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UVODEM

Vazené kolegyné, vazeni kolegové,

diky dvojnasobnému rozsahu posledniho vydani roc¢ni-
ku 2024 vam muZeme pribliZit obsdhla témata z fady oborc
mediciny i zdravotnictvi - a co nés zv1asté tési, i z nékolika
$pickovych nezdravotnickych pracovist.

Efektivita ceského zdravotnictvi klesa, jak doklada prace
autord z Vysoké skoly ekonomické. Naklady na zdravotni péci
v Cesku pfesihly jen ve vydajich zdravotnich pojistoven ptil
bilionu korun (510 miliard, tj. 55 500 K¢ na jednoho obyvate-
le). V roce 2025 se potom ocekava nartst o dalsich 20 miliard
KC. Pritom nikdo nemiiZe pochybovat, Ze ¢ast téchto naklad
byla, je a bohuZzel i bude vynakladana neefektivné, tedy aniz
by poskytnuta péce vedla k odpovidajicimu zlepSeni zdravot-
niho stavu at uz jednotlivci nebo populace jako celku. Osobné
jsem presvédlen, Ze velkou ¢ast neefektivné vynaloZzenych
prostfedkd predstavuji zbytecna vysetfeni (neindikovana ve
smyslu mediciny zaloZzené na diikazech) - od biochemie aZ po
magnetickou rezonanci; dals$i pak neodtivodnéné predepsané
1éky, a to i mnozstvim. ZlepSeni této situace, jak v piispévku
,Problematika rozhodovani o ndkladové neefektivni péci“
dokladaji autofi z Ustavu statu a prava AV CR v Cele s Davidemn
Cernym, vyzaduje feSeni na mnohem §ir3i zaikladné, nez je
samotné zdravotnictvi - a prvnim krokem by méla byt diskuse
i o ekonomickych, hodnotovych a etickych principech.

Znalna Cast zdravotnich vydaji je vyvolana dopady za-
vislosti, pfedeviim koufenim cigaret. Skodlivost koufeni
v automobilech a absenci legislativy v tomto ohledu ilustruje
ptispévek profesorky Evy Kralikové. Dalsi obsahly materidl
ukazuje moznosti sniZeni rizika pristupem harm reduction,
tedy nahradou cigaret jinymi moznostmi dodavani nikotinu.
Argumenty, které prindsi pfedni odbornik na problematiku
zavislosti docent Viktor Mravc¢ik, mi pripadaji dostatecné
presvédcivé - pfinejmensim k tomu, aby tyto postupy nebyly
odmitany ,,z principu®.

Vice medicinsky zaméfené texty se tykaji onkologické
péce o mladé nemocné, dusevniho zdravi zdravotnikd béhem
pandemie COVID-19, prevence tromboembolické nemoci
i periopera¢niho podavani statinti. Své misto v tomto vyda-
ni ma rovnéz obecna prevence - a to jak pohybova aktivita,
tak vyziva.

Konecné mi neda, abych nezminil netinavnou a mra-
vendi praci novoji¢inského otorinolaryngologa MUDr. Ivana
Kalivody pfti objevovani vyznamnych osobnosti svého oboru.
Uz jen proto, Ze jim ,,objeveny*“ profesor Viktor Guttmann
byl ptibuznym mého dédecka, prvorepublikového politika
Josefa Guttmanna.

Petr Sucharda
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Problematika rozhodovani

/) Vo

o nakladoveé neefektivni péci.
Obecna vychodiska

David Cerny, Tomas Dolezal, Adam Dolezal

Ustav statu a prava AV CR, v. v. i,, Praha

SOUHRN

Nakladové neefektivni péce ve zdravotnictvi prestavuje mimorad-
né naléhavy problém. V kontextu omezenych zdrojd a rostoucich
nakladd na zdravotni péci je nezbytné rozdélovat zdroje efektivné
a spravedlivé. Metody hodnoceni nakladové efektivity maji etické
dlsledky, zejména vyvolavaji otdzky spravedinosti a diskriminace.
Problematika ndkladoveé efektivni péce vyZzaduje Sirsi spolecenskou
diskusi o pravidlech alokace a prioritizace, kterd by méla respektovat
hodnoty férovostia efektivity, a o transparentnosti v rozhodovacich
procesech.

KLICOVA SLOVA
nakladova efektivita, etika, vék, diskriminace, QALY, DALY

uvob

V médiich se pravidelné objevuji smutné ptipady pacien-
tl, ktefi trpi néjakym zavaznym onemocnénim; pro to sice
existuje 1é¢ba, ale pojistovna ji odmita proplatit, protoZe se
nejedna o 1é¢bu hrazenou z vefejného zdravotniho pojisténi.
Asi nejcastéji se v pribéhu informovani o téchto ptipadech
setkdvame s tvrzenim, Ze ptislu$nd 1é¢ba je prili§ ndkladna.
Mnozi tak mohou snadno nabyt dojmu, Ze pouze cena je
onim faktorem, ktery rozhoduje o tom, zda 1écba hrazena
bude, ¢i nebude. Je ovSem cena skutenym divodem, proc¢
pojistovny 1é¢bu pacientit odmitaji proplatit?

Problémd s touto formou informovani o pfipadech, kdy
pojistovny odmitaji proplatit néjaky 1ék ¢i intervenci, je vic.
Jednak vytvareji zdani, Ze se tato rozhodnuti opiraji pouze
o cenu léciva nebo sluzby, jednak odhlizZeji od kontextu
a zastiraji fakt, Ze rozhodovani o rozdélovani zdravotni péce
probihaji v ramci zdravotnickych systém neustdle a odehra-
vaji se na riznych trovnich.

V tomto ivodnim ¢lanku bychom radi otevieli mimotad-
né naléhavé téma rozhodovani o nadkladové neefektivni péci.
Pokusime se ukazat, Ze v redlném svété omezenych financ-
nich prostfedku a lidskych zdroju je rozdélovani zdravotni
péce pro zajisténi dilezitych hodnot efektivity a férovosti
nezbytné. Analyzy nakladové efektivity v§ak nepracuji pouze
s cenou péce a jsou mnohem sofistikovanéjsi. Neomezuji se
pouze na ekonomickou rovinu problému; zahrnuji fadu hod-
notovych tivah vztazenych ke kvalité lidského Zivota a férové
distribuci zdrojii. VyvaZovani efektivity a férovosti piedsta-
vuje zakladni napéti prioritizace zdroju a jejich alokace. Ve
hfe jsou i dlilezité spolecenské hodnoty. Byt jsou zakladni
postupy vedouci k urceni nakladové efektivity péce pomérné

Cas. Lék. ces. 2024; 163: 271-277

SUMMARY

Cerny D et al. The decision-making on cost-inefficient care
Cost-inefficient care in health care is an extremely urgent problem. In
a context of limited resources and rising healthcare costs, it is essential
to allocate resources efficiently and fairly. Cost-effectiveness assess-
ment methods have ethical implications, in particular raising issues of
fairness and discrimination. The issue of cost-effective care requires
a broader social discussion on the rules of allocation and prioritiza-
tion, which should respect the values of fairness and efficiency, and
on transparency in decision-making processes.

KEYWORDS
cost-effectiveness, ethics, age, discrimination, QALY, DALY

pfimocaré, vynotuje se zde fada problémt, jejichz feSeni by
mélo odrazet diilezité spoleCenské hodnoty. Jsme presvéd-
Ceni, Ze kone¢na rozhodnuti o distribuci zdrojt opirajici se
ouvahy o kvalité Zivota, efektivité a dilezitych hodnotach by
neméla byt svéfena pouze statnim organtm ¢i pojistovnam,
ale méla by byt vysledkem §ir$i celospolecenské diskuse.
Jak jsme jiz zminili, tento ¢lanek chipeme jako vyzvu
k diskusi. V prvni ¢asti pfedstavime zptisoby, jak je mozné
postupné dojit k urceni nakladové efektivity péce (zamé-
fovat se budeme predevsim na 1é¢bu), v druhé naznacime
méli vyrovnat. I vzhledem k naléhavosti tohoto tématu jsme
presvédceni o tom, Ze pravidla prioritizace a alokace, véetné
urceni linie, za niZ jiZ péce pojistovnami proplacend nebude,
by méla byt srozumitelnd, vefejna a transparentni. Jinak
nebude mit vefejnost moznost pochopit, proc je rozdélova-
ni péce nezbytné a proc¢ existuje zdravotni péce, kterd neni
pokryta systémem vefejného zdravotniho pojisténi.

NEZBYTNOST ALOKACE ZDROJU

Rozdélovani zdrojl v ramci poskytovani zdravotni péce
1. mimotadneé rychly védeckotechnicky pokrok
2. starnuti populace
3. ekonomické divody

Soucasna véda a technika se vyviji mimoradné rychle.
Najedné strané to znamena, ze moderni medicina ma k dis-
pozici nové pristroje, 1éky a intervence, které zachranuji
Zivoty, prodluzuji a zkvalitiiuji lidsky zivot. Druhou stra-
nou mince vsak je vznik situaci, kdy je tfeba jasné nastavit
priority a na jejich zakladé alokovat péci (coz implikuje jeji

2024, 163, C.7-8 CASOPIS LEKARU CESKYCH
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omezeni). Nékdy se jedna pouze o pfechodnou dobu - dfive
vzacny zdroj, naptiklad operacni technika, pfistroj ¢ilék, se
postupem casu stane zdrojem bézné dostupnym (pfikladem
miiZe byt ptistroj pro dialyzu ledvin), jindy jsou zdroje vzacné
trvale (organy vhodné k transplantacim, c¢as zdravotniki)
(2). V soucasné dobé medicina disponuje fadu novych 1éki,
které jsou vS§ak mimoradné ndkladné a u nékterych vznikaji
pochybnosti, zda jsou dostatecné nakladove efektivni.

Dalsi faktory, které pfispivaji k nutnosti rozdélovani
zdravotni péce, predstavuje starnuti populace a epidemie
chronickych onemocnéni. Globalni starnuti se vSeobecné
povazuje za vazny mnohavrstevny problém s fadou diisledkd.
Néktefi autoti dokonce hovoti o vékovém otfesu (agequake) ¢i
generacni boufi (generational storm) (3, 4). Starnuti populace je
rovnéz spojeno s celosvétovym naristem poctu chronickych
onemocnéni, o némz nékteti autofi hovoii jako o epidemii
chronickych chorob. Jejich zvladani je obecné nakladnéjsi,
starnuti je ale spojené také s riistem rizika tiraz{i a akutnich
onemocnéni (napf. pneumonie). Diisledkem je, Ze seniofi
vyuzivaji sluzeb zdravotnického systému vice nez jiné sku-
piny obyvatel a tento trend nepochybné poroste.

Akone¢né nesmime zapominat na diivody ekonomické.
Primarné jde o pozadavek, aby zdroje vynakladané v rdmci
zdravotniho systémy byly vynakladany efektivné.

KVALITA ZIVOTA SPOJENA SE ZDRAVIM

Rozdélovani zdrojii v rdmci systému vefejného zdra-
votnictvi se opira o diilezité hodnoty efektivity a férovosti.
Zdroje jsou omezené a je tfeba najit a vyuzivat mechanismy
jejich distribuce napfic spolecnosti, které na jedné strané
maximalizuji uzitek (vyjadieny néjakou se zdravim spoje-
nou mirou) a na strané druhé respektuji zakladni hodnoty
a etické principy zdravotnické profese. Jeji finalita je urcena
principem beneficence: Salus aegroti ultima lex. Intervence
zdravotniki se zaméfuji na boj proti chorobdm, navraceni
dobrého zdravotniho stavu ¢i jeho zlepsovani, boj proti bo-
lesti a utrpeni a dobry konec Zivota.

Efektivitu vynakladanych prostfedkt v ramci zdravot-
niho systému se v§ak zda byt obtizné, ne-li nemozné mérit.
Zdravotni systém je nesmirné komplexni, zahrnuje celou
infrastrukturu zdravotnich zafizeni, zdravotniky, zatizeni,
piistroje, 1é¢ebné i preventivni intervence a 1éky. Efektivita
se zaméfuje na cely systém; zahrnuje rozhodovani o poctu
nemocnic i 1aZek, alokaci ¢asu zdravotnikii, o podpofe pre-
ventivnich ¢i screeningovych programi, opera¢nich procedur
a nakladid na 1éky. Uvahy o efektivité vyZzaduji srovnavani
- srovnavani efektivity vzhledem k celkovému objemu do-
stupnych finan¢nich prostfedki i efektivity vSech intervenci
mezi sebou a vzhledem k moznym alternativim. Kromé toho

Tab. 1 Metody uréovani hodnoty zdravotnich stavt

existujiirzné trovné, do nichz se ivahy o efektivité promi-
taji. Nejvyssi je iroven rozpoctu zdravotniho systému, kdy
se rozhoduje napfiklad o rozsifeni infrastruktury zdravotni
péce ¢i podpofe nového screeningového programu, dalsi je
aroven rozvahy v ramci jednotlivych typt intervenci (obecnd
pravidla urcujici napfiklad to, komu bude poskytnut organ,
néjaky 1ék ¢i zda bude operovan) a kone¢né jsou zde ivahy
o efektivité 1é¢by na drovni jednotlivych pacientt (5).

Zasadni problém spojeny s ivahami o efektivité zdravot-
niho systému vSak spociva v tom, Ze srovnavani vyzaduje
néjakého spole¢ného jmenovatele. A najit tuto spolecnou
miru pro tak odlisné skutecnosti, jako jsou po¢ty nemocnic
¢i ordinaci a zdravotnikili, preventivni a screeningové pro-
gramy, operacni zakroky, vakcinace, farmakologicka 1é¢ba
¢i tiSeni bolesti, je nepochybné velmi obtizné.

Je-li finalitou mediciny navracet zdravi ¢i ho zlepsSovat,
nabizi se, Ze ono spolecnou ,,ménou® umoznujici tvahy
o efektivité by mohlo byt pravé zdravi. Zdravi je vsak de-
terminovano obrovskym mnozstvich nejen fyziologickych
a somatickych faktorti; dobry zdravotni stav urcuji i faktory
psychické a socidlni, coz vyjadfuje moderni bio-psycho-soci-
alni model zdravi a nemoci. Namisto zdravi se proto moderni
pristupy obraceji k pojmu dobrého zivota (welfare) a piispévku,
jaky pro dobry Zivot zdravi pfedstavuje. (V mediciné se pou-
Ziva spiSe pojem kvalita Zivota; welfare a kvalita Zivota nejsou
synonyma, pro ucely této studie v§ak mezi nimi nemusime
rozliSovat.) Hovorfime o kvalité Zivota spojené se zdravim
(HRQOL - health-related quality of life), ktera nas jiz pribliZuje na-
lezeni spolecné miry pro srovnavani efektivity zdravotni péce.

Koncept HRQoL vychazi z celkem trividlniho pfedpo-
kladu, Ze kontury dobrého zivota jsou pozitivneé i negativné
spoluurcovany zdravotnim stavem. Neni zde ptilis dilezité,
chapeme-li zdravi jako hodnotné samo o sobé, nebo vzhle-
dem k tomu, jak podminuje realizaci jinych hodnot v nasem
zivoté (instrumentalné). Stranou miazeme nechat i to, zda
budeme hodnotu zdravi chapat v ramci néjaké subjektivni
teorie kvality Zivota (hédonismus ¢i preferencialismus), nebo
teorie objektivni, ktera kontury dobrého Zivota - a zdravi -
chape jako objektivné hodnotné bez ohledu na nase postoje
(6). Subjektivisté mohou tvrdit, Ze dobry zdravotni stav je
hodnotny pouze tehdy, je-li spojeny s néjakou piijemnosti ¢i
absenci bolesti nebo je objektem néjakého postoje (chténi),
zatimco objektivisté maji za to, Ze zdravi je dobré i v pfipa-
dé, zZe k nému zadné pozitivni postoje nezastavame. To jsou
filozofické interpretace kvality Zivota a HRLQ, které nastés-
ti miZeme nechat zcela stranou. Pro projekt hodnoceni
efektivity vynakladani prostfedkd zdravotnim systémem
potfebujeme znat pouze numerickou hodnotu zdravotnich
stavil bez ohledu na to, jak ji budeme v kontextu modernich
teorii dobrého Zivota interpretovat.

Metoda Strucny popis

(rating scale technique)

Metoda Skdlového hodnoceni | Hodnota zdravotniho stavu S je urcena prostrednictvim linedrni skaly mezi O a 100.

Metoda standardniho hazardu | Subjekt dostane pro dany zdravotni stav S 2 moznosti: i) mlze v S Zit po néjaky ¢as t a poté zemre,
(standard gamble technique) | nebo ii) podstoupi [é¢bu, kterd ho pIné uzdravi s pravdépodobnosti p a bude zit po dobu t,

nebo s pravdépodobnosti (1-p) zemre. S musi dojit k hodnoté p (0 < p < 1), pro kterou je
indiferentni mezi volbami i) a ii). Hodnota S je potom p.

Metoda ¢asové smény
(time trade-off technique)

Subjekt ma 2 moznosti: i) Zit ve zdravotnim stavu S po dobu t, ii) byt zcela zdravy po dobu x.
Hodnota x se méni tak dlouho, azZ je subjekt indiferentni k volbam i) a ii).
Hodnota S je poté urcena jako x/t.
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Komplexni pojem zdravi se v moderni rozvaze nahrazuje
zdravotnim stavem, kterému je mozné pfifadit néjakou nume-
rickou hodnotu. Existuji 3 hlavni pfistupy, shrnuté vtab.1(5).

Kazda metoda ma své klady i zapory, ve srovnani ale
poskytuji pomérné podobné hodnoty. BliZe popiSeme pouze
metodu §kalového hodnoceni. Sklada se ze 2 dotazniki (7):
1. dotaznik EQ-5D
2. linedrni §kala 0-100

Dotaznik EQ-5D, ktery vyvinula skupina EuroQol, vyhod-
nocuje 5 dimenzi zdravi: pohyblivost, sebeobsluhu, obvyklou
¢innost, bolest/obtize a Gzkost/deprese. U kazdé z téchto
dimenzi je mozné zvolit 1 ze 3 odpovédi (tab. 2).

Navzdory své stru¢nosti umoznuje urcit celkem 243 zdra-
votnich stavii. Nasledné se vyuziva linearni §kala mezi
body 0 a 100, na niz respondenti urci numerickou hodnotu
daného stavu S. Zvoli-li napfiklad hodnotu 60, povazuje se
za hodnotu S 0,6.

Tab. 2 Dotaznik EQ-D5

Chlize mi necini zadné potize

Mam urcité potize s chizi

Pohyblivost

Jsem upoutan(a) na lGzko

S péci o sebe nemdm zadné potize

Sebeobsluha Myti ¢i oblékani mi ¢ini urcité potize

Nejsem schopen(na) se sam(a) umyt ¢i
obléct

Nemam zadné problémy se svou obvyklou
¢innosti

PREHLEDOVY CLANEK

Hodnota DALY, stejné jako hodnota QALY, se pohybuje v roz-
mezi 0-1, jejich interpretace je ale odli$na (tab. 3).
Celosvétova iniciativa Global Burden of Disease Project se sou-
stfeduje na urcovani hodnot DALY. Nasledujici tabulky zobra-
zuji posun v globalnich dopadech chorob vyjadfenych v DALY
mezi lety 2010 a 2021(tab. 4 a 5; pouze prvnich 10 chorob) (8).

Tab. 4 Hodnoty DALY za rok 2010
(spolecné s intervalem nejistoty)

Novorozenecké poruchy 236,3 (218,9-256,4)
Ischemicka choroba srdecni 159,9 (153,8-164,9)
Cévni mozkova pFihoda 144,3 (137,3-150,3)
Infekce dolnich cest dychacich 127,3 (115,4-140,0)
Prijmova onemocnéni 104,1 (86,7-123,2)
Silniéni nehody 74,3 (70,9-78,4)
HIV/AIDS 67,8 (60,4-78,3)
Vrozené vady 67,5 (55,9-82,5)
CHOPN 67,0 (62,9-70,5)
Malarie 66,4 (37,7-105,9)

Tab. 5 Hodnoty DALY za rok 2021
(spolecné s intervalem nejistoty)

COVID-19 212,0 (198,0-234,5)
Ischemicka choroba srdecni 188,3 (176,7-198,3)
Novorozenecké poruchy 186,3 (162,3-214,9)

S vykonavanim svych obvyklych ¢innosti

Obvykla ¢innost , o .
mam urcité problémy

Nejsem schopen(na) vykonavat své obvyklé
¢innosti

Nemam zadnou bolest ¢i obtize

Bolest/obtize Mam stfedné zdvazné bolesti nebo obtize

Mam extrémni bolesti nebo obtize

Nejsem Uzkostny(d) ani depresivni

(PO T NN Jsem stiedné Uzkostny(a) ¢i depresivni

Jsem extrémné uzkostny(a) ¢i depresivni

QALY A DALY

Zdravotni stav existuje v ¢ase a ma tedy néjaké trvani.
Dal$im krokem v analyze efektivity zdravotni péce je zahr-
nuti tohoto faktu. Jednu z nejcastéjsich moznosti predsta-
vuje koncept QALY (quality-adjusted life year), ktery kombinuje
HRQoL (hodnota zdravotniho stavu) s kvantitou (délkou Zivo-
ta vdaném zdravotnim stavu). Hodnota 1 QALY pfedstavuje
1rok Zivota v plném zdravi, pfipadné 2 roky Zivota s kvalitou
0,5; 4 roky s kvalitou 0,25 apod.

Alternativni moznost predstavuje koncept DALY (disability-
-adjusted life year), ktery se zaméfuje na ztracené roky Zivota
v dlisledku choroby a roky Zivota s néjakym postiZzenim. Pro
urceni DALY je proto klicové pfijmout idealni stfedni délku
Zivota, jejiz aktualni hodnota je 87,9 let (pro muze i Zeny).

Tab. 3 Srovnani QALY a DALY

Cévni mozkova ptihoda 160,4 (148,0-171,7)
Infekce dolnich cest dychacich 82,5(72,9-93,2)
CHOPN 79,8 (74,0-86,0)
Diabetes 78,9 (66,8-94,5)
Dalsi dasledky COVID-19 774 (59,7-101,9)
Bolesti dolni ¢asti zad 70,2 (50,2-94,1)
Silni¢ni nehody 65,1 (60,7-69,8)

Vypocet hodnot QALY a DALY pro konkrétni intervence
zavisi pouze na hodnoté zdravotniho stavu, ale také na jeho
pravdépodobnosti, samoziejmé délce zivota a také diskontni
sazbé (discount rate), jeZ bere v ivahu to, Ze hodnota budouciho
zdravotniho stavu je v pfitomnosti o néco mensi nez hodnota
stavu aktuadlniho. Vysledna rovnice ma tvar (9):

T F4q.
ALy=Y —19
QALY =2, 7

kde Fije pravdépodobnost, Ze pacient bude nazivu v dobé
i, givyjadtfuje hodnotu zdravotniho stavu pfifazenou kazdé-
mu roku az do okamziku smrti v ¢ase T a d je diskontni faktor,
ktery ma hodnotu 0,05. Nasledujici prakticky pfiklad (tab.6)
ilustruje vyuziti rovnice.

Pacient bude zit prvni rok s pravdépodobnosti 0,9; dru-
hy rok s pravdépodobnosti 0,5; poté zemfe. Hodnota jeho

Tab. 6 Vysledky lécby

QALY DALY t, t,
1: rok zivota v plném zdravi 1:smrt F=09 7503
O:smrt 0: pIné zdravi 0,=08 a,=06
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zdravotniho stavu v prvnim roce je 0,8; v druhém roce 0,6.
Hodnota QALY spojena s intervenci, kterd ma diisledky vy-
jadrené tabulkou, je:

QALY:O,9><0,8+0,5><0,6
1,05 1,05

=0,96

NAKLADOVA EFEKTIVITA PECE

Urceni hodnoty QALY predstavuje predposledni krok
analyzy efektivity zdravotni péce. Poslednim prvkem je jeji
finan¢ni nakladnost. Analyza nakladové efektivity (CEA -
cost-effectiveness analysis) je obecné urcena vztahem (7):

_ Nadklady
CEA= Jednotka uzitku

Zvolime-li jako jednotku uzitku QALY (pfipadné DALY), do-
staneme analyzu nakladové uZitecnosti (CUA - cost-utility
analysis) urenou vztahem:

CUA= Ndklady
QALY

Nakladova uzitecnost je specifickou formou nakladové efek-
tivity, ze stylistickych divodd mezi nimi nebudeme rozlisovat.
Rozhodovani o alokaci zdravotni péce nemuze zistat u naklado-
vé efektivity, i kdyZ je jeji zcela kli¢ovou slozkou. Je tfeba také
urcit néjakou hranici, kterd bude rozdélovat péci nakladoveé
efektivni od té, kterd efektivni neni. S tim potom mohou byt
spojena prakticka rozhodnuti - nakladové efektivni péce je
hrazena pojistovnami, zatimco péce neefektivni hrazend neni.

V 90. letech 20. stoleti se podafilo dosdhnout urcitého
konsenzu ohledné vytyceni hranice nakladové efektivity -
intervence pod hranici 50 000 dolard pii hodnoté 1 QALY se
povazuji za efektivni, intervence nad touto hranici za nee-
fektivni (9). Existuji vSakijiné moznosti urceni této hranice,
které jsou flexibilnéjsi a prihliZzeji k ekonomickym moznostem
jednotlivych statu. Napiiklad hodnota hrubého domaciho
produktu (HDP) na 1 obyvatele; hranice by se mohla nacha-
zet v intervalu HDP az jeho trojnasobku. Napfiklad hodnota
HDP ve Spojenych statech americkych v roce 2021 byla 70 000
dolarti, hranice efektivity by se proto nachazela v rozmezi
70 000-210 000 dolari. Dalsi moznosti je urceni nikoli 1, ale
2 hranic. Napfiklad ve Velké Britanii byl v roce 1999 zaloZen
institut, jehoz dnesni nazev je National Institute for Health and Care
Excellence (NICE). Mezi jeho tikoly patii i ur¢ovani nakladové
efektivity 16¢by (pfesnéji inkrementalni nakladové efektivity).
Podle doporuceni NICE (tab.7) existuji 2 hranice (7).

NAKLADOVE NEEFEKTIVNI PECE A ETIKA
Vyuzivani nastrojli, jako jsou QALY, DALY ¢i nakladova
efektivita, mlZe vzbuzovat fadu etickych probléma (10).

Tab. 7 Nakladova efektivita ve Velké Britanii
Do 20 000 GBP Ndkladové efektivni péce
20 000-30 000 GBP | Neni ndkladove efektivni,
ale v nékterych pripadech jde
o pfipustnou volbu
Vice nez 30 000 GBP | Neni ndkladové efektivni
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V této sekci nékteré z nich popiseme a ukazeme, jaké obecné
metody jejich feSeni existuji. Ve shodé s tim, co jsme pozna-
menali v ivodu, nebudeme zachazet do detaill a pokouset
se nabidnout jejich feSeni. Tento ¢lanek chapeme jako vyzvu
k diskusi, kromé toho se domnivame, Ze jejich feSeni by
meélo byt vysledkem $ir$i diskuse odborniki se zapojenim
verejnosti.

Alokace zdrojii, kterd zahrnuje i prioritizaci a rozho-
dovani o tom, jaké zdroje a komu poskytnout, se mize na
prvni pohled jevit jako zjevna forma diskriminace. Pacient
A trpi néjakou chorobou, 1ék existuje a je mu poskytnuty;
pacient B také trpi néjakou chorobou, pro niz existuje 1€k,
nicméné tento 1ék mu poskytnuty neni (= pojistovna ho od-
mita proplatit). Ke dvéma lidem ve stejné situaci (pacienti)
je pfistupovano rizné s negativnimi disledky pro jednoho
znich. Dojem, Ze se jedna o diskriminaci posiluje i fakt, Ze
zdravotni systém musi povaZovat pacienty A i B za zcela rovné
a ma k nim totozZné obecné povinnosti vyjadfené principy
1ékarské etiky.

Definovat jednani, jeZ predstavuje diskriminaci, neni
prekvapivé nijak snadné. Aniz bychom zachazeli do detaild
(ponechavam stranou napt. pravni problematiku diskri-
minace), je mozné fici, Ze urcité jednani je diskriminaci,
pokud dtivody tohoto jedndni nejsou k nému relevantnim
zpusobem vztazené. Naptiklad propusténi ze zaméstnani
(jednani) maze, ale také nemusi byt diskriminaci, byt plati,
Ze propustény je ¢lovék A (nikoli B) a situace A je v diisledku
propusténi horsi. Je-1i divodem propusténi naptiklad Spatna
pracovni moralka zaméstnance A, nejedna se o diskriminaci
(dtwody k propusténi A jsou relevantné k tomuto jednani
vztazeny), pokud by ale dtivodem k propusténi byla napiiklad
barva pleti A, o diskriminaci by se jednalo. Jednoduse feceno,
zatimco $patna pracovni moralka ospravedliiuje propusténi,
pro barvu pleti to neplati (11).

Analogicky lze uvazovat v mediciné. Pacient A dostane
vitdlné diileZity organ a Zije, pacient B ho nedostane a zemfe.
Je-li divodem fakt, Ze A spliiuje 1épe odpovidajici kritéria nez
Basoucasné plati, Ze druhy organ neni k dispozici, nejedna
se o diskriminaci B.

V pfipadé alokace zdrojii zaloZenych na ivahich o na-
kladové efektivité jsme normativné v téZe situaci. Je tfeba
si uvédomit, Ze vySe uvedeny popis (pojiStovna proplati 1ék
pro A, ale neproplati 1ék pro B) vynechava podstatné a eticky
dtlezité faktory skryté. Mezi né patii fakt, Ze systémy alo-
kace pracuji s omezenymi zdroji a zahrnuji cely zdravotni
systém. Nejen tedy pacienta A a B a jejich 1ék, ale také
rozhodovani o zdravotni infrastrukture, alokace financ¢nich
prostfedki zdravotnickym zafizenim, rozhodovani o podpote
novych preventivnich ¢&i screeningovych programi apod.
Rozhodnuti, Ze pojiStovna neproplati 1ék pro B, je tfeba
posuzovat v tomto Sirokém kontextu alokace omezenych
zdrojl a zdravotni péce. Smyslem alokace zdroju v situaci
rozpoctovych limitl je maximalizovat uZzitek, tj. rozdélovat
tyto zdroje efektivné a v souladu s pozadavky na rovnost
a férovost. Jsou-li tyto podminky splnény, nelze fakt, Ze
pojistovna neproplaci veskerou dostupnou péci, povazovat
za diskriminaci, i kdyZ to v praxi mize nékdy znamenat, Ze
proplati 1ék pro A, nikoli vsak pro B.

