbu klinickÈ praxi ne pouze tÌm, 
ûe by tuto myölenku popularizovali, ale tÌm, ûe klinik˘m 
d˘kladnÏ objasÚujÌ p¯edstavu, ûe to nenÌ jen akademick· z·-
leûitost, ale zp˘sob myölenÌ, kter˝ by mÏl prostoupit kaûdou 
str·nku lÈka¯skÈ praxe. I kdyû mnoho z toho je zaloûeno na 
megastudiÌch a metaanal˝z·ch, mÏla by to takÈ b˝t pouûito 
k ovlivÚov·nÌ tÈmÏ¯ vöeho, co lÈka¯ dÏl·. OstatnÏ lÈka¯sk· 
profese je po lÈta nucena examin·tory z lÈka¯sk˝ch ökol, 
aby vÏ¯ila, ûe je jen jeden zp˘sob vyöet¯ov·nÌ pacienta. TakÈ 
ritu·ly u l˘ûka by mÏly b˝t op¯eny o kritickÈ vyhodnocenÌ 
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zrovna tak jako operace a lÈkovÈ reûimy; totÈû platÌ tÈmÏ¯ 
pro kaûdÈ hledisko lÈka¯skÈ pr·ce.

Jak se klinick· praxe st·v· ËasovÏ n·roËnÏjöÌ a Ëas na Ëte-
nÌ a sebereflexi je st·le vz·cnÏjöÌ, bude pro lÈka¯e nezbytnou 
dovednostÌ schopnost ˙ËelnÏ prostudovat lÈka¯skou literatu-
ru a v budoucnu si osvojit zÌsk·v·nÌ znalostÌ o spr·vnÈ praxi 
z modernÌch komunikaËnÌch systÈm˘.

MyölenkovÈ principy medicÌny zaloûenÈ na d˘kazu se 
dajÌ nalÈzt jiû v d·vnÈ minulosti. V porevoluËnÌ Pa¯Ìûi, jiû 
zmÌnÏn˝ klinik Pierre Louis odmÌtal n·zory medicÌnsk˝ch 
autorit (na p¯Ìklad, ûe venesekce je dobr· k lÈËenÌ chole-
ry) a hledal pravdu v systematickÈm pozorov·nÌ pacient˘. 
JeötÏ d¯Ìve, ve starovÏkÈ »ÌnÏ, za vl·dy cÌsa¯e Qianlonga, 
byl pro interpretaci starovÏk˝ch Konfuci·nsk˝ch text˘ po-
uûÌv·n termÌn Ñpr˘kazn˝ v˝zkumì.

V souËasnÈ dobÏ, byl pojem ÑEvidence Based Medicineì 
ñ medicÌna zaloûen· na d˘kazu, poprvÈ pouûit v roce 1992 
skupinou pracovnÌk˘, vedenou Gordonem Guyattem z Uni-
verzity McMaster v KanadÏ. Od tÈ doby vzrostl poËet publi-
kacÌ o medicÌnÏ zaloûenÈ na d˘kazu exponenci·lnÏ a vznikla 
¯ada Ëasopis˘, publikujÌcÌch pr·ce tohoto typu.

N·sledujÌcÌ rychlÈ rozöÌ¯enÌ tÈto novÈ filozofie medicÌnÿ 
bylo podmÌnÏno n·sledujÌcÌmi faktory:
l kaûdodennÌ pot¯ebou validnÌch informacÌ o diagnostic-

k˝ch, lÈËebn˝ch, prognostick˝ch a preventivnÌch meto-
d·ch

l nedostateËnou kvalitou tradiËnÌch zdroj˘ informacÌ pro 
jejich zastaralost (uËebnice), Ëastou frekvencÌ myln˝ch 
n·zor˘ (experti), neefektivnost (zp˘sob celoûivotnÌho 
vzdÏl·v·nÌ) a nebo pro jejich nadmÏrnÈ mnoûstvÌ a roz-
dÌlnou kvalitu-validitu pro klinickÈ pouûitÌ (Ëasopisy)

l nevyv·ûenostÌ mezi diagnostick˝mi schopnostmi a kli-
nick˝m ˙sudkem lÈka¯e na jednÈ stranÏ, kterÈ se zkuöe-
nostÌ vzr˘stajÌ a nejËerstvÏjöÌmi znalostmi a nejnovÏjöÌmi 
klinick˝mi metodami, jejichû znalost s postupem Ëasu 
kles·

l omezen˝mi moûnostmi lÈka¯e, kter˝ m· p¯i svÈ pr·ci 
m·lo Ëasu na pr˘bÏûnÈ studium literatury a hled·nÌ d˘ka-
z˘ pro svoje klinickÈ rozhodov·nÌ

l rozvojem metod pro zjiöùov·nÌ d˘kazu a pro jeho kritickÈ 
hodnocenÌ

l vyd·v·nÌm systematick˝ch p¯ehled˘ a jin˝ch sumari-
zaËnÌch materi·l˘, t˝kajÌcÌch se lÈka¯skÈ pÈËe (Cochrane 
Collaboration)

l vyd·v·nÌm Ñevidence-basedì lÈka¯sk˝ch Ëasopis˘, kterÈ 
publikujÌ tak zvanÈ sekund·rnÌ publikace, tj. pr·ce, publi-
kovanÈ v jin˝ch Ëasopisech a provÏ¯enÈ experty, ûe jejich 
v˝sledky jsou jednak platnÈ (validnÌ) a jednak okamûitÏ 
pouûitelnÈ v klinickÈ praxi 

l vytvo¯enÌm informaËnÌch systÈm˘, kterÈ p¯in·öejÌ novÈ 
poznatky bÏhem nÏkolika sekund 

l vytvo¯enÌm a aplikacÌ nov˝ch efektivnÌch strategiÌ pro 
celoûivotnÌ vzdÏl·v·nÌ a pro zlepöenÌ klinickÈ praxe

Zjevn˝ odpor mezi mnoha zdravotnick˝mi pracovnÌky 
v˘Ëi hnutÌ medicÌny zaloûenÈ na d˘kazu je vÏtöinou reakcÌ 
na p¯edpoklad, ûe lÈka¯i (a sestry, porodnÌ asistentky, fyzio-
terapeuti a dalöÌ zdravotniËtÌ pracovnÌci) jsou funkËnÏ negra-
motnÌ, dokud se jim neuk·ûe svÏtlo, a ûe tÏch nÏkolik, kte¯Ì 
nejsou negramotnÌ, z·mÏrnÏ ignorujÌ publikovanÈ medicÌn-
skÈ d˘kazy. Kdokoli, kdo pracuje tv·¯Ì v tv·¯ pacient˘m, vÌ, 
jak Ëasto je nutnÈ hledat novÈ informace p¯ed klinick˝m 
rozhodnutÌm. LÈka¯i tr·vÌ Ëas v knihovn·ch od tÈ doby, co 

byly knihovny zavedeny. Pacientovi nebude nasazen nov˝ 
lÈk bez d˘kazu, ûe bude pravdÏpodobnÏ fungovat kromÏ 
jinÈho takÈ proto, ûe takovÈ neopr·vnÏnÈ pouûitÌ medikace 
je nez·konnÈ. 

Je ot·zkou, zda vöichni lÈka¯i jiû lÈta prov·dÌ medicÌnu 
zaloûenou na d˘kazu kromÏ situacÌ, kdy d· se ¯Ìci ˙myslnÏ 
klamou (vyuûÌvajÌ Ñplaceboì ˙Ëinku z dobr˝ch lÈka¯sk˝ch 
d˘vod˘) nebo kdyû jsou nemocnÌ, nadmÏrnÏ stresovanÌ nebo 
vÏdomÏ lÌnÌ?

OdpovÏÔ znÌ Ñne, neprov·dÌì! Je ¯ada p¯ehledn˝ch pracÌ 
o chov·nÌ lÈka¯˘, sester a ostatnÌch zdravotnÌk˘ a vÏtöina 
z nich dos·hla stejn˝ch z·vÏr˘: klinick· rozhodov·nÌ se 
jen vz·cnÏ zakl·dajÌ na nejlepöÌch dostupn˝ch d˘kazech. 
Odhady ze zaË·tku 80. let naznaËujÌ, ûe jen okolo 10-20 % 
lÈka¯sk˝ch intervencÌ (farmakoterapie, chirurgickÈ opera-
ce, rtg vyöet¯enÌ, krevnÌ testy a tak d·le) bylo zaloûeno na 
¯·dn˝ch vÏdeck˝ch d˘kazech. O tato ËÌsla se od tÈ doby 
vedou spory, jelikoû byla odvozena zhodnocenÌm vöech 
v souËasnosti pouûÌvan˝ch diagnostick˝ch a terapeutick˝ch 
procedur, takûe kaûd· procedura dostala bez ohledu na svou 
v˝povÏdnÌ hodnotu v koneËnÈ f·zi stejnou v·hu. NovÏjöÌ 
vyhodnocenÌ pouûÌvajÌcÌ tuto metodu klasifikovalo jen 21 % 
zdravotnick˝ch technologiÌ jako zaloûen˝ch na d˘kazech.

P¯ehledy, kterÈ berou v ˙vahu intervence vybran˝ch, po 
sobÏ jdoucÌch sÈriÌ pacient˘, kterÈ odr·ûejÌ spÌöe skuteËnÏ 
pouûÌvanÈ technologie neû prostÏ ty, kterÈ jsou na trhu, na-
znaËujÌ, ûe 60-90 % klinick˝ch rozhodnutÌ, v z·vislosti na 
odbornosti, je Ñzaloûeno na d˘kazuì. Ale tyto odhady mÏly 
sv· metodologick· omezenÌ. KromÏ jinÈho byly prov·dÏny 
na specializovan˝ch jednotk·ch a braly v ˙vahu praxi svÏto-
v˝ch expert˘ v medicÌnÏ zaloûenÈ na d˘kazu; proto mohou 
b˝t poËty, k nimû se dospÏlo, stÏûÌ zevöeobecÚov·ny za hra-
nici jejich bezprost¯ednÌho pouûitÌ.

PodÌvejme se na r˘znÈ p¯Ìstupy, jichû v re·lnÈ praxi po-
uûÌvali zdravotnÌci ke sv˝m rozhodnutÌm, p¯iËemû ve vöech 
p¯Ìpadech jde o p¯Ìklady toho, co medicÌna zaloûen· na d˘-
kazu nenÌ.

39.2.1 ROZHODOV¡NÕ SE NA Z¡KLADÃ
 VYPR¡VÃNÕ PÿÕBÃHU

Profesor, kter˝ p¯i svÈ kaûdodennÌ vizitÏ uvidÌ novÈho pacien-
ta, dot·ûe se na jeho p¯Ìznaky a otoËÌ se k öiku junior˘ nahlou-
ËenÈmu kolem postele a vypr·vÌ p¯ÌbÏh o podobnÈm paciento-
vi, s nÌmû se setkal o 20 Ëi 30 let d¯Ìve. Ñ”, ano. Pamatuji si, ûe 
jsme jÌ dali to a to a ona po tom byla v po¯·dku.ì Vyjad¯uje se 
cynicky, Ëasto spr·vnÏ, o nov˝ch lÈcÌch a technologiÌch a je-
ho klinick˝ post¯eh si s niËÌm nezad·. NicmÈnÏ mu zabralo 
40 let, aby nashrom·ûdil svÈ odbornÈ znalosti, a nejvÏtöÌ lÈ-
ka¯sk· uËebnice ze vöech ñ sbÌrka p¯Ìpad˘ mimo jeho osobnÌ 
zkuöenosti ñ mu z˘stala navûdy zav¯ena.

Vypr·vÏnÌ takovÈho p¯ÌbÏhu m· d˘leûitÈ mÌsto v odbor-
nÈm studiu , ale nebezpeËÌ rozhodov·nÌ podle vypr·vÏnÈho 
p¯ÌbÏhu dob¯e ilustruje zv·ûenÌ pomÏru riziko-prospÏch u lÈ-
k˘. V̋ znamn· lÈka¯ka a odbornÌk na EBM popisuje svoji 
osobnÌ zkuöenost p¯i jejÌm prvnÌm tÏhotenstvÌ, kdy se u nÌ 
objevilo tÏûkÈ zvracenÌ a byl ji d·n lÈk proti nevolnosti pro-
chlorperazin (Stemetil). Za chvÌli dostala nekontrolovatelnou 
a velmi vyËerp·vajÌcÌ nervovou k¯eË. Za dva dny se z tÈto 
idiosynkratickÈ reakce plnÏ zotavila, ale od tÈ doby tento 
lÈk uû nikdy nep¯edepsala, i kdyû odhadovan· prevalence 
neurologick˝ch reakcÌ na prochlorperazin je pouze jeden 
na nÏkolik tisÌc p¯Ìpad˘. A obr·cenÏ, je l·kavÈ nemyslet na 
moûnost vz·cn˝ch ale potenci·lnÏ z·vaûn˝ch neû·doucÌch 
˙Ëink˘ zn·m˝ch lÈk˘ ñ jako je trombÛza u antikoncepËnÌch 
pilulek, kdyû se ËlovÏk nikdy s takov˝mi potÌûemi nesetkal 
ani u sebe, ani u sv˝ch pacient˘.
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Klinici by nebyli lidmi, kdyby p¯ehlÌûeli svÈ osobnÌ kli-
nickÈ zkuöenosti, ale lepöÌ radou pro vöechny je, zakl·dat sv· 
rozhodov·nÌ na kolektivnÌch zkuöenostech tisÌc˘ klinik˘ lÈ-
ËÌcÌch miliony pacient˘, neû na tom, co sami jako jednotlivci 
vidÏli a pocÌtili. 

39.2.2 ROZHODOV¡NÕ SE NA Z¡KLADÃ
 V›STÿIéKŸ Z TISKU

ÿada lÈka¯˘, zvl·ötÏ v prvnÌch letech po promoci uchov·v· 
r˘znÈ Ël·nky z Ëasopis˘. Pokud se zd·, ûe Ël·nek m· co 
novÈho ¯Ìci, pozmÏnÌ svou klinickou praxi v souladu s jeho 
z·vÏry. Jeden takov˝ Ël·nek kdysi ¯Ìkal: Ñvöechny dÏti s po-
dez¯enÌm na infekci moËov˝ch cest by mÏly b˝t posl·ny na 
zobrazovacÌ vyöet¯enÌ ledvin, aby se vylouËily vrozenÈ ano-
m·lieì. A tak ¯ada lÈka¯˘ zaËala posÌlat kaûdÈho mladöÌho 16 
let s moËov˝mi p¯Ìznaky na speci·lnÌ vyöet¯enÌ. Ta rada byla 
v tisku a byla nov·, tak musela urËitÏ nahradit tradiËnÌ praxi 
ñ v tomto p¯ÌpadÏ odesÌlat pouze dÏti mladöÌ 10 let, kterÈ 
mÏly dvÏ dob¯e doloûenÈ infekce.

Tento p¯Ìstup ke klinickÈmu rozhodovacÌmu procesu je 
st·le velice bÏûn .̋ Mnoho lÈka¯˘ st·le ospravedlÚuje sv˘j 
p¯Ìstup k urËitÈmu klinickÈmu problÈmu tÌm, ûe citujÌ v˝-
sledky jednotlivÈ publikovanÈ studie, i kdyû nedok·ûÌ ¯Ìci 
v˘bec nic o metod·ch pouûit˝ch k zÌsk·nÌ takov˝ch v˝sled-
k˘! Byl ten pokus randomizovan˝ a kontrolovan˝? Kolik pa-
cient˘ a jakÈho st·¯Ì, pohlavÌ a z·vaûnosti onemocnÏnÌ bylo 
zahrnuto? Kolik odstoupilo ze studie a proË? Podle jak˝ch 
kritÈriÌ byli pacienti vybr·ni k lÈËbÏ? Pokud se zd·, ûe zjiötÏ-
nÌ studie odporujÌ v˝sledk˘m z jin˝ch v˝zkumn˝ch projekt˘, 
jakÈ ˙silÌ bylo vynaloûeno, aby byla prok·z·na jejich plat-
nost a aby byla tato zjiötÏnÌ zopakov·na ? Byly statistickÈ 
testy, kterÈ ˙dajnÏ prok·zaly n·zor autor˘, vhodnÏ vybr·ny 
a spr·vnÏ provedeny? 

LÈka¯i (a takÈ sestry, porodnÌ asistentky, manaûe¯i v me-
dicÌnÏ, psychologovÈ, studenti medicÌny a aktivistÈ z ¯ad 
pacient˘), kte¯Ì r·di citujÌ v˝sledky lÈka¯sk˝ch v˝zkumn˝ch 
studiÌ, si majÌ nejprve odpovÏdnÏ a se znalostÌ vÏci projÌt tak 
zvan˝ kontrolnÌ seznam ot·zek, podle kterÈho mohou posou-
dit validitu danÈ studie (publikace).

39.2.3 ROZHODOV¡NÕ SE PODLE N¡ZORU
 EXPERTŸ (MEDICÕNA ZALOéEN¡ NA
 V›ZNA»N›CH LIDECH ñ ÑEMINENCE
 BASED MEDICINEì)

D˘leûitou obmÏnou rozhodov·nÌ se podle v˝st¯iûk˘ z tisku 
je pouûitÌ ÑkonfekËnÌchì p¯ehled˘, ˙vodnÌk˘, spoleËn˝ch 
souhlasn˝ch prohl·öenÌ a ofici·lnÌch doporuËenÌ. FiremnÌ 
propagaËnÌ d·rky (bezplatnÈ lÈka¯skÈ Ëasopisy a jinÈ Ñinfor-
maËnÌ listyì sponzorovanÈ p¯Ìmo nebo nep¯Ìmo farmaceutic-
k˝m pr˘myslem) jsou plnÈ odjinud vytaûen˝ch doporuËenÌ 
a zjednoduöen˝ch n·vod˘. Ale kdo ¯Ìk·, ûe rady p¯edkl·danÈ 
v sadÏ ofici·lnÌch doporuËenÌ, aktu·lnÌm ˙vodnÌku nebo 
v Ñp¯ehleduì s oböÌrn˝mi odkazy jsou spr·vnÈ?

Profesorka Cynthia Mulrowov·, jedna ze zakladatel˘ 
vÏdy o systematick˝ch (kritick˝ch) p¯ehledech uk·zala, ûe 
u expert˘ v urËitÈm klinickÈm oboru je ve skuteËnosti mÈnÏ 
pravdÏpodobnÈ, ûe poskytnou objektivnÌ kritick˝ p¯ehled 
vöech dostupn˝ch d˘kaz˘, neû u neodbornÌk˘, kte¯Ì p¯istu-
pujÌ k literatu¯e s nezaujat˝ma oËima. V krajnÌch p¯Ìpadech 
m˘ûe Ñexpertem po¯Ìzen˝ (kritick˝) p¯ehledì sest·vat prostÏ 
z celoûivotnÌch öpatn˝ch n·vyk˘ a osobnÌch Ëasopisov˝ch 
v˝st¯iûk˘ st·rnoucÌho klinika. 

39.2.4 ROZHODOV¡NÕ SE NA Z¡KLADÃ
 MINIMALIZACE N¡KLADŸ
 
Ve¯ejnost je obvykle zdÏöena, kdyû se dozvÌ, ûe lÈËba byla 
u pacienta p¯eruöena kv˘li n·klad˘m. ÿÌdÌcÌ pracovnÌci, po-
litici a st·le vÌce i lÈka¯i mohou poËÌtat s tÌm, ûe budou pra-
n˝¯ov·ni tiskem, kdyû dÌtÏ s mozkov˝m tumorem nepoölou 
na specializovanou jednotku nÏkde v zahraniËÌ, nebo kdyû je 
k¯ehkÈ sta¯ence odep¯ena neomezen· (stravov·nÌ a uloûenÌ) 
hospitalizace na jednotce intenzivnÌ pÈËe. P¯esto v re·lnÈm 
svÏtÏ je veöker· zdravotnÌ pÈËe poskytov·na z omezenÈho 
rozpoËtu a st·le vÌce se zjiöùuje, ûe klinick· rozhodnutÌ musÌ 
br·t v ˙vahu ekonomickÈ n·klady na danou intervenci. 
Klinick· rozhodnutÌ uËinÏn· ËistÏ na z·kladÏ n·klad˘ (Ñmi-
nimalizace n·klad˘ì ñ n·kup nejlevnÏjöÌ moûnosti bez ohle-
du na to, jak je ˙Ëinn·) jsou obvykle neciteln· a krut· a je 
spr·vnÈ nahlas protestovat, kdyû se nÏco takovÈho stane.

DrahÈ intervence by ale nemÏly b˝t ospravedlÚov·ny 
prostÏ proto, ûe jsou novÈ, nebo proto, ûe by teoreticky mÏly 
fungovat, nebo proto, ûe jedinou alternativou je nedÏlat nic 
ñ ale jen proto, ûe velmi pravdÏpodobnÏ zachr·nÌ ûivot nebo 
v˝znamnÏ zlepöÌ jeho kvalitu. Jak ale lze smysluplnÏ porov-
nat v˝hody n·hrady kyËelnÌho kloubu u 75letÈho ËlovÏka 
s prospÏchem z lÈku sniûujÌcÌho cholesterol u muûe st¯ednÌ-
ho vÏku Ëi vyöet¯enÌ neplodnÈho p·ru ve t¯etÌ dek·dÏ jejich 
ûivota? Tak trochu navzdory oËek·v·nÌ tu bohuûel nenÌ 
û·dn· sada etick˝ch princip˘ nebo analytick˝ch n·stroj˘, 
kterÈ by bylo moûno pouûÌt ke sladÏnÌ omezen˝ch zdroj˘ 
s neomezen˝mi poûadavky. NÏkterÈ ukazatele, jako na p¯Ì-
klad rok ûivota o standardnÌ (plnÈ) kvalitÏ (QALY) a po-
dobnÈ jednotky zaloûenÈ na prospÏchu pacienta jsou prostÏ 
v˝razem snahy prop˘jËit trochu objektivity nelogick˝m ale 
nevyhnuteln˝m srovn·nÌm jablek s pomeranËi v oblasti lid-
skÈho utrpenÌ.

Je jeötÏ dalöÌ d˘vod, proË je pro nÏkterÈ lidi termÌn Ñme-
dicÌna zaloûen· na d˘kazuì tÏûko p¯ijateln .̋ MedicÌna zalo-
ûen· na d˘kazu je o zvl·d·nÌ zmÏn, nikoli o znalosti vöech 
odpovÏdÌ jeötÏ p¯edtÌm, neû se s nÏËÌm zaËne. Jin˝mi slovy, 
nenÌ tolik o tom, co lÈka¯ p¯eËetl v minulosti, ale o tom, jak 
se mu da¯Ì rozpozn·vat souËasnÈ i budoucÌ studijnÌ pot¯eby, 
jak jim vyhovÏt a jak vyuûÌvat svÈ znalosti vhodnÏ a d˘sled-
nÏ v nov˝ch klinick˝ch situacÌch. LÈka¯i odchovanÌ stylem 
starÈ ökoly, kde neznalost je nep¯ijateln·, mohou obtÌûnÏ 
p¯ijmout, ûe mohou b˝t konfrontov·ni s nÏkter˝mi hledisky 
vÏdeckÈ nejistoty, v pr˘mÏru t¯ikr·t na kaûdÈ dva pacienty 
vyöet¯enÈ zkuöen˝m kolegou v danÈm oboru (a nepochybnÏ 
dokonce ËastÏji, jde-li o lÈka¯e z terÈnu, s menöÌ znalostÌ nej-
novÏjöÌch poznatk˘). P¯Ìstup zaloûen˝ na d˘kazech a pouûit˝ 
p¯i vizit·ch na pokojÌch, m˘ûe na hlavu p¯evr·tit tradiËnÌ hi-
erarchii v medicÌnÏ, pokud sestra nebo mlad˝ lÈka¯ pouûÌv· 
novÈ d˘kazy, jeû jsou srovn·v·ny s tÌm co, p¯edeöl˝ t˝den 
vyuËoval zkuöenÏjöÌ kolega. 

39.3 SOU»ASN¡ SITUACE PÿI 
PROV¡DÃNÕ EBM

CelÈ prov·dÏnÌ praxe EBM lze rozdÏlit do n·sledujÌcÌch 
krok˘:
l pot¯ebu informace o diagnÛze, lÈËbÏ, prognÛze apod. je 

t¯eba vyj·d¯it formou zodpovÏditelnÈ ot·zky
l nalÈzt nejlepöÌ d˘kaz jako odpovÏÔ na tuto ot·zku
l kriticky posoudit tento d˘kaz z hlediska jeho validity 

(blÌzkosti pravdÏ), jeho dopadu (rozsah efektu) a jeho 
pouûitelnosti (v˝hodnost v klinickÈ praxi)
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l integrace kritickÈho posouzenÌ s klinickou schopnostÌ 
lÈka¯e a s pacientovou unik·tnÌ biologiÌ, jeho prioritami, 
hodnotami a jin˝mi okolnostmi

l evaluace efektivity pouûitÌ v˝öe uvedenÈho postupu a p¯Ì-
padnÏ jeho modifikace.

Posuzujeme-li prov·dÏnÌ praxe EBM v jednotliv˝ch kli-
nick˝ch situacÌch, m˘ûeme najÌt t¯i zp˘soby:
l v prvnÌm p¯ÌpadÏ se jedn· o kaûdodennÌ klinickÈ situace 

(nestabilnÌ angina pectoris apod.), kdy je t¯eba b˝t ne-
jen Ñup to dateì ale spÌöe Ñup to the minuteì a s velkou 
d·vkou jistoty o tom co se u danÈho pacienta prov·dÌ. 
V tomto p¯ÌpadÏ se obvykle investuje do obou krok˘, tj. 
do p·tr·nÌ po d˘kazu i do jeho kritickÈho posouzenÌ a d·-
le se pracuje jiû v tomto Ñkriticky posuzujÌcÌmì modulu

l ve druhÈm p¯ÌpadÏ, u stav˘ se kter˝mi se lÈka¯ nesetk·v· 
tak Ëasto (otrava lÈky apod.), je veöker˝ Ëas obvykle vÏ-
nov·n p·tr·nÌ po d˘kazu, kter˝ byl jiû kriticky posouzen 
jin˝mi odbornÌky (Cochrane Reviews, Best Evidence 
a jinÈ zdroje). NesmÌ se ovöem zapomenout na t¯etÌ bod 
postupu, zda nalezen˝ d˘kaz je relevantnÌ pro danÈho 
pacienta. Jinak se ovöem d·le postupuje v tomto Ñvyhle-
d·vacÌmì modulu
V obou tÏchto modulech je obsaûena jistota, ûe pÈËe o pa-

cienta je zaloûena na principech EBM.
l tato jistota vöak chybÌ v t¯etÌm p¯ÌpadÏ, kdy se jedn· o kli-

nickÈ situace velmi z¯Ìdka se vyskytujÌcÌ a kdy v tÏchto 
situacÌch jsou Ëasto slepÏ p¯ebÌr·ny informace a apliko-
v·na doporuËenÌ od autorit v danÈ oblasti medicÌny.Tento 
ÑreplikativnÌì modul vÏtöinou nerozliöuje zda p¯ebÌranÈ 
informace byly zÌsk·ny na z·kladÏ kritickÈho posouzenÌ 
nebo pouze na z·kladÏ osobnÌ zkuöenosti a osobnÌho n·-
zoru. NÏkdy je moûno se orientovat o validitÏ p¯ebÌranÈ-
ho n·zoru podle citovanÈ literatury, podle toho zda auto¯i 
jsou Ëleny Cochrane Collaboration apod. NÏkter· pÈËe 
podle tohoto zp˘sobu m˘ûe b˝t efektivnÌ, nÏkter· ne˙Ëin-
n· a nÏkter· ökodliv·. V replikativnÌm modulu vöak nenÌ 
jistota o kter˝ p¯Ìpad se bude jednat.

VÏtöina Ël·nk˘ objevujÌcÌch se v souËasn˝ch lÈka¯sk˝ch 
Ëasopisech je vÌce mÈnÏ p¯edkl·d·na ve standardnÌm for-
m·tu IMRAD: ˙vod (Introduction; proË se auto¯i rozhodli 
provÈst tento konkrÈtnÌ v˝zkum), metody (Methods; jak jej 
provedli a jak se rozhodli analyzovat svÈ v˝sledky), v˝sled-
ky (Results; co zjistili) a diskuse (Discussion; co si myslÌ, ûe 
v˝sledky znamenajÌ). Pokud se rozhodujete, jestli m· cenu 
nÏjakou publikaci ËÌst, mÏli byste to dÏlat podle designu 
studie z oddÌlu metod a ne podle poutavosti hypotÈzy, podle 
povahy Ëi moûnÈho dopadu v˝sledk˘ nebo podle spekulacÌ 
v diskusi.

Protoûe, öpatn· vÏda je öpatnou vÏdou bez ohledu na to, 
zda se studie zamÏ¯ila na d˘leûit˝ klinick˝ problÈm, zda 
v˝sledky jsou Ñstatisticky v˝znamnÈì, zda se vÏci zmÏnily 
v tom smÏru, jak by se to lÌbilo v·m, a zda, pokud opravdu, 
n·lezy slibujÌ nezmÏrn˝ prospÏch pro pacienty nebo ˙spory 
ve zdravotnictvÌ. P¯ÌsnÏ ¯eËeno, pokud se chyst·te vyhodit 
nÏjakou publikaci, mÏli byste to uËinit dokonce jeötÏ p¯ed-
tÌm, neû se podÌv·te na jejÌ v˝sledky.

Je mnohem jednoduööÌ nalÈzt mezery v pr·ci nÏkoho jinÈ-
ho, neû s·m provÈst metodologicky dokonal˝ kus v˝zkumnÈ 
pr·ce. 

VÏtöina dobr˝ch vÏdeck˝ch Ëasopis˘ odesÌl· Ël·nky 
recenzent˘m, aby se vyj·d¯ili k jejich vÏdeckÈ platnosti, 
k tomu, nakolik jsou p˘vodnÌ, a k jejich d˘leûitosti, p¯edtÌm 
neû se rozhodnou je otisknout. Tento proces je zn·m jako 
recenznÌ praxe.

VyhodnocenÌ metodologickÈ kvality (kritickÈ posuzov·-
nÌ) je podrobnÏ pops·no v mnoha uËebnicÌch medicÌny za-
loûenÈ na d˘kazu. Byly vytvo¯eny strukturovanÈ n·vody na 
to, jak ËÌst publikace pojedn·vajÌcÌ o lÈËbÏ, diagnÛze, scree-
ningu, prognÛze, etiologii, kvalitÏ pÈËe, ekonomickÈ anal˝ze 
a p¯ehledech a tyto n·vody slouûÌ jako rozhodujÌcÌ kontrolnÌ 
seznamy pro kritickÈ posuzov·nÌ (viz dodatek 1).

P¯i posuzov·nÌ kvality publikace je t¯eba poloûit t¯i p¯ed-
bÏûnÈ ot·zky.

39.3.1 PRO» BYLA STUDIE PROVEDENA
  A JAKOU HYPOT…ZU AUTOÿI
 TESTOVALI?

⁄vodnÌ vÏta v˝zkumnÈ pr·ce by mÏla v kostce uv·dÏt, jakÈ 
je pozadÌ danÈho v˝zkumu. Nap¯Ìklad ÑZaloûenÌ tubotym-
pan·lnÌ dren·ûe je bÏûnou procedurou u dÏtÌ a uk·zalo se, 
ûe ne vöechny operace jsou z klinickÈho hlediska nezbytnÈì. 
Za tÌmto tvrzenÌm by mÏl n·sledovat kr·tk˝ p¯ehled publi-
kovanÈ literatury, nap¯Ìklad ÑProspektivnÌ pr˘¯ezov· studie 
Gupty a Browna o zav·dÏnÌ tubotympan·lnÌch dren·ûÌ uk·-
zala, ûeÖì. Auto¯i bÏûnÏ zapomÌnajÌ zasadit sv˘j v˝zkum 
do souvislostÌ, jelikoû pozadÌ vÏdeckÈho ˙kolu je jim nad 
slunce jasnÈ aû do chvÌle, kdy se dostanou do stadia sepiso-
v·nÌ v˝sledk˘. Pokud tak jiû nebylo uËinÏno v ˙vodu, v Ë·sti 
metody by mÏla b˝t jasnÏ uvedena hypotÈza, jiû se auto¯i 
rozhodli testovat, jako ÑZ·mÏrem tÈto studie bylo urËit, 
zda jednodennÌ operace hernie je pro pacienty bezpeËnÏjöÌ 
a p¯ijatelnÏjöÌ, neû standardnÌ procedura za hospitalizaceì. 
A opÏt, tento d˘leûit˝ krok m˘ûe b˝t vynech·n nebo, coû je 
bÏûnÏjöÌ, poh¯ben nÏkde uprost¯ed odstavce. Pokud je hypo-
tÈza p¯edloûena negativnÏ (coû obvykle je), jako ÑP¯Ìdavek 
metforminu k maxim·lnÌ d·vce sulfonylurey nezlepöÌ kont-
rolu diabetu 2. typuì, je zn·ma jako nulov· hypotÈza.

Auto¯i studie jen vz·cnÏ skuteËnÏ vÏ¯Ì v nulovou hypotÈ-
zu, kdyû se pouötÏjÌ do svÈho v˝zkumu. Jelikoû jsou to jen 
lidÈ, jsou jiû obvykle rozhodnuti uk·zat rozdÌl mezi dvÏma 
sledovan˝mi soubory ve svÈ studii. Ale zp˘sob, jak˝m to 
dÏlajÌ vÏdci, je ¯Ìci ÑP¯edpokl·dejme, ûe û·dn˝ rozdÌl nenÌ; 
nynÌ se pokusme tuto teorii vyvr·titì. Tento hypoteticko-
-deduktivnÌ p¯Ìstup (formulace zpochybÚujÌcÌch hypotÈz 
a potÈ p¯echod k jejich testov·nÌ) je skuteËnou podstatou 
vÏdeckÈ metody.

39.3.2  JAK› TYP STUDIE BYL POUéIT?

Nejprve je t¯eba zjistit, zdali dan· publikace popisuje prim·r-
nÌ nebo sekund·rnÌ studii. Prim·rnÌ studie zprost¯edkujÌ v˝-
zkum z prvnÌ ruky, zatÌmco sekund·rnÌ (integrujÌcÌ) studie 
se pokouöejÌ shrnout a vyvodit z·vÏry ze studiÌ prim·rnÌch. 

Prim·rnÌ studie, z·klad vÏtöiny v˝zkumu publikovanÈ-
ho v lÈka¯sk˝ch Ëasopisech, obvykle spadajÌ do jednÈ ze t¯Ì 
kategoriÌ.
l Experimenty, p¯i nichû se nÏjak˝ manÈvr prov·dÌ na zvÌ-

¯atech nebo dobrovolnÌcÌch za umÏl˝ch a kontrolovan˝ch 
podmÌnek.

l KlinickÈ pokusy, p¯i nichû intervence, jako je farmako-
terapie, se nabÌdne skupinÏ pacient˘, kte¯Ì jsou pak d·le 
sledov·ni, aby se vidÏlo, co se s nimi bude dÌt.

l Pr˘zkumy, p¯i nichû se nÏco mÏ¯Ì ve skupinÏ pacient˘, 
zdravotnÌk˘ nebo nÏkter˝ch dalöÌch vybran˝ch skupin 
osob.

Sekund·rnÌ v˝zkum tvo¯Ì:
l p¯ehledy kterÈ je moûno dÏlit na:

- (nesystematickÈ) p¯ehledy, kterÈ shrnujÌ prim·rnÌ studie
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- systematickÈ p¯ehledy, kterÈ toto dÏlajÌ podle p¯ÌsnÈ 
a p¯edem definovanÈ metodologie

- meta-anal˝zy, kterÈ v sobÏ spojujÌ ËÌselnÈ ˙daje z vÌce 
neû jednÈ studie

l ofici·lnÌ doporuËenÌ, kterÈ vyvozujÌ z·vÏry z prim·rnÌch 
studiÌ a jsou o tom, jak by klinici mÏli postupovat

l rozhodovacÌ anal˝zy, kterÈ pouûÌvajÌ v˝sledky prim·r-
nÌch studiÌ k tvorbÏ rozhodovacÌch schÈmat pravdÏpo-
dobnosti, kterÈ pakvyuûÌvajÌ zdravotnÌci i pacienti p¯i 
rozhodov·nÌ o klinick˝ch ot·zk·ch nebo o p¯idÏlov·nÌ 
zdroj˘

l ekonomickÈ anal˝zy, kterÈ vych·zejÌ z v˝sledk˘ pri-
m·rnÌch studiÌ a majÌ ¯Ìci, zdali postup urËitÈ Ëinnosti je 
dobr˝m vyuûitÌm zdroj˘.

39.3.3 BYL POUéIT› DESIGN VHODN› 
 VZHLEDEM K  OBLASTI PROV¡DÃN…HO
 V›ZKUMU?

Byla randomizovan· kontrolovan· studie tou nejlepöÌ me-
todou k testov·nÌ danÈ hypotÈzy a pokud ona studie nebyla 
randomizovan˝m kontrolovan˝m pokusem, mÏla jÌm b˝t? 
Jakou oblast v˝zkumu studie pokr˝v·? Byl proveden spr·v-
n˝ typ studie pro danou oblast v˝zkumu? 

RandomizovanÈ kontrolovanÈ studie
V randomizovanÈ kontrolovanÈ studii (RCT = randomized 
conrol trial) jsou jejÌ ˙ËastnÌci n·hodnÏ p¯idÏlov·ni proce-
sem odpovÌdajÌcÌm h·zenÌ mince buÔ do skupiny k interven-
ci (jako je farmakoterapie) nebo do kontrolnÌ skupiny (jako 
je pod·nÌ placeba). ObÏ skupiny se sledujÌ po urËenÈ ËasovÈ 
obdobÌ a analyzujÌ se v pojmech specifick˝ch v˝sledk˘ 
definovan˝ch na poË·tku studie (nap¯Ìklad ˙mrtÌ, srdeËnÌ 
z·chvat, hladina cholesterolu v sÈru atd.). Protoûe jsou tyto 
skupiny v pr˘mÏru totoûnÈ aû na intervenci, jakÈkoli rozdÌly 
ve v˝sledku lze teoreticky p¯isoudit intervenci. Avöak ve 
skuteËnosti ne kaûd· RCT je p¯esn·.

NÏkterÈ publikace p¯edkl·dajÌcÌ studie porovn·vajÌcÌ 
intervenËnÌ a kontrolnÌ skupinu ve skuteËnosti v˘bec nejsou 
randomizovanÈ. 

Jejich oznaËenÌ je jinÈ kontrolovanÈ klinickÈ studie, coû 
je pojem uûÌvan˝ k popisu srovn·vacÌch studiÌ, v nichû byly 
subjekty p¯idÏleny do intervenËnÌ a kontrolnÌ skupiny nen·-
hodn˝m zp˘sobem. Tato situace m˘ûe nap¯Ìklad vzniknout 
tam, kde n·hodnÈ p¯idÏlov·nÌ nenÌ moûnÈ, praktickÈ nebo 
etickÈ. 

NÏkterÈ studie se poËÌtajÌ za kompromis mezi prav˝-
mi randomizovan˝mi a nerandomizovan˝mi studiemi. 
V takov˝ch studiÌch se randomizace (n·hodnÈ p¯idÏlov·nÌ 
˙ËastnÌk˘ studie do jednÈ ze dvou skupin) nedÏje doopravdy 
nam·tkovÏ (nap¯Ìklad pouûitÌm postupnÏ ËÌslovan˝ch zape-
ËetÏn˝ch ob·lek, kterÈ majÌ uvnit¯ poËÌtaËem vytvo¯en· n·-
hodn· ËÌsla), ale nÏjakou metodou p¯ipouötÏjÌcÌ to, ûe klinik 
vÌ, ve kterÈ skupinÏ pacient bude, jeötÏ p¯edtÌm, neû uËinÌ 
koneËnÈ rozhodnutÌ o randomizaci pacienta. To dovoluje, 
aby se vloudily jemnÈ systematickÈ chyby, jelikoû m˘ûe 
b˝t vÌce (Ëi mÈnÏ) pravdÏpodobnÈ, ûe klinik zahrne urËitÈho 
pacienta do studie, pokud douf·, ûe pacient dostane ˙Ëinnou 
lÈËbu. ZejmÈna pacienti s tÏûöÌm onemocnÏnÌm mohou b˝t 
podvÏdomÏ vylouËeni ze skupiny, kter· dost·v· placebo. 
P¯Ìklady nep¯ijateln˝ch metod zahrnujÌ randomizaci pod-
le poslednÌ ËÌslice v datu narozenÌ (sud· ËÌsla do skupiny 
A atp.), h·zenÌ mince, postupnÈ p¯idÏlov·nÌ (pacient A do 
skupiny 1, pacient B do skupiny 2 atp.) a podle datumu n·-
vötÏvy kliniky (vöichni pacienti z tohoto t˝dne do skupiny 
1 a vöichni, kte¯Ì p¯ijdou p¯ÌötÌ t˝den, do skupiny 2).

N·sledujÌ p¯Ìklady klinick˝ch ot·zek, na nÏû by nejlepöÌ od-
povÏÔ p¯inesla randomizovan· kontrolovan· studie:

l Je tento lÈk lepöÌ na urËitÈ onemocnÏnÌ neû placebo nebo 
jin˝ lÈk?

l Je nov˝ chirurgick˝ postup lepöÌ neû souËasn· oblÌben· 
praxe?

l Je lepöÌ let·k nebo ˙stnÌ rada, chceme-li pomoci paci-
entovi p¯i jeho informovanÈ volbÏ lÈËebn˝ch moûnostÌ 
v urËitÈ situaci?

l OvlivnÌ p¯echod z margarÌnu bohatÈho na nasycenÈ tuky 
na margarÌn bohat˝ na tuky s vÌce nenasycen˝mi vazbami 
v˝znamnÏ hladinu sÈrovÈho cholesterolu?

ÿÌk· se, ûe RCT jsou zlat˝m standardem v lÈka¯skÈm 
v˝zkumu. Je to pravda, ale jen pro urËitÈ typy klinick˝ch 
ot·zek . Ot·zky, kterÈ se nejlÈpe hodÌ pro design RCT, jsou 
vöechny ohlednÏ intervencÌ a t˝kajÌ se hlavnÏ lÈËby nebo 
prevence. MÏlo by se vöak pamatovat na to, ûe i kdyû zkou-
m·me lÈËebnÈ intervence , existuje ¯ada d˘leûit˝ch nev˝hod 
spojen˝ch s randomizovan˝mi studiemi.

Pamatujte takÈ na to, ûe v˝sledky RCT mohou mÌt omeze-
nou pouûitelnost v d˘sledku vyluËovacÌch kritÈriÌ (pravidel 
toho, kdo nem˘ûe b˝t zahrnut do studie), systematickÈ chy-
by p¯i zahrnutÌ do studie (v˝bÏr subjekt˘ ze skupiny, kter· 
nereprezentuje vöechny se sledovan˝m stavem , odmÌtnutÌ 
urËit˝ch skupin pacient˘ aby byli za¯azeni do studie , ana-
l˝zy pouze p¯edem definovan˝ch ÑobjektivnÌchì ukazatel˘, 
coû m˘ûe vylouËit d˘leûit· kvalitativnÌ hlediska intervence 
a publikaËnÌ systematickÈ chyby (tj. v˝bÏrovÈ uve¯ejnÏnÌ 
pozitivnÌch v˝sledk˘). D·le, RCT mohou b˝t dob¯e nebo 
öpatnÏ provedeny a jak jiû jsou jednou publikov·ny, jejich 
v˝sledky mohou b˝t p¯ekrouceny p¯ehnanÏ nadöenou vÏdec-
kou obcÌ nebo dychtivostÌ ve¯ejnosti po novÈm z·zraËnÈm 
lÈku. ZatÌmco vöechny tyto problÈmy se mohou vyskytnout 
i u jin˝ch design˘ studiÌ, jsou obzvl·ötÏ aktu·lnÌ tehdy, po-
kud je nÏjak· RCT p¯edkl·d·na jako Ëist· po metodologickÈ 
str·nce. NavÌc je mnoho situacÌ, v nichû RCT jsou buÔ po-
stradatelnÈ, nepraktickÈ nebo nevhodnÈ.

RCT jsou postradatelnÈ

l Kdyû byla objevena jasnÏ ˙spÏön· intervence u jinak fa-
t·lnÌ zdravotnÌ situace.

l Pokud p¯edchozÌ RCT nebo meta-anal˝za daly koneËn˝ 
v˝sledek (buÔ pozitivnÌ nebo negativnÌ ). NÏkte¯Ì lidÈ 
mohou argumentovat , ûe je skuteËnÏ neetickÈ û·dat pa-
cienty, aby se nechali randomizovat pro klinickou studii, 
aniû by byla nejprve provedena systematick· reöeröe lite-
ratury za ˙Ëelem zjiötÏnÌ, je-li v˘bec t¯eba takovou studii 
prov·dÏt.

RCT jsou nepraktickÈ

l Tam, kde by bylo neetickÈ usilovat o souhlas k randomi-
zaci.

l Tam, kde je poËet pacient˘ pot¯ebn˝ na to, aby se uk·zal 
v˝znamn˝ rozdÌl mezi skupinami, nev˝hodnÏ vysok˝ 

RCT jsou nevhodnÈ

l Tam, kde studie sleduje prognÛzu nemoci. Pro takovou 
anal˝zu je vhodnou cestou k nejlepöÌm d˘kaz˘m longitu-
din·lnÌ studie s ¯·dnÏ sestavenou poË·teËnÌ kohortou 

l Tam, kde studie sleduje platnost diagnostickÈho nebo 
screeningovÈho testu. Pro takovou anal˝zu je spr·vnou 
cestou k d˘kaz˘m pr˘¯ezov· studie u pacient˘ s klinic-
k˝m podez¯enÌm na odpovÌdajÌcÌ poruchu 

l Tam, kde p¯edmÏtem studie je Ñkvalita pÈËeì a kde kri-
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tÈria Ñ˙spÏchuì jeötÏ nebyla stanovena. Nap¯Ìklad RCT 
srovn·vajÌcÌ farmakologickÈ a chirurgickÈ metody po-
tratu m˘ûe hodnotit Ñ˙spÏchì v takov˝ch pojmech jako 
poËet pacientek, u nichû se dos·hlo kompletnÌ evakuace 
dÏlohy, velikost krv·cenÌ a ˙roveÚ bolesti. Avöak paci-
entky mohou trvat na tom, ûe jsou d˘leûit· jin· hlediska 
danÈ procedury, jako moûnost vÏdÏt dop¯edu, jak dlouho 
bude v˝kon trvat, to, aby nevidÏly nebo necÌtily odchod 
potracenÈho embrya, a tak d·le. Pro takovou anal˝zu je 
odpovÌdajÌcÌ cestou k dobr˝m d˘kaz˘m nÏjak· kvalita-
tivnÌ v˝zkumn· metoda.

Vöechny tyto poloûky podrobnÏ diskutuje klinick· epi-
demiologie, kter· p¯ipomÌn·, ûe ohrnov·nÌ nosu nad neran-
domizovanou studiÌ m˘ûe ukazovat na nedostatek vÏdeckÈ 
moudrosti a ne, jak mnozÌ lidÈ bÏûnÏ p¯edpokl·dajÌ, intelek-
tu·lnÌ d˘kladnost. 

KohortovÈ studie
V kohortovÈ studii jsou dvÏ nebo vÌce skupin osob, vybr·-
ny na z·kladÏ odliönostÌ v expozici urËitÈmu Ëiniteli (jako 
je oËkov·nÌ, lÈk nebo toxick· l·tka z prost¯edÌ) a jsou pak 
sledov·ny, aby bylo vidÏt, u kolika z nich v kaûdÈ skupinÏ se 
vyvine urËitÈ onemocnÏnÌ Ëi jin˝ n·sledek. ObdobÌ sledov·-
nÌ v kohortovÈ studii se obecnÏ poËÌt· na roky (a nÏkdy dese-
tiletÌ), jelikoû to je doba, jakou zabere v˝voj mnoh˝ch nemo-
cÌ, zvl·ötÏ rakoviny. ZatÌmco RCT obvykle studujÌ pacienty, 
vÏtöina kohortov˝ch studiÌ se zamÏ¯uje na zdravÈ osoby, 
u kter˝ch se onemocnÏnÌ m˘ûe nebo nemusÌ vyvinout.

Zvl·ötnÌ typ kohortovÈ studie je moûno pouûÌt ke stano-
venÌ prognÛzy nemoci (tj. co se pravdÏpodobnÏ stane s Ëlo-
vÏkem, kter˝ m· uvedenou nemoc). SestavÌ se skupina pa-
cient˘, u nichû bylo diagnostikov·no, ûe majÌ ËasnÈ stadium 
nemoci, nebo majÌ pozitivnÌ screeningov˝ test (poË·teËnÌ 
kohorta), a potom se sledujÌ p¯i opakovan˝ch p¯Ìleûitostech, 
aby se zjistila incidence (novÈ p¯Ìpady za rok) a Ëasov˝ pr˘-
bÏh r˘zn˝ch n·sledk˘. 

SvÏtovÏ nejproslulejöÌ kohortovou studii, kter· sv˝m 
dvÏma p˘vodnÌm autor˘m vyslouûila rytÌ¯sk˝ stav, pro-
vedli Sir Austen Bradford Hill, Sir Richard Doll a pozdÏji 
Richard Peto. U 40 000 britsk˝ch lÈka¯˘ rozdÏlen˝ch do 
Ëty¯ kohort (neku¯·ci a d·le slabÌ, st¯ednÌ a silnÌ ku¯·ci) 
sledovali jak celkovou mortalitu (˙mrtÌ z jakÈkoli p¯ÌËiny) 
tak mortalitu podle jednotliv˝ch p¯ÌËin (˙mrtÌ na urËitou ne-
moc). Publikov·nÌ jejich p¯edbÏûn˝ch v˝sledk˘ po 10 letech 
v roce 1964 uk·zalo podstatn˝ rozdÌl jak v celkovÈ mortalitÏ 
tak v mortalitÏ na rakovinu plic u ku¯·k˘ se vztahem Ñd·v-
ka-odpovÏÔì (tj. ËÌm vÌc kou¯Ìte, tÌm vÏtöÌ m·te öanci dostat 
rakovinu plic). TakÈ se prok·zalo, ûe vztah mezi kou¯enÌm 
a poökozenÌm zdravÌ je spÌöe p¯ÌËinn˝ neû n·hodn .̋ 20letÈ 
a 40letÈ v˝sledky tÈto z·vaûnÈ studie (kter· dos·hla p˘so-
bivÈho sledov·nÌ 94% tÏch, kte¯Ì byli vzati do studie v roce 
1951 a o nichû nebylo zn·mo, ûe zem¯eli) n·zornÏ p¯edvedly 
nebezpeËnost kou¯enÌ i sÌlu d˘kaz˘, kterÈ lze zÌskat z ¯·dnÏ 
vedenÈ kohortovÈ studie.

KlinickÈ ot·zky, kterÈ by mÏly b˝t p¯edmÏtem kohortovÈ 
studie, jsou nap¯Ìklad n·sledujÌcÌ:
l ÑZp˘sobujeì or·lnÌ antikoncepce rakovinu prsu? (slovo 

Ñzp˘sobujeì je potenci·lnÏ zav·dÏjÌcÌ termÌn skr˝vajÌcÌ 
v sobÏ nebezpeËÌ. Jak ¯ekl John Guillebaud ve svÈ vy-
nikajÌcÌ knize The Pill, pokud by 1000 ûen zÌtra zaËalo 
s or·lnÌ antikoncepcÌ, nÏkterÈ z nich by dostaly rakovinu 
prsu. Ale nÏkterÈ z nich by ji dostaly i tak. Ot·zka, kterou 
se pokouöejÌ epidemiologovÈ zodpovÏdÏt prost¯ednictvÌm 
kohortov˝ch studiÌ, je ÑJakÈ je p¯ÌdatnÈ riziko rozvoje 
rakoviny prsu u ûeny, v d˘sledku or·lnÌ antikoncepce ve 

srovn·nÌ s jejÌm Ñz·kladnÌmì rizikem, jeû lze p¯isoudit 
jejÌ vlastnÌ hormon·lnÌ rovnov·ze, rodinnÈ anamnÈze, 
v˝ûivÏ, alkoholu a tak d·le?ì

l Zp˘sobuje kou¯enÌ rakovinu plic?
l Zlepöuje se Ëasem vysok˝ krevnÌ tlak?
l Co se stane s dÌtÏtem, kterÈ se narodilo velice p¯edËasnÏ, 

pokud jde o n·sledn˝ tÏlesn˝ v˝voj a dosaûenÈ vzdÏl·nÌ?

Studie p¯Ìpad˘ a kontrol
Ve studii p¯Ìpad˘ a kontrol jsou pacienti s urËitou nemocÌ 
nebo stavem (p¯Ìpady) Ñsp·rov·niì s kontrolami (pacienty 
s nÏjakou jinou nemocÌ, vöeobecnou populacÌ, sousedy 
nebo p¯Ìbuzn˝mi). PotÈ se sbÌrajÌ ˙daje (nap¯Ìklad zpÏtn˝m 
prohled·v·nÌm chorobopis˘ nebo dotazov·nÌm se na jejich 
osobnÌ anamnÈzu) o minulÈ expozici moûnÈmu etiologickÈ-
mu agens danÈ nemoci. PodobnÏ jako kohortovÈ studie se 
studie p¯Ìpad˘ a kontrol obecnÏ zab˝vajÌ spÌöe etiologiÌ ne-
moci (tj. co ji zp˘sobuje) neû jejÌ lÈËbou. V hierarchii d˘kaz˘ 
stojÌ nÌûe, ale tento design je obvykle jedinou moûnostÌ p¯i 
studiu vz·cn˝ch stav˘. D˘leûit˝m zdrojem potÌûÌ (a moûnÈ 
systematickÈ chyby) je u studie p¯Ìpad˘ a kontrol p¯esn· 
definice toho, kdo se poËÌt· za Ñp¯Ìpadì, jelikoû jeden öpatnÏ 
oznaËen˝ subjekt m˘ûe podstatnÏ ovlivnit v˝sledky. NavÌc 
studie p¯Ìpad˘ a kontrol nem˘ûe prok·zat kauzalitu ; jin˝mi 
slovy vztah (asociace) mezi A a B ve studii p¯Ìpad˘ a kontrol 
neprokazuje, ûe A je p¯ÌËinou B.

KlinickÈ ot·zky vhodnÈ pro studii p¯Ìpad˘ a kontrol jsou 
nap¯Ìklad n·sledujÌcÌ:
l Zvyöuje poloha na b¯iöe ve sp·nku riziko ˙mrtÌ kojence 

ve sp·nku (syndrom n·hlÈho ˙mrtÌ kojenc˘, SIDS)?
l Zp˘sobuje oËkov·nÌ proti ËernÈmu kaöli poökozenÌ mozku?
l Zp˘sobujÌ nadzemnÌ elektrickÈ kabely leukÈmii?