Uvahy opirajici se 0 QALY, DALY a nidkladovou efektivitu
se snazi maximalizovat uzitek pro co nejvétsi pocet lidi.
Nékteti autori v tom spatfuji néjakou formu utilitarismu,
ktery - alespon v klasické formé - se zaméfuje na maxima-
lizaci a nebere v potaz zpusob distribuce a jeji dopady na



konkrétni osoby ¢i skupiny lidi. MiiZe se naptiklad zdat, Ze
nejlepsi zplisob distribuce 1 milionu korun mezi 1000 lidi
je dat kazdému 1000 korun. Néktefi 1lidé ve skupiné netrpi
finanéni nouzi, zatimco jini ano. Dopady distribuce penéz
jsou pro tyto skupiny lidi (a konkrétni jedince) odlisné.
Mozna by proto bylo lepsi prioritizovat - dat vétsi castku
chudym a mensi téch zaopatfenym, nebo dokonce dat penize
jen tém chudym.

Neni tomu podobné i v pfipadé alokace zdravotni péce?
Podivejme se nejdiive na 2 pacienty: A je bohaty, B chudy.
Budeme trochu zjednodusSovat, ale smyslem tohoto pfikladu
neni piesny popis situace, nybrz ilustrace moznych problémua
snakladovou efektivitou. Reknéme, Ze pro tyto pacienty plati
udaje v tab. 8 (7): Pacient A se dozije 70 let, pacient B 80 let.

Tab. 8 Roky a kvalita Zivota Aa B

PREHLEDOVY CLANEK

ohledu na jejich spolecensky a ekonomicky status. Nicméné
je tfeba si uvédomit, Ze prioritizace jedné skupiny na tikor
druhé v situaci omezenosti zdroji mizZe znamenat zvySeni
HALE prvni a sniZzeni HALE druhé, a v konecném dtisledku
snizeni primérné hodnoty HALE celé populace. Rozhodnuti,
zda je takova prioritizace korektni je primarné hodnotové
a mélo by byt vysledkem §irsi diskuse.

Néktefi autofi rovnéz namitaji, Ze rozvahy vyuzivajici
QALY, DALY a nakladovou efektivitu dostatecné nerozlisuji
mezi lécbou, kterd zachrani zivot, a 1écbou, ktera ,,jen“ zlepsi
kvalitu zZivota. Opét si pfedstavme pacienty A a B, jejichz
soucasna kvalita zivota je 0,5 (tab. 9). Plati pro né nasledujici:
Intervence 1 zachrani A Zivot, intervence 2 plné uzdravi B;
hodnota obou intervenci je ale stejna. Mnohym to pfijde
absurdni - zadchrana zivota je podle nich hodnotnéjsi (alespon
za podminky, Ze si pacient udrzi odpovidajici kvalitu Zivota)
nez zlepSeni zdravotniho stavu.

Tab. 9 Hodnota intervenci

A; pocet let Kvalita Zivota B; pocet let Kvalita Zivota
55 1 70 1

5 08 5 0,7

5 0,6 5 0,5

5 04 = =

Udaje v tabulce umoziuji vypocitat zdravotné uprave-
nou délku Zivota (HALE - health-adjusted life expectancy) pro oba
pacienty a vyjadrit ji v QALY:

HALE ,=55%x1+5x0,8+5%x0,6+5%0,4=64
HALE;=70%x1+5x0,7+5%x0,5=76

Po zobecnéni bychom mohli fici, Ze chudi lidé maji
v primeéru niz§i HALE (vyjadfené v QALY) nez lidé bohatsi,
a odvodit z toho, Ze alokace zdravotni péce by k tomu méla
prihliZet. Jinymi slovy, neméla by ji distribuovat stejné;
férovost v tomto pripadé (alespon podle nékoho) vyzaduje
urcitou formu prioritizace téch, ktefi jsou na tom huite (wor-
se-off principle). Jednim z vad¢ich principl alokace zdrojd by
tedy méla byt snaha o ,,srovnani“ HALE pro vSechny lidi bez

v(y)

T Y

Obr. 1 llustrace vyvaZovacich faktor(

A Kvalita Zivota B Kvalita zivota
Lécen 0,5 Lécen 1
Nelécen 0 Nelécen 0,5

Existuji zplsoby, jak se s témito problémy vyrovnat.
Rozhodneme-li se, Ze nékteré skupiny pacienti je tfeba
v rozvaze o nakladové efektivité prioritizovat, mtazeme to
udélat napiiklad tak, Ze do rozvahy zavedeme tzv. vyvazovaci
faktory (EW - equity weights). Jejich fungovani ilustruje obr.1(7).

Intervaly x a y vyjadfuji hodnotu QALY, zatimco inter-
valy v(x) a v(y) mzZeme chapat jako jejich moralni hodnotu.
Obrazek vlevo znazornuje situaci, kdy do uvahy zadné EW
nevezmeme. Stejné hodnoty QALY maji stejnou ,, moralni“
hodnotu. V druhém obrazku vpravo jsou jiz zahrnuty EW.
Budeme-li interval x a y interpretovat jako nariist QALY,
potom je z néj zfejmé, Ze stejnému nartistu prisuzujeme
odliSnou mordlni hodnotu. Napfiklad v ptipadé, Ze x re-
prezentuje nartist QALY u chudého pacienta a y u pacienta
bohatého, nejsou moralni hodnoty tohoto narfistu totozZné
-u chudého pacienta je hodnotnéjsi.

v(y)

v(x)
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Je tfeba si ale uvédomit, ze zavadéni EW je opét otazkou
primarné hodnotovou. Otazky, zda je zavést, jakou by mély
mit hodnotu, pro jaké skupiny pacientii, ptipadné i jaké indi-
vidualni pacienty apod. by mély byt zodpovézeny na zakladé
§irsi diskuse odbornikill se zapojenim zastupcli vefejnosti.

Konec¢né posledni diileZity okruh problémt vynotujicich
se v souvislosti s analyzou nakladové efektivity a jejim uplat-
novanim v alokaci zdravotni péce se tyka role véku (12). M@ize
sezdat, ze QALY i DALY (a s nimi spojené tivahy) diskriminuji
seniory, protoZe jim obecné zbyva kratsi doba Zivota, a to
nepochybné ovliviiuje nakladovou efektivitu péce.

Tak jednoznacné to ale neni. Pfedstavme si 2 pacien-
ty - A a B. Oba potfebuji 1ék v hodnoté 10 000 000 korun,
ktery jim zachrani Zivot a plné je uzdravi. A je 23 let, B je 68
let. Opét tento ptiklad chapejme jako ilustraci fungovani
mechanismi uréovani nakladové efektivity. Cena léku je
samoziejmeé diilezita, ale je jen jednim z vice faktorl; fakt,
Ze 1ék je drahy a pacienti se vékové vyrazné lisi, automatic-
ky neimplikuje, Ze pro jednoho je pod hranici nakladové
efektivity a pro druhého jiz za ni. Budeme-li pfedpokladat,
Ze primérna délka Zivota je 80 let, jsou hodnoty QALY pro
A a B nasledujici: QALY, = 18,76; QALY, = 8,86. Nakladova
efektivita je v pfipadé pacienta A 553 035 K¢ a u pacienta B
1128 254 K¢. VSechny tyto idaje shrnuje tab. 10.

Tab. 10 Nakladova efektivita u pacientli A a B

Pacient Vék QALY Nakladova efektivita
A 23 18,76 553 036
B 68 8,86 1128 254

Z této tabulky je zjevné, Ze i kdyZ vékovy rozdil je vyraz-
ny (pacient B je témér 3x starsi), rozdil v QALY a nakladové
efektivité tak vyrazny neni. Vysledné hodnoty také ukazuji,
Ze z vysoké ceny 1ékl a véku pacienta nelze automaticky
vyvozovat, ze pro néj bude tento 1ék ndkladové neefektivni
a pojistovna ho neproplati. Pokud by byla hranice nakladové
efektivity urena na zadkladé starS§iho doporuceni Svétové
zdravotnické organizace (WHO) v hodnoté trojnasobku HDP
na obyvatele (v roce 2022 to v Cesku bylo zhruba 770 000 K¢),
byla by lécba pacienta B velmi nékladové efektivni.

Pripustme ale, Ze mohou nastat situace, kdy je taz 1é¢ba
pro jednoho pacienta nakladové efektivni, pro druhého neni,
a primarnim divodem je fakt, Ze druhy pacient je senior. Lze
v takovém piipadé hovofit o diskriminaci na zdkladé véku?
V literature existuje fada teorii, které odpovidaji negativné
(13). Podrobnéji se jim vénovat nemtiZzeme, ale nacrtneme
alespori zdkladni kontury jednoho z moznych piistupi.

Predstavme si 2 scénare. Prvni se odehrava dnes.
Pacientovi A je 20 let, pacientovi B 80. Urcita 1écba je v pii-
padé A povazovana za nadkladové efektivni, neplati to ale pro
pacienta B (tab. 11). Mohli bychom tvrdit, Ze fakt, Ze 1é¢bu
pacienta A pojiStovna proplati, zatimco 1écbu pacienta B
ne, predstavuje diskriminaci na zakladé véku. Tento zaveér
ale odhlizi od toho, Ze alokace péce neni omezena na néjaky
Casovy okamziku (v tomto ptipadé rok 2024), nybrz je distri-
buovana po celou dobu Zivota.

Tab. 11 Nékladova efektivita v roce 2024

Pacient Rok Vék Lécba
A 2024 20
B 2024 80

Nakladové efektivni

Nakladoveé neefektivni

CASOPIS LEKARU CESKYCH 2024, 163, C.7-8

Podivejme se na druhy scénar, ktery se odehrava v ro-
ce 1964, zahrnuje pacienta B a jiného pacienta C (tab. 12).
Pacientovi B bylo v roce 1964 20 let a 1é¢ba byla v jeho pripadé
nakladové efektivni, zatimco 1é¢ba pacienta C neefektivni.
I v pfipadé C bychom se vSak mohli vratit v case a vytvorit
tfeti scénat, v némz by pro né&j ndkladové efektivni byla.

Tab. 12 Nakladova efektivita v roce 1964

Pacient Rok Vék Lécba

B 1964 20 Nakladove efektivni

© 1964 80 Nakladove neefektivni

Vék tedy miiZe ovliviiovat, zda néjaka 1écba je ¢i neni
nakladové efektivni, ale tento vliv je rovné distribuovany
mezi vSemi lidmi napfic celou dobu jejich Zivota. V této
§iroké diachronni perspektivé 1ze proto fici, Ze prioritizace
vroce 2024 neni pfipadem diskriminace. Tou by bylo, kdyby
pojistovna odmitla proplatil 1é¢bu B v obou scénaftich, ale
alesporn v jednom z nich ji proplatila pacientovi A.

ZAVER

Rozdélovani zdravotni 1éCe (prioritizace, urovani prahu
nakladové efektivity, alokace) je béZnou soucasti rozhodo-
vacich procesti na riznych drovnich zdravotniho systému.
Soucasné spolecenské a védecko-technologické trendy na-
znacuji, Ze vyznam efektivni a férové alokace zdroji nadale
poroste. V této praci se proto snazime zahajit $irsi diskusi
o ekonomickych, hodnotovych a etickych principech, jimiz
by se rozhodovani o alokaci zdroj v ¢eském zdravotnictvi
mélo ridit.
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Efektivnost zdravotnictvi CR
v mezinarodnim srovnani

2010-2021

Martin Dlouhy, FrantiSek Pavlik

Fakulta informatiky a statistiky VSE v Praze

SOUHRN

Efektivnost ¢eského zdravotnictvi byla hodnocena indexem efektiv-
nosti, ktery obsahuje 4 vstupy a 3 vystupy zdravotnického systému.
Vahy zdravotnickych vstupl a vystupl byly ziskany na zakladé
dotaznikového Setreni mezi experty. Mezindrodni srovnani uka-
zuje, ze efektivnost ¢eského zdravotnictvi v obdobi 2010-2021
dlouhodobé klesad. Ovsem stejny trend Ize pozorovat i v dal$ich
evropskych zemich.

KLIiCOVA SLOVA
zdravotnictvi, efektivnost, mezinarodni srovnani

uvob

Cilem vlady v oblasti zdravotnictvi je na jedné strané
zlepSovani zdravotniho stavu obyvatel, na druhé strané ta-
ké dlouhodoba finan¢ni udrzitelnost zdravotnictvi. Jednou
z cest k naplnéni obou cildl zaroven je neustald snaha o zvy-
Seni vykonnosti (performance) ¢i efektivnosti (efficiency) zdra-
votnictvi. Vykonnost/efektivnost zdravotnictvi jako celku
1ze z makroekonomického pohledu hodnotit pomoci metod
mezindrodniho srovnani (1-4). Hodnocenim ¢eského zdra-
votnictvi jsme se zabyvali jiz dfive (5-8). Pfi mezindrodnim
srovnani zdravotnickych systémd je tfeba se zaméfit na zemé
s podobnymi socidlnimi a ekonomickymi charakteristikami,
aby srovnani bylo smysluplné.

Prikladem hodnoceni zdravotnictvi, které kombinu-
je kvalitativni i kvantitativni ukazatele, je fada publikaci
Health Systems in Transition organizace European Observatory on
Health Systems and Policies. Jde o narodni studie, které obsahuji
detailni popis a analyzu zdravotnictvi ve studované zemi.
Narodni studie jsou pfipraveny podle jednotné sablony, kte-
ra poskytuje detailni voditko k sepsani studie a navrhy pro
datové zdroje. Narodni studie pro jednotlivé zemé se vydavaji
vzdy po nékolika letech, zfejmé podle toho, zda se v zemi
dé&je néco zajimavého. Posledni studie Ceska vySla v roce
2023 (9).

Vznik tohoto ¢lanku byl inspirovan ohlasem ¢tenadfii na
text (8), prezentovany také na dvou konferencich a zminény
ivmédiich (10, 11). Cilem ptvodniho ¢lanku bylo zhodnotit
dlouhodoby vyvoj zakladnich zdravotnickych vstupti a vystu-
pl a na zakladé toho uvazovat o vyvoji efektivnosti ceského
zdravotnictvi v obdobi 1994 az 2021.
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SUMMARY

Dlouhy M., Pavlik F. Efficiency of health care in the Czech

Republic in international comparison 2010-2021

The efficiency of the Czech health care system was evaluated by
the efficiency index, which contains 4 inputs and 3 outputs of the
health care system. The weights of medical inputs and outputs were
obtained on the basis of a questionnaire survey among experts.
International comparisons show that the efficiency of the Czech
healthcare system has been declining in the long term in the pe-
riod 2010-2021. However, the same trend can be observed in other
European countries.

KEYWORDS
health system, efficiency, international comparison

METODY, DATA

V ¢lanku (8) jsme definovali index efektivnosti zdra-
votnictvi, ktery obsahuje 4 zdravotnické vstupy (vydaje na
zdravotnictvi jako podil hrubého domaciho produktu /HDP/,
pocty 1ékatii, sester a lizek) a 3 zdravotnické vystupy (nadéje
na doziti, nadéje na doziti ve zdravi, kojenecka tumrtnost).
Matematicky index efektivnost zdravotnictvi formulujeme
ve tvaru:

Efektivnost =

kde xi je normalizovand hodnota i-tého vstupu zdra-
votnického systému, yk je normalizovand hodnota k-tého
vystupu zdravotnického systému, vi a wk jsou vahy vstupt
a vystupl. Vahy vstupnich a vystupnich ukazateld (vi a wk)
jsme ziskali na zakladé elektronického dotazniku, ktery jsme
rozeslali celkem 83 expertim z oblasti zdravotni politiky
(akademici, poslanci a sendtofi, ktefi jsou ¢leny zdravotnich
vybori, feditelé nemocnic). Ziskali jsme 27 odpovédi, coz
znamena navratnost 32,5 %.

JelikoZ jde o pomérné casové vytiZzené osoby, povazujeme
néavratnost dotazniku za dobrou. ZjiS§téné vahy zdravotnic-
kych vstupli podle expertti ¢inily pro vydaje na zdravotnic-
tvi jako procentni podil HDP 41,6 %, pro lékate 22,5 %, pro
sestry 21,4 %, pro nemocnicni 1izka 14,5 %. Sestry tedy byly



z pohledu expertli stejné dilezité jako 1ékati. Vahy zdravot-
nictvich vystupti byly podle expertii pro nadéji doziti ve zdravi
(HALE - health-adjusted life expectancy) 48,3 %, pro nadéji doziti
(stfedni délku Zivota) 29,9 % a pro kojeneckou imrtnost 21,8 %.
Véazeny vstup do zdravotnictvi tedy ¢ini 0,416x(vydaje na zdra-
votnictvi) + 0,225x(1ékafi) + 0,214x(sestry) + 0,145x(lizka).
Vazeny vystup je dan jako 0,483x(nadéje doziti ve zdravi)
+0,299x(nadéje doziti) + 0,218x(kojenecké pieziti).

Pro vypocet indexu efektivnosti zdravotnictvi jsme ko-
jeneckou umrtnost prevedli na ukazatel kojeneckého pre-
ziti, aby vSechny zahrnuté ukazatele byly maximaliza¢ni.
Napriklad kojenecka timrtnost 2,2 se zménila na ukazatel
preziti s hodnotou 997,8. Jelikoz jsou ukazatele méfeny v riiz-
nych jednotkich, v dalsim kroku jsme vSechny ukazatele
normalizovali vydélenim maximalni hodnotou. Maximalni
hodnota daného ukazatele je tedy rovna 1 a ostatni hodnoty
jsou v intervalu 0-1.

Data o vstupech a vystupech jsme ziskali z databaze
Organizace pro hospodaiskou spolupraci a rozvoj (OECD).
Jedinou vyjimku tvoii ukazatel nadéje doziti ve zdravi, kte-
1y jsme ziskali z databaze Svétové zdravotnické organiza-
ce (WHO). Za vychozi rok srovnani jsme pouzili rok 2010.
Koncovy rok 2020 nebyl z diivodu pandemie COVID-19 vhod-
data z roku 2021, kterd jsou jiz pandemii ovlivnéna méné.
V dobé analyzy byla také jiz dostupna data o vydajich na
zdravotnictvi za rok 2022. Nakonec jsme tento idaj za rok 2022
tiz zvysila ve vSech zemich vydaje na zdravotnictvi a zaroven
doslo ke snizeni vykonnosti ekonomiky. Nazorné je to vidét
i na obr. 1, ktery ukazuje urcity navrat k pivodnim hodno-
tam v roce 2022 (12). Tento vyvoj je pozorovatelny i v dal§ich

75 75 1.5 74 7.5
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Vydaje na zdravotnictvi v % HDP
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Obr. 1 Bézné vydaje na zdravotnictvi jako podil HDP 2010-2022.
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zemich. Bude urcité zajimavé sledovat vyvoj za rok 2023, az
budou data dostupna.

Tab. 1 Hodnoty indexu efektivnosti zdravotnictvi.
Zdroj: vlastni vypocty

Zemé 2010 2021 Rozdil

IL - Izrael 137 127 -10
PL - Polsko 132 114 -18
LV - Lotysko 122 105 -17
EST - Estonsko 18 15 =3
SL - Slovinsko 13 100 -13
E - Spanélsko m 96 -15
H - Madarsko 110 115 5
GB - Spojené kralovstvi 108 97 -
IT - Italie 107 106 -1
SK - Slovensko 106 105 -1
S - Svédsko 102 90 -12
CZ - Cesko 100 89 -1
LT - Litva 99 93 -6
IR - Irsko 94 107 13
DK - Dansko 91 93 2
FR - Francie 91 86 =5)
A - Rakousko 85 75 -10
N - Norsko 85 82 =3
CH - Svycarsko 84 74 -10
D - Némecko 82 72 -10
FIN - Finsko 81 82 1
Pramér 103 96 -7

9’0 9,2
| 8.5
73 72 74 73

Rok

Zdroj: vysledky zdravotnickych Gctd v Cesku v letech 2010-2022, CSU, Praha, 2024

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
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Do souboru jsme zatadili vSechny zemé OECD, pro které
jsme méli dostupna data a které jsou cleny evropské regio-
nalni organizace WHO. Do evropské organizace WHO kromé
evropskych zemi patii také Izrael. Obé tyto podminky splnilo
21 zemi (tab.1).

VYSLEDKY

Vahy vstupi a vystupii od Ceskych expertd jsme pouzili
pro vSechny zahrnuté zemé. Samozfejmé experti v jinych
zemich by mohli mit na délezitost jednotlivych vstuptl
a vystupd jiny nazor. Usilujeme vSak o hodnoceni efektiv-
nosti z ¢eského pohledu a pouziti ,,Ceskych“ vah by mélo
byt opravnéné. Samostatné jsme se nejdrive podivali na
vyvoj vazeného vstupu a vazeného vystupu zdravotnictvi
(obr. 2). Svisla a vodorovna osa studované zemé rozdéluji do
4 skupin. Vitézové jsou Dansko (DK) a Irsko (IR), coZ jsou
dvé zemé, které dokazaly zlepsit zdravi obyvatel pfes snizeni
vstupli. Velmi tspésné bylo téz Finsko (FIN), které vSak uz
s nepatrnym nartistem vstupl tésné spadlo do jiné skupiny.
V Madarsku (H) doslo také ke sniZzeni vstup zdravotnictvi,
ale poklesla také uroverni zdravi. Velka skupina zemi vyrazné
navysila vstupy, ale doSlo zaroven ke zlepSeni zdravi. Do
této skupiny zemi patfi naptiklad nasi sousedé Rakousko
(A) a Némecko (D). Mezi netispésné zemé radime Spojené
kralovstvi (GB), Polsko (PL), Slovensko (SK) a také Cesko (CZ).
V téchto zemich pozorujeme riist zdravotnickych vstup(,
ktery v§ak nevedl ke zlepSeni zdravi obyvatel. To tedy neni
pro Ceské zdravotnictvi dobra zprava.

Hodnoty indexu efektivnosti zdravotnictvi najdeme v tab.
1. Index efektivnosti byl znormalizovan tak, Ze jeho hodnota
pro Cesko za rok 2010 byla stanovena na hodnotu 100 bodd.
AZ na nékolik vyjimek (Finsko, Dansko, Irsko, Madarsko)
efektivnost béhem obdobi 2010 az 2021 Kklesla. Toto zjisténi
ovSem neni pfekvapivé a neznamena jednoznacné negativni
vysledek. Rostouci troven zdravotnickych vstupt vede ke
snizovani efektivnosti zdravotnictvi, protoze dodatecna
jednotka vstupu pfinasi mensi zdravotni pfinos. V pfipadé
vyss$ich trovni zdravi je stale narocnéjsi troven zdravi dale
zvySovat. JestliZe je dodatecny spolecensky prinos vyssi nez
pfinosy v jinych oblastech, je spravné do zdravotnictvi alo-
kovat dalsi zdroje.

Samoziejmeé je tfeba vzit v ivahu dopady pandemie
COVID-19, které mohly zpiisobit, Ze zdravi obyvatel se zlep$ilo
na puvodni hodnoty aZ v nasledujicich letech. Data za novéjsi
roky vSak jesté nebyla v dobé analyzy dostupna.

Tab.1tadi zemé podle hodnot indexu efektivnosti v roce
2010. Na 1. misté najdeme Izrael, ktery si prvni misto udrzel
i v roce 2021 pfes pokles 10 bodli. Polsko, které bylo v roce
2010 na 2. misté, zazilo nejvétsi bodovy pokles indexu, a to
018 bodil. Také 3. LotySsko vyrazné kleslo 0 17 boddi. Naopak
uspésnym skokanem bylo Irsko s riistem o 13 bod. Zvysit
efektivnost zdravotnictvi je tedy mozné. Nejh@fe dopadlo
prekvapivé Finsko, kde je to zfejmé zpiisobeno velmi nadpri-
mérnym poltem sester na obyvatele. Cesko ve sledovaném
obdobi pfislo o 11 bodi, coZ je horsi neZ primeérna ztrata 7
bodi.
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Obr. 2 Procentni zména vazeného vstupu a vystupu zdravotnictvi 2010-2021

Zdroj: vlastni vypocty
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ZAVER

Kazda studie ma své limity. Index efektivnosti zdra-
votnictvi je zfejmé moc jednoduchy na to, aby ukazal na
vSechny faktory efektivnosti zdravotnictvi. Chapejme jeho
uzitecnost v jeho signalnim charakteru. A signdl, ktery nam
index vyslal o Ceském zdravotnictvi pfili$ lichotivy neni. Pfed
katastrofickym vidénim svéta nas zachranilo mezinarodni
srovnani, které ukazalo, Ze pokles efektivnosti zdravotnictvi
je obecny trend, ktery neni omezen na Cesko. Jde tedy spise
rychlost tohoto poklesu, pripadné zda se podafilo tento trend
nacas zvratit.

V prispévku jsme se pokusili poukazat na nékteré dlou-
hodobé vyvojové trendy hodnot vstupti a vystupt zdravotnic-
kych systémi, abychom mohli zhodnotit vyvoj efektivnosti
Ceského zdravotnictvi v §irs§ich mezinarodnich souvislostech.
Provedené analyza je samoziejmé omezend a zjednodusena.
Proto nemiize dat jednoznac¢né odpovédi na to, zda je ¢eské
zdravotnictvi dostate¢né efektivni ¢i nikoliv. Pfesto i takovou-
to omezenou analyzy povazujeme za pfinosnou a pou¢nou.
Nenabizime odpovédi, ale ptileZitost klast si dalsi otazky.

Podékovani
Wyzkum byl podpofen Interni grantovou agenturou VSE v Praze, projekt
F4/30/2023.
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Harm reduction a koureni tabaku

Klinika adiktologie 1. LF UK a VFN v Praze
Spole¢nost Podané ruce, Brno
Utad vlady CR

SOUHRN

Narativni pfehled vychodisek, argumentl a dikaz{ o ucinnosti
strategii harm reduction v redukci koufeni tabdku a jeho dopad
nabizi souhrn pro zdravotni politiku a klinickou praxi. Koufeni tabaku
je ve vyspélych zemich veetné Ceska rozhodujici determinantou
zdravi snizujici stfedni délku zivota dospélé populace o 1-2 roky
a odcerpavajici cca 10 % vydajd na zdravotnictvi.

Alternativni vyrobky, tj. vyrobky dodavajici nikotin jinak nez v taba-
kovém koufi, doplnuji jiz aplikovana opatreni kontroly tabaku. Jejich
hlavni pfinos spociva v tom, ze odklani kufdky od konvencnich ciga-
ret k méné skodlivym formam uzivani nikotinu. Elektronické cigarety,
zahrivané tabdkové vyrobky nebo ordlni tabak s nizkym obsahem
nitrosamind jsou priblizné 20x méné skodlivé nez konvencni cigarety
a rizikovost nikotinovych sackd je o 2-3 fady nizsi a dosahuje rizik
nahradnf nikotinové terapie nebo nekourent.

Nikotin prispiva k rizikovosti alternativnich vyrobkd, ale jeho $kodli-
vost je ve srovnani s ostatnimi slozkami tabdkového koutfe mnohem
nizsi. Zavislost na nikotinu zUstava hlavnim rizikem a rostouci mira
uzivani alternativnich vyrobkd budi obavy zejména u dospivajicich
nekurakl. Nejlepsi dostupné dlkazy vsak naznacuji, ze alternativni
vyrobky nepfedstavuji vstupnf branu ke koureni a Zze nahrazuji
koufeniiv té ¢asti populace dospivajicich, kterd ma zvysené predis-
pozice k experimentovani s nikotinem. Alternativni vyrobky se také
ukazuji jako uc¢inné v odvykani koufeni a maji své misto v poradenstvi
v klinické praxi jako alternativa kourenf pro ty, ktefi nemohou nebo
nechtéji prestat koufit.

Vyvazené nastaven( strategie harm reduction véetné nabidky a vy-
uziti alternativnich vyrobkd predstavuje prilezitost, kterd mlize byt
rozhodujicim faktorem v reSenf tabdkové epidemie.

KLIiCOVA SLOVA
tabak, koureni, harm reduction, nikotinové alternativy, zdravotni
rizika, odvykani koufeni

VEREJNOZDRAVOTNI DOPADY KOURENI

Tabakovy kouf obsahuje na 7 tisic chemickych latek, 70
znich jsou prokizané karcinogeny (1). Celosvétova prevalence
koufeni u dospélych v roce 2020 ¢inila 32,6 % (95% interval
spolehlivosti [CI] 32,2-33,1 %) umuztia 6,5 % (95% C16,3-6,7 %)
u Zen, tabak pravidelné koufi 1,18 (95% CI 0,94-1,47) miliardy
1lidi (2). Koufeni 1ze pfic¢ist témér 8 miliond amrti rocné, coz
predstavuje 13,6 % celkové imrtnosti (3). Zhoubné novotvary,
kardiovaskularni a respira¢ni onemocnéni dohromady tvofi
vice nez 90 % vSech umrti zptisobenych koufenim (4, 5).

Ve vyspélych zemich se odhaduje, Ze aZ 10 % zdravot-
nich nakladd jde na vrub koufeni a na kazdého zemrelého
vyvolanym koufenim (6, 7). Na nasledky koufeni umira
kazdy druhy kufak (8), ve vyspélych zemich umiraji kufaci
v prumeéru o 10 let dfive nez nekufaci (9) a koufeni zkracuje
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SUMMARY

Mravcik V. Harm reduction and tobacco smoking

The article provides a narrative review of the rationale, arguments and
evidence for the effectiveness of harm reduction strategies in reduc-
ing tobacco smoking and its consequences and offers a summary for
health policy and clinical practice. Tobacco smoking is a critical health
determinant in developed countries, including the Czech Republic,
reducing adult life expectancy by 1-2 years and draining about 10%
of health spending.

Alternative products, i.e. products delivering nicotine other than in
tobacco smoke, represent an opportunity to complement already
implemented tobacco control measures. Their main benefit is the
diversion of smokers away from conventional cigarettes towards less
harmful forms of nicotine use. E-cigarettes, heated tobacco products
or low-nitrosamine oral tobacco are approximately twenty times less
harmful than conventional cigarettes and the risk of nicotine pouches
is two to three orders of magnitude lower and reach the risk of nicotine
replacement therapy or non-smokers.

Nicotine contributes to the risks of alternative products, but its harm-
fulness is much lower compared to the other constituents of tobacco
smoke. Nicotine dependence remains its major risk, and the increasing
use of alternative products is of particular concern in adolescent non-
smokers. However, the best available evidence suggests that alterna-
tive products do not represent a gateway to smoking and that they
are replacing smoking even in the part of the adolescent population
that is vulnerable to experiments with nicotine. Alternative products
are also proving effective in smoking cessation and can be offered
during counselling in clinical practice as an alternative to smoking for
those who are not ready to quit completely.

A balanced harm reduction strategy, including the supply and use of
alternative products, represents an opportunity that can be a critical
factor in curbing the tobacco epidemic.

KEYWORDS
tobacco, smoking, harm reduction, nicotine alternatives, health
risks, smoking cessation

stfedni délku Zivota celych populaci v dospélém véku v prii-
meéru o 2,4 rokli u muzi a 1 rok u zen (10).

HARM REDUCTION U TABAKU
A SOUVISEJICI KONTROVERZE

Pristup sniZeni rizik (HR - harm reduction) v oblasti zavis-
losti spociva v diirazu na minimalizaci nepfiznivych zdravot-
nich, socidlnich a ekonomickych dopadti uzivani navykovych
latek, nikoliv uzivani jako takového (11). V oblasti tabaku
1ze princip HR shrnout do vyroku, Ze ,1idé sice kouii kviili
nikotinu, ale umiraji v disledku dehtu v cigaretovém kouii*
(12). Harm reduction v oblasti tabaku Ize tedy definovat jako
méné $kodlivy zplisob uzivani nikotinu, respektive redukci
koufeni, a potazmo zdravotni zatéZe zplisobené koufenim
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Tab. 1 Hlavni argumenty pro a proti harm reduction v oblasti koufeni tabdku (13, 17-26)

Pro

« Alternativni vyrobky maji potencial nahradit spalovany tabak,
dramaticky snizit vefejnozdravotni dopady koufeni a zachranit
vice Zivotd rychleji, nez tomu bylo dosud mozné.

« Alternativni vyrobky odklani kurdky od koureni spalovaného
tabdku a jsou Uc¢inné v odvykdani koufeni u téch, ktefi nechtéjf
nebo nemohou prestat koufrit.

« Strategie HR dopliuji existujici preventivni a kontrolni opatfenti
v oblasti tabakové politiky.

* Strategie HR respektuje lidska prdva, nebot kuraci by méli mit
pristup k méné rizikovym zptsobdm pfijmu nikotinu.

* Kuraci a verejnost obecné maji pravo byt adekvatné informovani
o alternativnich vyrobcich, zejména ve vztahu ke skodlivosti
koufent.

* Strategie HR jsou socidlné spravedlivé, nebot z HR strategif
mohou profitovat zejména koufenim vice postizené
(socioekonomicky) zranitelné skupiny obyvatel.

* Pristup HR umoznuje diferencovat regulaci rdznych produkt(
na rizikovém kontinuu podle jejich rizikovosti.

Proti

« Je nedostatek dlikaz( o dopadech dlouhodobého uzivani
alternativnich vyrobku a jejich skodlivosti.

« Alternativni vyrobky zvysuji riziko koufeni tabaku a predstavuiji
tak vstupni branu pro vyrobky zalozené na spalovani tabaku.

* HR pfistup podkopava preventivni a na abstinenci zalozené
strategie eliminace koureni a jeho dopadd.

» Nabidka alternativnich vyrobkd je v rukou tabakovych
spole¢nosti, které v minulosti brzdily snahy o snizeni
negativnich dopadd koureni, a neda se jim vérit ani nyni.

» Pfedchozi $patné zkusenosti s cigaretami typu lights a
alternativy.

« Uzivani alternativnich vyrobkd nevylucuje soubézné uzivani
cigaret a predstavuje bariéru odvykani kourent.

« ZvySuje se mira uzivani alternativnich vyrobk{ mezi
dospivajicimi, diky ¢emuz roste nova generace zavislych na
nikotinu a potencidlné na tabaku.

* Marketing alternativnich vyrobk( cili na déti a dospivajici.

(13). Pristup HR je proto vhodnou alternativou pro vét§inu
kutaki, ktefi nemohou nebo nechtéji prestat koufit (14).

Sirs{ uplatnéni HR u tabidku umoznily v poslednich
zhruba 20 letech vyrobky, které dodavaji nikotin jinak nez
vdechovanim tabakového koufe, pficemz nejde o 1é¢ivé pti-
pravky pro nahradni terapii nikotinem (NTN), i kdyZ princip
je stejny. Tyto vyrobky se oznacuji jako alternativni vyrobky
nebo vyrobky se sniZzenym nebo modifikovanym rizikem
(dale jsou oznacovany jako alternativni vyrobky). Patii mezi
né naptiklad zvykaci tabak svédského typu, tzv. snus, ktery
se porcovany v malych saécich vyskytuje i u nds, nebo niko-
tinové sacky, které se uzivaji peroralné, nebo elektronické
cigarety (EC) nebo tzv. zahtfivané tabakové vyrobky (ZTV),
které generuji aerosol nevznikajici hofenim, ktery se vde-
chuje podobné jako cigaretovy kouf (tzv. vapovani). Podrobny
prehled a popis alternativnich vyrobkti neni pfedmétem
tohoto ¢lanku, odkazujeme proto na jiné odborné zdroje (15).

Role alternativnich vyrobka a viibec strategii HR v ta-
bakové politice vsak polarizuje odbornou komunitu, ktera
formuluje protichidné postoje a ptichazi s protichtidnymi
doporucenimi (16, 17). Hlavni argumenty pro a proti HR
v oblasti koufeni tabaku shrnuje tab.1.

Jednim z hlavnich Kkritik@i pfistupu HR u tabaku je
Svétova zdravotnicka organizace (WHO), ktera podporuje
v jednotlivych zemich pfisnou regulaci az zakaz alternativ-
nich vyrobkd (27, 28). Rovnéz dosavadni politika Evropské
unie (EU) v oblasti tabaku se k vyuziti strategii HR stavi vel-
mi negativné, v EU je napf. zakdzano (s vyjimkou Svédska)
uvadét na trh tabak k ordlnimu uziti.

Konflikt odehravajici se kolem HR ma v prvni fadé rovinu
ideologickou, nebot strategie HR neni slucitelna s myslenkou
,Svéta bez tabaku nebo nikotinu“ (29-32). Dale jej zptisobuje
moralni panika vyvolana uzivanim alternativnich vyrobka
nekufaky, zejména détmi a dospivajicimi (24, 33). A v ne-
posledni fadé pretrvava zasadni nedtvéra k jakymkoliv
produktim tabakového pramyslu (34-36).

Hlavni kontroverzni otdzky tykajici se konceptu HR u ta-
baku a vyuziti alternativnich vyrobka jsou (37):

1. Jakajsouzdravotnirizika alternativnich vyrobkd ve vztahu
ke kouteni a ve vztahu k nekoufeni ¢i neuzivani nikotinu.

2. Zdajsou alternativni vyrobky vstupni branou ke koufenti,
nebo naopak jeho nahradou.

3. Zdajsou alternativni vyrobky ii¢inné pii odvykani koufeni.
Tato témata jsou podrobnéji rozebrana dale v textu.

ZDRAVOTNI RIZIKA _ .
ALTERNATIVNICH VYROBKU

EXPOZICE SKODLIVYM
A POTENCIALNE SKODLIVYM LATKAM

Public Health England (PHE), agentura ochrany vefejného
zdravi Spojeného kralovstvi, pravidelné aktualizuje syste-
maticky pfehled diikaz{l o $kodlivosti EC a ZTV, a to vCet-
né slozeni, emisi, biomarkerti expozice a i¢inku (4, 38).
Nejnovéjsi prehled zahrnuje témér 180 studii zahrnujicich 42
biomarkerti expozice a 42 studii zahrnujicich 39 biomarker
acinku (4). Koncentrace biomarkerdl expozice (s vyjimkou
nikotinu) jsou statisticky vyznamné mnohem nizsi u EC ve
srovnani s koufenim, a zejména se to tyka expozice znamym
karcinogentim, i kdyz expozice nékterym latkam drazdicim
dychaci cesty, jako je akrolein, se u EC miZe tém z cigaret
rovnat (38). Nezda se, Ze by vaping EC byl spojen se zvySenym
oxida¢nim stresem nebo se zvySenou aktivitou krevnich des-
ticek, diikazy o souvislosti vapovani se zanétlivymi markery
jsounejednoznacné a rozporné jsou také dtikazy o vlivu vapo-
vani na poskozeni endotelu (4). Novéjsi studie tyto vysledky
o niz$im vyskytu biomarkerQ expozice (s vyjimkou nikotinu)
i biomarkert ii¢inku u EC ve srovnani s konven¢nimi ciga-
retami potvrzuji (39, 40). Existuje pomérné $iroka shoda
v tom, Ze EC jsou z hlediska expozice znamym $kodlivinam

Pokud jde o analyzu emisi ZTV, systematické prehledy
ametaanalyzy ukazuji, Ze obsahuji mnohem méné (0 40-90
%) §kodlivin nez cigaretovy kouf (42-44). V randomizovanych
Kklinickych studiich doslo po pil roce od pfechodu kufakd
cigaret na ZTV ke statisticky vyznamnému snizeni biomar-
kerli expozice i biomarkerd i¢inku ve srovnani s kontrolni
skupinou pokracujicich kutfaka (45) na troven abstinujicich
exkufaka (46). Nedavné cochraneovské review pfineslo diitkazy
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o tom, ze uzivatelé ZTV jsou sice exponovani Skodlivinam
vice neZ abstinenti, ale méné nez kutaci (47).

Oralni formy alternativnich vyrobkd jsou obecné mno-
hem méneé rizikové nez cigaretovy kouf. Tyka se to i oralniho
tabaku s nizkym obsahem nitrosamint (snus), kde jsou
biomarkery expozice i i¢inku na trovni nekutaka (48), a o to
vice i nikotinovych sackd (49, 50).

Invitro hodnoceni téinku extraktd ziskanych z alterna-
tivnich vyrobkd na tkariovych kulturach ukazuji mnohem
nizsi cytotoxicitu a genotoxicitu nez u konvenénich cigaret
(40, 51, 52).

Obavy vzbuzuji nékteré pfichuté e-liquidl. Zejména tzv.
skoficovy aldehyd (cinnamaldehyd) nebo néktera dochuco-
vadla s maslovou ¢i krémovou pfichuti jako diacetyl nebo
acetyl propionyl jsou respiracni iritanty a toxiny a mohou byt
pric¢inou obliterujici bronchiolitidy, tzv. popkornovych plic
(53). Jejich koncentrace v aerosolu EC je vSsak mnohem nizsi
(0 1-2 Tady) nez v cigaretovém koufi (4, 54, 55). Také obsah
nitrosamint a dusi¢nani, které obsahuji tabakové prichuté
e-liquidd, je fadové nizsi nez u konvencnich cigaret (37).

Pokud jde o pasivni expozici aerosolim EC a ZTV, vystavu-
je sice neuzivatele zvy$enym hladinam nikotinu (i kdyZ jeho
koncentrace je mnohonasobné nizsi nez v piipadé pasivniho
koufeni), nikoliv v§ak klinicky vyznamnym koncentracim
skodlivych nebo potencidlné skodlivych latek typicky ob-
sazenych v cigaretovém koufi (56-59). SloZeni aerosolu EC
prevazné z nanocastic vSak mize predstavovat dodate¢na
rizika vzhledem k penetrac¢ni schopnosti nanocastic (60).

RIZIKO ZHOUBNEHO BUJENI

Tabakovy kouf obsahuje karcinogeny, promotéry nadorti
a kokarcinogeny (61, 62). Primérné celozivotni riziko vzniku
nadorového onemocnéni ve vyspélych zemich je kolem 40 %
(63), pfitom asi 30 % vyskytu nadorovych onemocnéni u mu-
Zl a 15-20 % u Zen je disledkem koufeni (64, 65). Koufeni
predstavuje vyrazné riziko pro rozvoj rakoviny plic (relativni
riziko [RR] 15-20) a je prokazanou pri¢inou vice nez desitky
novotvar riznych lokalizaci (8).

Pokud jde o EC, tirover expozice zndmym karcinogenim
Pri jejich uzivani je statisticky vyznamneé nizsi ve srovnani
s koufenim (4). V systematickém pfehledu, ktery posuzoval
drovenl emisi riznych tabakovych a nikotinovych vyrobka
pro 12 prokazanych karcinogent, byl odhadovany nartist ce-
lozivotniho rizika zhoubného bujeni nejvyssi u konvencnich
cigaret a dalsiho spalovaného tabaku (1,8 az 3,5 %), zatimco
u zahfivaného tabaku nebo EC bylo zvySeni rizika o 1tad nizsi
(0,16 %, 0,12 %) a u oralniho tabaku nebo nikotinovych sac¢ki
prakticky zanedbatelné (setiny ¢i tisiciny procenta) (66).

KARDIOVASKULARNI ONEMOCNENI

Vice nez tfetinu mrti na kardiovaskularni onemocnéni
(KVO) a ¢tvrtinu hospitalizaci pro akutni koronarni piihody
ve véku do 65 let v civilizovanych zemich lze pti¢ist koufeni,
pfiemZ RR soucasnych kufdkdl ve srovnani s nekufaky se
odhaduje na 1,6-1,7 pro KVO celkem, 2,5 pro akutni infarkt
myokardu a asi 2,0 pro mozkové ptihody. Nejvétsi RR (az
5nasobné) predstavuje koufeni u perifernich arteridlnich
onemocnéni (67, 68).

Patogenetické zmény podminujici zvysené riziko KVO
u kufaku spocivaji ve vzniku prozanétlivého stavu, oxidac-
niho stresu, v trombogenezi, dyslipidémii a oxidaci lipidd,
coz vede k poskozeni endotelu a rozvoji aterosklerdzy; koufeni
také plisobi sympatomimeticky (69-72).
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Pokud jde o rizika alternativnich vyrobkt pro vznik KVO,
EC také zplisobuji oxidacni stres, po§kozuji endotel, zvysuji
trombogenezi, maji hemodynamické i¢inky, podporuji ate-
rosklerotické zmény (73, 74), ale v mens$i mife nez cigaretovy
kouf (75, 76). Metaanalyza 14 studii ukazala, Ze navzdory
negativnim akutnim G¢inktm uZziti EC na srde¢ni frekvenci
a krevni tlak ve srovnani s nekuraky lze pfi pfechodu z koufte-
ninauzivani EC pozorovat sniZeni systolického (07,0 mmHg)
idiastolického tlaku (o 3,7 mmHg) (77).

V priifezovych populac¢nich studiich je uzivani EC spo-
jeno s vy$sim vyskytem infarktu myokardu a mozkovych
ptihod ve srovnani s nekufaky (78-81), ale riziko je pfiblizné
0 30-50 % niz$§i nez u kuraka konvencnich cigaret (79, 80,
82). Metaanalyza 20 priifezovych celopopulac¢nich studii
zjistila, Ze vylu¢né uzivani EC v soucasnosti nebylo spojeno
se statisticky vyznamnym zvysenim vyskytu KVO ve srovna-
ni s nekuraky ¢i neuzivateli EC (83). Recentni metaanalyza
zahrnujici celkem 20 observac¢nich a intervenc¢nich studii
sice konstatovala, Ze EC mohou zvysit riziko KVO ve srovnani
s nekufdky, avsak jsou spojeny s niz§im vyskytem infarktu
myokardu, poruch srdecniho rytmu a nahlého Gmrti ze
srdeCnich pfi¢in neZ koufteni (84).

Pokud jde o oralni tabak typu snus, je jeho uzivani spo-
jeno s mnohem niz$im vyskytem kardiovaskularnich bio-
markerl a mnohem niz$im rizikem KVO neZ u kufaku. Jeho
uziti sice mtize zptisobit okamzité zvyseni srdecni frekvence
a krevniho tlaku, ale u pravidelnych uZivateld tyto vykyvy
mizi a srde¢ni vydej pfi zatéZi ani maximalni kapacita nejsou
ovlivnény (48).

RESPIRACNI ONEMOCNENI

Koufeni je prokazanou pfi¢inou vzniku chronické ob-
strukéni plicni nemoci (CHOPN), chronické bronchitidy
a plicniho emfyzému - soucasné koufeni zvysuje jejich riziko
priblizné 3,5x, 2,4x, respektive 4,9x ve srovnani s nekuraky
(85). CHOPN se vyskytuje pfiblizné u poloviny celoZivotnich
kuraka (86, 87). Hlavni mechanismy toxicity pro respira¢ni
soustavu spocivaji v oxidacnim stresu, prozanétlivém piso-
beni a po§kozeni DNA (88).

Uzivani EC je spojeno se statisticky vyznamné nizsi
expozici respira¢nim toxin@im a iritantdm nez koufeni,
pficemz nejvyznamnéjsi sniZeni bylo pozorovano u akro-
leinu, akrylonitrilu a 1,3-butadienu. U nékterych tékavych
organickych latek, jako je formaldehyd a toluen, nebyly
dostupné dikazy ohledné rozdili mezi uzivateli EC a ku-
faky cigaret jednoznacné. Obecné nebyly zjiStény zadné
vyznamné rozdily mezi uzivateli EC a neuzivateli, s vyjimkou
nikotinu a akrylonitrilu (38). Pokud jde o biomarkery u¢inku,
byla po uzivani EC prokazana cytotoxicita, lokalni drazdéni,
zvy$eni oxidativniho stresu a prozanétlivé zmény vedouci ke
kasli a respira¢nim onemocnénim, avsak v mensi mife nez
u cigaretového koute (89, 90).

Metaanalyzy prifezovych a longitudindlnich studii pro-
kazaly zvys$ené riziko pro vznik astmatu (poolovany upraveny
pomeér Sanci [aOR] 1,4; 95% CI1,3-1,5) a CHOPN (aOR 1,5; 95%
CI1,3-1,6) mezi uzivateli EC ve srovnani s nekuraky (89). Ve
srovnani s kutfaky vsak maji uzivatelé EC piiblizné o 15 %
nizsi vyskyt astmatu a istnich slizni¢nich 1ézi a 0 50 % nizsi
vyskyt CHOPN (91). Rovnéz u ZTV se ukazuje, Ze poskozeni
ustni sliznice a sliznice dychaciho Gstroji je vyznamné nizsi
ve srovnani s koutenim (92).

Obavy vzbudila v roce 2019 série umrti v disledku po-
§kozeni plic spojeného s uzivanim EC (EVALI - electronic vaping



associated lung injury), ke které doslo v USA. Ukazalo se, Ze
poskozeni plic bylo spojeno s uzivinim nelegilnich naplni
s THC, které obsahovaly octan vitaminu E, nikoliv obvykly
nikotinovy e-liquid (21, 93, 94).

CELKOVE SROVNANI RIZIKOVOSTI X
TABAKOVYCH A NIKOTINOVYCH VYROBKU

R{zné tabakové a nikotinové produkty lze sefadit podle
Skodlivosti v ramci tzv. rizikového kontinua, které uznava
i americky Ufad pro kontrolu potravin a 1é¢iv (FDA) (95).
VSechny dosud provedené analyzy se shoduji v tom, Ze al-
ternativni vyrobky maji o 1 (ZTV) az 2 (EC, snus) fady nizsi
rizikovost nez konvencni cigarety (4, 25, 96).

Nejnovéjsi celkové srovnani rizikovosti zahrnuje jak
kancerogenni, tak nekancerogenni rizika na zakladé rozsah-
1é metaanalyzy dat o obsahu emisi, biomarkerti expozice,
biomarkert ucinku a vysledkl epidemiologickych studii
vice nez 40 onemocnéni spojenych s koufenim. Vysledkem
je kontinuum rizika na stupnici od 0 (neuzivani zadnych
vyrobki) do 100 (koufeni konvené¢nich cigaret), kde véechny
alternativni vyrobky dosahly skére < 9, pricemz snus dosahl
6 %, ZTV 5 %, EC 3 % a nikotinové sacky 0,1 % rizikovosti
konvencnich cigaret (66).

JE NIKOTIN SKODLIVY?

Skodlivost nikotinu je ve srovnani s ostatnimi slozkami
tabakového koufe mnohem nizsi (4, 17, 38). Toxicita nikotinu
jako takového je pomérné nizka - oproti obsoletnim tdajim
udavajicim smrtnou davku 30 p60 mg se ukazuje, Ze ve sku-
te¢nosti 500 mg nikotinu stézi usmrti dospélého ¢lovéka (97).
Nikotin mtiZze mit lokalné drazdivy uc¢inek, mtze inhibovat
protinddorovou imunitni odpovéd, ale sim o sobé neni
kancerogenni (98). Nikotinovy aerosol EC sice vykazal cyto-
toxicitu a genotoxicitu na bunécnych kulturach a zvifecich
modelech (99-104), ale ve véts$iné studii nebylo mozné odliSit
vliv nikotinu od dalSich soucasti aerosolu EC (4). Jedno z moz-
nych vysvétleni genotoxicity spo¢iva v tom, Ze metabolizaci
nikotinu invivo vznikaji pfedevsim kancerogenni nitrosaminy
N-nitrosonornikotin (NNN) a 4-(methyl-(methyl-N-nitrosa-
mino)-1-(3-pyridyl)-1-butanon (NNK), ale v extrémné nizkych
a klinicky nevyznamnych koncentracich (105).

Opatrnost pfetrvava u role nikotinu pro KvVO. Vliv niko-
tinu na aterosklerézu, trombogenezi a zanétlivé zmény ve
sténé cév je ale mnohem niz§i nez pfi expozici cigaretovému
koufi a jeho akutni t¢inek na koronarni pritok je pravdé-
podobné neutralni (106). Navic pfi dlouhodobém uzivani
nikotinu dochazi k desenzitizaci a adaptaci na nikotin; presto
nikotin pfedstavuje riziko zejména u lidi s existujicim KvO,
zejména s ischemickou chorobou srdecni (106, 107). Uzivani
oralniho tabdku neni i pfes mozny zvySeny piijem nikotinu
spojeno se zvySenym rizikem KVO (108) a ani uzivini NTN
nevede ke zvy$eni rizika KVO (109-112).

Hlavnim rizikem spojenym s uzivanim nikotinu je za-
vislost (113). Navykovy potencial nikotinu ovliviiuje kromé
davky i rychlost, s jakou se nikotin vstfebava a dostava do
mozkovych zakonceni - nejvyssi je pti Slukovani cigareto-
vého koufe (15-20 sekund), u vapovani je to v fadu minut
a u ordlnich pripravkd jesté déle (38). Navykovy potencial
je dan také pritazlivosti a smyslovymi charakteristikami
vyrobku, pficemz konvencni cigarety jsou z komplexniho
hlediska nejnavykovéjsi (24). Jednou z hypotéz, které vysvét-
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luji nejvyssi navykovosti konvencnich cigaret, je pfitomnost
inhibitori monoaminooxidazy v tabdkovém koufi, které
nezavisle na nikotinu zvysuji koncentrace dopaminu nebo
serotoninu (114).

Je vSak potfeba piipomenout také pfiznivé ucinky niko-
tinu, které jsou stejné jako u jinych psychoaktivnich latek
legitimni (29, 115). Nikotin poskytuje potéseni, tilevu a formu
automedikace zejména u lidi s hor$im duSevnim zdravim
a nizkou kvalitou Zivota (116). Nikotin zlepSuje naladu a ko-
gnitivni funkce jako pozornost, pamét nebo reakéni rychlost
(117), ma antidepresivni i¢inek a mirni nepfijemny sedativ-
ni efekt psychiatrické medikace, coZ je jedno z vysvétleni
vyssi prevalence koufeni u lidi s duSevnim onemocnénim
(113). Nikotin plisobi jako anorektikum, zvysuje energetic-
ky vydej, a pomaha tudiz v kontrole energetického prijmu
a nadvahy (118), a ukazuje se také jako terapeuticky ucinny
u Alzheimerovy nebo Parkinsonovy nemoci nebo u poruch
pozornosti (119).

VEDOU ALTERNATIVY K ODKLONU
OD CIGARET, NEBO JSOU NAOPAK
VSTUPNI BRANOU KOURENI?

Nejvyhrocenéjsi debata spojena s alternativnimi vyrobky
je spojena s otazkou, zda jejich uzivani zvysuje, nebo naopak
snizuje riziko koufeni tabaku, a to zejména u dospivajicich.
Byl popsan tzv. katalyticky vliv fady faktorti (napi. normali-
zace uzivani nikotinu, dostupnost tabaku ke koufeni, zavis-
losti na nikotinu), které mohou usnadnit pfechod uzivatelti
alternativ ke koufeni (120).

Empiricka data skutecné ukazuji, ze uzivani EC dospi-
vajicimi 2-4x zvySuje riziko koufeni ve srovnani s nekufaky
¢i neuzivateli (121-123). Absolutni riziko je vSak nizké a kli-
nicky nevyznamné (124). Také mezi dospélymi se ukazuje,
Ze uzivani EC a ZTV zvysuje riziko koufeni (pfiblizné 3x)
u dosavadnich nekufaki a také riziko relapsu (pfiblizné 2x)
u byvalych kuraki (125, 126). Tyto analyzy vSak nereportovaly
pravdépodobnost zanechini koufeni za pomoci alternativ-
nich vyrobki ¢i bez nich a nevyloudily vliv tfetich faktor
spole¢nych pro koufeni i uzivani alternativ.

Je totiz zfejmé, Ze také v pripadé tabakovych a nikoti-
novych vyrobki se uplatriuje teorie spole¢né nachylnosti
(common liability), nikoliv pfekonana teorie vstupni brany
(gateway) (127, 128). To, Ze rizikové faktory pro koufeni cigaret
a uzivani alternativnich vyrobkti mezi dospivajicimi jsou
spole¢né, ukazuji také empirickd data (129, 130). UZivani
EC sice zvySuje pravdépodobnost koufeni cigaret, ale stejna
souvislost existuje také u doutniki, ordlniho tabdku nebo
vodni dymky, a plati i opacna situace, kdy koufeni cigaret
je prediktorem uzivani EC (131). Dlikazy o platnosti hypotézy
spolec¢né nachylnosti pfinesla analyza longitudinalnich dat
studie PATH u americkych adolescent ve véku 12-17 let, ktera
zjistila, Ze pravé latentni proménna reprezentujici spolecnou
nachylnost k uzivani rtiznych tabakovych a nikotinovych
vyrobkil byla silnym prediktorem zacatku koufeni cigaret
(132, 133).

Naopak se zdd, Ze kauzalita je s nejvétsi pravdépodob-
nosti obracend a Ze uzivani EC odklani uzivatele od kou-
feni. To potvrzuje metaanalyza 23 studii mezi adolescenty
mladsimi 20 let, kterd sice mezi soucasnymi uzivateli EC
zjistila vyznamnou souvislost s nékdej$§im koufenim, ni-
koliv vSak se soucasnym koufenim cigaret (134). Analyzy
Casovych fad popula¢nich trendd v Anglii mezi dospivajicimi
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amladymi dospélymi ukazuji, Ze EC nezvysuji riziko koufeni
(135) anevedou k opétovné normalizaci koufeni cigaret (136).
TotéZ potvrzuji data z populacnich studii mezi dospivajicimi
na Novém Zélandu (137). Také data z populacnich Sefeni
v USA ukazuji, Ze EC odklonily dospivajici od koutfeni cigaret
a posunuly zacatek uzivani nikotinu do vyssiho véku (138,
139) a Ze vliv odklonu od koufeni k uzivani EC je podstatné
silnéjsi nez pripadny opacny katalyticky efekt, je-li viibec
pritomen (140).

Pokud jde 0 ZTV, jeho uzivani mezi dospélymi Evropany
je mnohem Castéjsi mezi soucasnymi nebo byvalymi kutaky
nez mezi nekutaky (141, 142) a uzivani ZTV mezi kufaky je
spojeno se snizenim miry nebo pferusenim koufteni (143).
U snusu bylo prokazano, Ze jeho uzivani mezi §védskymi
muzi snizuje riziko zacatku denniho kouteni oproti neuzi-
vatelim (144) a také v Norsku je uzivani snusu popsano jako
alternativa pro prvouzivatele nachylné k uzivani nikotinu,
ktefi by jinak zacali koufit, a pro kufaky, ktefi nechtéji nebo
nemohou pfestat koufit (145). Podobné mechanismy lze Ce-
kat také u nikotinovych sack (146), kde se naprosta vétSina
novych uzivateld nikotinovych sacki (96%) rekrutuje mezi
existujicimi kuraky (147).

Obavy z hlediska uzivani mezi dospivajicimi vzbuzuji
momentalné jednoradzové EC, a to zejména kvili prudkému
narQstu uzivani mezi dospivajicimi a mladymi dospélymi
(130, 148, 149), i kdyz jejich substitucni efekt ve vztahu ke
konvencnim cigaretam trva (150). Jednorazové EC vzbuzuji
obavy také kviili zneci$téni Zivotniho prostfedi, zejména
v disledku zna¢ného mnozstvi odpadu, predevsim plastd
a baterii (151). Proto fada zemi (Velka Britanie, Novy Zéland,
fada zemi EU) aktudlné pristupuje k zdkazu prodeje jedno-
razovych EC (150).

Dal$im zdrojem obav z uzivani mezi dospivajicimi jsou
nikotinové sacky, jejichz specifikem je, Ze nevytvareji za-
pach a nevyvolavaji pozornost (50, 152), coz vede Kk jejich
uzivaniv situacich a mistech, kde je koufeni nebo vapovani
zakazano (153). Umozniuji tedy podobné jako EC tzv. skryté
uzivani (154), véetné zatajovani uzivani nikotinu pfed rodici
nebo uditeli (155).

Pokud jde o pfichuté v EC, zejména netradi¢ni sladké
nebo ovocné prichuté, které jsou mezi dospivajicimi nejob-
libenéjsi, zvysuji atraktivitu EC a mohou sniZovat vnimani
jejich Skodlivosti (4, 156-158). Systematicky pfehled celkem
58 studii na téma vlivu pfichuti na uzivani EC mezi mladymi
lidmi dospél k zavéru, Ze prichuté hraji dilezitou roli v ini-
ciaci vapovani a jeho pokracovani (159). Na druhou stranu
se jevi, ze prichuté EC pomahaji kurakiim pii odvykani od
koufeni (4, 157), pficemz mira netradi¢nich pfichuti v uspés-
nych pokusech odvykani koutfeni se zvysuje (160). Také pro
dospélé uzivatele nikotinovych sackd je prichut ddlezitou
vlastnosti vyrobku - 82 % z nich povazuje za dllezité, Ze si
mohou zvolit pfichut (147). To ukazuje. Ze prichuté zvysuji
potencial alternativnich vyrobkd odklonit kutfaky od kou-
feni cigaret a jejich prisna regulace nebo zakaz mohou byt
kontraproduktivni.