Pr˘¯ezovÈ studie
PravdÏpodobnÏ jsme byli jiû vöichni poû·d·ni o ˙Ëast v nÏ-
jakÈ pr˘¯ezovÈ studii, i kdyû to byla jen panÌ na ulici, kter· 
se n·s t·zala, kterÈ znaËce zubnÌ pasty d·v·me p¯ednost. 
Pr˘¯ezovÈ studie vedenÈ epidemiology majÌ zcela nezbytnÏ 
stejnÈ rysy: s reprezentativnÌm v˝bÏrem osob (nebo pacien-
t˘) se vedou rozhovory, vyöet¯ujÌ se nebo se jinak studujÌ za 
˙Ëelem zÌsk·nÌ odpovÏdÌ na nÏjakou specifickou klinickou 
ot·zku. U pr˘¯ezov˝ch studiÌ se data sbÌrajÌ v jednom Ëaso-
vÈm okamûiku, ale mohou se zpÏtnÏ vztahovat na zdravotnÌ 
ot·zky v minulosti, jako nap¯Ìklad studium zdravotnÌ doku-
mentace pacient˘, aby bylo vidÏt, jak Ëasto jim byl mÏ¯en 
krevnÌ tlak v poslednÌch pÏti letech.

KlinickÈ ot·zky, kterÈ by mÏly b˝t zodpovÏdÏny pr˘¯ezo-
vou studiÌ, jsou nap¯Ìklad n·sledujÌcÌ:
l Jak· je Ñnorm·lnÌì v˝öka 3letÈho dÌtÏte? (Toto, podobnÏ 

jako jinÈ ot·zky o norm·lnÌch rozmezÌch, lze zodpovÏdÏt 
jednoduöe mÏ¯enÌm v˝öky u dostateËnÈho poËtu zdrav˝ch 
3let˝ch dÏtÌ. TakovÈ mÏ¯enÌ ale nep¯inese odpovÏÔ na 
p¯idruûenou klinickou ot·zku ÑKdy by se mÏlo neobvykle 
malÈ dÌtÏ vyöet¯ovat na p¯Ìtomnost nemoci?ì, jelikoû, 
jako tÈmÏ¯ u vöech biologick˝ch mÏ¯enÌ, se fyziologickÈ 
(norm·lnÌ) p¯ekr˝v· s patologick˝m (abnorm·lnÌm). 

l Co si psychiatrickÈ sestry myslÌ o hodnotÏ elektrokonvul-
zÌvnÌ terapie (ECT) v lÈËbÏ tÏûkÈ deprese?

l Je pravda, ûe Ñpolovina vöech p¯Ìpad˘ diabetu je nedia-
gnostikov·naì? (Toto je p¯Ìklad obecnÏjöÌ ot·zky ÑJak· 
je prevalence (podÌl lidÌ s urËit˝m stavem) danÈ nemoci 
v tÈto spoleËnosti?ì Jedin˝m zp˘sobem, jak najÌt odpo-
vÏÔ, je provÈst definitivnÌ diagnostick˝ test u reprezenta-
tivnÌho vzorku populace.)
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Kazuistiky
Kazuistika popisuje historii vzniku onemocnÏnÌ u jednotlivÈ-
ho pacienta v podobÏ p¯ÌbÏhu (ÑPanÌ B je 54let· sekret·¯ka, 
u nÌû se objevila bolest na hrudi v Ëervnu 2000Öì). Popisy 
jednotliv˝ch p¯Ìpad˘ se Ëasto mohou sdruûit a pak tvo¯Ì sÈrii 
p¯Ìpad˘, v nÌû se popisuje historie vzniku zdravotnÌch potÌ-
ûÌ u vÌce neû jednoho pacienta s konkrÈtnÌm onemocnÏnÌm, 
aby byly uk·z·ny na p¯Ìklad v˝sledky lÈËby nebo v souËas-
nosti nejËastÏji, neû·doucÌ reakce na lÈËbu.

AËkoli je tento typ v˝zkumu tradiËnÏ povaûov·n za 
pomÏrnÏ slab˝ vÏdeck˝ d˘kaz, d· se kazuistikou sdÏlit 
hodnÏ informacÌ, kterÈ by se v klinickÈ studii ztratily. NavÌc 
kazuistiky jsou okamûitÏ pochopitelnÈ pro praktickÈ lÈka-
¯e a laickou ve¯ejnost. Je-li to nutnÈ, mohou b˝t seps·ny 
a uve¯ejnÏny za nÏkolik dnÌ, coû jim d·v· jistou p¯evahu nad 
meta-anal˝zami (kterÈ se chystajÌ na svÏt celÈ roky) a kli-
nick˝mi studiemi (nÏkolik mÏsÌc˘). UrËitÏ existuje v r·mci 
lÈka¯skÈho stavu siln· n·tlakov· skupina volajÌcÌ po znovu-
uvedenÌ skromnÈ kazuistiky do role uûiteËnÈho a platnÈho 
p¯ÌspÏvku lÈka¯skÈ vÏdÏ.

Mezi klinickÈ situace, v nichû je kazuistika nebo sÈrie p¯Ì-
pad˘ vhodn˝m typem studie, pat¯Ì na p¯Ìklad n·sledujÌcÌ:
l LÈka¯ si vöimne, ûe dvÏ dÏti narozenÈ v jeho nemocnici 

nemajÌ konËetiny (fokomelie). ObÏ matky braly v ranÈm 
tÏhotenstvÌ nov˝ lÈk (thalidomid). LÈka¯ chce co nej-
rychleji upozornit svÈ kolegy po celÈm svÏtÏ na moûnost 
postiûenÌ v souvislosti s lÈkem. (Kaûd ,̋ kdo si myslÌ, ûe 
kazuistiky nemajÌ û·dnÈ vÏdeckÈ opr·vnÏnÌ, by si mÏl 
vzpomenout na tento p¯Ìklad.)

l Pacient, kter˝ uûÌval dva r˘znÈ lÈky, terfenadin (na sen-
nou r˝mu) a itrakonazol (na mykÛzu), bez jak˝chkoli 
neû·doucÌch ˙Ëink˘ v minulosti, je nynÌ uûÌv· oba sou-
ËasnÏ a rozvÌjÌ se u nÏj ûivot ohroûujÌcÌ porucha srdeËnÌho 
rytmu. Jeho oöet¯ujÌcÌ lÈka¯i majÌ podez¯enÌ, ûe jde o in-
terakci tÏchto dvou lÈk˘.

TradiËnÌ hierarchie d˘kaz˘
R˘znÈ typy prim·rnÌch studiÌ, pokud jde o rozhodnutÌ o kli-
nick˝ch intervencÌch (Ñhierarchie d˘kaz˘ì), majÌ n·sledujÌcÌ 
po¯adÌ od nejlepöÌ aû po nejmÈnÏ validnÌ.
l SystematickÈ p¯ehledy a meta-anal˝zy 
l RandomizovanÈ kontrolovanÈ studie s  validnÌmi v˝sled-

ky (tj. intervaly spolehlivosti, jeû se nep¯ekr˝vajÌ s pra-
hem klinicky v˝znamnÈho ˙Ëinku)

l RandomizovanÈ kontrolovanÈ studie s  mÈnÏ validnÌmi 
v˝sledky (tj. v˝stup ze studie naznaËuje klinicky v˝-
znamn˝ ˙Ëinek, ale  intervaly spolehlivosti se p¯ekr˝vajÌ 
s prahem pro tento ˙Ëinek)

l KohortovÈ studie
l Studie p¯Ìpad˘ a kontrol
l Pr˘¯ezovÈ studie
l Kazuistiky

Je zcela na mÌstÏ, ûe vrchol hierarchie je vyhrazen pro 
sekund·rnÌ v˝zkumnÈ pr·ce, v nichû jsou obsaûeny vöechny 
prim·rnÌ studie na urËitÈ tÈma, kterÈ byly kriticky posouzeny 
podle p¯Ìsn˝ch kritÈriÌ. Ale ani zast·nci nejtvrdöÌ linie me-
dicÌny zaloûenÈ na d˘kazu by neumÌstili nepo¯·dnou meta-
-anal˝zu Ëi randomizovanou kontrolovanou studii s v·ûn˝mi 
metodologick˝mi trhlinami nad velkou, dob¯e uspo¯·danou 
kohortovou studii. Mnoho d˘leûit˝ch a platn˝ch studiÌ na 
poli kvalitativnÌho v˝zkumu v˘bec v tÈto konkrÈtnÌ hierar-
chii d˘kaz˘ nefiguruje. Jin˝mi slovy, vyhodnocenÌ p¯ÌspÏv-
ku urËitÈ studie  lÈka¯skÈ vÏdÏ vyûaduje znaËnÏ vÌce ˙silÌ, 
neû abychom si ji pouze na z·kladÏ jejÌho designu zaökrtli na 
v˝öe uvedenÈ sedmibodovÈ stupnici.

39.4 PÿÕNOS EBM PRO L…KAÿE 
A PRO PACIENTA

V souvislosti s novou filozofiÌ medicÌny zaloûenÈ na d˘ka-
zu se nabÌzÌ ot·zka, zda kliniËtÌ lÈka¯i mohou z Ëasov˝ch 
i jin˝ch d˘vod˘ skuteËnÏ tento nov˝ p¯Ìstup aplikovat ve 
svÈ klinickÈ praxi.Studie u praktick˝ch lÈka¯˘ ve SpojenÈm 
kr·lovstvÌ uk·zala, ûe vÏtöina lÈka¯˘ vÏnovala alespoÚ Ë·st 
svÈho Ëasu nalezenÌ nejlepöÌho d˘kazu v tzv. Ñvyhled·vacÌm 
moduluì tÌm, ûe pouûÌvala sumarizujÌcÌ informace od jin˝ch 
autor˘ (72%) nebo EBM smÏrnice a protokoly (84%). Na 
druhÈ stranÏ asi jenom 20% z nich umÏlo kriticky zhodnotit 
v˝znam interval˘ spolehlivosti. KoneËnÏ jenom 5% bylo 
p¯esvÏdËeno, ûe zÌsk·nÌm tÏchto nov˝ch znalostÌ a doved-
nostÌ EBM je tou spr·vnou cestou k p¯echodu od medicÌny 
zaloûenÈ na zkuöenosti a n·zoru k medicÌnÏ zaloûenÈ na 
d˘kazu.

DalöÌ ot·zkou je, zda klinick˝ lÈka¯ i kdyû je p¯esvÏdËen 
o v˝znamu a nezbytnosti postup˘ EBM, je schopen ve svÈ 
ËasovÏ n·roËnÈ klinickÈ praxi zÌskat pot¯ebn˝ d˘kaz dosta-
teËnÏ vËas. Na nÏkolika m·lo p¯Ìkladech se uk·zalo ûe ano. 
Kdyû velmi vytÌûen· ambulance l˘ûkovÈho oddÏlenÌ (180 
a vÌce p¯Ìjm˘ za mÏsÌc) pouûÌvala elektronickÈ sumarizace 
d˘kazu, kterÈ byly jiû kriticky zhodnoceny zkuöen˝mi Ëleny 
t˝mu (CATs = critically appraised topics = kriticky zhod-
nocen· tÈmata), nebo sumarizace z Ëasopisu Best Evidence, 
uk·zalo se, ûe k okamûitÈmu vyhodnocenÌ tohoto materi·lu 
pro konkrÈtnÌho pacienta staËÌ 10 ñ 25 sekund. NavÌc z hle-
diska mladöÌch Ëlen˘ oöet¯ujÌcÌho t˝mu zmÏnily tyto d˘kazy 
ve 25% jejich diagnostickÈ a terapeutickÈ n·zory a u dalöÌch 
23% jim p¯idaly dalöÌ vÏdomosti.

KoneËnÏ t¯etÌ ot·zkou z˘st·v·, zda lÈka ,̄ i kdyû je scho-
pen zÌskat pot¯ebn˝ d˘kaz pro svÈ rozhodov·nÌ, jej m˘ûe 
aplikovat pro Ñevidence-basedì pÈËi o svÈ pacienty. Z auditu 
na pracoviötÌch, kter· praktikovala jak vyhled·vacÌ tak i kri-
tick˝ modul vyplynulo, ûe 82% rozhodnutÌ bylo Ñevidence-
-basedì(53% na z·kladÏ v˝sledk˘ klinick˝ch pokus˘ nebo 
systematick˝ch p¯ehled˘ a 29% na z·kladÏ p¯esvÏdËiv˝ch 
ale neexperiment·lnÌch d˘kaz˘). PodobnÈ v˝sledky byly 
zÌsk·ny z audit˘ na psychiatrick˝ch, chirurgick˝ch, dÏt-
sk˝ch i internÌch oddÏlenÌch.

KromÏ p¯Ìnosu EBM pro lÈka¯e je takÈ d˘leûitÈ, zda tyto 
novÈ postupy p¯in·öÌ zlepöenÌ v˝sledk˘ lÈka¯skÈ pÈËe pro 
pacienta. ZatÌm û·dn· studie neodpovÏdÏla na tyto ot·zky, 
protoûe nebyly dosud p¯ekon·ny problÈmy jako je velikost 
vzorku, p˘sobenÌ bias, zaslepenÌ a dlouhodobÈ sledov·nÌ, 
coû by vÏdeck· studie na toto tÈma vyûadovala. NavÌc jsou 
zde i v˝znamnÈ etickÈ ot·zky p¯i rozdÏlov·nÌ pacient˘ do 
skupiny pouûÌvajÌcÌ d˘kaz, nebo do skupiny kontrolnÌ. Na 
druhÈ stranÏ ¯ada populaËnÌch studiÌ, zamÏ¯en˝ch na vy-
hodnocenÌ n·sledk˘ uk·zala, ûe pacienti, kte¯Ì byli lÈËeni na 
z·kladÏ Ñd˘kazuì, mÏli lepöÌ v˝sledky. Jeden z pozitivnÌch 
p¯Ìklad˘ je niûöÌ mortalita u pacient˘ po infarktu myokardu, 
kter˝m byla ordinov·na lÈËba aspirinem nebo betablok·tory, 
dalöÌm p¯Ìkladem m˘ûe b˝t snÌûenÌ mortality na akutnÌ ce-
rebrovaskul·rnÌ p¯Ìhodu o vÌce neû 20% tam, kde pracoviötÏ 
ËastÏji aplikovalo Warfarin a byla v provozu speci·lnÌ cereb-
rovaskul·rnÌ jednotka intenzivnÌ pÈËe. Naopak negativnÌm 
p¯Ìkladem m˘ûe b˝t t¯ikr·t ËastÏjöÌ akutnÌ cerebrovaskul·rnÌ 
p¯Ìhoda nebo smrt v nejbliûöÌch mÏsÌcÌch u pacient˘ opero-
van˝ch na karotid·ch, pokud nesplÚovali Ñevidence-basedì 
operaËnÌ kritÈria.
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39.5 LIMITACE EBM

OvÏ¯ov·nÌ koncepce a prov·dÏnÌ EBM klinick˝mi pracov-
nÌky i teoretiky p¯ineslo jak pozitivnÌ tak i negativnÌ reak-
ce. Diskuse o tÏchto problÈmech p¯ipomnÏla , ûe existujÌ 3 
obecnÈ limitujÌcÌ faktory ve vÏdeckÈ pr·ci aù uû v z·kladnÌm 
nebo aplikovanÈm v˝zkumu a takÈ v medicÌnÏ ñ nedosta-
tek souvisl˝ch a pevn˝ch vÏdeck˝ch d˘kaz˘, problÈmy p¯i 
aplikaci jakÈhokoliv d˘kaz˘ do pÈËe o jednotlivÈho pacienta 
a p¯ekon·v·nÌ barier p¯i snaze o prov·dÏnÌ lÈka¯skÈ praxe na 
vysokÈ vÏdeckÈ ˙rovni.

SouËasnÏ byly identifikov·ny 3 limitujÌcÌ faktory, kterÈ 
jsou unik·tnÌ pro prov·dÏnÌ EBM. P¯ednÏ pot¯eba nabytÌ 
nov˝ch dovednostÌ p¯i vyhled·v·nÌ a kritickÈm hodnocenÌ 
d˘kaz˘ m˘ûe b˝t odrazujÌcÌ, i kdyû lÈka¯sk· pÈËe zaloûen· na 
principech EBM m˘ûe b˝t ˙spÏönÏ prov·dÏna i p¯i zvl·dnutÌ 
pouze vyhled·vacÌch technik a pouûÌv·nÌ uû p¯edem kriticky 
zhodnocen˝ch materi·l˘. Za druhÈ ñ ËasovÏ zanepr·zdnÏnÌ 
klinici majÌ jen omezen˝ Ëasov˝ prostor pro zvl·dnutÌ a apli-
kaci tÏchto nov˝ch dovednostÌ a navÌc zdroje poûadovanÈ 
pro st·lou dostupnost d˘kaz˘ jsou v ¯adÏ zdravotnick˝ch 
za¯ÌzenÌ nedostateËnÈ. A koneËnÏ d˘kaz, ûe EBM skuteËnÏ 
funguje Ëasto p¯ich·zÌ pomalu a pozdÏ.

Na druhÈ stranÏ diskuse o v˝znamu EBM odhalily takÈ 
¯adu ÑpseudolimitujÌcÌchì faktor˘, kterÈ vÏtöinou vznikly 
z nepochopenÌ vlastnÌho principu EBM. ProvÏ¯enÌ definice 
a jednotliv˝ch krok˘ EBM rychle odmÌtlo kritiku, ûe EBM 
pouze oËerÚuje klinickou zkuöenost lÈka¯˘, omezuje se pou-
ze na klinick˝ v˝zkum, ignoruje pacientovi hodnoty a pre-
ference a vytv·¯Ì systÈm p¯Ìstupu Ñkucha¯kyì k medicÌnÏ. 
NavÌc EBM nenÌ v û·dnÈm p¯ÌpadÏ p¯Ìstup, kter˝ by zlevnil 
lÈka¯skou praxi, protoûe prov·dÏnÌm EBM pÈËe, za ˙Ëelem 

zlepöenÌ kvality ûivota pacient˘, n·klady spÌöe stoupajÌ 
a ÑhnÏvì zdravotnick˝ch manaûer˘ a ekonom˘ takÈ. KromÏ 
toho ¯ada praktick˝ch lÈka¯˘ spont·nnÏ p¯iznala pouûÌv·nÌ 
vyhled·vacÌho modulu ve svÈ praxi a tÌm jednoznaËnÏ vy-
vr·tila tvrzenÌ, ûe EBM je postupem, kter˝ je vhodn˝ jen 
pro öpiËku vyvolen˝ch. Na ¯adÏ p¯Ìklad˘ byla vyvr·cena 
i domnÏnka, ûe EBM vede k ÑterapeutickÈmu nihilismuì 
v p¯Ìpadech, kde nejsou k dispozici v˝sledky klinickÈho 
pokusu v danÈm problÈmu.

KritikovÈ medicÌny zaloûenÈ na d˘kazu by ji mohli 
definovat jako Ñst·le mÛdnÏjöÌ tendence skupiny mlad˝ch, 
sebejist˝ch a vysoce matematicky zdatn˝ch lÈka¯sk˝ch vÏ-
deck˝ch pracovnÌk˘, sniûovat pr·ci zkuöen˝ch klinik˘ po-
mocÌ kombinace epidemiologickÈho ûargonu a statistick˝ch 
kejklÌì nebo Ñargument, obvykle p¯edkl·dan˝ s tÈmÏ¯ evan-
gelizaËnÌm z·palem, ûe by û·dn˝ lÈka ,̄ sestra, spot¯ebitel 
zdravotnÌch sluûeb ani politik nemÏl v˘bec nic podniknout 
ve vztahu ke zdravÌ, pokud a dokud se v˝sledky nÏkolika 
velk˝ch a drah˝ch v˝zkumn˝ch studiÌ neobjevÌ v tisku a ne-
jsou schv·leny v˝borem expert˘ì.

JinÌ stavÌ svÈ v˝hrady jeötÏ silnÏji: Ñzd· se, ûe medicÌna 
zaloûen· na d˘kazu nahrazuje p˘vodnÌ n·lezy subjektivnÏ 
vybran˝mi, arbitr·rnÏ shrnut˝mi, p¯epran˝mi a ovlivnÏ-
n˝mi z·vÏry neurËenÈ platnosti Ëi ˙plnosti. ProvozujÌ ji 
lidÈ nezn·m˝ch schopnostÌ, zkuöenostÌ a dovednostÌ, kte¯Ì 
pouûÌvajÌ metody, jejichû nepr˘hlednost br·nÌ vyhodnocenÌ 
p˘vodnÌch ˙daj˘ì. 

Tyto n·zory vöak byly jiû na z·kladÏ opakovanÈ pozi-
tivnÌ zkuöenosti s EBM vyvr·ceny. P¯esto p¯irozenÏ, jako 
u kaûdÈho jinÈho postupu zde existujÌ v˝öe popsanÈ limita-
ce, kterÈ ovöem nijak nesniûujÌ z·kladnÌ v˝znam EBM pro 
prov·dÏnÌ lÈka¯skÈ praxe ve vöech oborech medicÌny.
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40 Z¡KLADNÕ SOU»¡STI
 EBM

40.1 SPR¡VN¡ FORMULACE 
KLINICK… OT¡ZKY

Prakticky ve vöech p¯Ìpadech, kdy pacient p¯ich·zÌ k lÈka¯i, 
vznik· pot¯eba novÈ informace, k nÏkter˝m ot·zk·m dia-
gnostiky, terapie i prognostickÈ ˙vahy. Tyto informace jsou 
ve formÏ existujÌcÌho externÌho d˘kazu, kter˝ je t¯eba najÌt. 
Pro mnoho klinik˘ p¯edstavuje formulace spr·vnÈ klinickÈ 
ot·zky a pak vyhled·v·nÌ odpovÏdi ve formÏ validnÌho d˘-
kazu takov˝ problÈm, ûe se i vzhledem k ËasovÈ tÌsni k tomu 
nikdy neodhodlajÌ.

40.1.1 FORMULACE PROBL…MU

Kdyû by na p¯Ìklad studenti medicÌny byli poû·d·ni, aby na-
psali pojedn·nÌ o vysokÈm krevnÌm tlaku, vyprodukujÌ Ëasto 
dlouhÈ, uËebnicovÈ a v z·sadÏ spr·vnÈ v˝povÏdi o tom, co 
je vysok˝ krevnÌ tlak, co je jeho p¯ÌËinou a jakÈ jsou lÈËebnÈ 
moûnosti. Toho dne, kdy sv· pojedn·nÌ odevzd·vajÌ, vÌ vÏt-
öina z nich o vysokÈm krevnÌm tlaku vÌce neû jiû praktiku-
jÌcÌ lÈka .̄ Je jim jasnÈ, ûe vysok˝ krevnÌ tlak je nejbÏûnÏjöÌ 
jednotlivou p¯ÌËinou mozkovÈ mrtvice a ûe odhalenÌ a lÈËba 
vysokÈho krevnÌho tlaku u kaûdÈho snÌûÌ incidenci mozkovÈ 
mrtvice tÈmÏ¯ o polovinu. VÏtöina z nich si je vÏdoma toho, 
ûe mozkov· mrtvice, aË devastujÌcÌ, kdyû k nÌ dojde, je spÌ-
öe vz·cnou p¯Ìhodou a ûe lÈky na krevnÌ tlak majÌ vedlejöÌ 
˙Ëinky jako je ˙navnost, z·vratÏ, impotence a situace, kdy 
ËlovÏk ÑnedobÏhneì, je-li daleko k toaletÏ.

Ale kdyû je jim poloûena praktick· ot·zka jako ÑU panÌ 
Nov·kovÈ doölo k z·vratÌm p¯i uûÌv·nÌ tÏchto lÈk˘ na krevnÌ 
tlak a ona chce ukonËit veökerou medikaci; co byste jÌ pora-
dili?ì, jsou zmateni. CÌtÌ s panÌ Nov·kovou v jejÌch nesn·-
zÌch, ale nedok·ûÌ vyt·hnout ze sv˝ch str·nek hustÏ psanÈho 
textu to jedinÈ co panÌ Nov·kov· pot¯ebuje vÏdÏt. 

ZkuöenÌ lÈka¯i (a mnohÈ sestry) by si mohli myslet, 
ûe dok·ûÌ zodpovÏdÏt ot·zku panÌ Nov·kovÈ na z·kladÏ 
vlastnÌch osobnÌch zkuöenostÌ a nÏkolik z nich m˘ûe mÌt 
pravdu. A i kdyby mÏli v tomto p¯ÌpadÏ pravdu, pot¯ebovali 
by vöezahrnujÌcÌ systÈm na p¯evedenÌ zmÏti informacÌ o pa-
cientovi (soubor chorobn˝ch p¯Ìznak˘, fyzik·lnÌ zn·mky, 
v˝sledky test˘ a znalost toho, co se minule p¯ihodilo tomuto 
nebo podobnÈmu pacientovi), pacientov˝ch strach˘ a hod-
not a dalöÌch vÏcÌ, jeû mohou mÌt ve vztahu k danÈ situaci 
v˝znam (tuöenÌ, nap˘l zapamatovan˝ Ël·nek, n·zor staröÌho 
a moud¯ejöÌho kolegy nebo n·hodou objeven˝ odstavec p¯i 
listov·nÌ uËebnicÌ) na kr·tk˝ souhrn toho, o jak˝ problÈm 
jde a jakÈ specifickÈ doplÚujÌcÌ informace jsou pot¯eba, aby 
mohl b˝t tento problÈm vy¯eöen.

Sackett a spol. ned·vno publikovali n·vod na poloûenÌ 
dobrÈ klinickÈ ot·zky (Sackett, 1991):
l Nejprve p¯esnÏ definujte, o kom ot·zka je (tj. ptejte se 

ÑJak bych popsal skupinu pacient˘ podobnou tÈto?ì).
l Potom definujte, jak˝ manÈvr zvaûujete u tohoto pacienta 

nebo populace (nap¯Ìklad farmakoterapii) a, je-li to nutnÈ, 
manÈvr pro porovn·nÌ (nap¯Ìklad placebo nebo bÏûnou 
standardnÌ lÈËbu).

l Nakonec definujte û·doucÌ (nebo neû·doucÌ) v˝sledek 
(nap¯Ìklad snÌûenÌ mortality, lepöÌ kvalitu ûivota, celko-
vou ˙sporu n·klad˘ na zdravotnÌ sluûby a tak d·le).

Druh˝ krok se ve skuteËnosti nemusÌ t˝kat farmakotera-
pie, chirurgickÈ operace nebo jinÈ intervence. TÌm ÑmanÈv-
remì m˘ûe nap¯Ìklad b˝t expozice domnÏlÈmu karcinogenu 
nebo rozpozn·nÌ urËitÈho n·hradnÌho cÌlovÈho ukazatele 
v krevnÌm testu nebo v jinÈm vyöet¯enÌ. (N·hradnÌ cÌlov˝ 
ukazatel je nÏco, co p¯edpovÌd·, nebo se ¯Ìk·, ûe p¯edpovÌd·, 
pozdÏjöÌ v˝voj nebo progresi onemocnÏnÌ).Ve skuteËnosti je 
velmi m·lo test˘, kterÈ spolehlivÏ fungujÌ jako k¯iöù·lov· 
koule pro pacientovu budoucnost, pokud jde o zdravÌ (tvr-
zenÌ ÑLÈka¯ se podÌval na v˝sledky test˘ a ¯ekl mi, ûe m·m 
öest mÏsÌc˘ ûivotaì obvykle odr·ûÌ buÔ öpatnou pamÏù nebo 
nezodpovÏdn˝ lÈka¯˘v p¯Ìstup!). V obou tÏchto p¯Ìpadech 
bude Ñv˝sledkemì v˝voj rakoviny (nebo jinÈho onemocnÏ-
nÌ) o nÏkolik let pozdÏji. 

Avöak u mnoha klinick˝ch problÈm˘ s jednotliv˝mi 
pacienty sest·v· onen ÑmanÈvrì ze specifickÈ intervence 
zah·jenÈ zdravotnÌkem.

Tedy, v p¯ÌpadÏ panÌ Nov·kovÈ by mohla ot·zka vypadat 
asi takto: ÑU 68letÈ pacientky s esenci·lnÌ hypertenzÌ, û·d-
n˝m dalöÌm onemocnÏnÌm a nev˝znamnou anamnÈzou, p¯e-
v·ûÌ v˝hody pokraËov·nÌ lÈËby hydrochlorothiazidem (p¯e-
devöÌm snÌûenÈ riziko mozkovÈ mrtvice) nad obtÌûemi?ì. 
Za povöimnutÌ stojÌ, ûe p¯i formulaci tÈto specifickÈ ot·zky 
bylo jiû stanoveno, ûe panÌ Nov·kov· nikdy nemÏla srdeËnÌ 
z·chvat, mozkovou mrtvici nebo ËasnÈ varovnÈ zn·mky jako 
p¯echodnou paral˝zu nebo ztr·tu zraku. Pokud by mÏla, ri-
ziko n·slednÈ mozkovÈ mrtvice u nÌ by bylo mnohem vyööÌ 
a bylo by t¯eba pozmÏnit rovnici riziko-prospÏch, aby tyto 
skuteËnosti odr·ûela.

Pro zodpovÏzenÌ poloûenÈ ot·zky, je t¯eba urËit nejen 
riziko mozkovÈ mrtvice u nelÈËenÈ hypertenze, ale takÈ 
pravdÏpodobn˝ pokles rizika, kter˝ je moûno oËek·vat u far-
makoterapie. To je ve skuteËnosti parafr·ze obecnÏjöÌ ot·zky 
(ÑP¯ev·ûÌ v tomto p¯ÌpadÏ prospÏch z lÈËby nad riziky?ì), 
kter· vöak mÏla b˝t poloûena na prvnÌm mÌstÏ p¯edtÌm, neû 
byl panÌ Nov·kovÈ p¯edeps·n hydrochlorothiazid, a kterou 
by si ovöem mÏli kl·st vöichni lÈka¯i pokaûdÈ, kdyû sahajÌ 
po bloku s recepty.

U panÌ Nov·kovÈ nenÌ nezbytnou alternativou k pokraËo-
v·nÌ lÈËby tÌmto lÈkem neuûÌvat v˘bec û·dn˝ lÈk, protoûe 
mohou b˝t jinÈ lÈky se stejn˝m ˙Ëinkem, ale s mÈnÏ v˝-
znamn˝mi vedlejöÌmi ˙Ëinky nebo nefarmakologick· inter-
vence , jako je cviËenÌ, omezenÌ soli, nebo akupunktura. Ne 
vöechny z tÏchto p¯Ìstup˘ by panÌ Nov·kovÈ pomohly nebo 
byly pro ni p¯ijatelnÈ, ale bylo by docela vhodnÈ p·trat po 
d˘kazech zdali by jÌ mohly pomoci.

OdpovÏdi na nÏkterÈ z tÏchto ot·zek by se jistÏ naöly 
v lÈka¯skÈ literatu¯e a kapitola 2.2 popisuje, jak hledat odpo-
vÌdajÌcÌ publikace, jakmile uû byl problÈm formulov·n. Ale 
neû bude zapoËato vyhled·v·nÌ d˘kazu, je dobrÈ vÏnovat 
jeötÏ jednomu aspektu v˝znamnou pozornost v p¯ÌpadÏ paci-
entky s vysok˝m krevnÌm tlakem. Aby bylo moûno stanovit 
jejÌ osobnÌ priority (jak hodnotÌ 10% pokles rizika mozkovÈ 
mrtvice bÏhem pÏti let ve srovn·nÌ s neschopnostÌ jÌt dnes 
bez doprovodu nakupovat?), je t¯eba jÌt p¯Ìmo za panÌ 
Nov·kovou a ne za specialistou p¯es vysok˝ krevnÌ tlak Ëi 
do datab·ze Medline!

V ran˝ch dnech medicÌny zaloûenÈ na d˘kazu bylo 
znaËnÈ nadöenÌ pro pouûÌv·nÌ schÈmat v rozhodovacÌch 
procesech lÈka¯˘. Aby ale byla i pacientova perspektiva 
zahrnuta do lÈËebnÈ volby zaloûenÈ na d˘kazu, to se v praxi 
Ëasto ukazovalo jako nemoûnÈ, protoûe zkuöenosti pacient˘ 
jsou sloûitÈ p¯ÌbÏhy, kterÈ odmÌtajÌ b˝t omezeny na schÈma 
s rozhodov·nÌmi typu ano/ne. Moûn· nejsilnÏjöÌ kritikou 
medicÌny zaloûenÈ na d˘kazu je, ûe potenci·lnÏ vypouötÌ 
pacientovu vlastnÌ perspektivu p¯i jeho nemoci ve prospÏch 
pr˘mÏrnÈho ˙Ëinku na vzorek populace nebo r˘znÈ pr˘mÏr-
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nÈ ukazatele vypoËÌtanÈ lÈka¯sk˝mi statistiky. V nÏkolika 
minul˝ch letech dos·hlo hnutÌ medicÌny zaloûenÈ na d˘kazu 
rychlÈho pokroku v rozvoji praktiËtÏjöÌ metodologie pro 
zaËlenÏnÌ perspektivy pacienta do klinickÈho rozhodov·nÌ, 
v zavedenÌ politiky opÌr·nÌ se o d˘kazy a v designu a prov·-
dÏnÌ v˝zkumn˝ch pokus˘. 

Spr·vnou formulaci klinick˝ch ot·zek je moûno prezen-
tovat na n·sledujÌcÌm p¯Ìkladu:

Na internÌ oddÏlenÌ byl p¯ijat 77let˝ muû s duönostÌ a tep-
lotou. OnemocnÏl p¯ed 4 dny s p¯Ìznaky mÌrnÈ teploty, r˝my, 
mrazenÌm, bolestmi ve svalech a s neproduktivnÌm kaölem. 
Den p¯ed p¯ijetÌm se objevila duönost po n·maze, hnisavÈ 
sputum, bolest na boku hrudnÌku v inspiriu a t¯esavka. Jeho 
celkov˝ zdravotnÌ stav je docela dobr .̋ Jiû 12 let m· esenci-
·lnÌ hypertenzi, dob¯e kompenzovanou diuretickou lÈËbou. 
Nekou¯Ì a doma se s·m o sebe postar·. P¯i vyöet¯enÌ byl 
poËet dech˘ 28, puls 108 a teplota 39.2 ∞C. MÏl lehkou cya-
nÛzu, hrudnÌk se rozevÌral symetricky a nemÏl prodlouûenÈ 
expirium. Byla zjiötÏna leukocytÛza a hyponatremie.

Jako p¯ijÌmacÌ diagnÛza byla urËena pneumonie s hypo-
xemiÌ, byl napl·nov·n rtg plic, vyöet¯enÌ sputa a ordinov·n 
kyslÌk a antbiotika.

P¯i vizitÏ byli poû·d·ni lÈka¯i o ot·zky k tomuto p¯Ìpadu. 
PrvnÌ ot·zka, kter· se nabÌzÌ je:

ÑjakÈ mikrobi·lnÌ agens zp˘sobuje pneumonii?ì Tato 
ot·zka pat¯Ì mezi tzv. z·kladnÌ ot·zky, kterÈ majÌ obvykle 
dvÏ komponenty
- ko¯en (z·klad) ot·zky Ökdo, co, kde, kdy, jak proË
- porucha (nemoc), aspekty poruchy

P¯Ìklad: Ñco zp˘sobuje cyanÛzu?ì

Tyto z·kladnÌ ot·zky mohou pokr˝vat celou ök·lu biolo-
gick˝ch, psychologick˝ch a sociologick˝ch aspekt˘ lidskÈ-
ho zdravÌ a nemoci.

DalöÌ ot·zky od zkuöenÏjöÌch lÈka¯˘ by mohly vypadat 
asi takto:
l Ñjsou u pacient˘ se suspektnÌ pneumoniÌ nÏkterÈ p¯Ìznaky 

dostateËnÏ pr˘kaznÈ, aby samy o sobÏ potvrdily nebo 
vylouËily pneumonii a nebo je rtg plic nezbytn˝m vyöet-
¯enÌm pro urËenÌ diagnÛzy?ì

l Ñje u pacient˘ s pneumoniÌ pravdÏpodobnost LegionelovÈ 
infekce dostateËnÏ velk· k tomu, aby byly do poË·teËnÌho 
lÈËebnÈho spektra opr·vnÏnÏ zahrnuta i antibiotika proti 
tÈto infekci?ì

l Ñmohou u pacient˘ s pneumoniÌ klinickÈ p¯Ìznaky dosta-
teËnÏ p¯edpovÌdat pr˘bÏh a v˝sledek nemoci, aby nerizi-
kovÌ pacienti mohli b˝t bezpeËnÏ lÈËeni doma?ì

Tyto ot·zky poûadujÌ specifickÈ znalosti o diagnostice, 
lÈËbÏ a prognÛze u pacient˘ s pneumoniÌ, kterÈ by mohly 
b˝t naz˝v·ny jako n·stavbovÈ znalosti. A ot·zky, kterÈ se na 
tyto znalosti ptajÌ m˘ûeme takÈ naz˝vat n·stavbovÈ a majÌ 
obvykle Ëty¯i komponenty:
l pacient a/nebo problÈm
l intervence (velmi öiroce definovan· zahrnujÌcÌ expozici, 

lÈËbu, diagnostick˝ test, prognostick˝ faktor, pacientovo 
vnÌmanÌ apod.)

l srovn·nÌ intervencÌ (pokud to je relevantnÌ)
l klinick˝ v˝sledek

P¯Ìklad: Ñm˘ûe u staröÌch pacient˘ se srdeËnÌm selh·nÌm 
v d˘sledku izolovanÈ diastolickÈ dysfunkce p¯id·nÌ digoxinu 
ke standardnÌ terapii ACE inhibitory a diuretiky poskytnout 
dostateËnou redukci morbidity a/nebo mortality, aby to vyv·-
ûilo jeho neû·doucÌ vedlejöÌ ˙Ëinky?ì

StejnÏ jako z·kladnÌ ot·zky, takÈ tyto n·stavbovÈ ot·zky 
zahrnujÌ öirokÈ spektrum biologick˝ch a ostatnÌch aspekt˘ 
zdravÌ a nemoci.

Klinik pot¯ebuje jak z·kladnÌ tak i n·stavbovÈ znalosti 
v pomÏru, kter˝ se s Ëasem mÏnÌ v z·vislosti na zkuöenosti 
s dan˝m klinick˝m problÈmem (obr·zek 1 ). Jestliûe zkuöe-
nost je na ˙rovni bodu A jako u studenta medicÌny, tak vÏtöi-
na ot·zek bude mÌt charakter ot·zek na z·kladnÌ znalosti. Jak 
nar˘st· klinick· zkuöenost ñ bod B ñ bude vzr˘stat pomÏr 
ot·zek n·stavbov˝ch a nabytÌm dalöÌch zkuöenostÌ ñ bod C 
ñ bude vÏtöina ot·zek n·stavbovÈho charakteru. Z obr·zku 
je z¯etelnÈ, ûe nikdo nenÌ ˙pln˝ Ñzelen·Ëì, aby se nemohl 
pouËit i z n·stavbovÈ ot·zky a na druhÈ stranÏ nikdo nenÌ tak 
zkuöen˝ aby nemohl pot¯ebovat i z·kladnÌ znalosti.

40.2 KDE HLEDAT NEJLEPäÕ 
DŸKAZY 

Jiû p¯ed vÌce neû 50 lety ¯ekl dr. Sydney Burwell, dÏkan 
HarvardskÈ lÈka¯skÈ fakulty sv˝m student˘m: ÑPolovina 
toho, co se dnes uËÌte, nebude za 10 let jiû pravda, ale pro-
blÈm je v tom, ûe nevÌm, kter· polovina to budeì.

A v dneönÌ dobÏ je tento problÈm moûn· jeötÏ aktu·lnÏjöÌ 
vzhledem k rychlÈmu v˝voji znalostÌ v jednotliv˝ch lÈka¯-
sk˝ch oborech.

JednÌm z ¯eöenÌ tohoto problÈmu rychlÈho st·rnutÌ vÏdo-
mostÌ je ÑuËenÌ se ot·zkouì. To znamen·, jestliûe existuje 
nÏjak· klinick· ot·zka u kterÈ nenÌ jistota spr·vnÈ a nejlepöÌ 
odpovÏdi je t¯eba se nauËit efektivnÌmu hled·nÌ tÈto nejlepöÌ 
odpovÏdi v dostupn˝ch v˝stupech lÈka¯skÈ vÏdy (termÌn 
nejlepöÌ odpovÏÔ je Ë·steËnÏ rizikov ,̋ protoûe nÏkdo m˘ûe 
opr·vnÏnÏ namÌtat, ûe to co platilo jako nejlepöÌ odpovÏÔ 
vloni, jiû letos neplatÌ).

Proces uËenÌ se ot·zkou z·visÌ na schopnosti rychlÈho 
a efektivnÌho nalezenÌ ÑnejlepöÌho d˘kazuì na dan˝ klinic-
k˝ problÈm. Zda tento proces bude ˙spÏön˝ z·leûÌ na tom, 
jak je ot·zka poloûen·, jakÈ informaËnÌ zdroje se pouûÌvajÌ 
a na zkuöenosti s vyhled·v·nÌm nejlepöÌho d˘kazu v tÏchto 
zdrojÌch. V tÈto oblasti jsou hodnÏ zkuöenÌ knihovnÌci a jinÌ 
odbornÌci v lÈka¯skÈ informatice, od kter˝ch lze zÌskat cennÈ 
informace. 

Kde tedy hledat nejlepöÌ d˘kaz?

l spalte vöechny tradiËnÌ uËebnice i kdyû se v nich d· na-
lÈzt nÏco uûiteËnÈho (nap .̄ o patofyziologii klinickÈho 
problÈmu, ale uû asi nic moc p¯ÌnosnÈho o p¯ÌËin·ch, 
diagnostice. lÈËbÏ, prognÛze a prevenci danÈ nemoci)
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l mohou b˝t ale i modernÌ netradiËnÌ uËebnice, vÏtöinou 
elektronickÈho charakteru, kterÈ vöak musÌ b˝t pravidelnÏ 
a Ëasto revidov·ny (alespoÚ jednou za rok) a mÏly by ob-
sahovat ¯adu odkaz˘ na literaturu, aby se Ëten·¯ mohl po-
dÌvat do origin·lnÌch zdroj˘ na detaily (nÏkterÈ modernÌ 
uËebnice splÚujÌ tyto poûadavky nap .̄ Clinical Evidence, 
Evidence-Based on Call, Evidence-based Cardiology aj.)

l investujte do datab·zÌ, obsahujÌcÌ pot¯ebnÈ d˘kazy
l v dneönÌ dobÏ jiû existuje ¯ada elektronick˝ch datab·zÌ, 

kterÈ i kdyû se vÏtöinou nesoust¯eÔujÌ na jednu klinickou 
oblast, mohou poskytnout pot¯ebnÈ d˘kazy (Evidence-
based Medicine Reviews, Cochrane Database of 
Systematic Reviews, Best Evidence, Cancerlit, Aidsline, 
MEDLINE a jinÈ)

l p¯estaÚte pouûÌvat p¯edplatnÈ pro vaöe oblÌbenÈ Ëasopisy, 
protoûe jsou dnes lepöÌ zdroje platn˝ch informacÌ

l investujte do Ñevidence-basedì Ëasopis˘ ve vaöem oboru, 
kterÈ mimo jinÈ p¯in·öejÌ strukturovan· abstrakta nejlep-
öÌch®studiÌ (nÏkdy se pouûÌv· termÌn Ñsekund·rnÌ pubika-
ceì)

l d·le existujÌ poËÌtaËovÈ podp˘rnÈ systÈmy pro klinick· 
rozhodov·nÌ

Jak hledat d˘kaz pro ¯eöenÌ problÈm˘ u danÈho pacienta?
Je t¯eba se zamÏ¯it na 3 problÈmy:
l poloûit spr·vnÏ formulovanou ot·zku (viz kapitola 2.1)
l na nejlepöÌ odpovÏÔ, kterou jste v souËasnosti schopni 

poskytnout
l na nejlepöÌ zdroje d˘kaz˘, kterÈ budete konzultovat p¯i 

vyhled·v·nÌ nejlepöÌ odpovÏdi

P¯Ìklad:
Pan Vom·Ëka je 56let˝ ˙ËetnÌ, mÌrnÏ obÈznÌ, s diabetem 2 
typu, kter˝ byl u nÏho zjiötÏn p¯ed 11 lety. Kou¯Ì 25 let a snaûÌ 
se p¯estat. ZatÌm u nÏho nebyly zjiötÏn˝ û·dnÈ komplikace di-
abetu. Hladina cukru je dob¯e kontrolov·na peror·lnÌmi p¯Ì-
pravky, ale m· mÌrnÏ zv˝öen˝ krevnÌ tlak, v pr˘mÏru 158/94 
mmHg. Je navrûena lÈËba na snÌûenÌ krevnÌho tlaku. BÏhem 
poslednÌch 2 let nebyl schopen snÌûit svoji v·hu. Preferuje 
p¯ÌrodnÌ p¯Ìpravky a nechce uûÌvat dalöÌ p¯edepsanou lÈËbu. 
Je p¯Ìstupn˝ p¯esvÏdËov·nÌ, ale chce vidÏt d˘kazy, ûe snÌ-
ûenÌm krevnÌho tlaku pomocÌ lÈËby se pacient˘m jako je on 
tj. s diabetem a s hypertenzÌ vÌce prospÏje neû uökodÌ. Jako 
˙ËetnÌ by r·d slyöel urËitou kvantifikaci prospÏchu, kterou 
m˘ûe oËek·vat z dalöÌ lÈËby, kterou mu chcete p¯edepsat.
 

NynÌ zkuste sami cviËnÏ odpovÏdÏt na 3 v˝öe uvedenÈ 
problÈmy.

D·le jste zjistili od jeho manûelky, ûe uûÌv· vitamin E 
a beta-karoten pro snÌûenÌ rizika srdeËnÌho onemocnÏnÌ, na 
doporuËenÌ svÈ manûelky, kter· informace zÌskala z interne-
tu. 

Zkuste opÏt cviËnÏ odpovÏdÏt na 3 v˝öe uvedenÈ problÈ-
my.

Vaöe odpovÏÔ by mohla znÌt asi takto:
Spr·vnÏ formulovan· ot·zka: Ñm˘ûe u 56letÈho muûe 

s diabetem 2 typu a s nelÈËenou hypertenzÌ medikamentÛznÌ 
kontrola krevnÌho tlaku snÌûit n·slednou morbiditu a morta-
litu?ì

RozhodnutÌ, kde hledat d˘kaz ñ m˘ûeme zaËÌt na p¯Ì-
klad s Evidence-Based Medicine Reviews a zad·me-li heslo 
Ñdiabetes mellitus a hypertenzeì, dostaneme vÌce neû 100 
odkaz˘, jestliûe p¯id·me Ñrandomizovan˝ klinick˝ pokusì, 
snÌûÌ se poËet odkaz˘ na zvl·dnuteln˝ch 19. Z nich zÌsk·me 
informaci: ÑantihypertenzivnÌ lÈËba snÌûÌ mortalitu u osob 
s diabetem, s cÌlov˝m krevnÌm tlakem 130/85, doporuËe-

n˝m expertyì. Tento abstrakt vöak nepod·v· kvantitativnÌ 
informaci o prospÏchu lÈËby. V MEDLINE m˘ûeme na toto 
tÈma nalÈzt vÌce neû 10000 odkaz˘ a kombinujeme-li naöe 
vyhled·vacÌ poûadavky, dostaneme se k poËtu 63 kontrolo-
van˝ch studiÌ na toto tÈma. A na p¯Ìklad United Kingdom 
Prospective Diabetes Study uk·zala, ûe intenzivnÌ kontrola 
krevnÌho tlaku ve srovn·nÌ s mÌrnÏ hypertenzivnÌmi pacienty 
s diabetem 2 typu vedla ke snÌûenÌ relativnÌho rizika (RR) 
u 24% pokud cÌlov˝m stavem (end point) je diabetes, u 32% 
pokud jde o ˙mrtÌ na diabet, u 44% pokud jde o cerebro-
vaskul·rnÌ p¯Ìhodu a 37% u mikrovaskul·rnÌch komplikacÌ 
diabetu.

Aplikace d˘kazu: Pokud jste se p¯esvÏdËili, ûe nalezen˝ 
d˘kaz je validnÌ a pouûiteln˝ u pana Vom·Ëky, pak je t¯eba 
s nÌm tyto poznatky diskutovat a nakonec pan Vom·Ëka bude 
souhlasit s navrûenou lÈËbou hypertenze.

Ukazovat nÏkomu cestu dûunglÌ, jeû se naz˝v· lÈka¯sk· 
literatura, nenÌ jednoduch˝ ˙kol. M˘ûete spr·vnÏ ËÌst pub-
likaci podle vöech pravidel, ale pokud Ëtete tu nespr·vnou, 
tak uû m˘ûete rovnou dÏlat nÏco ˙plnÏ jinÈho. V reg·lech 
knihovny je obrovskÈ mnoûstvÌ lÈka¯sk˝ch Ël·nk˘ a kaûd˝ 
mÏsÌc vych·zÌ na celÈm svÏtÏ okolo 5000 lÈka¯sk˝ch Ëaso-
pis˘ a poËet r˘zn˝ch Ëasopis˘, kterÈ dnes existujÌ, jen aby 
shrnuly Ël·nky v tÏch ostatnÌch, pravdÏpodobnÏ p¯esahuje 
250. Jen u 10-15 % materi·lu, kter˝ se dnes objevÌ v tisku, 
se n·slednÏ prok·ûe trval· vÏdeck· hodnota. MnoûstvÌ v˝-
zkumn˝ch studiÌ ukazuje, ûe klinici si Ëasto nejsou vÏdomi 
rozsahu lÈka¯skÈ literatury a toho, jak se k nÌ dostat.

Dr. David Jewell ve svÈ vynikajÌcÌ knize Critical reading 
for primary care p¯ipomÌn·, ûe jsou t¯i ˙rovnÏ ËtenÌ.
1. Listov·nÌ, kdy se zbÏûnÏ probÌr·me knihami a Ëasopisy 

a p·tr·me po nÏËem, co by n·s mohlo zaujmout.
2.  »tenÌ pro informace, kdy v literatu¯e hled·me odpovÏdi 

na specifickÈ ot·zky, obvykle ve vztahu k problÈmu, 
s nÌmû jsme se setkali v re·lnÈm ûivotÏ.

3.  »tenÌ pro v˝zkum, kdy se snaûÌme zÌskat vyËerp·vajÌcÌ 
pohled na existujÌcÌ stav vÏdÏnÌ, neznalosti a nejistoty 
v definovanÈ oblasti.

V praxi mnozÌ z n·s vÏtöinu sv˝ch informacÌ zÌsk·vajÌ 
z listov·nÌ. NadmÏrnÏ uûÌvat pravidel kritickÈho posuzov·nÌ 
by znamenalo zabÌt radost z p¯ÌleûitostnÈho ËtenÌ. Avöak 
Jewell n·s upozorÚuje, abychom ¯Ìdili svÈ kroky mezi po-
volnou d˘vÏ¯ivostÌ v˘Ëi vöemu a p¯ehnanÏ n·roËn˝m inte-
lektualizmem form·lnÏ kritickÈho posuzov·nÌ.

Datab·ze MEDLINE
Pokud jen tak listujete, m˘ûete ËÌst, co se v·m zlÌbÌ, a v libo-
volnÈm po¯adÌ. Pokud Ëtete kv˘li informacÌm (cÌlenÈ vyhle-
d·v·nÌ) nebo z d˘vodu v˝zkumu (systematick˝ p¯ehled), 
promrh·te Ëas a unikne v·m mnoho hodnotn˝ch Ël·nk˘, 
jestliûe jen tak n·hodnÏ hled·te. MnohÈ lÈka¯skÈ Ël·nky jsou 
indexov·ny v obrovskÈ datab·zi Medline, k nÌû je tÈmÏ¯ 
univerz·lnÌ p¯Ìstup v lÈka¯sk˝ch a vÏdeck˝ch knihovn·ch 
v rozvinut˝ch zemÌch. Kdyû p·tr·te po systematickÈm p¯e-
hledu (kontrolovanÈ kvality) vöech d˘kaz˘ k urËitÈmu n·-
mÏtu, pravdÏpodobnÏ byste mÏli zaËÌt s datab·zÌ Cochrane 
(Cochrane Database of Systematic Reviews) spÌöe neû 
s Medline, kter· uûÌv· velice podobn˝ch vyhled·vacÌch 
princip˘. Pokud vöak nejste obezn·meni ani s jednou z nich, 
bude asi snadnÏjöÌ osvojit si Medline.

Medline sestavuje knihovna National Library of 
Medicine v USA a indexuje (vede ve svÈm rejst¯Ìku) p¯es 
4000 Ëasopis˘ publikovan˝ch ve vÌce neû 70 zemÌch. 
Informace v Medline jsou k dispozici ve t¯ech podob·ch.
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l TiötÏn· (Index Medicus, p¯ÌruËka ve formÏ rejst¯Ìku kaû-
doroËnÏ doplÚovan· o novinky, z nÌû se tvo¯Ì elektronick· 
verze).

l On-line (cel· datab·ze je od roku 1966 do nynÏjöka ve 
v˝konnÈm centr·lnÌm poËÌtaËi a p¯Ìstupn· elektronickou 
cestou, nap¯Ìklad p¯es Internet).

l CD-ROM (cel· datab·ze na 10 aû 18 CD v z·vislosti na 
v˝robci).

Datab·ze Medline je vûdy stejn·, aù ji prod·v· jak·koli 
spoleËnost, ale p¯Ìkazy, jeû pot¯ebujete napsat, abyste se 
k nÌ dostali, se liöÌ podle programu na CD-ROM. KomerËnÌ 
poskytovatelÈ Medline on-line a/nebo na CD-ROM zahrnujÌ 
Ovid Technologies (OVID), Silver Platter Information Ltd 
(WinSPIRS), Aries Systems Inc (Knowledge Finder) 
a PubMed.

NejlepöÌ zp˘sob, jak se nauËit pouûÌvat Medline, je sejÌt 
se s proökolen˝m knihovnÌkem, informatikem nebo jin˝m 
zkuöen˝m uûivatelem. Nem·te-li odpor k technice, m˘ûete 
pochytit z·klady za necelou hodinu. Pamatujte, ûe Ël·nky lze 
najÌt dvÏma zp˘soby:
l Podle kterÈhokoli slova v seznamu datab·ze vËetnÏ slov 

v n·zvu publikace, abstraktu, podle jmÈna autora a in-
stituce, kter· v˝zkum provedla (nep¯ehlÈdnÏte: abstrakt 
je kr·tk˝ souhrn toho, o Ëem je Ël·nek, a najdete jej jak 
v datab·zi, tak na zaË·tku vytiötÏnÈho Ël·nku).

l Podle autorizovanÈho tematicky uspo¯·danÈho seznamu me-
dicÌnsk˝ch n·zv˘, zn·mÈho jako MeSH termÌny (pojmy) 
neboli kategorizovanÈ termÌny medicÌnsk˝ch subjekt˘.
Pro zn·zornÏnÌ, jak pracuje Medline, byly zpracov·ny 

nÏkterÈ bÏûnÈ ˙koly, jeû je t¯eba zvl·dnout p¯i vyhled·v·nÌ. 
K vytvo¯enÌ n·sledujÌcÌch scÈn·¯˘ byl pouûit program OVID. 
Vloûeny jsou pozn·mky o programech WinSPIRS (coû je 
systÈm p¯ednostnÏ uûÌvan˝ mnoha univerzitami) a PubMed 
(jenû je bezplatnÏ dostupn˝ na Internetu, p¯ich·zÌ s jiû ho-
tov˝mi vyhled·vacÌmi filtry, kterÈ m˘ûete vloûit stiskem 
tlaËÌtka, a p¯ipojuje vyhled·v·nÌ PreMedline, datab·ze toho, 
co m· b˝t brzy publikov·no, a novÏ publikovan˝ch Ël·nk˘). 
Vöechny tyto systÈmy (Ovid, WinSPIRS a PubMed) jsou ur-
Ëeny k pouûitÌ s Booleovskou logikou, tj. vkl·d·nÌ urËit˝ch 
slov (jako Ñhypertensionì, Ñtherapyì a tak d·le) spojen˝ch 
oper·tory (jako Ñandì, Ñorì a Ñnotì). Knowledge Finder je 
odliön˝ program s Medline, kter˝ je nabÌzen jako systÈm 
s Ñneostrou logikouì (angl. Ñfuzzy logicì); jin˝mi slovy je 
zamÏ¯en na zvl·dnutÌ cel˝ch ot·zek jako ÑJak· je nejlepöÌ 
lÈËba hypertenze?ì a ¯Ìk· se, ûe se hodÌ spÌöe pro hodnÏ 
nen·roËnÈho uûivatele (tj. nÏkoho s mal˝m nebo û·dn˝m 
v˝cvikem). PojetÌ neostrÈ logiky Knowledge Finderu bylo 
shled·no jako rychlÈ a ˙ËinnÈ a doporuËeno jako investice 
pro vaöi organizaci, pokud oËek·v·te, ûe hodnÏ neökolen˝ch 
lidÌ bude prov·dÏt svÈ vlastnÌ vyhled·v·nÌ. Praktick· cviËenÌ 
vloûen· do tÈto kapitoly jsou rovnocennÏ provediteln· se 
vöemi typy program˘ s Medline.