Dalsi pomérné diskutovanou otazkou je regulace baleni
a jeho informacnich prvki. Je prokdzano, Ze jednotné bale-
ni a zdravotni varovani na cigaretach odrazuji od koufeni,
motivuji kufaky k odvykani koufeni a jsou ii¢inné ve snizeni
prevalence koufeni (161, 162). Také u EC plati, Ze pro dospiva-
jici, a toipro neuZivatele, jsou pestra znackova baleni EC vice
pritazliva a jsou spojena s méné vnimanymi riziky, zatimco
u dospélych, a to i dospélych uzivatelt EC nebo kufaki, je pfi-
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tazlivost pestrych baleni niz§i (163). Rovnéz informace o tom,
Ze vyrobek obsahuje nikotin, zvySuje vnimanou rizikovost
daného vyrobku (164), naopak marketingova metoda prodeje
jako ,beztabakovych® vyrobki mize vést ke pocitu mensi
rizikovosti a ke zmateni z hlediska obsahu nikotinu (50). To
ukazuje, ze standardizovana (jednotna) baleni a adekvatni
marketing miZe sniZit atraktivitu alternativnich vyrobka
mezi dospivajicimi, aniz by se snizila jejich atraktivita mezi
dospélymi kuraky.

UCINNOST ALTERNATIV_
PRI ODVYKANI KOURENI

Existuje rostouci odborny konsensus, Ze strategie od-
vykani koufeni by mély zahrnout alternativni vyrobky pro
ty, ktefi se uzivani nikotinu nechtéji nebo nemohou zbavit
(23). Mechanismus uc¢inku alternativ pfi odvykani koufeni
je stejny jako u NTN: nahradit nikotin z cigaretového koufe.
U¢innosti NTN neni pfili§ vysokd, coZ je dano jeji nizkou
atraktivitou, pomalym vstfebdvanim nikotinu a zptisobem
aplikace (20, 165). Dostate¢na davka a biologicka dostupnost
nikotinu jsou pro ptijatelnost nahradniho zdroje nikotinu
klicové (24) a i zavislosti na méné Skodlivé alternativé misto
na cigareté je pro kurdka ze zdravotniho hlediska pfijatelna,
a v kone¢ném dusledku pfinosna (24, 166).

To, Ze EC mohou pomoci pfestat koufit, se vi pomérné
dlouho (167). Vysledky opakovaného systematického prehle-
du v ramci cochraneovského review ukazuji, ze EC jsou ucin-
nym a bezpe¢nym nastrojem pro odvykani kouteni: Vykazuji
vys$$i tspésnost nezZ NTN a maji nizsi vyskyt nezddoucich
ucink (168, 169). PHE ve svych doporucenich pro odvykani
koufeni doporucuje EC jako metodu v rdmci svépomoci a pod-
poruje 1ékafe, aby pii poradenstvi kufakm doporucovali
princip HR obsahuji a doporucuji pouziti EC u téch kutakd,
pro které abstinence od nikotinu neni redlné feSeni (172). Na
druhou stranu, odvykani je rostouci fenomén mezi uzivateli
EC - doporucované metody se v principu nelisi od téch dopo-
rucovanych u odvykani kouteni, ale panuje nejistota ohledné
jejich i¢innosti u uzivatelti EC (173).

Pokud jde o ZTV, jejich dc¢innost pro odvykani koufeni
neni prokdzana (47). Experimenty mezi kufaky, kteti presli
kuzivani ZTV, naznacuji, Ze jejich uzivani snizuje miru kou-
feni a zvySuje motivaci pfestat koufit (174), dokadZe nahradit
bazeni po cigareté a do znacné miry a dlouhodobé nahradit
kouteni (175). Také v realité je uzivani ZTV Castéj$i u téch,
ktefi si pfeji pfestat koufit (176). ZTV u kufadkd zmirnuji
abstinen¢ni pfiznaky (177), dokonce moznd vice nez EC (178),
ale zdaji se byt méné ucinné v trvalém prechodu od kouteni
nez EC (179) a data z longitudinalnich studii na souborech
kufaka aéinnost ZTV pii odvykani koufeni nepotvrzuji (180,
181). Naopak se zd4, Ze uzivani ZTV je spojeno s nizsi prav-
dépodobnosti zanechani koufeni mezi kufaky obecné, a to
i mezi témi, ktefi si pfeji prestat koufit, a také s vyssim
rizikem relapsu u byvalych kutaka (182, 183).

U snusu bylo v retrospektivni analyze prokazano, Ze mezi
kuraky, kteti jej uzivali, vyznamneé zvysil pravdépodobnost
ukonceni koufeni ve srovnani s kufdky, ktefi jej neuzivali
(144). V Norsku je snus popsan jako ucinny prostfedek pro
odvykani koufeni a jeho ti¢innost je pravdépodobné vyssi nez
acinnost NTN (184). U nikotinovych sacki se pfedpoklada, ze
jejich ii¢innost pfi odvykani koufeni bude stejna nebo vyssi

jako u snusu a vys§i nezZ u NTN (20).



Je potfeba zdiiraznit, Ze redukce expozici tabdkovému
koufi je uspokojivy vysledek sdm o sobé, i pokud nedojde
k tplnému ukonceni koufeni. Proto dualni uzivani, tj.
uzivani NTN nebo alternativniho vyrobku spolu s koutenim
cigaret, je zZadouci vysledek, pokud je spojeno s dlouhodobym
cilem omezit koufeni nebo pfestat koufit iplné a se snizenim
spotfeby cigaret (14), nebot zdravotni pfinos omezeni expozi-
ce cigaretovému koufi i pfi dudlnim uzivani je nesporny (185).

JE HARM REDUCTION o
V TABAKOVE POLITICE FUNKCNI?

Ve strategické vefejnozdravotni roviné se ambice elimi-
nace koufeni tabaku v nékterych zemich formalizuje jako
tzv. endgame, tj. cil sniZeni miry koufeni v populaci pod 5 %
(186, 187). 1 kdyz ohledné vyuziti HR ve strategiich endgame
nepanuje shoda (188), ukazuje se, ze vyuziti alternativnich
vyrobkli ma nejvétsi potencidl v kombinaci s pfistupy omezu-
jicimi spalovany tabak (189), Ze bez vyuZiti strategii HR neni
mozno dosahnout cile endgame ani v zemich s piikladnou im-
plementaci prioritnich opatfeni doporucovanych WHO (190),
nebot Gc¢innost politiky kontroly tabaku, kterd nezahrnuje
strategie HR, se postupné sniZuje a vyznamna ¢ast kufaka
(predevsim ta socioekonomicky zranitelna) si nepfeje nebo
neni pripravena zbavit se uzivani nikotinu (17, 116, 191, 192).

Politiky, které umoznuji nabidku alternativnich vyrob-
ki, jsou spojeny s rychlej$im sniZenim prevalence koufeni
(31, 191). Jako priklad zemé, kde strategie HR v tabakové po-
litice v realité funguje, je ¢asto uvddéno Svédsko, které jako
jedina zemé EU dosahuje cile endgame (187), nebot uzivani
snusu postupné nahradilo koufeni konvencnich cigaret, coz
vedlo k vyznamnym vefejnozdravotnim ziskiim (193-195).

METODOLOGICKE VYHRADY B
K DUKAZUM O UCINNOSTI A BEZPECNOSTI
ALTERNATIVNICH VYROBKU

Vzhledem k polarizujicimu charakteru odborné diskuze
na téma HR u tabaku je obzvlasté nutné kriticky hodnotit
predkladané diikazy a tvrzeni. Metodologické limity vyzku-
mi o i¢innosti a dopadech alternativnich vyrobkd pfehledné
shrnuji napt. Travis et al. (40): Absence standardizovanych
a validovanych metod pro hodnoceni toxicity, rozdily mezi
expozici v experimentech a ve skutecné expozici v redlnych
situacich, mala velikost souborli ve studiich na lidech,
absence adekvatnich kontrolnich skupin, nedostatecny
popis uzivatelského statusu jednotlivych porovnivanych
skupin (miry expozice), nedostatek konkrétnich informaci
o hodnocenych vyrobcich, nebot mezi nimi mohou exis-
tovat znacné (technologické) rozdily. Je rovnéz ziejmé, Ze
je potfeba v hodnoceni vysledki expozice z alternativnich
vyrobka (véetné second-hand vapovani) zohlednit pfipadny
vliv environmentalni expozice nesouvisejici s alternativnimi
vyrobky (4). Zasadnim nedostatkem je nemoznost kontrolo-
vat smér kauzality a nemoznost sledovat pfechod uZivateld
mezi jednotlivymi typy vyrobkil v prifezovych studiich,
a z toho vyplyvajici potfeba longitudindlnich sledovani (50).
Dals$im limitem je kratka doba longitudindlniho sledovani
dopadti na souborech na lidech, i kdyZ zde se situace s casem
zlepSuje (40, 83).

Castou vyhradou odpfircli alternativnich vyrobki je, Ze
vyzkumy a analyzy jsou financovany tabakovym primyslem,
které jsou v konfliktu zajma. V recentnich pfehledovych
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pracich vSak studie financované primyslem zdaleka nepfeva-
Zuji (50, 66). Je nicméné zfejmé, Ze studie v konfliktu zajma
ukazuji spise nizsi odhady negativnich G¢inka alternativnich
vyrobki na zdravi (50, 74).

Na druhou stranu, mezi kritiky pfistupu harm reduction
je patrné ideologické zkresleni a zdsadni neporozumeéni
princip@im HR (196). Jsou popsany piipady zneuzivani védy,
prekrucovani, zkreslovani a dezinterpretace vysledki, jako
jsou nedostatecna kvantifikace (napf. tvrzeni, Ze aerosol
EC obsahuje toxické latky, bez kvantifikace a bez porovnani
s konven¢nimi cigaretami), nezohlednéni tzv. tfetich (con-
founding) faktorti a mozného opacného sméru kauzality (napt.
ignorovani spole¢nych faktorti nachylnosti pfi prosazovani
tzv. teorie gateway nebo dezinterpretace dualniho uzivani),
zameérny vybér pouze studii ukazujicich skodlivé ucinky,
zkreslovani ukazateli (napf. zaména tdaje o celozivotni
prevalenci s idajem o soucasném uzivani), dvoji metr pro
kvalitu dtikazu a nekritické pfijimani dikaz z méné kvalit-
nich studii a vneposledni fadé diskreditace pro idajny stiet
zajma a zaujatost, i kdyz kritici sami jsou znacné zaujati
a neobjektivni (197-199). Je popsano, Ze odplrci HR v tabaku
zkresluji diikazy, nespravné a neobjektivné je interpretuji,
prezentuji je zavadéjicim zplisobem, formuluji nepodlozena
tvrzeni, vyvolavaji moralni paniku neadekvatnim jazykem
a emoc¢né zabarvenymi tvrzenimi (185).

ZAVER

Alternativni vyrobky pfedstavuji novou etapu v tabakové
politice a ptileZitost ke sniZeni zdravotnich a spolecenskych
dopadt koufeni. Je naprosto ziejmé, Ze nejvétsi zdravot-
nich §kody jsou zplisobeny koufenim spalovaného tabaku,
respektive konvenc¢nich cigaret. Nejlepsi dostupné dikazy
s rostouci jistotou ukazuji, Ze alternativni vyrobky jsou mi-
nimalné o 1tad méné $kodlivé nez konvencni cigarety (tj. >
10x méné $kodlivé), a u nékterych alternativnich vyrobki
1ze hovofit o sniZeni zdravotnich rizik na tirovert NTN nebo
nekufakil. Pfechod kufakdl na alternativni vyrobky proto
predstavuje potencidlné velmi vyznamny vefejnozdravotni
pfinos. Aby se tento potencial plné projevil, alternativni
vyrobky nesméji byt méné atraktivni, méné cenoveé a fyzicky
dostupné nez cigarety a museji dodat nikotin v dostate¢ném
mnozstvi a formé.

Nikotin jako takovy neni zcela bez rizik, stejné jako
prichuté nebo jiné slozky alternativnich vyrobki, ale jejich
Skodlivost je mnohem nizsi nez Skodlivost tabakového kou-
fe. Adekvatni regulaci sloZzeni a marketingu se daji rizika
spojena s alternativnimi vyrobky jesté dale sniZit a jejich
zdravotni ptinos jeSté dale zvysit. Redlnym rizikem alter-
nativnich vyrobkd je zavislost na nikotinu, ale toto riziko
je akceptovatelné vzhledem k mnohem vyssi §kodlivosti
a zavislostnimu potencialu konvencnich cigaret.

Nabidka alternativnich vyrobka by méla byt vyvazena.
Méla by podpotit pfechod kufdki od koufeni konvencnich
cigaret k alternativnim vyrobkiim na jedné strané a minima-
lizovat jejich uzivani mezi nekufaky, zejména dospivajicimi,
na strané druhé. Ukazuje se, Ze pfi vhodném nastaveni regu-
lace jsou alternativni vyrobky substitutem koufeni a odklani
kutaky i nekufaky (a to i dospivajici) od koufeni cigaret,
nikoliv naopak. Je také zfejmé, Ze alternativni vyrobky by
mély byt soucasti doporuceni pro odvykani kouteni v kli-
nické praxi u kufdki, ktefi nemohou nebo nechtéji prestat
koufit.
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Cestné prohlaseni

Spolecnost Podané ruce, o. p. s., v niz autor piisobijako feditel pro vyzkum
ainovace, obdrZela v tinoru 2025 financni dar od spolecnosti Philip Morris
CR, a.s., na projekt prevence, sniZeni rizik a feSeni problematiky zdvislosti
a s nimi spojeného rizikového chovdni. Autor prohlasuje, Ze ddrce nemél
Zddny vliv na zdmeér, zameéreni, metodiku ani vysledky publikované prdce,
nemd Zddnd prdva k vyuZiti vysledkii a nemiiZe brdnit jejich zverejnéni.

Seznam zkratek

DNA deoxyribonukleova kyselina

EC elektronické cigarety

HR harm reduction (snizovani rizik)
CHOPN  chronicka obstrukéni plicni nemoc
KVO kardiovaskuldrni onemocnéni
NTN nahradni terapie nikotinem

PHE Public Health England
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SOUHRN

Pro¢ v auté nekourit? Koureni poskozuje na prvnim misté kuraka,
pasivni kourfeni ale i ostatni ve voze. | pfi otevieném okénku nebo
zapnuté klimatizaci stale prekracuji hodnoty znecisténi vzduchu
v kabiné auta limity pro prachové ¢astice. Koufeni v auté prispiva
k prijeti koufen( jako standardni aktivity, coz vnimaiji zejména déti.
Rozptyluje pozornost Fidice a latky v koufi snizuji jeho pozornost
a schopnost reakce. Zapalovani cigarety mdze oslnit. Koureni v auto-
mobilu vyznamné zvysuje riziko nehody, a to jednak z mechanickych
dlvodd, jednak utlumujicim vlivem tabakového koure, zejména
oxidem uhelnatym a velkou davkou nikotinu. Desitky zemi zakazuji
koureni v autech, vétSinou pokud v ném jede dite, nezletily nebo
téhotna Zena, Cesko zatim mezi tyto zemé nepatfi.

KLICOVA SLOVA
koufFeni, pasivni kouFeni, auto, prachové Castice, znecisténi,
nehody

uvob

Aktivni i pasivni koufeni v automobilu pfedstavuje zdra-
votni riziko, a to i pfi otevieném okné. Ridi¢i, ktefi koufi,
maji ¢astéji dopravni nehody, a to jednak z mechanickych
dtivodd, jednak utlumujicim vlivem tabakového koufe,
zejména CO, a velkou davkou nikotinu (1, 2).

LEGISLATIVA

V desitkach statl je zakazano koufit v auté, v némz jedou
déti, nezletili ¢i téhotna Zena. To se nékde tyka i aktivované
elektronické cigarety. Pokuty jsou vysoké, od desitek po stov-
ky i tisice euro. Je to naptiklad Kanada, Australie, vétSina
statl USA. Pokud jde o Evropu, aktualizovany piehled véetné
vySe pokut prinasi napiiklad némecky autoklub ADAC (3)
nebo i n4$ Autoklub (4). Aktualizovana data najdeme také
ve Wikipedii (5).

Mezi tyto zemé Cesko nepatfi, i kdyz stoji za zminku,
Ze jsme byli nejspis prvni zemi na svété, kde takovy zakaz
koufeni v automobilu platil, a sice v letech 1932 aZ 1951 (6),
i kdyz jen pro fidice, tedy pro bezpecnost jizdy (obr.1). Pro
pravidelnou i nepravidelnou hromadnou dopravu osob podle
vladniho nafizeni ¢. 107/1932 Sb. platilo, Ze ,,jest zakdzdno vozidlo
znecistovati, v némkoufiti, plivati, Zebrati, provozovati podomni obchod, za
Jjizdy vystupovati nebo nastupovati“ (§ 8 odst. 1bod 10 a § 8 odst. 3
bod 9). V § 13 odst. 2 téhoz nafizeni bylo stanoveno: ,Koufiti za
jizdy jest fidici motorového vozidla zakdzdno. Viibec musi se fidic vystfihati
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SUMMARY

Kralikova E. Smoking in cars - unhealthy and hazardous

Why not smoke in the car? Smoking harms the smoker in the first
place, but passive smoking also harms others in the car. Unfortunately,
even with the windows open or the air conditioning on, the air pollu-
tion levels in the car cabin still exceed the given limits. Smoking in car
contributes to the normalisation of smoking as a standard activity,
which is particularly important for children. It distracts the driver's at-
tention and the substances in the smoke reduce his or her attention
and reactivity. Lighting a cigarette can be blinding. Driver's smoking
significantly increases the risk of an accident, both for mechanical
reasons and because of the dampening effect of tobacco smoke,
especially carbon monoxide, and the high dose of nicotine. Dozens
of countries ban smoking in cars, usually if a child, adolescent, or
pregnant woman are present in the car, the Czech Republic is not
yet one of these countries.

KEYWORDS
smoking, passive smoking, car, particulate matter auto, pollution,
accidents

vseho, co by odvddeélo znacnou mérou jeho pozornost od rizeni vozidla“
(7). To pozaduje i navazujici vladni natizeni ¢. 203/1935 Sb.
vhlavé 9, § 110 Bezpecnostni pfedpisy pro jizdu motorovymi
vozidly. Toto nafizenizrusil az zdkon €. 56/1950 Sb., o provozu
na vefejnych silnicich, s platnosti od 31. 10. 1951.
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Pravidla pro koufeni fidi¢ dnes v Cesku upravuje zakon
¢. 361/2000 Sb., provozu na pozemnich komunikacich (8),
ktery az na vyjimky koufeni ridicim nezakazuje. Podle § 7
odst. 1 pism. d) zakona ¢. 361/2000 Sb. nesmi fidic koufit pfi
jizdé na motocyklu, na mopedu a na jizdnim kole. Podle § 7
odst. 2 téhoz zakona nesmi fidi¢ vozidla hromadné dopravy
osob ve vozidle koufit. Podle § 7 odst. 3 nesmi fidi¢ vozidla
taxisluzby a prileZitostné osobni silni¢ni dopravy pfi pfepravé
osob ve vozidle koufit. Podle § 9 odst. 6 téhoz zakona nesmi
pfepravovana osoba pfi jizdé na motocyklu koufit; podle §
41 odst. 5 nesmi fidic vozidla s pravem prednostni jizdy za
jizdy koufit. Podle § 44 odst. 1 téhoZ zdkona je v prostoru
Cerpaci stanice pohonnych hmot fidici i pfepravované osobé
zakizano koufit. Podle § 46 odst. 2 téhoz zdkona, dojde-1i pfi
jizdé vozidla v tunelu k poruse vozidla, pro kterou se toto
vozidlo stalo nepojizdnym, nebo k dopravni nehodé, nesmi
Tidi¢ ani pfepravovana osoba koufit.

Autokluby se zajimaji o koufeni v autech nejen kvili
informovani o pravidlech a pokutach, ale i kviili poskozo-
vani aut a jejich hodnoté: Zakoufena se hiif prodavaji, jsou
lacinégjsi a zbytky koufe (,kouf z tfeti ruky“) se prakticky
nedaji odstranit (9).

PRACHOVE CASTICE (PM)

Nejcastéji uvadénym indikatorem znecisténi vzduchu
koufem jsou prachové ¢astice. V literatufe najdeme vysledky
méfeni PM, , (€astic s primérem < 2,5 pm) v riiznych autech
za riznych podminek - pocet kutfaka v auté, pocet vykoute-
nych cigaret, pooteviena ¢i oteviena okénka, rychlost jizdy,
zapnuta klimatizace. V Thajsku mérili tyto hodnoty na zad-
nich sedadlech za uvedenych raznych podminek pii kouteni
jedné cigarety fidicem, vysledky piekracovaly 24hodinovy
limit Svétové zdravotnické organizace (WHO) (15 ug/m3/24
hod.) 3-5nasobné (10, 12).

Imisn{ limity pro prachové ¢astice definuje v Cesku zakon
¢. 201/2012 Sb., o ochrané ovzdusi (11), jako nejvyse ptipustné
urovné znecisténi ovzdusi v jednotkach hmotnosti na jednot-
ku objemu pfi normalni teploté a tlaku pro PM, ;: 25 pg/m?*/24
hod. a 12 pg/m?3/rok (primér). Pravé hodnoty pro PM, ; jsou
nejcastéji uzivanym typem prachovych castic k posouzeni
znec¢isténi vzduchu pasivnim koufenim.

Standardn{ metodika hodnoceni vzduchu prachovymi
Casticemi v kabiné auta navrhuje méfeni koncentraci bé-
hem vykoufeni referencni cigarety (3R4F) v osobnim auté
Mitsubishi Space Runner (vnitfni objem kabiny 3,709 m3).
Cigarety koufi pfistroj, tedy neohrozuji hodnotitele. Cigarety
jsou zaduSeny 4,5 minuty po zapaleni a méfeni pokracuje
10 minut po ukon¢eném hoteni (13). Tato metoda potvrdila

nevycisti vzduch v kabiné auta, kde se koufi (14).

RIZIKO NEHOD

Priciny vyssi nehodovosti jsou jednak mechanické, jed-
nak je to vliv latek v koufi. Mechanickym ddvodem je pfede-
v$im manipulace s cigaretou: vice neZ poloviné kufaka, ktefi
tidi auto, uz hoftici cigareta za jizdy upadla. Jen vyhledani
cigarety a jejizapaleni vyzaduje Cas a fidicovu pozornost srov-
natelné se psanim textové zpravy. Pfi jednom pokusu trvalo
nalezeni krabicky, vytazZeni cigarety a jeji zapaleni 12 vtefin,
coz je doba, za niz auto ujede pfi rychlosti 50 km/hod. 167
metrd (15). Pokud si fidi¢ zapaluje oby¢ejnym zapalovacem,
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je na par vtefin oslnény, coZ mtiZe hrat roli zejména ve tmé.
Hofrici cigareta upadne nejcastéji do klina, na zem nebo mezi
zada a opéradlo pti vyhazovani oharku z okna, tomu se pak
fidi¢ pochopitelné vénuje.

Latky, které snizuji pozornost, jsou pfedevsim oxid uhel-
naty (CO) a nikotin. Hodnoty karboxyhemoglobinu (COHDb)
mohou piiintenzivnim koufeni byt az kolem 5-10 %. Nikotin
sice v malé davce povzbuzuje a zvySuje pozornost i vykon, ve
vy$8i davce ale naopak pozornost tlumi. To se projevi prede-
v$im pfi dlouhych jizdach s cigaretami.

Béhem 20letého sledovani témér 100 000 osob (1993-2013,
N =97 078, z toho 33 138 muzli) dosdhl pomér rizik (HR) smr-
telné nehody pro kutaky oproti nekuraktim do 20 cigaret/den
1,32 (95% interval spolehlivosti [CI] 0,79-2,20) a pro kufaky
20 a vic cigaret/den 1,54 (95% CI 0,99-2,39). Toto riziko bylo
vyznamneé vy$si u muzii, nevyznamneé vyssi u Zen, coZ autori
pricitaji malé skupiné ridicek (16).

ZAVER

Kromeé poskozovani zdravi poskozuje tabdkovy kouf i vy-
baveni auta, snizuje jeho cenu a koufeni fidice zvysuje
pravdépodobnost nehody srovnatelné se psanim SMS zpravy.

Podékovani

Podporeno programy UK Cooperatio: védni oblast Health Sciences "Public
Health, Hygiene and Epidemiology, Occupational Medicine 207031"
a "Metabolic Diseases 207037".

Seznam zkratek

3R4F referencni cigareta

CI interval spolehlivosti

co oxid uhelnaty

COHb karboxyhemoglobin

HR pomér rizik

PM prachové castice (particulate matter)
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Problematika péce o mladé
dospeéle onkologické pacienty
v Cesku: Je treba narodnich
doporucenych postupu?

Tomas Sokop', David Dufek’, Kristyna Polaskova?, Klara Novakova? 3, Radek Lakomy’, Katarina Petrakova',

Radka Lordick Obermannova'

'Klinika komplexni onkologické pé¢e LF MU a MOU v Brné
2Klinika détské onkologie LF MU a FN Brno
30ddéleni epidemiologie a genetiky nadord, MOU v Brné

SOUHRN

Adolescenti a mladi dospéli jsou skupinou pacient( charakterizo-
vanou specifickymi potfebami v rdmci onkologické péce. Ackoliv je
v tomto vékovém obdobi diagnostikovano pouze 5 % nadorovych
onemocnéni, pfedstavuji malignity vyznamnou zatéz ve smyslu
jak ztracenych let Zivota ve zdravi, tak nasledkd onkologické lécby.
Dalezitymi body problematiky mladych pacientd jsou diagnos-
tické zpozdéni, podpora primarni prevence, biologicky odlisné
typy nadord, onkogenetické zhodnoceni, jedine¢né psychosocialni
vyzvy, otdzka fertility, sledovani nezadoucich ucinkd lécby véetné
vzniku sekundarnich malignit nebo absence vékové specifickych
klinickych studif.

Centralizace péce a tvorba multidisciplinarnich tymd dedikovanych
mladym pacientlm umozni komplexnéjsi pristup se zamérenim na
tuto problematiku. Jednim z prostredkd ke zlepseni péce o mladé
onkologicky nemocné je vypracovani narodnich doporuc¢enych
postupt a organizace mezinarodnich i narodnich klinickych studii.

KLICOVA SLOVA
onkologicka péce, mladi dospéli, diagnostické zpozdéni,
psychosocidlni podpora, fertilita, klinické studie

uvob

Adolescenti a mladi dospéli (AYAs -adolescents and young
adults) jsou v onkologické péci skupinou pacientd charakte-
rizovanou specifickymi potfebami, které je odliSuji od déti ¢i
star§ich pacientd (1). Obvyklym vékovym rozmezim definu-
jicim AYAs je 15-39 let, toto rozmezi je urceno jen arbitrarné
a mliZe byt rozdilné u jednotlivych typli onemocnéni (2, 3).

Pravdépodobnost vzniku onkologického onemocnéni s vé-
kem naruista, a pfestoZe jsou pfiblizné tfi ¢tvrtiny zhoubnych
nadorQ diagnostikovany u pacientt starSich 60 let (4), inci-
dence stoupa i u adolescentti a mladych dospélych (5). V roce
2020 onemocnélo v Evropé 112 000 AYAs pacientti, vékové
standardizovana incidence (ASR - age-standardized rates) ¢inila
62 pacienti na 100 000 obyvatel ro¢né. Jednotlivé evropské
zemé se v incidenci i mortalité 1i§i (5). V roce 2021 onemocnélo
v Cesku ve skupiné 15-39 let zhoubnym novotvarem (vyjma
nemelanomovych koznich malignit) 1296 Zen a 722 muzd,
s celkovou ASR 54,7 na 100 000 obyvatel.
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SUMMARY

Sokop T et al. Young adult cancer patients in the Czech Republic:

Is there a need for national guidelines?

Adolescents and young adults (AYAs) are a group of patients charac-
terized by specific needs in cancer care. Although only 5 % of cancers
are diagnosed in this age group, malignancies represent a significant
burden in terms of years of healthy life lost and the consequences of
cancer treatment. Important issues for young patients include diag-
nostic delay, promotion of primary prevention, biologically distinct
tumor types, oncogenetic evaluation, unique psychosocial challenges,
fertility issues, monitoring of adverse effects of treatment including
the development of secondary malignancies, or the absence of age-
specific clinical trials.

The centralization of care and the formation of multidisciplinary teams
dedicated to young patients will allow for a more comprehensive ap-
proach with a focus on these issues. One means of improving care for
young cancer patients is the development of national guidelines and
the organisation of international and national clinical trials.

KEYWORDS
cancer care, young adults, diagnostic delay, psychosocial
support, fertility, clinical trials

U adolescent a mladych dospélych je diagnostikovano
pouze 5 % ze vSech nadorovych onemocnéni (5), jejich povaha
a rovnéz intenzivni multimodalni 1é¢ba ovSem zanechava
u preziv§ich mnohé zdravotni nasledky.

Podle Zdravotnické ro¢enky CR z roku 2021 se malignity
fadi na druhé misto pri¢in tmrti v této vékové skupiné,
hned po trazech (6). Vedle incidence a mortality jsou z epi-
demiologického hlediska vyznamnym ukazatelem ztracena
1éta zivota v dlisledku nemoci (DALYs - disability-adjusted life
years). Svétova zdravotnickd organizace (WHO) je definuje
jako soucet ztracenych let v déisledku pfedcasnych Gmrti
a roki Zivota se zdravotnim postiZzenim (tento parametr je
hodnocen vzhledem ke stfedni délce Zivota) (7). V roce 2019
publikovala pracovni skupina Global Burden of Disease prvni
analyzu tykajici se AYAs. S celkovym poctem 23,5 miliond
DALYS se celosvétové malignity fadi na 10. misto ve vékovém
rozmezi 15-39 let. Z hlediska mortality se jedna o 4. nejcas-

t&j$1 pricinu Gmrti. Z celosvétového absolutniho ¢isla nalezi
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Obr. 1 Cesta mladého pacienta s nddorovym onemocnénim systémem zdravotni péce, potencidlni nedostatky a vyzvy (1)

91,4 % DALYs zemim s nizkym sociodemografickym indexem.
Vedouci diagnézou je karcinom prsu, zodpovédny za 10,9 %
DALYs, nésledovany malignitami centralniho nervového
systému (CNS) (7,4 %), kolorektadlnim karcinomem (7,0 %)
a karcinomem zaludku (6,7 %) (8).

Ve spolupraci Evropské onkologické spolec¢nosti (ESMO)
a Evropské spole¢nosti pro détskou onkologii (SIOPE) vznik-
la pracovni skupina, kterd v roce 2022 vydala prvni vydani
prirucky ,Handbook of Cancer in Adolescents and Young Adults*.
Publikace se vénuje cesté onkologického pacienta diagnos-
ticko-1é¢ebnym procesem, vyzdvihuje potencidlni nedostatky
a vyzvy do budoucna (obr. 1) (1). Vzhledem ke kontextu orga-
nizace péce o onkologické pacienty v Cesku se v nasledujicim
textu zameérime zejména na mladé dospélé pacienty (YAs
- young adults).

DIAGNOSTICKE ZPOZDENI

0Od pocatku ptiznak nadorového onemocnéni k momen-
tu sledovani pacientl po ukoncené kurativni nebo paliativni
16¢bé vede dlouha cesta. Kazdy krok s sebou pifinadsi fadu
problémi, specifickych pro mladého Clovéka. Z hlediska
Uspésnosti 1é¢by, a tedy celkového preziti pacientd, je problé-
mem zpozdéni diagnostiky a prodlouzeni doby do stanoveni
definitivni diagnézy. Nékteré studie prokazaly, Ze AYAs jsou
oproti ostatnim vékovym skupindm timto fenoménem za-
sadné ovlivneéni (1, 9, 10). V1iv na celkovou dobu do stanoveni
diagnoézy maji 3 asové intervaly. Zaprvé doba od pocatku
symptomu onemocnéni do prvni navstévy lékate, zadruhé
do odeslani lékafem prvniho kontaktu, v nasich podminkach
nejcastéji praktickym lékarem, ke specialistovi (klinickému
onkologovi nebo onkochirurgovi) a konecné zatfeti cas do
stanoveni definitivni diagnézy timto specialistou (definova-
né zpravidla urcenim histologie niddorového onemocnéni).

Prvni dvé fize maji na opozdéni nejvyraznéjsi vliv. Autoti
italské prospektivni studie z roku 2013 prokazali, Ze median
intervalu od pocatku pfiznaktl do stanoveni diagndézy dét-
skych a adolescentnich pacientf byl 65 dni. Zatimco pro déti
od 0 do 14 let byl tento interval 47 dni, pro adolescenty starsi
15 let 137 dni, a to napfic jednotlivymi histologickymi typy
nadord. Zasadnim rozdilem byl potom interval od poc¢atku
symptomi do navstévy 1ékate jakékoliv odbornosti. U déti byl
tento interval 8 dni, avSak u adolescent 72 dnti. Také doba
do odeslani specialistovi byla vyznamné rozdilna, u déti 18
dni, u adolescentti 34 dni (9).

Dosud nejvétsi studii zabyvajici se timto tématem je
britska BRIGHTLIGHT (10). Ve skupiné 748 pacientdi byl me-
dian doby od objeveni se pfiznaki do stanoveni diagnézy 62
dni, s rozptylem 29 pl153 dni. Zeny mély medidn intervalu
delsi o 24 dni nez muzi. Tfetina pacient@ navstivila svého
praktického lékate do odeslani ke specialistovi vice nez 3x.
Mladé Zeny s lymfomy a kostnimi sarkomy byly z tohoto
pohledu nejrizikovéjsi. Zhoubné niadory kosti mély celkove
nejdelsi interval od vyskytu symptomu ke stanoveni diagné-
zy. PfestoZe melanom patfil vzhledem ke svému klinickému
obrazu k diagnézam s nejniz$im poctem konzultaci u prak-
tického 1ékare, mél nejdelsi dobu od objeveni se pfiznaki
k prvni navstévé 1ékare.

Tato zjisténi zdsadné podporuji vyznam vzdélavani mla-
dych pacientl v oblasti prevence. Doklada to i pfedstavu
mladych lidi, Ze nemohou byt nemocni, ale také jistou
nepozornost zdravotnikd vii¢i moznosti vzniku nadorového
onemocnéni v tomto vékovém obdobi. Podobna analyza
v Cesku pro mladé dospélé neni v tuto chvili k dispozici;
tyto vysledky se mohou s ohledem na odlisnou zdravotni
vzdélanost obyvatel v jednotlivych zemich vyrazné lisit.
Vyznamna je v tomto zejména uloha praktického 1ékafte,
u détskych a adolescentnich pacientd podrobné popsana
v ¢lanku Bajciové (11). Dopad prodlouZeni doby do stanoveni
diagnézy se u jednotlivych typ onemocnéni 1isi (12).

SEDA ZONA ONKOLOGICKE PECE

Pfestoze mluvime o adolescentech a mladych dospélych,
je vzhledem k organizaci onkologické péce v nasi zemi tfeba
tuto podskupinu jesté rozdélit plnoletosti. V Cesku neexistuje
centrum dedikované AYAs. Z tohoto pohledu jsou proble-
matické pfedevsim malignity typicky détského véku, které
vzniknou u dospélého, a naopak. Komunikace mezi centry
détské a dospélé onkologie a sdileni expertizy je velmi diile-
Zité pro dalsi pokroky v 1é¢bé.

Mezi détmi, AYAs a starSimi dospélymi pacienty jsou po-
psané rozdily v 1écebnych vysledcich. Tym evropskych odbor-
nika popsal horsi vysledky v 1é¢bé sarkom@ mékkych tkani
u AYAs oproti détem (13). Faktory, které k tomuto rozdilu
prispivaji, déli na vnitini (biologicka povaha nadoru) a vnéjsi
(systém zdravotni péce). Autofi publikaci zabyvajicich se
touto problematikou se shoduji na nutnosti vytvoreni mul-
tidisciplinarniho tymu v onkologickych centrech, ktery bude
zaméfen na mladé dospélé (1, 14, 15). Unikatnim potfebam
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mladych pacientd se budeme vénovat v nasledujici podka-
pitole. Dalsi vzajemnd spoluprace téchto tyma na narodni
i mezindrodni arovni pfispiva k ziskani expertizy v 1écbé
Casto vzacnych typti nddorovych onemocnéni. Centralizaci
péce je mozné dosahnout rychlého, komplexniho a eru-
dovaného rozhodnuti o diagnosticko-1écebném postupu
(vCetné adekvatniho opera¢niho vykonu nebo podptrné
péce). Nezbytnou soucasti je védecko-vyzkumna ¢innost,
at uz v ramci akademickych, nebo komerc¢nich klinickych
studif (13).

Jednim z il vyzkumu v této oblasti je odhalit odliSnos-
ti v biologickém chovani nadorti v jednotlivych vékovych
skupinach (16, 17). Prikladem, Ze tyto rozdily existuji, mtze
byt karcinom prsu, nejcastéjsi malignita a zaroven pfic¢ina
umrti v disledku nadorového onemocnéni u pacientek ve
véku 18-40 let. Ackoliv z hlediska incidence tvofi pouze jed-
notky procent z celkového poctu onemocnéni (do 35 let véku
2 %) (18), karcinom prsu mladych dospélych se zasadné 1isi
od nadort typického véku (40-60 let). Low-grade hormonalné
dependentni karcinom prsu ma u mladsich pacientek horsi
1é¢ebné vysledky. Zaroven incidence agresivnéjsich typd, a to
triple-negativniho (bez pfitomnosti hormonalnich recepto-
18 a HER-2 exprese) i HER-2-pozitivniho karcinomu prsu je
umlad§ich Zen relativné vys$si (19). Dle retrospektivni analyzy
autorl z FN Plzern u pacientek do 35 let tvofily souhrnné tyto
2 podtypy 68 % vSech onemocnéni (18). Prognosticky jde o ne-
priznivé nadory s casnou tvorbou vzdalenych metastatickych
lozisek v¢etné CNS a plic (18).

Podobné i nadory zazivaciho tstroji, mezi kterymi do-
minuje kolorektalni karcinom, vykazuji ur¢ité odlisnosti.
Histologicky jde u mladsich pacientl Castéji o agresivnéj-
§1 typ nadort diagnostikovanych v pokrocilejsim stadiu
s predominantni lokalizaci v rektu (20). Shodné mtZeme
charakterizovat rozdily u vzacnéjsiho gastroezofagealniho
karcinomu. Mladé Zeny s karcinomem zaludku jsou na
zakladé retrospektivni analyzy subpopulaci s prognosticky
nejhor$imi znaky (21). Zavéry dosavadnich studii jsou ovSem
pomérné kontroverzni a vyzaduji dalsi potvrzeni. Populaéni
rozdily v jednotlivych zemich navic mohou byt vyznamné,
proto je v prvni fadé potfebna analyza téchto rozdilt v Cesku
na zakladé dostatecné kvalitnich epidemiologickych dat.

Efektivnim nastrojem k ¢asnému zachytu nadord s vy-
sokou incidenci je screeningovy program. Pro divky od 15 let
véku je v Cesku funkéni screening karcinomu délozniho hrdla
a také je mozné vyznamné snizit riziko jeho vzniku vakcinaci
proti HPV. U¢innost vakcinace byla opakované potvrzena
fadou studif (22). Kombinaci gynekologického screeningu,
vakcinaci obou pohlavi, idedlné v détském véku, podpora
vzdélanosti v oblasti sexudlniho zdravi a efektivni onko-
gynekologickou 1écbou 1ze dle dlouhodobého strategického
planu WHO dosahnout tplné globalni eradikace karcinomu
cervixu asociovaného s infekci lidskym papilomavirem (HPV)
(23). Jind situace je u ostatnich ¢astych malignit. Screening
karcinomu prsu (od 45 let véku) a kolorektalniho karcinomu
(od 50 let) nddory mladsich pacientl nezachyti. Vzhledem
k nariistajici incidenci karcinomu kolorekta u mladsich
pacientti v zdpadnich zemich nékteré staty upravily vékovou
hranici zacatku screeningu: USA od 45 let, Rakousko od 40
let, Italie od 44 let (24). V pfipadé karcinomu prsu jsou do-
stupna vysetfeni ultrazvukem nebo mamografem v rezimu
samopldtce. Vyznam v sekundarni prevenci ma pouceni
a podpora samovySetfeni varlat, prsou a klize, pfipadné
pravidelna vySetfeni dermatologem. V podpofe prevence
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je v Cesku aktivni napiiklad neziskova organizace Loono
(aplikace Preventivka; workshopy) (25) nebo sekce mladych
onkologti Ceské onkologické spole¢nosti CLS JEP (26).

Specificky je postup u pacientli se vznikem malignity
na zakladé genetické predispozice, ktera se podle nékterych
studii pfedpokladd u vice nez ¢tvrtiny AYAs (17). Provedeni
genetického vySetfeni mtiZze mit vliv na 1é¢bu, sledovani
pacienta s rizikem vzniku dal$ich malignit, ale i jeho pfi-
buzné, a to i u pacient bez rodinné zatéZe (17). Pacienti
s hereditarnimi syndromy budou profitovat ze sledovani ve
specializované ambulanci (v Cesku v kazdém komplexnim
onkologickém centru). O indikaci molekularné genetického
vySetfeni rozhoduje klinicky genetik. K nému by méli byt
odeslani zejména pacienti s familidrni predispozici (pokud se
vrodiné vyskytl vétsi poCet onemocnéni v materské i otcovské
linii, Gmrti v brzkém véku na netraumatickou pric¢inu, casné
diagnostikované nadorové onemocnéni, benigni nadory
nebo vrozené télesné abnormality) a specifickymi faktory
na strané pacienta (naddory typicky asociované s hereditarni
predispozici nebo vyskyt onemocnéni typického pro starsi
vék, multiplicita, télesné abnormality véetné benignich
nador) (17). Nékteré z téchto faktor zachyti jiz pediatr,
pripadné prakticky lékat.

PSYCHOSOCIALNIi PROBLEMATIKA
A KVALITA ZIVOTA

V dlouhém vékovém obdobi AYAs dochazi k celé fadé vy-
znamnych Zivotnich udélosti a k zdsadnimu osobnostnimu
vyvoji, kdy se méni a rozviji zdkladni Zivotni potfeby clovéka:
od ziskani vzdélani, zahajeni pracovniho Zivota a dosazeni
finané¢ni nezavislosti aZ po zalozeni rodiny a reprodukci.
Onkologické onemocnéni, které zasahne do Zivota mladé-
ho ¢lovéka, vyznamneé zvysuje riziko vzniku psychickych,
emocnich a socioekonomickych komplikaci, které mohou
zanechat dlouhodobé nasledky a ovlivnit cely jeho zbyvajici
Zivot (27).

Z hlediska zdravotni péce je vyclenéni AYAs diilezité také
k definovani zasadnich problémi, které musi mit na pameé-
ti nejen onkolog, ale i vSichni ostatni specialisté pecujici
o mladého nemocného. V pribéhu 1écby jsou dalezitymi
parametry psychosocidlni screening, celkova kvalita Zivota,
otazka fertility nebo dlouhodobé a pozdni nezadouci acinky
onkologické 1écby. Mladi dospéli s nddorovym onemocnénim
se Casto potykaji se stagnaci nebo regresi v osobnim rozvoji,
coz miiZe vést k pocitiim izolace a oddélenosti od vrstevniki
(15). Vyznamnou komplikaci miiZe byt neadherence k 1é¢bé
(15). Nedostatek vnimané i skutecné podpory, stejné jako
obavy z vyvolani nepfijemnych pocitl u ostatnich, mohou
mladym dospélym branit ve vyhledavani a pfijimani podpory
od rodiny a pratel (28).

Dopadm onkologického onemocnéni u AYAs na vzdé-
lani, zaméstnani a finance se podrobné vénuje systema-
ticky pfehled z roku 2023 zaloZeny na 35 studiich (velka
heterogenita socidlnich systému) ze zemi celého svéta (29).
Jeho autofi dochazeji k zavéru, Ze vétsina prezivsich pfes
v pozdéjsim véku, s vétsim poctem absenci v zaméstnani,
bez znevyhodnéni ve vysi pfijmu. Rizikovymi faktory pro
véku, 1lé¢ba chemoterapii a radioterapii, nutnost pobytu na
JIP v pribéhu 1é¢by a pozdni nasledky 1é¢by. Jednoznacnym
zavérem je potieba podplrnych sluzeb prizptisobenych véku
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Tab. 1 Souhrn kurativnich [é¢ebnych mozZnosti u nejcastéjsich solidnich nadori mladych dospélych a Hodgkinova lymfomu
a jejich mozna dlouhodoba toxicita. Lécba prevzata z aktudlniho vydani Modré knihy COS z roku 2024 (34).
Terapeutické kombinace a sekvence jsou individualni dle klinicko-patologickych charakteristik onemocnéni a stavu pacienta.
Incidence onemocnéni ve vékové skupiné 20-39 let prevzata z dat Ndrodniho onkologického registru prostfednictvim SVOD a UZIS (35).

Typ
onemocnéni

Karcinom
délozniho ¢ipku

Typ lécby v kurativnim rezimu

« chirurgicka lécba
» konkomitantni chemoradioterapie (cisplatina)

Priklady stfedné- az dlouhodobych
(> 5 let) systémovych nezadoucich

ucinka lécby

« sekundarni malignity (urotrakt, GIT)
« kardiovaskularni NU

* urogenitalni onemocnéni

« ototoxicita

Incidence onemocnéni
ve vékové skupiné 20-39
let v roce 2021 v Cesku
(absolutni pocet)

2079

(v¢etné karcinomU in situ)

Karcinom prsu | ¢ chirurgickd lé¢ba » sekundarni malignity 362
« radioterapie (MDS, leukémie)
» chemoterapie * kardiotoxicita
(antracyklin, cyklofosfamid, taxany) * pfed¢asnd menopauza
« antiestrogeny (tamoxifen), LH-RH analoga (porucha kostniho metabolismu)
« cilena 1é¢ba (anti-HER2, PARP inhibitory, * autoimunitni onemocnéni
check-point inhibitory) (imunoterapie)
« (bisfosfonaty)
Maligni * chirurgicka lécba * autoimunitni onemocnéni 237
melanom « cilend 1é¢ba (dabrafenib, trametinib, (imunoterapie) (v¢etné melanomda in situ)
check-point inhibitory)
Germinalnf « chirurgicka lé¢ba * sekundarni malignity 234
nadory » chemoterapie (bleomycin, etoposid, « kardiovaskularni NU (dg. C62 - ZN varlete)
(seminom, cisplatina/karboplatina, ifosfamid) (metabolicky syndrom)
neseminom) * radioterapie * hypogonadismus

* neurotoxicita
« ototoxicita
* pneumotoxicita

Karcinom stitné | « chirurgicka lé¢ba * hypotyredza 222
Z1azy « radioterapie (radiojod, zevni RT)
HodgkinCv * chemoterapie (antracyklin, bleomycin, » sekundarni malignity cca 180
lymfom vinka alkaloidy, alkylancia, etoposid, (karcinom prsu, lymfom) (odhadnuto z podilu
platinovy derivat), glukokortikoidy « kardiovaskularni toxicita 0sob ve vékové kategorii
* radioterapie (méstnaveé srdec¢ni selhanf) a celkové incidence)
« cilend 1é¢ba (rituximab, brentuximab vedotin, | ¢ neurotoxicita
check-point inhibitory) * pneumotoxicita
* transplantace kmenovych bunék kostni dfené | « autoimunitni onemocnéni
(imunoterapie)
Kolorektalni « chirurgicka lé¢ba * neurotoxicita 102
karcinom » chemoterapie (fluoropyrimidin, oxaliplatina) * autoimunitni onemocnéni (C18-C20 - ZN tlustého
» chemoradioterapie (konkomitantni/sekven¢ni) | (imunoterapie) stfeva a konec¢niku)
« cilend 1é¢ba (check-point inhibitory)
Nadory CNS * neurochirurgicka lécba » sekundarni malignity 83

» chemoterapie/radioterapie (temozolomid,
lomustin, vinkristin, prokarbazin)

* neurokognitivni deficit

(C71-72 - ZN mozku, michy
a jinych ¢asti centralni NS)

Sarkomy (kosti,
mékkych tkani)

« chirurgicka Ié¢ba

» chemoterapie (methotrexat, antracyklin,
alkylancia, vinka alkaloidy, etoposid)

« radioterapie

 sekundarni malignity (leukémie)
* neurotoxicita
« kardiotoxicita

59

Karcinom
zaludku

* operace
» chemoterapie
(fluoropyrimidin, oxaliplatina, docetaxel)

* neurotoxicita
* anémie (totalni gastrektomie)
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a vyvoji onemocnéni, aby se usnadnil aspésny navrat do
spolecnosti, predeslo se socidlnim nerovnostem a zmirnily
se nepfiznivé vzdélavaci, pracovni a finan¢ni vysledky v dlou-
hodobém horizontu.

Podptirné skupiny nebo online féra specificky zamétené
na tyto pacienty mohou mladym dospélym pacientlm s ma-
lignitou poskytnout socidlni podporu a pocit sounaleZitosti
(30). Velkou roli v tomto sehravaji pacientské organizace.
Nejvétsi organizaci v EU je Youth Cancer Europe, Ktera je soucasti
evropského projektu STRONG-AYA. V Cesku plisobi celd fada
pacientskych organizaci. Primarné mladym pacientim se
vénuje Fuck Cancer, zaloZena v roce 2022, Mezi jeji hlavni cile
patii mimo jiné osvéta, propojeni organizaci, nadacnich
fondfi, odbornikd a statnich i vefejnopravnich instituci
a nasmeérovani jejich podpory a péce pfimo na mladé paci-
enty (31).

Kvalita zivota je kromé zdkladniho onemocnéni ovliv-
néna i komorbiditami, na které je u mladsich pacienti
potfeba nahliZet jinak neZ v pokrocilejsim véku. Zhodnoceni
komorbidit jiz pfi urceni diagnézy neni dalezité jen pro
stanoveni intenzity terapie, ale miiZe pfedpovédét potfebu
komplementarni podptirné péce. Prvnim takto vytvofenym
nastrojem je AYA HOPE Comorbidity Index (32).

Nezadouci t¢inky multimodalni 1é¢by mohou vyznamné
ovlivnit kvalitu Zivota. Kromé akutnich komplikaci musime
u mladych pacientd sledovat rozvoj pozdni toxicity. V rdmci
dispenzarizace je v pfipadé pacienti 1é¢enych chemoterapii
aradioterapii tfeba myslet na vznik sekundarnich malignit.
K dlouhodobym nezddoucim uc¢inkim klasické cytotoxické
1é¢by kromé toho patii napfiklad kardiovaskuldrni toxicita
(antracykliny, antiestrogeny), neurotoxicita (derivaty pla-
tiny, taxany, vinka alkaloidy), osteopenie a osteopordza,
nefrotoxicita (cisplatina), ototoxicita, neurokognitivni de-
ficit nebo chronicka tinava (33). Specifickou problematikou
je fertilita a sexualita, které se vénujeme v samostatné pod-
kapitole. Priblizné 40 % vSech pfeziv§ich AYAs tvoii pacienti
ve véku 30-39 let s karcinomem délozniho ¢ipku, prsu, varlat
a malignim melanomem (33). Systémovou toxicitu typické
kurativni 1é¢by téchto a dalsich castych malignit shrnujeme
v tab. 1, nasledky chirurgické 1é¢by a radioterapie jsou velmi
individudlni, podrobnéji diskutované v jednotlivych speci-
ficky zaméfenych doporucenich a nad ramec tohoto ¢lanku.

1. Snizeni pravdépodobnosti otéhotnéni
po predchozi onkologické lécbé
2. Riziko oddaleni zahajeni protinddorové lécby
v disledku metod zachovani fertility
3. Riziko rychlejsi progrese onemocnéni pfi ovarialni stimulaci
4. Riziko relapsu onemocnéni pfi otéhotnéni

5. Nacasovani téhotenstvi

6. Hormonalni antikoncepce

7. Frekvence vrozenych vad plodu
v disledku onkologické lé¢by

CASOPIS LEKARU CESKYCH 2024, 163, C.7-8

FERTILITA

Problematika plodnosti je iizce spojena s kvalitou Zivota
Zen i muzi ve fertilnim véku, ktefi podstupuji onkologickou
1é¢bu. Posledni guidelines ESMO byla aktualizovana v roce
2020. Vétsina doporuceni je zaloZena na kvalité dikaza > I1I,
chybi velké randomizované prospektivni studie. Obecnym
doporucenim je zah&jit konzultaci u vSech pacientt ve fer-
tilnim véku, bez ohledu na typ a stadium onemocnéni,
ovSemze v jeho kontextu, a co nejdfive v pribéhu planovani
1é¢by (36).

Vyznamnymi agens z hlediska naruseni fertility i se-
xualnich funkci jsou cytostatika. Ta se 1lisi v alterujicich
mechanismech (v ovariu napt. ztrata primordialnich fo-
likuld nebo akcelerace jejich aktivace, folikularni atrezie,
stromalni zanét nebo naruseni vaskularizace; ve varlatech
porucha spermatogonii a steroidogeneze) a tim i rizikovosti
poskozeni funkce gonad (37, 38). Mezi nejrizikovéjsi skupinu
patii alkylancia, naopak méné gonadotoxicky plisobi antime-
tabolity nebo vinka alkaloidy (36, 37). Vedle systémové 1é¢by
ma samozrejmeé vliv i radioterapie (zejména v oblasti bficha
a panve) a 1é¢ba chirurgickd. SniZzovanim ovaridlni funkce
protinaddorovou 1é¢bou muZe dojit pfechodné nebo i trvale
k poruseni menstruacniho a ovula¢niho cyklu. Pfedcasna
ovaridlni insuficience je mimo jiné dalezitym rizikovym
faktorem zejména kardiovaskularnich onemocnéni a al-
terovaného kostniho metabolismu (39). Naptiklad podani
alkylancii vede k vyznamnému snizeni ovaridlni rezervy,
srovnatelnému s vékem az o 10 let vys$im (37). Pravé gyne-
kologické nezadouci tcinky a hodnoceni ovaridlni rezervy
bez ohledu na planovani téhotenstvi byly nejcastéjsi dtivody
navstévy specidlni jednotky pro onkofertilitu. Efektivitu
takového pracovisté hodnotili italsti odbornici ve studii
z roku 2019 (40). Spoluprace onkologa/hematoonkologa,
gynekologa, specialisty v oboru reprodukéni mediciny a in-
ternisty miiZe pacientiim nejen umoznit zachovat plodnost,
zlepsit kvalitu Zivota, ale vhodnou primarni a sekundarni
prevenci i snizit kardiovaskuldrni riziko, riziko osteoporézy
nebo demence (37, 39).

K dispozici je v dnesni dobé fada metod reprodukcni
ochrany. U muzi jde o kryoprezervaci spermatu, u Zen
kryokonzervaci oocytli, embryi nebo ovaridlni tkané, ova-
ridlni transpozice. Podrobnéji popisuje jednotlivé metody

Tab. 2 Priklady otazek diskutovanych s pacientem v oblasti onkofertility pfed zahajenim onkologické 1é€by a po jejim ukonceni

Potvrzeno, lisi se dle typu onemocnéni a odpovidajici Iécby (36).

Ani v jednom z bodd 2-4 nebylo vyssi riziko u soubord pacientek
s karcinomem prsu prokazano (36, 37).

Minimalné 1rok od ukoncenf [é¢by chemoterapif
(jiny interval u hormonalni nebo cilené terapie) (36).

Nutnost zdraznit, Ze protinadorova lé¢ba automaticky

nevede ke sterilité - nutnost antikoncepce v pribéhu lécby.
Pritomnost amenorey neznamena dlouhodobou infertilitu - ¢asto
reverzibilni stav. Volba kontraceptiva zavisi na typu onemocnéni
(zvysena opatrnost u kombinované hormonalni antikoncepce

v pfipadé hormonalné dependentnich nadord) (36, 43).

Dosud kontroverzni Udaje; zavisi pravdépodobné na typu Iécby,
intervalu od ukonceni [é¢by a dalsich faktorech (36, 37, 42).
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Obr. 2 Strategicky pFistup ke zlepSeni preziti a kvality Zivota prostfednictvim klinickych studii (44)

pouzivané v Cesku véetné jejich nacasovani, technickych
aspektd a limitaci prace Crhy a kol. (41). K dispozici jsou do-
poruceni Evropské spolecnosti pro lidskou reprodukci a em-
bryologii (ESHRE) (42). Komplexni problematika onkofertility
je dalsim diivodem pro centralizaci mladych pacienti. Na
onkologickych pracovistich pecujicich o mladé dospélé by
mélo byt dostupné Centrum pro ochranu reprodukce (41).

Zakladem je pfedat validni informace pacientovi a umoz-
nit mu informované se rozhodnout o dal§im postupu.
Kontinualni vzdélavani onkologli, ktefi otazku fertility
s pacientem otviraji nejcastéji, pomize ke kvalifikované-
mu zodpovézeni otdzek pred zahajenim 1éCby, ale i po jejim
ukonceni, v dobé planovani téhotenstvi. Pfiklady moznych
otazek uvadime v tab. 2.

KLINICKE STUDIE,
STRATEGIE DO BUDOUCNOSTI

Zaostavani ve zlepSeni preziti AYAs vedlo v USA k posileni
spoluprace mezi The Children’s Oncology Group (COG), National
Cancer Institute (NCI) a National Cancer Trial Institute (NCTI).
Vysledkem byl vyrazny nartst dostupnych klinickych stu-
dii specifickych pro AYAs. Tato pracovni skupina vypra-
covala strategicky plan, jak dale zlepsit preziti i kvalitu
Zivota onkologicky nemocnych AYAs (obr.2) (44). V Evropé se
touto problematikou zabyva ESMO/SIOPE AYA Working Group.
Za podpory EU HORIZON Europe byla vytvofena mezinarodni
spoluprace STRONG-AYA, jiz se ti€astni vyznamné evropské
onkologické instituce.

V Cesku vznikl uz v roce 2005 pod zastitou Ceské onko-
logické spolecnosti projekt EVA35, zabyvajici se pacientka-
mi s karcinomem prsu diagnostikovanym do 35 let véku.
Inspiraci do budoucna mize byt v roce 2021 spusténa nizo-
zemska studie COMPRAYA. Jeji protokol je volné pfistupny se
zamérem iniciovat §ir$i evropskou spolupraci. Primarnim
cilem studie je vyvinout prediktivni model, ktery odhadne
pravdépodobnost horsiho 1écebného vysledku a psychoso-
cidlniho dopadu u jednotlivych pacientl. Jeji komplexni
metodika umoznuje studovat incidenci, rizikové faktory
a mechanismy, které vedou k pomalejsimu zlepseni vékové
specifickych terapeutickych odpovédi. Velkou vyhodou je
sbér biologického materiilu, jehoz dal$i analyza je dilezZitym
krokem k prohloubeni budouci personalizace 1é¢by. Pro paci-
enty s limitovanou délkou Zivota v diisledku inkurabilniho
onemocnéni je paralelni studie INVAYA (28).

Dobrym prostfedkem k ziskani velkého mnozstvi uzi-
tecnych dat miiZze byt ,,modernizace® péce. Monitorovani
kvality Zivota pacienta béhem 1é¢by a po jejim skonceni
je zasadnim, ovSem obvykle ¢asové narocnym procesem.
Ziskani vétsiho mnozstvi informaci prostfednictvim elektro-
nickych dotaznik a jejich distribuce v jednotlivych centrech
by mohlo umoznit co nejefektivnéji analyzovat zatézujici
potiZe. Vhodnou platformou k tomuto mize byt webova nebo
mobilni aplikace fungujici jako komunikacni kanal mezi
pacientem a zdravotnickym zafizenim (pfikladem v Cesku
je aplikace MOU MEDDI) (45). Dal§im vyvojem by mohlo byt
vytvoreni socidlni sité pro mladé pacienty, inciativu, kterou
mize sledovat v zahranic¢i (napf. iaya pro pacienty Dana-Farber
Cancer Institute nebo izraelska socialni sit Stop-Cancer) (46,
47). Vytvofeni podplrného systému a propojeni s pacient-
skymi organizacemi je diileZitou soucasti komplexni péce
(48, 49). Aktivni zapojeni ze strany zdravotnikd do jejiho
budovani a spravovani mutZe pfedejit chybné interpretova-
nym informacim, ke kterym se pacienti mohou dostat (50).
Momentalné hojné diskutovanym tématem je také vyuziti
telemediciny v podobé malych elektronickych zatizeni (wea-
rables), jejichZ pouZiti miZe pfinést informace o pribéhu
1é¢by, hodnoceni progndzy nebo rehabilitace (51).

ZAVER

Péle o0 mladé onkologické pacienty je Cesku integrovina
s pécio dospélé. Specifické ndroky na péci o mladé nemocné
zahrnujici primérni prevenci, diagnostiku, biologickou
odliSnost nadorti, nutnost onkogenetického zhodnoceni,
problematiku fertility a pozdnich nezadoucich t¢inkd a rov-
néz jedinecnost psychosocidlni situace mladého nemocného
s onkologickou diagnézou predstavuji vyzvu v organizaci
zdravotni péce.