⁄kol 1: PokouöÌte se najÌt urËitou publikaci, nÌû vÌte, ûe 
existuje
ÿeöenÌ: 
Prohled·vejte datab·zi pomocÌ p¯Ìpony pole (n·zev, au-
tor, Ëasopis, instituce atd.) nebo pomocÌ slov v textu.

To by nemÏlo trvat dlouho. Nepot¯ebujete vyËerp·vajÌ-
cÌ hled·nÌ tÈmatu. JdÏte do tÈ Ë·sti datab·ze, jeû zahrnuje 
p¯ibliûn˝ rok uve¯ejnÏnÌ publikace (obvykle poslednÌch pÏt 
let). V̋ bÏr tohoto je jednou z prvnÌch vÏcÌ, o kterou v·s sys-
tÈm poû·d·, abyste uËinili na hlavnÌ vyhled·vacÌ obrazovce 
Medline; pokud jiû jste v hlavnÌ nabÌdce Medline, vyberte 
Ñdatabaseì (Alt-B).

Pokud zn·te n·zev publikace (nebo p¯ibliûn˝ n·zev) 
a snad i Ëasopis, ve kterÈm vyöla, m˘ûete pouûÌt vyhled·vacÌ 
klÌË pro n·zev a Ëasopis nebo (to je rychlejöÌ) p¯Ìpony ob-
lastÌ .ti a .jn. Tabulka 2.1 ukazuje nÏkterÈ uûiteËnÈ p¯Ìpony 
uûÌvanÈ OVIDem, z nichû vÏtöina jiû vysvÏtluje sama sebe. 
Ale vöimnÏte si, ûe p¯Ìpona .ui p¯edstavuje jedineËnÈ ËÌslo, 
kterÈ m˘ûete pouûÌt k identifikaci urËitÈ poloûky v Medline. 
Pokud najdete Ël·nek, kter˝ si moûn· budete chtÌt vyvolat 
znovu, je Ëasto rychlejöÌ napsat tento jedineËn˝ identifik·tor 
neû autora, n·zev, Ëasopis a tak d·le.

PokouöÌte se t¯eba najÌt publikaci nÏco jako ÑA survey of 
cervical cancer screening in people with learning disabilityì, 
o nÌû si pamatujete, ûe jste ji vidÏli v BMJ p¯ed p·r lety. 
UjistÏte se, ûe jste NEzaökrtli r·meËek ÑMap term to subject 
headingì a potom na poËÌtaËi zadejte n·sledujÌcÌ.
1 cervical cancer.ti
To v·m nabÌdne p¯ibliûnÏ 750 moûn˝ch Ël·nk˘ v sestavÏ 1. 

NynÌ napiöte:
2 survey.ti
TÌm dostanete p¯ibliûnÏ 4500 moûn˝ch Ël·nk˘ v sestavÏ 2. 
NynÌ napiöte:
3 learning disability.ti
Dostanete p¯ibliûnÏ 100 moûn˝ch Ël·nk˘ v sestavÏ 3. NynÌ 
napiöte:
4 BMJ.jn
TÌmto dostanete nÏkolik tisÌc Ël·nk˘ v sestavÏ 4, tj. vöechny 
Ël·nky uvedenÈ v tÈto Ë·sti datab·ze Medline pro roky, jeû 
jste vybrali z BMJ. NynÌ zkombinujte tyto sestavy tak, ûe 
napÌöete:
5 1 and 2 and 3 and 4
To v·m nabÌdne cokoli s Ñcervical cancerì a Ñsurveyì 
a Ñlearning disabilityì v n·zvu a z·roveÚ co bylo uve¯ej-
nÏno v BMJ: jedin˝ Ël·nek v pÏti krocÌch. VöimnÏte si, ûe 
v OVIDu m˘ûete takÈ kombinovat sestavy pouûitÌm tlaËÌtka 
Ñcombineì naho¯e na obrazovce.
To vöe jste b˝vali mohli udÏlat v jednom kroku vyuûitÌm 
n·sledujÌcÌho p¯Ìkazu (zkuste jej nynÌ):
6 (cervical cancer AND survey AND learning disabili-
ty).ti and BMJ.jn
Tento krok zn·zorÚuje pouûitÌ boolovskÈho oper·toru 
Ñandì, kter˝ v·m nabÌdne Ël·nky spoleËnÈ obÏma sesta-
v·m. PouûitÌ oper·toru Ñorì jednoduöe spojÌ dohromady 
obÏ sestavy.

VöimnÏte si, ûe v OVIDu byste nemÏli obecnÏ pouûÌvat 
zkratky n·zv˘ Ëasopis˘, avöak jinÈ programovÈ balÌËky mo-
hou uûÌvat standardnÌch zkratek. DvÏma d˘leûit˝mi v˝jimka-
mi z tohoto pravidla v OVIDu jsou Journal of the American 
Medical Association (JAMA) a British Medical Journal, 
kter˝ zmÏnil sv˘j ofici·lnÌ n·zev na BMJ v roce 1988. 
K vyhled·v·nÌ Ël·nk˘ z BMJ od roku 1988 do nynÏjöka mu-
sÌte pouûÌt BMJ; Ël·nky do roku 1987 vËetnÏ musÌte hledat 
jak pod British Medical Journal, tak pod British Medical 
Journal clinical research ed. DalöÌm d˘leûit˝m bodem je, ûe 
vyhled·v·nÌ podle slova v n·zvu odhalÌ pouze p¯esnÏ danÈ 
slovo; nap¯Ìklad toto vyhled·v·nÌ pomine Ël·nek, jehoû n·-
zev je o Ñlearning disabilitiesì a ne Ñdisabilityì. K zvl·dnutÌ 
tohoto problÈmu pot¯ebujete pouûÌt n·hradnÌ znak za libo-
volnÈ znaky (viz d·le v tomto oddÌle).

»asto nezn·te n·zev publikace, ale vÌte, kdo ji napsal. 
Nebo na v·s mohl udÏlat dojem Ël·nek, kter˝ jste Ëetli (nebo 
p¯edn·öka, jiû jste slyöeli) od urËitÈho autora a chcete vÏdÏt, 
co jeötÏ publikoval. OdstraÚte vaöe p¯edchozÌ vyhled·v·nÌ 
v˝bÏrem Ñeditì z nabÌdkovÈ liöty naho¯e na hlavnÌ vyhled·-
vacÌ obrazovce a n·slednou volbou Ñdelete allì.

Pokusme se najÌt publikace profesora Sira Michaela 
Marmota za poslednÌch pÏt let. Syntaxe je n·sledujÌcÌ. 
Napiöte:
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1 marmot-m.au
Dostanete vöechny Ël·nky v tÈto Ë·sti datab·ze, v kter˝ch 

M. Marmot figuruje jako autor nebo spoluautor ñ p¯ibliûnÏ 
35 publikacÌ. Ale jako u mnoha autor˘, Michael nenÌ jedi-
n˝m M. Marmotem v lÈka¯skÈ literatu¯e a ñ dalöÌ potÌû ñ m· 
prost¯ednÌ inici·lu, kterou ve sv˝ch publikacÌch pouûÌv· ne-
d˘slednÏ. Pokud jiû jeho prost¯ednÌ inici·lu nezn·te, musÌte 
pouûÌt pravostrannÈ rozöÌ¯enÌ resp. zkr·cenÌ, abyste ji zjistili. 
Zadejte:

2 marmot-m$.au
Takto zÌsk·te okolo 60 Ël·nk˘, jeû zahrnujÌ p¯edchozÌch 

35, jeû jste naöli pod M. Marmotem, plus Ël·nky od MA. 
Marmota, MD. Marmota a dalöÌch 25 Ël·nk˘ od ñ naöli jsme 
jej ñ MG. Marmota! PovöimnÏte si, ûe v OVIDu znak dolaru 
je n·hradnÌm znakem za libovolnÈ znaky znamenajÌcÌm Ñja-
kÈkoli pÌsmeno nebo pÌsmenaì. U vyhled·vacÌho programu 
od Silver Platter je odpovÌdajÌcÌm znakem hvÏzdiËka (*). 
M˘ûete pouûÌt n·hradnÌ znak p¯i zkr·cenÌ slova, abyste hle-
dali slovnÌ z·klad v r·mci vyhled·v·nÌ pomocÌ slova v tex-
tu; nap¯Ìklad syntaxe electric$.tw (v OVIDu) odhalÌ Ël·nky 
s Ñelectricì, Ñelectricityì, Ñelectricalì a tak podobnÏ v n·zvu 
nebo abstraktu.

TÈû jste mohli pouûÌt n·sledujÌcÌ jedno¯·dkov˝ p¯Ìkaz:
3 (marmot-m or marmot-mg).au
Dostanete celkem okolo 60 Ël·nk˘, kterÈ nynÌ pot¯ebujete 

ruËnÏ prolistovat, abyste vylouËili jakÈhokoli M. Marmota 
jinÈho neû profesora Sira Michaela!

UûiteËnÈ takÈ m˘ûe takÈ b˝t vyhled·v·nÌ podle instituce. 
To v·m poskytne vöechny publikace, kterÈ vznikly v urËitÈ 
v˝zkumnÈ instituci. Nap¯Ìklad napiöte:

4 (withington hospital and manchester).in
a najdete tak vöechny publikace, kde se ÑWithington 

Hospital, Manchesterì vyskytuje v poli Ñinstitutionì (buÔ 
jako hlavnÌ adresa, kde v˝zkum probÏhl, nebo jako jedna ze 
spoluautorsk˝ch institucÌ).

Pokud si nem˘ûete vzpomenout na n·zev Ël·nku, kter˝ 
chcete, ale zn·te nÏjakÈ p¯esnÈ klÌËovÈ slova z abstrak-
tu, mohlo by b˝t rychlejöÌ hledat pod slovem v textu neû 
pod MeSH termÌnem (kterÈ jsou vysvÏtleny v oddÌle 2.4). 
P¯Ìpony oblastÌ, jeû pot¯ebujete, jsou .ti (n·zev), .ab (abs-
trakt) a .tw (slovo v textu = buÔ v n·zvu nebo v abstraktu). 
ÿeknÏme, ûe jste se pokouöeli vyhledat ˙vodnÌk z jednoho 
z lÈka¯sk˝ch Ëasopis˘ (nem˘ûete si vzpomenout z kterÈho) 
z roku 1999 o medicÌnÏ zaloûenÈ na d˘kazu. Vymaûte vaöe 
p¯edeölÈ vyhled·v·nÌ a zadejte:

1 evidence based medicine.tw and 1999.yr
Dostanete dohromady okolo 100 Ël·nk˘. NynÌ byste moh-

li ruËnÏ listovat abstrakty, abyste identifikovali ten hledan .̋ 
Nebo m˘ûete zdokonalit vaöe vyhled·v·nÌ pomocÌ typu pub-
likace, jak nÌûe vidÌte. Napiöte:

2 limit 1 to editorial
Ve skuteËnosti jste mohli toto vöe udÏlat v jednom kroku 

s n·sledujÌcÌm p¯Ìkazem:
3 evidence based medicine.tw and 1999.yr and edito-

rial.pt
kde .tw znamen· Ñslovo v textuì (v n·zvu nebo abs-

traktu), .yr znamen· Ñrok uve¯ejnÏnÌì a .pt znamen· Ñtyp 
publikaceì. (Mohli jste rovnÏû pouûÌt tlaËÌtko Ñlimit setì 
zde naho¯e na obrazovce a potom vybrat typ publikace jako 
Ñeditorialì.) Ale vöimnÏte si, ûe tato metoda vyt·hne pouze 
Ël·nky s p¯esn˝m ¯etÏzcem Ñevidence based medicineì ja-
koûto slovem v textu. Pomine nap¯Ìklad Ël·nky, jeû hovo¯Ì 
o Ñevidence based health careì mÌsto o medicÌnÏ zaloûenÈ na 
d˘kazech. V takovÈ situaci pot¯ebujeme hledat pod MeSH 
termÌny, jak je nÌûe vysvÏtleno, a/nebo pokr˝t vöechny moû-
nÈ obmÏny slova v textu (vËetnÏ r˘zn˝ch zp˘sob˘ pravopisu 
kaûdÈho slova).

CviËenÌ 1
1. Pokuste se vyhledat n·sledujÌcÌ Ël·nky s pouûitÌm co 
nejmenöÌho poËtu p¯Ìkaz˘.

a) Systematick˝ p¯ehled publikovanÈho zhotoven˝ 
Craigem a kolegy o mÏ¯enÌ teploty u dÏtÌ v axille v po-
rovn·nÌ s rektem uve¯ejnÏn˝ ve v˝znamnÈm Ëasopise 
v angliËtinÏ p¯ibliûnÏ v roce 2000. (NezapomeÚte, ûe 
systÈm OVID pot¯ebuje inici·lu autorova jmÈna.)

b) Publikace od t˝mu profesora Marshe z Oxfordu ohled-
nÏ vlivu fenobarbitalu na Ëetnost z·chvat˘. (VöimnÏte 
si, ûe nepot¯ebujete ˙plnou adresu instituce, abyste 
hledali pod touto oblastÌ.)

c) Publikace popisujÌcÌ ˙mrtnost z r˘zn˝ch p¯ÌËin 
u ˙ËastnÌk˘ studie HOPE (Heart Outcomes Prevention 
Evaluation) od Salima Yusufa a koleg˘, uve¯ejnÏn· 
buÔ v New England Journal of Medicine nebo v Jour-
nal of the American Medical Association (nezapomeÚ-
te, ûe Medline indexuje ten prvnÌ pod jeho ˙pln˝m 
n·zvem a ted druh˝ jako JAMA).

d) Dva Ël·nky uve¯ejnÏnÈ v roce 1995 v American Journal 
of Medical Genetics ohlednÏ dÏdiËnosti schizofrenie 
u izraelsk˝ch subjekt˘. PodÌvejte se, zda je nedok·ûete 
najÌt jedin˝m p¯Ìkazem s pouûitÌm p¯Ìpon oblastÌ.

2. Vysledujte sÈrii Ël·nk˘ na pokraËov·nÌ uve¯ejnÏnou 
v Journal of the American Medical Association od roku 
1992 do nynÏjöka, nazvanou ÑUsersí guides to the me-
dical literatureì. 

3. Kolik dok·ûete najÌt Ël·nk˘ od profesora Davida 
Sacketta, kter˝ jako profesor Marmot pouûÌv· ned˘-
slednÏ svou prost¯ednÌ inici·lu?

4. ZjistÏte, kolik bylo uve¯ejnÏno Ël·nk˘ od Sandry 
Goldbeck-Wood v BMJ v roce 1999. Pamatujte, ûe 
abyste v OVIDu omezili vaöe vyhled·v·nÌ na urËit˝ rok, 
pouûijte tlaËÌtko Ñlimit setì naho¯e na obrazovce a potom 
vyberte Ñpublication yearì nebo, jin· moûnost, pouûijte 
p¯Ìponu pole .yr (nap .̄ 1994.yr).

⁄kol 2: Chcete zodpovÏdÏt velmi specifickou klinickou 
ot·zku
ÿeöenÌ:
Vytvo¯te cÌlenÈ (specifickÈ) vyhled·v·nÌ kombinacÌ dvou 
nebo vÌce obs·hl˝ch (senzitivnÌch) vyhled·v·nÌ.

Matka mladÈ dÌvky s ment·lnÌ anorexiÌ, jejÌû menstruaËnÌ 
cykly ustaly, poû·dala o hormon·lnÌ lÈky k zastavenÌ ¯ÌdnutÌ 
kostÌ. Zd·lo se to jako rozumn˝ poûadavek, aËkoli tu byly 
etickÈ problÈmy ke zv·ûenÌ. Ale je nÏjak˝ d˘kaz, ûe pod·nÌ 
hormonu za tÏchto okolnostÌ opravdu p¯edejde dlouhodobÈ-
mu ˙bytku kostnÌ hmoty? Je t¯eba ovÏ¯it tento n·mÏt s pou-
ûitÌm Medline. Abyste tuto ot·zku zodpovÏdÏli, pot¯ebujete 
hledat velmi obs·hle pod Ñanorexia nervosaì, Ñosteoporosisì 
a Ñoral contraceptivesì. Nejprve vymaûte z obrazovky p¯e-
deöl· vyhled·v·nÌ. Pak se ujistÏte, ûe je zatrûeno ÑMap text 
to subject headingì. TeÔ napiöte:

1 anorexia nervosa
Nenapsali jste p¯Ìponu pole (jako .tw), tak i kdyû zapo-

menete zatrhnout r·meËek ÑMap text to subject headingì, 
systÈm OVID to automaticky udÏl·, tj. pokusÌ se najÌt shodu 
mezi vaöÌm poûadavkem a jednou ze sv˝ch standardnÌch 
kategoriÌ medicÌnsk˝ch tÈmat (zkr·cenÏ MeSH a hovorovÏ 
zn·m˝ch jako Ñmesh termÌnyì). Chvilku poËkejte a mÏli 
byste na obrazovce spat¯it dvÏ volby. PrvnÌ je Ñanorexia 
nervosaì jakoûto MeSH termÌn a jsou v·m nabÌdnuty dvÏ 
doplÚkovÈ volby: ÑExplodeì a ÑFocusì. Pro tuto chvÌli igno-
rujte r·meËek Ñexplodeì (je vysvÏtlen d·le v tomto oddÌle) 
a vezmÏte v ˙vahu r·meËek Ñfocusì. Chcete pouze Ël·nky, 
jeû jsou skuteËnÏ o ment·lnÌ anorexii, nebo chcete jak˝-
koli Ël·nek, kter˝ se o ment·lnÌ anorexii jen mimochodem 
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zmiÚuje? ÿeknÏme, ûe se opravdu chceme omezit na hlavnÌ 
p¯edmÏt (angl. Ñfocusì). Potom n·m obrazovka nabÌdne 
volbu podkategoriÌ, ale my si jich teÔ nebudeme vöÌmat. 
Vyberte ÑInclude all subheadingsì (ÑvËetnÏ vöech podkate-
goriÌì). Mohli jsme dos·hnout tÈhoû pouûitÌm n·sledujÌcÌho 
jedno¯·dkovÈho p¯Ìkazu. Napiöte:

2 *anorexia nervosa/
kde * ukazuje, ûe termÌn je hlavnÌm p¯edmÏtem Ël·nku, a / 

p¯edstavuje MeSH termÌn. V tÈto sadÏ byste mÏli mÌt kolem 
750 Ël·nk˘.

Druhou volbou, jeû v·m byla nabÌdnuta, bylo vyhled·v·nÌ 
podle slova v textu (Ñtextword searchì) pro termÌn Ñanorexia 
nervosaì v n·zvu nebo abstraktu. Jin˝mi slovy kdykoli 
poû·d·te OVID, aby termÌn zmapoval, nabÌdne v·m takÈ 
provÈst vyhled·v·nÌ v n·zvu nebo abstraktu, tj. najde v·m 
Ël·nky (¯eknÏme) se slovy Ñanorexia nervosaì v n·zvu nebo 
abstraktu, dokonce i kdyû Ël·nek nebyl indexov·n pod touto 
MeSH kategoriÌ. Tento r·meËek byste takÈ mÏli zatrhnout.

Syntaxe, kterou spat¯Ìte na obrazovce, jakmile byl termÌn 
zmapov·n, je:

1 anorexia nervosa.mp [title, abstract, registry num-
ber word, or MeSH]

VöimnÏte si, ûe ne vöechny programovÈ balÌËky s Medli-
ne automaticky zmapujÌ vaöe doporuËenÌ na MeSH termÌny. 
U vyhled·vacÌho programu od Silver Platter nap¯Ìklad pot¯e-
bujete vstoupit do vaöÌ p¯edmÏtovÈ skupiny (angl. heading) 
a kliknout na tlaËÌtko Ñsuggestì. V tomto p¯ÌpadÏ v·m obra-
zovka nabÌdne buÔ Ñeating disordersì nebo Ñanorexia ner-
vosaì a poû·d· v·s, abyste vybrali ten v˝znamovÏ nejbliûöÌ. 
Zvolte Ñanorexia nervosaì (mezernÌk ke zv˝raznÏnÌ textu, 
pak stisknÏte Ñreturnì).

PodobnÏ abyste zÌskali Ël·nky o osteoporÛze (coû je 
v angliËtinÏ takÈ MeSH termÌn), pouûijte n·sledujÌcÌ jedno-
¯·dkov˝ p¯Ìkaz:

2 osteoporosis/
MÏli byste zÌskat kolem 3000 Ël·nk˘. PovöimnÏte si, 

ûe v OVIDu, pokud vÌte, ûe tÈma, kter˝ chcete, je ofici-
·lnÌm MeSH termÌnem, m˘ûete zkr·tit proces mapov·nÌ 
naps·nÌm lomÌtka (/) za slovem. To m˘ûe znaËnÏ uöet¯it 
Ëas. RovnÏû si vöimnÏte, ûe jsme zde nepouûili hvÏzdiËku, 
protoûe osteoporÛza nemusÌ b˝t hlavnÌm tÈmatem Ël·nku, 
kter˝ hled·me.

Nakonec vloûte termÌn Ñoral contraceptivesì (bez hvÏz-
diËky a bez lomÌtka), abyste vidÏli, co je zde MeSH termÌ-
nem. MeSH termÌn je Ñcontraceptives, oralì (pokud jste to 
vÏdÏli, mohli jste pouûÌt syntaxi contraceptives,oral/, ale 
nedÏlejte to z d˘vodu, kter˝ v·m hned vysvÏtlÌm).

3 oral contraceptives
OVID zmapuje v·ö dotaz na Ñcontraceptives,oralì a zept· 

se v·s, zdali chcete omezit vaöi sestavu na hlavnÌ p¯edmÏt 
(angl. focus; pravdÏpodobnÏ ne, tak tento r·meËek nezatrh-
nÏte) a zdali chcete rozvinout termÌn (tj. najÌt vöechny jeho 
specifiËtÏjöÌ varianty; angl. explode). MeSH termÌny jsou 
jako vÏtve stromu, nap¯Ìklad s Ñasthmaì, jeû se d·le dÏlÌ 
na Ñasthma in childrenì, Ñoccupational asthmaì a tak d·le. 
Tv˘rci rejst¯Ìku Medline jsou instruov·ni tak, aby indexovali 
poloûky pouûitÌm tak specifick˝ch MeSH termÌn˘, jako to 
jen jde. Pokud jen û·d·te Ël·nky na Ñasthmaì, uniknou v·m 
vöechna koneËn· rozvÏtvenÌ, pokud termÌn Ñnerozvineteì. 
(Avöak vöimnÏte si, ûe takovÈto vyhled·v·nÌ variant danÈho 
termÌnu je moûnÈ jen dol˘ po stromovÈ struktu¯e MeSH, 
nikoli vzh˘ru.)

Pokud nezatrhnete r·meËek Ñexplodeì pro Ñcontracep-
tives,oralì, vaöe sestava bude pravdÏpodobnÏ obsahovat 
okolo 700 Ël·nk˘, zatÌmco rozvinut˝ termÌn jich zahrne 
p¯ibliûnÏ 5000! Zn·te-li MeSH termÌn, je rychlou cestou 
k jeho rozvinutÌ:

3 exp contraceptives, oral/
Pokud tyto t¯i sestavy zkombinujete, buÔ pouûitÌm jejich 

ËÌsel 1 and 2 and 3 nebo naps·nÌm jedno¯·dkovÈho p¯Ìkazu:
4 *anorexia nervosa/ and osteoporosis/ and exp con-

traceptives, oral/
prohled·te p¯es 6000 Ël·nk˘ a zÌsk·te sadu pouze t¯Ì 

odkaz˘ ñ dopis, p˘vodnÌ v˝zkumnou studii a d˘leûit˝ p¯e-
hledn˝ Ël·nek (Pokud je nenajdete, zkontrolujte si peËlivÏ 
syntaxi vaöeho vyhled·v·nÌ, pak zkuste nechat probÏhnout 
stejnÈ vyhled·v·nÌ datab·zÌ za p¯edchozÌch pÏt let pouûitÌm 
tlaËÌtka Ñdatabaseì naho¯e na obrazovce.)

CviËenÌ 2
Pokuste se najÌt sadu mÈnÏ neû pÏti Ël·nk˘ t˝kajÌcÌch se 
nÏkterÈ z n·sledujÌcÌch ot·zek Ëi klinick˝ch problÈm˘.
1. Lze vysokou incidenci ischemickÈ nemoci srdeËnÌ u urËi-

t˝ch asijsk˝ch etnick˝ch skupin p¯iËÌst rozdÌl˘m v hladi-
n·ch inzulÌnu?

2. HypotÈza spojujÌcÌ vitamÌn C s lÈËbou nachlazenÌ m· 
zjevnÏ nÏco spoleËnÈho s jeho ˙lohou jakoûto antioxidan-
tu. Je nÏjak˝ (klinick˝ nebo teoretick˝) d˘kaz, kter˝ tuto 
hypotÈzu podporuje?

3. Jak· by mÏla b˝t pÈËe u tyreotoxikÛzy v tÏhotenstvÌ?
UjistÏte se, ûe prov·dÌte vyhled·v·nÌ MeSH termÌn˘ pro 

kaûdÈ tÈma pouûitÌm hvÏzdiËky, abyste se omezili na hlavnÌ 
oblast, a pouûitÌm lomÌtka k oznaËenÌ toho, o Ëem vÌte, ûe je 
to MeSH termÌn. (Pokud v·s dan· datab·ze zklame, nechte 
znovu probÏhnout vyhled·v·nÌ v p¯edchozÌch datab·zÌch 
v˝bÏrem tlaËÌtka Ñdatabaseì.)

⁄kol 3: Chcete rychle zÌskat vöeobecnÈ informace o dob-
¯e definovanÈm tÈmatu
ÿeöenÌ:
Pouûijte podkategorie a/nebo volbu Ñlimit setì.

Tohle je jeden z nejbÏûnÏjöÌch d˘vod˘, proË v re·lnÈm 
ûivotÏ p¯istupujeme k Medline. Nem·me na mysli urËitou 
publikaci ani velmi specifickou ot·zku a ani se nesnaûÌme 
o vyËerp·vajÌcÌ p¯ehled literatury. Chceme jen vÏdÏt, ¯ek-
nÏme, jak· jsou nejnovÏjöÌ doporuËenÌ expert˘ ohlednÏ far-
makoterapie astmatu, nebo zdali bylo naps·no nÏco novÈho 
o vakcÌn·ch proti mal·rii.

Jednou metodou, jak toho dos·hnout, je hledat s pouûi-
tÌm MeSH termÌn˘ a potom, pokud objevÌme velk˝ poËet 
Ël·nk˘, ale jen za tÈto situace, pouûijte podkategorie (angl. 
subheadings) rejst¯Ìku. Podkategorie p¯edstavujÌ jakÈsi jemnÈ 
ladÏnÌ indexovacÌho systÈmu Medline a t¯ÌdÌ Ël·nky podle 
urËit˝ch MeSH subjekt˘ na etiologii, prevenci, terapii a tak 
d·le. Seznam tÏch nejuûiteËnÏjöÌch je v tabulce 2.2 (nemusÌte 
se je uËit zpamÏti, jelikoû mapovacÌ proces OVIDu v·m pod-
kategorie automaticky nabÌdne k zatrûenÌ, ale m˘ûete zkr·tit 
proces mapov·nÌ a uöet¯it Ëas, pokud n·hodou pot¯ebnou 
podkategorii zn·te). VöimnÏte si, ûe podkategorie /th v tabul-
ce 2.2 se t˝k· nefarmakologickÈ terapie nemoci, zatÌmco /dt 
se pouûÌv· pro farmakoterapii. Podkategorie /tu se pouûÌv· 
v˝hradnÏ pro lÈky a znamen· ÑterapeutickÈ pouûitÌ nÏËehoì. 
Podkategorie /px se pouûÌv· u nepsychiatrick˝ch nemocÌ jako 
v tomto p¯ÌkladÏ ñ diabetes/px = psychologie diabetu.

Ne vöechny podkategorie v indexovacÌm systÈmu se po-
uûÌvajÌ pro kaûd˝ subjekt. K nalezenÌ podkategoriÌ MeSH 
termÌnu jako je asthma napiöte:

1 sh asthma
Tento p¯Ìkaz v·m ¯ekne, kterÈ podkategorie se pouûÌvajÌ 

v indexovacÌm systÈmu pro tento MeSH termÌn. NabÌdne 
v·m mnoûstvÌ poloûek k volbÏ vËetnÏ diagnÛzy, ekonomiky, 
etnologie a tak d·le. MÏli byste vybrat /dt (farmakoterapie). 
Mohli jste napsat jedno¯·dkov˝ p¯Ìkaz:
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2 *asthma/dt
kde * znamen· hlavnÌ p¯edmÏt Ël·nku, / znamen· MeSH 

termÌn a dt znamen· farmakoterapii. Toto v·m nabÌdne oko-
lo 2000 Ël·nk˘, abyste si z nich vybrali. NynÌ pot¯ebujete 
omezit sadu (angl. limit set) Ël·nk˘, a tak zaËnÏte s Ëasto uûÌ-
van˝mi volbami k jejÌmu omezenÌ, jejichû seznam je v po-
dobÏ zatrh·vacÌch r·meËk˘ pod tabulkou na vaöÌ obrazovce 
(Ñhumanì, Ñreviewsì a tak d·le). Pokud si skuteËnÏ chcete 
zkopÌrovat cel˝ Ël·nek jeötÏ dnes, vyberte Ñlocal holdingsì 
(vlastnictvÌ dokument˘). To omezÌ vaöi sadu Ëasopis˘ na ty, 
jeû jsou majetkem urËitÈ knihovny, jejÌmû prost¯ednictvÌm 
m·te p¯Ìstup k Medline. Pokud se p¯ipojujete k Medline 
v knihovnÏ BMA pomocÌ poËÌtaËovÈho modemu, Ñlocal hol-
dingsì znamen· Ëasopisy v majetku knihovny BMA, nikoli 
knihovny, z nÌû se p¯ipojujete! PovöimnÏte si, ûe volby jako 
Ñlocal holdingsì snÌûÌ poËet vaöich Ël·nk˘ nesystematicky; 
pravdÏpodobnÏ je mnoho vynikajÌcÌch a d˘leûit˝ch Ël·nk˘ 
uve¯ejnÏn˝ch v Ëasopisech, kterÈ vaöe mÌstnÌ knihovna ne-
odebÌr·.

Pokud m·te po v˝bÏru vhodn˝ch moûnostÌ z Ëasto uûÌva-
n˝ch r·meËk˘ Ñlimit setì st·le p¯Ìliö mnoho Ël·nk˘, vyberte 
nynÌ tlaËÌtko Ñlimit setì naho¯e na obrazovce. NynÌ si musÌte 
vybrat dodateËnÈ volby ke zmenöenÌ sady Ël·nk˘ na mnoû-
stvÌ, kterÈ m˘ûete pohodlnÏ prolistovat. SkuteËnÏ netrv· 
dlouho prolistovat na obrazovce kolem 50 Ël·nk˘. Je lepöÌ to 
udÏlat, neû se spolÈhat na program, ûe v·m z celÈho balÌku 
vyd· to nejlepöÌ. Jin˝mi slovy neuûÌvejte nadmÏrnÏ p¯Ìkazy 
Ñlimit setì, kterÈ najdete v p¯ehledu 2.3.

Pokud jste si jisti, ûe chcete p¯ehledn˝ Ël·nek, vyberte 
tuto moûnost. M˘ûete zÌskat nejnovÏjöÌ p¯ehled publiko-
vanÈho v˝bÏrem nejprve Ñreview articlesì a potom Ñlatest 
updateì. Avöak to ˙plnÏ nejnovÏjöÌ nemusÌ b˝t tÌm nejlepöÌm 
p¯ehledem napsan˝m v poslednÌm roce, tak m˘ûe b˝t lepöÌ 
vybrat Ñpublication yearì jako bÏûn˝ rok a probrat se jÌm. 
Pamatujte si, ûe bude zahrnut pouze systematick˝ p¯ehled, 
bude obsahovat podrobnosti hledanÈho a bude v˝sledkem 
d˘kladnÈho prohled·v·nÌ odpovÌdajÌcÌ literatury .

Volba ÑAIM journalsì p¯edstavuje vöechny Ëasopisy 
v seznamu Abridged Index Medicus, tj. v ÑhlavnÌm prouduì 
lÈka¯sk˝ch Ëasopis˘. Nebo pokud chcete Ël·nky t˝kajÌcÌ se 
spÌöe oöet¯ovatelskÈ neû lÈka¯skÈ pÈËe, m˘ûete omezit sadu 
na ÑNursing journalsì. To je Ëasto lepöÌ zp˘sob omezenÌ öi-
rokÈho nastavenÌ, neû poûadovat jen to, co je ve vlastnictvÌ 
mÌstnÌ knihovny. Pokud v·s nezajÌm· nic, co nenÌ v angliËti-
nÏ (i kdyû abstrakt v angliËtinÏ m˘ûe b˝t), vyberte tuto moû-
nost a opÏt mÏjte na mysli, ûe je to nesystematick˝ (skuteËnÏ 
zav·dÏjÌcÌ) zp˘sob, jak vylouËit Ël·nky z vaöÌ sady.

VöimnÏte si, ûe mÌsto pouûitÌ funkËnÌ kl·vesy Ñlimit setì 
m˘ûete vyuûÌt p¯Ìm˝ jedno¯·dkov˝ p¯Ìkaz jako:

3 limit 2 to local holdings
4 limit 3 to human

CviËenÌ 3
Pokuste se najÌt jednotlivou publikaci (prolistov·nÌm 
vÏtöÌ sady Ël·nk˘), kter· by v·m dala odpovÏÔ na n·sle-
dujÌcÌ ot·zky:
1. Je nÏkdy v˘bec indikov·na hormon·lnÌ substituËnÌ tera-

pie u ûen, kterÈ mÏly v minulosti karcinom prsu?
2. Severoamerick· literatura Ëasto zmiÚuje Ñhealth mainte-

nance organisationsì. Co to je?
3. P¯edstavte si, ûe jste novin·¯em v oblasti medicÌny, kter˝ 

byl poû·d·n, aby napsal Ël·nek o screeningu karcinomu 
prostaty. Chcete jako sv˘j zdroj dva docela kr·tkÈ p¯e-
hlednÈ Ël·nky z lÈka¯skÈ literatury pat¯ÌcÌ k hlavnÌmu 
proudu.

4. Vede sledov·nÌ n·silÌ v televizi k n·silnÈmu chov·nÌ 
u adolescent˘?

⁄kol 4: V˝sledkem Vaöeho vyhled·v·nÌ bylo mnoho bez-
v˝znamn˝ch Ël·nk˘
ÿeöenÌ:
Jak p¯i vaöem vyhled·v·nÌ postupujete d·le, dolaÔujte je 
ve svÏtle v˝sledk˘, kterÈ prozatÌm m·te.

»asto vyhled·v·nÌ objevÌ tucty Ël·nk˘, kterÈ jsou vzhle-
dem k vaöÌ ot·zce nepodstatnÈ. Zde m˘ûe pomoci booleov-
sk˝ oper·tor Ñnotì. Bylo provedeno vyhled·v·nÌ, pro identi-
fikaci Ël·nk˘ o n·hradnÌch cÌlov˝ch ukazatelÌch v klinickÈm 
farmakologickÈm v˝zkumu. Bylo hled·nov Medline pomocÌ 
MeSH termÌn˘, ale tÈû podle slov v textu, aby byly zachy-
ceny Ël·nky, kterÈ unikly indexovacÌmu systÈmu MeSH . 
Bohuûel toto vyhled·v·nÌ objevilo stovky Ël·nk˘, nesouvi-
sejÌcÌch s tÈmatem, vöechny o n·hradnÌm mate¯stvÌ. Syntaxe 
k vylouËenÌ neû·doucÌch Ël·nk˘ je n·sledujÌcÌ:

1 (surrogate not mother$).tw
RozhodnutÌ pouûÌt oper·tor Ñnotì je dobr˝m p¯Ìkladem 

toho, jak m˘ûete (a mÏli byste) postupnÏ zdokonalovat 
a zjemÚovat vaöe vyhled·v·nÌ, coû je mnohem plynulejöÌ 
neû ihned p¯ipravit form·lnÏ perfektnÌ vyhled·v·nÌ. Jin˝m 
zp˘sobem, jak se zbavit nepodstatn˝ch Ël·nk˘, je z˙ûit vaöe 
vyhled·v·nÌ podle slova v textu na sousednÌ slova (angl. ad-
jacent words). Nap¯Ìklad termÌn Ñhome helpì obsahuje veli-
ce bÏûn· slova spojen· ve specifickÈm kontextu. Propojte je 
n·sledovnÏ:

2 home adj help.tw
kde adj znamen· Ñadjacentì (sousednÌ). PodobnÏ Ñcom-

munity adj careì, ÑMacmillan adj nurseì. M˘ûete dokonce 
specifikovat poËet slov tvo¯ÌcÌch mezeru mezi dvÏma propo-
jen˝mi slovy jako v tomto p¯ÌkladÏ:

3 community adj2 care.tw
coû by vyhledalo Ñcommunity mental health careì a rov-

nÏû Ñcommunity child careì a Ñcommunity careì.

CviËenÌ 4
NajdÏte Ël·nky o profesion·lnÌm astmatu (angl. occupa-
tional asthma) zp˘sobenÈm cukrem.

LÈk chlorochin se velmi bÏûnÏ uûÌv· k lÈËbÏ mal·rie 
(falciparum malaria). ZjistÏte, jak· jsou jeho dalöÌ pouûitÌ. 
(Tip: pouûijte podkategorii /tu znamenajÌcÌ ÑterapeutickÈ 
pouûitÌ nÏËehoì a pamatujte, ûe odkazy na mal·rii jsou Ëasto 
pod jejÌm latinsk˝m n·zvem Plasmodium falciparum. MÏli 
byste ovöem omezit öirokÈ vyhled·v·nÌ na p¯ehlednÈ Ël·nky, 
pokud Ëtete spÌöe kv˘li rychle zÌskan˝m informacÌm neû 
z d˘vodu sekund·rnÌho v˝zkumu).

⁄kol 5: Vaöe vyhled·v·nÌ v·m ned·v· v˘bec û·dnÈ Ël·n-
ky nebo ne tolik, kolik jste oËek·vali
ÿeöenÌ:

Za prvÈ, neuûÌvejte nadmÏrnÏ podkategorie nebo 
moûnosti Ñlimit setì. 

Za druhÈ, hledejte jak pod slovy v textu, tak pod 
MeSH termÌny. 

Za t¯etÌ, obeznamte se s p¯Ìkazem Ñexplodeì a rutinnÏ 
jej pouûÌvejte.

Pokud v·mi peËlivÏ sestavenÈ vyhled·v·nÌ nese m·lo 
nebo û·dnÈ ovoce, je moûnÈ, ûe v datab·zi nejsou û·dnÈ 
Ël·nky k vaöemu tÈmatu. PravdÏpodobnÏjöÌ ale je, ûe v·m 
unikly. Mnoho d˘leûit˝ch Ël·nk˘ se prop·sne ne proto, ûe 
jsme sestrojili dÏravou vyhled·vacÌ strategii, ale proto, ûe 
jsme se p¯Ìliö spolÈhali na dÏrav˝ indexovacÌ systÈm. TakÈ 
MeSH termÌny mohou b˝t chybnÏ oznaËeny nebo nemusÌ 
b˝t oznaËeny v˘bec. Proto byste mÏli hledat jak pod slovy 
v textu, tak podle MeSH. OstatnÏ je obtÌûnÈ napsat Ël·nek 
o psychologii diabetu, aniû byste zmÌnili slova Ñdiabetesì, 
Ñdiabeticì, Ñpsychologyì nebo Ñpsychologicalì, a tak zkr·-
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cenÈ slovnÌ kmeny diabet$.tw a psychol$.tw doplnÌ vyhle-
d·v·nÌ pod MeSH termÌnem Ñdiabetes mellitusì a podkate-
goriÌ /px (psychologie).

Smaûte p¯edchozÌ z obrazovky a potom uvaûujte o tom-
to p¯Ìkladu. Pokud byste chtÏli zodpovÏdÏt ot·zku: jak· je 
˙loha aspirinu v prevenci a lÈËbÏ infarktu myokardu?, mohli 
byste napsat jedno¯·dkov˝ p¯Ìkaz:

1 (myocardial infarction/pc or myocardial infarction/
dt) and aspirin/tu

coû v·m poskytne vöechny Ël·nky ze seznamu tÈto Ë·sti 
datab·ze Medline, kter· zahrnuje terapeutickÈ pouûitÌ as-
pirinu a prevenci nebo lÈËbu infarktu myokardu ñ asi tak 
190 Ël·nk˘, ale û·dnou okamûitou odpovÏÔ na vaöi ot·zku. 
Mohli byste lÈpe upustit od podkategoriÌ a omezit sadu Ël·n-
k˘ n·sledovnÏ:

1 myocardial infarction/ and aspirin/
2 limit 1 to AIM journals
3 limit 2 to review articles
coû je strategie, jeû v·m nabÌdne okolo 25 p¯ehledn˝ch 

Ël·nk˘ vËetnÏ minim·lnÏ jednoho velice uûiteËnÈho, kter˝ 
byl vaöÌm prvnÌm vyhled·v·nÌm vynech·n. NynÌ k tÈto 
strategii p¯idejme jeden ¯etÏzec navÌc. Vymaûte dosavadnÌ 
zad·nÌ a postupujte n·sledovnÏ:

1 (myocardial infarction and aspirin).mp
2 limit 1 to AIM journals
3 limit 2 to review articles
P¯Ìpona .mp (viz oddÌl 2.4) v·m automaticky nabÌdne 

vyhled·v·nÌ podle slova v textu n·zvu nebo abstraktu a mÏla 
by v·m poskytnout p¯es 50 Ël·nk˘, z nichû vÏtöina vypad·, 
ûe se vaöÌ ot·zky urËitÏ t˝kajÌ, a nÏkterÈ z nich byly vyne-
ch·ny, kdyû jste hledali pouze MeSH termÌny.

Abyste p¯edeöli ne˙plnÈmu vyhled·v·nÌ, je jinou d˘leûitou 
strategiÌ vyuûitÌ silnÈho p¯Ìkazu Ñexplodeì. Tuto funkci byste 
mÏli rutinnÏ pouûÌvat, pokud nem·te dobr˝ d˘vod k opaku. 
Zkuste n·sledujÌcÌ vyhled·v·nÌ jako p¯Ìklad. PokouöÌme se 
dostat dobr˝ p¯ehledn˝ Ël·nek o gonokokovÈ artritidÏ (vz·c-
nÈm typu akutnÌ artritidy zp˘sobenÈm gonokokem). Vymaûte 
p¯edchozÌ z obrazovky a napiöte MeSH termÌn:

1 *arthritis/
Dostanete kolem 1300 Ël·nk˘, kde artritida je jejich 

hlavnÌm p¯edmÏtem. NynÌ p·trejte po Ël·ncÌch o artritidÏ, 
ve kter˝ch je slovo Ñgonococcalì zmÌnÏno v n·zvu nebo 
abstraktu. Napiöte:

2 gonococcal.tw
3 1 and 2
Toto v˝znamnÏ z˙ûÌ vaöe vyhled·v·nÌ na jeden nebo dva 

Ël·nky, z nichû ani jeden nenabÌzÌ vyËerp·vajÌcÌ p¯ehled da-
nÈho tÈmatu. A kolik jste jich nenaöli? OdpovÏÔ je nÏkolik, 
protoûe MeSH termÌn Ñarthritisì se dÏlÌ na nÏkolik vÏtvÌ 
vËetnÏ Ñarthritis, infectiousì. Zkuste vöe znovu (bez vyma-
z·nÌ prvnÌho vyhled·v·nÌ), ale tentokr·t zvolte rozvinutÌ ter-
mÌnu Ñarthritisì (angl. explode) p¯edtÌm, neû zaËnete, a po-
tom omezte vaöi sadu (angl. limit set) na p¯ehlednÈ Ël·nky:

4 exp arthritis/
5 2 and 4
6 limit 5 to review articles
NynÌ m·te asi pÏt Ël·nk˘ vËetnÏ vynikajÌcÌho p¯ehledu, 

kter˝ byl p¯edtÌm p¯i vyhled·v·nÌ bez rozvinutÌ termÌnu vy-
nech·n. M˘ûete to p¯edvÈst naps·nÌm:

7 6 not 3
coû v·m uk·ûe, o co vÌce se toho naölo p¯i vyhled·v·nÌ 

termÌnu s jeho rozvinutÌm (funkce Ñexplodeì) oproti vy-
hled·v·nÌ bez jeho rozvinutÌ. Pokud byste n·hodou takÈ 
uvaûovali o vyhled·v·nÌ pod slovem v textu, syntaxe pro 
identifikaci Ël·nk˘ o problÈmech u muû˘ by byla (male not 
female).tw a (men not women).tw, jelikoû ûenskÈ termÌny 
v sobÏ form·lnÏ obsahujÌ ty muûskÈ!

⁄kol 6: NevÌte, kde zaËÌt hledat
ÿeöenÌ:
Pouûijte volbu Ñpermuted indexì.

VezmÏme si pojem Ñstressì. HodnÏ se vyskytuje, ale 
vyhled·v·nÌ konkrÈtnÌch typ˘ stresu by bylo pracnÈ a vy-
hled·v·nÌ pojmu Ñstressì jako slova v textu by bylo p¯Ìliö 
necÌlenÈ. Pot¯ebujeme vÏdÏt, kde v MeSH indexu r˘znÈ 
typy stresu leûÌ, a kdyû to zjistÌme, m˘ûeme si vybrat ten 
druh stresu, na kter˝ se chceme podÌvat. K tomu pouûijeme 
p¯Ìkaz ptx (Ñpermuted indexì, coû znamen· Ñpermutovan˝ 
rejst¯Ìkì). Napiöte:

1 ptx stress
Obrazovka uk·ûe mnoho moûnostÌ vËetnÏ posttrauma-

tick˝ch stresov˝ch poruch, stresov˝ch fraktur, oxidativnÌho 
stresu, stresovÈ inkontinence a tak d·le.

ptx je uûiteËn˝ p¯Ìkaz, kdyû se termÌn, kter˝ zkoum·te, 
m˘ûe nach·zet v nÏkolika tematick˝ch oblastech. Pokud v·ö 
pojem je jednotliv˝m MeSH termÌnem, uûijte p¯Ìkazu tree 
(strom). Nap¯Ìklad:

2 tree epilepsy
v·m uk·ûe, kde v rejst¯Ìku MeSH je umÌstÏna epilepsie 

(jako vÏtev stromu Ñbrain diseasesì), jeû se sama vÏtvÌ na 
generalizovanou epilepsii, parci·lnÌ epilepsii, posttraumatic-
kou epilepsii a tak d·le.

CviËenÌ 5
1. NajdÏte, kde se m˘ûe slovo Ñnursingì objevit jako souË·st 

MeSH termÌnu.
2. Pouûijte p¯Ìkaz tree k rozvinutÌ stromovÈ struktury MeSH 

termÌnu Ñdiabetes mellitusì.

⁄kol 7: V·ö pokus omezit sadu vede ke ztr·tÏ d˘leûit˝ch 
Ël·nk˘, ale nevylouËÌ ty o nÌzkÈ metodologickÈ kvalitÏ
ÿeöenÌ:
Aplikujte nÏjak˝ filtr kvality zaloûen˝ na d˘kazech.

Co udÏl·te, kdyû v·m vaöe ˙zce cÌlenÈ vyhled·v·nÌ st·le 
poskytuje nÏkolik set Ël·nk˘, z nichû si m·te vybrat, a jestli-
ûe se zd·, ûe pouûitÌ podkategoriÌ nebo funkcÌ omezenÌ sady 
ztr·cÌ hodnotnÈ (a d˘leûitÈ) publikace? Nejprve byste mÏli 
uv·ûit moûnost, ûe vaöe vyhled·v·nÌ nebylo zase tak cÌlenÈ, 
jak jste si mysleli. Ale pokud je nem˘ûete uû d·le vylepöit, 
mÏli byste zkusit vloûit ¯etÏzec pro kvalitativnÌ t¯ÌdÏnÌ urËe-
n˝ k omezenÌ vaöÌ sady Ël·nk˘ na terapeutickÈ intervence, 
etiologii, diagnostickÈ procedury nebo epidemiologii. Nebo 
m˘ûete pouûÌt vyhled·vacÌ ¯etÏzce k identifikaci typu publi-
kace, jako je randomizovan· kontrolovan· studie, systema-
tick˝ p¯ehled nebo meta-anal˝za.

Tyto filtry kvality zaloûenÈ na d˘kazech jsou velmi 
sloûitÈ vyhled·vacÌ strategie vyvinutÈ a t¯ÌbenÈ nÏkter˝mi 
z nejzkuöenÏjöÌch expert˘ na lÈka¯skou informatiku. Jsou 
vyvÌjeny dalöÌ maxim·lnÏ senzitivnÌ vyhled·vacÌ strategie, 
kterÈ identifikujÌ kohortovÈ studie, studie p¯Ìpad˘ a kontrol 
a tak d·le a brzy budou k dispozici od UK Cochrane Centre, 
Summertown Pavilion, Middle Way, Oxford OX2 7LG, 
email general@cochrane.co.uk.

40.3 ZHODNOCENÕ 
METODOLOGICK… KVALITY 
PUBLIKACE

P¯i posuzov·nÌ zda nalezen· publikace je kvalitnÌ, je t¯eba 
zvaûovat pÏt ot·zek, kterÈ by mÏly tvo¯it z·klad pro rozhod-
nutÌ, zda publikaci Ñhodit do koöeì, odloûit jejÌ posouzenÌ 
nebo ji pouûÌt k ovlivnÏnÌ praxe:
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l Byla studie p˘vodnÌ?
l Koho se studie t˝kala?
l Byl pouûit spr·vn˝ design ?
l Zabr·nilo se systematickÈ chybÏ (tj. byla studie dostateË-

nÏ Ñkontrolovan·ì)?
l Byla dost velk· a trvala dost dlouho na to, aby p¯inesla 

vÏrohodnÈ v˝sledky?

Byla studie p˘vodnÌ?
Teoreticky nem· smysl testovat vÏdeckou ot·zku, kter· 
jiû byla nÏjak˝m zp˘sobem ovÏ¯ena nÏk˝m jin˝m. Ale ve 
skuteËnosti pouze nepatrn· Ë·st lÈka¯skÈho v˝zkumu p¯ijde 
s nÏËÌm zcela nov˝m a stejnÏ nepatrn· Ë·st opakuje p¯esnÏ 
kroky p¯edchozÌch badatel˘. Velk· vÏtöina v˝zkumn˝ch 
studiÌ n·m ¯ekne (pokud jsou metodologicky v po¯·dku), ûe 
urËit· hypotÈza je pravdÏpodobnÏ o troöku spr·vnÏjöÌ nebo 
naopak mÈnÏ spr·vn·, neû byla p¯ed naöÌm zapojenim do 
v˝zkumu danÈho problÈmu. Proto m˘ûe b˝t dokonale platnÈ 
provÈst studii, kter· je na prvnÌ pohled Ñnep˘vodnÌì. VlastnÏ 
cel· vÏda meta-anal˝zy z·visÌ na existenci nÏkolika studiÌ 
v literatu¯e, kterÈ se zab˝valy stejnou ot·zkou a p¯istupovaly 
k nÌ stejn˝m zp˘sobem.

Praktick· ot·zka ohlednÏ novÈ v˝zkumnÈ pr·ce nenÌ 
ÑUdÏlal jiû nÏkdo p¯edtÌm podobnou studii?ì, ale ÑJe tento 
nov˝ v˝zkum v nÏjakÈm ohledu p¯Ìnosem pro literaturu?ì 
P¯edevöÌm z n·sledujÌcÌch hledisek:
l je tato studie vÏtöÌ, trvala dÈle nebo je jinak d˘kladnÏjöÌ 

neû ta nebo ty p¯edchozÌ?
l jsou metody tÈto studie v nÏËem p¯esnÏjöÌ (zvl·ötÏ, zab˝-

vajÌ-li se nÏjak˝m kritizovan˝m metodologick˝m problÈ-
mem d¯ÌvÏjöÌch studiÌ)?

l p¯ispÏjÌ ËÌselnÈ v˝sledky tÈto studie v˝znamnÏ k meta-
-anal˝z·m p¯edchozÌch studiÌ?

l liöÌ se nÏjak studovan· populace (nap¯Ìklad brala studie, 
oproti tÏm p¯edchozÌm, v ˙vahu r˘znÈ etnickÈ skupiny, 
vÏk nebo pohlavÌ)?

l m· studovan· klinick· ot·zka pot¯ebnou d˘leûitost a je 
v myslÌch ve¯ejnosti nebo lidÌ s klÌËovou rozhodovacÌ 
pravomocÌ dostateËn· nejistota, aby novÈ d˘kazy ply-
noucÌ ze studie byly Ñpolitickyì û·doucÌmi, i kdyû to nenÌ 
z vÏdeckÈho hlediska nezbytnÈ?

Koho se studie t˝kala?
V̋ zkum, t˝kajÌcÌ se pacient˘ nÏkoho jinÈho jeötÏ nemusÌ b˝t 
smÏrodatn˝m pro praxi jinÈho lÈka¯e. V takovÈm p¯ÌpadÏ ne-
jde o pouhou xenofobii ale hlavnÌ d˘vody, proË se ˙ËastnÌci 
nÏjakÈ klinickÈ studie mohli liöit od pacient˘ ûijÌcÌch v Ñre-
·ln˝ch podmÌnk·chì, jsou n·sledujÌcÌ:
l byli buÔ vÌce nebo mÈnÏ nemocnÌ, neû jinÌ pacienti
l byli z jin˝ch etnick˝ch skupin nebo mÏli jin˝ ûivotnÌ styl
l bylo jim vÏnov·no bÏhem studie vÌce (nebo jinÈ) pozor-

nosti, neû by mohlo b˝t v bÏûnÈ klinickÈ praxi
l oproti pacient˘m z re·lnÈho ûivota nemÏli û·dnou jinou 

poruchu kromÏ studovanÈho problÈmu
l nikdo z nich nekou¯il, nepil alkohol a neuûÌval or·lnÌ an-

tikoncepci

Proto je nezbytnÈ poloûit si p¯ed ˙pln˝m p¯evzetÌm v˝-
sledk˘ jakÈkoli studie n·sledujÌcÌ ot·zky:
l Jak byly osoby zÌsk·v·ny do studie?