Krokem ke zlepSeni organizace péce o AYAs je vedle cen-
tralizace péce v dedikovanych centrech vytvoreni narodnich
doporucenych postupti a iniciace komplexni prospektivni na-
rodni klinické studie. Multidisciplindrni tymova spoluprace
v centrech s nejvétsim poctem mladych pacientd a rovnéz
kontinuita péce zajisSténa spolupraci center détské i dospélé
onkologie, dale spoluprace s praktickymi 1ékafi a zlepSeni
informovanosti diky propojeni s pacientskymi organizacemi
jsou nedilnymi soucastmi budovani organizacniho systému
péce o mladé onkologicky nemocné a vylécené pacienty
vnasi zemi.
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SOUHRN

Tromboembolickd nemoc, zahrnujici hlubokou zilni trombdzu a plicni
embolii, je spojena s vysokou morbiditou a mortalitou. Chirurgické
vykony pfedstavuji vyznamny rizikovy faktor pro vznik trombo-
embolické nemoci. Prevence tromboembolické nemoci musi byt
prizpUsobena kazdému pacientovi individudiné na zakladé jeho
rizikovych faktor( a specifik kazdého chirurgického oboru s ohledem
na typy provadénych vykonu. Indikace farmakologické prevence
tromboembolické nemoci v urologii u seniorl patfi k nej¢astéjsim.
S nardstajici problematikou starnuti populace se stava stéle dile-

zachovana bezpecnost farmakoterapie.

Tento ¢lanek predstavuje systém prevence tromboembolické nemoci
na Urologické klinice 1. Iékafské fakulty UK a Ustfedni vojenské
nemocnice Praha. Strategie byla pro snadné kazdodenni pouzivani
v klinické praxi pfevedena do aplikacniho software. Zavedeni tohoto
jednoduchého a prehledného nastroje vedlo k racionalizaci antiko-
agula¢ni farmakoterapie. Jde o pfiklad mezioborové spoluprace
mezi lékafi a klinickymi farmaceuty, kterd je klicova pro zlepsenf
péce o pacienty.

KLICOVA SLOVA
tromboembolicka nemoc, antikoagulace, aplika¢ni software,
klinicky farmaceut, urologie

uvob

Plicni embolie (PE) &i hlubokd Zilni trombéza (HZT) mo-
hou byt u chirurgickych pacientdi zavaznou komplikaci
pooperacniho obdobi. Tromboembolickd nemoc (TEN) ma
vysokou morbiditu a mortalitu. Pokud nebyly podavany
preventivni davky antikoagulancii, ¢inil vyskyt HZT po ope-
racich v oblasti malé panve 10-30 %, vyskyt PE se pohyboval
mezilal0 % (1). NeléCend HZT v poloviné pfipadfi progreduje
do PE, kterd vede k timrti aZ u 25 % pacientfl. Vyskyt klinicky
némych PE u asymptomatickych nemocnych s HZT je plicni
scintigrafii prokazana az ve 40-50 %. Napiiklad u radikalni
cystektomie je uvadén vyskyt subklinické HZT u 24 % pacien-
tll. V urologii se riziko TEN zvySuje i tim, Ze velké procento
vykond je provadéno z diivodu malignity. Ta zvySuje riziko
TEN 4-7x (2, 3). U¢inné ji 1ze pfedchdzet podavanim antiko-
agulace v profylaktickych davkach v kombinaci s nefarma-
kologickymi rezimovymi opatfenimi.

CASOPIS LEKARU CESKYCH 2024, 163, C.7-8

Cas. Lék. ces. 2024; 163: 304-308

SUMMARY

Medkova T et al. Strategy for prevention

of thromboembolic disease in urology

Venous thromboembolism, which includes deep vein thrombosis
and pulmonary embolism, is associated with high morbidity and
mortality rates. Surgical procedures are a significant risk factor for
the development of venous thromboembolism. Preventing venous
thromboembolism must be personalized for each patient, based on
their individual risk factors and the specific nature of the surgical
procedure, considering the types of surgeries performed. In urology;,
elderly patients are the most frequent recipients of pharmacological
venous thromboembolism prevention. With the growing challenge of
an aging population, it is increasingly important to customize drug
regimens in older adults to ensure safe pharmacotherapy.

This article outlines the venous thromboembolism prevention sys-
tem at the Urology Clinic of the First Faculty of Medicine, Charles
University, and the Military University Hospital Prague. The strategy
has been integrated into application software for ease of use in daily
practice. The implementation of this system has led to more rational
anticoagulant pharmacotherapy. It serves as an example of interdis-
ciplinary collaboration between physicians and clinical pharmacists,
which is key to improving patient care.

KEYWORDS
thromboembolism, anticoagulation, application software,
clinical pharmacist, urologysupport, fertility, clinical trials

Zakladem uspésné prevence TEN v 1tizkovych zdravotnic-
kych zatizenich je jednotna a systematicka strategie. Idealné
v pisemné formé podpoiena elektronickou aplikaci (4).

Kliniéti farmaceuti v Ustfedni vojenské nemocnici -
Vojenské fakultni nemocnici Praha (OVN) spolupracuji s 1é-
kafirGznych odbornosti na strategii prevence TEN jiZ od roku
2013. Pfedstaveni vytvofeného systému, proces jeho vzniku
a jednotliva specifika pro rtizné chirurgické obory (véetné
urologie) byly jiz publikovany (5). V tomto ¢lanku diskutu-
jeme neracionalnost pausalniho podavani nizkomolekular-
niho heparinu (LMWH) pfi vSech typech operativy, plosné
vyuzivani mechanické profylaxe TEN, volbu davek LMWH
s ohledem na hmotnost a renalni parametry pacient aj.

Aktudlné pfedloZeny text prezentuje vysledny kalkulator
prevence TEN, véetné vyhodnoceni, pro pacienty, kteti budou
podstupovat urologicky vykon.
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"““ Prevence TEN
CHIR GYN NCH ORT INT _ ORL

kategorie

Id pacienta

Wik pacienta O (1) 41 - 60 let
®(2)61 - 74 let
O (3) 75 let a vice

Hmotnost pacienta < 109 kg
110-130 kg
131-150kg

Rendlni insuficience (CKD 4,5) v anamnéze (eGFR ano
< 30 ml/min) ne

Typ wkonu O {99999) Bez vykonu, konzervativni terapie
O (3) RACE, dVP, dVP + LAD, NEUE, retroperit. LAD,
dVRL, RANE, dVPP, PNL
® (2) HOLEP, TUR-P, TUR-BT
O (2) CLT - Cystolitotrypse
O (2) URS - Ureteroskopie, ureterorenoskopie - s
extrakci kankrementu
O (2) OE - Radikaini orchiektomie
O (0) Diagnostické vykony a kratké wykony do 30 min,

O (5) Fraktura panve, kycle, nohy < 1 més.

O (5) Poranéni michy < 1 més.

O (5) CMP < 1 més.

0 (3) Anamnéza TEN (v&. rodinné)

0O (3) Trombeofilie

O (3) Heparinem indukovana trombocytopenie -
nepouzivejte hepariny!

B (2) Malignita - aktivni

0 (2) Imobilizace > 72 hod

0y2) cZk

O (1) BMI > 25

W (1) Otoky DKK

O {1) Varixy

0 (1) Téhotenstvi nebo Sestinedéli, potrat < 3 més,
(1) Anamnéza velké operace < 1 més.

0 (1) IBD (zénétlivé onemocnéni stiev)

0 (1) Dekompenzace srde¢niho selhédni < 1 més.
0 (1) akutni 1M

(1) Zavazné plicni onemocnén (vé, pneumonie,
CHOPN)

(1) Tézka infekce/sepse < 1 més.

[0 (1) Antikoncepce, hormonaini é&ba

vioZit zdznam

Copyright © Odd. kiinické farmacie & Odd. IT - v.24.04

Obr. 1 Ukazka aplikaéniho software skérovaciho systému prevence TEN pro Urologickou kliniku 1. LF UK a UVN Praha
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“““ Prevence TEN
CHIR GYN NCH ORT INT - ORL

v29
Vyhodnoceni pro URO
Rizikové Riziko Peroperacné + pooperatné (nezméni-li se riziko TEN a nevznikne-li vysoké
odd  skére TEN riziko krvéceni) Délka profylaxe
URO 0-2 nizké Bez farmakoprofylaxe/bez mechanické profylaxe, £asnd mobilizace, dostateénd
hydratace

URO 34 stiedni enoxaparin [Clexane, Inhixa) 0,4 ml s.c. ve 21:00 pfed operac a déle & 24 hod Cca do 7. - 10. pooperacniho
dne.”
Velké vykony pro malignitu:
28 dni.

URO 3-4 stredni 110 - 130 kg: enoxaparin (Clexane, Inhixa) 0,6 ml & 24 hod Ccado 7. - 10. pooperacniho
dne*
Velké vykony pro malignitu:
28 dni.

URO 34 stiedni 131 - 150 kg: enoxaparin (Clexane, Inhixa) 0,8 ml & 24 hod Cca do 7. - 10. pooperacniho
dne.”
Velké vykony pro malignitu:
28 dni.

URO RI (CKD 4,5) v anamnéze (GFR < 30 ml/min):konzultace klinického farmaceuta Cca do 7. - 10. pooperaéniho

) dne*

Velké vykony pro malignitu:
28 dni,

URO 5avice vysoké 110 - 130 kg: enoxaparin (Clexane, Inhixa) 0,6 ml & 24 hod + mechanickd Cea do 7. - 10. pooperaéniho
profylaxe dne®
Vealké vykony pro malignitu:
28 dni,
URO  Savice vysoké 131 - 150 kg: encxaparin (Clexane, Inhixa) 0,8 ml & 24 hod + mechanické Ccado 7. - 10. pooperaéniho
profylaxe dne*
Velké vykony pro malignitu:
28 dni.

* Individudlné Ize délku farmakoprofylaxe indikovat do piné mobilizace/dimise.

Copynght © Odd, kiinické farmacie & Odd. IT - v.24.04

Obr. 2 Ukézka aplika¢niho software vyhodnocovaciho systému prevence TEN pro Urologickou kliniku 1. LF UK a UVN Praha
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zakladnimi studijnimi dokumenty byly doporucené
postupy, které se vénuji problematice TEN v urologii, tj. do-
poruceni The American College of Chest Physicians (ACCP) a European
Association of Urology (EAU) Guidelines on thromboprophylaxis in uro-
logical surgery (4, 6). Ceska urologickd spole¢nost CLS JEP
doporucuje fidit se dokumenty EAU (7).

Jako skérovaci systém bylo ptijato Capriniho skére, které
je validovano pro vSeobecnou a bfisni/panevni chirurgii (8).

Klinickymi farmaceuty byl navrzen zptisob podavani an-
tikoagulancia LMWH (davka, ¢asovani ve vztahu k operaci,
délka podavani, zhodnoceni davky u specidlnich skupin paci-
enti - s chronickou rendlni insuficienci, obezitou, kachexii).

Urologové vypracovali seznam operacnich zakrokd, pri-
¢emz tkolem bylo posoudit délku jednotlivych vykont,
typ zakroku a riziko krvaceni pred, béhem a po operaci.
Vysledkem byla stratifikace vykont podle rizika rozvoje TEN.

VYSLEDKY

Zakladni stratifikace pacientti je zaloZena na rizikovych
faktorech, jako jsou vék, typ vykonu a pridruzené rizikové
faktory nebo anamnéza (kalkulator je na obr.1). Na zakladé
téchto faktordl jsou pacientim pfifazeny body, které urcuji
typ profylaxe (rezimova opatfeni, mechanicka profylaxe nebo
farmakoprofylaxe) (vyhodnoceni je na obr. 2).

DISKUSE

Pro oblast urologie neni k dispozici dostatek tdaji tyka-
jicich se prevence TEN.

Dostupné guidelines ACCP jsou sice zroku 2012, ale i dnes se
jevijako jedny z nejkomplexnéjsich (4). V aktualizované verzi
guidelines EAU z roku 2022, kterd vychazeji z doporuceni z roku
2012, jsme nalezli fadu mist k diskusi. Napiiklad zde neni
jasné definovan rozdil mezi maligni a nemaligni operativou,
nejsou zde zahrnuty dilezité rizikové faktory zvysujici riziko
TEN nebo plo$né podavani TEN po dobu 4 tydnli bez ohledu
na vykon (6).Tuto problematiku jsme detailné komentovali
v ¢lanku Blank spaces in the management of venous thromboembolism
prophylaxis at surgical departments and the impact of a clinical pharma-
cist (5). Z guidelines EAU vychdzi i ¢lanek Hirmerové, kde jsou
celé doporucené postupy shrnuty a zpracovany do pfehledné
tabulky (9).

Pro rutinni pouzivani mechanické profylaxe v pfipadé
chirurgickych obord dnes jiz nejsou podptrna data (5). Iuin-
ternich pacientd je v literatufe jiz fadu let uvadéno jejich
pouziti pouze pfi kontraindikaci farmakologické profylaxe
(4, 10). Guidelines EAU doporucuji mechanickou profylaxi
plosné vSem pacientiim bez rozdilu operacniho vykonu (6).
Dle guidelines ACCP je mechanicka profylaxe indikovana pouze
u pacientil ve vysokém riziku TEN jako doplnék k farmako-
profylaxi, popf. u pacientli u kterych je z riznych dtvoda
farmakoprofylaxe kontraindikovana (4). V UVN jsme do Kli-
nické praxe prevzali strategii z guidelines ACCP. Preferovany
jsou stehenni kompresivni puncochy pied lytkovymi s do-
state¢nym graduovanym tlakem. Dle guidelines ACCP ma byt
vyvinut dostate¢ny tlak v rozmezi 18-23 mmHg (4).

Pacienty EAU stratifikuje na zakladé osobni anamnézy
do 3 zakladnich kategorii (tab.1). Toto rozfazeni ale nepocita
s mnoha rizikovymi faktory, které zvysuji riziko rozvoje
TEN. Nejsou v ném zahrnuty anamnestické tidaje pacienta
jako trombofilni stavy, malignita, sepse, imobilita atd.

PUVODNI PRACE

Stratifikace bez téchto anamnestickych tidaji o paciento-
vi neni dostatecna. Proto jsme pro nas kalkulator zvolili
Capriniho skoére (tab. 2).

Dalsi ¢asti skérovaciho systému je rozdéleni jednotlivych
urologickych vykont dle rizika rozvoje TEN. Jako vychozi
kritérium jsme v souladu s Capriniho skére zvolili délku vyko-
nu. Malym vykontm, trvajicim do 30 minut (vét§inou 15-30
minut), jsme nepiidélili Zddny bod. Do této skupiny jsme
zatadili pfedev$im diagnostické vykony, jako je cystoskopie,
ascendentni ureteropyelografie, diagnosticka ureteroskopie
nebo biopsie prostaty. Z nediagnostickych vykont je to napft.
cirkumcize, tension-free vaginal tape obturacni paska, plastika
hydrokély, exstirpace spermatokély, vasektomie nebo optic-
ka uretrotomie. Vykony trvajici vétSinou 45-90 minut maji
2 body. Sem fadime cystolitotrypsi, transuretralni resekci
prostaty, enukleaci prostaty holmiovym laserem, transu-
retralni resekci nadoru mocového méchyfte, ureteroskopii
a ureterorenoskopii s extrakci konkrementu, ¢i radikalni
orchiektomii. Vykony trvajici déle nez 90 minut maji 3 body.
Na nasem pracovisti to jsou radikalni cystektomie, radikalni
prostatektomie (pfipadné s lymfadenektomii), retroperitone-
alni lymfadenektomie, nefroureterektomie, resekce ledviny
a radikalni nefrektomie, dale pyeloplastika, reimplantace
mocovodu a perkutanni extrakce konkrementu. Zv1ast stoji
polytrauma, které ma jako ve vSech jinych oborech 5 bodi.
V UVN se vétSina vykont trvajicich nad 90 minut (80-90 %)
provadi roboticky.

Pokud pacient po secteni véech bod v kalkulatoru ziska
celkové 0-2 body, je v nizkém riziku TEN a jsou u néj zave-
dena pouze rezimova opatfeni (tj. casna mobilizace, cviceni
dolnich koncetin, dostatecnd hydratace). Pokud ziska 3-4
body, je ve stfednim riziku TEN a dostava profylaktickou
davku LMWH vecer pfed vykonem a dale kazdych 24 hodin
po dobu nasledujicich 7-10 dni, popf. do plné mobilizace.
Pokud pacient ziskd > 5 boddi, je mu indikovana profylak-
ticka davka LMWH vecer pfed vykonem a nasledné kazdych
24 hodin v kombinaci s mechanickou profylaxi po dobu 7-10
dni, popt. do plné mobilizace.

Délka farmakoprofylaxe je obecné doporucovana 7-10 dni
po vykonu, popt. do plné mobilizace. U vSech vykond pro ma-
lignitu se fidime doporucenimi pro onkologické pacienty; po
rozsahlé operaci (velké panevni a bfiSni vykony) zhoubného
nadoru je farmakologicka tromboprofylaxe indikovana na
prodlouZenou dobu 4 tydni (11-15).

Pfi volbé davky LMWH se u pacientd fidime pokyny
uvedenymi v souhrnu tdaju o 1é¢ivém piipravku (SPC) (16).
V pifipadé enoxaparinu u pacientl s clearance kreatininu
<15 ml/min SPC podavani téchto molekul vindikaci prevence
TEN nekontraindikuje. Pouze upozornuje na nedostatek
Udaji ¢i klinickych zkuSenosti. Lze to chapat jako postup off
label. V kritickych ptfipadech madme moznost monitoringu in-
hibitorti koagula¢niho faktoru Xa (anti-Xa) ¢i pouZziti nefrak-
cionovaného heparinu. Webovy kalkulator tento klinicky
stav fe$i doporucenim konzultace klinického farmaceuta.

Dalsi rizikovy faktor, ktery kalkulator zahrnuje, je hmot-
nost pacienta. U obéznich pacientd s hmotnosti nad 110 kg
doporucujeme zvysit divkovani LMWH o0 0,2 ml a u pacienti
s hmotnosti nad 130 kg o 0,4 ml (5). Toto doporuceni je ve
shodé s ostatnimi odbornymi publikacemi (17, 18).

Mezi nejcastéjsi prijemce farmakologické prevence trom-
boembolické nemoci v urologii patii seniofi. S nartistajici
problematikou starnuti populace se stava stdle dilezitéjsi

individudlné pfizptisobovat 1ékové reZimy ve stafi, aby byla
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zachovana bezpec¢nost farmakoterapie. Velka Cast seniorit
(ale nejen oni) uziva peroralni antikoagulancia z kardiolo-
gickych ¢i jinych pfi¢in chronicky. Zde je nutné v ptipadé
operacnich vykoni znat pravidla bridgingu. Detailné roze-
brano napft. v publikaci Murinové (19).

Bez ohledu na kvalitu nastroje pro spravné vedeni pre-
vence TEN je vZdy zasadni individudlni pfistup ke kazdému
pacientovi, ktery zohledniuje jeho rizikové faktory a specifika
daného urologického zakroku.

Nutna je pravidelna aktualizace systému prevence TEN

dle nejnovéjsich doporuceni a nastavena validace procesu.

ZAVER

Cilem kalkuldtoru je co nejvice individualizovat péci
o pacienty a zaroven nastavit systém prevence TEN tak, aby
byl i¢inny a bezpecny. Usilovali jsme o to, aby aplikace byla
prehledna a uzivatelsky privétiva. Kli¢ovym prvkem pro
spravné nastaveni prevence TEN je vZdy posouzeni rizika
a pfinosu s ohledem na klinicky stav pacienta. Dilezité je
také nezapominat na rizikové faktory jako hmotnost nebo
renalni funkce pacienta, které maji vyznamny vliv na na-
staveni farmakoprofylaxe TEN. Proto je nezbytna spoluprace
mezi 1ékafem a klinickym farmaceutem. Konecné rozhod-
nuti musi byt podloZzeno shodou odbornikl a zaloZeno na
znalosti pfislusnych doporuceni.

Cestné prohlaseni

Autofri prdce prohlasuji, Ze v souvislosti s tématem, vznikem a publikaci
tohoto cldnku nejsou ve stietu zdjmii a vznik ani publikace cldnku nebyly
podporeny zddnou farmaceutickou firmou.

Podékovani

Vyzkumneé prdce na cldnku byly podporeny také projektem NETPHARM/
NewTechnologiesinTranslational Researchin Pharmaceutical Sciences, reg.
¢. CZ.02.01.01/00/22_008/0004607, ktery je spolufinancovdn Evropskou unif.
Podporeno z instituciondlni podpory Ministerstva obrany MO 1012 -
DZRVO.

Seznam zkratek

HZT hluboka Zilni trombéza

IT informacni technologie

LMWH  nizkomolekuldrni heparin

PE plicni embolie

SPC souhrn tdaji o 1é¢ivém piipravku
TEN tromboembolicka nemoc
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PREHLEDOVY CLANEK

Muj pacient uziva statin
a chysta se na operaci

Klinika kardiologie, Laboratof pro vyzkum aterosklerdzy, IKEM, Praha

SOUHRN

sveédcivymi daty z klinickych studii, a to predevsim u pacient(
ve velmi vysokém riziku vzniku ¢i opakovani kardiovaskularnich
pfihod aterosklerotického plvodu. Jako u vsech ucinnych 1ékd
jsou i v pripadé statind popisovany nékteré vedlejsi ucinky, sice
vzacné, ale vzhledem k tomu, Ze tyto Iéky uziva dlouhodobé velké
mnozstvi osob, je mozné se s nimi setkat. Mezi hlavni diskutované
patfi myopatie, hepatopatie, snizeni rendini funkci a ¢astéjsi vyskyt
diabetes mellitus. Velmi diskutovanou oblasti jsou nezadouci Ucinky
statind pfi rozsahlejsich chirurgickych vykonech, kdy je zvazovano
i jejich vysazen.

Naprosta vétsina dostupnych dat vSak prokazala, Ze statiny jsou
z hlediska komplikaci chirurgickych vykon( bezpecné, ¢i dokonce
prospésné. Proto neni tfeba tyto Iéky pfed operaci v naprosté vétsiné
pripadd vysazovat. Nicméné existuji urcité rizikové skupiny osob,
u kterych by statiny komplikace vyvolat mohly. Tyka se to zejména
u pacientl s postizenim ledvin, u kterych je zvazovdno narazové
nasazeni statin( pred operaci. Stéle v3ak plati, ze zbytecné vysazeni

KLICOVA SLOVA
statiny, nezadouci ti¢inky, operace

uvob

Hlavnim cilem 1é¢by dyslipidémii je prodlouZit a zkvalit-
nit Zivot, zejména pacientiim s jiz pfitomnym manifestnim
kardiovaskularnim onemocnénim aterosklerotického ptivodu
(ASKVO). Pii této 1é¢bé jsou jednoznacné prvnim lékem volby
statiny - inhibitory 3-hydroxy-3-methyl-glutaryl koenzym
A (HMG-CoA) reduktazy - v co nejvyssi tolerované davce (ator-
vastatin 80 mg, rosuvastatin 40 mg, simvastatin 40-60 mg,
fluvastatin 80 mg), ptipadné doplnéné ezetimibem. Hlavnim
cilem této 16¢by je co nejnizsi koncentrace LDL cholesterolu,
u nékterych extrémné kardiovaskularneé rizikovych pacient
se jedna o koncentrace nizsi nez 1,4-1,0 mmol/1 (1).

Tyto 1éky uziva dlouhodobé velké mnozstvi osob; proto
je mozné se s nezddoucimi uc¢inky setkat, i kdyz jsou méné
Casté. Mezi hlavni diskutované patfi myopatie, hepatopa-
tie, poskozeni funkce ledvin a vyssi vyskyt diabetu; tyto
jsou zminlovany u pacientli, ktefi podstupuji rozsahlejsi
operacni vykon.

Na pocatku si dovolime provést malou anketu. Vas paci-
ent uzivajici atorvastatin 80 mg ma z jasné a opravnéné in-
dikace naplanovan chirurgicky vykon (naptiklad rozsahlejsi
operaci tlustého stfeva pro nador). Co byste zvazili?

a) Zcelavysadit statin,
b) Snizit davku uzivaného statinu.

Cas. Lék. ces. 2024, 163: 309-313

SUMMARY

Pitha J. My patient is taking a statin and is scheduled for surgery
Statins rank among the most useful drug groups with convincing data
from clinical trials, especially in patients at very high risk of develop-
ing or recurring cardiovascular events of atherosclerotic origin. As
with all effective drugs, side effects are described also for statins,
but these effects are rare. Nevertheless, because statins are used
by many individuals for a long time periods, these effects could be
observed. The main discussed ones include myopathy, hepatopathy,
decreased renal function and higher incidence of diabetes mellitus.
Another area of recent discussions is the possibility of untoward
effects of statins during extensive surgical procedures, when it is
considered their discontinuation.

However, the vast majority of available data demonstrated that statins
are safe or even beneficial in terms of surgical procedures complica-
tions. Therefore, discontinuation of these drugs before surgery is not
recommended in majority of individuals. Nevertheless, in certain risk
groups statins could cause complications; these include patients with
impaired renal function exposed to loading dose of statins before
surgery. However, the presumption that the most serious complication
of surgery might be unnecessary discontinuation of statins is still valid.

KEYWORDS
statins, side effects, surgery

¢) Pouzit méné tcinny statin, ale s mensi pravdépodobnosti
nezadoucich tcinkd/interakei (fluvastatin).

d) Ponechat statin ve stejné davce.

e) Nahradit statin jinym hypolipidemikem.

f) Pfed vykonem jednorazové podat vétsi davku statinu bez
ohledu na dosavadni hypolipidemickou terapii.

HLAVNI NEZADOUCI UCINKY STATINU
A DOPORUCENI PRO OPERACNI VYKONY

MYOPATIE

Myopatie zplisobend statiny zac¢ind do 14 dnd po jejich
nasazeni a odezniva ptiblizné do 1 tydne po jejich vysazeni;
vzacnéji se obtiZze mohou objevit pozdéji. Méné zavazné
obtiZe - pouze bolesti svalil - se objevuji u pfiblizné 10 % 1éce-
nych osob. Statinové bolesti svalQ jsou vétSinou symetrické,
nejcastéji postihuji lytka a stehna a projevuji se napfiklad pii
vstavani ze zidle. Soucasné je zvySena i koncentrace kreatin-
kinazy (CK), vétsinou nad 5-10nasobek referencnich hodnot.
Asymptomatické zvySeni CK mtze mit i fadu dal$ich pfic¢in
(svalova zatéz, hypotyredza, vrozena vyssi hodnota) a neni
dtivodem k vysazeni tatini obecné, a to ani pfed operaci.
Skutecné zavazna myopatie s vyraznym (5-10nasobnym) zvy-
Senim CK, pfipadné s renalnim selhanim pti rhabdomyolyze,
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se vyskytuje u 11écené osoby z nékolika set tisic az milionu.
Chirurgicky vykon, napfiklad ortopedicky, jisté ke zvySeni
CK vést muzZe, ale nikoli jako diisledek 1é¢by statiny, ale jako
dtisledek manipulace se svalovym skupinami.
Doporuceni: Je nutné znit anamnézu pacientd s z hle-
diska myopatii vyvolanych statiny a jejich pfipadné zvySené
riziko, pfi podezfeni na hypotyreézu je vhodna kontrola
tyreoideu stimulujiciho hormonu (TSH). Pfi podezfeni na
pritomnost statinové myopatie pied operaci je vhodné zvazit
snizeni davky statinu, nahrazeni méné G¢innym statinem,
pripadné, pokud pacient spliiuje kritéria platcti zdravotniho
pojisténi, je vhodné zvazit prevedeni na novéjsi a také jiz ove-
fenda hypolipidemika typu inhibitor{ proprotein konvertazy
subtilisin/kexin typu 9 (PCSK9i) nebo kyseliny bempedoové.

ELEVACE JATERNICH TESTU

Elevace jaternich testl jsou ve srovnani s myopatiemi
jeSté vzacnéjsi. Mirné, asymptomatické a izolované zvyseni
aktivity jaternich enzymu alaninaminotransferazy (ALT)
(do 3nasobku referenc¢nich hodnot) pri 16¢bé statinem neni
Klinicky zavazné. Naopak, u pacientl s mirnym zvySenim
aktivity ALT v diisledku steat6zy nebo nealkoholické steat6zy/
steatohepatitidy, tedy jesté pred zahajenim terapie statiny,
statinova terapie tento stav nezhorsuje, naopak z ni paci-
enti profituji. PoSkozeni jater ptilécbé statiny je tedy velmi
vzacné a ve studiich se statiny se nelisi od placebovych sku-
pin. Dals{ jaterni enzymy, aspartidtaminotransferaza (AST)
a gamma-glutamyltransferaza (GGT) jsou méné specifické,
mohou byt naptiklad zvy$ené i pfi statinové myopatii v pti-
padné GCT i u renalniho postizeni.

Doporuceni: Pti elevaci jaternich testli je vhodné spise
vyloucdit vyssi pfijem alkoholu, skutecné potencidlné hepa-
totoxické 1éky (antibiotika, paracetamol), nez statiny i pfi
mirné elevaci jaternich enzymu vysazovat.

POSTIZENi RENALNICH FUNKCI

Lécba statiny neni u vétSiny léc¢enych osob spojena s kli-
nicky vyznamnym zhorSenim funkce ledvin. Na druhou
stranu v§ak pivodni pfedpoklady renoprotektivniho t¢inku
statin@ u operovanych pacienti prokazany nebyly. V ran-
domizované studii bylo akutni renalni poskozeni dokonce
vyznamneé Castéj$i u pacientti podstupujicich srde¢ni ope-
raci, ktefi byli 1éCeni rosuvastatinem, nez u pacienti, ktefi
dostavali placebo (2); jednalo se pfedevs§im o pacienty s jiz
pfitomnou poruchou funkce ledvin. Tento fenomén byl
jiZz popsan ve studii PLANET I u pacientd s proteinurii, kdy
podavani vyssich davek rosuvastatinu (40 mg denné) vedlo
k vétSimu poklesu rendlnich funkci (3). I v dalsi studii (4)
meély vysoké davky atorvastatinu podané osobam podstu-
pujicim kardiochirurgicky vykon, které jiz mély chronické
rendlni onemocnéni, podobny efekt.

Souhrnné lze fici, Ze soucasné diikazy nepodporuji pred-
operac¢nizahdjeni1éCby statiny u pacientit dosud nelécenych
statiny podstupujicimi kardiochirurgicky vykon, a to pfede-
v$im pokud maji snizené renalni funkce a/nebo proteinurii.
Nebylo tedy prokazano, Ze statiny po kardiochirurgické
operaci jsou renoprotektivni; u nékterych skupin pacienti
mohou vést dokonce k dalSimu poskozeni ledvin.

Podobna asociace statinti s poklesem rendlnich funkci by-
la pozorovana i v pfipadé septickych stavii véetné syndromu
akutniho respira¢niho selhani. Hypoteticky u takto tézkych
stavli mlze byt neptiznivy vliv statint zprostfedkovan jejich
ucinkem na sniZeni koncentrace koenzymu Q, coz by mohlo
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zhors$it jiz tak naruSenou mitochondrialni produkci energie.
Nicméné preventivni protektivni i¢inek podavani koenzy-
mu Q ¢i také vitaminu D v téchto situacich je diskutovan
a navrhovan na zakladé témeér vyhradné experimentalnich
studii véetné bunécnych kultur; klinicky efekt zatim jasné
ovéten nebyl (5).