Kdybyste chtÏli provÈst dotaznÌkovou studii o n·zorech 
pacient˘ na pohotovostnÌ sluûbu, mohli byste se dotazovat 
tak, ûe byste do mÌstnÌch novin dali inzer·t. Avöak tato 
metoda by byla dobr˝m p¯Ìkladem systematickÈ chyby n·-
boru , jelikoû v˝bÏr, kter˝ byste zÌskali, by byl pozmÏnÏn ve 

prospÏch osob, kterÈ byly vysoce motivov·ny a r·dy Ëetly 
noviny.Spr·vnÏ byste mÏli d·t dotaznÌk kaûdÈmu uûivateli 
(nebo jednomu z 10 uûivatel˘), kter˝ p¯iöel urËitÈho dne na 
pohotovostnÌ sluûbu.
l Kdo byl do studie zahrnut?

MnohÈ studie ve SpojenÈm kr·lovstvÌ rutinnÏ vyluËujÌ 
pacienty s dalöÌm onemocnÏnÌm, ty, kte¯Ì nemluvÌ anglicky, 
uûÌvajÌ nÏjakou jinou medikaci a negramotnÈ. Tento p¯Ìstup 
m˘ûe b˝t vÏdecky ÑËist˝ì, ale jelikoû se v˝sledky klinick˝ch 
studiÌ budou pouûÌvat k ¯ÌzenÌ praxe u öiröÌch skupin pacien-
t˘, nenÌ to vöe nutnÏ logickÈ. V̋ sledky farmakokinetick˝ch 
studiÌ s nov˝mi lÈky na 23let˝ch zdrav˝ch muûsk˝ch dobro-
volnÌcÌch zjevnÏ nebudou pouûitelnÈ u pr˘mÏrnÈ staröÌ ûeny! 
Tuto ot·zku ned·vno zd˘raznili i sami pacienti, formou po-
ûadavk˘ o rozöÌ¯enÌ kritÈriÌ pro zahrnutÌ do studiÌ o lÈcÌch na 
AIDS.
l Kdo byl ze studie vylouËen?

Nap¯Ìklad randomizovan· klinick· studie m˘ûe b˝t ome-
zena na pacienty se st¯ednÌ nebo tÏûkou formou nemoci jako 
je srdeËnÌ selh·nÌ, coû je p¯Ìstup, kter˝ m˘ûe vÈst k faleön˝m 
z·vÏr˘m ohlednÏ lÈËby lehkÈho srdeËnÌho selh·nÌ. To m· d˘-
leûitÈ praktickÈ d˘sledky, kdyû se v˝sledky klinickÈ studie 
provedenÈ na nemocniËnÌch pacientech pouûÌvajÌ v prim·rnÌ 
pÈËi, kde je spektrum nemocÌ obecnÏ mÈnÏ z·vaûnÈ.
l Byly osoby studov·ny v Ñp¯irozen˝chì ûivotnÌch pod-

mÌnk·ch?
Nap¯Ìklad byly p¯ijaty do nemocnice ËistÏ na pozorov·nÌ? 

Obdrûely zdlouhav· a podrobn· vysvÏtlenÌ stran moûnÈho 
prospÏchu z intervence? Dostaly telefonnÌ ËÌslo na klÌËovÈho 
v˝zkumnÈho pracovnÌka? Poskytla spoleËnost sponzorujÌcÌ 
v˝zkum novÈ vybavenÌ, kterÈ norm·lnÌmu klinikovi nebude 
dostupnÈ? Tyto skuteËnosti by ovöem samy o sobÏ nezruöily 
platnost studie, ale mohly by vrhnout stÌn pochybnostÌ na 
pouûitelnost jejÌch v˝sledk˘ v bÏûnÈ klinickÈ praxi.

Bylo uspo¯·d·nÌ studie rozumnÈ?
AËkoli design v˝zkumnÈ studie je obvykle komplikovan ,̋ 
pro ÑkritickÈ posuzov·nÌì, z·kladnÌho uspo¯·d·nÌ klinickÈ 
studie je moûno pouûÌt p¯edevöÌm dvou ot·zek:

O jakÈ specifickÈ intervenci se uvaûovalo a s ËÌm byla po-
rovn·v·na?
Toto je jedna z nejz·kladnÏjöÌch ot·zek p¯i posuzov·nÌ ja-
kÈkoli publikace. Je l·kavÈ p¯ijmout publikovan· tvrzenÌ 
i s jejich uvedenou hodnotou, ale auto¯i Ëasto nespr·vnÏ 
popisujÌ (obvykle spÌöe podvÏdomÏ neû z·mÏrnÏ) to, co 
skuteËnÏ dÏlali, a nadhodnocujÌ originalitu svÈ pr·ce a jejÌ 
moûnou d˘leûitost. 

Jak˝ n·sledek byl mÏ¯en a jak?
Kdyû m· nÏkdo nevylÈËitelnÈ onemocnÏnÌ, o nÏmû farma-
ceutick· spoleËnost prohlaöuje, ûe proti nÏmu vyrobila nov˝ 
˙Ëinn˝ lÈk, pacient se obvzkle zajÌm· zda mu takov˝ lÈk 
prodlouûÌ ûivot (a moûn· takÈ, zdali by ten ûivot st·l za to 
za jeho konkrÈtnÌch podmÌnek a p¯i vedlejöÌch ˙ËincÌch me-
dikace). P¯Ìliö ho nezajÌm· hladina nÏjakÈho neviditelnÈho 
enzymu v krvi, o nÏmû v˝robce ujiöùuje, ûe je to spolehliv˝ 
ukazatel öance na p¯eûitÌ.

MÏ¯enÌ symptomatick˝ch (nap¯Ìklad bolest), funkËnÌch 
(nap¯Ìklad pohyblivost), psychologick˝ch (nap¯Ìklad ̇ zkost) 
nebo soci·lnÌch (nap¯Ìklad nepohodlÌ) ˙Ëink˘ intervence je 
spojeno jeötÏ s vÏtöÌm mnoûstvÌm problÈm˘. Metodologie, 
uplatnÏnÌ a vyhodnocenÌ takov˝ch ÑmÏkk˝chì parametr˘ 
n·sledk˘ je velmi komplikovanÈ. ObecnÏ by se ale mÏly 
vûdy v publikaci hledat d˘kazy, ûe mÏ¯en˝ n·sledek byl ob-
jektivnÏ prok·z·n , ûe nÏkdo jiû p¯edtÌm provÏ¯il, ûe stupnice 
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˙zkosti, bolesti atd. , pouûit· ve  studii mÏ¯Ì to co prohlaöuje 
ûe mÏ¯Ì, a ûe zmÏny v tomto parametru n·sledku dostateËnÏ 
odr·ûejÌ zmÏny ve stavu pacienta. Protoûe to, co je d˘leûitÈ 
v oËÌch lÈka¯e, nemusÌ b˝t tak vysoce cenÏno pacientem 
a naopak.

Zabr·nilo se systematickÈ chybÏ nebo byla snÌûe-
na na nejmenöÌ mÌru?
Systematick· chyba je definov·na jako cokoli, co chybnÏ 
ovlivÚuje z·vÏry a zkresluje porovn·nÌ skupin. Aù jiû je de-
sign randomizovan· kontrolovan· studie, nerandomizovan· 
srovn·vacÌ studie , kohortov· studie nebo studie p¯Ìpad˘ 
a kontrol, cÌlem by mÏlo b˝t vytvo¯it srovn·vanÈ skupiny 
tak, ûe jsou si navz·jem co nejpodobnÏjöÌ kromÏ zkouma-
nÈho konkrÈtnÌho faktoru . Pokud je to moûnÈ, mÏly by b˝t 
stejn˝m zp˘sobem vybÌr·ny, mÌt stejnÈ kontakty na ¯eöitele 
a b˝t stejnÏ Ëasto vyhodnocov·ny za pouûitÌ stejn˝ch para-
metr˘ v˝sledk˘. R˘znÈ designy studie si û·dajÌ r˘znÈ kroky 
k omezenÌ systematickÈ chyby.

RandomizovanÈ kontrolovanÈ studie (RCT)
V RCT se (teoreticky) vyhneme systematickÈ chybÏ v˝bÏ-
rem ˙ËastnÌk˘ z urËitÈ populace a jejich n·hodn˝m p¯idÏle-
nÌm do r˘zn˝ch skupin. 

NerandomizovanÈ kontrolovanÈ klinickÈ studie
P¯Ìklad takovÈ studie m˘¯e b˝t kdyû jedna skupina pacient˘ 
( nemocniËnÌ ambulantnÌ pacienti s astmatem) byla interve-
nov·na na p¯Ìklad edukaËnÌm let·kem, zatÌmco jin· skupina 
(t¯eba pacienti s astmatem navötÏvujÌcÌ ordinace praktick˝ch 
lÈka¯˘) byla vystavena jinÈ intervenci (skupinovÈ edukaËnÌ 
sch˘zce). Takov˝ postup vykazuje nejvÌce z¯ejmou systema-
tickou chybu, tj. porovn·v·nÌ dvou skupin, kterÈ vykazujÌ 
podstatnÈ rozdÌly dokonce jeötÏ p¯ed zah·jenÌm intervence.

ObecnÈ pravidlo je, ûe pokud publikace je nerandomizo-
vanou kontrolovanou klinickou studiÌ, je t¯eba urËit, zdali 
z·kladnÌ rozdÌly mezi intervenovanou a kontrolnÌ skupinou 
jsou tak velkÈ, ûe by zruöily platnost jak˝chkoli rozdÌl˘ 
p¯isuzovan˝ch ˙Ëinku intervence. A tak to tÈmÏ¯ vûdy je . 
Auto¯i takovÈho Ël·nku nÏkdy sami uvedou d˘leûitÈ vlast-
nosti kaûdÈ skupiny (jako pr˘mÏrn˝ vÏk, pomÏr zastoupenÌ 
pohlavÌ, ukazatele tÌûe onemocnÏnÌ a tak d·le) do tabulky, 
aby bylo moûno tyto rozdÌly porovnat.

KohortovÈ studie
V̋ bÏr srovnatelnÈ kontrolnÌ skupiny je jednou z nejobtÌû-
nÏjöÌch Ë·stÌ designu observaËnÌ studie (kohortovÈ studie 
nebo studie p¯Ìpad˘ a kontrol). MalÈmu poËtu kohortov˝ch 
studiÌ, pokud v˘bec nÏjak˝m, se nap¯Ìklad poda¯Ì vybrat dvÏ 
skupiny osob shodnÈho vÏku, pohlavÌ, socioekonomickÈho 
postavenÌ, prov·zejÌcÌho onemocnÏnÌ atd. jen s jedin˝m roz-
dÌlem v expozici studovanÈmu faktoru . V praxi se vÏtöina 
Ñkontrolov·nÌì v kohortov˝ch studiÌch dÏje aû ve f·zi ana-
l˝zy, kdy se prov·dÏjÌ sloûitÈ statistickÈ ˙pravy pro z·kladnÌ 
rozdÌly v klÌËov˝ch promÏnn˝ch. Pokud se to neudÏl· dosta-
teËnÏ, budou statistickÈ testy pravdÏpodobnosti a intervaly 
spolehlivosti nebezpeËnÏ zav·dÏjÌcÌ.

Tento problÈm n·zornÏ ukazujÌ r˘znÈ kohortovÈ studie 
t˝kajÌcÌ se rizika a p¯Ìnosu alkoholu, kterÈ shodnÏ p¯edv·dÏjÌ 
k¯ivku Ñtvaru Jì ve vztahu mezi p¯Ìjmem alkoholu a ˙mrt-
nostÌ. NejlepöÌ v˝sledek (ve smyslu p¯edËasnÈho ˙mrtÌ) je 
v kohortÏ tvo¯enÈ mÌrn˝mi konzumenty. Zd· se, ûe u tÏch, 
kdo se sami p¯iznali k abstinenci, je v˝znamnÏ pravdÏpo-
dobnÏjöÌ, ûe zem¯ou mladöÌ, neû u pr˘mÏrnÈ osoby, kter· 
pije t¯i aû Ëty¯i d·vky alkoholickÈho n·poje dennÏ.

Ale m˘ûe se p¯edpokl·dat, ûe abstinenti jsou v pr˘mÏru 

totoûnÌ s mÌrn˝mi konzumenty vyjma mnoûstvÌ alkoholu, 
kterÈ vypijÌ? JistÏ, ûe ne! Je zn·mo, ûe populace abstinent˘ 
zahrnuje osoby, kter˝m bylo na¯Ìzeno p¯estat s alkoholem ze 
zdravotnÌch d˘vod˘ (angl. Ñsick quittersì), osoby, kterÈ se ze 
zdravotnÌch Ëi jin˝ch d˘vod˘ zbavily neû·doucÌch poloûek 
ve v˝ûivÏ  a ve zp˘sobu ûivota, osoby z urËit˝ch n·boûen-
sk˝ch a etnick˝ch skupin, kterÈ by byly v jin˝ch kohort·ch 
nedostateËnÏ zastoupeni (hlavnÏ muslimovÈ a adventistÈ 
sedmÈho dne) a osoby, kterÈ ÑpijÌ jako duhaì, ale zapÌrajÌ 
to.

P¯esto z·vÏr, i kdyû se p¯i anal˝ze bere pat¯iËn˝ ohled na 
moûnÈ zav·dÏjÌcÌ faktory u osob, kterÈ se prohlaöujÌ za abs-
tinenty, z˘st·v·, ûe zv˝öenÈ riziko p¯edËasnÈ smrti u tÏchto 
osob je platnÈ.

Studie p¯Ìpad˘ a kontrol
Ve studiÌch p¯Ìpad˘ a kontrol v nichû se retrospektivnÏ ana-
lyzujÌ jednotlivci s urËitou nemocÌ a bez nÌ, aby byly urËeny 
hypotetickÈp¯ÌËiny, proces, kter˝ je nejn·chylnÏjöÌ k syste-
matickÈ chybÏ, nenÌ vyhodnocenÌ n·sledk˘, ale urËenÌ Ñp¯Ì-
pad˘ì a kdy se jedinec st·v· p¯Ìpadem.

Dobr˝m p¯Ìkladem ¯eËenÈho je to, co nastalo p¯ed nÏkolika 
lety, kdy byly pod·v·ny ûaloby na v˝robce oËkovacÌ l·tky proti 
d·vivÈmu kaöli, kter· ˙dajnÏ zp˘sobila neurologickÈ postiûenÌ 
u ¯ady dÏtÌ. Aby byla zodpovÏzena ot·zka ÑZp˘sobilo oËkov·nÌ 
poökozenÌ mozku?ì, byla provedena studie p¯Ìpad˘ a kontrol, 
ve kterÈ byl Ñp¯Ìpadì definov·n jako do tÈ doby zdravÈ dÌtÏ, 
u kterÈho se projevily z·chvaty nebo jinÈ zn·mky podez¯elÈ 
z poökozenÌ mozku bÏhem t˝dne po oËkov·nÌ. Kontrolou bylo 
dÌtÏ stejnÈho vÏku a pohlavÌ ze stejnÈho imunizaËnÌho registru, 
kterÈ bylo takÈ oËkov·no a u kterÈho se v nÏkterÈ f·zi mohly 
nebo nemusely rozvinout obdobnÈ p¯Ìznaky.

Nov˝ v˝skyt zn·mek poökozenÌ mozku u zjevnÏ norm·l-
nÌch dÏtÌ je extrÈmnÏ vz·cn ,̋ ale doch·zÌ k nÏmu a je moûnÈ 
, ûe souvislost s ned·vnou imunizacÌ mohla b˝t n·hodn·. 
D·le, zv˝öen· ˙zkost ve¯ejnosti v souvislosti s onou z·leûi-
tostÌ mohla ovlivnit vzpomÌnky rodiË˘ a zdravotnÌk˘, takûe 
dÏti, kterÈ mÏly neurologickÈ p¯Ìznaky jiû p¯edtÌm nebo se 
vyskytly za nÏjakou dobu po pod·nÌ tohoto oËkov·nÌ, moh-
ly b˝t chybnÏ klasifikov·ny jako p¯Ìpady. Soudce v tomto 
soudnÌm p¯Ìpadu rozhodl, ûe öpatn· klasifikace t¯Ì takov˝ch 
dÏtÌ jako Ñp¯Ìpadyì mÌsto kontroly vedla k trojn·sobnÈmu 
nadhodnocenÌ ökody, kterou lze p¯ipsat oËkov·nÌ proti d·vi-
vÈmu kaöli. AËkoli bylo toto rozhodnutÌ n·slednÏ napadeno, 
princip z˘st·v· ñ ûe oznaËenÌ za Ñp¯Ìpadì ve studii p¯Ìpad˘ 
a kontrol musÌ b˝t uËinÏno p¯esnÏ a objektivnÏ, m·me-li se 
vyhnout systematickÈ chybÏ.

Bylo vyhodnocenÌ ÑslepÈì?
I nejvÏtöÌ snaha dos·hnout vytvo¯enÌ srovnatelnÈ kontrolnÌ 
skupiny bude zma¯ena, pokud lidÈ vyhodnocujÌcÌ n·sledek 
(nap¯Ìklad ti, kdo posuzujÌ, zdali nÏkdo m· st·le klinicky 
srdeËnÌ selh·nÌ, nebo hodnotÌ, jestli je rtg n·lez od minulÈho 
vyöet¯enÌ ÑlepöÌì) vÏdÌ, do kterÈ skupiny byl posuzovan˝ 
pacient p¯idÏlen.

Kapitola ÑThe clinical examinationì v knize Sacketta a ko-
leg˘ Clinical epidemiology ñ a basic science for clinical medi-
cine nabÌzÌ p¯esvÏdËivÈ d˘kazy, ûe p¯i vyöet¯ov·nÌ pacient˘ lÈ-
ka¯i zjiöùujÌ to, co oËek·vajÌ a v co doufajÌ, ûe zjistÌ. Je vskutku 
vz·cnÈ, aby dva schopnÌ klinikovÈ dos·hli shody v mÌ¯e vÏtöÌ, 
neû by byla oËek·v·na jako n·hodn·, u vÌce neû dvou p¯Ìpad˘ 
ze t¯Ì pro jakÈkoli danÈ hledisko fyzik·lnÌho vyöet¯enÌ nebo 
interpretaci kterÈhokoli diagnostickÈho testu.

⁄roveÚ shody mezi dvÏma pozorovateli vÏtöÌ neû n·hod-
nou lze vyj·d¯it matematicky jako κ (kappa) skÛre, kde 
skÛre 1.0 znaËÌ dokonalou shodu.
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Ti, kdo hodnotÌ v˝sledky, by mÏli b˝t ÑzaslepenÌì v˘Ëi 
p¯idÏlenÌ pacient˘ do skupin. Pokud by lÈka¯ nap¯Ìklad 
vÏdÏl, ûe pacient byl randomizov·n do skupiny s lÈkem na 
snÌûenÌ krevnÌho tlaku a ne do skupiny placeba, bylo by 
pravdÏpodobnÈ, ûe by mohl p¯ekontrolovat odeËet tlaku, 
kter˝ by byl p¯ekvapivÏ vysok .̋ Toto je p¯Ìklad systematickÈ 
chyby provedenÌ (performance bias).

VynikajÌcÌ p¯Ìklad kontroly systematickÈ chyby dosta-
teËn˝m ÑzaslepenÌmì byl uve¯ejnÏn v Ëasopisu Lancet 
p¯ed nÏkolika lety. Majeed a kolegovÈ provedli RCT, jeû 
uk·zala v rozporu se zjiötÏnÌmi nÏkolika p¯edchozÌch studiÌ, 
ûe doba pot¯ebn· na uzdravenÌ (dny v nemocnici, dny pra-
covnÌ neschopnosti a Ëas do znovunabytÌ plnÈ aktivity) po 
laparoskopickÈm odstranÏnÌ ûluËnÌku (p¯Ìstupem Ñchirurgie 
klÌËovÈ dÌrkyì) nebyla kratöÌ neû u tradiËnÌ operace na ote-
v¯enÈm b¯iöe. Nesoulad mezi touto studiÌ a p¯edchozÌmi stu-
diemi mohl b˝t d·n puntiËk·¯skou snahou Majeeda a koleg˘ 
o snÌûenÌ systematickÈ chyby. Pacienti byli randomizov·ni 
aû teprve po ˙vodu do celkovÈ anestezie. Ani pacienti ani 
oöet¯ujÌcÌ person·l nevÏdÏli, kter· operace byla provedena, 
jelikoû vöichni pacienti opouötÏli operaËnÌ s·l stejnÏ obv·z·-
ni (vËetnÏ krevnÌch skvrn!). 

Tyto n·lezy vyz˝vajÌ autory p¯edchozÌch studiÌ, aby se 
sami sebe zeptali, zdali ölo spÌöe o systematickou chybu 
oËek·v·nÌ neû o rychlejöÌ ˙zdravu, coû pobÌdlo lÈka¯e 
k ËasnÏjöÌmu propuötÏnÌ pacient˘ ze skupiny operovan˝ch 
laparoskopicky.

Byla vÏnov·na pozornost p¯edbÏûn˝m statistick˝m ot·z-
k·m?
VÏtöina nestatistik˘ m· sklon v Ël·ncÌch v Ë·sti metody vy-
hlÌûet jen t¯i ËÌsla:
l velikost vzorku
l dÈlku obdobÌ sledov·nÌ
l ̇ plnost obdobÌ sledov·nÌ.

Velikost vzorku
P¯ed zah·jenÌm klinickÈ studie je t¯eba stanovit v˝poËet ve-
likosti vzorku (ÑsÌlyì testu, tedy schopnosti vyvr·tit nulovou 
hypotÈzu). Vzorek by mÏl b˝t dost velk ,̋ aby mÏl vysokou 
pravdÏpodobnost prok·zat û·doucÌ ˙Ëinek, pokud existuje, 
jako statisticky v˝znamn ,̋ a naopak zÌskat dostateËnou jisto-
tu, ûe neexistuje û·dn˝ prospÏch, pokud jej studie nezjistila.

K v˝poËtu velikosti vzorku si musÌ klinik urËit dvÏ ot·zky:
l jak· mÌra rozdÌlu mezi dvÏma skupinami bude povaûov·-

na za klinicky v˝znamn˝ ˙Ëinek. To nemusÌ b˝t to samÈ 
jako statisticky v˝znamn˝ ˙Ëinek. Mohli byste pod·vat 
nov˝ lÈk sniûujÌcÌ krevnÌ tlak o p¯ibliûnÏ 10 mmHg 
a ˙Ëinkem by byl statisticky v˝znamn˝ pokles vzniku 
iktu (statisticky v˝znamn˝ znamen·, ûe pravdÏpodobnost 
n·hodnÈho poklesu incidence je menöÌ neû 1 z 20). Pokud 
by vöak lidÈ, kte¯Ì by mÏli tento lÈk uûÌvat, mÏli jen mÌrnÏ 
zv˝öen˝ krevnÌ tlak a nemÏli û·dn˝ vÏtöÌ rizikov˝ faktor 
pro iktus (tj. byli relativnÏ mladÌ, nebyli diabetici, mÏli 
norm·lnÌ hladinu cholesterolu a tak d·le), p¯Ìsluönou 
˙rovnÌ rozdÌlu by bylo pouze p¯edejitÌ p¯ibliûnÏ jednomu 
iktu z 850 lÈËen˝ch pacient˘ ñ tedy klinick˝ rozdÌl v rizi-
ku, kter˝ by mnoh˝m pacient˘m nest·l za uûÌv·nÌ lÈku.

l jak· je st¯ednÌ hodnota a smÏrodatn· odchylka (v angl. 
literatu¯e zkratka SD, v ËeskÈ literatu¯e s;) promÏnnÈ p¯ed-
stavujÌcÌ hlavnÌ n·sledek.

l Pokud je n·sledkem spÌöe nÏjak· ud·lost (jako hysterekto-
mie) neû veliËina (jako krevnÌ tlak), je poûadovan˝m ̇ dajem 
podÌl lidÌ s touto ud·lostÌ v populaci, a odhad toho, co by 
mohlo v tomto podÌlu tvo¯it klinicky v˝znamnou zmÏnu.

Jakmile jsou jiû tato data urËena, lze snadno spoËÌtat mini-
m·lnÌ velikost vzorku pouûitÌm standardnÌho vzorce, nomo-
gram˘ nebo tabulek, kterÈ je moûno zÌskat z publikovan˝ch 
pracÌ, uËebnic, nebo nejËastÏji z komerËnÌch statistick˝ch 
softwar˘. Takto je moûno jeötÏ p¯ed zah·jenÌm studie vy-
poËÌtat, jak velik˝ vzorek bude pot¯eba, aby byla zajiötÏna 
st¯ednÌ, vysok· nebo velmi vysok· pravdÏpodobnost zjiö-
tÏnÌ skuteËnÈho rozdÌlu mezi skupinami. PravdÏpodobnost 
odhalenÌ skuteËnÈho rozdÌlu je zn·ma jako sÌla studie a je 
obvykle stanovena mezi 80 % a 90 %. Proto kdyû Ëtete pr·ci 
popisujÌcÌ RCT, mÏli byste hledat vÏtu, kter· znÌ nÏjak takto 
(je p¯evzata z pr·ce Majeeda a koleg˘ o cholecystektomii):

ÑPro 90% pravdÏpodobnost zjiötÏnÌ rozdÌlu u hospitali-
zace na jednu noc za pouûitÌ Mannova-Whitneyho U-testu 
bylo t¯eba 100 pacient˘ v kaûdÈ skupinÏ (za p¯edpokladu SD 
o hodnotÏ 2 nocÌ). Z toho plyne sÌla studie vÏtöÌ neû 90 % 
pro detekci rozdÌlu 15 minut v dÈlk·ch operace za p¯edpo-
kladu SD o hodnotÏ 20 minut.ì

Pokud publikace, kterou Ëtete, neuv·dÌ v˝poËet velikosti 
vzorku a zd· se na jejÌm z·kladÏ, ûe mezi intervenËnÌ a kon-
trolnÌ skupinou nenÌ rozdÌl, mÏli byste zjistit  (nebo zÌskat 
p¯Ìmo od autor˘) informace podle v˝öe uveden˝ch dvou 
odstavc˘ a provÈst v˝poËet sami. Studie s p¯Ìliö nÌzkou hod-
notou sÌly studie jsou v lÈka¯skÈ literatu¯e vöudyp¯ÌtomnÈ, 
obvykle proto, ûe se autor˘m nepoda¯ilo zÌskat pro studii 
tolik subjekt˘, kolik si p¯edstavovali. TakovÈ studie typicky 
vedou k chybÏ 2. typu beta, coû je chybn˝ z·vÏr, ûe inter-
vence je ne˙Ëinn·. Naopak vz·cnÏjöÌ chyba 1. typu (alfa) 
je z·vÏr, ûe rozdÌl je v˝znamn ,̋ kdyû ve skuteËnosti je d·n 
chybou v˝bÏru. 

DÈlka obdobÌ sledov·nÌ
I kdyû je velikost vzorku dostateËn·, studie musÌ pokraËo-
vat dostateËnÏ dlouhou dobu, aby se vliv intervence odrazil 
v promÏnnÈ p¯edstavujÌcÌ n·sledek. Pokud by se auto¯i za-
mÏ¯ili na vliv novÈho analgetika na stupeÚ pooperaËnÌ boles-
ti, jejich studii by staËilo 48hodinovÈ obdobÌ sledov·nÌ. Na 
druhÈ stranÏ, pokud by jim ölo o vliv nutriËnÌho doplÚku po-
d·vanÈho v p¯edökolnÌm vÏku na v˝slednou tÏlesnou v˝öku 
v dospÏlosti, obdobÌ sledov·nÌ by se poËÌtalo na desetiletÌ.

I kdyû intervence uk·ûe v˝znamn˝ rozdÌl mezi skupinami 
po, ¯eknÏme, öesti mÏsÌcÌch, tento rozdÌl nemusÌ b˝t trval˝ . 
Jak je zn·mo na p¯Ìklad ze snah o redukci obezity, dramatic-
kÈ v˝sledky se mohou objevit po dvou Ëi t¯ech t˝dnech, ale 
pokud se obdobÌ sledov·nÌ prodlouûÌ na rok nebo dÈle, ¯ada 
osob nabere vÏtöinu svÈ v·hy zpÏt.

⁄plnost obdobÌ sledov·nÌ
Bylo opakovanÏ uk·z·no, ûe u osob, kterÈ odstoupily (Ñod-
padlyì) ze studie, je mÈnÏ pravdÏpodobnÈ, ûe uûÌvaly lÈk 
tak, jak mÏly na¯Ìzeno, je pravdÏpodobnÏjöÌ, ûe nedoch·-
zely na pr˘bÏûnÈ kontroly a je vÌce pravdÏpodobnÈ, ûe se 
u nich projevily vedlejöÌ ˙Ëinky medikace, neû u tÏch, kterÈ 
neodstoupily. LidÈ, kte¯Ì nevyplnÌ dotaznÌk, mohou dan˝ 
problÈm vnÌmat jinak (a pravdÏpodobnÏ slabÏji) neû ti, kte¯Ì 
jej obratem zaölou zpÏt. U lidÌ v programu redukce v·hy je 
pravdÏpodobnÏjöÌ, ûe se budou nad·le vracet, pokud skuteË-
nÏ hmotnost ztr·cejÌ.

D˘vody, proË pacienti odstoupÌ z klinickÈ studie, mohou 
b˝t n·sledujÌcÌ:
l nespr·vnÈ za¯azenÌ pacienta do studie (tj. bÏhem studie 

se zjistÌ, ûe pacient v prvnÌ ¯adÏ nemÏl b˝t randomizov·n, 
protoûe nesplÚoval kritÈria pro za¯azenÌ do studie).

l podez¯enÌ na neû·doucÌ reakce na testovan˝ lÈk. Nikdy by 
se nemÏla br·t v ˙vahu Ëetnost Ñneû·doucÌch reakcÌì v in-
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tervenËnÌ skupinÏ bez jejÌho srovn·nÌ s ËetnostÌ v placebo 
skupinÏ. InertnÌ tabletky jsou Ëasto d˘vodem, ûe lidÈ ze 
studie odstoupÌ.

l ztr·ta motivace pacienta (ÑUû ty tablety nechci br·tì).
l vy¯azenÌ klinikem z klinick˝ch d˘vod˘ (nap¯Ìklad sou-

bÏûnÈ onemocnÏnÌ, tÏhotenstvÌ).
l ukonËenÌ obdobÌ sledov·nÌ (nap¯Ìklad pacient se odstÏhu-

je).
l ̇ mrtÌ. Samoz¯ejmÏ, ûe pacienti, kte¯Ì zem¯ou, nedoch·ze-

jÌ d·le na ambulantnÌ n·vötÏvy. 

Takûe pokud se s tÌm nepoËÌt·, mohou b˝t chybnÏ kla-
sifikov·ni jako ti, kte¯Ì Ñodpadliì. To je jeden z d˘vod˘, 
proË studie s nÌzk˝m podÌlem tÏch, kte¯Ì dokonËÌ obdobÌ 
sledov·nÌ (¯eknÏme menöÌm neû 70 %), se obecnÏ povaûujÌ 
za neplatnÈ.

Pokud se neberou v ˙vahu osoby kterÈ odstoupily z kli-
nickÈ studie, v˝sledky jsou obvykle vych˝leny ve prospÏch 
intervence. Je proto standardnÌ praxÌ analyzovat v˝sledky 
srovn·vacÌch studiÌ na z·kladÏ z·mÏru lÈËit (intention to 
treat). To znamen·, ûe vöechny ˙daje o pacientech p˘vodnÏ 
p¯idÏlen˝ch do intervenovanÈ Ë·sti studie vËetnÏ tÏch, kte¯Ì 
odstoupili p¯ed dokonËenÌm studie, tÏch, kdo neuûÌvali tab-
lety, a dokonce tÏch, kte¯Ì se n·slednÏ z jakÈhokoli d˘vodu 
dostali do kontrolnÌ skupiny, by mÏly b˝t analyzov·ny spolu 
s ˙daji o pacientech, kte¯Ì dodrûeli cel˝ protokol. StejnÏ tak 
ti, kte¯Ì odstoupili z placebovÈ Ë·sti studie, by mÏli b˝t ana-
lyzov·ni spolu s tÏmi, kte¯Ì poctivÏ uûÌvali placebo. 

Naopak anal˝za ˙Ëinnosti m· vysvÏtlit ˙Ëinky interven-
ce samotnÈ, a je proto zamÏ¯ena na lÈËbu, kterou pacient 
skuteËnÏ dostal. Ale i kdyû jsou osoby, na nichû se anal˝za 
˙Ëinnosti prov·dÌ souË·stÌ RCT, pro ˙Ëely tÈto anal˝zy ve 
skuteËnosti vytv·¯ejÌ kohortovou studii.

ShrnutÌ
Po kritickÈm posouzenÌ metodologickÈ kvality publikace, by 
kaûd˝ mÏl b˝t schopen ¯Ìci nÏkolika vÏtami, jak˝ druh studie 
byl proveden, u kolika osob, odkud osoby poch·zely, jak· 
lÈËba Ëi jin· intervence jim byla nabÌdnuta, jak dlouhÈ bylo 

obdobÌ sledov·nÌ (nebo, pokud ölo o p¯ehledovou studii, 
jak· byla Ëetnost odpovÏdÌ) a co bylo pouûito jako mÏ¯Ìtko 
n·sledku. V tÈto f·zi by se takÈ mÏlo urËit, jakÈ statistickÈ 
testy, pokud v˘bec nÏjakÈ, byly pouûity k anal˝ze v˝sledk˘. 
Pokud jsou tyto vÏci jasnÈ, je snadnÏjöÌ porozumÏt v˝sled-
k˘m studie, hodnotit jejich v˝znam a, je-li to na mÌstÏ, i je 
p¯ÌpadnÏ odmÌtnout. 

P¯Ìkladem takovÈho sumarizaËnÌho popisu studie je na 
p¯Ìklad:
l pr·ce popisuje nezaslepen˝ randomizovan˝ pokus, kter˝ 

se zamÏ¯il na terapii, u 267 ambulantnÌch pacient˘ ve 
vÏku mezi 58 a 93 roky, u nichû byl porovn·v·n Ëty¯vrs-
tv˝ kompresÌvnÌ obvaz se standardnÌmi jednovrstv˝mi 
obvazy v lÈËbÏ nekomplikovan˝ch v¯ed˘ p¯i chronickÈ 
ûilnÌ nedostateËnosti dolnÌch konËetin. ObdobÌ sledov·nÌ 
bylo öest mÏsÌc˘. Procento zhojenÌ v¯edu bylo mÏ¯eno od 
v˝chozÌho stavu jako plocha n·kresu r·ny po¯ÌzenÈho 
(obvodnÌ) sestrou a n·slednÏ spoËÌt·no poËÌtaËov˝m snÌ-
macÌm za¯ÌzenÌm. V̋ sledky byly analyzov·ny za pouûitÌ 
Wilcoxonova testu pro p·rovÈ hodnoty.

l pr·ce je dotaznÌkov· p¯ehledov· studie u 963 praktick˝ch lÈ-
ka¯˘ n·hodnÏ vybran˝ch v celÈm SpojenÈm kr·lovstvÌ, v nÌû 
byli dot·z·ni na rok jejich promoce na lÈka¯skÈ fakultÏ a na 
˙roveÚ diastolickÈho tlaku, p¯i kterÈ by zaËali lÈËit esenci·lnÌ 
hypertenzi. Moûnosti odpovÏdÌ na strukturovanÈm dotaznÌ-
ku byly Ñ90-99 mmHgì, Ñ100-109 mmHgì a Ñ110 mmHg 
a vÌceì. V̋ sledky byly analyzov·ny za pouûitÌ χ2 (chÌ kvad-
r·t) testu v kontingenËnÌ tabulce 3 x 2, aby bylo vidÏt, zda 
pr·h pro lÈËbu hypertenze je ve vztahu k tomu, zdali lÈka¯ 
promoval p¯ed rokem 1975 nebo po nÏm.

l pr·ce je kazuistika jedinÈho pacienta s podez¯enÌm na 
smrtelnou lÈkovou reakci na Sleepol, novÏ distribuovanÈ 
hypnotikum.

Pom˘ckou pro metodologickÈ hodnocenÌ jsou takÈ t.zv. 
ÑkontrolnÌ seznamyì, kterÈ obsahujÌ p¯ehled ot·zek, na kterÈ 
je pot¯eba se p¯i hodnocenÌ metodologickÈ kvality publikace 
zamÏ¯it.
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41 DIAGN”ZA

41.1 VALIDITA DIAGNOSTICK›CH 
TESTŸ

P¯i kritickÈm posuzov·nÌ diagnostickÈho testu je t¯eba najÌt 
odpovÏÔ na t¯i n·sledujÌcÌ ot·zky:
1 - je validnÌ d˘kaz o p¯esnosti dg.testu?
2 - rozliöuje test pacienty kte¯Ì majÌ a nemajÌ specifickou 

poruchu?
3 - je moûno aplikovat tento validnÌ a v˝znamn˝ test u speci-

fickÈho pacienta?
Jestliûe najdeme publikaci o dg.testu ñ je moûno jÌ kritic-

ky zhodnotit poloûenÌm n·sledujÌcÌch ot·zek:

Validita
l  bylo provedeno nez·vislÈ, zaslepenÈ srovn·nÌ s referenË-

nÌm (zlat˝m) standardem?
Öabsolvovali pacienti oboje vyöet¯enÌ (tj.diagnostic-
k .̋test na p¯Ìklad vyöet¯enÌ krve a souËasnÏ i standard 
ñ  biopsie, pitva)
Ö zaslepenÌ (na p¯Ìklad patolog hodnotÌ bipsii a nezn· 
v˝sledek dg.testu)

l Ëasto m˘ûe b˝t problÈm se standardem (nemusÌ b˝t p¯es-
n˝) nap .̄ v psychiatrii, ale i u jin˝ch standard˘ (shoda 
expert˘ u bipsiÌ jen v 50%)

l v˝sledek testu je oznaËen jako norm·lnÌ nebo abnorm·l-
nÌ

l 6 definic co je povaûov·no za norm·lnÌ:

6 definic co je povaûov·no za norm·lnÌ
1. Gaussovo rozloûenÌ: pr˘mÏr ± 2 standardnÌ odchylky 

ñ to m˘ûe b˝t povaûov·no za norm·lnÌ rozloûenÌ pro 
vöechny testy a v˝sledky, kterÈ majÌ takovÈ rozloûenÌ

2. Percentily: v rozmezÌ ¯eknÏme 5ñ95% ñ majÌ stejn˝ z·-
kladnÌ defekt jako Gaussovo rozloûenÌ

3. KulturnÏ p¯ijatelnÈ: norm·lnÌ je to, co je preferov·no a p¯i-
jÌm·no spoleËnostÌ = medicÌnsk· kritÈria stojÌ v pozadÌ 

4. Podle rizikovÈho faktoru: pokud nep¯in·öÌ zv˝öenÈ ri-
ziko onemocnÏnÌ (ale nenÌ jistÈ, jestli zmÏna rizikovÈho 
faktoru p¯inese takÈ zmÏnu rizika jako takovÈho)?

5. Diagnostick·: rozmezÌ v˝sledk˘ mimo hranice, kde v˝-
skyt nemoci je vysoce pravdÏpodobn˝ ñ toto kriterium je 
pouûÌv·ni i v r·mci diskuse o EBM!!!

6. Therapeutick·: rrozmezÌ v˝sledk˘ mimo hranice, kdy 
lÈËba p¯in·öÌ vÌce prospÏchu neû poökozenÌ = to je t¯eba 
mÌt na mysli p¯i kritickÈm posuzov·nÌ zejmÈna nov˝ch 
lÈËebn˝ch postup˘ v r·mci EBM!!!

D·le je t¯eba posoudit n·sledujÌcÌ okolnosti:
l byl dg.test hodnocen na pat¯iËnÈm spektru pacient˘ (jako 

v klinickÈ praxi)? 
l na celÈm spektru pr˘bÏhu nemoci (inici·lnÌ st·dium, 

pozdnÌ st·dium, lÈËenÌ i nelÈËenÌ pacienti atd.) 
l u ostatnÌch nemocÌ Ëasto zamÏÚovan˝ch?
l byl pouûit referenËnÌ standard bez ohledu na v˝sledky di-

agnostickÈho testu? (u negativnÌch v˝sledk˘ je tendence 
nepouûÌvat, zvl·ötÏ je-li invazivnÌ, rizikov˝)

l byl diagnostick˝ test ovÏ¯ov·n na dalöÌ, nez·vislÈ skupinÏ 
pacient˘?

Jestliûe v publikaci chybÌ jedna nebo vÌce z tÏchto podmÌ-
nek, je to problÈm validity! Jinak pokraËujeme v kritickÈm 

hodnocenÌ n·sledujÌcÌ ot·zky tj. zda test rozliöuje pacienty, 
kte¯Ì majÌ a nebo nemajÌ specifickou poruchu.

V˝znamnost
V̋ znamnost testu pro rozliöenÌ zda pacient m· nebo nem· 
danou specifickou poruchu je moûno posuzovat podle sen-
zitivity a specificity testu. Tyto ukazatele p¯edstavujÌ staröÌ 
koncepci posuzov·nÌ a nemajÌ pat¯iËnou p¯esnost.

NovÏjöÌ, modernÏjöÌ a z·roveÚ p¯esnÏjöÌ a ˙ËinnÏjöÌ kon-
cepci p¯edstavuje ukazatel Ñlikelihood ratioì

Pozornost je p¯i pouûitÌ tohoto ukazatele zamÏ¯ena na 
schopnost testu zmÏnit n·ö n·zor, kter˝ jsme mÏli p¯ed pro-
vedenÌm testu (pre-test probability) a kter˝ budeme zast·vat 
po provedenÌ testu (post-test probability).

P¯i vyhodnocenÌ potom platÌ, ûe diagnostick˝ test, kter˝ 
vyvol· velkou zmÏnu z pre-test na post-test probability je 
v˝znamn˝ a v klinickÈ praxi bude pravdÏpodobnÏ uûiteËn .̋

P¯Ìklad: u pacienta s anÈmiÌ je pravdÏpodobnost, ûe m· 
anÈmii z nedostatku Fe 50% (50:50). 

Zvaûujeme pouûitÌ diagnostickÈho testu na sÈrov˝ ferritin. 
Naöli jsme nÏkolik systemat.p¯ehled˘ pouûitÌ tohoto testu ve 
srovn·nÌ s ref.standardem (barvenÌ kostnÌ d¯enÏ na Fe).

V̋ sledky tohoto systematickÈho p¯ehledu ukazuje tabul-
ka 1.

V̋ sledek naöeho pacienta byl 60mmol/l. Jak m˘ûeme 
tento v˝sledek vyhodnotit?

- spad· buÔ do polÌËka Ñaì nebo do Ñbì na tabulce
Z toho vypl˝v·, ûe 90% pacient˘ s deficitem Fe (731/809 

x 100) m· sÈrov˝ ferritin ve stejnÈm rozmezÌ jako n·ö paci-
ent (to p¯edstavuje ukazatel, kter˝ se naz˝v· senzitivita).

D·le 85% pacient˘, kte¯Ì nemajÌ anemii z deficitu ûeleza 
(1500/1770 x 100) majÌ takÈ hodnotu sÈrovÈho ferritinu ne-
gativnÌ (ukazatel, kter˝ se naz˝v· specificita).

SouËasnÏ je z¯ejmÈ, ûe jen 15% pacient˘ s jin˝mi p¯Ì-
Ëinami anÈmie (270/1770 x 100) m· v˝sledek ve stejnÈm 
rozmezÌ jako n·ö pacient.

Takûe v˝sledek naöeho pacienta je 6 x pravdÏpodobnÏjöÌ 
(90%/15%) u anÈmie z deficitu ûeleza neû u jinÈ p¯ÌËiny 
anÈmie (to je ukazatel, kter˝ se naz˝v· likelihood ratio pro 
pozitivnÌ test (LR+ = senzitivita/1-specificita)

PravdÏpodobnost deficitu ûeleza 50:50 (stanoven· odha-
dem na zaË·tku vyöet¯ov·nÌ) = pre-test odds 1:1. Jestliûe tuto 
n·sobÌme LR+ (1x6=6) pak post-test odds je 6:1 ve prospÏch 
anÈmie z deficitu Fe. MyslÌme-li spÌöe v pojmech pravdÏpo-
dobnosti neû Ñoddsì pak post-test odds 6:1 konvertujeme na 
post-test probability = 6/6+1 = 86%

Pre-test odds vych·zejÌcÌ z publikovanÈ tabulky = 31%/
69% = 0.45, pak post-test odds = 0.45 x 6 

 = 2.7 a post-test probability = 2.7/3.7 = 73% a to je stejnÈ 
jako pozitivnÌ prediktivnÌ hodnota.
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PouûitÌ senzitivity a specificity je trochu jinÈ neû se ob-
vykle myslÌ:
ñ  je-li vysok· senzitivita testu pak negativnÌ v˝sledek spo-

lehlivÏ vyluËuje dg. ( SnNout )
ñ je-li vysok· specificita testu pak pozitivnÌ v˝sledek spo-

lehlivÏ potvrzuje dg. ( SpPin ) 

Multilevel likelihood ratio
I kdyû podle staröÌch kritÈriÌ vypad· stanovenÌ sÈrovÈho fer-
ritinu dob¯e (senzitivita 90% a

specificita 85%), novÏjöÌ vyj·d¯enÌ p¯esnosti pomocÌ li-
kelihood ratio m· vÏtöÌ vypovÌdacÌ cenu a ukazuje, ûe staröÌ 
zp˘sob m˘ûe b˝t i zav·dÏjÌcÌ tÌm, ûe zohledÚuje pouze pozi-
tivnÌ nebo negativnÌ v˝sledek testu.

V̋ sledky vÏtöiny test˘ vöak mohou b˝t rozdÏleny do vÌce 
˙rovnÌ jak je uk·z·no na tabulce 2. 

Pokud se opÏt vr·tÌme zpÏt k naöemu pacientovi s pre-
-test probability pro deficit Fe 50:50 a s v˝sledkem sÈrovÈho 
ferritinu 60 mmol/l je p¯ekvapenÌm, ûe pacientovy v˝sled-
ky spadajÌ do neurËitÈho LR 1 a pacient˘v v˝sledek testu, 
kter˝ se zd·l velmi uûiteËn˝ vzhledem k jeho p˘vodnÌmu 
hodnocenÌ senzitivity a specificity, ve skuteËnosti nevede 
k diagnÛze. V tomto p¯ÌpadÏ je tedy t¯eba pouûÌt jin˝ test 
(ref.standard?) aby se problÈm diagnÛzy vy¯eöil.

Mnoho souËasn˝ch diagnostick˝ch test˘ uv·dÌ multilevel 
LR a pokud uv·dÌ pouze senzitivitu a specificitu, lze LR 
z tÏchto hodnot vypoËÌtat.

Pouûitelnost
P¯i zvaûov·nÌ jestli je validnÌ a v˝znamn˝ diagnostick˝ test 
pouûiteln˝ pro naöeho pacienta se specifickou pre-test pro-
bability je t¯eba zv·ûit n·sledujÌcÌ ot·zky:
l je diagnostick˝ test dostupn˝ a p¯esn˝ v naöem prost¯edÌ? 

je-li na trhu, zda je zajiötÏno aby byl prov·dÏn a interpre-
tov·n kompetentnÏ a reprodukovatelnÏ

l diagnostick˝ test se m˘ûe chovat jinak u r˘zn˝ch skupin 
pacient˘ (v ËasnÈm nebo pozdnÌm st·diu nemoci) a to je 
dalöÌ d˘vod proË je v˝hodnÈ pouûÌvat LR, kterÈ je mÈnÏ 
ovlivnÏno tÏmito d˘vody

l nÏkterÈ dg.testy zaloûenÈ na p¯ÌznacÌch ztr·cejÌ diagnos-
tickou sÌlu p¯i zmÏnÏ pacient˘ z prim·rnÌ do sekund·rnÌ 
nebo terci·rnÌ pÈËe (kles· specificita-faleön· pozitivita)

DalöÌ ot·zkou je, zda se m˘ûe udÏlat klinicky rozumn˝ 
odhad pre-test probability pro naöeho pacienta?

Podle Ëeho odhadujeme: 
l klinick· zkuöenost ñ  u p¯edchozÌch pacient˘ .. to m˘ûe 

b˝t ovlivnÏno vzpomenutÌm na poslednÌho pacienta, nej-
dramatiËtÏjöÌ ud·lostÌ a pod.

l region·lnÌ statistiky prevalence ñ  kvalita statistik
l datab·ze klinik˘ ñ  spÌöe Ñhudba budoucnostiì ale i tak 

ot·zka diagnostick˝ch kritÈriÌ, jasnÈ definice p¯Ìznak˘ 
atd.

l publikace podle kterÈ jsme posuzovali validitu a v˝-
znam diagnostickÈho testu ñ  skladba pacient˘ v publi-
kaci

l studie urËujÌcÌ tento problÈm ñ  nejlepöÌ. TakÈ se m˘ûe-
me pt·t zda ovlivnÌ post-test probability naöÌ pÈËi o paci-
enta?

l zda na z·kladÏ tÏchto v˝sledk˘ p¯ekon·me urËit˝ dia-
gnostick˝ pr·h a m˘ûeme p¯estat s dalöÌm vyöet¯ov·nÌm!

l je-li dg test negativnÌ nebo vytv·¯Ì LR kolem 0.1 m˘ûeme 

l z tabulky je vidÏt kolik informacÌ o p¯esnosti ferritinovÈ-
ho testu se ztr·cÌ, pokud se hodnotÌ 

l pouze pozitivnÌ nebo negativnÌ v˝sledek
l LR pro vysoce pozitivnÌ v˝sledek je p˘sobivÈ = 52, takûe 

jeden takov˝ v˝sledek testu urËuje diagnÛzu. V takovÈm 
p¯ÌpadÏ m˘ûeme pova¯ovat diagnÛzu za jistou (SpPin) 
u 59%(474/809) pacient˘ s anÈmiÌ z deficitu Fe i p¯es 
nep˘sobivou senzitivitu (59%).

l LR 10 a vÌce pokud je aplikov·no na pre-test probability 
33% a vÌce (33%/67% = pre-test odds 

l of 0.5) vytv·¯Ì post-test probability 5/6 = 83% a vÌce
l druh· extrÈmnÌ hodnota(negativnÌ) m˘ûe vylouËit anemii 

z nedostatku ûeleza (SnNout) u 75%(1332/1770) pacien-
t˘, i p¯es nep˘sobivou specificitu 75%

l LR 0.1 a menöÌ, pokud je aplikov·no na pre-test probabi-
lity 33% (pre-test odds 0.5) vytv·¯Ì post-test probability 
0.05/1.05 = 5% a menöÌ

l dvÏ st¯ednÌ hodnoty(st¯ednÏ pozitivnÌ a negativnÌ) mohou 
posunout 50% pravdÏpodobnost (pre-test odds 1:1) na 
uûiteËnou ale ne vûdy diagnostickou post-test probability 
4.8/5.8 =83%, 0.39/1.39=28% 

l neurËit· hodnota uprost¯ed, obsahujÌcÌ asi 10% obou typ˘ 
pacient˘, je neinformativnÌ s LR = 1
Dopad r˘zn˝ch LR na pre-test probability ukazuje ta-

bulka 3:
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suspektnÌ diagnÛzu opustit 
l je-li dg test pozitivnÌ nebo vytv·¯Ì vysokÈ LR, diagnÛza je 

stanovena
l pr·h diagnostickÈho testu m˘ûe b˝t p¯ekroËen obÏma 

smÏry ( viz obrazek 2),
l pouze kdyû n·s nech· diagnostick˝ test uprost¯ed tÏchto 

prah˘, pak vyöet¯ujeme jin˝mi testy 

VyuûitÌ kritickÈho hodnocenÌ
Kritick· hodnocenÌ r˘zn˝ch klinick˝ch problÈm˘, prov·dÏ-
n· specialisty v oboru EBM se potom prezentujÌ ve formÏ 
standardizovan˝ch jednostr·nkov˝ch shrnutÌ d˘kaz˘ ñ  Ñcri-
tically appraised topicì CAT, kterÈ se potom mohou st·t 
velmi v˝znamnou pom˘ckou, kter· popisuje klinick˝ postup 
a pom·h· lÈka¯i p¯i jeho rozhodov·nÌ.

Jako p¯Ìklad je uveden CAT pro ferritin:

CAT ñ ferritin v diagnostice deficitu ûeleza v dospÏlosti
Klinick˝ ¯·dek: sÈrov˝ ferritin m˘ûe b˝t velmi uûiteËn˝ 

v diagnostice anemie z deficitu ûeleza v dospÏlosti
Klinick˝ scÈn·¯: u 75letÈ uËitelky v d˘chodu byla 

p¯i zdravotnÌ prohlÌdce zjiötÏna hodnota haemoglobinu 
10 s MCV 80, negativnÌ anamnÈza i fyzik·lnÌ vyöet¯enÌ 
a û·dn· medikace, ter· by mohla zp˘sobit ˙tlum krvetvorby 
nebo krv·cenÌ. Odhad pravdÏpodobnosti, ûe m· nedostatek 
ûeleza byl 1:2 nebo 50%.

Klinick· ot·zka (sloûen· ze t¯Ì Ë·stÌ): pom˘ûe stanovenÌ 
sÈrovÈho ferritinu u staröÌ ûeny bez klinick˝ch p¯Ìznak˘, 
s mÌrnou anemiÌ, urËit zda jejÌ z·soby ûeleza v kostnÌ d¯eni 
jsou niûöÌ?

Vyhled·vacÌ termÌny: Ñferritinì v Best Evidence = 6 cita-
cÌ vËetnÏ jednÈ velkÈ studie a p¯ehledu.

Hodnotil: Sackett v CEBM, Oxford, p·tek 9.7.1999

Studie:
Nez·visl· ? Ano
Zaslepen·? Ano
Standard aplikov·n bez ohledu na v˝sledky? Ano
Pat¯iËnÈ spektrum pacient˘? NenÌ moûno  
 posoudit
CÌlov· porucha a Ñzlat˝ standardì kostnÌ d¯eÚ,  
 barvenÌ na  
 ûelezo

Pacienti: pacienti postupnÏ p¯ich·zejÌcÌ na ambulance 
nebo nemocniËnÌ oddÏlenÌ. VylouËeni pacienti s transf˙zÌ.

Diagnostick˝ test: sÈrov˝ ferritin stanoven˝ RIA

NemusÌme vöak p¯ekroËit prahy i p¯i pouûitÌ vÌce dia-
gnostick˝ch test˘ ñ  a zde se opÏt uplatÚujÌ v˝hody LR
l protoûe post-test odds prvnÌho dg testu je pre-test odds 

pro druh˝ dg test, m˘ûeme n·sobit pr˘bÏûn˝ produkt LR 
vytvo¯en˝m z n·sledujÌcÌho testu

p¯Ìklad: p¯ijde do ordinace 45 let˝ muû a jeho pre-test pro-
bability stenÛzy (>75%) jednÈ nebo vÌce koron·rnÌch arteriÌ 
je okolo 6%, v anamnÈze ud· netypickou bolest na hrudnÌku 
(jsou p¯Ìtomny pouze dva ze t¯Ì p¯Ìznak˘ substern·lnÌch 
hrudnÌch potÌûÌ vyvolan˝ch n·mahou s ˙levou po mÈnÏ neû 
10 minut·ch klidu = vytv·¯Ì LR okolo 13), jeho z·tÏûovÈ 
EKG odhalÌ 2. 2mm trvalou depresi ST =vytv·¯Ì LR okolo 
11 a jeho post-test probability koron·rnÌ sklerÛzy je jeho pre-
-test probability (p¯eveden· na pre-test odds) n·soben· LR 
z anamnÈzy (13) a z·tÏûovÈho EKG (11), z toho je post-test 
odds, p¯evedenÈ opÏt na post-test probability (vydÏlenÌm 
post-test odds +1) t.zn.:

(0.06/0.94) x 13 x 11 = 9.13/10.13 = 90%
KoneËn˝ v˝sledek je p¯esn˝ pokud jsou diagnostickÈ tes-

ty kterÈ kombinujeme Ñnez·vislÈì (pravdÏpodobnost urËitÈ-
ho v˝sledku u druhÈho testu je stejn· pro vöechny v˝sledky 
prvnÌho testu a to u vÏtöiny test˘ kterÈ pouûÌv·me v sekvenci 
pro urËenÌ jednÈ diagnÛzy nenÌ pravda) 

Proto chceme na konci tÈto sekvence post-test probability 
nad prahem kdy zaËÌn·me s lÈËbou, neû se podle nÌ zaËneme 
¯Ìdit.

To je dalöÌ p¯Ìklad kdy LR pomohou z nejasnÈ diagnos-
tickÈ ˙vahy udÏlat jednoznaËnou. NemÏli bychom vöak za-
pomÌnat na informovanost pacienta o vöech tÏchto diagnos-
tick˝ch ˙vah·ch, kterÈ vöechny do jistÈ mÌry naruöujÌ jeho 
soukromÌ, mohou b˝t bolestivÈ nebo nebezpeËnÈ a pacient 
m· pr·vo b˝t informovan˝ a pak m˘ûe b˝t i spolupracujÌcÌm 
partnerem.

PoslednÌ ot·zkou je zda v˝sledky (a d˘sledky) stanovenÌ 
tÏchto ukazatel˘ pomohou pacientovi dos·hnout terapeutic-
kÈh cÌle (p¯i zv·ûenÌ terapeutick˝ch moûnostÌ).

Koment·¯:
1. U staröÌch pacient˘ s asymptomatickou anemiÌ je t¯eba 

jeötÏ pouûÌt CAT pro anemii u staröÌch pacient˘, pro urËenÌ 
v˝tÏûnosti vyöet¯enÌ hornÌ a dolnÌ ËÌsti zaûÌvacÌho traktu.

2. ÿada laborato¯Ì vyd·v· v˝sledky vyöet¯enÌ ferritinu za 
velmi dlouhou dobu.

Expirace: leden 2001

Literatura: 
L Guyatt G H et al.: Laboratory diagnosis of iron deficiency 

anemia: an overview, J.Gen.Intern.Med. 1992; 7: 45-53
L Paterson C et al.: Iron deficiency in the elderly: the dia-

gnostic process, Can.Med.Ass.J. 1991; 144: 435-440
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F41.2 PÿÕKLADY NA 
VYUéITÕ HODNOCENÕ 
DIAGNOSTICK›CH TESTŸ

Deset muû˘ na lavici obûalovan˝ch
Deset muû˘ Ëek· soudnÌ p¯elÌËenÌ kv˘li vraûdÏ. Pouze t¯i 
z nich skuteËnÏ sp·chali vraûdu, ostatnÌch sedm je zcela ne-
vinn˝ch. Porota kaûdÈho vyslechne a shled· öest z nich vin-
n˝ch z vraûdy. Dva z odsouzen˝ch jsou skuteËnÏ vrazi. »ty¯i 
muûi jsou nespravedlivÏ uvÏznÏni. Jeden vrah je voln .̋

Tuto informaci lze vyj·d¯it jako tzv. Ëty¯polnÌ tabulku (tj. 
kontingenËnÌ tabulka 2 x 2).

       

je hladina glukÛzy v krvi nad 7 mmol/l nalaËno nebo nad 
11.1 mmol/l dvÏ hodiny po or·lnÌ z·tÏûi 100 g glukÛzy (glu-
kÛzov˝ toleranËnÌ test). TÏchto hodnot musÌ b˝t dosaûeno p¯i 
dvou oddÏlen˝ch vyöet¯enÌch, pokud osoba nem· û·dnÈ p¯Ì-
znaky, nebo jen jednou, pokud m· typickÈ p¯Ìznaky diabetu 
(ûÌzeÚ, polyurii a tak d·le).

Tato p¯Ìsn· kritÈria lze nazvat zlat˝m standardem pro di-
agnostiku diabetu. Jin˝mi slovy, pokud jsou splnÏna kritÈria 
WHO, je moûno nazvat pacienta diabetikem. TotÈû nelze 
¯Ìci o orientaËnÌ metodÏ nam·ËenÌ diagnostickÈho prouûku 
do p¯ÌleûitostnÈho vzorku moËi. Na jednÈ stranÏ m˘ûe b˝t 
doopravdy diabetik, ale m· vysok˝ ren·lnÌ pr·h; to zna-
men·, ûe jeho ledviny zadrûujÌ glukÛzu mnohem vÌce neû 
u vÏtöiny lidÌ, a tak by hladina glukÛzy v jeho krvi musela 
b˝t mnohem vyööÌ neû u vÏtöiny lidÌ, aby se u nÏho nÏjak· 
glukÛza objevila v moËi. Na druhÈ stranÏ m˘ûe b˝t jinak 
norm·lnÌ jedinec s nÌzk˝m ren·lnÌm prahem, a tak u nÏho 
glukÛza unik· do moËi, i kdyû jÌ v jeho krvi nenÌ nadbytek. 
Ve skuteËnosti je diabetes Ëasto sdruûen s negativnÌm testem 
na glukÛzu v moËi.

Avöak pouûitÌ moËovÈho prouûku m· mnoho v˝hod opro-
ti glukÛzovÈmu toleranËnÌmu testu z plnÈ krve, pokud se 
pouûije jako screeningov˝ test, zda vyöet¯ovanÌ jedinci ne-
majÌ diabetes. Test je levn ,̋ vyhovujÌcÌ, snadno provediteln˝ 
a hodnotiteln ,̋ p¯ijateln˝ pro pacienty a poskytuje okamûit˝ 
v˝sledek typu ano/ne. V re·lnÈm ûivotÏ mohou lidÈ, jako 
na p¯Ìklad ËistiË oken, odmÌtnout glukÛzov˝ toleranËnÌ test. 
I kdyby byl p¯ipraven jej podstoupit, jeho praktick˝ lÈka¯ 
by mohl usoudit, ûe jeho p¯Ìznaky si nezaslouûÌ n·klady na 
toto pomÏrnÏ sloûitÈ vyöet¯enÌ. Z toho je z¯ejmÈ, ûe i kdyû 
nem˘ûe moËov˝ test s jistotou ¯Ìci, zda nÏkdo je diabetik, 
m· urËitÈ praktickÈ v˝hody oproti zlatÈmu standardu. A to je 
takÈ d˘vod, proË je pouûÌv·n!

Abychom objektivnÏ posoudili, jak uûiteËn˝ je moËov˝ 
test na glukÛzu pro diagnostiku diabetu, museli bychom vy-
brat vzorek lidÌ (¯eknÏme 1000) a u kaûdÈho z nich provÈst 
dva testy: moËov˝ test (screeningov˝) a standardnÌ glukÛ-
zov˝ toleranËnÌ test (zlat˝ standard). PotÈ bychom vidÏli 
u kaûdÈ osoby jednotlivÏ, zdali v˝sledek screeningovÈho 
testu odpovÌd· v˝sledku zlatÈho standardu. Takov˝ proces 
je zn·m jako studie ovÏ¯ujÌcÌ platnost testu (angl. validation 
study). V̋ sledky takovÈ studie m˘ûeme opÏt vyj·d¯it ve for-
mÏ Ëty¯polnÌ tabulky:

VöimnÏte si, ûe Ñpravdaì (tj. zdali se ti muûi skuteËnÏ do-
pustili vraûdy) je vyj·d¯ena pod nadpisky naho¯e vodorovnÏ 
se¯azen˝mi a v˝rok poroty (kter˝ m˘ûe nebo nemusÌ odr·ûet 
pravdu) je vyj·d¯en vedle nadpisk˘ umÌstÏn˝ch svisle vle-
vo.

Tato ËÌsla odr·ûejÌ ¯adu vlastnostÌ [schopnosti]tÈto kon-
krÈtnÌ poroty:

l Porota spr·vnÏ rozpozn· dva z kaûd˝ch t¯Ì skuteËn˝ch 
vrah˘.

l Spr·vnÏ zprostÌ obûaloby t¯i z kaûd˝ch sedmi nevinn˝ch 
lidÌ.

l Pokud tato porota shled· nÏjakou osobu vinnou, je st·le 
öance jen jedna ze t¯Ì, ûe tato je skuteËnÏ vrahem.

l Pokud tato porota shled· nÏjakou osobu nevinnou, m· ona 
öanci t¯i ze Ëty ,̄ ûe je skuteËnÏ nevinn·.

l V pÏti p¯Ìpadech z kaûd˝ch 10 porota vyn·öÌ spravedliv˝ 
rozsudek.

TÏchto pÏt vlastnostÌ tvo¯Ì, v po¯adÌ, jak jsou uvedeny, 
senzitivitu, specificitu, pozitivnÌ prediktivnÌ hodnotu, nega-
tivnÌ prediktivnÌ hodnotu a spr·vnost fungov·nÌ tÈto poroty. 
TÏchto pÏt vlastnostÌ se d· aplikovat na diagnostickÈ (nebo 
screeningovÈ) testy, kdyû se porovnajÌ se ÑskuteËnouì dia-
gnÛzou nebo zlat˝m standardem. Jak uû bylo ¯eËeno, je zde 
jeötÏ öest·, ponÏkud sloûitÏjöÌ (ale velice uûiteËn·) vlastnost 
diagnostickÈho testu ñ ìlikelihood ratioì. V popsanÈm p¯Ì-
padÏ likelihood ratio pozitivnÌho rozsudku poroty je 1.17 
a v p¯ÌpadÏ negativnÌho rozsudku je 0.78. Z tÏchto hodnot 
je z¯ejmÈ, ûe v tomto p¯ÌpadÏ pr·ce poroty nebyla p¯Ìliö 
kvalitnÌ.

OvÏ¯enÌ validity diagnostickÈho testu vzhledem ke zlatÈmu 
standardu:
»istiË oken ¯ekl svÈmu lÈka¯i, ûe v poslednÌ dobÏ pociùuje 
ûÌzeÚ, a poû·dal ho o vyöet¯enÌ na cukrovku, kter· pron·-
sleduje jeho rodinu. Sestra v ordinaci vyöet¯ila jeho vzorek 
moËi pono¯enÌm specielnÌho detekËnÌho prouûku. Prouûek 
z˘stal zelen ,̋ coû zjevnÏ znamenalo, ûe v jeho moËi nenÌ 
û·dn˝ cukr (glukÛza). To znamenalo, jak ¯ekla sestra, ûe 
nem· cukrovku.

S obtÌûemi se pak tomuto ËistiËi oken vysvÏtluje, ûe v˝-
sledek testu neopravÚuje k takovÈmu zavÏru o nic vÌc, neû ûe 
by rozsudek vinen z nÏkoho nutnÏ dÏlal vraha.

Definice diabetu podle SvÏtovÈ zdravotnickÈ organizace 

l M˘ûeme tedy spoËÌtat d˘leûitÈ vlastnosti moËovÈho testu 
na pr˘kaz diabetu.

l Senzitivita = a/(a+c) = 6/27 = 22.2 %
l Specificita = d/(b+d) = 966/973 = 99.3 %
l PozitivnÌ prediktivnÌ hodnota = a/(a+b) = 6/13 = 46.2 %
l NegativnÌ prediktivnÌ hodnota = d/(c+d) = 966/987 = 

97.9 %
l Spr·vnost = (a+d)/(a+b+c+d) = 972/1000 = 97.2 %
l Likelihood ratio pozitivnÌho testu = senzitivita/

(1 - specificita) = 22.2/0.7 = 32
l Likelihood ratio negativnÌho testu = (1 - senzitivita)/

specificita = 77.8/99.3 = 0.78

Na tÏchto ËÌslech je vidÏt, proË u ËistiËe oken nebyla po 
vyöet¯enÌ moËe jistota, ûe nem· diabetes. PozitivnÌ moËo-
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v˝ glukÛzov˝ test m· jen 22 % senzitivitu, coû znamen·, 
ûe test nezachytÌ tÈmÏ¯ Ëty¯i pÏtiny skuteËn˝ch diabetik˘. 
V p¯Ìtomnosti klasick˝ch p¯Ìznak˘ a pozitivnÌ rodinnÈ 
anamnÈzy je v˝chozÌ riziko ËistiËe oken (pretestov· neboli 
apriornÌ pravdÏpodobnost), ûe je nemocn ,̋ vysokÈ, a po 
jednotlivÈm negativnÌm moËovÈm testu je snÌûeno jen asi na 
Ëty¯i pÏtiny p˘vodnÌ hodnoty (likelihood ratio negativnÌho 
testu = 0.78). Vzhledem k jeho p¯Ìznak˘m je z¯ejmÈ, ûe tento 
muû pot¯ebuje podstoupit definitivnÏjöÌ test na diabetes. 

Pokud by vöak moËov˝ glukÛzov˝ test byl pozitivnÌ, 
ËistiË oken by mÏl dobrÈ d˘vody ke znepokojenÌ, protoûe 
i kdyû test nenÌ p¯Ìliö senzitivnÌ (tj. nenÌ dobr˝ na zachycenÌ 
lidÌ s nemocÌ), je v˝raznÏ specifick˝ (to znamen·, ûe je dobr˝ 
pro vylouËenÌ lidÌ bez nemoci).

V praxi se Ëasto u test˘ zamÏÚuje hledisko senzitivity/
specificity s hlediskem pozitivnÌ/negativnÌ prediktivnÌ 
hodnoty. BÏûnÏ platÌ, ûe senzitivita a specificita vypovÌdajÌ 
o testu povöechnÏ, zatÌmco prediktivnÌ hodnota vypovÌd· 
o tom, co v˝sledek urËitÈho testu znamen· pro konkrÈtnÌho 
pacienta. Proto senzitivitu a specificitu obecnÏ pouûÌvajÌ 
spÌöe epidemiologovÈ a specialistÈ na ve¯ejnÈ zdravÌ, jejichû 
kaûdodennÌ pr·ce zahrnuje rozhodov·nÌ ohlednÏ populacÌ.

Screeningov˝ mammogram (rentgen prsu) m˘ûe mÌt 80% 
senzitivitu a 90% specificitu pro odhalenÌ karcinomu prsu, 
coû znamen·, ûe test zachytÌ aû 80 % karcinom˘ a vylouËÌ 
90 % ûen bez rakoviny. Ale kdyû p¯ijde pacientka za sv˝m 
lÈka¯em pro v˝sledek svÈho mammogramu, bude chtÌt odpo-
vÏÔ (je-li test pozitivnÌ) ÑJakÈ je riziko, ûe m·m rakovinu?ì 
nebo (je-li v˝sledek negativnÌ) ÑJak· je pravdÏpodobnost, ûe 
mohu zapomenout na moûnost rakoviny?ì. Mnoho pacientek 
(a p¯Ìliö mnoho zdravotnÌk˘) p¯edpokl·d·, ûe negativnÌ pre-
diktivnÌ hodnota testu je 100 %, tj. pokud je test Ñnorm·lnÌì, 
myslÌ si, ûe nenÌ û·dnÈ riziko p¯Ìtomnosti nemoci ñ a v p¯Ì-
padÏ pozitivnÌ prediktivnÌ hodnoty je tomu naopak.

Deset ot·zek, kterÈ je t¯eba si poloûit ohlednÏ publi-
kace, kter· tvrdÌ, ûe ovÏ¯uje platnost diagnostickÈ-
ho nebo screeningovÈho testu

Ot·zka 1 M˘ûe b˝t tento test d˘leûit˝ pro mou praxi?
Je to ot·zka Ñtak co?ì, kterou se Sackett a kolegovÈ ptajÌ 
na uûiteËnost testu. I kdyby test byl 100% platn ,̋ spr·vn˝ 
a spolehliv ,̋ pomohl by mi? Zjistil by lÈËitelnÈ onemocnÏ-
nÌ? Pokud ano, mohu si jej j· (nebo mÌ pacienti Ëi daÚov˝ po-
platnÌk) dovolit? Souhlasili by s nÌm moji pacienti? ZmÏnil 
by dostateËnÏ pravdÏpodobnost ostatnÌch moûn˝ch diagnÛz 
tak, aby to pozmÏnilo m˘j lÈËebn˝ pl·n? Pokud vöechny od-
povÏdi na tyto ot·zky jsou Ñneì, jste schopni onu publikaci 
zamÌtnout, aniû byste Ëetli d·le za abstrakt nebo ˙vod.

Ot·zka 2 Byl test porovn·n se skuteËn˝m zlat˝m standar-
dem?
Nejprve se musÌte zeptat, zdali test byl v˘bec s nÏËÌm 
porovn·n! ObËas jsou naps·ny pr·ce (a v minulosti byly 
i publikov·ny), v nichû nebylo udÏl·no nic kromÏ prove-
denÌ novÈho testu u nÏkolika tuct˘ subjekt˘. Takov˝ v˝kon 
m˘ûe poskytnout ¯adu moûn˝ch v˝sledk˘ testu, ale urËitÏ 
nepotvrzuje, ûe ÑpozitivnÌì v˝sledky ukazujÌ na to, ûe cÌlov· 
porucha (hledanÈ onemocnÏnÌ) je p¯Ìtomna, a ûe ÑnegativnÌì 
v˝sledky znamenajÌ, ûe nenÌ.

Pro mnohÈ stavy neexistuje takov˝ diagnostick˝ test, kte-
r˝ by byl zlat˝m standardem a kter˝ by s urËitostÌ ¯ekl, zda 
nemoc je nebo nenÌ p¯Ìtomna. Nep¯ekvapÌ, ûe jsou to pr·vÏ 
ty stavy, pro kterÈ se hledajÌ novÈ testy nejaktivnÏji! Proto 
by auto¯i takovÈ publikace mÏli vyvinout kombinaci kritÈ-
riÌ, v˘Ëi nimû by mÏl b˝t nov˝ test vyhodnocen, a vysvÏtlit 

opr·vnÏnost jejich pouûitÌ. Jednou specifickou vÏcÌ, kterou 
je t¯eba zkontrolovat, je, ûe test, jehoû platnost se zde ovÏ¯uje 
(nebo jeho varianta), se nepouûÌv· k tomu, aby p¯ispÏl k cha-
rakteristice zlatÈho standardu.

Ot·zka 3 Zahrnula tato studie, ovÏ¯ujÌcÌ validitu testu, 
vhodnÈ spektrum subjekt˘?
Kdybyste ovÏ¯ovali platnost novÈho testu na cholesterol 
u 100 zdrav˝ch medik˘ muûskÈho pohlavÌ, nebyli byste 
schopni ¯Ìci, jak by test fungoval u ûen, dÏtÌ, staröÌch lidÌ, 
u osob s nemocÌ, kterÈ v˝raznÏ zvyöujÌ hladinu cholesterolu, 
nebo dokonce u tÏch, kte¯Ì nikdy nebyli na lÈka¯skÈ fakultÏ! 
AËkoli jen m·lo lidÌ by bylo tak prost˝ch , aby si vybrali 
takhle jednostrann˝ vzorek pro svou studii, jeû m· ovÏ¯ovat 
platnost testu, jedna pr·ce zjistila, ûe jen 27 % publikova-
n˝ch studiÌ v˝slovnÏ charakterizovalo spektrum testovan˝ch 
subjekt˘ ve smyslu vÏku, pohlavÌ, p¯Ìznak˘ a/nebo tÌûe ne-
moci a specifick˝ch vstupnÌch kritÈriÌ.

Popis palety ˙ËastnÌk˘ i spektra nemocÌ, kterÈ by se mÏly 
do studie zahrnout, je nezbytn ,̋ pokud by se hodnoty r˘z-
n˝ch vlastnostÌ test˘ mÏly pouûÌvat i pro jinÈ situace. UrËit˝ 
diagnostick˝ test m˘ûe b˝t senzitivnÏjöÌ u ûen neû u muû˘ 
nebo u staröÌch osob neû u mladöÌch. Z tÏchto d˘vod˘, jak 
poûadujÌ Sackett a kolegovÈ, osoby, na nichû se ovÏ¯uje 
jak˝koli test, by mÏly zahrnovat jak osoby s lehk˝m tak 
i s tÏûk˝m onemocnÏnÌm, lÈËenÈ a nelÈËenÈ a osoby s r˘z-
n˝mi bÏûnÏ zamÏniteln˝mi diagnÛzami.

ZatÌmco jsou senzitivita a specificita testu zd·nlivÏ 
konstantnÌ, aù je prevalence nemoci jak·koli, jsou pozitivnÌ 
a negativnÌ prediktivnÌ hodnota silnÏ z·vislÈ na prevalenci. 
To je d˘vod, proË jsou praktiËtÌ lÈka¯i, Ëasto opr·vnÏnÏ 
skeptiËtÌ ohlednÏ uûiteËnosti test˘ vyvinut˝ch v˝luËnÏ na 
populaci v sekund·rnÌ pÈËi (fakultnÌ nemocnice a pod.), kde 
jsou onemocnÏnÌ obvykle tÏûöÌ ), a proË dobr˝ diagnostick˝ 
test (obecnÏ pouûÌvan ,̋ m·-li pacient p¯Ìznaky podez¯elÈ 
z p¯ÌsluönÈ nemoci) nenÌ nutnÏ dobr˝m screeningov˝m tes-
tem (obecnÏ uûÌvan˝m u lidÌ bez p¯Ìznak˘ a poch·zejÌcÌch 
z populace s mnohem niûöÌ prevalencÌ nemoci).

Ot·zka 4 P¯edeölo se systematickÈ chybÏ provedenÌ?
To je snadnÈ zkontrolovat. Jednoduöe to znamen·, Ñbyl kaû-
d ,̋ kdo byl vyöet¯ov·n nov˝m diagnostick˝m testem, rovnÏû 
vyöet¯ov·n zlat˝m standardem a naopak?ì. Studie, kde se 
zlat˝ standard prov·dÌ pouze u osob s pozitivnÌm v˝sledkem 
testu, jehoû platnost se ovÏ¯uje, jsou zatÌûeny systematickou 
chybou. Existuje navÌc jeötÏ ̄ ada dalöÌch jemnÏjöÌch hledisek 
systematickÈ chyby provedenÌ, kter· ale p¯esahujÌ r·mec tÈto 
publikace. 

Ot·zka 5 P¯edeölo se systematickÈ chybÏ oËek·v·nÌ?
K systematickÈ chybÏ oËek·v·nÌ dojde, kdyû jsou patolog 
a jinÌ, kte¯Ì interpretujÌ diagnostickÈ vzorky, podvÏdomÏ 
ovlivnÏni znalostÌ urËit˝ch str·nek p¯Ìpadu; nap¯Ìklad 
vÏdÌ o p¯Ìtomnosti bolesti na hrudi, kdyû hodnotÌ EKG. 
V souvislosti s ovÏ¯ov·nÌm platnosti diagnostickÈho testu 
vzhledem ke zlatÈmu standardu jde o ot·zku: ÑVÏdÏli lidÈ, 
kte¯Ì hodnotÌ jeden z test˘, jak˝ byl v˝sledek druhÈho testu 
u kaûdÈ jednotlivÈ osoby?ì Vöechna vyhodnocenÌ by mÏla 
b˝t spr·vnÏÑzaslepen·ì ñ to je, ûe osoba interpretujÌcÌ test 
by nemÏla vÏdÏt ani n·znak toho, jak˝ v˝sledek se u jednot-
livÈho p¯Ìpadu oËek·v·.

Ot·zka 6 Bylo uk·z·no, ûe test je reprodukovateln˝ v r·mci 
vyöet¯ujÌcÌho i mezi vyöet¯ujÌcÌmi?
Pokud tent˝û vyöet¯ujÌcÌ prov·dÌ tent˝û test dvakr·t u osoby, 
jejÌû vlastnosti se nezmÏnily, vyjdou u Ë·sti p¯Ìpad˘ odliönÈ 
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v˝sledky. Vöechny testy vykazujÌ do urËitÈ mÌry tuto vlast-
nost, ale test s reprodukovatelnostÌ 99 % je jasnÏ v jinÈ polo-
ze neû ten s reprodukovatelnostÌ 50 %. Ke öpatnÈ reproduko-
vatelnosti diagnostickÈho testu m˘ûe p¯ispÌvat ¯ada Ëinitel˘: 
technick· p¯esnost vybavenÌ, rozdÌly mezi vyöet¯ujÌcÌmi 
(nap¯Ìklad p¯i srovn·v·nÌ barvy s referenËnÌm diagramem), 
aritmetickÈ chyby a tak d·le.

Bude-li stejn˝ v˝sledek k interpretaci, dva lidÈ se 
shodnou jen u Ë·sti p¯Ìpad˘, coû se obecnÏ vyjad¯uje jako 
κ skÛre. Pokud p¯Ìsluön˝ test d·v· ËÌselnÈ v˝sledky (jako je 
hladina cholesterolu v krvi v mmol/l), shoda mezi vyöet¯ujÌ-
cÌmi nebude problÈmem. Ale pokud test zahrnuje prohlÌûenÌ 
skiagram˘ (jako je p¯Ìklad mammogramu) nebo dotazov·nÌ 
se lidÌ na to, jak pijÌ, je d˘leûitÈ potvrdit, ûe reprodukovatel-
nost mezi vyöet¯ujÌcÌmi je na p¯ijatelnÈ ˙rovni.

Ot·zka 7 JakÈ jsou vlastnosti testu odvozenÈ ze studie ovÏ-
¯ujÌcÌ jeho [platnost]validitu?
Vöechny uvedenÈ standardy mohou b˝t dodrûeny, ale test 
m˘ûe b˝t st·le bezcenn ,̋ protoûe s·m nenÌ validnÌ, tj. jeho 
senzitivita, specificita a dalöÌ rozhodujÌcÌ vlastnosti jsou p¯Ì-
liö nÌzkÈ. To je moûn· p¯Ìpad pouûitÌ glukÛzy v moËi jako 
screeningovÈho testu na diabetes. 

OstatnÏ pokud m· nÏjak˝ test Ëetnost faleönÏ negativnÌch 
v˝sledk˘ tÈmÏ¯ 80 %, pravdÏpodobnÏ spÌöe uvede klinika 
v omyl, neû by napomohl diagnostice cÌlovÈ poruchy.

OhlednÏ validity screeningovÈho testu nenÌ nic absolutnÏ 
urËeno, jelikoû to, co se povaûuje za p¯ijatelnÈ, z·visÌ na 
stavu, o jehoû z·chyt se jedn·. Asi nenÌ pochyb o testu na 
barvoslepost, kter˝ m· 95% senzitivitu a 80% specificitu, ale 
na barvoslepost nikdo nikdy nezem¯el. Guthrieho screenin-
gov˝ test na kongenit·lnÌ hypotyreÛzu, prov·dÏn˝ u vöech 
novorozenc˘ v nÏkter˝ch zemÌch brzy po porodu, m· vÌce 
neû 99% senzitivitu, ale pozitivnÌ prediktivnÌ hodnotu jen 
6 % (jin˝mi slovy, zachytÌ tÈmÏ¯ vöechny dÏti s tÌmto stavem 
za cenu vysokÈ Ëetnosti faleönÏ pozitivnÌch v˝sledk˘), ale to 
je dob¯e . Je mnohem d˘leûitÏjöÌ zachytit kaûdÈ jednotlivÈ 
dÌtÏ s tÌmto lÈËiteln˝m stavem, u nÏhoû by se jinak vyvinulo 
tÏûkÈ ment·lnÌ postiûenÌ, neû uöet¯it stovky rodiË˘ pomÏrnÏ 
malÈho stresu z opakov·nÌ krevnÌch test˘ u jejich dÏtÌ.

Ot·zka 8 Byly stanoveny intervaly spolehlivosti pro senziti-
vitu, specificitu a dalöÌ vlastnosti testu?
Interval spolehlivosti, kter˝ m˘ûe b˝t spoËÌt·n pro skuteËnÏ 
kaûdou sadu ËÌseln˝ch v˝sledk˘, vyjad¯uje moûnÈ roz-
pÏtÌ v˝sledk˘, uvnit¯ nÏhoû bude leûet skuteËn· hodnota. 
VratÌme-li se k p¯Ìkladu soudnÌ poroty , pokud by shledali 
nevinn˝m pouze o jednoho vraha navÌc, senzitivita jejich 
rozsudku by spadla ze 67 % na 33 % a pozitivnÌ prediktivnÌ 
hodnota rozsudku ze 33 % na 20 %. Senzitivita vzhledem 
k rozhodnutÌ u jednotlivÈho p¯Ìpadu je tak v˝raznÏ nÌzk· 
(a zcela nep¯ijateln·), protoûe byla ovÏ¯ov·na platnost pr·-
ce poroty jen na 10 p¯Ìpadech. Intervaly spolehlivosti pro 
vlastnosti tÈto poroty jsou tak öirokÈ, ûe by je asi poËÌtaËov˝ 
program odmÌtl spoËÌtat! »Ìm vÏtöÌ velikost vzorku, tÌm 
uûöÌ interval spolehlivosti, a tak je zvl·ötÏ d˘leûitÈ p·trat 
po intervalech spolehlivosti, pokud publikace, kterou Ëtete, 
pojedn·v· o studii s pomÏrnÏ mal˝m vzorkem. 

Ot·zka 9 Bylo z tÏchto v˝sledk˘ odvozeno rozumnÈ Ñnor-
m·lnÌ rozmezÌì?
Pokud test poskytuje spojitÈ v˝sledky ñ tj. pokud d·v· spÌöe 
ËÌselnÈ hodnoty neû v˝sledky typu ano/ne ñ nÏkdo bude muset 
¯Ìci, p¯i jakÈ hodnotÏ bude v˝sledek testu povaûov·n za ab-
norm·lnÌ. MnozÌ z n·s uû byli v tÈto situaci s mÏ¯enÌm vlast-
nÌho krevnÌho tlaku. Chceme vÏdÏt, jestli jsou naöe v˝sledky 

Ñv pohodÏì nebo ne, ale lÈka¯˘v v˝sledek je Ñ142/92ì. Jestliûe 
hodnota 140/90 byla stanovena jako hraniËnÌ bod pro vysok˝ 
krevnÌ tlak, byli bychom umÌstÏni do Ñabnorm·lnÌì kategorie, 
i kdyû riziko potÌûÌ plynoucÌ z naöeho krevnÌho tlaku se velmi 
m·lo liöÌ od rizika osoby s krevnÌm tlakem 138/88. Docela 
rozumnÏ mnozÌ praktiËtÌ lÈka¯i ¯ÌkajÌ sv˝m pacient˘m: ÑV·ö 
krevnÌ tlak nenÌ zcela v po¯·dku, ale nespad· do nebezpeËnÈ 
oblasti. P¯ijÔte za t¯i mÏsÌce na kontroluì. NicmÈnÏ v nÏkterÈ 
f·zi musÌ lÈka¯ rozhodnout, ûe tento krevnÌ tlak pot¯ebuje me-
dikamentÛznÌ lÈËbu , ale tamten ne.

UrËenÌ relativnÏ a absolutnÏ nebezpeËn˝ch oblastÌ pro 
spojitou fyziologickou nebo patologickou promÏnnou je slo-
ûit· vÏda, kter· by mÏla br·t v ˙vahu skuteËnou pravdÏpo-
dobnost nep¯ÌznivÈho n·sledku, kterÈmu by mÏla zam˝ölen· 
lÈËba p¯edch·zet. Takov˝ proces je znaËnÏ objektivnÏjöÌ p¯i 
pouûitÌ likelihood ratio.

Ot·zka 10 Byl tento test d·n do souvislosti dalöÌch moûn˝ch 
diagnostick˝ch test˘ v diagnostickÈ posloupnosti u danÈho 
stavu?
VöeobecnÏ se lÈËÌ vysok˝ krevnÌ tlak jednoduöe na z·kladÏ 
samotnÈho mÏ¯enÌ krevnÌho tlaku (aËkoli se spÌöe spolÈh· 
na ¯adu mÏ¯enÌ, neû na jednotlivou hodnotu). Porovnejte 
to s posloupnostÌ, kterou pouûÌv·me k diagnÛze stenÛzy 
(ÑsklerÛzyì) vÏnËit˝ch tepen. Nejprve vybereme pacienty 
s typickou anamnÈzou n·mahovÈ anginy (bolesti na hrudi p¯i 
n·maze). Potom obvykle natoËÌme klidovÈ EKG, z·tÏûovÈ 
EKG a v nÏkter˝ch p¯Ìpadech provedeme izotopovÈ vyöet-
¯enÌ srdce, abychom naöli oblasti chudÈ na kyslÌk. VÏtöina 
pacient˘ p¯ich·zÌ ke koronarografii (definitivnÌmu vyöet¯enÌ 
na stenÛzu vÏnËit˝ch tepen) potÈ, co jiû mÏli abnorm·lnÌ 
v˝sledek tÏchto p¯edbÏûn˝ch test˘.

Pokud byste vzali 100 lidÌ z ulice a p¯Ìmo je poslali na 
koronarografii, mohl by test uk·zat zcela odliönÈ pozitivnÌ 
a negativnÌ prediktivnÌ hodnoty (a dokonce r˘znou senziti-
vitu a specificitu), neû u nemocnÏjöÌ populace, na kterÈ se 
p˘vodnÏ ovÏ¯ovala jeho platnost. To znamen·, ûe r˘znÈ as-
pekty validity koronarografie jako diagnostickÈho testu ne-
majÌ v˝znam, nejsou-li tato ËÌsla vyj·d¯ena ve smyslu toho, 
jak p¯ispÌvajÌ k celkovÈmu diagnostickÈmu procesu.

Pozn·mka k likelihood ratio:
P¯edchozÌ ot·zka 9 popsala potÌûe s definicÌ norm·lnÌho roz-
mezÌ pro spojitou promÏnnou. Za takov˝ch okolnostÌ m˘ûe 
mÌt p¯ednost vyj·d¯it v˝sledek testu ne jako Ñnorm·lnÌì nebo 
Ñabnorm·lnÌì, ale v pojmech skuteËnÈ pravdÏpodobnosti, ûe 
pacient m· cÌlovÈ onemocnÏnÌ, pokud v˝sledek testu do-
s·hne urËitÈ ˙rovnÏ. VezmÏme si za p¯Ìklad pouûitÌ mÏ¯enÌ 
prostatickÈho specifickÈho antigenu (PSA) pro screening 
karcinomu prostaty. VÏtöina muû˘ bude mÌt v krvi nÏjak˝ 
stanoviteln˝ PSA (¯eknÏme 0.5 ng/ml) a vÏtöina z tÏch, kte¯Ì 
majÌ pokroËil˝ karcinom prostaty, bude mÌt hodnÏ vysokÈ 
hladiny PSA (Ëasto nad 20 ng/ml). Ale hladinu PSA, ¯eknÏ-
me, 7.4 ng/ml lze nalÈzt jak u dokonale norm·lnÌho muûe, 
tak u nÏkoho s Ëasn˝m karcinomem. ProstÏ neexistuje jasny 
hraniËnÌ bod mezi norm·lnÌm a abnorm·lnÌm.

M˘ûeme vöak pouûÌt v˝sledky studie ovÏ¯ujÌcÌ platnost 
PSA testu v˘Ëi zlatÈmu standardu pro diagnostiku karcino-
mu prostaty (¯eknÏme biopsii), abychom sestavili celou ¯adu 
Ëty¯polnÌch tabulek. Kaûd· tabulka by pouûÌvala r˘znou 
definici abnorm·lnÌho v˝sledku PSA, aby byli pacienti roz-
t¯ÌdÏni na Ñnorm·lnÌì a Ñabnorm·lnÌì. Podle tÏchto tabulek 
bychom mohli vytvo¯it r˘znÈ likelihood ratio sdruûenÈ s hla-
dinou PSA, kter· je vyööÌ, neû jsou jednotlivÈ hraniËnÌ body. 
Kdybychom se potom setkali s v˝sledkem PSA v ÑöedÈ 
zÛnÏì, byli bychom alespoÚ schopni ¯Ìci, ûe Ñtento test ne-
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prok·zal, ûe pacient m· karcinom prostaty, ale vypl˝v· z nÏj 
x kr·t vyööÌ [nebo niûöÌ] riziko tÈto diagnÛzyì. Ve skuteËnos-
ti PSA test nenÌ p¯Ìliö dobr˝ na rozliöenÌ mezi p¯ÌtomnostÌ 
a nep¯ÌtomnostÌ karcinomu, aù se pouûÌv· jak·koli hodnota 
pro hraniËnÌ bod. Jin˝mi slovy, neexistuje û·dn· hodnota 
PSA, kter· by poskytovala zvl·ötÏ vysokÈ likelihood ratio 
pro detekci karcinomu.

AËkoli je likelihood ratio, pokud jde o jeho v˝poËet, jed-
nÌm ze sloûitÏjöÌch hledisek diagnostickÈho testu, m· vyso-
kou praktickou hodnotu a st·v· se up¯ednostÚovan˝m zp˘-
sobem vyjad¯ov·nÌ a porovn·v·nÌ uûiteËnosti r˘zn˝ch test˘. 
Likelihood ratio lze p¯Ìmo pouûÌt k potvrzenÌ nebo vylouËenÌ 
urËitÈ diagnÛzy. Pokud nap¯Ìklad vejde nÏjak· osoba do or-
dinace a nem· v˘bec û·dnÈ p¯Ìznaky, je z¯ejmÈ, ûe m· 5% 
riziko p¯Ìtomnosti sideropenickÈ anemie, jelikoû je zn·mo, 
ûe jedna osoba z 20 tuto diagnÛzu m· (¯eËÌ diagnostick˝ch 
test˘ to znamen·, ûe pretestov· (apriornÌ) pravdÏpodobnost 
anemie, totoûn· s jejÌ prevalencÌ, je 0.05).

Kdyû se potom provede diagnostick˝ test na anemii, 
sÈrovou hladinu ferritinu, v˝sledek obvykle uËinÌ diagnÛzu 
anemie vÌce nebo mÈnÏ pravdÏpodobnou. St¯ednÏ snÌûen· 
sÈrov· hladina ferritinu (mezi 18 a 45 µg/l) m· likelihood ra-
tio 3, takûe riziko u pacienta s takov˝m v˝sledkem, ûe m· si-
deropenickou anemii, se obecnÏ spoËÌt· jako 0.05 x 3 neboli 
0.15 (15 %). Tato hodnota je zn·ma jako potestov· (apos-
teriornÌ) pravdÏpodobnost testu na sÈrov˝ ferritin. (P¯ÌsnÏ 
¯eËeno, likelihood ratio by se mÏlo pouûÌvat spÌöe pro rizika 
neû pro pravdÏpodobnosti, ale zde uk·zan· jednoduööÌ meto-
da poskytuje dobrÈ p¯iblÌûenÌ, je-li apriornÌ pravdÏpodobnost 
nÌzk·. V tomto p¯ÌkladÏ je 5% apriornÌ pravdÏpodobnost 
rovna apriornÌmu riziku 0.05/0.95 neboli 0.053; pozitivnÌ 
test s likelihod ratio 3 d·v· aposteriornÌ riziko 0.158, coû je 
rovno aposteriornÌ pravdÏpodobnosti 14 %).

41.3 SCREENING

Screening znamena vËasnou diagnostiku presymptomatickÈ-
ho obdobÌ nemoci u zdravych jedinc˘ v populaci (naz˝v·no 
jako screening), nebo u pacient˘, kte¯Ì vöak p¯iöli k lÈka¯i 
s jin˝mi problÈmy (naz˝v·no jako case finding).

Vyöet¯enÌ, kterÈ tyto osoby podstupujÌ by jim mÏlo zajis-
tit, ûe budou ûÌt dÈle anebo lÈpe, neû kdyby toto vyöet¯enÌ 
nepodstoupily.

Takûe d˘kaz, kter˝ se hled· v tomto p¯ÌpadÏ nenÌ jenom 
d˘kaz o validitÏ diagnostickÈho testu pro urËenÌ ËasnÈ dia-
gnÛzy, ale je t¯eba zÌskat p¯esvÏdËujÌcÌ d˘kaz o tom, ûe se 
pacientovi v dlouhodobÈm horizontu bude da¯it lÈpe, pokud 
bude jeho nemoc vËas zjiötÏna. Tato jistota je nutn· p¯ede-
vöÌm proto, ûe prov·dÏn· vyöet¯enÌ nejsou, alespoÚ z kr·tko-
dobÈho pohledu, pro ËlovÏka p¯Ìjemn·.

»asn· diagnÛza vÏtöinou oznaËÌ ËlovÏka jako ûe m·, nebo 
alespoÚ je ve zv˝öenÈm riziku ûe bude mÌt nÏjakÈ z·vaûnÈ 
onemocnÏnÌ (n·dor, cerebrovaskul·rnÌ p¯Ìhodu, infarkt 
myokardu a pod.). A toto oznaËenÌ trv· nÏkdy mÏsÌce, roky 
a nÏkdy i desetiletÌ, neû se takov· nemoc manifestuje v sym-
ptomatickÈ podobÏ (a to jeötÏ jen u malÈ Ë·sti tÏch, kte¯Ì byli 
ve screeningu pozitivnÌ).

ObecnÏ se d· ¯Ìci, ûe ÑoznaËenÌì ËlovÏka poökozuje. Na 
p¯Ìklad v jednÈ kohortÏ pracovnÌk˘, kte¯Ì byli vyöt¯eni a nÏ-
kte¯Ì z nich pak oznaËeni jako hypertenzivnÌ bylo zjiötÏno, 
ûe u nich byla vÏtöÌ absence v zamÏstn·nÌ, snÌûen· psycholo-
gick· pohoda a progresivnÌ ztr·ta p¯Ìjmu ve srovn·nÌ s jejich 
normotenzivnÌmi spolupracovnÌky (tyto poruchy nevypl˝va-
ly z jejich p¯ÌpadnÈ lÈËby, protoûe byly i u nelÈËen˝ch osob)

A co m˘ûe b˝t jeötÏ horöÌ je faleönÏ pozitivnÌ v˝sledek 

screeningovÈho testu, kter˝ dotyËnÈho jenom poökozuje. 
Ale do jistÈ mÌry i u osob se spr·vnÏ pozitivnÌm v˝sledkem 
screeningovÈho testu jsou Ëasy, kdy se tito lidÈ cÌtili naprosto 
zdr·vi, nen·vratnÏ pryË. Takûe Ëasn· diagnÛza nemusÌ vûdy 
znamenat ûÌt dÈle, ale vûdy znamen· b˝t nemocn˝ dÈle!

Z tohoto pohledu stojÌ ot·zky screeningu a vyhodnoce-
nÌ nejlepöÌho d˘kazu nÏkde mezi kapitolou o diagnostice 
(nejlepöÌ d˘kaz pro Ëasnou diagnÛzu) a kapitolou o lÈËenÌ 
(nejlepöÌ d˘kaz o efektivitÏ n·slednÈ lÈËby).

Proto by kaûd· screeningov· metoda a kaûdÈ klinickÈ 
vyöe¯enÌ, kterÈ vede k ËasnÈ diagnÛze, by mÏlo b˝t vyhod-
noceno podle n·sledujÌcÌch kritÈriÌ:
1. povede skuteËnÏ Ëasn· diagnÛza k lepöÌmu p¯eûÌv·nÌ 

pacienta a k lepöÌ kvalitÏ ûivota?
Poznatky z randomizovan˝ch klinick˝ch studiÌ p¯i dlou-

hodobÈm sledov·nÌ osob s placebem uk·zaly, ûe i osoby, 
¯·dnÏ uûÌvajÌcÌ placebo mohou mÌt lepöÌ v˝sledky v bu-
doucnu a na druhÈ stranÏ je zn·mo, ûe screeningovÈ vyöet-
¯enÌ m˘ûe zachycovat spÌöe p¯Ìpady s pomalu progredujÌcÌm 
a benignÏjöÌm pr˘bÏhem nemoci. Proto prakticky jedin˝m 
hodnotiteln˝m kritÈriem je skuteËn˝ experiment, kdy oso-
by pozitivnÌ ve screeningu byly rozdÏleny do dvou skupin, 
jedna lÈËena okamûitÏ a druh· aû po manifestaci klinick˝ch 
p¯Ìznak˘. Tyto studie uk·zaly, ûe na p¯Ìklad vyöet¯enÌ prsu 
a mamografie redukovaly mortalitu na karcinom prsu (ale 
protoûe pouze jedna t¯etina ûen s Ëasnou diagnÛzou mÏla 
prodlouûenÈ p¯eûitÌ, tak u ostatnÌch dvou t¯etin se vlastnÏ 
takÈ jednalo spÌöe o poökozenÌ neû o prospÏch). Tyto studie 
ale takÈ uk·zaly zbyteËnost (a de facto poökozenÌ) rtg vyöet-
¯enÌ plic u karcinomu plic. V ide·lnÌm p¯ÌpadÏ by dlouhodo-
bÈ sledov·nÌ mÏlo b˝t zamÏ¯eno nejen na mortalitu a dÈlku 
p¯eûÌv·nÌ, ale takÈ na funkcion·lnÌ zmÏny a zn·mky kvality 
ûivota.
2. Jsou ËasnÏ diagnostikovanÌ pacienti dob¯e spolupra-

cujÌcÌmi partnery p¯i lÈËenÌ? 
I kdyû je lÈËba efektivnÌ, pacient, kter˝ ji odmÌt· a ne-

bo zapomene uûÌvat z nÌ nem· û·dn˝ prospÏch a z˘st·vajÌ 
u nÏho pouze poökozujÌcÌ n·sledky z oznaËenÌ jeho nemoci 
(pouze asi polovina pacient˘ se sama hodnotÌ jako dob¯e 
spolupracujÌcÌ). ExistujÌ metody jak vyhodnocovat spolu-
pr·ci (compliance) pacient˘, ale toto vyhodnocenÌ by mÏlo 
b˝t provedeno jeötÏ p¯ed tÌm neû se zaËne nÏjak˝ screening 
pouûÌvat.
3. Je Ëas a energie lÈka¯e, kterÈ vynaloûil na potvrzenÌ 

ËasnÈ diagnÛzy a poskytov·nÌ Ëasto celoûivotnÌ pÈËe 
dob¯e investovan˝mi prost¯edky?

4. Je frekvence a z·vaûnost cÌlovÈ nemoci dostateËn· 
natolik, aby vynaloûenÈ ˙silÌ a n·klady byly opodstat-
nÏnÈ?
ObÏ poslednÏ uvedenÈ ot·zky si pokl·d· jednak oöet¯ujÌcÌ 

lÈka¯ a takÈ cel· spoleËnost. Jedn· se o to, zda vynaloûe-
nÈ prost¯edky na screening, n·slednÈ potvrzenÌ diagnÛzy 
a nakonec na lÈËbu by nep¯inesly vÏtöÌ uûitek, kdyby byly 
pouûity jinak.

Metodologicky je t¯eba p¯i uvaûov·nÌ o screeningu za-
chov·vat n·sledujÌcÌ pravidla a postupy:

Z·kladnÌm p¯edpokladem pro ˙spÏön˝ a efektivnÌ scree-
ning je:
- aby zajistil vËasn˝ z·chyt onemocnÏnÌ jeötÏ p¯ed manifes-

tacÌ klinick˝ch p¯Ìznak˘
- aby byla k dispozici efektivnÌ lÈËba v ËasnÈm st·diu one-

mocnÏnÌ
- aby p¯i pouûitÌ tÈto lÈËby byla zajiötÏna p¯ÌznivÏjöÌ pro-

gnÛza onemocnÏnÌ
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Screening je definov·n jako vyöet¯enÌ zatÌm asympto-
matick˝ch osob a s·m o sobÏ nediagnostikuje nemoc. Proto 
je nutnÈ n·slednÈ dovyöet¯enÌ pomocÌ dalöÌch a p¯esnÏjöÌch 
laboratornÌch nebo klinick˝ch test˘.

Pro zavedenÌ screeningovÈho vyöet¯enÌ jsou pot¯ebnÈ n·-
sledujÌcÌ p¯edpoklady:

l vhodnÈ onemocnÏnÌ
l vhodn˝ test
l vyhodnocenÌ screeningovÈho programu z hlediska jeho 

proveditelnosti a jeho oËek·vanÈ efektivity

OnemocnÏnÌ vhodn· pro screening jsou:

l onemocnÏnÌ z·vaûn· ñ  u kter˝ch Ëasn· terapie zlepöuje 
prognÛzu ñ  snÌûenÌ mortality a morbidity

l onemocnÏnÌ Ëast·, kde screening m˘ûe dos·hnout vysokÈ 
v˝tÏûnosti

D˘leûit˝m ukazatelem je prevalence preklinick˝ch st·diÌ 
onemocnÏnÌ, kter· ovlivÚuje ekonomickou efektivitu scree-
ningovÈho vyöet¯enÌ. Je-li vyööÌ prevalence tÏchto st·diÌ, pak 
m˘ûeme oËek·vat i vÏtöÌ zastoupenÌ nemocn˝ch ve v˝sledku 
screeningovÈho vyöet¯enÌ. 

Prevalenci je moûnÈ zv˝öit zamÏ¯enÌm screeningu na 
rizikovou populaci.

Screeningov˝ test by mÏ b˝t:

l levn˝
l nen·roËn˝ na provedenÌ
l p¯edstavujÌcÌ minim·lnÌ z·tÏû pro pacienta
l jeho v˝sledky by mÏly b˝t validnÌ, spolehlivÈ a opakova-

telnÈ.
VyhodnocenÌ screeningovÈho testu by mÏlo b˝t provede-

no p¯ed jeho pouûitÌm a to z hlediska jeho:
l proveditelnosti
l ̇ Ëinnosti.

Proveditelnost screeningovÈho programu zahrnuje tyto 
aspekty:

l akceptace vyöet¯ovanou populacÌ (PAP ve srovn·nÌ s rek-
toskopiÌ)

l ekonomick· efektivita (screeningovÈ testy, n·sledn· dia-
gnostika, sledov·nÌ, terapie)

l n·sledn· diagnostika a terapie positivnÌch osob
l v˝tÏûnost v˝poËtu objeven˝ch p¯Ìpad˘ (PV+, PV-)

Efektivita screeningovÏho programu je hodnocena podle:

l snÌûenÌ mortality
l snÌûenÌ morbidity

Faktory ovlivÚujÌcÌ efektivitu screeningu:

l pouûitÌ dobrovolnÌk˘
l lead time
l lengh time 

DobrovolnÌci mohou mÌt lepöÌ zdravotnÌ stav oproti bÏûnÈ 
populaci a ËastÏji dodrûujÌ doporuËenÌ lÈka¯e

Mohou ale mÌt nÏkdy horöÌ zdravotnÌ stavv d˘sledku posi-
tivnÌ rodinnÈ anamnÈzy, osobnÌ anamnÈzy a jejich ûivotnÌho 
stylu. Proto je tÏûkÈ odhadnout smÏr zkreslenÌ v˝sledk˘ 
screeningu a jeötÏ tÏûöÌ je jejich kvantifikace.

Lead time je ËasovÈ obdobÌ mezi diagnÛzou provedenou 
pomocÌ screeningu a manifestacÌ klinick˝ch p¯Ìznak˘.

Pro eliminaci p˘sobenÌ bias v d˘sledku tohoto jevu je 
moûno prov·dÏt odpoËet tohoto obdobÌ (pokud je zn·mo) 
p¯i hodnocenÌ na p¯Ìklad p¯eûÌv·nÌ a nebo hodnotit vÏkovÏ 
specifickou ˙mrtnost.

Length time (bias) znamen· vÏtöÌ zastoupenÌ osob s delöÌ 
preklinickou f·zÌ onemocnÏnÌ a tÌm i s lepöÌ prognÛzou. 

Eliminace jeho p˘sobenÌ je moûn· prost¯enictvÌm opako-
van˝ch screeningov˝ch vyöet¯enÌ.

P¯Ìnos screeningovÈho programu nenÌ vûdy samoz¯ej-
mostÌ a je nutno zv·ûit rizika a n·klady oproti p¯Ìnosu ( jeötÏ 
p¯ed öirok˝m zavedenÌm do praxe).
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42 L…»ENÕ

42.1 INFORMACE 
O TERAPEUTICK›CH 
MOéNOSTECH

Jestliûe najdeme uûiteËnÈ d˘kazy o terapeutick˝ch moû-
nostech, musÌme se rozhodnout, kde zaËÌt proces kritickÈho 
hodnocenÌ.

M˘ûeme zaËÌt s hodnocenÌm validity, protoûe jestliûe 
informace nenÌ validnÌ, pak nikoho nezajÌm· jestli je efekt 
˙Ëinku velk .̋

M˘ûeme ale takÈ zaËÌt s hodnocenÌm klinickÈho v˝zna-
mu, protoûe jestliûe d˘kaz nenÌ dostateËnÏ klinicky v˝znam-
n ,̋ pak nikoho nezajÌm· ani jeho validita.

V podstatÏ m˘ûeme zaËÌt s jakoukoliv ot·zkou, ale mÏli 
bychom pokraËovat pouze dostaneme-li p¯Ìznivou odpovÏÔ.

42.1.1 VALIDITA

Abychom posoudili zda jsou v˝sledky validnÌ, musÌme se 
pt·t jestli byla provedena a utajena (tj.ûe posuzovatelÈ zdra-
votnÌho stavu i osoby ve studii nevÏdÏli ve kterÈ skupinÏ 
jsou) randomizace!

NenÌ-li k dispozici û·dn· randomizovan· studie o danÈm 
problÈmu, musÌme zjiöùovat:
l zda byl v˝sledek lÈËby tak velk˝ a z¯ejm ,̋ ûe nep¯ipouötÌ fa-

leönou pozitivitu (vz·cnÈ!) a bylo by neetickÈ randomizovat
l zda v˝sledek lÈËby byl negativnÌ nebo nebezpeËn ,̋ tuto 

situaci m˘ûeme takÈ akceptovat, protoûe faleönÏ negativ-
nÌ v˝sledek u nerandomizovan˝ch studiÌ je mÈnÏ Ëast˝ 
neû faleönÏ pozitivnÌ (protoûe lÈËba je obvykle vysazena 
u pacient˘ s nejhoröÌ prognÛzou a ti ostatnÌ kdyû spr·vnÏ 
uûÌvajÌ majÌ lepöÌ prognÛzu, i kdyû uûÌvajÌ ne˙Ëinn˝ lÈk 
nebo placebo).
V takov˝ch situacÌch je takÈ moûno zv·ûit moûnost N=1 

klinickÈho pokusu tj. pod·nÌ lÈku i placeba jednomu pacien-
tovi v n·hodnÈm po¯adÌ v kr·tkÈm odstupu (1-2 t˝dny).