Na jednu stranu jsou tedy statiny velmi tispésné 1éky, na
druhou stranu pfes to, Ze maji pisobivy seznam pozitivnich
pleiotropnich G¢inkt nad ramec snizovani aterogennich li-
pidd, nejsou vhodné k prevenci akutniho rendlniho selhani
perioperacné. Hlavnim mechanismem selhani statint v této
oblasti mlZe sniZeni az vyCerpani zasob koenzymu Q pfi
statinové 1écbé, které narusuje bioenergetickou homeostazu
ledvin. K objasnéni, zda ma vyznam podavat koenzym Q,
jsou vSak zapotfebi kvalitni randomizované studie (6).

Doporuceni: U pacientdl s proteinurii budme opatrni
s 1é¢bou rosuvastatinem v davce 40 mg. U vyrazné snize-
né renalni funkce (stadium 3-4, tedy glomeruldrni filtrace
<60-30 ml/s) je vhodné zvazit nutnost podavani maximalnich
davek atorvastatinu (80 mg) ¢i rosuvastatinu (40 mg); jednim
z teSeni je tyto vy$si davky sniZit a doplnit hypolipidemickou
terapii ezetimibem. Tedy konkrétné naptiklad u pokrocilé
renalni insuficience zvazit sniZzeni vysoké davky rosuvastati-
nu (40 mgna 10 mg a doplnit ezetimib 10 mg), pripadné toto
zvazitiu atorvastatinu (80 mg na 40 mg a doplnit ezetimib 10
mg). SpiSe vyjimecné zvazit nahrazeni téchto silnych statint
méné ucinnym fluvastatinem (80 mg), ktery ma minimum
nezadoucich a¢inka véetné absence 1ékovych interakci a me-
tabolizuje se podobné jako atorvastatin pres jaterni paren-
chym. Podavat pfechodné koenzym Q ¢i vitamin D je sice
v zasadé bezpecné, ale icelem této indikace je spiSe uklidnéni
pacienta a zdravotnikl znepokojenych negativnimu zpravami
vmédiich nezZ renoprotektivni terapie zaloZend na diikazech.

DIABETES MELLITUS

Skutecné bylo prokazano, ze statiny zvysuji vyskyt dia-
betu, ale pfevazné u osob s jiz pfitomnou vyssi glykémii
nalacno (zejména s prediabetem). Témér ve vSech studiich
pacienti s diabetem profituji z redukce rizika ASKVO pfi te-
rapii statiny vice nez pacienti bez diabetu. Statiny nezptisobi
ani akutni dekompenzaci diabetu.

Doporuceni: Neni naprosto vhodné vysazovat statiny
u pacientl s diabetem. Vyjimkou mohou byt pacienti s dia-
betem a soucasné s vy$$im stupném renalniho selhani (viz
predchozi kapitola).

DALS{ HYPOTETICKE NEZADOUCI UCINKY STATINU

Z hlediska chirurgického vykonu jsou vSechny dale uva-
déné nezddouci Gcinky irelevantni a neni jim tfeba vénovat
pozornost. Jedna se o zcela nepotvrzené hypotézy ¢i spise
spekulace. Byly publikovany (¢i spiSe medidlné zvefejné-
ny) obavy z vys$iho vyskytu poopera¢niho deliria, poklesu
kognitivnich funkci u Zen a mozkovych krvacivych ptihod.
Zde jsou uvadény naprosto nejslabsi argumenty a jedna se
o nejméné fakticky podloZenou oblast mediciny. Tyto nazory
pritahuji pfedevsim pozornost medii nez odborné vefejnosti.

Doporuceni: Jisté neni vhodné statiny vysazovat nebo
snizovat jejich davku z obav pred témito spekulativnimi
vedlej$imi ucinky. Je ale vhodné tyto medidlni obavy znat
pro argumentaci smérem Kk pacientim i méné orientovanym
koleglim v dané problematice. Naptiklad anamnéza mozkové-
ho krvaceni jisté neni kontraindikaci a divodem k pferuseni
1é¢by statiny pfed operaci u kardiovaskuldrneé rizikovych osob.



Naopak pomérné masivni ochrana pfed ischemickymi mozko-
vymi pithodami pfi terapii statiny byla opakované potvrzena.

STUDIE STATINU V PERIOPERACNIM OBDOBI

Kromé studii zaméfenych na protektivni ti¢inek statint
na konkrétni poruchu, predevsim renalni selhani a na fibri-
laci sini u kardiovaskularnich vykond, je pozornost zaméfena
i na obecné preziti pacientd v zavislosti na uzivani statint
a rozsahu chirurgického vykonu.

OPERACE KARDIOVASKULARNIHO SYSTEMU
POSTIZENEHO ATEROSKLEROTICKYM PROCESEM

Pacienti podstupujici operaci cévniho systému pro
aterosklerotické postizeni jsou vystaveni vysokému riziku
budoucich kardiovaskularnich pfihod a pfed¢asného Gmr-
ti z kardiovaskularni pficiny. Lécba statiny je zdkladnim
postupem, jak se takovym piihoddm vyhnout. Napiiklad
evropska doporuceni pro 1é¢bu aneurysmatu abdomindalni
aorty doporucuji korekei rizikovych faktord aterosklerotické-
ho postizeni, zahrnujiciilécbu statiny. V randomizovanych
Klinickych studiich zaméfenych na 1é¢bu statiny u pacient
podstupujicich vykony na cévnim systému vcetné operace ab-
domindlni aorty bylo prokazano, Ze 1é¢ba statiny vyznamné
snizuje periopera¢ni mortalitu a kardiovaskularni ptihody po
cévni operaci bez ohledu na komorbidity, pokud je zahajena
4 tydny pred operaci, a proto je doporucovana (7-9).

V randomizované klinické studii STICS (Statin Therapy in
Cardiac Surgery), Ktera sledovala 1922 pacientli podstupujicich
elektivni kardiochirurgicky vykon, vSak nasazeni rosuvasta-
tinu (20 mg/den) pfed kardiochirurgickym vykonem neza-
branilo perioperacnimu poskozeni myokardu ani nesnizilo
riziko pooperacni fibrilace sini (2), navic, jak bylo zminéno,
vedlo u rizikovych pacientl k rendlnimu poskozeni. Nicméné
v nedavno publikované metaanalyze byla popsana redukce
fibrilace sini o témét 60 % (10).

Lze tedy uzaviit, Ze dlouhodobéjsi terapie statiny, pre-
sahujici 4 tydny, je vhodna, ale podavani vyssich davek
uéinnych statinti kratkou dobu pred operaci uZz prospésné
neni; v nékterych studiich se jednalo o nasazeni statini 12
hodin a 2 hodiny pfed operaci.

OPERACE MIMO KARDIOVASKULARNI SYSTEM
V jedné z nejrozsahlejsich observac¢ni studii (u témeét

800 tisic osob) bylo podavani hypolipidemik, pfedevsim

Tab. 1 Mozna rizika statint p¥i rozsahlejsich chirurgickych vykonech
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statintl, béhem ¢asného perioperacniho obdobi spojeno s 1%
absolutnim sniZenim nemocnicni dmrtnosti a 38% snizenim
pravdépodobnosti hospitaliza¢ni mortality u pacientd pod-
stupujicich velkou nekardialni operaci (11). Tento efekt byl
hodnocen velmi sofistikovanymi statistickymi analyzami
se standardizaci na fadu zkreslujicich faktori. Nejvyssi
ochranu poskytovaly statiny u nejrizikovéj$ich pacient
(nejméné zavazné/narocné vykony) po stupen 5 (zakroky z vi-
talni indikace) dle doporuceni pfedevsim anesteziologickych
odbornych spolecnosti (12). Tento nilez byl potvrzen v novéjsi
analyze nékolika studii (13).

Z hlediska nekardiovaskularnich operaci byla velmi zaji-
mava nedidvna analyza vlivu statinli na prognézu karcinomu
rekta po chirurgické resekci u témér 12 tisic pacientti, z nichZ
3019 (25 %) uzivalo statiny. Pfi vyuZziti sofistikované statistické
metody (propensity score matching) bylo porovnano 3017 part
statiny 1é¢enych/nelécenych pacientl. U pacientd, kteii
udavali, Ze jsou léCeni statiny, byla vyrazné nizsi 90denni
celkova mortalita (0,7 vs. 5,5 %; p < 0,001) a vyznamné snize-
na umrtnost i na kardiovaskularni a respiracni onemocnéni;
podobné vysledky byly zjiStény pro sepse a multiorganové
selhani. Pfinos poopera¢niho pfeziti u uzivateld statint byl
pozorovan i pres vyssi vyskyt kardiovaskuldrnich komorbidit.
Vzhledem k observacnimu charakteru studie neni jisté, zda
tento vztah je kauzalni, ale jisté se jedna o velmi zajimava
az povzbudiva data (14).

V soucasnosti jsou vyvijeny standardni protokoly, podle
kterych by se studie se statiny podavanymi v perioperacnim
obdobi u nekardidlnich vykont mély ridit a pfinést tak co
nejspolehlivéjsi informace (15). Hlavni nezddouci u¢inky
statind a navrhy z hlediska postupu pfi planovanych ope-
racnich vykonech jsou shrnuty v tab.1.

RIZIKOVE SKUPINY )
Z HLEDISKA NEZADOUCICH UCINKU STATINU
Mezi hlavni rizikové faktory patfi vyssi vék a snize-
na funkce ledvin, diskutovany jsou nékteré dalsi (tab. 2).
Dilezitou ilohu mohou hrat i 1ékové interakce statind (tab.
3), pfedevsim s makrolidovymi antibiotiky a imunosupre-
sivy; zde je skuteCné tfeba opatrnost. Myopatii miZe nékdy
zplsobit nepoznana, a tedy nekorigovana sniZena funkce
stitné zlazy detekovatelna vyrazné vyssi hodnotou TSH. Je
nutné zdliraznit, Ze se musi témér vzdy jednat o kombinaci

Konkrétni riziko Komentar Postup

Myopatie Velmi vzacna, ¢asto zndma jiz pred operaci U velmi rizikovych osob (ASKVO) monitorovani,
hydratace, pozor na |ékové interakce; zvazit
moznost nahrazenf statiny jinymi hypolipidemiky

Hepatopatie, Vzacné, vétsinou bez klinického korelatu Pozor na lékové interakce

elevace jaternich enzymu

Postizeni renalnich funkci

Vzacné, popsana pfi velmi vysokych davkach | Pfimérend hydratace, vyhnout se velmi vysokym
rosuvastatinu a prevazné ve studiich
s ndrazovou davkou vysoce Ucinnych statind | s jiz primarné zachycenym postizenim renalni
podanych hodiny pred vykonem

davkam rosuvastatinu (40 mg) u pacientl

funkci (véetné pritomnosti proteinurie)

VysSi vyskyt diabetu mellitu
mellitem

Irelevantni obavy i u pacientl s diabetem

Jisté ponechat plvodni statin
v plvodni indikované davce

Vétsi sklon k infekcim, septickym | Spise opacny Ucinek
komplikacim, delirantni stavy | - pfiznivy (protizanétlivy

Jisté ponechat plvodni statin

v plvodni indikované davce
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Tab. 2 Rizikovy profil osob podstupujicich chirurgicky vykon

anamnéza myopatie

vys$si vék (> 85 let) / Cetnd pridruzend onemocnéni

zeny

gracilni télesna konstituce

pokrocila rendini insuficience
nadmeérny pfijem alkoholu
hypotyredza

|ékové interakce
- pozor na polypragmazii, uzivani antibiotik typu makrolidd

grapefruitova stava (> 300 ml/den)
makrolidova antibiotika
diltiazem/verapamil

amiodaron

omeprazol

cyklosporin
azolova antimykotika
inhibitory protedzy

metronidazol

flukonazol

fluoxetin

nékolika téchto faktor a pfitomnost jednoho neni vétSinou
dtivodem k preruseni 1é¢by statiny. Vyjimkou mohou byt
zminéné 1ékové interakce.

SHRNUTI

1kdyZ obecné jsou v literatufe publikovany téméf vyhrad-
né kazuistiky myopatii, hepatopatii, pripadné i teoretické

Gvahy o depresi, deliriu v souvislosti s rozsdhlejsimi ope-

ra¢nimi vykony pii uzivani statint, je tfeba si uvédomit, Ze

pacienti uzivajici tyto 1éky z prokdzané indikace patii ¢asto

k tém nejrizikovéj§im z hlediska vzniku ¢i opakovani ASKVO

v periopera¢nim obdobi. U naprosté vétsiny pacientl tedy

neni vhodné statiny vysazovat. Na druhou stranu zahajo-

vat hodiny pfed operaci intenzivni terapii statiny neni také

ovéfeno; predevS$im u pacientdi se zdvaznéj$im rendlnim

postiZzenim by se mohlo jednat o riskantni postup.
Dosavadni poznatky tedy naznacuji, Ze:

» u vaskuldrnich vykont, v€etné vykona na koronarnich
tepnach, se pacientiim dafti hiife, jsou-li statiny vysazeny;

e iu nevaskularnich vykont pacienti 1éceni statiny dle
vétsiny studii profituji pfedevsim pfi rozsidhlejsich a ri-
zikovéjsich vykonech;

« predevSim u pacientli s rendlnim postiZeni nasazeni
vy$$ich davek ucinnych statinti narazové hodiny pred
vykonem neni vhodné a prinasi riziko poskozeni ledvin.
Toto se netyka pacientdl s renalnim postizenim na dlou-
hodobé a spravné indikované chronické terapii statiny.

V zasadé pozitivni vysledky z rozsidhlych observacnich
studii a mens$ich randomizovanych klinickych studii pfe-
vazuji nad témi negativnimi a naznacuji, Ze predoperacni
zahdjeni 1é¢by statiny pfed kardiochirurgickym vykonem
muZe snizit mortalitu, poopera¢ni vyskyt fibrilace sini,
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akutni renalni poskozeni u pacientti bez zdvazného postizeni
ledvin. Z hlediska striktnich dat nejsou k dispozici zadné
nové udaje o tom, zda by pacienti, ktefi jiz statiny uzivaji,
meéli pfedoperacné v terapii pokracovat nebo ji prerusit.
Vétsinovy nazor v bézné praxi je v 1é¢bé statiny pokracovat
u naprosté vétsiny lécenych osob. Zbytecné vysazeni statin@
muZe byt tou nejzavaznéjsi pricinou periopera¢nich kompli-
kaci. V poslednich doporucenich zaméfenych na perioperacni
medikaci u kardidlnich vykont neni doporuceno terapii
statiny pferusovat (aroven dtikazti Ila, B), na druhou stranu
neni doporuceno zahajovat terapii statiny narazové ani pred
kardiovaskularnimi vykony pro riziko renalniho postizeni
(Groven dikazi III, A) (12).

Na uplny zavér se vracime k anketé na pocatku tohoto
¢lanku. Autor by se v pfipadé tivodni ankety a pti pfitomnosti
ASKVO u daného pacienta rozhodl pro bod d) bez ohledu na re-
nalni funkce, jisté by vSak statin nové nenasazoval pouze kvl
chirurgickému vykonu. Pouze pokud by se jednalo o vysoce
rizikového pacienta z pohledu nezadoucich u¢inkd statint
(progredujici rendlni insuficience) a rozsahly opera¢ni vykon
(tab.2a 3) by postupoval podle bodu b) nebo c), vyjimecné bodu
a) - zde napiiklad dtivodem pro pferuSeni terapie statiny mize
byt kompartmentovy syndrom. Relevantni miize byt postup
e) u nové odhalené statinové myopatie pred operaci u velmi
rizikového pacienta (pfitomnost ASKVO) - zde 1ze zvazit PCSK9i
nebo kyselinu bempedoovou; nicméné pro ni data chybi a po-
déani téchto 1éki se 1idi i ur¢itymi pravidly platcti zdravotniho
pojisténi. Ubodu f) nebyl efekt jednordzového narazového po-
déani statinti potvrzen a neprokizal protektivni ti¢inek statin@
na vyskyt klinickych pfihod zahrnujicich fibrilaci sini, pokles
renalnich funkci a dalsi. Definitivni azZ dogmatické odpovédi
v této problematice v§ak neocekavejte; zkuste si najit ptipadné
své vlastni na zdkladé uvedenych tdaji.
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Seznam zkratek

ALT alaninaminotransferdza

AST aspartataminotransferaza

ASKVO  kardiovaskularni onemocnéni
aterosklerotického ptivodu

CK kreatinkinaza

GGT gamma-glutamyltransferaza

PCSK9i  inhibitory proprotein konvertazy
subtilisin/kexin typu 9

TSH tyreostimula¢ni hormon
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Pohybova aktivita viazenstvi
— kli¢ k prevenci a podpore zdravi

Institut 1azenstvi a balneologie, v.v.i., Karlovy Vary
Horské lazné Karlova Studanka, S.P., Karlova Studanka
Fakulta télesné kultury UP v Olomouci

SOUHRN

V soucasnosti je ldzenstvi nejen efektivnim nastrojem pro 1é¢bu,
ale i pro prevenci civiliza¢nich chorob, coz podtrhuje ddlezitost
pohybovych terapii v pfirodnim prostredi. Studie potvrzuji, ze
pravidelnd pohybova aktivita snizuje riziko mnoha onemocnéni,
zlepsuje fyzické a psychické zdravi a posiluje adapta¢ni schopnosti
organismu. Analyza riiznych forem pohybové terapie, jako je lé¢ebna
télesnd vychova, hydroterapie a terénni kury, ukazuje jejich pfinosy
pro pacienty.

Komplexni prehled o fyziologickych a terapeutickych pfinosech po-
hybové aktivity v lazenstvi zdGraznuje jeji roli v prevenci civiliza¢nich
onemocnéni. Vyzkumy ukazuji, ze lazenské programy zamerené na
pohyb mohou zlepsit kvalitu Zivota, podporovat psychickou pohodu
a prispét k prevenci chronickych onemocneéni. S rostouci prevalenci
civilizacnich chorob je ddlezité integrovat pohybové aktivity do
lazenské péce, coz ma potencidl pro dlouhodobé zlepseni zdravot-
niho stavu pacientd.

KLIiCOVA SLOVA

lazenska lécba, pohybova aktivita v Iazefistvi, prevence
chronickych onemocnéni, Iécebna télesna vychova,
hydroterapie, terénni kury, nordic walking, monitorovani
v lazenské péci, trendy v lazeiistvi a balneologii.

uvob

Lazenska lécebné rehabilitac¢ni péce je dlouhodobé uzna-
vana jako efektivni nastroj pfi 1é¢bé fady chronickych one-
mocnéni, pro regeneraci po operacich ¢i irazech a ve zlep-
Sovani celkové kvality Zivota. V poslednich desetiletich vSak
lazeriska péce presahuje ramec klasické 1écby a zamértuje se
stale vice na prevenci. V tomto kontextu hraje klicovou roli
pohybova aktivita, kterd predstavuje zasadni faktor jak pro
prevenci, tak i pro 1é¢bu mnohych civiliza¢nich onemocnéni.
Lazeniské prostiedi, zejména pak pfirodni krajina, podporuje
rizné formy pohybovych terapii, které mohou mit vyrazny
vliv na fyzické i psychické zdravi.

V dal$im predkladame védecké poznatky o vyznamu
pohybové aktivity v 1azeristvi a jeji tlloze pfi prevenci a 1é¢-
bé chronickych onemocnéni, pii zlepSeni fyzickych funkci
pacientl a podpote psychické pohody.

FYZIOLOG[CKE A ZDRAVOTNI PRINOSY
POHYBOVE AKTIVITY

Pohybova aktivita je kliCovym faktorem pro zdravi.
Existuje Sirokd védecka shoda, Ze pravidelna pohybova
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SUMMARY

Maracek M. Physical activity in spas - the key to prevention

and health promotion

At present, the spa industry is not only an effective tool for treatment
but also for the prevention of lifestyle diseases, which underlines
the importance of movement therapies in the natural environment.
Studies confirm that regular physical activity reduces the risk of many
diseases, improves physical and mental health, and strengthens the
body’s adaptive abilities. An analysis of different forms of movement
therapy, such as therapeutic physical education, hydrotherapy, and
field treatments, shows their benefits for patients.

A comprehensive overview of the physiological and therapeutic ben-
efits of physical activity in the spa industry emphasizes its role in the
prevention of lifestyle diseases. Research shows that spa programs
focused on exercise can improve quality of life, promote mental well-
being, and contribute to the prevention of chronic diseases. With the
increasing prevalence of lifestyle diseases, it is important to integrate
physical activities into spa care, which has the potential for long-term
improvement of patients’ health.

KEYWORDS

spa treatment, physical activity in the spa industry, prevention
of chronic diseases, therapeutic physical education,
hydrotherapy, field treatments, Nordic walking, monitoring in
spa care, trends in spa and balneology

aktivita snizuje riziko vzniku kardiovaskuldrnich onemoc-
néni, diabetu 2. typu, obezity, hypertenze, osteopordzy a
nékterych malignit (1, 2). Nedostatek pohybové aktivity
naopak zvysuje pravdépodobnost obezity dospélych o vice
nez140 % (3).

Vyzkumy dale ukazuji, Ze pravidelnd pohybova aktivita
zvysuje svalovou silu, flexibilitu a rovnovahu, coz je obzvlas-
té dlilezité pro star$i osoby a pacienty s omezenou mobilitou
(4). Mimo jiné sniZuje riziko depresi a uzkosti prostfednic-
tvim zlepSeni neurobiologickych funkci, vcetné regulace
neurotransmitert, jako je serotonin a dopamin, a pfispiva ke
kvalitnéj§imu spanku a celkovému psychickému zdravi (5-7).

POHYBOVA AKTIVITA JAKO '[ERAPEUTICK?
NASTROJ V LAZENSKE LECBE

Pohybova aktivita je kli¢ovou soucasti komplexni re-
habilitace v ramci 14zeniské 1é¢by. Lazeriska 1écba ovliviiuje
lidsky organismus prostfednictvim slozitych reflexnich
a humorélnich procesti, které plisobi na nervovou soustavu
a pomahaji upravovat podminéné reflexy, ¢imz zlepsuji



adaptacni schopnosti organismu (8). Mezi formy pohybové
terapie patfi naptiklad 1écebna télesna vychova, hydrote-
rapie a terénni kary. Kazda z téchto metod ma specifické
fyziologické a terapeutické prinosy a je indikovana podle
zdravotniho stavu a fyzické zdatnosti pacienta (9).

LECEBNA TELESNA VYCHOVA (LTV)

Lécebna télesna vychova je klicovou soucasti lazeniskych
rehabilita¢nich programd. Je zaméfena na obnoveni a udr-
zeni svalovych funkci pacientli, zejména pak pacientd po
ortopedickych operacich, irazech ¢i s chronickymi musku-
loskeletalnimi onemocnénimi, jako jsou zanétliva a degene-
rativni onemocnéni pohybového aparatu. Studie ukazuji, ze
pravidelnd 1éCebna télesna vychova vede ke zlepSeni funkéni
kapacity organismu, zvySeni svalové sily a flexibility, zlep-
Seni rozsahu pohybu a k redukci bolesti (9, 10).

Kromé toho hraje LTV ddlezitou roli v prevenci padd,
nebezpecnych zejména pro starsi populaci, nebot je prokaza-
no, zZe cviceni zamérena na zlepseni rovnovahy a koordinace
snizujiu starsich osob s poruchami rovnovahy riziko padt az
030 % (12). Ve spojeni s dal§imi 1dzeriskymi procedurami, jako
je balneoterapie Ci fyzioterapie, predstavuje LTV efektivni na-
stroj pro dlouhodobé zlepSeni funkéni nezavislosti pacientdi.

HYDROTERAPIE

Cviceni ve vodé, jedna z moznosti vodolécby, je speci-
fickou formou pohybové terapie vyuzivajici fyzickych vlast-
nosti vody vhodnych pro terapii, jako je vztlak ¢i odpor.
Tato metoda je obzvlasté vhodna pro pacienty s omezenou
pohyblivosti, bolesti kloubll a patefe ¢i obezitou, nebot
vztlak vody snizuje zatiZzeni kloubli a umoziiuje provadéni
pohybii, které by na suchu byly pro pacienty obtizZné az bo-
lestivé (13). Hydroterapie ma prokazatelné pozitivni uéinky
na zmirnéni bolesti a zlepSeni funkéniho stavu u pacientd s
osteoartritidou, revmatickymi onemocnénimi a chronickymi
bolestmi zad (8, 14). Studie ukazuji, Ze hydroterapie zlepSuje
kardiovaskularni zdatnost, silu a flexibilitu, zmirnuje bolesti
a zlepsuje kvalitu Zivota u pacient s riznymi chronickymi
onemocnénimi (15).

Kromeé fyzickych pfinosti ma cviceni ve vodé pozitivni vliv
na psychicky stav pacientdi, zejména v dlisledku relaxacnich
Gc¢inkd a sniZeni irovné stresu, nebot voda vytvati pfijemné
a uklidnujici prostfedi a mize plisobit jako antistresovy fak-
tor diky podpote uvoliiovani endorfint, které navozuji pocit
pohody a snizuji vnimani bolesti. (16, 17). Zaroveri se ve vod-
nim prostfedi zvysuje pocit télesné lehkosti, coz umoznuje
pacientlm s pohybovym omezenim provadét cviky, kterych
by za normélnich podminek nebyli schopni, coZz muze vy-
razné zlep§it jejich sebevédomi a subjektivni pocit z 1é¢by.

TERENNI KURY

Terénni kary jsou specifickym lécebnym lazeriskym pro-
gramem, zaméfenym na fizeny a pravidelny pohyb pacientt
po peclivé vybranych trasach, které mohou vyrazné podpofit
jejich zdravi a rehabilitaci. Obvykle se jedna o pohybovou
aktivitu aerobniho charakteru, jako jsou pési prochazky
¢i nendro¢né tary pfizptisobené fyzické kondici a zdravot-
nimu stavu jednotlivych pacient. Tato 1éCebna metoda je
indikovana lékafem na zadkladé diagnézy a ergometrického
vySetfeni, které stanovi vhodné zény tepové frekvence, jez
mize pacient sledovat napfiklad pomoci chytrych hodinek.
Trasy jsou odstupriovany dle kardialni zatéze a vybaveny
lavi¢kami k odpocinku (8).

PREHLEDOVY CLANEK

Studie z lazeniského prostfedi ukazuji, Ze pravidelna
pohybova aktivita ve venkovnim prostfedi mize vyznamné
zlepsit kvalitu Zivota a snizit stres v porovnani s méstskym
prostiedim ¢i télocvi¢nou (18). Pobyt spojeny s pohybem v
prirodé ma navic klicovy vyznam pro udrzeni fyzického a
psychického zdravi, coz se pozitivné odrazi na kardiovas-
kularnich a respiracnich funkcich a na psychické pohodé
pacientd (1921).

V poslednich letech prevzala lazeriska 1é¢ba prvky chiize
ze systému nordic walking, ktery ma pozitivni i¢inek nejen pro
pacienty s kardiovaskuldrnimi a respira¢nimi chorobami, ale
i pro osoby s funkénimi a degenerativnimi poruchami. (8).
Nordic walking je specificky pfedev§im zapojenim svali celé-
ho téla, ¢imz oproti bézné chlizi zvysuje energeticky vydej.
Studie ukazuji, Ze tato aktivita zvysuje aerobni kapacitu plic,
pomaha snizovat télesny tuk a zlepsuje kvalitu Zivota snizo-
vanim hladiny stresu, diky cemuz ma i psychické ptinosy v
dtsledku pohybu v pfirodé (22, 23).

MONITOROVANI POHYBOVE AKTIVITY
V LAZENSKE LECBE

Monitorovani pohybové aktivity je uziteCnou soucasti
1é¢ebnych program v 1azeriské 16¢bé, které usiluji o zlepseni
fyzické kondice a celkového zdravi pacientii. V lazeniskych
zatizenich se monitorovani pohybu nejcastéji zaméfuje na
udrzeni optimalni tréninkové tepové frekvence a vhodné
arovné zatéze. Pacienti zde mohou vyuzit riizné zplsoby
sledovani, naptiklad chytré hodinky nebo sporttestery, které
umoznuji monitorovat napiiklad pocet dennich krokd, tepo-
vou frekvenci a energeticky vydej, coz napomaha dodrZovat
doporucené kardidlni zény a prizpasobit aktivitu podle ak-
tualni kondice a potfeby odpocinku (8).

Terénni kury a dalsi pohybové aktivity vedené odborniky
zahrnuji také edukaci pacientti o vhodném stfidani zatéze a
odpocinku, coz snizuje riziko pretiZzeni, zejména u pacient
s kardiovaskularnim onemocnénim. Monitorovani poskytu-
je lékatim cennou zpétnou vazbu ohledné uc¢innosti 1é¢by
a muzZe motivovat pacienty k udrzeni zdravého Zivotniho
stylu i po ukonceni lazeniského pobytu. Studie potvrzuji, Ze
pouzivani chytrych naramkd/hodinek miiZe zvysit mnozstvi
dennich krokd i celkovou intenzitu pohybové aktivity, coz
miiZe mit pozitivni vliv na udrZeni lepsiho zdravotniho stavu
iZivotniho stylu pacientd (24).

PREVENTIVNI ULOHA POHYBOVE AKTIVITY
V LAZENSKE LECBE

Prevence civiliza¢nich onemocnéni by méla patfit mezi
hlavni cile moderni lazeniské 1é¢by zameérfené na rizikové
pacienty trpici nadvahou, majici sedavy zpusob Zivota,
dyslipidémii nebo hypertenzi. Tyto preventivni programy
vyuzivaji komplexni pfistup, ktery kombinuje pohybovou
aktivitu, dietni intervenci a edukaci pro zdravy Zivotni styl
(25, 26). Pohyb zde hraje zdsadni roli pfi sniZovani rizika
chronickych onemocnéni, zlepSovani metabolického zdravi
a podpote psychické pohody.