D·le musÌme zjiöùovat zda bylo sledov·nÌ ˙plnÈ a dosta-
teËnÏ dlouhÈ?

Pokud byly velkÈ ztr·ty ze sledov·nÌ na p¯Ìklad pro to, ûe 
pacient m· neû·doucÌ reakce

a opustÌ studii , dojde p¯i vyhodnocenÌ studie k nadhod-
nocenÌ ˙Ëinnosti.

MusÌme se takÈ pt·t, jakÈ jsou p¯ijatelnÈ ztr·ty ze sle-
dov·nÌ? Obvykle pokud se ztr·ty pohybujÌ do 20%, tak se 
povaûujÌ za akceptovatelnÈ.

P¯i vyhodnocenÌ vöak m˘ûeme se ztracen˝mi pacienty 
poËÌtat a vöechny ztracenÈ pacienty hodnotit jako t.zv.Ñworst 
caseì(tj.kompletnÏ obr·cen˝ v˝sledek neû vÏtöina co z˘sta-
la) a pokud p¯i vyhodnocenÌ je podpo¯en p˘vodnÌ z·vÏr, tak 
ani ztr·ty ze sledov·nÌ neovlivÚujÌ v˝sledek studie). TakÈ 
zjiöùujeme jak· byla dÈlka sledov·nÌ a zda byla p¯imÏ¯en· 
povaze problÈmu.

SouËasnÏ je t¯eba sledovat zda byli vöichni pacienti analy-
zov·ni ve skupin·ch podle randomizace? Protoûe vöichni co 
neuûÌvali zkouöenou lÈËbu nebo dostali jinou lÈËbu by mÏli 
b˝t analyzov·ni v p˘vodnÌ skupinÏ podle principu Ñintention 
to treat analysisì (podle p˘vodnÌho lÈËebnÈho z·mÏru).

DalöÌ ot·zkou je zda byli pacienti i lÈka¯i zaslepeni pokud 
jde o lÈËbu? (takÈ aby pacienti s placebem nedostali jinou 
lÈËbu). 

Pokud jde o chirurgickÈ intervence, kde samoz¯ejmÏ za-
slepenÌ operujÌcÌho (oöet¯ujÌcÌho) lÈka¯e nenÌ moûnÈ, m˘ûe 
se na vyhodnocenÌ podÌlet jin˝ zaslepen˝ klinik, kter˝ hod-
notÌ n·lezy.

V r·mci validity je takÈ t¯eba sledovat, zda byly skupiny 
stejnÏ lÈËeny kromÏ experiment·lnÌ lÈËby (tj. p¯ÌpadnÏ jin˝-
mi lÈky na jinÈ nemoci) ?

A zda byly skupiny stejnÈ na poË·tku studie? ZejmÈna 
pokud jde o prognostickÈ znaky ñ  jestliûe ne pak zda byla 
provedena ˙prava (p¯izp˘sobenÌ-adjustment).

42.1.2 V›ZNAMNOST

Posoudit v˝znamnost znamen· najÌt klinickÈ vyj·d¯enÌ 
˙Ëinku a pak porovnat s v˝sledky jinÈ lÈËby.

Nejprve posuzujeme jak˝ byl rozsah ˙Ëinku lÈËby? 
Z·kladnÌ ˙daje o p¯Ìkladu, kter˝ je pouûit pro vysvÏtlenÌ 
jsou obsaûeny na tabulce 4:

 ÑEvent rateì = progrese neschopnosti u roztrouöenÈ skle-
rÛzy za 33 mÏsÌc˘

RRR = (CER-EER)/CER =
 = (50%-39%)/50% = 22%
 = (0.00050%-0.00039%)/0.00050% = 22%!!!

ARR = (CER-EER) = 50%-39% = 11%
 = 0.00050%-0.00039% = 0.00011%

NNT  = 1/ARR = 1/11% = 9
 = 1/0.00011% = 909090

Ukazatele, pouûÌvanÈ p¯i hodnocenÌ lÈËebnÈho ˙Ëinku jsou:
l Ñcontrol event rateì CER ñ  frekvence sledovanÈho n·-

sledku (v%) v kontrolnÌ skupinÏ
l Ñexperimental event rateì EER ñ  frekvence sledovanÈho 

n·sledku (v%) v lÈËenÈ skupinÏ 

RozdÌl mezi CER a EER m˘ûe b˝t statisticky v˝znamn ,̋ 
ale d˘leûitÈ je i vyj·d¯enÌ klinickÈho dopadu ñ coû bylo aû 
doned·vna vyjad¯ov·no pomocÌ RRR -Ñrelative risk redu-
ctionì RRR = (CER-EER)/CER

PodobnÏ m˘ûeme ˙Ëinek vyj·d¯it obr·cenÏ jako:
l Ñrelative benefit increaseì RBI = (CER-EER)/CER 
l Ñrelative risk increaseì RRI stejn˝m v˝poËtem ñ  pokud 

zvyöuje pravdÏpodobnost öpatnÈ ud·losti
l nev˝hodou RRR je, ûe nezohledÚuje CER (tedy baz·lnÌ 

riziko) a proto nerozliöuje velkÈ ˙Ëinky lÈËby od mal˝ch
l Ñabsolute risk reductionì ARR = CER ñ EER respektuje 

baseline risk a je smysluplnÏjöÌ
l jestliûe lÈËba m· dobr˝ efekt. Pak stejn˝m v˝poËtem sta-

novÌme Ñabsolute benefit increseì ABI a m·-li öpatn˝ 
efekt Ñabsolute risk increaseì ARI

AbsolutnÌ redukce rizika ARR je sice dobr·, ale jejÌ hod-
noty se nÏkdy h˘¯e pamatujÌ (zejmÈna jsou-li menöÌ neû 1.0), 
na druhÈ stranÏ jejÌ inverznÌ hodnota je celÈ ËÌslo a vyjad¯uje 
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Na obr·zku 3 na jednom konci Ñ0ì znamen· smrt a na 
druhÈm konci Ñ1.0ì znamen· plnÈ zdravÌ. Pak se pt·me pa-
cienta, aby oznaËil na ök·le hodnotu pro cÌlovou poruchu, 
kterÈ chceme lÈËbou zabr·nit (v uvedenÈm p¯ÌkladÏ oznaËil 
pacient progresi roztrouöenÈ sklerÛzy hodnotou 0.05, tedy tÈ-
mÏ¯ tak öpatnou jako kdyby zem¯el). SouËasnÏ se ho pt·me, 
aby oznaËil na ök·le hodnotu pro neû·doucÌ reakce p¯i lÈËbÏ 
(opÏt v uvedenÈm p¯ÌkladÏ oznaËil pacient reakce jako velmi 
mÌrnÈ hodnotou 0.95). Porovn·nÌm tÏchto dvou posouzenÌ 
(0.95/0.05 = 19) dostaneme hodnotu, kter· ukazuje kolikr·t 
(v danÈm p¯ÌkladÏ 19 kr·t) je cÌlov· porucha (progrese roz-
trouöenÈ sklerÛzy) horöÌ neû neû·doucÌ reakce p¯i lÈËbÏ.

PravdÏpodobnost pomoci a poökozenÌ LHH (likelihood 
of help or harm)- spojujeme pacientovy hodnoty s pravdÏpo-
dobnostÌ jejich objevenÌ.

P¯Ìklad v˝poËtu LHH (s pouûitÌm ˙daj˘ na tabulce 5):

kolik pacient˘ pot¯ebujeme lÈËit zkouöenou lÈËbou abychom 
zabr·nili jednomu öpatnÈmu n·sledku - Ñnumber needed to 
treatì NNT = 1/ARR

P¯Ìklad: naöÌ cÌlovou poruchou je diastolick· hypertenze, in-
tervencÌ jsou antihypertenzivnÌ lÈky a chceme p¯edejÌt ˙mrtÌ, 
cerebrovaskul·rnÌ p¯ÌhodÏ nebo infarktu myokardu.

Je-li TK 115-129 mmHg, pak je CER 13%, EER 1.4%, 
dÈlka sledov·nÌ 1.5 roku a NNT 3

Je-li TK 90 ñ109 mmHg, pak je CER 5.5%, EER 4.7%, 
dÈlka sledov·nÌ 5.5 roku a NNT 128.

PodobnÏ neû·doucÌ ˙Ëinky lÈËby se mohou popsat analo-
gick˝m zp˘sobem jako:
-  Ñnumber needed to harmì NNH = 1/ARI
Abychom rozumÏli NNT musÌme zv·ûit dalöÌ 2 aspekty:
-  Ëas sledov·nÌ ñ  chceme-li porovnat NNT pro r˘znÈ doby 

sledov·nÌ musÌme udÏlat ˙pravu -adjustment alespoÚ pro 
jednu z nich
NNThypothetical = NNTobserved x (observed time/ hy-

pothetical time)
Na p¯Ìklad u hypertenze podle v˝öe uvedenÈho p¯Ìkladu: 

NNT1.5 = 128 x (5.5/1.5) = 470 to znamen·, ûe pot¯ebujeme 
lÈöit 470 lehk˝ch hypertenzÌ ale jen 3 tÏûkÈ po dobu 1.5 roku 
abychom zabr·nili 1 v·ûnÈmu n·sledku.
-  p¯esnost odhadu ˙Ëinku lÈËby ñ  NNT odhadujÌ skuteË-

n˝ ˙Ëinek a je t¯eba specifikovat limity, kde leûÌ skuteËn˝ 
˙Ëinek = 95% CI
NNT a NNH sami o sobÏ nezachycujÌ pacientovu indivi-

du·lnÌ pravdÏpodobnost prospÏchu nebo poökozenÌ.

42.1.3 POUéITELNOST

Kdyû se zjistilo, ûe nalezen˝ d˘kaz je jak validnÌ takv˝-
znamn ,̋ je t¯eba posoudit, zda je takÈ pouûiteln˝ pro naöeho 
pacienta. P¯i tom je t¯eba spojit d˘kaz s klinickou zkuöenostÌ 
a odbornou schopnostÌ.
1. nejprve se musÌme zeptat je-li n·ö pacient tak odliön˝ od 

pacient˘ ve studii, ûe nem˘ûeme v˝sledky aplikovat?
Odliönost vyhodnotÌme tak, ûe:

l posoudÌme, zda n·ö pacient splÚuje kritÈria pro za¯azenÌ 
do studie, ze kterÈ poch·zÌ d˘kaz (u kritÈriÌ, kter· nespl-
Úuje musÌme posoudit jejich uûiteËnost) 

l vÏtöina rozdÌl˘ kvantitativnÌch!
l vÏk, riziko vzniku n·sledku, odpovÏÔ na lÈËbu
l posoudÌme, zda sociodemografickÈ a patobiologickÈ rysy 

naöeho pacienta jsou odliönÈ (obvykle ne!) 

2. d·le se pt·me zda je lÈËba provediteln· v naöich podmÌn-
k·ch?

l zda je lÈËba ekonomicky p¯ijateln· pro pacienta nebo 
zdravotnick˝ systÈm

3. sledujeme jak˝ je potenci·lnÌ prospÏch lÈËby a rizika pro 
naöeho pacienta?

l pokud nebude lÈËen jak˝ je jeho individu·lnÌ CER neboli 
Ñpatient¥s expected event rateì PEER k tomuto odhadu 
pouûijeme RRR (pro ˙Ëinnost lÈËby) a RRI (pro neû·dou-
cÌ reakce) a urËÌme odpovÌdajÌcÌ NNT a NNH u naöeho 
specifickÈho pacienta
(rychlejöÌ je pouûÌt NNT a NNH ze studie).

DelöÌ postup via PEER ñ  4 moûnÈ postupy

l CER pro naöeho pacienta urËÌme podle celkovÈho CER 
ze studie (pokud n·ö pacient p¯edstavuje pr˘mÏrnÈho pa-
cienta ze studie)

l pokud je ve studii podskupina pacient˘ podobn· naöemu 
pacientovi urËÌme CER pro naöeho pacienta podle tÈto 
podskupiny (nebo m˘ûeme rovnou pouûÌt ARR podsku-
piny a vytvo¯it NNT pro naöeho pacienta)

l jestliûe studie obsahuje Ñclinical prediction guideì (ovÏ-
¯eno v jinÈ nez·vislÈ studii), pouûijeme PEER z tÈto studie

l vyhled·me jinou studii popisujÌcÌ podobnÈ pacienty 
- vöechny 4 metody nakonec urËÌ PEER pro naöeho 

pacienta tj. co se stane kdyû dostane kontrolnÌ nebo 
srovn·vacÌ intervenci

-  PEER potom konvertujeme na NNT nebo NNH pro pa-
cienty jako je n·ö, pomocÌ odpovÌdajÌcÌho RRR a RRI

 NNT = 1 / (PEER x RRR)
K tomuto v˝poËtu existuje nomogram, publikovan˝ 

v pr·ci Sacketta a spolupracovnÌk˘ Sackett).
KratöÌ postup s NNT ñ  je jednoduööÌ a rychlejöÌ a proto se 

nejËastÏji pouûÌv· u l˘ûka pacienta (jeho dÈlka je odhadov·-
na na 7minut) 
- specifikujeme odhadem riziko vzniku ud·losti u naöeho 

pacienta vzhledem k pr˘mÏrnÈmu pacientovi v kontrolnÌ 
skupinÏ a vyj·d¯Ìme desetinnou frakcÌ Ñft 
V̋ poËet odhadu pro naöeho pacienta je pak NNT / ft , 

kter˝ je uk·z·n na n·sledujÌcÌm p¯Ìkladu:
jestliûe myslÌme, ûe n·ö pacient (pokud by nebyl v˘bec 

lÈËen) m· dvojn·sobnÈ riziko vzniku n·sledku neû pacient 
v kontrolnÌ skupinÏ, pak f

t
 = 2

4. d·le sledujeme jakÈ jsou pacientovy hodnoty a oËek·-
v·nÌ pokud se t˝k· n·sledku, kterÈmu chceme zabr·nit, 
i lÈËby kterou mu nabÌzÌme?

l zjiöùujeme pacientovi preference ñ  i pomocÌ ök·ly
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LHH = (1/NNT) : (1/NNH) = (1/9) : (1/4) = 0.11 : 0.25 
Tedy 2 : 1 v neprospÏch interferonu. Naöemu pacientovi 

pak bude ¯eËeno: Ñ jestliûe m·te podobnÈ potÌûe jako pacien-
ti ve studii pak je pravdÏpodobnÈ, ûe lÈËba interferonem v·s 
spiöe dvakr·t poökodÌ neû v·m prospÏjeì.

Jestliûe ale vezmeme v ˙vahu, ûe n·ö pacient m· trojn·-
sobnÈ riziko progrese nemoci (f

t
=3), vyj·d¯enÈ desetinnou 

frakcÌ, a takÈ jeho hodnocenÌ, ûe progrese jeho nemoci byla 
19 x horöÌ neû neû·doucÌ ˙Ëinky lÈËby (severity factor Ñsì), 
a riziko vyniku neû·doucÌch ˙Ëink˘ bude stejnÈ jako u paci-
ent˘ ve studii (f

h
 = 1) pak nov˝ a p¯esnÏjöÌ v˝poËet LHH je 

n·sledujÌcÌ:

LHH = ((1/NNT) x ft x s) : ((1/NNH) x fh) = a : b
 = ((1/9) x 3 x 19) : ((1/4) x 1) = 6.3 : 0.25 = 25 : 1

Takûe v koneËnÈ f·zi, s p¯ihlÈdnutÌm k pacientov˝m pre-
ferencÌm a jeho individu·lnÌmu riziku vych·zÌ u nÏho lÈËba 
interferonem 25kr·t prospÏönÏjöÌ neû poökozujÌcÌ !!!

NynÌ je moûno se podÌvat na CAT s p¯Ìsluönou tÈmatikou, 
kter˝ je uveden na konci tÈto kapitoly.

42.1.4 COMPLIANCE

Pacient akceptoval p¯ÌznivÈ LHH a zaËal b˝t lÈËen ale vöe 
co jsme my i pacient investovali do diagnÛzy, kritickÈho 
zhodnocenÌ a individualizace p¯Ìnosu a rizika lÈËby m˘ûe 
b˝t k niËemu, jestliûe pacient nebude dodrûovat reûim lÈËby, 
diety, cviËenÌ apod.
l compliance je jednÌm z hlavnÌch problÈm˘ a je v pr˘mÏru 

asi 50% se znaËnou variabilitou u r˘zn˝ch pacient˘
l p¯ÌËiny non-compliance obvykle nejsou ty co myslÌme 

Ö vÏk, pohlavÌ, inteligence, vzdÏl·nÌ (ty obvykle nejsou 
v˝znamnÈ) ale dlouh· ËekacÌ doba, vysok· cena, dlouhÈ 
trv·nÌ a komplexnost lÈËby (tyto faktory obvykle vedou 
ke ztr·tÏ compliance).
MusÌme provÏ¯it compliance vûdy, kdyû lÈËba nem· oËe-

k·van˝ ˙Ëinek (p¯edevöÌm neû zv˝öÌme d·vku nebo p¯id·me 
dalöÌ lÈk).

MusÌme pacienta pravidelnÏ sledovat, pt·t se zda uûÌv·, 
p¯ÌpadnÏ pouûÌvat nÏkterÈ objektivnÌ metody pr˘kazu com-
pliance (stanovenÌ hladiny lÈku nebo metabolit˘ v tÏlesn˝ch 
tekutin·ch).

CÌlem je pomoci pacientovi zlepöit compliance
l kr·tkodobÏ Öp¯esnÈ instrukce, pÌsemnÈ informace
l dlouhodobÏ Ökomplex kombinace vÏtöÌ pozornosti a do-

hledu.

42.2 ÑDŸKAZYì  A OBCHODNÕ 
Z¡JMY FARMACEUTICK›CH 
FIREM

Nej˙ËinnÏjöÌ zp˘sob, jak u klinik˘ dosahovat zmÏn v pre-
skripËnÌch zvyklostech , je cestou z·stupc˘ farmaceutic-
k˝ch firem (ve SpojenÈm kr·lovstvÌ se jim ¯Ìk· Ñdrug repsì 
a v SevernÌ Americe Ñdetailersì), kte¯Ì cestujÌ po¯·d dokola 
s aktovkou plnou Ñd˘kaz˘ì na podporu svÈho zboûÌ. 

HnutÌ medicÌny zaloûenÈ na d˘kazu se v poslednÌch le-
tech od farmaceutickÈho pr˘myslu hodnÏ nauËilo tomu, jak 
mÏnit chov·nÌ lÈka¯˘, a nynÌ pouûÌv· tytÈû promyölenÈ tech-
niky p¯esvÏdËov·nÌ jednotliv˝ch zdravotnick˝ch pracovni-
k˘, zn·mÈ pod anglick˝m n·zvem Ñacademic detailingì.

Neû svolÌte ke sch˘zce s farmaceutick˝m reprezentantem, 
p¯ipomeÚte si nÏkter· z·kladnÌ pravidla metodologie pouûÌ-

vanÈ ve v˝zkumu. Ot·zk·m prospÏchu z lÈËby by se v ide·l-
nÌm p¯ÌpadÏ mÏly vÏnovat randomizovanÈ kontrolovanÈ stu-
die. Ale p¯edbÏûnÈ ot·zky ohlednÏ farmakokinetiky (tj. jak 
se lÈk chov· bÏhem svÈ cesty do mÌsta ˙Ëinku), a zvl·ötÏ ty, 
kterÈ se t˝kajÌ biologickÈ dostupnosti, vyûadujÌ p¯Ìm˝ pokus 
s d·vkov·nÌm lÈku na zdrav˝ch (a, je-li to etickÈ a provedi-
telnÈ, i na nemocn˝ch) dobrovolnÌcÌch.

BÏûnÈ (a naötÏstÌ bezv˝znamnÈ) neû·doucÌ lÈkovÈ reakce 
mohou b˝t zachyceny, a jejich incidence kvantifikov·na, 
v RCT proveden˝ch za ˙Ëelem prok·z·nÌ ˙Ëinnosti lÈku. Ale 
vz·cnÈ (a obvykle v·ûnÏjöÌ) neû·doucÌ lÈkovÈ reakce vyûa-
dujÌ jak farmakovigilanËnÌ studie (prospektivnÌ shromaû-
Ôov·nÌ ˙daj˘ o pacientech dost·vajÌcÌch novÏ registrovan˝ 
lÈk), tak studie p¯Ìpad˘ a kontrol pro stanovenÌ souvislosti 
s pod·van˝m lekem. V ide·lnÌm p¯ÌpadÏ by ke stanovenÌ 
p¯ÌËinnÈho vztahu mÏly b˝t provedeny individu·lnÌ expo-
ziËnÌ testy (kde pacient, kter˝ jiû mÏl reakci, o nÌû se myslÌ, 
ûe byla zp˘sobena dan˝m lÈkem, dostane tento lÈk znovu za 
peËlivÏ kontrolovan˝ch podmÌnek).

Z·stupci farmaceutick˝ch firem majÌ dnes jiû vÏtöinou 
solidnÌ odbornou ˙roveÚ ( prodej lÈk˘ se stal vÌce propra-
covanou vÏdou), ale po¯·d se u nich Ëasto zjistÌ z·kladnÌ 
neznalost epidemiologick˝ch princip˘ a designu klinick˝ch 
studiÌ, zejmÈna kdyû se jim to hodÌ pro propagaci jejich pro-
duktu. Nap¯Ìklad Ëasto p¯edkl·dajÌ v˝sledky nekontrolova-
n˝ch studiÌ s vyj·d¯enÌm rozdÌl˘ p¯ed a po mÏ¯enÌ urËitÈho 
parametru . 

Dr. Andrew Herxheimer, kter˝ po mnoho let redigoval 
Drug and Therapeutics Bulletin, udÏlal p¯ehled Ñodkaz˘ì ci-
tovan˝ch v reklam·ch na farmaceutickÈ v˝robky v p¯ednÌch 
lÈka¯sk˝ch Ëasopisech SpojenÈho kr·lovstvÌ. Zjistil, ûe velk˝ 
podÌl takov˝ch odkaz˘ cituje Ñ˙daje z po¯adaË˘ì a jeötÏ vÌce 
jich odkazuje na publikace, kterÈ byly farmaceutick˝m pr˘-
myslem p¯Ìmo naps·ny, redigov·ny i publikov·ny. NÏkdy 
(nicmÈnÏ nenÌ to tak vûdy) se uk·ûe, ûe d˘kazy z takov˝ch 
zdroj˘ majÌ niûöÌ vÏdeckou kvalitu neû ty, kterÈ se objevujÌ 
v nez·visl˝ch recenzovan˝ch Ëasopisech. Je z¯ejmÈ, ûe po-
kud nÏkdo pracuje pro farmaceutickou spoleËnost a uËinÌ 
vÏtöÌ vÏdeck˝ objev, pravdÏpodobnÏ poskytne svÈ n·lezy 
takov˝m Ëasopis˘m, jako jsou Lancet nebo New England 
Journal of Medicine, jeötÏ p¯ed jejich publikov·nÌm na fi-
remnÌ p˘dÏ. Jin˝mi slovy, nenÌ t¯eba Ñvyhazovatì pojedn·nÌ 
o lÈkov˝ch studiÌch kv˘li tomu, kde byla publikov·na, ale je 
nutnÈ se hodnÏ zblÌzka podÌvat na metody a na statistickou 
anal˝zu takov˝ch studiÌ.

42.2.1 JAK SE ROZHODOVAT OHLEDNÃ L…»BY

Sackett a kolegovÈ ve svÈ knize Clinical epidemiology 
ñ a basic science for clinical medicine tvrdÌ, ûe lÈka ,̄ p¯ed-
tÌm neû naordinuje pacientovi nÏjak˝ lÈk, by mÏl:
l stanovit u tohoto pacienta hlavnÌ smysl lÈËby (vylÈËenÌ, 

prevence n·vratu nemoci, omezenÌ funkËnÌho handicapu, 
prevence pozdnÌch komplikacÌ, psychick· ˙leva, zmÌrnÏ-
nÌ nemoci, symptomatick· ˙leva atd.),

l vybrat nejvhodnÏjöÌ lÈËbu s vyuûitÌm vöech dostupn˝ch 
d˘kaz˘ (to zahrnuje i odpovÏÔ na ot·zku, zdali v˘bec 
pacient pot¯ebuje nÏjak˝ lÈk uûÌvat),

l specifikovat lÈËebn˝ cÌl (jak poznat, kdy lÈËbu ukonËit, 
zmÏnit jejÌ intenzitu nebo p¯ejÌt na nÏjakou jinou lÈËbu?).

Nap¯Ìklad p¯i lÈËbÏ vysokÈho krevnÌho tlaku m˘ûe lÈka¯ 
stanovit, ûe:

l hlavnÌm smyslem lÈËby je p¯edch·zet poökozenÌ cÌlov˝ch 
org·n˘, jako jsou mozek, oËi, srdce, ledviny atd. (a tak 
p¯edch·zet smrti),
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l volba specifickÈ lÈËby spoËÌv· ve v˝bÏru mezi r˘zn˝mi 
druhy antihypertenznÌch lÈk˘ vybran˝ch na z·kladÏ ran-
domizovan˝ch, placebem kontrolovan˝ch a srovn·vacÌch 
studiÌ, a rovnÏû tak mezi nefarmakologick˝mi lÈËebn˝mi 
moûnostmi, jako je omezenÌ soli,

l lÈËebn˝m cÌlem m˘ûe b˝t diastolick˝ krevnÌ tlak ve f·zi 
5 (na pravÈ paûi vsedÏ) menöÌ neû 90 mmHg nebo tak 
blÌzk˝ tÈto hodnotÏ, jak to jen bude tolerovatelnÈ vzhle-
dem k vedlejöÌm ˙Ëink˘m lÈËby.

Pokud se nepostupuje podle tÏchto t¯Ì krok˘ (jak tomu 
Ëasto b˝v· nap¯Ìklad v pÈËi o termin·lnÏ nemocnÈ), m˘ûe 
nastat v terapii chaos. V r·mci svÈ skrytÈ kritiky n·hradnÌch 
cÌlov˝ch ukazatel˘ Sackett a jeho t˝m p¯ipomÌnajÌ, ûe volba 
specifickÈ lÈËby by mÏla b˝t urËov·na d˘kazy o tom, co sku-
teËnÏ funguje a ne co vypad·, ûe funguje, nebo by mÏlo fun-
govat. ÑDneönÌ lÈËba,ì varujÌ na stranÏ 188, Ñpokud je od-
vozena od biologick˝ch skuteËnostÌ nebo nekontrolovan˝ch 
klinick˝ch zkuöenostÌ, m˘ûe b˝t zÌtra jako öpatn˝ vtip.ì

N·hradnÌ cÌlovÈ ukazatele
Definice n·hradnÌho (nebo tÈû z·stupnÈho) cÌlovÈho ukaza-
tele: Ñje to promÏnn·, kter· je pomÏrnÏ snadno mÏ¯iteln· 
a kter· p¯edpovÌd· vz·cn˝ nebo vzd·len˝ v˝sledek buÔ 
toxickÈho podnÏtu (nap¯Ìklad ökodliviny v prost¯edÌ) nebo 
lÈËebnÈho z·sahu (nap¯Ìklad lÈku, chirurgickÈho v˝konu, 
poskytnutÈ rady), ale kter· sama o sobÏ nenÌ p¯Ìm˝m mÏ¯Ìt-
kem ani poökozenÌ ani klinickÈho prospÏchuì. RostoucÌ z·li-
ba v n·hradnÌch cÌlov˝ch ukazatelÌch v lÈka¯skÈm v˝zkumu 
odr·ûÌ dvÏ d˘leûitÈ str·nky jejich pouûitÌ.
l Mohou znaËnÏ snÌûit velikost vzorku, trv·nÌ studie, a tak 

snÌûit vynaloûenÈ n·klady .
l Mohou umoûnit, aby byla lÈËba zhodnocena v situacÌch, 

kdy pouûitÌ prim·rnÌch ukazatel˘ by bylo p¯Ìliö invazÌvnÌ 
nebo neetickÈ.

P¯i vyhodnocov·nÌ farmaceutick˝ch v˝robk˘ bÏûnÏ pou-
ûÌvanÈ n·hradnÌ cÌlovÈ ukazatele zahrnujÌ:
l farmakokinetick· mÏ¯enÌ (nap¯Ìklad k¯ivky ËasovÈho 

pr˘bÏhu koncentracÌ lÈku nebo jeho aktivnÌho metabolitu 
v krevnÌm ¯eËiöti),

l in vitro (tj. laboratornÌ) parametry jako je st¯ednÌ inhibiËnÌ 
koncentrace (MIC) antimikrobi·lnÌ l·tky zmÏ¯en· na bak-
teri·lnÌ kultu¯e na agaru,

l makroskopick˝ vzhled tk·nÌ (nap¯Ìklad ûaludeËnÌ eroze 
vidÏnÈ p¯i endoskopii),

l zmÏna v hladin·ch (˙dajn˝ch) Ñbiologick˝ch ukazatel˘ 
nemociì (nap¯Ìklad mikroalbuminurie u diabetickÈ nefro-
patie),

l radiologick˝ vzhled (nap¯Ìklad stÌn na skiagramu hrudnÌ-
ku).

N·hradnÌ cÌlovÈ ukazatele majÌ ¯adu nev˝hod: 
- zmÏna hodnoty n·hradnÌho cÌlovÈho ukazatele sama o so-

bÏ neodpovÌd· na z·kladnÌ p¯edbÏûnou ot·zku ÑJak˝ je 
smysl nebo cÌl lÈËby u tohoto pacienta?ì a ÑJak· je, podle 
platn˝ch a spolehliv˝ch v˝zkumn˝ch studiÌ, nejlepöÌ do-
stupn· lÈËba tohoto stavu?ì 

- n·hradnÌ cÌlov˝ ukazatel nemusÌ tÏsnÏ odr·ûet lÈËebn˝ 
cÌl; jin˝mi slovy, nemusÌ b˝t platn˝ Ëi spolehliv˝ 

- pouûitÌ n·hradnÌho cÌlovÈho ukazatele m· stejn· omezenÌ 
jako pouûitÌ jakÈhokoli jinÈho jednotlivÈho parametru 
˙spÏchu nebo selh·nÌ lÈËby ñ p¯ehlÌûÌ vöechny dalöÌ para-
metry! NadmÏrnÈ spolÈh·nÌ se na jedin˝ n·hradnÌ cÌlov˝ 
ukazatel jako na mÏ¯Ìtko lÈËebnÈho ˙spÏchu obvykle od-
r·ûÌ ˙zk˝ klinick˝ rozhled a p¯ehnanou d˘vÏ¯ivost

- n·hradnÌ cÌlovÈ ukazatele Ëasto vznikajÌ na zvÌ¯ecÌch 
modelech nemoci, jelikoû zmÏny hodnoty specifickÈ 
promÏnnÈ lze mÏ¯it za kontrolovan˝ch podmÌnek u dob¯e 
definovanÈ populace. Avöak vyvozov·nÌ z·vÏr˘ podle 
tÏchto n·lez˘ u lidsk˝ch onemocnÏnÌ je spojeno s rizi-
kem, ûe nebudou platnÈ protoûe:

l Ve studiÌch na zvÌ¯atech m· studovan· populace zcela 
jednotnÈ biologickÈ vlastnosti a m˘ûe b˝t geneticky in-
brednÌ.

l Studovan· tk·Ú i nemoc se mohou liöit v d˘leûit˝ch ry-
sech (nap¯Ìklad ve vnÌmavosti v˘Ëi patogenu, v rychlosti 
bunÏËnÈho dÏlenÌ) od obdobnÈho stavu u lidsk˝ch subjek-
t˘.

l ZvÌ¯ata se chovajÌ v kontrolovanÈm prost¯edÌ, coû mi-
nimalizuje vliv promÏnn˝ch zp˘sobu ûivota (nap¯Ìklad 
stravy, cviËenÌ, stresu) a pr˘vodnÌ medikace.

l Pod·v·nÌ vysok˝ch d·vek chemick˝ch l·tek experimen-
t·lnÌm zvÌ¯at˘m m˘ûe pozmÏnit obvyklÈ metabolickÈ 
dr·hy a tak d·t zav·dÏjÌcÌ v˝sledky. éivoËiönÈ druhy, 
kterÈ jsou nejvhodnÏjöÌ k takov˝m studiÌm , se liöÌ od lidi 
vzhledem k r˘zn˝ch chemick˝m l·tk·m.

Ide·lnÌ vlastnosti n·hradnÌho cÌlovÈho ukazatele jsou 
uk·z·ny v n·sledujÌcÌm p¯ehledu:
l N·hradnÌ cÌlov˝ ukazatel by mÏl b˝t spolehliv ,̋ reprodu-

kovateln ,̋ klinicky dostupn ,̋ snadno kvantifikovateln ,̋ 
cenovÏ dostupn˝ a mÏl by vykazovat efekt Ñd·vka-˙Ëi-
nekì (to znamen·, ËÌm vyööÌ hladina n·hradnÌho cÌlovÈho 
ukazatele, tÌm vÏtöÌ pravdÏpodobnost nemoci).

l MÏl by b˝t skuteËn˝m prediktorem (tj. parametrem s p¯ed-
povÏdnÌ hodnotou) nemoci (nebo rizika vzniku nemoci) 
a ne pouze vyjad¯ovat expozici nÏjakÈ spolupromÏnnÈ. 
Vztah mezi n·hradnÌm cÌlov˝m ukazatelem a nemocÌ by 
mÏl mÌt biologicky moûnÈ a p¯ijatelnÈ vysvÏtlenÌ.

l MÏl by b˝t senzitivnÌ ñ to znamen·, ûe ÑpozitivnÌì v˝sle-
dek n·hradnÌho cÌlovÈho ukazatele by mÏl zachytit vöech-
ny pacienty nebo vÏtöinu pacient˘ se zv˝öen˝m rizikem 
nep¯ÌznivÈho stavu.

l MÏl by b˝t specifick˝ ñ to znamen·, ûe ÑnegativnÌì v˝-
sledek by mÏl vylouËit vöechny pacienty nebo vÏtöinu 
pacient˘ bez zv˝öenÈho rizika nep¯ÌznivÈho stavu.

l MÏl by existovat p¯esn˝ hraniËnÌ bod mezi norm·lnÌmi 
a abnorm·lnÌmi hodnotami.

l MÏl by mÌt p¯ijatelnou pozitivnÌ prediktivnÌ hodnotu ñ to 
je, ûe ÑpozitivnÌì v˝sledek by mÏl vûdy nebo obvykle 
znamenat, ûe takov˝ pacient m· zv˝öenÈ riziko nep¯Ìzni-
vÈho stavu 

l MÏl by mÌt p¯ijatelnou negativnÌ prediktivnÌ hodnotu ñ to 
je, ûe ÑnegativnÌì v˝sledek by mÏl vûdy nebo obvykle 
znamenat, ûe takov˝ pacient nem· zv˝öenÈ riziko nep¯Ìz-
nivÈho stavu 

l MÏl by podlÈhat ¯ÌzenÌ jakosti.
l ZmÏny v hodnotÏ n·hradnÌho cÌlovÈho ukazatele by mÏly 

rychle a spr·vnÏ odr·ûet odpovÏÔ na lÈËbu ñ zvl·ötÏ jeho 
hladina by se mÏla normalizovat p¯i remisi nebo vylÈËe-
nÌ.

Dobr˝m p¯Ìkladem parametru, kter˝ splÚuje vÏtöinu 
z tÏchto kritÈriÌ, ne-li vöechna je mikroalbuminurie u diabe-
tickÈ nefropatie. 

Pokud farmaceutick˝ reprezentant, kter˝ se v·s pokouöÌ 
p¯esvÏdËit o hodnotÏ nabÌzenÈho lÈku, nenÌ schopen zd˘vod-
nit opr·vnÏnost pouûit˝ch cÌlov˝ch ukazatel˘, mÏli byste jej 
vyzvat, aby poskytl jeötÏ nÏjak˝ dalöÌ d˘kaz.

JednÌm d˘leûit˝m p¯Ìkladem neplatnÈho pouûitÌ n·hrad-
nÌho cÌlovÈho ukazatele je poËet CD4 bunÏk p¯i sledov·-
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nÌ progrese v AIDS u HIV pozitivnÌch subjekt˘. Studie 
CONCORDE byla RCT porovn·vajÌcÌ ËasnÈ a pozdnÌ zah·-
jenÌ lÈËby zidovudinem u pacient˘, kte¯Ì byli HIV pozitivnÌ, 
ale klinicky asymptomatiËtÌ. P¯edchozÌ studie uk·zaly, ûe 
ËasnÈ zah·jenÌ lÈËby vede k pomalejöÌmu poklesu poËtu 
CD4 bunÏk (promÏnn·, u kterÈ bylo uk·z·no, ûe kles· s pro-
gresÌ AIDS), a p¯edpokl·dalo se, ûe vyööÌ poËet CD4 bunÏk 
bude odr·ûet zlepöenÌ öancÌ na p¯eûitÌ.

Avöak studie CONCORDE uk·zala, ûe zatÌmco poËet 
CD4 bunÏk kles· pomaleji v lÈËebnÈ skupinÏ, t¯ÌletÈ p¯eûitÌ 
bylo v obou skupin·ch stejnÈ. Tato zkuöenost potvrdila va-
rov·nÌ, vyslovenÈ jiû d¯Ìve autory, kte¯Ì mÏli podez¯enÌ na 
neplatnost tohoto cÌlovÈho ukazatele. N·sledn˝ v˝zkum na 
tomto poli se pokusil urËit n·hradnÌ cÌlov˝ ukazatel, kter˝ 
je v korelaci se skuteËn˝m lÈËebn˝m prospÏchem, tzn. zpo-
malenÌm progrese asymptomatickÈ HIV infekce v klinick˝ 
AIDS a dobou p¯eûitÌ od vzniku AIDS. Ned·vn˝ p¯ehled 
shrnuje cel˝ tento p¯ÌbÏh a uzavÌr·, ûe kombinace nÏkolika 
parametr˘ (vËetnÏ procentu·lnÌho zastoupenÌ CD4 C29 bu-
nÏk, stupeÚ ˙navy, vÏk a hladinu hemoglobinu) p¯edpovÌd· 
progresi mnohem lÈpe neû poËet CD4 bunÏk.

Existuje cel· ¯ada dalöÌch p¯Ìklad˘ o pouûÌv·nÌ nespr·v-
n˝ch cÌlov˝ch ukazatel˘ jako na p¯Ìklad komorovÈ p¯edËas-
nÈ stahy k p¯edpovÏdi smrti na v·ûnou poruchu srdeËnÌho 
rytmu, hladina antibiotik v krvi k p¯edpovÏdi klinickÈho 
vylÈËenÌ infekce, plaky na MRI (magnetick· resonance) 
k vyj·d¯enÌ progrese roztrouöenÈ sklerÛzy a mÏ¯enÌ prosta-
tickÈho specifickÈho antigenu (PSA) ke zhodnocenÌ odpovÏ-
di na lÈËbu u karcinomu prostaty.

Klinici jsou v rostoucÌ mÌ¯e skeptiËtÌ v˘Ëi argument˘m ve 
prospÏch pouûÌvanÌ nov˝ch lÈk˘ nebo star˝ch lÈk˘ v nov˝ch 
indikacÌch, kterÈ nenÌ zd˘vodnÏno p¯Ìm˝mi d˘kazy o ˙Ëin-
nosti. P¯edtÌm, neû je moûno n·hradnÌ cÌlovÈ ukazatele po-
uûÌt p¯i propagaci farmaceutick˝ch v˝robk˘, musÌ pr˘mysl 
zd˘vodnit uûiteËnost tÏchto parametr˘ uk·z·nÌm p¯ijatelnÈ-
ho a pevnÈho spojenÌ mezi cÌlov˝m ukazatelem a v˝vojem 
nebo progresÌ nemoci.

Nebylo by spr·vnÈ p¯edpokl·dat, ûe farmaceutick˝ pr˘-
mysl vyvÌjÌ n·hradnÌ cÌlovÈ ukazatele s ˙myslem klamat 
registraËnÌ autority a zdravotnickÈ pracovnÌky. D˘vody pro 
n·hradnÌ cÌlovÈ ukazatele jsou p¯edevöÌm etickÈ i ekono-
mickÈ. Avöak pr˘mysl m· siln˝ z·jem na p¯eh·nÏnÌ sv˝ch 
argument˘ o sÌle tÏchto cÌlov˝ch ukazatel˘.

Jak zÌskat d˘kazy od farmaceutickÈho reprezentanta
KaûdÈmu lÈka¯i, kter˝ se nÏkdy setkal s reprezentantem 
prod·vajÌcÌm nesteroidnÌ antiflogistikum, je zn·m p¯Ìklad 
ûaludeËnÌ eroze. Ot·zka, kterou je t¯eba mu poloûit, nenÌ 
ÑJak· je incidence ûaludeËnÌch erozÌ u vaöeho lÈku?ì, ale 
ÑJak· je incidence moûnÈho ûivot ohroûujÌcÌho krv·cenÌ ze 
ûaludku?ì. 

OsvÏdËenÈ principy setk·nÌ s farmaceutick˝m reprezen-
tantem, vËetnÏ ot·zek, kterÌ by mu mÏly b˝t poloûeny, jsou 
reprodukovanÈ z  Ël·nku v Drug and Therapeutics Bulletin 
a z dalöÌch zdroj˘:
1. MÏjte sch˘zku s reprezentanty vûdy p¯edem domluvenu. 

Vyberte si k n·vötÏvÏ jen ty, jejichû v˝robek v·s zajÌm·, 
a omezte rozhovor na tento produkt.

2. UjmÏte se vedenÌ rozhovoru. Neposlouchejte nauËenÈ 
prodejnÌ fr·ze, ale p¯Ìmo se ptejte na û·doucÌ informace.

3. Poûadujte nez·vislÈ publikovanÈ d˘kazy z v˝znamn˝ch, 
odbornÌky recenzovan˝ch Ëasopis˘.

4. Nekoukejte se na propagaËnÌ broûury, kterÈ Ëasto obsahujÌ 
nepublikovan˝ materi·l, zav·dÏjÌcÌ grafy a vybranÈ cit·ty.

5. NevöÌmejte si Ñd˘kaz˘ì v podobÏ Ñvypr·vÏnÌ p¯ÌbÏhuì, 
jako ûe nÏjak˝ v˝znaËn˝ lÈka¯ onen v˝robek p¯edepisuje.

6. Ptejte se po d˘kazech ve Ëty¯ech specifick˝ch oblastech.
l BezpeËnost ñ tj. pravdÏpodobnost dlouhodob˝ch nebo 

v·ûn˝ch vedlejöÌch ˙Ëink˘ zp˘soben˝ch lÈkem (pama-
tujte, ûe vz·cnÈ, ale z·vaûnÈ neû·doucÌ reakce mohou 
b˝t öpatnÏ dokumentov·ny).

l Sn·öenlivost, kter· se nejlÈpe zjistÌ porovn·nÌm slou-
Ëen˝ch procentu·lnÌch podÌl˘ pacient˘, kte¯Ì museli 
ukonËit lÈËbu, a to mezi dan˝m lÈkem a jeho nejv˝-
znamnÏjöÌm konkurentem.

l ⁄Ëinnost, jejÌmû nejd˘leûitÏjöÌm rozmÏrem je, jak 
v˝robek vych·zÌ ve srovn·nÌ s lÈkem oblÌben˝m u v·s 
v souËasnÈ dobÏ.

l Cena, kter· by mÏla br·t v ˙vahu nep¯ÌmÈ i p¯ÌmÈ n·-
klady.

7. Posuzujte d˘kazy p¯ÌsnÏ a vÏnujte pozornost statistickÈ 
sÌle (velikost vzorku) a metodologickÈ kvalitÏ klinic-
k˝ch studiÌ a pouûitÌ n·hradnÌch cÌlov˝ch ukazatel˘. 
Nep¯ijÌmejte teoretickÈ argumenty ve prospÏch danÈho 
lÈku (nap¯Ìklad ÑdelöÌ poloËasì) bez p¯ÌmÈho d˘kazu, ûe 
se to p¯en·öÌ do klinickÈho prospÏchu.

8. Nep¯ijÌmejte to, ûe je v˝robek nov ,̋ jako argument pro to, 
abyste na nÏj p¯eöli. »asto jsou dobrÈ vÏdeckÈ argumenty 
pro prav˝ opak.

9. OdmÌtnÏte vyzkouöet v˝robek p¯ijetÌm startovacÌho baleni 
nebo ˙ËastÌ na malÈ, nekontrolovanÈ Ñv˝zkumnÈì studii.

10. Zaznamenejte si obsah rozhovoru a vraùte se k tÏmto 
pozn·mk·m tehdy, bude-li reprezentant û·dat o dalöÌ 
n·vötÏvu.

42.2.2 CAT ñ ROZTROUäEN¡ SKLER”ZA
 ...INTERFERON ODDALUJE PROGRESI
 ONEMOCNÃNÕ

Klinick˝ ¯·dek: roztrouöen· sklerÛza...interferon beta-1b 
redukuje progresi sekund·rnÌ progresivnÌ RS
Citace: European study group on interferon beta1b in secon-
dary progresive MS. Placebo-controlled multicentre rando-
mized trial of interferon beta1b in treatment of secondary 
progressive multiple sclerosis. Lancet 1998; 352;1491-7
Klinick· ot·zka (sloûen· ze 3 Ë·stÌ): Odd·lÌ interferon progre-
si neschopnosti u pacient˘ se sekund·rnÌ progresivnÌ RS?
Vyhled·vacÌ termÌny: Ñinterferonì a Ñroztrouöen· sklerÛzaì 
v MEDLINE
Studie:
DvojitÏ zaslepen˝ randomizovan˝ kontrolovan˝ pokus 
s anal˝zou Ñintention to treatì

Pacienti ve studii ñ klinicky nebo laboratornÏ potvrzenÈ 
p¯Ìpady RS se sekund·rnÌ progresÌ (obdobÌ zhoröenÌ, ne-
z·visl˝ch relaps˘, trvajÌcÌ nejmÈnÏ 6 mÏsÌc˘, n·sledovanÈ 
obdobÌm n·vratnÈ-remitujÌcÌ RS), ve vÏku 18-55 let se z·-
kladnÌm Kurtzke Expanded Disability skore (EDSS) 3-6,5 
a s nejmÈnÏ 2 relapsy nebo zv˝öenÌm EDSS o 1 bod v p¯ed-
chozÌch 2 letech.

Pacienti byli vylouËeni ze studie, jestliûe v ned·vnÈ dobÏ 
uûÌvali imunosupresiva nebo imunomodulancia. Steroidy 
mohly b˝t uûÌv·ny p¯i relapsu.

KontrolnÌ skupina: (n=358, 358 analyzovan˝ch) stan-
dardnÌ lÈËba a injekce placeba SQ

Experiment·lnÌ skupina: (n=360, 360 analyzovan˝ch) 
4mil. IU interferon SQ ob den po 2 t˝dny a pak 8 mil IU 
ob den
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Koment·¯
1. HodnocenÌ EDDS bylo prov·dÏno r˘zn˝mi lÈka¯i
2. LÈka¯i byli ökoleni v pouûÌv·nÌ EDDS3. Interferon mÏl 

vedlejöÌ ˙Ëinky jako lok·lnÌ reakce v mÌstÏ vpichu s NNH 4
4. VÌce pacient˘ ve skupinÏ placebo dost·valo steroidy
5. Toto je prvnÌ studie, kter· prok·zala ˙Ëinnost lÈËby 

interferonem u pacient˘ se sekund·rnÌ progresivnÌ 
roztrouöenou sklerÛzou. Protoûe nÏkterÈ dalöÌ studie jeötÏ 
nejsou ukonËeny, je t¯eba tento CAT aktualizovat kaûd˝ch 
6 mÏsÌc˘.

Hodnotil: SE Straus
Aktualizovat: v roce 20004
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43 RIZIKO POäKOZENÕ

43.1 ZHODNOCENÕ RIZIKA 
POäKOZENÕ

»asto se musÌme vyj·d¯it zda intervence nebo agens zevnÌho 
prost¯edÌ m˘ûe poökodit naöeho pacienta, tedy zda jsou v eti-
ologickÈm vztahu k urËitÈmu n·sledku.
l abychom odpovÏdÏli spr·vnÏ na ot·zku t˝kajÌcÌ se po-

ökozenÌ, musÌme zhodnotit d˘kaz o kauzalitÏ a to jeho 
validitu, v˝znam a p¯Ìm˝ vztah k naöemu pacientovi(pou-
ûitelnost)

l validita d˘kazu je klÌËov· pro vylouËenÌ faleönÏ pozitiv-
nÌch nebo faleönÏ negativnÌch z·vÏr˘, ûe agens (lÈk atd.) 
je p¯ÌËinou neû·doucÌch (poökozujÌcÌch) reakcÌ

l Ëasto ani kliniËtÌ farmakologovÈ nerozhodnou zda neû·-
doucÌ reakce je skuteËnÏ v d˘sledku lÈËby

43.1.1 VALIDITA

OdpovÌd· na ot·zku zda jsou v˝sledky studie o poökozenÌ/
etiologii validnÌ?
l validita je ohroûena r˘znÏ u r˘zn˝ch typ˘ studiÌ
l systematickÈ p¯ehledy relevantnÌch studiÌ jsou nejvyööÌm 

typem d˘kazu ñ  proto majÌ prioritu p¯i p·tr·nÌ po d˘ka-
zu

l individu·lnÌ randomizovanÈ studie jsou obvykle rozsa-
hem malÈ , aby mohly s p¯esnostÌ detegovat vz·cnou 
neû·doucÌ reakci

l validitu m˘ûeme tedy nejlÈpe posoudit pomocÌ syste-
matick˝ch p¯ehled˘, kterÈ zahrnujÌ vÏtöinou dostateËn˝ 
poËet subjekt˘ pro zhodnocenÌ frekvence p¯Ìpadn˝ch 
neû·doucÌch ñ  poökozujÌcÌch reakcÌ

P¯i hodnocenÌ nalezenÈ publikace se zamÏ¯ujeme na n·-
sledujÌcÌ ot·zky:
1. hodnotÌme zda byly pouûity skupiny stejnÈ s v˝jimkou 

expozice lÈËbÏ nebo jinÈ p¯ÌËinÏ?

P¯Ìkladem m˘ûe b˝t systematick˝ p¯ehled nebo randomi-
zovan· studie kde pacienti s hypertenzÌ byli rozdÏleni do sku-
piny lÈËenÈ antagonisty Ca nebo jinou lÈËbou (placebem) 

Ot·zka: m· pacient, kter˝ uûÌv· antagonisty calcia vyööÌ 
riziko vzniku karcinomu?

Nalezen· studie shrom·ûdila osoby ve vÏku 71 let a staröÌ 
ze t¯Ì region˘ USA, kterÈ byly nebo nebyly lÈËeny anta-
gonisty calcia. Tato kohorta byla heterogennÌ protoûe ¯ada 
osob mÏla takÈ diabetes, kardiovaskul·rnÌ nemoci a ËastÈ 
hospitalizace.

V tomto p¯Ìkladu nenÌ vöak design randomizovanÈ studie 
pro tyto ˙Ëely vhodn˝ (d˘vody velikosti, trv·nÌ i etickÈ).

Proto prvnÌ vhodnou alternativou je kohortov· studie . 
V literatu¯e byla nalezena kohortov· studie na toto tÈma 
(Lancet 1996; 348: 493-7). Protoûe vöak lÈËba je ˙ËelovÏ 
aplikov·na pacient˘m s nemocÌ (hypertenzÌ) mohou se v ko-
hortovÈ ñ  nerandomizovanÈ studii exponovanÌ pacienti liöit 
od neexponovan˝ch ve v˝znamn˝ch determinant·ch, kterÈ 
pak mohou ovlivÚovat vznik n·sledku (p˘sobenÌ 3. zav·dÏ-
jÌcÌho faktoru). 

Je-li n·sledek vz·cn ,̋ nebo m· dlouhou dobu latence, 
i rozs·hl· kohortov· studie nemusÌ b˝t provediteln· ñ  po-
tom je na ¯adÏ studie p¯Ìpad˘ a kontrol, kter· m· vöak jeötÏ 
vÏtöÌ riziko p˘sobenÌ zav·dÏjÌcÌch faktor˘.
2. hodnotÌme zda byla expozice (lÈËba) i n·sledek mÏ¯eny 

stejnÏ v obou skupin·ch? D·le zjiöùujeme, zda bylo vy-
hodnocenÌ n·sledku zaslepenÈ?
To znamen·, jestli se nep·tralo usilovnÏji po n·dorech ve 

skupinÏ s antagonisty calcia a obr·cenÏ pacienti s n·sledkem 
si lÈpe vzpomÌnajÌ na expozici ñ  proto je lÈpe kdyû je studie 
zaslepen·!
3. hodnotÌme zda bylo sledov·nÌ dostateËnÏ dlouhÈ (vzhle-

dem ke vzniku n·sledku) a ˙plnÈ?
 - je-li sledov·nÌ kr·tkodobÈ, nem˘ûeme vylouËit faleö-

nou negativitu
v uvedenÈ studii bylo sledov·nÌ v pr˘mÏru 3.7 roku 
a bylo zjiötÏno 47n·dorov˝ch onemocnÏnÌ z 1549 oso-
borok˘ u uûÌvajÌcÌch antagonisty calcia

-  obdobnÏ jsou-li velkÈ ztr·ty ze sledov·nÌ (>20%), v˝-
sledky jsou problematickÈ

4. hodnotÌme zda splÚujÌ v˝sledky studie nÏkterÈ dg testy 
kauzality? 

l expozice p¯edch·zÌ n·sledek ñ  ve studii vöichni s n·do-
rem na zaË·tku vylouËeni ze studie

l vztah d·vka a ˙Ëinek ñ  ve studii byl pozorov·n
l vysazenÌ a znovupod·nÌ lÈku ñ  neû·doucÌ reakce se 

zmenöÌ nebo vymizÌ a opÏt se objevÌ
l konzistence vztahu ve vÌce studiÌch ñ  byly nalezeny studie 

z nichû nÏkterÈ prokazovaly ˙mrtÌ po tomto lÈËivu 
l je vztah biologicky plausibilnÌ -interference s apoptÛzou 

jako moûn˝ mechanismus

43.1.2 V›ZNAMNOST

Jestliûe nalezen· studie neodpovÏdÏla uspokojivÏ na p¯ed-
chozÌ ot·zky, je lÈpe hledat dalöÌ. Jestliûe ano, pak je t¯eba 
prok·zat zda je asociace mezi expozicÌ a n·sledkem dosta-
teËnÏ siln·.
1. jak˝ je rozsah a p¯esnost asociace mezi expozicÌ a n·-

sledkem?
r˘znÈ designy studie vyûadujÌ r˘znÈ metody posouzenÌ:
randomizovanÈ a kohortovÈ studie ñ  relativnÌ riziko (RR)
studie p¯Ìpad˘ a kontrol ñ  odds ratio (OR)

Jak velkÈ by mÏlo b˝t p˘sobivÈ RR nebo OR?
>4 u studiÌ p¯Ìpad˘ a kontrol a u mÌrn˝ch neû·doucÌch 

reakcÌ a klesajÌcÌ se z·vaûnostÌ neû·doucÌho ˙Ëinku 
>3 u kohortov˝ch studiÌ, protoûe je zde menöÌ riziko 

p˘sobenÌ bias (ve studii uûÌv·nÌ antagonist˘ calcia jako 
moûnÈ p¯ÌËiny vzniku n·dor˘ bylo 1.4 ñ tedy nep¯Ìliö p˘-
sobivÈ).
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Anal˝za senzitivity m˘ûe uk·zat jak je RR nebo OR z·-
vislÈ na zav·dÏjÌcÌch faktorech
l vypoËÌt·me neupravovanÈ RR a potom upravenÈ vzhle-

dem alespoÚ k jednomu
l zav·dÏjÌcÌmu Ëiniteli
l pokud z˘stane stabilnÌ, pak je spolehlivost asociace vÏtöÌ
l pokud je v˝znamn˝ pokles pak je asociace podez¯el·

v analyzovanÈ studii naopak RR vzr˘stalo z 1.4 na 1.7 
po ˙pravÏ, to znamen·, ûe zav·dÏjÌcÌ faktory neovlivÚovaly 
vznik n·dor˘ v souvislosti s lÈËbou antagonisty calcia

KromÏ rozsahu je t¯eba sledovat takÈ p¯esnost asociace.
l Ta je oöet¯ena pomocÌ interval˘ spolehlivosti (CI)
l (ve studii byl okolo RR 1.4 CI 1.27 ñ  2.34 = dobr˝ v˝sle-

dek, protoûe CI je ˙zk˝ a nezahrnuje hodnotu 1.0) .

SÌlu asociace (RR nebo OR) m˘ûeme p¯eloûit i do jinÈho 
ukazatele, srozumitelnÈho pacientovi i lÈka¯i ñ  NNH Öpo-
Ëet pacient˘, kte¯Ì musÌ b˝t exponov·ni domnÏlÈmu kauz·l-
nÌmu agens, aby vznikl 1 dalöÌ poökozujÌcÌ n·sledek.

V̋ poËet u kohortovÈ nebo randomizovanÈ studie bude 
n·sledujÌcÌ: 

AR (atributivnÌ riziko) = a/(a+b) ñ  c/(c+d)

Ve studii p¯Ìpad˘ a kontrol je to sloûitÏjöÌ:
1-(PEER x (1-OR)) / (1 ñ  PEER) x PEER x (1-OR), kde 

PEER je neû·doucÌ ˙Ëinek u neexponovan˝ch.

NNHs, vypoËÌtanÈ z typick˝ch PEER a OR jsou uvedeny 
na tabulce 7a a 7b. 

Jak je vidÏt z tabulky, pro stejnÈ OR mohou b˝t r˘znÈ 
hodnoty NNH, v z·vislosti na PEER. Proto je velmi d˘leûitÈ 
spr·vnÏ odhadnout PEER pro naöeho pacienta, na nÏmû pak 
z·visÌ velikost rizika poökozenÌ.

Na p¯Ìklad je li OR 0.9 a PEER 0.005 pak NNH bude 
2000. Ale je-li PEER ve stejnÈm p¯ÌpadÏ 0.4, pak NNH bude 
40.

43.1.3 POUéITELNOST

MusÌme se zajÌmat zda m˘ûe b˝t tento validnÌ a v˝znamn˝ 
d˘kaz o moûnÈm poökozenÌ aplikov·n na naöeho pacienta?
1. je n·ö pacient tak jin˝ neû pacienti ve studii ûe v˝sledek 

nem˘ûeme pouûÌt?
l nejedn· se o to zda n·ö pacient splÚuje kritÈria pro 

za¯azenÌ jako pacienti ve studii, ale jestli je natolik roz-
dÌln˝ od pacient˘ ve studii, ûe v˝sledky studie na nÏho 
nemohou b˝t aplikov·ny.

2. jakÈ je riziko vzniku neû·doucÌho n·sledku u naöeho 
pacienta?
l odhad m˘ûe b˝t proveden podle rizika neexponova-

n˝ch v naöÌ studii pomocÌ desetinnÈ frakce Ñfì 
l jestliûe n·ö pacient je v poloviËnÌm riziku neû pacienti 

ve studii f = 0.5
(NNH ve studii=116, f=0.5, pak 116/0.5=232)
l jestliûe n·ö pacient m· dvojn·sobnÈ riziko neû pacienti 

ve studii pak f=2
(NNH ve studii=116, f=2,0, pak 116/2=58)

3. jakÈ jsou pacientovi preference, starosti a oËek·v·nÌ 
od lÈËby?
l pacient m˘ûe kvantifikovat svÈ hodnoty pro p¯Ìnos 

lÈËby i poökozenÌ v d˘sledku lÈËby. A v˝sledkem je 
potom opÏt LHH (likelihood of help or harm ñ pravdÏ-
podobnost prospÏchu nebo poökozenÌ)

4. jak· alternativnÌ lÈËba je k dispozici?
Zvaûujeme takÈ moûnosti alternativnÌ lÈËby, tj. pouûitÌ 
jinÈho lÈËebnÈho p¯Ìpravku.V danÈm p¯Ìkladu je mnoho 
alternativnÌch zp˘sob˘ lÈËby hypertenze.
Z·vÏrem tÈto Ë·sti je t¯eba zd˘raznit, ûe vûdy je t¯eba 

zvaûovat jestli lÈËba (i ntervence) pacientovi spÌöe pom˘ûe 
neû uökodÌ.

TÈmatika, uveden· v p¯Ìkladu, je zpracov·na na n·sledu-
jÌcÌm CAT: 

43.1.4 CAT HYPERTENZE ñ BLOK¡TORY
 CALCIOV…HO KAN¡LU MOHOU B›T
 PÿI»INNOU VZNIKU N¡DORŸ

Klinick˝ ¯·dek: do doby neû se situace vyjasnÌ je lÈpe lÈËit 
pacienta jin˝mi alternativnÌmi antihypertenznÌmi lÈky

Jestliûe v˝sledek studie je pravdiv ,̋ pak NNH pro vznik 
jednoho n·doru je 116 p¯i 3.7 letech uûÌv·nÌ blok·tor˘ kal-
ciovÈho kan·lu
Citace: Pahor M. Et al: Calcium-channel blockade and in-
cidence of cancer in aged populations, Lancet 1996; 348: 
493-7
Klinick· ot·zka: Jsou pacienti uûÌvajÌcÌ antagonisty kalcia 
pro hypertenzi ve zv˝öenÈm riziku vzniku n·dorovÈho one-
mocnÏnÌ?
Vyhled·vacÌ termÌny: Ñantagonsti kalciaì a Ñn·doryì 
v MEDLINE
Studie:
N·hodn˝ vzorek osob (muûi i ûeny) 65 let a staröÌch (>80% 
response rate) ve 3 regionech USA byl vyöet¯en takto: 90 
minut interview, zmÏ¯en krevnÌ tlak a v·ha a v˝öka. Osoby 
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s n·dory byly vylouËeny ze studie a zb˝vajÌcÌ osoby byly 
sledov·ny v pr˘mÏru 3.7 let pomocÌ interview, informacÌ 
z p¯ÌpadnÈ hospitalizace a pomocÌ n·dorovÈho registru na 
vznik eventuelnÌho n·doru.

D˘kaz:
ExponovanÌ mÏli incidenci n·dor˘ v 3.03%
NeexponovanÌ mÏli incidenci n·dor˘ v 2.17%
RR = 3.03/2.17 = 1.4 (P=0.032), po ˙pravÏ pro potenci·lnÌ 
zav·dÏjÌcÌ faktory se RR
Zv˝öilo na 1.7 (P=0.0005) !!!
Koment·¯:
1. Jedinci lÈËenÌ antagonisty kalcia majÌ ËastÏji diabetes, 

kardiovaskul·rnÌ nemoci a hospitalizace, ale po ˙pravÏ 

vzhledem k tÏmto moûn˝m zav·dÏjÌcÌm faktor˘m RR se 
naopak jeötÏ zv˝öilo, takûe v˝sledek neovlivÚovaly.

2. Nebyl zjiötÏn vztah d·vky ˙Ëinku.
3. Nebyl zjiötÏn v˝znamn˝ rozdÌl podle typu lÈku.
4. Celkem 47 n·dor˘ u lÈËen˝ch a to n·dory r˘zn˝ch loka-

lizacÌ a typ˘.
5. Moûn˝ mechanismus vzniku n·doru: interference s apop-

totickou destrukcÌ n·dorovÈ buÚky.
6. OstatnÌ studie u tÏchto lÈk˘ vyznÏly nep¯esvÏdËivÏ a auto-

r˘m tÈto studie bylo vyhroûov·no smrtÌ!!!

Hodnotil: Sackett 1996, platnost do 2001
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44  PROGN”ZA

44. 1  PROGN”ZA

Na prognÛzu se pt· pacient a zvaûuje ji lÈka ,̄ zda nÏkdy 
v˘bec pacienta lÈËit (staröÌ muû s chronickou lymfatickou 
leukÈmiÌ, kter˝ se cÌtÌdob¯e ñ  bude jeho prognÛza v˝znamnÏ 
zmÏnÏna jestliûe bude bez lÈËby do projevenÌ se p¯Ìznak˘?).
l tyto ot·zky majÌ 3 aspekty:

- kvalitativnÌ ñ  co se m˘ûe st·t
- kvantitativnÌ ñ  jak· je pravdÏpodobnost, ûe se nÏco 

stane
- Ëasov˝ ñ  za jak dlouho

l ̇ kolem je najÌt nejlepöÌ d˘kaz pro vyslovenÌ prognÛzy 
a zhodnotit validitu, v˝znam a pouûitelnost 

44.1.1 VALIDITA

P¯i posuzov·nÌ validity je t¯eba se pt·t:
l zda byl vybr·n definovan ,̋ reprezentativnÌ vzorek 

pacient˘ ve stejnÈ (obvykle v prvnÌ ËasnÈ f·zi klinickÈ 
manifestace) f·zi nemoci? (inception cohort), v˝jimkou 
je situace, kdy chceme sledovat prognÛzu pozdnÌch st·diÌ 
nemoci

l zda bylo sledov·nÌ pacient˘ ˙plnÈ a dostateËnÏ dlou-
hÈ? Öztr·ty ze sledov·nÌ ñ  d˘vody (zmÏna bydliötÏ atd. 
ale i ˙mrtÌ, zhoröenÌ nemoci!!). Ide·lnÏ by mÏli b˝t paci-
enti sledov·ni tak dlouho dokud se buÔ ˙plnÏ neuzdravÌ, 
nebo se u nich neobjevÌ jin˝ sledovan˝ n·sledek nemoci.
Jestliûe je sledov·nÌ jen po kr·tkou dobu a objevÌ se jen 

nÏkolik neû·doucÌch n·sledk˘, nem˘ûeme pacienta p¯Ìliö 
ujistit o jeho budoucnosti. Jestliûe je sledov·nÌ dostateËnÏ 
dlouhÈ, pak m˘ûeme vyslovit vÏrohodnou prognÛzu.

Ale i tehdy, jestliûe bylo sledov·nÌ dostateËnÏ dlouhÈ, 
musÌme se zajÌmat co se stalo s pacienty, kte¯Ì ze studie od-
stoupili, aù uû z jak˝chkoliv d˘vod˘.

NÏkterÈ ztr·ty jsou nezbytnÈ a obvykle nejsou ve vtahu 
k prognÛze jako na p¯Ìklad zmÏna mÌsta vzhledem k zamÏst-
n·nÌ nebo bydlenÌ.

Ale ostatnÌ Ñztr·tyì (˙mrtÌ, zhoröenÌ nemoci, kterÈ zne-
moûÚuje sledov·nÌ, zt·ta samostatnosti a p¯esun k rodinÏ 
atd.), pokud nenÌ dokumentov·na moûnost vzniku sledova-
nÈho n·sledku, podstatnÏ snÌûÌ validitu studie.
l jak velikÈ jsou ztr·ty osob ze sledov·nÌ? Jsou-li ztr·-

ty <5% = mal˝ bias, >20%=z·vaûnÏ ohroûuje validitu 
(scÈn·¯ worst case a best case =sensitivity analysis ñ  co 
jestliÖ?)
p¯Ìklad: prognostick· studie, 100 pacient˘, 4 ˙mrtÌ a 16 
ztr·t ze sledov·nÌ ñ  smrtnost 4 z 84 =4.8% 
- co ztracen˝ch 16? nÏkte¯Ì nebo vöichni mohli takÈ zem¯Ìt 
- ÖscÈn·¯ Ñworst caseì20 ze 100=20% 
ÖscÈn·¯ Ñbest caseì 4 ze 100 = 4%
Validita studie je spÌöe problematick·, protoûe ÑnejhoröÌ 

variantaì vykazuje velik˝ rozdÌl od dosaûenÈho v˝sledku.
l d·le je t¯eba sledovat zda byla pouûita objektivnÌ kritÈ-

ria pro stanovenÌ n·sledku a v zaslepenÈ podobÏ?
extrÈmy n·sledku = 
= ˙mrtÌ (lehce zjistitelnÈ) ale p¯ÌËina ˙mrtÌ je problÈm
= ˙pln· ˙zdrava
ObÏ tyto extrÈmnÌ situace je moûno pomÏrnÏ lehce zjistit.
V rozmezÌ tÏchto extrÈm˘ je öirok· ök·la n·sledk˘ (pra-
covnÌ schopnost, rezidu·lnÌ bolest atd., kde pokud je slepÈ 
hodnocenÌ, tak v˝znamnÏ zvyöuje validitu).

l takÈ je t¯eba se zajÌmat pokud byly podskupiny s r˘z-
nou prognÛzou, zda byla provedena ˙prava (strati-

fikacÌ apod.) pro v˝znamnÈ rizikovÈ faktory a validace 
v nez·vislÈ skupinÏ (Ñtest setì) pacient˘?

PrognostickÈ faktory:

l ..demografickÈ ñ  vÏk, pohlavÌ, socioekonom. stav
l ..specifickÈ pro nemoc ñ  rozsah, hodnota testu urËujÌcÌ 

abnormalitu
l ..komorbidita ñ  jinÈ poruchy

PoË·teËnÌ skupina pacient˘, kde se prognostick˝ faktor 
uplatnil se obvykle naz˝v· training set (derivation set)

N·sledn· skupina je pak obvykle naz˝v·na test set (valida-
tion set). Jestliûe takÈ potvrdÌ dosaûenÈ v˝sledky (prediktivnÌ 
hodnotu prognostickÈho faktoru), pak je moûno situaci povaûo-
vat za prok·zanou a p¯istoupit eventuelnÏ k naps·nÌ klinick˝ch 
prognostick˝ch doporuËenÌ (clinical prediction guide CPG).

44.1.2 V›ZNAMNOST

l posuzujeme jak· je pravdÏpodobnost vzniku n·sledku 
v Ëase a to je obvykle vyj·d¯eno t¯emi zp˘soby:
Ö% p¯eûitÌ v urËitÈm Ëase (1 rok, 5 let) ñ survival rates
Ö medi·n p¯eûitÌ (dÈlka sledov·nÌ ve kterÈ 50% pacient˘ 
zem¯elo)
Ö k¯ivka p¯eûitÌ kde v Ëase je proporce (%) tÏch kte¯Ì 
dosud nezem¯eli 
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Na obr·zku 4 jsou naznaËeny 4 situace:
A = û·dn˝ pacient nemÏl n·sledek na konci studie, tj. buÔ 

je prognÛza velmi dobr·, nebo byla studie p¯Ìiö kr·tk·.
B,C,D = vöechny tyto 3 situace ukazujÌ, ûe nemoc je v·û-

n· a pouze 20% pacient˘ p¯eûÌv· 1 rok ñ v tomto smyslu je 
moûno informovat rodinu pacienta.

Ale tvar k¯ivek je r˘zn ,̋ takûe medi·n p¯eûitÌ (tj. Ëas ve 
kterÈm 50% osob zem¯e) je 9 mÏsÌc˘ pro nemoc v p¯ÌpadÏ C, 
ale jen 3 mÏsÌce pro nemoc v p¯ÌpadÏ B. Tvar Ë·ry p¯eûitÌ je 
souvisle klesajÌcÌ v p¯ÌpadÏ D.

Protoûe 1 roËnÌ p¯eûÌv·nÌ, medi·n p¯eûitÌ a k¯ivky p¯eûitÌ 
n·s informujÌ o jin˝ch aspektech, je pro ˙pln˝ obraz nejlÈpe 
pouûÌt vöechny t¯i zp˘soby.
l jak p¯esn˝ je odhad prognÛzy? Jak˝ je vliv n·hodnÈ 

chyby protoûe studie jsou prov·dÏny vûdy jen na vzorku 
pacient˘.
KonvenËnÏ je to vyj·d¯eno intervalem spolehlivosti.

44.1.3 POUéITELNOST

P¯i ˙vaze o pouûitelnosti v˝sledk˘ prognostickÈ studie si 
klademe n·sledujÌcÌ ot·zky:
l byli pacienti ve studii podobnÌ m˝m pacient˘m? 

Zvaûujeme zejmÈna demografickÈ a klinickÈ charakteris-
tiky (jak podobnÌ = dostateËnÏ podobnÌ ?!)

l ot·zku je moûno poloûit i obr·cenÏ: byli pacienti ve stu-
dii tak rozdÌlnÌ, ûe nelze v˝sledky aplikovat? Pokud je 
odpovÏÔ ne, pak m˘ûeme v˝sledky studie pouûÌt.

l bude mÌt tento d˘kaz klinicky v˝znamn˝ dopad na 
naöe z·vÏry co nabÌdnout nebo ¯Ìci naöim pacient˘m?
NÏkdy vznik· ot·zka jestli nelÈËit v˘bec nebo lÈËit Ö 

nenÌ-li odpovÏÔ na tuto ot·zku, pak by mÏla b˝t poskytnuta 
alespoÚ informace pro pacienta a jeho rodinu co mohou 
oËek·vat.
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45 SYSTEMATICK…
 PÿEHLEDY
Systematick˝ p¯ehled je shrnutÌ lÈka¯skÈ literatury, pou-
ûÌvajÌcÌ jednoznaËn˝ch metod k systematickÈmu v˝bÏru, 
kritickÈmu zhodnocenÌ a syntÈze svÏtovÈ literatury na dan˝ 
problÈm.

⁄Ëelem je minimalizovat bias (nejenom zamÏ¯enÌm na 
randomizovanÈ studie) a n·hodnou chybu (shrom·ûdÏnÌm 
velkÈho mnoûstvÌ jedinc˘).

Kdy je nÏjak˝ p¯ehled systematick˝?
Pokud byste mÏli napsat pojedn·nÌ o nÏjakÈm problÈmu a öli 
do knihovny, kde byste listovali rejst¯Ìky knih a Ëasopis˘ 
a pokud byste p¯ipadli na odstavec, kter˝ vypad· d˘leûit ,̋ 
okopÌrovali byste jej, a pokud byste naöli nÏco, co by nese-
dÏlo k vaöÌ teorii, kterou p¯edpokl·d·te, nechali byste to tam. 
Toto, vÌce nebo mÈnÏ, tvo¯Ì metodologii tzv. novin·¯skÈho 
p¯ehledu ñ tedy p¯evedeno na problematiku EBM, p¯ehledu 
prim·rnÌch studiÌ, kterÈ nebyly identifikov·ny a analyzov·-
ny systematicky (tj. standardizovanÏ a objektivnÏ). Novin·¯i 
dost·vajÌ zaplaceno spÌöe podle toho, kolik toho napÌöÌ, neû 
kolik toho p¯eËtou nebo jak kriticky to zpracujÌ, coû vysvÏt-
luje, proË vÏtöina z Ñnov˝ch vÏdeck˝ch objev˘ì, o kter˝ch 
se dnes Ëte v novin·ch, bude pravdÏpodobnÏ zpochybnÏna 
jeötÏ p¯ed koncem mÏsÌce.

Naproti tomu, systematick˝ p¯ehled je p¯ehled prim·rnÌch 
studiÌ, kter˝:
l obsahuje ˙daje o cÌlech a ˙Ëelu p¯ehledu, materi·lech 

a metod·ch,
l byl proveden podle jasnÈ a reprodukovatelnÈ metodolo-

gie .

NejtrvalejöÌ a nejuûiteËnÏjöÌ systematickÈ p¯ehledy, zvl·ö-
tÏ ty provedenÈ Cochrane Collaboration , jsou pravidelnÏ ak-
tualizov·ny, aby do nich mohly b˝t zaËlenÏny novÈ d˘kazy.

Mnoho, ne-li vÏtöina lÈka¯sk˝ch p¯ehledn˝ch Ël·nk˘ je 
st·le ps·no novin·¯skou formou. Profesor Paul Knipschild, 
ve vynikajÌcÌ knize Iaina Chalmerse a Douga Altmana 
Systematic reviews, popisuje, jak nositel Nobelovy ceny, 
biochemik Linus Pauling, pouûÌval vybranÈ cit·ty z lÈka¯skÈ 
literatury, aby Ñprok·zalì svou teorii, ûe vitamin C pom·h· 
dÈle ûÌt a cÌtit se lÈpe. Kdyû Knipschild a jeho kolegovÈ 
systematicky prohledali literaturu ohlednÏ d˘kaz˘ pro tuto 
hypotÈzu a proti nÌ, zjistili, ûe aËkoli jedna nebo dvÏ studie 
silnÏ nasvÏdËovaly tomu, ûe by vitamin C mohl p¯edch·zet 
vzniku nachlazenÌ, je mnohem vÌce studiÌ, kterÈ neuk·zaly 
û·dn˝ prospÏön˝ ˙Ëinek.

Linus Pauling pravdÏpodobnÏ nechtÏl z·mÏrnÏ klamat 
svÈ Ëten·¯e, ale jelikoû jeho nadöenÌ pro jeho vÏc p¯ev·ûilo 
jeho vÏdeckou objektivitu, nebyl si vÏdom systematickÈ chy-
by v˝bÏru (selection bias), ovlivÚujÌcÌ jeho volbu publikacÌ. 
Kdybychom se i my snaûili o to, co dÏlal Pauling ñ tj. p·trali 
v lÈka¯skÈ literatu¯e po d˘kazech na podporu naöÌ zamilova-
nÈ teorie ñ dÏlali bychom stejnÏ nestandardnÌ a nevÏdeckou 
pr·ci. Vadn˝ sekund·rnÌ v˝zkum, jehoû p¯Ìkladem je novi-
n·¯sk˝ p¯ehled, je stejnÏ vÏdecky nebezpeËn˝ jako vadn˝ 
prim·rnÌ v˝zkum. 

Bylo prok·z·no, ûe experti, kte¯Ì jsou lÈta pono¯eni 
v nÏjakÈm oboru a vÏdÌ, jak· Ñby mÏlaì b˝t odpovÏÔ na 
nÏjakou ot·zku, jsou v˝znamnÏ mÈnÏ schopni vytvo¯it ob-
jektivnÌ p¯ehled literatury z jejich oboru, neû ti, kdo v jejich 
oboru experty nejsou. Kdyby bylo moûno se spolehnout 
na to, ûe n·zory expert˘ se shodujÌ s v˝sledky nez·visl˝ch 

systematick˝ch p¯ehled˘, tak by to nemÏlo û·dnÈ d˘sledky, 
ale to bohuûel nenÌ moûnÈ . Tyto odsuzovanÈ studie jsou 
st·le öiroce citov·ny lidmi, kte¯Ì by r·di nahradili vöechny 
experty v nÏjakÈm oboru (jako jsou kardiologovÈ) experty 
na vyhled·v·nÌ a posuzov·nÌ (lidmi, kte¯Ì se specializujÌ na 
vyhled·v·nÌ a kritizov·nÌ publikacÌ v kterÈmkoli oboru). 
Ale nikdo z nich v poslednÌch letech posuzov·na zjiötÏnÌ 
nezopakoval. Jin˝mi slovy, snad bychom mÏli d˘vÏ¯ovat 
souËasn˝m odbornÌk˘m v tom, ûe majÌ sklon vÌce zakl·dat 
sv· doporuËenÌ na d˘kladnÈm vyhodnocov·nÌ d˘kaz˘! Ale 
obecnÈ pravidlo je, ûe pokud se chyst·te povÏ¯it nÏkoho 
vyhled·nÌm nejlepöÌch objektivnÌch d˘kaz˘ o prospÏchu 
antikoagulanciÌ u fibrilace sÌnÌ, mÏli byste poû·dat nÏkoho, 
kdo je expertem na systematickÈ p¯ehledy, aby pracoval po 
boku experta na fibrilaci sÌnÌ.

Abychom byli poctivÌ v˘Ëi Linusu Paulingovi, on se 
skuteËnÏ zmÌnil o ¯adÏ studiÌ, jejichû v˝sledky byly v·ûnou 
v˝zvou jeho teorii, ûe vitamin C zabraÚuje nachlazenÌ, ale 
popsal vöechny takovÈ studie jako Ñmetodologicky vadnÈì. 
Jak n·m p¯ipomÌn· Knipschild, takovÈ byly i mnohÈ ze stu-
diÌ, kterÈ Pauling zahrnul do svÈ anal˝zy, ale protoûe jejich 
v˝sledky souhlasily s jeho teoriÌ, byl Pauling, moûn· podvÏ-
domÏ, mÈnÏ kritick˝ k slab˝m str·nk·m jejich designu.

Kdyû se prov·dÌ systematick˝ p¯ehled, nejen ûe hled·nÌ 
d˘leûit˝ch Ël·nk˘ musÌ b˝t d˘kladnÈ a objektivnÌ, ale kritÈ-
ria pouûÌvan· k odmÌtnutÌ Ël·nk˘ jako Ñvadn˝chì musejÌ b˝t 
jasnÏ dan· a nez·visl· na v˝sledcÌch tÏch studiÌ. Jin˝mi slo-
vy, nevyhazujte studii proto, ûe vöechny ostatnÌ studie v tÈto 
oblasti uk·zaly nÏco odliönÈho, vyhoÔte ji proto, ûe cÌle, ̇ Ëel 
nebo metody studie nesplnily vaöe kritÈria pro jejÌ za¯azenÌ 
do anal˝zy, aù jiû jejÌ v˝sledky ukazujÌ cokoli.

45.1 VYHODNOCENÕ 
SYSTEMATICK›CH 
PÿEHLEDŸ

Ot·zka, kterou m· systematick˝ p¯ehled ¯eöit, musÌ b˝t 
formulov·na velice p¯esnÏ, jelikoû tv˘rce p¯ehledu musÌ 
uËinit rozhodnutÌ typu ano/ne, zda bude zahrnuta kaûd· po-
tenci·lnÏ d˘leûit· publikace nebo zda bude odmÌtnuta jako 
Ñned˘leûit·ì. 

Na p¯Ìklad ot·zka ÑZabraÚujÌ antikoagulancia ikt˘m 
u pacient˘ s fibrilacÌ sÌnÌ?ì znÌ pÏknÏ specificky, dokud se 
nezaËne s probÌr·nÌm seznamu moûn˝ch studiÌ k zahrnutÌ 
do p¯ehledu. Zahrnuje Ñfibrilace sÌnÌì jak revmatickou tak 
nerevmatickou formu (o nichû se vÌ, ûe jsou spojeny s odliö-
n˝mi riziky iktu) a zahrnuje paroxysm·lnÌ fibrilaci sÌnÌ?

Zahrnuje Ñiktusì jak ischemick˝ iktus, tak i hemorrhagic-
k˝ iktus? A kdyû se hovo¯Ì o iktu, mÏli bychom zv·ûit ved-
lejöÌ ̇ Ëinky antikoagulanciÌ vzhledem k moûnÈmu prospÏchu 
z nich? MÏla by b˝t skuteËn· antikoagulancia jako heparin 
a warfarin porovn·na s placebem nebo s jin˝mi lÈky, kterÈ 
omezujÌ krevnÌ sr·ûlivost, jako je aspirin a p¯ÌbuznÈ v˝rob-
ky? Nakonec, mÏl by p¯ehled zahrnout studie na pacientech, 
kte¯Ì jiû p¯edtÌm mÏli iktus nebo tranzitornÌ ischemickou 
ataku, nebo by mÏl b˝t omezen na studie na pacientech bez 
tÏchto hlavnÌch rizikov˝ch faktor˘ dalöÌho iktu? 

Ona Ñjednoduch·ì ot·zka poloûen· d¯Ìve se st·v· nezod-
povÏditelnou a my ji musÌme zdokonalit n·sledovnÏ:

ÑVyhodnotit ˙Ëinnost a bezpeËnost lÈËby antikoagulancii 
warfarinovÈho typu v sekund·rnÌ prevenci (tj. po p¯edch·-
zejÌcÌm iktu nebo tranzitornÌ ischemickÈ atace) u pacient˘ 
s nerevmatickou fibrilacÌ sÌnÌ: porovn·nÌ s placebem.ì
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Byla d˘kladnÏ prohled·na vhodn· datab·ze a byly pro-
zkoum·ny jinÈ potenci·lnÏ d˘leûitÈ zdroje?
Jednou z v˝hod systematickÈho p¯ehledu je, na rozdÌl od vy-
pr·vÏcÌho nebo novin·¯skÈho p¯ehledu, ûe se od autora û·d·, 
aby ¯ekl, odkud informace poch·zejÌ a jak byly zpracov·ny. 
Hled·nÌ d˘leûit˝ch Ël·nk˘ v databazi Medline je velice 
komplikovan· vÏda a dokonce i nejlepöÌ hled·nÌ v Medline 
vynech· d˘leûitÈ publikace, pro nÏû musÌ tv˘rce p¯ehledu 
vstoupit do nÏkter˝ch dalöÌch datab·zÌ.

P¯i hled·nÌ studiÌ pro zahrnutÌ do p¯ehledu je d˘leûit˝m 
vÏdeck˝m z·vazn˝m pravidlem ˙zkostlivÏ se vyvarovat 
jazykovÈmu imperialismu. Nap¯Ìklad vyj·d¯enÌm ÑEine 
Placebo-kontrolierte Doppel-blindstudieì a Ñune Ètude ran-
domisÈe a double insu face au placeboì musÌ b˝t d·na stejn· 
v·ha jako Ña double blind, randomised controlled trialì! 

D·le, zvl·ötÏ tam, kde se uvaûuje o statistickÈ syntÈze 
v˝sledk˘ (meta-anal˝ze), m˘ûe b˝t vhodnÈ napsat autor˘m 
prim·rnÌch studiÌ a poû·dat je o nezpracovanÈ ˙daje o jed-
notliv˝ch pacientech, kterÈ nikdy nebyly zahrnuty do publi-
kovanÈho p¯ehledu.

I kdyû bylo toto vöe udÏl·no, hled·nÌ materi·lu pro sys-
tematicky p¯ehled sotva zaËalo. Jak uk·zali Paul Knipschild 
a jeho kolegovÈ, kdyû hledali studie o vitaminu C a o pre-
venci nachlazenÌ, jejich elektronickÈ datab·ze jim poskytly 
pouze 22 z celkovÈho koneËnÈho poËtu 61 studiÌ. DalöÌch 
39 studiÌ odhalilo ruËnÌ prohled·v·nÌ datab·ze Index 
Medicus (14 studiÌ nenalezen˝ch p¯edtÌm), hled·nÌ odkaz˘ 
ve studiÌch nalezen˝ch v Medline (dalöÌch 15 studiÌ), d·le 
odkazy odkaz˘ (devÏt dalöÌch studiÌ) a odkazy odkaz˘ odka-
z˘ (jedna studie navÌc nerozpoznann· û·dn˝m z p¯edchozÌch 
hled·nÌ).

Nakonec ale Knipschild a jeho t˝m zjistili, ûe jen jedna 
ze studiÌ nerozpoznan˝ch v Medline vyhovÏla p¯Ìsn˝m kri-
tÈriÌm metodologickÈ kvality a p¯ispÏla nakonec k jejich sys-
tematickÈmu p¯ehledu o vitaminu C v prevenci nachlazenÌ. 
Prozkoum·nÌ tzv. ÑöedÈ literaturyì m˘ûe mÌt vÏtöÌ relativnÌ 
d˘leûitost, bereme-li v ˙vahu studie mimo hlavnÌ lÈka¯sk˝ 
obory, jako je fyzioterapie nebo alternativnÌ medicÌna.

Byla zhodnocena metodologick· kvalita a podle toho studie 
se¯azeny?
MetodologickÈ nedostatky, kterÈ ËinÌ v˝sledky studiÌ ne-
platn˝mi, jsou Ëasto obecnÈ (tj. jsou nez·vislÈ na p¯edmÏtu 
studie), ale mohu takÈ b˝t zvl·ötnÌ metodologickÈ vlastnosti, 
kterÈ v urËitÈ oblasti rozliöujÌ mezi dobrou, st¯ednÌ a nÌzkou 
kvalitou. Proto je jednÌm z ˙kol˘ tv˘rce systematickÈho 
p¯ehledu sestavit seznam kritÈriÌ vËetnÏ obecn˝ch i zvl·öt-
nÌch str·nek kvality, podle nichû by mÏla b˝t kaûd· studie 
posuzov·na. Teoreticky by bylo moûnÈ spoËÌtat sloûenÈ 
ËÌselnÈ skÛre, jeû by odr·ûelo Ñcelkovou metodologickou 
kvalituì. Avöak ve skuteËnosti by mÏla b˝t spÈöe opatrnost 
p¯i vyvÌjenÌ takov˝ch skÛre, jelikoû neexistuje zlat˝ standard 
pro ÑskuteËnouì metodologickou kvalitu studie a takov· slo-
ûen· skÛre by v praxi pravdÏpodobnÏ nebyla ani platn· ani 
spolehliv·. R˘znÈ skupiny Cochrane Collaboration tvo¯ÌcÌ 
p¯ehledy, vyvÌjejÌ obecnÈ i tematicky specifickÈ metody pro 
p¯i¯azov·nÌ skÛre kvality v˝zkumn˝m studiÌm. BÏûnÏ mÈnÏ 
neû polovina publikovan˝ch meta-anal˝z obsahuje reprodu-
kovateln· kritÈria pro vyhodnocenÌ kvality studiÌ, kterÈ byly 
za¯azeny nebo vylouËeny.

Jak citlivÈ (senzitivnÌ) jsou v˝sledky studiÌ v˘Ëi zp˘sobu 
zpracov·nÌ p¯ehledu?
Pokud nerozumÌte tomu, co tato ot·zka znamen·, vyhledejte 
si ironicky myölenou publikaci Carla Counsella a koleg˘ ve 
v·noËnÌm ËÌsle BMJ z roku 1994, kter· Ñprokazovalaì zcela 

fiktivnÌ vztah mezi v˝sledkem h·zenÌ kostek a v˝sledkem 
akutnÌho iktu. Auto¯i popisuji ¯adu umÏl˝ch experiment˘ 
s kut·lenÌm kostek, v nichû ËervenÈ, bÌlÈ a zelenÈ kostky 
p¯edstavovaly r˘znÈ druhy lÈËby akutnÌho iktu.

CelkovÏ Ñstudieì neuk·zaly û·dn˝ v˝znamn˝ prospÏch 
z tÏchto t¯Ì terapiÌ. Avöak napodobenÌ ¯ady dokonale moû-
n˝ch situacÌ v procesu meta-anal˝zy ñ jako je publikaËnÌ 
systematick· chyba dan· vylouËenÌm nÏkolika Ñnegativ-
nÌchì studiÌ, anal˝za podskupin, kter· vy¯adila ˙daje o lÈËbÏ 
Ëerven˝mi kostkami (jelikoû se p¯i zpÏtnÈm pohledu na v˝-
sledky, jevily ËervenÈ kostky jako ökodlivÈ), a jin·, hlavnÏ 
arbitr·rnÌ, vylouËenÌ na z·kladÏ ÑmetodologickÈ kvalityì 
ñ vedlo ke zjevnÏ vysoce v˝znamnÈmu prospÏchu z ÑlÈËby 
kostkamiì u akutnÌho iktu.

Ovöem, ûe nem˘ûete kut·lenÌm kostek vylÈËit nikoho 
s iktem, ale pokud by se tyto simulovanÈ v˝sledky t˝kaly 
skuteËn˝ch medicÌnsk˝ch sporn˝ch ot·zek (jako kterÈ sku-
piny postmenopauz·lnÌch ûen by mÏly uûÌvat hormon·lnÌ 
substituËnÌ lÈËbu nebo zdali by se mÏly plody v poloze 
koncem p·nevnÌm rutinnÏ posÌlat na cÌsa¯sk˝ ¯ez), jak byste 
takovÈ jemnÈ systematickÈ chyby vyp·trali? OdpovÏÔ je, ûe 
se musÌte propracovat r˘zn˝mi Ñco kdybyì. Co kdyby auto¯i 
systematickÈho p¯ehledu b˝vali zmÏnili kritÈria pro za¯azenÌ 
studiÌ ke zpracov·nÌ? Co kdyby vylouËili nepublikovanÈ 
studie? Co kdyby p¯i¯adili studiÌm Ñv·hu na z·kladÏ kvalityì 
odliönÏ? Co kdyby studie o niûöÌ metodologickÈ kvalitÏ byly 
za¯azeny (nebo vylouËeny)? Co kdyby byli vöichni pacienti, 
kte¯Ì nebyli do studie poËÌt·ni, povaûov·ni za zem¯elÈ (nebo 
vylÈËenÈ)?

Zkoum·nÌ tÏchto co kdyby je zn·mo jako anal˝za sen-
zitivity. Pokud zjistÌte, ûe takovÈ r˘znÈ manipulace s ˙daji 
vedou k mal˝m nebo û·dn˝m rozdÌl˘m v celkov˝ch v˝sled-
cÌch p¯ehledu, m˘ûete p¯edpokl·dat, ûe z·vÏry p¯ehledu jsou 
pomÏrnÏ robustnÌ (odolnÈ v˘Ëi zmÏn·m parametr˘). Pokud 
vöak klÌËovÈ n·lezy zmizÌ, kdyû se zmÏnÌ kterÈkoli Ñco 
kdybyì, z·vÏry by mÏly b˝t vyj·d¯eny mnohem obez¯etnÏji 
a vy byste mÏli v·hat, neû byste v jejich svÏtle zmÏnili vaöi 
praxi.

Byl v˝znam ËÌseln˝ch v˝sledk˘ hodnocen prost˝m rozumem 
a s pat¯iËn˝m z¯etelem k öiröÌm hledisk˘m problÈmu?
»asto je snadnÈ nechat se Ñnavnaditì diagramy a grafy v sys-
tematickÈm p¯ehledu. Ale jak˝koli ËÌseln˝ v˝sledek, jakkoli 
p¯esn ,̋ spr·vn ,̋ Ñv˝znamn˝ì a nebo jinak nezpochybnitel-
n ,̋ musÌ b˝t umÌstÏn do souvislosti s jednoduchou a Ëasto 
obyËejnou ot·zkou, kterou p¯ehled zpracov·val. Klinik musÌ 
rozhodnout, jak (pokud v˘bec) tento ËÌseln˝ v˝sledek, aù 
je v˝znamn˝ nebo ne, by mÏl ovlivnit pÈËi o jednotlivÈho 
pacienta.

Zvl·ötÏ d˘leûitou vlastnostÌ, kterou je t¯eba uv·ûit, kdyû 
podnik·me nebo posuzujeme systematick˝ p¯ehled, je ex-
ternÌ platnost zahrnut˝ch studiÌ. Studie m˘ûe mÌt vysokou 
metodologickou kvalitu a mÌt p¯esnÈ a p˘sobivÈ ËÌselnÈ 
v˝sledky, ale m˘ûe b˝t nap¯Ìklad vedena na ˙ËastnÌcÌch ve 
vÏku pod 60 let, a proto nemusÌ b˝t platn· pro lidi nad 75. 
ZahrnutÌ nevhodn˝ch a neplatn˝ch studiÌ do systematickÈho 
p¯ehledu zaruËenÏ povede k nesmysl˘m a snÌûÌ d˘vÏryhod-
nost sekund·rnÌho v˝zkumu.

45.2 META-ANAL›ZA PRO 
NESTATISTIKA

Meta-anal˝za, je definovan· jako statistick· syntÈza ËÌsel-
n˝ch v˝sledk˘ nÏkolika studiÌ, z nichû vöechny pracovaly 
na stejnÈ ot·zce. Pro nestatistika je dobr· meta-anal˝za 
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Ëasto snadnÏji pochopiteln· neû ¯ada publikacÌ prim·rnÌho 
v˝zkumu, z nÏhoû byla odvozena. StatistickÈ techniky, kterÈ 
stojÌ za meta-anal˝zou, jsou tytÈû jako pro kteroukoli jinou 
anal˝zu ˙daj˘ ñ jde jen o to, ûe nÏkter· ËÌsla jsou vÏtöÌ. 
Je uûiteËnÈ, ûe jedna mezin·rodnÌ poradnÌ skupina p¯iöla 
se standardnÌm form·tem pro meta-anal˝zy (ustanovenÌ 
QUOROM, podobnÈ form·tu CONSORT pro randomizova-
nÈ kontrolovanÈ studie.

PrvnÌm ˙kolem tv˘rce meta-anal˝zy, po absolvov·nÌ 
p¯edbÏûn˝ch krok˘ pro systematick˝ p¯ehled, je rozhodnout, 
kter˝ ze vöech r˘zn˝ch parametr˘ v˝sledk˘ vybran˝ch au-
tory prim·rnÌch studiÌ je (nebo jsou) nejlepöÌ k pouûitÌ pro 
celkovou syntÈzu. 

Nap¯Ìklad ve studiÌch o urËitÈm reûimu chemoterapie na 
karcinom prsu budou nÏkte¯Ì auto¯i publikovat kumulativnÌ 
mortalitu (tj. celkov˝ poËet lidÌ, kte¯Ì zem¯eli k urËitÈmu 
datu) za t¯i a 12 mÏsÌc˘, zatÌmco jinÈ studie budou uv·dÏt 
öestimÏsÌËnÌ, 12mÏsÌËnÌ a pÏtiletou kumulativnÌ mortalitu. 
Zpracovatel meta-anal˝zy se m˘ûe rozhodnout, ûe se sou-
st¯edÌ na 12mÏsÌËnÌ mortalitu, protoûe tento v˝sledek lze 
snadno vyt·hnout ze vöech tÏch studiÌ. Avöak m˘ûe usoudit, 
ûe t¯ÌmÏsÌËnÌ mortalita je klinicky d˘leûit˝m cÌlov˝m uka-
zatelem, a tak bude muset napsat autor˘m ostatnÌch studiÌ 
a poû·dat je o nezpracovanÈ ˙daje, z nichû by tato ËÌsla 
vypoËÌtal.

Vedle rychlÈho zpracov·nÌ ËÌsel pat¯Ì k popisu pr·ce tv˘r-
ce meta-anal˝zy uvÈst do tabulky d˘leûitÈ informace o kritÈ-
riÌch pro za¯azenÌ studie k anal˝ze, velikost vzorku, v˝chozÌ 
charakteristiky pacient˘, Ëetnost vy¯azenÌ (ÑodpadnutÌì) ze 
studie a v˝sledky prim·rnÌch a sekund·rnÌch cÌlov˝ch uka-
zatel˘ ze vöech zahrnut˝ch studiÌ. Bude-li tento ˙kol ¯·dnÏ 
proveden, je moûno porovnat metody i v˝sledky dvou studiÌ, 
jejichû auto¯i sv˘j v˝zkum sepsali r˘zn˝mi zp˘soby. AËkoli 
jsou takovÈ tabulky Ëasto opticky odrazujÌcÌ, chr·nÌ p¯ed 
tÌm, aby se sloûitÏ porovn·vala tabulka v˝sledk˘ jednoho 
autora s kruhov˝m grafem Ëi histogramem jinÈho autora.

V souËasnÈ dobÏ je sklon k p¯edkl·d·nÌ v˝sledk˘ meta-
-anal˝z ve standardnÌ formÏ. Je to Ë·steËnÏ proto, ûe tv˘rci 
meta-anal˝z Ëasto k jejich v˝poËt˘m pouûÌvajÌ poËÌtaËovÈ 
programovÈ vybavenÌ a tyto programy obsahujÌ standardnÌ 
grafick˝ balÌËek. 

Toto obrazovÈ zn·zornÏnÌ (v hovorovÈ angliËtinÏ zn·mÈ 
jako Ñforest plotì nebo Ñblobbogramì) bylo provedeno 

u slouËen˝ch pomÏr˘ rizik z osmi RCT, kde kaûd· porovn·-
vala koron·rnÌ bypass (CABG) s perkut·nnÌ koron·rnÌ angi-
oplastikou (PTCA) v lÈËbÏ tÏûkÈ anginy pectoris. Prim·rnÌm 
(hlavnÌm) v˝sledkem v tÈto meta-anal˝ze byla smrt nebo 
srdeËnÌ p¯Ìhoda bÏhem jednoho roku.

TÏchto osm studiÌ, zastoupen˝ch sv˝m akronymem (na-
p¯Ìklad CABRI), je uvedeno pod sebou po levÈ stranÏ na ob-
r·zku 5.Vodorovn· ˙seËka odpovÌdajÌcÌ kaûdÈ studii ukazuje 
relativnÌ riziko smrti nebo srdeËnÌ p¯Ìhody bÏhem jednoho 
roku u pacient˘ randomizovan˝ch pro PTCA ve srovn·nÌ 
s pacienty randomizovan˝mi pro CABG. ÑSkvrnkaì (angl. 
Ñblobì) uprost¯ed kaûdÈ ˙seËky je bodov˝m odhadem roz-
dÌlu mezi skupinami (nejlepöÌm jednotliv˝m odhadem pro-
spÏchu v podobÏ zachr·nÏn˝ch ûivot˘ nabÌdnutÌm CABG 
oproti nabÌdce PTCA) a dÈlka ˙seËky p¯edstavuje 95% 
interval spolehlivosti tohoto odhadu. Svisl· Ëern· p¯Ìmka 
jdoucÌ st¯edem diagramu je zn·ma jako ÑË·ra nulovÈho 
˙Ëinkuì a v tomto p¯ÌpadÏ je sdruûena s relativnÌm rizikem 
(RR) 1.0. Jin˝mi slovy, pokud vodorovn· ˙seËka kterÈkoli 
studie nep¯ekroËÌ Ë·ru nulovÈho ˙Ëinku, je 95% öance, ûe 
mezi skupinami je ÑskuteËn˝ì rozdÌl.

Pokud interval spolehlivosti v˝sledku (ona vodorovn· 
˙seËka) p¯ekroËÌ Ë·ru nulovÈho ˙Ëinku (tj. tu svislou Ë·ru), 
m˘ûe to buÔ znamenat, ûe nenÌ v˝znamn˝ rozdÌl mezi tÏmi 
lÈËbami, a/nebo, ûe velikost vzorku byla p¯Ìliö mal· na 
to, aby se spolehlivÏ vÏdÏlo, kde leûÌ skuteËn˝ v˝sledek. 
JednotlivÈ studie d·vajÌ bodovÈ odhady relativnÌho rizika 
PTCA ve srovn·nÌ s CABG mezi 0.5 a 5.0 a intervaly spo-
lehlivosti nÏkter˝ch studiÌ jsou tak öirokÈ, ûe se ani nevejdou 
do grafu.

A teÔ p¯ich·zÌ to nejlepöÌ na meta-anal˝z·ch. PodÌvejte 
se na mal˝ kosoËtverec pod vöemi vodorovn˝mi Ë·rami. 
P¯edstavuje slouËenÈ ˙daje ze vöech osmi studiÌ (celkovÈ 
relativnÌ riziko PTCA:CABG = 1.08) s nov˝m, mnohem 
uûöÌm intervalem spolehlivosti tohoto relativnÌho rizika 
(0.79 - 1.50). Jelikoû se kosoËtverec silnÏ p¯ekr˝v· s Ë·rou 
nulovÈho ˙Ëinku, m˘ûeme ¯Ìci, ûe pravdÏpodobnÏ m·me 
m·lo na v˝bÏr mezi tÏmi dvÏma lÈËbami ve smyslu prim·r-
nÌho cÌlovÈho ukazatele (smrti nebo srdeËnÌ p¯Ìhody v prv-
nÌm roce). V tomto p¯ÌkladÏ kaûd· z osmi studiÌ jednotlivÏ 
takÈ naznaËila nev˝znamn˝ rozdÌl v ˙Ëinku, ale u û·dnÈ 
z nich nebyla velikost vzorku dost velk· na to, abychom se 
mohli spolehnout na jejÌ negativnÌ v˝sledek. 

Avöak vöimnÏte si, ûe tento ˙hledn˝ kosoËtvereËek ne-
znamen·, ûe byste tedy mohli nabÌzet kaûdÈmu pacientovi 
s anginou radÏji PTCA neû CABG. M· mnohem omezenÏjöÌ 
v˝znam ñ ûe pr˘mÏrn˝ pacient ve studiÌch p¯edloûen˝ch 
v tÈto meta-anal˝ze m· stejnou pravdÏpodobnost dos·hnout 
prim·rnÌho cÌlovÈho ukazatele (smrti nebo srdeËnÌ p¯Ìhody 
bÏhem roku), aù je randomizov·n pro kteroukoli z obou 
moûnostÌ lÈËby. Volba lÈËby by ovöem mÏla takÈ vzÌt v ˙va-
hu, jak se pacient cÌtÌ na podstoupenÌ vÏtöÌ srdeËnÌ operace 
(CABG) oproti relativnÏ menöÌ procedu¯e (PTCA).

V mnoha meta-anal˝z·ch Ñnev˝znamnÈì studie (tj. ty, 
kterÈ samy o sobÏ neuk·zaly v˝znamn˝ rozdÌl mezi lÈËeb-
nou a kontrolnÌ skupinou) p¯ispÌvajÌ ke slouËenÈmu v˝sled-
ku, kter˝ je statisticky v˝znamn .̋ NejslavnÏjöÌm p¯Ìkladem 
¯eËenÈho, coû Cochrane Collaboration p¯ijala za svÈ logo, 
je meta-anal˝za sedmi studiÌ o ˙Ëinku pod·v·nÌ steroid˘ 
matk·m, u kter˝ch se oËek·val p¯edËasn˝ porod. Jen dvÏ 
z tÏch sedmi studiÌ uk·zaly statisticky v˝znamn˝ prospÏch 
(ve smyslu p¯eûitÌ dÌtÏte), ale zlepöenÌ v p¯esnosti (tj. z˙ûenÌ 
interval˘ spolehlivosti) u kumulativnÌch v˝sledk˘, patrnÈ ve 
zmenöenÌ öÌ¯ky kosoËtverce ve srovn·nÌ s jednotliv˝mi ˙seË-
kami, p¯edvedlo sÌlu d˘kaz˘ ve prospÏch tÈto intervence. 
Tato meta-anal˝za uk·zala, ûe u dÏtÌ matek lÈËen˝ch steroi-



726 727

dy byla o 30-50 % menöÌ pravdÏpodobnost ˙mrtÌ, neû u dÏtÌ 
kontrolnÌch matek.

ExistujÌ propracovanÏjöÌ techniky meta-anal˝zy ˙daj˘ 
jednotliv˝ch pacient˘, kterÈ poskytuje spr·vnÏjöÌ a p¯esnÏjöÌ 
model pro v˝poËet bodovÈho odhadu ˙Ëinku. TakÈ je vhod-
nÈ si vyhledat vynikajÌcÌ p¯ehlednou sÈrii o meta-anal˝z·ch 
publikovanou p¯ed nÏkolika lety v BMJ, spolu se zvl·ötnÌm 
dodatkem k tÈto sÈrii o r˘zn˝ch programov˝ch balÌËcÌch 
nynÌ dostupn˝ch pro meta-anal˝zu, kter˝ byl uve¯ejnÏn 
pouze na Internetu.

45.2.1 VYSVÃTLENÕ HETEROGENITY

V kaûdodennÌ ¯eËi ÑhomogennÌì znamen· Ñstejnorod ,̋ 
jednotnÈho sloûenÌì a ÑheterogennÌì znamen· Ñr˘znorod ,̋ 
mnoho r˘zn˝ch souË·stÌì. V ¯eËi meta-anal˝zy homogenita 
znamen·, ûe v˝sledky kaûdÈ jednotlivÈ studie jsou sluËitelnÈ 
s v˝sledky kterÈkoli z tÏch dalöÌch. Homogenitu lze odhad-
nout na prvnÌ pohled je-li dolnÌ mez intervalu spolehlivosti 
kaûdÈ studie niûöÌ neû hornÌ mez intervalu spolehlivosti 
vöech ostatnÌch (tj. vöechny vodorovnÈ ˙seËky se do nÏjakÈ 
mÌry p¯ekr˝vajÌ). Statisticky ¯eËeno jsou tyto studie homo-
gennÌ. Naproti tomu nÏkterÈ studie, jejichû dolnÌ mez inter-
valu spolehlivosti je vyööÌ neû hornÌ mez intervalu spolehli-
vosti alespoÚ jednÈ dalöÌ studie (tj. nÏkterÈ ˙seËky se v˘bec 
nep¯ekr˝vajÌ). TakovÈ studie lze nazvat heterogennÌmi.

DefinitivnÌ test vöak zahrnuje trochu promyölenÏjöÌ 
statistick˝ manÈvr, neû pozvednout pravÌtko nad Ñblobbo-
gramemì. Ten nejbÏûnÏji uûÌvan˝ je variantou chÌ kvadr·t 
(χ2) testu, jelikoû ot·zka, kterÈ se t˝k·, je: ÑJe mezi v˝sledky 
studiÌ vÏtöÌ variabilita neû n·hodn·?ì

Statistika χ2 m· v pr˘mÏru hodnotu rovnou poËtu stupÚ˘ 
volnosti (v tomto p¯ÌpadÏ poËet studiÌ v meta-anal˝ze minus 
jedna), a tak by χ2 o hodnotÏ 7.0 pro sadu osmi studiÌ nepo-
skytl û·dn˝ d˘kaz statistickÈ heterogenity. (Ve skuteËnosti 
by ani neprok·zal, ûe studie jsou homogennÌ, hlavnÏ proto, 
ûe χ2 test m· malou sÌlu, aby odhalil malÈ, ale d˘leûitÈ ˙rov-
nÏ heterogenity.)

Hodnota χ2 n·m mnohem vÌce neû poËet studiÌ v meta-
-anal˝ze ¯Ìk·, ûe studie, kterÈ p¯ispÏly k anal˝ze, jsou v nÏ-
jakÈm d˘leûitÈm ohledu odliönÈ od jin˝ch. Nap¯Ìklad mohou 
b˝t zn·my rozdÌly v metodologii (nap¯Ìklad auto¯i mohli 
pouûÌt r˘znÈ dotaznÌky k vyhodnocenÌ p¯Ìznak˘ deprese) 
nebo mohou b˝t zn·my klinickÈ rozdÌly mezi ˙ËastnÌky 
studie (nap¯Ìklad jednÌm centrem mohla b˝t fakutnÌ nemoc-
nice, kam se odesÌlajÌ nejvÌce nemocnÌ pacienti). Avöak mo-
hou existovat nezn·mÈ nebo nezaznamenanÈ rozdÌly mezi 
studiemi, o kter˝ch m˘ûe zpracovatel meta-anal˝zy jenom 
hloubat, dokud nevyt·hne dalöÌ podrobnosti z autor˘ studiÌ. 
P¯edvedenÌ statistickÈ heterogenity je matematick˝ v˝kon 
a je to pr·ce statistika, ale vysvÏtlenÌ tÈto heterogenity (tj. 
p·tr·nÌ po klinickÈ heterogenitÏ a jejÌ objasnÏnÌ) je interpre-
taËnÌ v˝kon a vyûaduje p¯edstavivost, zdrav˝ rozum a z·visÌ 
na klinick˝ch nebo v˝zkumn˝ch zkuöenostech.

Obr·zek 6 ukazuje v˝sledky 10 studiÌ o strategiÌch na snÌ-
ûenÌ cholesterolu. V̋ sledky jsou vyj·d¯eny jako procentu·lnÌ 
pokles rizika onemocnÏnÌ srdce spojen˝ se snÌûenÌm sÈrovÈ 
hladiny cholesterolu o kaûd˝ch 0.6 mmol/l. VodorovnÈ ˙seË-
ky p¯edstavujÌ 95% intervaly spolehlivosti kaûdÈho v˝sledku 
a je jasnÈ, ûe i kdyby nebyl zn·m v˝sledek χ2 = 127, ûe ty 
studie jsou vysoce heterogennÌ.

ProstÈ Ñzpr˘mÏrov·nÌì v˝sledk˘ studiÌ z obr·zku by 
bylo velice zav·dÏjÌcÌ. Tv˘rce meta-anal˝zy se musÌ vr·tit 
ke sv˝m prim·rnÌm zdroj˘m a zeptat se: ÑV jakÈm ohledu 
se studie A liöila od studie B a co majÌ studie C, D a H spo-

leËnÈho, co zp˘sobuje, ûe jejich v˝sledky jsou nahlouËeny 
u jednoho konce diagramu?ì V tomto p¯ÌpadÏ korekce na 
vÏk subjekt˘ studie snÌûila χ2 ze 127 na 45. Jin˝mi slovy, 
vÏtöinu ÑnesluËitelnostiì ve v˝sledcÌch lze vysvÏtlit skuteË-
nostÌ, ûe kdyû se pustÌte do nÏjakÈ strategie (nap¯Ìklad dietnÌ 
intervence), kter· ˙spÏönÏ snÌûÌ vaöi hladinu cholesterolu, 
bude podstatnÏ pravdÏpodobnÏjöÌ p¯edejÌt srdeËnÌ p¯ÌhodÏ, 
pokud je v·m 45, neû kdyû je v·m 85.

To je hlavnÌm z·kladem stÌûnostÌ profesora Hanse 
Eysencka, kter˝ sestavil d˘kladnou a zajÌmavou kritiku 
meta-anal˝zy. Ve svÏtÏ velkorys˝ch a pedant˘ je Eysenck 
onÌm p¯Ìliön˝m puntiËk·¯em, a to zpochybÚuje jeho smysl 
pro kvalitativnÌ v˝zkum a zvl·ötÏ pro kombinaci v˝sledk˘ 
studiÌ, kterÈ byly provedeny na r˘zn˝ch populacÌch, na r˘z-
n˝ch mÌstech, v r˘znÈ dobÏ a z r˘zn˝ch d˘vod˘.

Eysenckovy v˝hrady k meta-anal˝ze se zrodily v souvis-
losti s jednou meta-anal˝zou, kter· uk·zala (nespr·vnÏ), ûe 
je v˝znamn˝ prospÏch plynoucÌ z pod·v·nÌ intravenÛznÌho 
magnÈzia obÏtem srdeËnÌ p¯Ìhody. N·slednÈ megastudii 
zahrnujÌcÌ 58 000 pacient˘ (ISIS-4) se nepoda¯ilo nalÈzt 
jak˝koli prospÏch a zav·dÏjÌcÌ z·vÏry tv˘rce meta-anal˝zy 
byly n·slednÏ vysvÏtleny publikaËnÌ systematickou chybou, 
metodologick˝mi slabostmi onÏch menöÌch studiÌ a klinic-
kou heterogenitou.

AËkoli Eysenckova neteËnost k matematice vyvol·v· 
rozpaky (ÑJestliûe nÏjak· farmakoterapie m· ˙Ëinek tak ne-
pochopiteln˝ a nejasn ,̋ ûe pot¯ebuje meta-anal˝zu, aby byl 
stanoven, nebyl bych moc öùastn ,̋ kdybych ji musel u sebe 
pouûÌtì), urËitÏ je moûno pochopit podstatu jeho argumentu. 
Eysenckovy pochybnosti o meta-anal˝ze by se mÏly st·t po-
vinnou Ëetbou pro ty, kdo by chtÏli sestavovat systematickÈ 
p¯ehledy. 



726 727

46 Z¡VÃR
 

46.1 PÿÕNOS EBM A APLIKACE 
V JEDNOTLIV›CH 
L…KAÿSK›CH OBORECH

Filozofie EBM ñ medicÌny zaloûenÈ na d˘kazu, p¯inesla 
z·sadnÌ obrat do myölenÌ lÈka¯˘ ve vöech medicÌnsk˝ch obo-
rech. Pom·h· nejen nalÈzt nejlepöÌ d˘kazy pro diagnostickÈ, 
terapeutickÈ, prognostickÈ a preventivnÌ rozhodov·nÌ lÈka¯e, 
ale pokud je lÈka¯ najde a umÌ je spr·vnÏ aplikovat, pak jeho 
v˝konn· praxe nenÌ zaloûena jen na empirii, ale na poslednÌch 
v˝sledcÌch vÏdeckÈho v˝zkumu v danÈ oblasti medicÌny.

Principy EBM se v souËasnÈ dobÏ zaËÌnajÌ pouûÌvat 
ve vöech lÈka¯sk˝ch oborech, takûe je bÏûnÈ, ûe se hovo¯Ì 
o ÑEvidence Based Pediatrics, Evidence Based Neurology, 
Evidence Based Cardiology....ì.

Vzhledem ke skuteËnosti, ûe z·kladnÌ principy EBM 
jsou stejnÈ a pouze jejich aplikace je rozdÌln· podle danÈho 
lÈka¯skÈho oboru, je p¯irozenÈ, ûe se tyto principy aplikujÌ 
i v oblasti ve¯ejnÈho zdravotnictvÌ. Tam, kde je u klinickÈ-
ho lÈka¯e p¯edmÏtem z·jmu a jeho rozhodnutÌ pacient jako 
jednotlivec, je v p¯ÌpadÏ ve¯ejnÏ-zdravotnick˝ch rozhodnutÌ 
p¯edmÏtem z·jmu populace. ObdobnÏ v p¯ÌpadÏ intervenË-
nÌch opat¯enÌ je u klinickÈho lÈka¯e hlavnÌm n·strojem lÈËba 
pacienta jako jednotlivce, zatÌmco pracovnÌci ve¯ejnÈho 
zdravotnictvÌ aplikujÌ v populaci intervenËnÌ programy nebo 
intervenËnÌ zdravotnÌ politiku.

ZÌsk·v·nÌ podklad˘ ve smyslu nejlepöÌho d˘kazu pro v˝öe 
uveden· rozhodnutÌ je vöak stejnÈ a proto by mÏly principy 
EBM pat¯it mezi z·kladnÌ znalosti nejen u klinick˝ch lÈka¯˘ 
vöech medicÌnsk˝ch obor˘, ale takÈ u vöech pracovnÌk˘ ve-
¯ejnÈho zdravotnictvÌ, kte¯Ì majÌ rozhodovacÌ pravomoc.

46.2 EVIDENCE-BASED PUBLIC 
HEALTH (EBPH) ñ VEÿEJN… 
ZDRAVOTNICTVÕ ZALOéEN… 
NA DŸKAZU

Vzhledem k tomu, ûe problematice ve¯ejnÈho zdravotnictvÌ 
zaloûenÈho na d˘kazu bude vÏnov·na samostatn· publikace, 
jsou v n·sledujÌcÌ kapitole uvedeny pouze nÏkterÈ vybranÈ 
schÈmatickÈ aspekty, kterÈ souvisÌ s tÌmto tÈmatem. 

Co je d˘kaz? 
Soubor informacÌ, kterÈ jsou k dispozici a kterÈ urËujÌ, zda 
n·vrh, nebo to Ëemu vÏ¯Ìme, je skuteËnÏ pravdivÈ a validnÌ.

Co je rozhodnutÌ? 
KoneËn˝ v˝bÏr nebo posouzenÌ.

Co je EBPH?
Podle definice Brownsona to je: ìvznik a v˝voj, imple-
mentace a evaluace efektivnÌho programu nebo zdravotnÌ 
politiky v oblasti ve¯ejnÈho zdravÌ, prost¯ednictvÌm aplika-
ce princip˘ vÏdeckÈho zd˘vodnÏnÌ, vËetnÏ systematickÈho 
vyuûÌv·nÌ vöech dostupn˝ch ˙daj˘ a informaËnÌch systÈm˘ 
a program˘ modelovÈho pl·nov·nÌ.î 

(Brownson et al., J Public Health Management Practice 
1999,5:86-97)

Co je metoda zaloûen· na d˘kazu?
Strategie, kter· ve¯ejnÏ zdravotnick·, nebo klinick· 
doporuËenÌ jednoznaËnÏ opÌr· o vÏdeck˝ d˘kaz, prokazujÌcÌ 
efektivitu takovÈho postupu.

KlÌËovÈ charakteristiky EBPH
IntervenËnÌ p¯Ìstupy by mÏly b˝t vypracov·ny na zakladÏ 
nejlepöÌch dostupn˝ch vÏdeck˝ch informacÌ.
1. ÿeöenÈ problÈmy jsou vÏtöinou multidisciplin·rnÌ
2. Je t¯eba zohlednit jak teoretickÈ p¯Ìstupy tak i metody 

systematickÈho pl·nov·nÌ 
3. SouË·stÌ postupu je i evaluace
4. V̋ sledky jsou diseminov·ny vöem, kte¯Ì je pot¯ebujÌ

ProË programy/politika selh·vajÌ?

l V̋ bÏr neefektivnÌho intervenËnÌho p¯Ìstupu
l V̋ bÏr potenci·lnÏ efektivnÌho p¯Ìstupu, ale öpatn· nebo 

nekompletnÌ implementace
l Neadekv·tnÌ evaluace, kter· limituje zevöeobecnÏnÌ v˝-

sledku

RozdÌly mezi EBM a EBPH:
Charakteristika  EBM EBPH

Kvalita d˘kazu experiment·lnÌ quasi-

 studie experiment·lnÌ 
  studie   
»as od intervence k  kr·tk˝ interval dlouh˝ interval
n·sledku

Kvalifikace form·lnÌ mÈnÏ form·lnÌ
pracovnÌk˘ certifik·t  certifik·t ne vûdy  
 vyûadov·n vyûadov·n

Rozhodov·nÌ jednotlivec skupina

Evaluace d˘kazu:

MÈnÏ jist· kritÈria  VÌce jist· kritÈria

Jedno z m·la pozorov·nÌ Mnoho pozorov·nÌ

Kazuistika  Epidemiologick·  
  studie

Nepublikov·no ani neposouzeno Publikov·no   
odbornÌkem (peer-review) v Ëasopisu 
  s peer-review

D¯Ìve nepublikov·no  Reprodukce n·lez˘  
  z ostatnÌch studiÌ

Provedeno   Provedeno na  
na nehum·nnÌch subjektech lidech

V̋ sledky nebyly ve vztahu V̋ sledky byly ve  
k hypotÈze  vztahu k testovanÈ
  hypotÈze

Limitace nezmÌnÏny  Limitace zmÌnÏny

Nesrovn·v·no    Diskutov·n vztah 
s p¯edchozÌmi v˝sledky  k p¯edchozÌm  
  studiÌm

Kdy je d˘kaz nedostateËn˝:

l kulturnÌ a geografick˝ bias
- p¯ev·ûnÏ fenomeny z·padnÌho svÏta
- v nÏkter˝ch oblastech svÏta je d˘kaz luxusem
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KterÈ n·stroje jsou uûiteËnÈ p¯i zÌsk·v·nÌ d˘kazu:

l systematickÈ p¯ehledy (n·vody ñ guidelines)
l meta-anal˝za
l ekonomickÈ hodnocenÌ
l hodnocenÌ rizika (risk assessment)

P¯ek·ûky pro uplatnÏnÌ EBPH:

l chybÏnÌ kvalifikovanÈho vedenÌ projektu pro uplatnÏnÌ 
z·sad EBPH

l nedostateËn· vize kam by mÏla implementace projektu 
dospÏt v dlouhodobÈm horizontu

l externÌ tlaky (vËetnÏ politick˝ch), kterÈ svedou projekt 
mimo oblast EBPH

l neadekv·tnÌ kvalifikace v z·kladnÌch disciplin·ch 
ve¯ejnÈho zdravotnictvÌ

l nedostatek Ëasu p¯i shromaûÔov·nÌ informacÌ, anal˝ze 
˙daj˘ a proch·zenÌ literatury pro hled·nÌ d˘kazu.

l chybÏnÌ ¯·dn˝ch informacÌ o efektivitÏ projektu 
(programu) nebo politiky a to vöeobecnÏ nebo ve 
specifick˝ch populacÌch

Algoritmus spr·vnÈho postupu:
1. Definice problÈmu nebo ¯eöenÈ ot·zky
2. Kvantifikace problÈmu (n·stroje: RR, OR Ö)
3. Vyhled·nÌ literatury a uspo¯·d·nÌ informacÌ (n·stroje: syste-

matickÈ p¯ehledy, hodnocenÌ rizika, ekonomickÈ anal˝zy)
4. Vytvo¯enÌ programu a preference moûnostÌ
5. Vytvo¯enÌ akËnÌho pl·nu a implementace intervence
6. Evaluace programu nebo politiky (podle v˝sledk˘ 

evaluace nÏkdy zpÏt k bodu 4)
7. Diseminace v˝sledk˘ nebo p¯eruöenÌ programu

SouËasn˝ stav:
EBPH se rychle rozvÌjÌ, obdobnÏ jako klinickÈ medicÌnskÈ 
disciplÌny. Vûdy je t¯eba si poloûit t·zku, kdy je Ñd˘kazì 
dostateËn˝ k tomu, aby byla spuötÏna intervenËnÌ akce. Na 
rozdÌl od ¯ady klinick˝ch obor˘ z˘st·v· ve¯ejnÈ zdravotnic-
tvÌ st·le spÌöe na okraji z·jmu rozhodujÌcÌch zdravotnick˝ch 
org·n˘.

Rozhodov·nÌ ve ve¯ejnÈm zdravotnictvÌ na z·kladÏ d˘-
kaz˘
Abychom porozumÏli problÈm˘m ûivotnÌho prost¯edÌ, musÌ-
me pouûÌvat kvalitnÌ informace.

Strategie, pomocÌ kterÈ chceme dos·hnout urËitÈho cÌle, 
musÌ b˝t proveditelnÈ a zaloûenÈ na d˘kazu.

CÌle, kter˝ch chceme dos·hnout pomocÌ urËitÈ interven-
ce, by mÏly v˝znamnÏ ovlivÚovat ˙roveÚ ve¯ejnÈho zdravÌ.

V pr˘bÏhu intervence bychom mÏli identifikovat faktory, 
pomocÌ kter˝ch m˘ûeme mÏ¯it pr˘bÏûnÈ v˝sledky, kterÈ n·s 
informujÌ, zda intervence smÏ¯uje k vytËenÈmu cÌli.

46.2.1 PROGRAM PODPORY ZDRAVÕ
 A ZDRAVOTNÕ POLITIKA

Program podpory zdravÌ je definov·n jako strukturovan· in-
tervence, jejÌmû z·mÏrem je zlepöenÌ zdravÌ populace, nebo 
populaËnÌch skupin ve vysokÈm riziku.

ZdravotnÌ politika p¯edstavuje soubor z·konn˝ch norem, 
kterÈ ¯ÌdÌ chov·nÌ jednotlivc˘ i celÈ populace.

CÌlem by mÏlo b˝t vytvo¯it jasnÈ stanovisko k danÈmu 
problÈmu ve¯ejnÈho zdravÌ nebo politiky, coû nenÌ vûdy 
jasnÏ specifikov·no. P¯Ìkladem m˘ûe b˝t prospÏch z mamo-
grafickÈho screeningu nebo zvolenÌ efektivnÌch metod pro 
zv˝öenÌ fyzickÈ activity.

Obecn˝ vztah tohoto problÈmu k EBM je vyj·d¯en jed-
nou ze z·kladnÌch ot·zek a to: Ñformulovat zodpovÏditelnÈ 
ot·zkyì.

Vyj·d¯enÌ ot·zky

l M˘ûeme se pt·t:
- jak formuloval problem ten, kdo ho identifikoval?
- mohl by b˝t problem formulov·n ve vztahu k osobÏ, 

mÌstu a Ëasu?
- zda je shoda mezi z˙ËastnÏn˝mi partnery na spr·vnÈ 

formulaci problÈmu?
l Ot·zka by mÏla:

- obsahovat hypotÈzu, kter· m· b˝t testov·na
- vÈst k anal˝ze z·kladnÌch p¯ÌËin
- vÈst k participaci vÌce obor˘/institucÌ
- b˝t jasn· a srozumiteln·
- vÈst k odpovÏdÌm, neovlivnÏn˝m bias

Druhy problÈm˘:
1. epidemiologickÈ ñ Ñjak˝ je vztah x ke zdravotnÌmu pro-

blÈmu yì? (˙roveÚ 1)
2. intervenËnÌ ñ Ñjak˝ je nejlepöÌ postup jak snÌûit rizikov˝ 

factor xì? (˙roveÚ 2)
3. evaluaËnÌ ñ Ñje program y efektivnÌì? (˙roveÚ 2)

SouË·sti vyj·d¯enÌ ot·zky:

l z·klad ... epidemiologick· Ë·st 
p¯Ìklad: na z·kladÏ epidemiologick˝ch ˙daj˘ jen 30% ûen 
ve vÏku 40 let a staröÌch m· pravidelnou fyzickou aktivitu. 
Tento stav je stejn˝ v poslednÌch 5 letech a je nejniûöÌ mezi 
ûenami z niûöÌch p¯Ìjmov˝ch skupin

l programovÈ ot·zky (klÌËov· Ë·st!)
- intervence
p¯Ìklad: jak je moûno zÌskat podporu pro program zv˝öenÌ 
fyzickÈ activity? Je v literatu¯e p¯Ìklad efektivnÌho pro-
gramu zv˝öenÌ fyzickÈ aktivity u ûen s nÌzk˝m p¯Ìjmem?
- evaluace
p¯Ìklad: je urËit· intervence efektivnÌ (na p¯·klad kampaÚ 
v masmediÌch) pro zv˝öenÌ proporce fyzickÈ aktivity? Jak· je 
situace v masmÈdiÌch pokud se t˝ka uvaûovanÈ kampanÏ?
- ¯ÌzenÌ programu
p¯Ìklad: jakÈ systÈmovÈ problÈmy je moûno oËek·vat, kte-
rÈ vedou k p¯ekroËenÌ rozpoËtu?
- politika
p¯Ìklad: je zde nÏjak˝ problem, ketr˝ by vyûadoval zmÏnu 
politiky?
Jak ˙Ëinn· byla zdravotnÌ politika, kterou jsme uplatÚo-
vali v minulosti p¯i ¯eöenÌ tÈto ot·zky?

Vöechny tyto programovÈ ot·zky by mÏly b˝t zodpovÏditel-
nÈ, odpovÏÔ zaloûen· na d˘kazu, politicky neovlivnÏnÈ a odpo-
vÏdi by mÏly zlepöit implementaci programu nebo politiky.
l uvaûovanÈ ¯eöenÌ

p¯Ìklad: zv˝öenÈ financov·nÌ prim·rnÌ pÈËe pro pora-
denskou Ëinnost, kampaÚ v masmÈdiÌch, programy ve 
st¯ednÌch ökol·ch

l potenci·lnÌ v˝sledek (v˝sledky)
p¯Ìklad: ovlivnÏnÌ proporce mortality na srdeËnÌ onemoc-
nÏn p¯edevöÌm u ûen s nÌzk˝m p¯Ìjmem, ovlivnÏnÌ propor-
ce fyzickÈ activity, ovlivnÏnÌ poradenstvÌ pro fyzickou 
aktivitu v prim·rnÌ pÈËi. 

KlÌËov˝mi problÈmy ve f·zi definice problÈmu jsou 
vyvarovat se un·hlenÈho a p¯edËasnÈho rozhodnutÌ, podpo-
rovat tv˘rËÌ myölenÌ a pokud to lze kvantifikovat vyj·d¯enÌ 
ot·zky.
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46.2.2 PL¡N PRO VYTVOÿENÕ PROGRAMU
 NEBO ZDRAVOTNÕ POLITIKY

Zahrnuje tyto z·kladnÌ aspekty:
l vize
l zhodnocenÌ ûivotnÌho prost¯edÌ
l strategickÈ ot·zky a cÌle
l v˝sledky a jejich mÏ¯enÌ
l evaluace

KritÈria pro dobr˝ akËnÌ pl·n:
1. jasnÈ cÌle
2. definovan· a respektovan· ˙loha a odpovÏdnost jednotli-

v˝ch ˙ËastnÌk˘
3. jasnÈ mechanismy odpovÏdnosti
4. obsaûnost ve smyslu uûitÌ mnohoËetn˝ch intervenËnÌch 

postup˘ (komunikace, chov·nÌ, politika, regulace, ûivotnÌ 
prost¯edÌ)

Kauz·lnÌ schÈma:

Strategie pro akci:

l vytvo¯enÌ specifick˝ch cÌl˘
- ...musÌ b˝t jasn˝ vÏdeck˝ d˘kaz podporujÌcÌ stanovenÈ 

cÌle
- ...dosaûen˝ v˝sledek musÌ b˝t v˝znamn˝ a srozumiteln˝ 

öirokÈ ve¯ejnosti
- ...cÌle musÌ b˝t orientov·ny na prevenci
- ...cÌle musÌ podporovat akci a stanovit p¯echodnÈ kroky 

(st¯ednÏdobÈ indik·tory)
-  zaloûenÈ na znalosti: Ñzv˝öit procento ûen, kterÈ jsou si 

vÏdomy v˝znamu pravidelnÈ fyzickÈ aktivity ze 30% 
na 40% v urËitÈm ËasovÈm obdobÌì

-  zaloûenÈ na postoji/snaze o zmÏnu: Ñzv˝öit procento 
ûen, kterÈ hodlajÌ b˝t pravidelnÏ fyzicky aktivnÌ z 12% 
na 22% v urËitÈm ËasovÈm obdobÌì

- ...jazyk pouûit˝ pro formulaci cÌl˘ musÌ b˝t p¯esn ,̋ ne 
vöeobecn˝

- ...cÌle musÌ b˝t mÏ¯itelnÈ s öirok˝m spektrem ukazatel˘ 
(zdravotnÌ d˘sledky, rizikovÈ faktory chov·nÌ, indik·tory 
zdravotnick˝ch sluûeb, zhodnocenÌ kapacity komunity)

- ...stanoven Ëasov˝ harmonogram
- ...cÌle jsou to Ëeho bylo dosaûeno nikoliv n·stroje jak toho 

bylo dosaûeno!
l vytvo¯enÌ pracovnÌho pl·nu a ËasovÈho harmonogramu

- ...seznam aktivit, seskupen˝ do kategoriÌ
- ...stanovenÌ priorit
- ...urËenÌ dÈlky trv·nÌ jednotliv˝ch aktivit s urËenÌm 

p¯esnÈho zaË·tku a konce
l zhodnocenÌ pot¯ebn˝ch zdroj˘

- ...finanËnÌ prost¯edky, kterÈ jsou k dispozici
- ...person·l
- ...p¯Ìstroje a jinÈ vybavenÌ
- ...pot¯ebn· infrastruktura pro zam˝ölenou intervenci
- ...cestovnÈ

l identifikace a ökolenÌ pracovnÌk˘
- ...v kter˝ch oblastech pot¯ebujÌ racovnÌci ökolenÌ
- ...kdo bude ökolit
- ...majÌ pracovnÌci urËitÈ znalosti nebo zkuöenosti, kterÈ 

by se daly pouûÌt pro projekt
- ...ökolenÌ p¯ÌsluönÌk˘ komunity, pokud je to t¯eba
- ...uskuteËnÏnÌ pilotnÌ studie, kter· pom˘ûe objasnit 

n·sledujÌcÌ ot·zky:
- lÈpe propracovat hypotÈzu
- otestovat zÌsk·v·nÌ ˙daj˘ a jejich anal˝zu
- odhalÌ politicky citlivÈ problÈmy
- odhadne n·klady na pracovnÌky, materi·l, vybavenÌ 

a pod.
- odhadne kulturnÌ akceptovatelnost intervence pro urËi-

tÈ podskupiny populace

46.2.3 EVALUACE

vytvo¯enÌ evaluaËnÌho pl·nu

l ...evaluace je proces, kter˝ systematicky a objektivnÏ 
hodnotÌ pat¯iËnost a efektivitu projektu a jeho dopad ve 
smyslu stanoven˝ch cÌl˘

l ...evaluace je jedna z hlavnÌch n·plnÌ v˝zkumu v r·mci 
ve¯ejnÈho zdravotnictvÌ

l ...hlavnÌ problÈmy evaluace:

proË je evaluace d˘leûit·?

l pr·ce institucÌ ve¯ejnÈho zdravotnictvÌ by mÏla b˝t ac-
countable

l na z·kladÏ evaluace je mo¯no vybrat variantnÌ ¯eöenÌ, po-
kud jsou prost¯edky omezenÈ (pom˘ûe zhodnotit n·klady 
a prospÏch)

Strategie pouûitelnÈ pro akci:
SchÈma organizace intervence v r˘zn˝ch rovin·ch:
l individu·lnÌ (individu·lnÌ znalost problÈmu, postoje)
l interperson·lnÌ (rodina, p¯·telÈ, v˝znamnÈ osoby)
l komunitnÌ (soci·lnÌ sÌù, mÈdia)
l organizaËnÌ (agentury, pracoviötÏ)
l vl·dnÌ (z·kony, regulace)

V tomto smyslu je intervence rozdÌln· na r˘zn˝ch ˙rovnÌch:

 Individu·lnÌ interperson·lnÌ  komunitnÌ

CÌle znalost postupy  programy
 Postoje soci·lnÌ podpora  postupy
 Chov·nÌ soci·lnÌ sÌtÏ  politika

P¯Ìstupy v˝chova vytvo¯enÌ nov˝ch  soci·lnÌ zmÏny
 ökolenÌ soci·lnÌch vazeb  pomoc mÈdiÌ
 poradenstvÌ poradci laici   rozvoj 
  i odbornÌci  komunity

 organizaËnÌ vl·dnÌ

cÌle programy regulace
 postupy na¯ÌzenÌ
 politika politika
  legislativa

p¯Ìstupy organizaËnÌ zmÏny politickÈ akce
 vytv·¯enÌ sÌtÏ lobov·nÌ
 organizaËnÌ rozvoj obhajoba politiky

Prim·rnÌ preventivnÌ intervence

AsymptomatiËtÌ
Jedinci

Modifikace rizikov˝ch
faktor˘ vËetnÏ chov·nÌ

Prevence 
cÌlovÈho 
stavuD

F
D
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l je to zdroj informacÌ pro dalöÌ zlepöov·nÌ program˘
l je st·le ËastÏji poûadov·na sponzory
l vede k vyslovenÌ dalöÌch v˝zkumn˝ch problÈm˘, kterÈ 

mohou b˝t ¯eöeny v dalöÌch studiÌch evaluaËnÌ schÈma
l angaûov·nÌ ˙ËastnÌk˘ projektu
l pops·nÌ programu
l zamÏ¯enÌ evaluaËnÌho designu
l definov·nÌ d˘kazu
l zhodnocenÌ v˝sledk˘
l zajiötÏnÌ ponauËenÌ z evaluace
 
KlÌËovÈ body evaluace:

l PosouzenÌ ˙daj˘ p¯ed intervencÌ a po intervenci.
l Srovn·vanÈ skupiny.
l KompletnÌ z·znamyz provedenÌ programu.
l SpolehlivÈ a validnÌ mÏ¯enÌ jev˘. 
l PouûitÌ spr·vn˝ch analytick˝ch postup˘.

Speci·lnÌ problÈmy p¯i evaluaci Ñcommunity-basedì pro-
gram˘:

l R˘znÈ stupnÏ expozice danÈ intervenci.
l ProblÈmy s kontrolou expozice danÈ intervenci.
l Program je prov·dÏn v r˘zn˝ch lokalit·ch.
l RozdÌly v r˘zn˝ch ˙rovnÌch komunity (dopad na velikost 

vzorku).

MÏ¯enÌ jev˘ a problÈmy evaluace
SouË·sti ÑdobrÈì evaluace jsou ...adekv·tnÌ velikost vzorku, 
vysok· validita a spolehlivost.

Velikost vzorku:

l poËet komunit zahrnut˝ch do programu
l poËet jednotlivc˘ na 1 komunitu
l zv˝öenÌ poËtu komunit ve vztahu k poËtu jednotlivc˘ na 

1 komunitu

Validita
je opravdu mÏ¯eno to co bylo v z·mÏru programu?
P¯Ìklad: kou¯enÌ u tÏhotn˝ch ûen tak jak je samy uv·dÏjÌ ve 
srovn·nÌ s mÏ¯enÌm kotininu.
l InternÌ validita ... je ve vztahu ke kauzalitÏ, zda jsou v˝-

sledky opravdu p¯isouditelnÈ programu?).
l ExternÌ validita....je ve vztahu ke generalizaci (zevöeo-

becnÏnÌ) v˝sledk˘.
Spolehlivost: je mÏ¯enÌ prov·dÏno konzistentnÏ, tj. st·le 

stejn˝m zp˘sobem?

Typy evaluaËnÌho p¯Ìstupu:
1. zamÏ¯enÌ na n·sledek a dopad programu = Ñzda je pro-

gram dobr˝ì
2. zamÏ¯enÌ na proces prov·dÏnÌ programu = Ñzda je pro-

gram dob¯e prov·dÏnì

OrganizaËnÌ problÈmy evaluace:
l pracovnÌci prov·dÏjÌcÌ program mohou b˝t postiûeni eva-

luacÌ, proto je t¯eba evaluaci prov·dÏt objektivnÏ. Pokud 
jsou pracovnÌci prov·dÏjÌcÌ program zahrnuti do procesu 
evaluace, m˘ûe to naopak snÌûit jejÌ objektivitu.

l dva meznÌ p¯Ìstupy od velmi podrobnÈ evaluace aû prak-
ticky k û·dnÈ evaluaci

l pravidlo 10% rezervy p¯i designu a implementaci progra-
mu

l nez·visl· evaluace je lepöÌ
l pouûÌvat jak kvalitativnÌ tak i kvantitativnÌ metody evalu-

ace.

46.3 DODATEK ñ  KONTROLNÕ 
SEZNAMY PRO 
HLED¡NÕ, POSUZOV¡NÕ 
A ZA»LE“OV¡NÕ DŸKAZŸ 

 DO PRAXE

NenÌ-li uvedeno jinak, mohou b˝t tyto kontrolnÌ seznamy 
aplikov·ny na randomizovanÈ kontrolovanÈ studie, jinÈ kon-
trolovanÈ klinickÈ studie, kohortovÈ studie, studie p¯Ìpad˘ 
a kontrol a kterÈkoli jinÈ d˘kazy z v˝zkumu.

Je moje praxe zaloûena na d˘kazech? KontrolnÌ seznam, 
citliv˝ k souvislostem, pro jednotlivÈ neËekanÈ klinickÈ 
situace.
1. Rozpoznal jsem klinickÈ, psychologickÈ, soci·lnÌ a jinÈ 

problÈmy, urËil jejich priority a vzal jsem p¯i tom v ˙vahu 
pacient˘v n·hled?

2. Provedl jsem dostateËnÈ a ˙plnÈ vyöet¯enÌ, abych stanovil 
pravdÏpodobnost p¯Ìtomnosti p¯idruûen˝ch diagnÛz?

3.  Zv·ûil jsem p¯ÌdatnÈ problÈmy a rizikovÈ faktory, kterÈ 
by mohly vyûadovat pozornost?

4. P·tral jsem, kde to bylo nutnÈ, po d˘kazech (ze syste-
matick˝ch p¯ehled˘, ofici·lnÌch doporuËenÌ, klinick˝ch 
studiÌ a jin˝ch zdroj˘) t˝kajÌcÌch se dan˝ch problÈm˘?

5.  Zhodnotil jsem a vzal jsem v ˙vahu ˙plnost, kvalitu a sÌlu 
d˘kaz˘?

6.  Aplikoval jsem platnÈ a d˘leûitÈ d˘kazy na tento kon-
krÈtnÌ soubor problÈm˘ zp˘sobem, kter˝ je jak vÏdecky 
opr·vnÏn ,̋ tak intuitivnÏ rozumn˝?

7.  P¯edloûil jsem pacientovi pro a proti r˘zn˝ch moûnostÌ 
zp˘sobem, kterÈmu m˘ûe rozumÏt, a zaËlenil jsem paci-
entovo blaho do v˝sledn˝ch doporuËenÌ?

Typy evaluace dopad

proces

n·sledek

Program
- obsah
- metody
- ËasovÈ schÈma
- materi·l 

Chov·nÌ
- zÌsk·nÌ znalostÌ
- zmÏna p¯Ìstupu
- zmÏna habitu
- rozvoj dovednostÌ

ZdravÌ
- mortalita
- morbidita
- neschopnost
- kvalita ûivota

F

F

F
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8. Domluvil jsem se na kontrolnÌm vyöet¯enÌ, na opÏtovnÈm 
pozv·nÌ k vyöet¯enÌ, na p¯ed·nÌ pacienta kolegovi nebo na 
jinÈ dalöÌ pÈËi, jak je to nutnÈ?

KontrolnÌ seznam pro vyhled·v·nÌ v Medline nebo 
v knihovnÏ Cochrane 
1.  Abyste vyhledali Ël·nek, o kterÈm vÌte, ûe existuje, 

hledejte podle slova v textu (v n·zvu, v abstraktu nebo 
v obou) nebo pouûijte p¯Ìpony oblastÌ pro hled·nÌ podle 
autora, n·zvu, instituce, Ëasopisu a roku vyd·nÌ.

2.  Aby vaöe hled·nÌ bylo maxim·lnÏ senzitivnÌ, hledejte jak 
podle MeSH termÌn˘ (rozvinut˝ch), tak podle slova v tex-
tu (v n·zvu nebo abstraktu), a kombinujte obojÌ pouûitÌm 
boolovskÈho oper·toru Ñorì.

3.  Pro cÌlenÈ (specifickÈ) hled·nÌ jasnÏ vymezenÈho p¯ed-
mÏtu proveÔte dvÏ nebo vÌce senzitivnÌch hled·nÌ, jak je 
tomu v bodÏ 2, a zkombinujte je pouûitÌm boolovskÈho 
oper·toru Ñandì.

4.  Abyste naöli Ël·nky, kterÈ majÌ pravdÏpodobnÏ vysokou 
metodologickou kvalitu, vloûte kvalitativnÌ ¯etÏzec za-
loûen˝ na d˘kazech pro terapeutickÈ intervence, etiolo-
gii, diagnostickÈ procedury nebo epidemiologii a/nebo 
pouûijte maxim·lnÏ senzitivnÌ vyhled·vacÌ strategie pro 
randomizovanÈ studie, systematickÈ p¯ehledy a meta-
-anal˝zy.

5. Zdokonalujte vaöe hled·nÌ tak, jak postupujete d·le. 
Nap¯Ìklad vy¯aÔte ned˘leûit˝ materi·l pouûitÌm boolov-
skÈho oper·toru Ñnotì.

6.  Pouûijte podkategorie jen tehdy, je-li to provediteln˝ zp˘-
sob, jak ˙ûeji vymezit vaöe hled·nÌ, jelikoû tv˘rci rejst¯Ì-
ku jsou chybujÌcÌ a chybn· za¯azenÌ pojm˘ jsou bÏûn·.

7.  Kdyû omezujete vÏtöÌ sadu Ël·nk˘, radÏji sami prolistujte 
okolo 50 abstrakt˘, neû byste oËek·vali, ûe v·m program 
vybere p˘l tuctu tÏch nejlepöÌch.

KontrolnÌ seznam na urËenÌ, o Ëem je publikace 
1. ProË byla studie provedena (jakÈ klinickÈ ot·zky ¯eöila)?
2. Jak˝ typ studie byl zvolen?
l Prim·rnÌ v˝zkum (experiment, randomizovan˝ kon-

trolovan˝ pokus, jin· kontrolovan· klinick· studie, 
kohortov· studie, studie p¯Ìpad˘ a kontrol, pr˘¯ezov· 
studie, longitudin·lnÌ pr˘¯ezov· studie, kazuistika 
nebo sÈrie kazuistik)?

l Sekund·rnÌ v˝zkum (prost˝ p¯ehled, systematick˝ 
p¯ehled, meta-anal˝za, rozhodovacÌ anal˝za, v˝voj 
ofici·lnÌho doporuËenÌ, ekonomick· anal˝za)?

3. Bylo uspo¯·d·nÌ studie vhodnÈ vzhledem k oblasti v˝zku-
mu (terapie, diagnostika, screening, prognÛza, etiologie)?

4. Byla studie etick·?

KontrolnÌ seznam pro oddÏlenÌ metod publikace 
1. Byla studie p˘vodnÌ?
2. O kom je studie?
l Jak byly subjekty povol·ny do studie?
l Kdo byl do studie za¯azen a kdo z nÌ byl vylouËen?
l Byly subjekty studov·ny v Ñre·ln˝ch ûivotnÌchì pod-

mÌnk·ch?
3. Bylo uspo¯·d·nÌ studie rozumnÈ?
l O jakÈ intervenci nebo jinÈm manÈvru se uvaûovalo?
l JakÈ v˝sledky byly zjiötÏny a jak?

4. Byla studie dostateËnÏ kontrolovan·?
l V p¯ÌpadÏ ÑrandomizovanÈ studieì, byla randomizace 

skuteËnÏ n·hodn·?
l V p¯ÌpadÏ kohortovÈ studie, studie p¯Ìpad˘ a kontrol 

nebo jinÈ nerandomizovanÈ srovn·vacÌ studie, byly 
kontroly vhodnÈ?

l Byly skupiny srovnatelnÈ ve vöech d˘leûit˝ch hledis-
cÌch vyjma studovanÈ promÏnnÈ?

l Bylo vyhodnocenÌ v˝sledku (nebo, v p¯ÌpadÏ studie 
p¯Ìpad˘ a kontrol, za¯azenÌ mezi p¯Ìpady) Ñzaslepe-
nÈì?

5. Byla studie dostateËnÏ velk·, trvala dostateËnÏ dlouho 
a bylo obdobÌ sledov·nÌ kompletnÌ, aby v˝sledky mohly 
b˝t vÏrohodnÈ?

KontrolnÌ seznam pro statistickÈ str·nky publikace 
1. Zvolili auto¯i vöe ohlednÏ studie spr·vnÏ?
l Stanovili, zdali jsou jejich skupiny srovnatelnÈ, a po-

kud to bylo nutnÈ, provedli korekci na v˝chozÌ rozdÌ-
ly?

l Jak˝ druh ˙daj˘ mÏli a pouûili vhodnÈ statistickÈ tÏs-
ty?

l Pokud jsou statistickÈ testy v publikaci nejasnÈ, proË si 
je auto¯i vybrali?

l Byly ˙daje analyzov·ny podle p˘vodnÌho protokolu 
studie?

2. P·rovÈ ˙daje, strany test˘ a odlehlÈ hodnoty
l Byly u p·rov˝ch ˙daj˘ provedeny p·rovÈ testy?
l Byl proveden oboustrann˝ test, kdykoli bylo moûnÈ, ûe 

˙Ëinek intervence by mohl b˝t negativnÌ?
l Byly analyzov·ny odlehlÈ hodnoty zdrav˝m rozumem 

i vhodnou statistickou korekcÌ?
3. Korelace, regrese a etiologie
l Byla korelace odliöena od regrese a byl korelaËnÌ 

koeficient (Ñhodnota rì) spoËÌt·n a spr·vnÏ interpreto-
v·n?

l Byly vysloveny p¯edpoklady o povaze a smÏru p¯ÌËin-
nÈ souvislosti?

4. PravdÏpodobnost a spolehlivost
l Byly Ñhodnoty pì spoËÌt·ny a vhodnÏ interpretov·ny?
l Byly spoËÌt·ny intervaly spolehlivosti a odpovÌdajÌ jim 

z·vÏry autor˘?
5. Vyj·d¯ili auto¯i svÈ v˝sledky ve smyslu pravdÏpodobnÈho 

poökozenÌ nebo prospÏönosti, kterÈ m˘ûe oËek·vat jed-
notliv˝ pacient, jakou jsou:
l snÌûenÌ relativnÌho rizika?
l snÌûenÌ absolutnÌho rizika (ARR)?
l poËet osob, kterÈ je t¯eba lÈËit (NNT)?
l pomÏr öancÌ (OR)?

KontrolnÌ seznamy pro materi·l poskytnut˝ farmaceutic-
k˝m reprezentantem 
1. Zahrnuje tento materi·l p¯edmÏt, kter˝ mÏ zajÌm·, a je pro 

mou praxi klinicky d˘leûit˝?
2. Byl tento materi·l publikov·n v nez·visl˝ch recenzova-

n˝ch Ëasopisech? Byl z tÈto prezentace vynech·n nÏjak˝ 
v˝znamn˝ d˘kaz nebo byl odstranÏn z publikace?

3. Zahrnuje materi·l d˘kazy vysokÈ ˙rovnÏ, jako jsou sys-
tematickÈ p¯ehledy, meta-anal˝zy nebo dvojitÏ slepÈ 
randomizovanÈ kontrolovanÈ studie, a bylo kontrolnÌ 
intervencÌ pod·v·nÌ nejbliûöÌho konkurenta studovanÈho 
lÈku v optim·lnÌch d·vk·ch?

4. Zab˝valy se studie nebo p¯ehledy jasnÏ cÌlenou, d˘leûitou 
a zodpovÏditelnou klinickou ot·zkou, kter· odr·ûÌ pro-
blÈm d˘leûit˝ pro pacienty? P¯in·öejÌ d˘kazy o bezpeË-
nosti, sn·öenlivosti, ˙Ëinnosti a cenÏ?

5. Definovala kaûd· studie nebo meta-anal˝za lÈËen˝ stav, 
zahrnutÈ pacienty, srovn·vanÈ intervence a zkoumanÈ 
v˝sledky?

6. Pod·v· materi·l p¯ÌmÈ d˘kazy, ûe lÈk pom˘ûe m˝m paci-
ent˘m ûÌt delöÌm, zdravÏjöÌm a produktivnÏjöÌm ûivotem 
bez p¯Ìznak˘ nemoci?
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7. Pokud byl pouûit n·hradnÌ parametr v˝sledku, jakÈ jsou 
d˘kazy, ûe je spolehliv˝m, reprodukovateln˝m, senzitiv-
nÌm, specifick˝m a pravdiv˝m prediktorem (parametrem 
s p¯edpovÏdnÌ hodnotou) nemoci a odr·ûÌ rychle odpovÏÔ 
na lÈËbu?

8. UkazujÌ v˝sledky studie, zdali (a jak) se liöÌ ˙Ëinnost obou 
druh˘ lÈËby a zdali byl nÏjak˝ rozdÌl v typu nebo Ëetnosti 
neû·doucÌch reakcÌ? Jsou v˝sledky vyj·d¯eny ve smyslu 
poËtu osob, kterÈ je t¯eba lÈËit, a jsou v˝znamnÈ klinicky 
i statisticky?

9. Pokud reprezentant dodal velkÈ mnoûstvÌ materi·lu, kte-
rÈ t¯i publikace poskytujÌ nejsilnÏjöÌ d˘kazy pro tvrzenÌ 
firmy?

KontrolnÌ seznam pro publikaci, kter· uv·dÌ, ûe ovÏ¯ovala 
platnost diagnostickÈho nebo screeningovÈho testu 
1.  Je tento test potenci·lnÏ d˘leûit˝ pro mou praxi?
2.  Byl test porovn·n se skuteËn˝m zlat˝m standardem?
3.  Zahrnula studie ovÏ¯ujÌcÌ platnost testu vhodnÈ spekt-

rum subjekt˘?
4.  Zabr·nilo se systematickÈ chybÏ provedenÌ?
5.  Zabr·nilo se zaujatosti pozorovatele (tj. hodnotitele v˝-

sledk˘)?
6.  Prok·zal test reprodukovatelnost v r·mci pozorovatele 

i mezi pozorovateli?
7.  JakÈ jsou vlastnosti testu odvozenÈ od studie ovÏ¯ujÌcÌ 

jeho platnost?
8.  Byly d·ny intervaly spolehlivosti pro senzitivitu, speci-

fiËnost a dalöÌ vlastnosti testu?
9.  Bylo z v˝sledk˘ odvozeno rozumnÈ Ñnorm·lnÌ rozmezÌì?
10.  Byl test umÌstÏn do souvislosti s jin˝mi moûn˝mi testy 

ve sledu diagnostick˝ch krok˘ pro dan˝ stav?

KontrolnÌ seznam pro systematickÈ p¯ehledy a meta-anal˝zy
1. Zab˝val se p¯ehled d˘leûitou klinickou ot·zkou?
2. Bylo podniknuto d˘kladnÈ hled·nÌ v odpovÌdajÌcÌ datab·-

zi a byly prozkoum·ny jinÈ potenci·lnÏ d˘leûitÈ zdroje?
3. Byla vyhodnocena metodologick· kvalita a podle nÌ zv·-

ûeny studie?
4. Jak senzitivnÌ jsou v˝sledky v˘Ëi zp˘sobu zpracov·nÌ 

p¯ehledu?
5. Byly ËÌselnÈ v˝sledky interpretov·ny zdrav˝m rozumem 

a s pat¯iËn˝m ohledem k öiröÌm hledisk˘m problÈmu?

KontrolnÌ seznam pro sestavu klinick˝ch ofici·lnÌch dopo-
ruËenÌ 
1.  Zahrnovala p¯Ìprava a publikace tÏchto ofici·lnÌch dopo-

ruËenÌ v˝znamn˝ st¯et z·jm˘?
2.  Zab˝vajÌ je ofici·lnÌ doporuËenÌ vhodn˝m p¯edmÏtem 

a uv·dÏjÌ jasnÏ cÌl ide·lnÌ lÈËby ve smyslu zdravotnÌho 
a/nebo ekonomickÈho v˝sledku (v˝sledn˝ch n·klad˘)?

3.  Byla skupina pro v˝voj ofici·lnÌho doporuËenÌ vedena 
p¯ednÌm expertem v oboru (v ide·lnÌm p¯ÌpadÏ by to 
tak nemÏlo b˝t) a byl zapojen specialista na metodologii 
pouûÌvanou v sekund·rnÌm v˝zkumu (nap .̄ tv˘rce meta-
-anal˝z, zdravotnick˝ ekonom)?

4.  Byly podrobnÏ prozkoum·ny vöechny d˘leûitÈ ˙daje 
a zd· se, ûe z·vÏry ofici·lnÌch doporuËenÌ se tÏchto ˙daj˘ 
drûÌ?

5.  PostihujÌ rozmanitost v lÈka¯skÈ praxi a dalöÌ spornÈ ob-
lasti (nap .̄ optim·lnÌ pÈËi ve vztahu ke skuteËnÈmu nebo 
domnÏlÈmu nedostatku ve financov·nÌ)?

6.  Jsou ta ofici·lnÌ doporuËenÌ platn· a spolehliv·?
7.  Jsou klinicky d˘leûit·, vyËerp·vajÌcÌ a pruûn·?
8.  Berou v ˙vahu to, co je pro pacienty p¯ijatelnÈ, finanËnÏ 

dostupnÈ a prakticky moûnÈ?

9.  ZahrnujÌ doporuËenÌ ohlednÏ svÈho vlastnÌho öÌ¯enÌ, za-
ËleÚov·nÌ do praxe a periodick˝ch revizÌ?

KontrolnÌ seznam pro ekonomickou anal˝zu 
1. Je ta anal˝za zaloûena na studii, kter· zodpovÌd· jasnÏ 

formulovanou klinickou ot·zku o ekonomicky d˘leûitÈm 
n·mÏtu?

2.  Z hlediska koho se uvaûovalo o n·kladech a prospÏchu?
3.  Bylo uk·z·no, ûe srovn·vanÈ intervence jsou klinicky 

˙ËinnÈ?
4.  Jsou ony intervence rozumnÈ a proveditelnÈ v podmÌn-

k·ch, kde majÌ b˝t pouûÌv·ny?
5.  Kter· metoda ekonomickÈ anal˝zy byla pouûita a bylo to 

vhodnÈ?
l Pokud intervence vytvo¯ily stejnÈ v˝sledky ñ potom: 

anal˝za minimalizace n·klad˘.
l Pokud je d˘leûit˝ v˝sledek jednorozmÏrn˝ ñ potom: 

anal˝za n·kladovÈ efektivity.
l Pokud je d˘leûit˝ v˝sledek vÌcerozmÏrn˝ ñ potom: 

anal˝za uûiteËnosti vynaloûen˝ch n·klad˘.
l Pokud je t¯eba, aby rovnice n·klady-prospÏch u jed-

noho stavu byla porovn·na s rovnicemi n·klady-pro-
spÏch u odliön˝ch zdravotnÌch stav˘ ñ potom: anal˝za 
n·vratnosti n·klad˘.

l Pokud by anal˝za n·vratnosti n·klad˘ byla jinak vhod-
n·, ale preferenËnÌ hodnoty pro r˘znÈ zdravotnÌ stavy 
jsou p¯edmÏtem sporu nebo je pravdÏpodobnÈ, ûe se 
zmÏnÌ ñ potom: anal˝za n·klad˘ a n·sledk˘.

6.  Jak byly zjiöùov·ny n·klady a prospÏch?
7.  Byl porovn·v·n spÌöe p¯Ìr˘stek prospÏchu neû absolutnÌ 

prospÏch?
8.  Byla d·na p¯ednost zdravotnÌmu stavu Ñtady a teÔì p¯ed 

zdravotnÌm stavem ve vzd·lenÈ budoucnosti?
9.  Byla provedena anal˝za senzitivity?
10. Byla nadmÏrnÏ uûÌv·na Ñsouhrnn·ì slouËen· skÛre?

KontrolnÌ seznam pro publikaci pojedn·vajÌcÌ o kvalitativ-
nÌm v˝zkumu 
1.  Popsal Ël·nek d˘leûit˝ klinick˝ problÈm zkouman˝ pro-

st¯ednictvÌm jasnÏ formulovanÈ ot·zky?
2.  Byl kvalitativnÌ p¯Ìstup vhodn˝?
3.  Jak bylo vybr·no (a) uspo¯·d·nÌ a (b) subjekty?
4.  Jak˝ byl v˝zkumnÌk˘v pohled na vÏc a byl vzat v ˙vahu?
5.  JakÈ metody v˝zkumnÌk pouûil pro sbÏr ˙daj˘ a jsou po-

ps·ny dostateËnÏ podrobnÏ?
6.  JakÈ byly pouûity metody k anal˝ze ˙daj˘ a jakÈ parame-

try kontroly kvality?
7.  Jsou v˝sledky vÏrohodnÈ a pokud ano, jsou klinicky d˘le-

ûitÈ?
8.  JakÈ z·vÏry byly vyvozeny a jsou opr·vnÏnÈ vzhledem 

k v˝sledk˘m?
9.  Jsou zjiötÏnÌ studie p¯enositeln· do jin˝ch klinick˝ch 

uspo¯·d·nÌ?

KontrolnÌ seznam pro zdravotnÌ organizace pracujÌcÌ smÏ-
rem ke kultu¯e zakl·d·nÌ si na d˘kazech. Pro klinick· a in-
vestiËnÌ rozhodnutÌ 
1.  VedenÌ. Jak Ëasto byly informace o ˙Ëinnosti nebo 

o medicÌnÏ zaloûenÈ na d˘kazech probÌr·ny na sch˘zÌch 
p¯ÌsluönÈ komise v poslednÌch 12 mÏsÌcÌch? Vyhradila 
si komise Ëas na zjiöùov·nÌ v˝voje klinickÈ a n·kladovÈ 
efektivnosti?

2.  Investice. JakÈ zdroje organizace vyuûÌv· na vyhled·v·nÌ 
a vyuûÌv·nÌ informacÌ o klinickÈ efektivnosti? Je nÏjak˝ 
pl·novan˝ p¯Ìstup podporujÌcÌ medicÌnu zaloûenou na 
d˘kazech a je takÈ ¯·dnÏ finanËnÏ a person·lnÏ zajiötÏn?
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3.  VyuûitÌ dostupn˝ch zdroj˘. Co organizace podnikla 
v odpovÏÔ na ofici·lnÌ smÏrnice vyûadujÌcÌ organizaËnÌ 
podporu praxe zaloûenÈ na d˘kazech? Co se v organizaci 
zmÏnilo jakoûto v˝sledek?

4.  ZaËleÚov·nÌ d˘kaz˘ do praxe. Kdo je zodpovÏdn˝ za 
p¯ijÌm·nÌ zpravodaj˘ o efektivnÌ zdravotnÌ pÈËi (angl. 
Effective Health Care bulletins), za jedn·nÌ podle nich 
a za pr˘bÏûnÈ sledov·nÌ jejich vyuûÌv·nÌ v praxi? Co se 
aû dosud podniklo podle jednotliv˝ch ËÌsel tÏchto zpravo-
daj˘?

5.  Klinick· ofici·lnÌ doporuËenÌ. Kdo je zodpovÏdn˝ za p¯i-
jÌm·nÌ ofici·lnÌch doporuËenÌ, za jedn·nÌ podle nich a za 
pr˘bÏûnÈ sledov·nÌ jejich vyuûÌv·nÌ v praxi? ZajiöùujÌ 
podniknut· opat¯enÌ, ûe ¯ÌdÌcÌ pracovnÌci i klinikovÈ hrajÌ 
svou roli p¯i v˝voji odborn˝ch doporuËenÌ a jejich uv·dÏ-
nÌ do praxe?

6.  V˝cvik. Dost·v· person·l (klinick˝ i neklinick˝) nÏjak˝ 
v˝cvik uvnit¯ organizace v posuzov·nÌ a pouûÌv·nÌ d˘ka-
z˘ o efektivnosti s cÌlem ovlivÚovat klinickou praxi?

7.  SmluvnÌ vztahy. Jak Ëasto tvo¯Ì informace o klinickÈ a n·-
kladovÈ efektivnosti d˘leûitou souË·st smluvnÌch vyjed-
n·v·nÌ a dohod? Kolik smluv obsahuje pojmy ukazujÌcÌ, 
jak se majÌ pouûÌvat informace o efektivnosti?

8.  Zainteresovanost. Jak· existuje zainteresovanost ñ jed-
notlivc˘ i celÈ organizace ñ pro povzbuzenÌ k prov·dÏnÌ 
medicÌny zaloûenÈ na d˘kazech? JakÈ brzdy existujÌ k od-
razov·nÌ od nevhodnÈ praxe a neopr·vnÏnÈ rozmanitosti 
v klinickÈm rozhodov·nÌ?

9.  InformaËnÌ systÈmy. Jsou plnÏ vyuûÌv·ny moûnosti infor-
maËnÌch systÈm˘ k soustavnÈmu sledov·nÌ klinickÈ efektiv-
nosti? ProbÌh· obchodnÌ jedn·nÌ ohlednÏ novÈho informaË-
nÌho systÈmu, aby se vyhovÏlo pot¯ebÏ sledovat klinickou 
efektivnost, a je ot·zka tohoto sledov·nÌ vzata v ˙vahu p¯i 
rozhodov·nÌ o n·kupu informaËnÌ technologie?

10. Klinick˝ audit. Je v r·mci celÈ organizace prov·dÏn 
klinick˝ audit schopn˝ ¯eöit ot·zky klinickÈ efektivnosti 
a navodit v praxi vhodnÈ zmÏny?
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