Preventivni lazenské 1é¢ebné pobyty mohou zvysit odol-
nost vii¢i negativnim zatézovym vlivim a pfedstavuji vy-
znamny nastroj pro prevenci psychickych a psychosomatic-
kych onemocnéni. Vydaje na tyto programy mohou zaroven
snizit budouci naklady na zdravotni a socidlni péci diky
v€asné prevenci (27).
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ZAVER

Pohybova aktivita pfedstavuje nedilnou soucast moder-
ni lazeniské péce a ma klicovou roli jak v rehabilitaci, tak v
prevenci. Lazeriské prostfedi poskytuje idedlni podminky
pro ucinnou a bezpe¢nou pohybovou terapii pod odbornym
dohledem, coz vede ke zlepSeni fyzickych funkci, sniZeni
rizika vzniku chronickych onemocnéni a podpore psychické
pohody pacientdi. Vzhledem k rostouci incidenci civiliza¢nich
chorob je zapojeni pohybové aktivity do lazeriskych programi
zasadnim krokem v prevenci a podpote dlouhodobého zdravi.
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PREHLEDOVY CLANEK

Politiky vyzivy a pohybové aktivity
v populacni prevenci neinfek¢nich
onemocnéni a jejich hodnoceni

Jindfich Fiala

Ustav vefejného zdravi LF MU v Brné

SOUHRN

NeUspésny boj s pandemii obezity ukazal, ze situaci nedokaze resit
jen osvéta a intervenéni pldsobeni zamérena na individualni zménu
chovani. Prostrednictvim politickych opatfeni je tfeba vytvorit
prostredi, které usnadnuje zdravé volby a znesnadnuje nezdravé.
V rdmci feSeni obezity vznikly nastroje NOURISHING a MOVING,
umoznujici hodnocenf viddnich politickych opatfeni ohledné vyzivy
a pohybové aktivity. Pro vyzivu bylo definovano 10 klicovych oblastf
opatreni, pro pohybovou aktivitu 6. Pfi srovnani 30 evropskych zemi
byly nejvétsi nedostatky vyzivové politiky v oblasti omezeni reklamy
na potraviny (29 zemi ze 30 se Spatnym hodnocenim), ve vyuziti
dodavatelského fetézce a opatfeni napfic¢ resorty k zajisténi souladu
se zdravim (29/30), poskytovani vzdélavani a dovednosti v oblasti
vyzivy (28/30) a vytvareni zdravého prostiedi pro maloobchod
a stravovaci sluzby (27/30). Ohledné pohybové aktivity byly nejvétsi
nedostatky v oblasti prostfedi, kterd podporuji pohybovou aktivitu
(29/30), v oblasti skoleni zdravotnickych pracovnikd a poradenstvi
ve zdravotnickych zafizenich (29/30) a v dopravni infrastrukture
a aktivni spole¢nosti (26/30). Cesko patfi ve vyzivové politice
mezi 4 nejhorsi zemé, nebot zavedla opatreni pouze v 6 oblastech,
nejvyssihodnoceni bylo ,priimérné“ a ze 41 opatfeni zavedla pouze
10. Rovnéz ohledné pohybové aktivity patfime mezi 7 zemi, které
zavedly opatfeni pouze ve 4 oblastech, nejvyssi hodnocenf bylo
,dostate¢né” a z 23 opatreni jsme zavedli pouze 6.

Prevence ve formé vlddnich politickych opatrenf je kli¢ova a bez ni
se nepodafi zastavit narlst obezity a snizit riziko hlavnich nepre-
nosnych onemocnéni.

KLICOVA SLOVA

obezita, vyziva, pohybova aktivita, politika, benchmarking,
populaéni prevence, vladni politicka opatfeni,

nepfenosna onemocnéni

uvob

I kdyZ v nedavné dobé na sebe strhla hlavni pozornost
pandemie COVID-19, lidstvo v poslednich dekadach dlou-
hodobé a vyrazné suzuje zejména pandemie nepfenosnych
onemocnéni. Pandemické rysy se zfejmé nejvice projevuji
u nadvahy a obezity. Tyto stavy maji mnoho nepfiznivych
dopadii na zdravi, z nichZ nékteré jsou ptfimymi dasledky,
ale soucasné adipozita patii mezi hlavni rizikové faktory
pro vznik jinych nepfenosnych onemocnéni hromadného
vyskytu, jako jsou aterosklerotickd kardiovaskularni one-
mocnéni, nadory ¢i diabetes. Riziko vSech téchto onemoc-
néni determinuje pfedevs§im Zivotni styl. Doporuceni pro
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SUMMARY

Fiala J. Nutrition and physical activity policies in population-based
prevention of non-communicable diseases and their evaluation

The unsuccessful fight against the obesity pandemic has shown that
the situation cannot be solved by education and interventions aimed
at individual behaviour change alone. An environment that facilitates
healthy choices and discourages unhealthy ones needs to be created
through policy measures.

The NOURISHING and MOVING tools have been developed in the con-
text of addressing obesity, allowing for the evaluation of government
policies on nutrition and physical activity. 10 key areas of action have
been defined for nutrition and 6 for physical activity. In a comparison
of 30 European countries, the biggest nutrition policy gaps were in
limiting food advertising (29 out of 30 countries with poor ratings),
harnessing supply chain and actions across sectors to ensure coher-
ence with health (29/30), providing nutrition education and skills
(28/30), and setting incentives and rules to create a healthy retail
and food service environment (27/30). In the area of physical activity
policies, the greatest gaps were in structures and surroundings which
promote physical activity (29/30), physical activity training, assess-
ment and counselling in healthcare settings (29/30), and transport
infrastructure and active societies (26/30). The Czech Republic ranks
among the four worst countries in nutrition policy, having introduced
measures in only six areas, with the highest rating of "average” and
only 10 out of 41 measures introduced. In physical activity, the Czech
Republic also ranks among the 7 countries that have introduced
measures in only four areas, with the highest rating of "adequate”
and only 6 out of 23 measures introduced.

Prevention in the form of government policy measures is crucial and
without it, the rise in obesity and the risk of major non-communicable
diseases will not be halted.

KEYWORDS

obesity, nutrition, physical activity, policy, benchmarking,
population prevention, government policy actions,
noncommunicable diseases

prevenci (a ¢astecné i pro terapii) se tedy spravneé soustfeduji
predevsim na pozitivni ovlivnéni zivotniho stylu, zpravi-
dla cestou individudlni zmény chovani pfimou intervenci.
Tento piistup ale dosud neni tispésny tak, jak by bylo tfeba.
Typickym ptikladem je pravé nadvaha a obezita.

Prestoze se globalné vyviji znac¢né Gsili ke snizeni pre-
valence nadvahy a obezity, které se ve vyspélych zemi tykaji
nadpolovi¢ni vétsiny obyvatelstva, ve skutecnosti se ani
nedafi zastavit nartist. Od roku 1975 se prevalence obezity
zvysila 3x (1). Extrémnim problémem je obezita déti, zejména

proto, Ze takto ¢asné ziskana se zpravidla pfenasi do dospé-
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losti a je nesnadné ji potom terapeuticky fesit, zpravidla jiz
predstavuje celozivotni zatéz a riziko. Pfitom za posledni 4
dekady doslo dokonce k 10nasobnému nartistu prevalence
détské a adolescentni obezity (2).

Evropska regionalni zprava Svétové zdravotnické organi-
zace (WHO) o obezité 2022 (3) uvadi, Ze nadvahou a obezitou
trpi témér 60 % dospélych v evropském regionu WHO a té-
meér kazdé tfeti dité trpi nadvahou nebo obezitou. Nejvice
alarmujici ale je, Ze vyskyt trvale roste a Ze ani jeden ¢lensky
stat regionu neni v soucasné dobé na cesté k dosaZeni cile
zastavit nartst obezity do roku 2025 (3). Logicky to musi zna-
menat, ze dosavadni pfistupy nejsou dostatecné efektivni.
Prevence je klicova, v opacném piipadé se nadvaha a obezita
stane hlavnim rizikovym faktorem pro vznik rakoviny (pfed-
stihujici kouteni) a zaroveri je spojovana s rizikem dalsich
neinfekénich onemocnéni (3).

Jako hlavni problém a dfivod stavajiciho stavu se jevi
to, ze vétSina dosavadnich strategii se soustfedi na pfimou
individualni zménu chovéni (3, 4), zatimco jsou opomijena
strukturdlni politicka opatfeni s potencidlem zmeénit pro-
stfedi, které chovani jednotlivcli determinuje predevsim.
Z téchto dlivodi je nyni snaha vyvijet tsili v oblasti prevence
na populacéni drovni, jejiZz podstatou jsou pravé politicka
opatfeni. Zarovern vznikla potfeba mit néstroje, které by
dokazaly tato politicka opatfeni ovliviiujici Zivotni styl hod-
notit a srovnavat. Cilem tohoto ¢lanku je popsat a vysvétlit
systém hodnoceni politiky vyzivy NOURISHING a hodnoceni
politiky pohybové aktivity MOVING a uvést shrnuti aktual-
niho hodnoceni a srovnani téchto politik ve 30 evropskych
zemich a podrobnéji pro Cesko.

PODSTATA A STRUKTURA SROVNAVACICH
NASTROJU POLITIKY NOURISHING A MOVING
Indexy politiky NOURISHING a MOVING jsou nastroje
pro hodnoceni statnich politik vyzivy a pohybové aktivity,
které vznikly v ramci evropské iniciativy CO-CREATE (6, 7)

Tab. 1 Ramec NOURISHING - 10 klicovych oblasti
vyzivové politiky ve 3 doménach (4)

N | Normy pro oznacovani vyzivovych hodnot a predpisy
upravujici tvrzeni a implicitni tvrzeni na potravindch
O | Nabizet zdravé potraviny a stanovit normy ve vefejnych
institucich a dalsich specifickych prostredich

U | Vyuzit ekonomické nastroje ke zlepseni dostupnosti
potravin a vytvofeni nakupnich pobidek

R | Regulovat reklamu a dal$i formy komercéni propagace
potravin

| | Zlepsit nutri¢ni kvalitu celé nabidky potravin

S | Nastavit pobidky a pravidla pro vytvoreni zdravého
prostredi v maloobchodé a stravovacich sluzbach

Stravovaci systém

H | Vyuzit dodavatelské fetézce a opatieni napfic resorty
k zajisténi souladu se zdravim

Komunikace zmény chovani

| | Prostrednictvim osvéty zvySovat verejné povédomi obcanl
0 potravinach a vyzivé
N | VyzZivové poradenstvi v prostfedi zdravotnickych zarizeni

G | Zajistit rozvoj vzdeélavani a dovednosti v oblasti vyzivy

a byly vytvofeny Svétovym fondem pro vyzkum rakoviny
(WCREFI) (8) ve spolupraci s Norskym zdravotnim tstavem
(NIPH). Politikami se mysli politickd a organiza¢ni opatfeni
na vladni (statni) rovni.

Primarnim cilem a divodem vzniku bylo feSeni epidemie
détské obezity, ktera se pfi vyuzivani dosavadnich pfevazu-
jicich postupil jevi jako zcela nezvladnutelnd. Spole¢nym
rysem obvyklych postuptli bylo ovliviiovani chovani pfimym
plisobenim, formou preventivnich a terapeutickych progra-
mi. Tento pristup se ale ukazal jen jako velmi malo u¢inny
(3). Vyzkum provedeny v ramci projektu CO-CREATE ukazal,
Ze vétsina strategii prevence détské obezity se zaméfuje na
individudlni zménu chovani a cili na $kolni prostfedi (9),
ale jen malo na strukturalni politick4 opatfeni s potencia-
lem zménit celkové prostfedi, majici dopady na stravovani
a pohybovou aktivitu. Vladni politicka opatfeni jsou ve
skutecnosti zasadni cestou, ktera jako jedind ma skutecny
potencial neptiznivy trend a dlouhodobé neptiznivou situaci
zlepsit. To se tyka obezity celkové, nejen détské, ale i obecné
hlavnich nepfenosnych onemocnéni, jako jsou kardiovas-
kularni a nddorova.

Pro vznik nadvahy a obezity jsou vyZiva a pohybova akti-
vita (respektive jeji nedostatek) dvé hlavni a urcujici pri¢iny
a je tfeba zaméfit se na to, jakymi politickymi opatfenim lze
tyto oblasti chovani priznivé ovlivnit. Proto vznikly nastroje
NOURISHING pro hodnoceni vyzivové politiky a MOVING
pro hodnoceni politiky pohybové aktivity. Oba néstroje ma-
ji stejnou zakladni strukturu, kterou predstavuji 4 hlavni
prvky: ramec, databaze, nastroj pro benchmarking (stovnavaci
hodnoceni) a vysledny index politiky.

RAMEC NOURISHING

Ramec se sklada z klicovych oblasti politiky v nékolika
§irS§ich doménach. Pro vyzivu a pohybovou aktivitu jsou
logicky ramce odli$né. Ramec pro vyzivu NOURISHING se
sklada z 10 klicovych oblasti politiky ve 3 §ir§ich doméndach.
Kazdé pismeno ve slové NOURISHING predstavuje 1z 10
oblasti, v nichz by vlady mély pfijmout opatfeni. Jednotliva
pismena odpovidaji v anglické verzi pocatecnimu pismenu
nazvu prislusné oblasti politiky (tab.1).

Tab. 2 Ramec MOVING - 6 kli¢covych oblasti politiky
pohybové aktivity ve 3 doménach (5)

Aktivni spolecnosti
M | Vytvdret moznosti a iniciativy, které podporuji pohybovou
aktivitu ve Skolach, v komunitach, pfi sportu a rekreaci

O | Nabizet prilezitosti k pohybové aktivité na pracovisti
a Skoleni zaméfena na podporu pohybové aktivity
v rliznych profesich

Aktivni prostredi

V | Vizualizovat a realizovat struktury a prostfedi podporujici
pohybovou aktivitu

Implementovat dopravni infrastrukturu a pfrilezitosti,
které podporuji aktivni spolecnosti

Aktivni lidé

N | Normalizovat a zvySovat pohybovou aktivitu
prostfednictvim takové komunikace s vefejnosti,

kterd motivuje a vytvari dovednosti pro zménu chovani
G | Poskytovat skoleni, hodnoceni a poradenstvi v oblasti
pohybové aktivity v prostredi zdravotnickych zafizeni
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Tab. 3 Jednotlivé ukazatele pro hodnoceni vyzivové politiky indexem NOURISHING (4)

Potravinové prostredi

Normy pro oznacovani vyzivovych hodnot a pfedpisy
upravujici tvrzeni a implicitni tvrzeni na potravinach

« Vlyzivové informace na zadni strané obalu

* Oznacenf na pfedni strané obalu

« Varovani

* Pravidla upravujici tvrzeni o vyzivové hodnoté
« Pravidla upravujici tvrzeni o zdravi

Nabizet zdravé potraviny a stanovit normy ve
verejnych institucich a dalSich specifickych prostfedich

« Jidlo a napoje dostupné ve skolach,
véetné omezeni nezdravych potravin
« Opatreni tykajici se dostupnosti cukrem slazenych ndpojd ve skolach
« Iniciativy na podporu konzumace ovoce a zeleniny ve §koldch
« Jidlo a napoje dostupné v bezprostredni blizkosti kol
* Nezdravé potraviny na mimoskolnich lokacich

Vyuzit ekonomické nastroje ke zlepseni dostupnosti
potravin a vytvoreni ndkupnich pobidek

* Zdravotni dané nebo cla na potraviny

* Prijmem podminéné dotace nebo iniciativy ke zlepseni cenové
a celkové dostupnosti zdravych potravin

« Cilené dotace nebo iniciativy ke zlepseni cenové a celkové dostupnosti
zdravych potravin

Regulovat reklamu a dalsi formy komer¢ni propagace
potravin

* Marketing cileny na mlddez prostfednictvim reklamy

 Pfimy marketing cileny na mladez

* Marketing cileny na mladez prostrednictvim sponzorstvi

» Marketing cileny na mlddez prostfednictvim opatfeni v misté prodeje

« Marketing cileny na mlddez prostfednictvim product placementu
(zamérného umistovani vyrobku do audiovizualniho dila za ucelem
propagace) a brandingu (budovani znacky)

» Marketing cileny na mladdez prostfednictvim produktového
a obalového designu

* Marketing ve Skolach a v jejich okolf

Zlepsit nutricni kvalitu celé nabidky potravin

* Omezeni nebo odstranéni urcitych zZivin v potravinarskych produktech

Nastavit pobidky a pravidla pro vytvoreni zdravého
prostfedi v maloobchodé a stravovacich sluzbach

Vyuzit dodavatelské fetézce a opatieni napfic resorty
k zajisténi souladu se zdravim

Komu
Prostfednictvim osvéty zvySovat verejné povédomi

» Urbanistickd omezenf tykajici se stravovacich provozoven v okoli kol
« Urbanistickd omezeni tykajici se stravovacich provozoven
* Iniciativy ke zlep$eni dostupnosti zdravéjsich potravin

v obchodech a stravovacich provozovnach

Stravovaci systém

* Opatfeni na podporu zemédélcl s cilem zvysit podil zdravych a snizit
podil nezdravych potravin v dodavatelském fetézci

» Opatreni na podporu vyrobcl potravin s cilem zvysit podil zdravych
a snizit podil nezdravych potravin v dodavatelském fetézci

» Opatieni na podporu maloobchodnich prodejcl potravin s cilem zvysit
podil zdravych a snizit podil nezdravych potravin v dodavatelském fetézci

« VI&dni struktury pro zapojeni vice odvétvi/zicastnénych stran

« \/yZivové normy pro vefejné zakazky

* Podpora méstského zemédeélstvi v politikdch v resortu zdravotnictvi
a mistniho rozvoje

« Komunitni produkce potravin

nikace zmény chovani

* Vyvoj a komunikace vyZzivovych doporuceni k vybéru potravin

obcanl o potravinach a vyzivé

« ZvySovani vefejného povédomi, medidini a informacni kampané
a socidlni marketing zaméreny na zdravé stravovani

Vyzivové poradenstvi v prostredi

« Vlyzivové poradenstvi v primarni zdravotni péci

zdravotnickych zafizeni

« \/yzivové poradenstvi v prostfedi skolni zdravotni péce

Zajistit rozvoj vzdélavani a dovednosti v oblasti vyZivy

* VyzZivové vzdélavani v rdmcovych vzdéldvacich programech

« Skolenf pedagogickych pracovnikil

« Skoleni zdravotnik(i

* Rozvijeni kucharskych dovednosti

« Skolnf vyuka péstovani potravin

« Skolenf provozovatel(l a persondlu stravovacich zafizeni
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Tab. 4 Jednotlivé ukazatele pro hodnoceni politiky pohybové aktivity indexem MOVING (5)

Aktivni spole¢nosti

Vytvdaret moznosti a iniciativy, které

» Pohybova aktivita ve §koldch a télesnd vychova

podporuji pohybovou aktivitu ve Skolach,

* Pohybova aktivita v u¢ebndch a mimo né

v komunitdch, pfi sportu a rekreaci

* MimoskolIni pohybova aktivita

« Komunitni iniciativy a iniciativy s masovou ucasti

» Pohybova aktivita pro lidi vsech vékovych skupin a fyzickych schopnosti

* Finanéni podminky na podporu pohybové aktivity

Nabizet pfileZitosti k pohybové aktivité na | « Profesni pfiprava mimo resort zdravotnictvi

pracovisti a Skoleni zamérend na podporu
pohybové aktivity v rliznych profesich

Vizualizovat a realizovat struktury

» Pohybovd aktivita na pracovisti

Aktivni prostredi
* Pokyny a predpisy pro navrhovani budov

a prostredi podporujici pohybovou

* Pokyny pro aktivni design mimo budovy

aktivitu

» Pokyny pro aktivni design vefejnych prostranstvi a zelené

« Infrastruktura chodnikd pro pési a cyklisty

* Integrovany mestsky design a politiky izemniho planovani

« Pristup ke kvalitnim verejnym prostranstvim a zeleni

Implementovat dopravni infrastrukturu

« Politiky na podporu verejné hromadné dopravy

a prilezitosti, které podporuji aktivni

« Opatfeni v oblasti bezpec¢nosti silni¢niho provozu véetné bezpecnosti chodcl, cyklistd atd.

spolecnosti

* Masové komunika¢ni kampané na podporu dopravy

Normalizovat a zvySovat pohybovou

« Politiky na podporu aktivni dopravy

Aktivni lidé
* Medidlni kampané a socidlni marketing podporujici pohybovou aktivitu

aktivitu prostfednictvim takové
komunikace s verejnosti, ktera motivuje
a vytvari dovednosti pro zménu chovani

« Tvorba a komunikovani pokyn( na podporu pohybové aktivity

Poskytovat Skoleni, hodnoceni

« Skoleni pfed nastupem a v priibéhu prace ve zdravotnictvi

a poradenstvi v oblasti pohybové aktivity
v prostfedi zdravotnickych zafizeni

* Primarni péce (posouzeni, poradenstvi a predepisovani zdravotnickych prostredkd/
opatrfeni s pfedchozi autorizaci ze strany zdravotni pojistovny

» Zdravotni péce a ambulantni zafizeni

RAMEC MOVING

Ramec pohybové aktivity MOVING se oproti tomu sklada
ze 6 Kklicovych oblasti politiky ve 3 $ir§ich doméndéch, velka
pismena v prvnim sloupci tentokrat tvori slovo MOVING
a odpovidaji v anglické verzi opét pocatecnimu pismenu
nazvu prislusné oblasti politiky (tab. 2).

DATABAZE POLITIK

Databaze je pfedstavovana knihovnou politik. Je tlozi-
$tém celosvétovych tidajii o vladnich opatfenich v oblasti
vyzivy a pohybové aktivity, které obsahuje informace o tom,
co vlady na celém svété zavedly, aby podpofily zdravé stra-
vovani a pohybovou aktivitu. Podminkou pro zafazeni je,
Ze opatfeni je realizovano na narodni trovni a je v soucasné
dobé v platnosti (10). Pro vyzivu a pohybovou aktivitu jsou
samostatné, oddélené databaze.

NASTROJ PRO BENCHMARKING

Nastroj pro benchmarking (méfeni a srovnavani) obsahu-
je jednotlivé ukazatele a referencni hodnoty pro hodnoceni
a srovnavani. Benchmarking pro vyzivu obsahuje 41 ukaza-
teld v 10 oblastech politiky raimce NOURISHING, vSechny je
shromazduje tab. 3. Benchmarking pro pohybovou aktivitu
obsahuje 23 ukazatelll v 6 oblastech rimce MOVING (tab.
4). Vlastni systém hodnoceni je pomérné slozity, podrobné
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vysvétleni vyvoje a pouZziti skére a srovnavacich nastroju je
k dispozici (11). Zjednodusené se di charakterizovat tak, Ze se
hodnoti jednak pfitomnost opatfeni v politice, jednak design
opatfeni, respektive jeho kvalita, mira plnéni koncepce poli-
tiky. Hodnoceni je provedeno pro kazdy jednotlivy ukazatel
a jednotlivou zemi, dale se pocitaji primérné hodnoty pro
prislusné §irsi oblasti politiky.

INDEX POLITIKY

Index politiky je vysledné skore, které umoziuje hodno-
ceni politik jednotlivych zemi a jejich vzajemné porovnani.
Pro hodnoceni jednotlivych ukazateld (41 pro vyzivu a 23
pro pohybovou aktivitu) se poziva kategorizace podle miry
plnéni koncepce, respektive optimalniho stavu, na ktery
by méla politika aspirovat. Nejhorsi stupen je ten, kdy
zadna politika nebyla identifikovana, a nasleduje 5 stupiia
miry plnéni koncepce politiky, vyjadfené v procentech.
Pro hodnoceni celych oblasti politiky (10 pro vyZivu a 6 pro
pohybovou aktivitu) se po¢itd prameér skére pro jednotlivé
pomeétovaci ukazatele. Hodnota skére se pohybuje v rozmezi
0-100 a vysledek je zafazen do 1 ze 6 kategorii danych slov-
nim hodnocenim a pro moznost piehledného znazornéni
i pfislusnou barvou (tab. 5).

V ramci projektu CO-CREATE bylo pomoci index
NOURISHING a MOVING srovnano 30 evropskych zemi.



Tab. 5 Hodnoceni indexu politiky a jeho kategorizace (4, 5, 11)
Hodnota Kategorie Mira pInéni koncepce politiky
skore hodnoceni

0 - z4dna | Nebyla zjisténa |0

politika | zadna opatreni
I_ Splnuje az 25 % koncepce politiky
25-49 Dostatecné Spliuje az 50 % koncepce politiky
50-74 Primérné Splhuje az 75 % koncepce politiky
75-99 Dobré Spliuje az 99 % koncepce politiky
100 Splnuje vSechny aspiracni

standardy

VYSLEDKY HODNOCENI INDEXU
VYZIVOVE POLITIKY NOURISHING
VE 30 EVROPSKYCH ZEMICH

Vysledky hodnoceni NOURISHING uvadi v prehledném
srovnani 30 evropskych zemi zprava NOURISHING brief (4).
V tomto pfehledu je srovnavaci hodnoceni celych oblasti
politiky, kterych je pro vyzivu 10. Kromé toho bylo vytvore-
no 30 snimkd jednotlivych zemi (snapshots), které dopliuji
vysledky o podrobny pohled na kvalitu tvorby pfislusnych
politik v kazdé zemi a poskytuji kromé hodnoceni celych ob-
lasti politiky i hodnoceni na tirovni jednotlivych politickych
opatfeni, kterych je pro vyzivu celkem 41 (12).

Index hodnoti politiky jednak podle toho, zda narodni
vlady pftijaly opatfeni ve vSech oblastech politiky, které byly
hodnoceny, ale také na zakladé kvality jejich koncepce.
Napriklad jsou 3 zemé, které zavedly opatfeni ve vSech 10
oblastech vyzivové politiky. Ale ve 4 ziskaly pouze dostatec-
né nebo $patné hodnoceni (Anglie a Norsko), respektive v 5
(Lotys$sko). Pfevazna vétSina (n = 27) analyzovanych zemi
vSak neprovadi politicka opatfeni v 10 oblastech politiky
NOURISHING, a proto nepristupuje k vyzZivové politice kom-
plexné. 11 zemi zavedlo politiky v 9 oblastech NOURISHING
(konkrétné Belgie, Finsko, Francie, Malta, Nizozemsko,
Severni Irsko a Portugalsko, Skotsko, Slovinsko, Spanélsko
a Wales). 4 zemé (Rakousko, Bulharsko, Cesko a Slovensko)
maji nejméné komplexni pfistup, nebot zavedly politicka
opatfeni maximalné v 6 oblastech politiky.

OBLASTI, DO NICHZ SE SOUSTREDILA VLADNI OPATRENI
TYKAJICi SE VYZIVOVE POLITIKY

4 oblasti politiky byly ve vét§iné ze 30 zemi hodnoceny
jako stfedné nebo dobfe navrzené: nutri¢ni znaceni (N),
normy pro zdravé potraviny ve vefejnych institucich a dal-
$ich zatizenich (O), limity nebo cile pro zlepseni vyZivovych
hodnot potravin (I) a informovanost vefejnosti o potravinach
a vyzivé (I).

3z téchto oblasti politiky - oznacovani vyZivové hodnoty
(N), programy Skolniho stravovani (O) a nutri¢ni limity (I) -
podléhaji pfedpistim EU. Napfiklad 3 z 5 referen¢nich Kkritérii
v oblasti nutri¢niho oznacovani (N) hodnotily nafizeni EU,
ktera sice nespliiuji vSechny pozadavky, protoZe nevyuzivaji
model nutri¢niho profilu, ale davaji zemim v této oblasti
politiky alespori ,,primérné“ (moderate) hodnoceni.

Podobné v ptipadé vyzivovych limitd nebo cilt pro zlepSe-
ni potravinafskych vyrobki (I) natizeni Komise (EU) 2019/649,
které vstoupilo v platnost v roce 2021, stanovi limit 2 gramy
na 100 gramu prumyslové vyrabénych transmastnych kyselin
v potravinafskych vyrobcich uvadénych na trh EU.

PREHLEDOVY CLANEK

Kromé toho mnoho zemi pouziva pravni predpisy k ome-
zeni urcitych slozek, jako je stil, v urcitych kategoriich po-
travin (napf. pravni pfedpisy v Portugalsku omezuji obsah
soli v chlebu). VétSina politik provadénych v této oblasti vSak
predstavuje dobrovolné dohody s pramyslem.

Vzhledem k tomu, Ze srovnavaci nastroj NOURISHING
hodnoti vSechny tyto politiky podle stejného kritéria, mohou
byt vysledky v této oblasti politiky nadhodnocené. Jedna se
o omezeni metody, nebot primérné nebo dobré hodnoceni
nepredstavuje zaruku, Ze cela nabidka potravin je rovnomeér-
né pokryta stavajicimi politickymi opatfenimi tykajicimi se
vSech ptislusnych slozek nebo kategorii potravin.

VSech 30 zemi zavedlo normy pro zdravé potraviny ve verej-
nych institucich a dalsich zatizenich (O) a ziskalo za tuto oblast
politiky bud dostatecné, nebo prumérné hodnoceni. Vysoké
hodnoceni této oblasti politiky je z velké ¢asti zptisobeno cel-
kové pfisnymi normami pro potraviny ve §kolach a ticinkem
programu EU pro ovoce a zeleninu, ktery zavedlo mnoho zemi.

Pouze 1 zemé vsak zavedla narodni normy tykajici se
potravin v bezprostfedni blizkosti §koly (Rumunsko, v roce
2020) a pouze 12 zemi zavedlo opatfeni omezujici nabidku na-
pojti slazenych cukrem ve $§kolach. To jsou dlileZita politicka
opatfeni, na ktera by se zemé mély zaméfit. Tam, kde mohou
byt tyto politiky povazovany za kompetenci regionalnich,
provincnich nebo mistnich samosprav, mohou smérnice na
narodni drovni poskytnout sjednocujici ramec.

A konecné, témeér vSechny zemé (n = 29) zavedly poli-
ticka opatfeni k informovani lidi o potravinach a vyzivé
prostfednictvim osvéty (I). Polovina zemi navic ziskala za
tuto oblast politiky dobré hodnoceni. Dansko bylo jedinou
zemi, kterd obdrzela vyborné hodnoceni, a to za Siteni vyzi-
vovych doporuceni zalozenych na potravinach, doplnénych
explicitnimi vizualnimi pokyny a dal§imi kampanémi za
zdravé stravovani, které byly zaloZeny na modelu vyzivového
profilu, vyuzivaly principy socidlniho marketingu a byly
zaméfeny na mladez.

Jak ukazuji soustredéné akce a dobra hodnoceni, kampa-
né na zvySovani povédomi vefejnosti jsou zakladem pro ¢in-
nost narodnich vlad. Je vsak pravdépodobné, Ze bez struktu-
ralnich politik budou mit jen maly dopad na zménu prostredi.

OBLASTI VYZIVOVE POLITIKY,
V NICHZ SE VLADY ANGAZOVALY NEJMENE

Ve 3210 oblasti politiky NOURISHING maji zemé shodné
$patné nebo pouze dostatecné hodnoceni a velké nedostatky.
Jedna se o tyto oblasti: vyuzivani ekonomickych nastroj
k feSeni cenové dostupnosti potravin a pobidek k jejich na-
kupu (U), nastaveni pobidek a pravidel k vytvofeni zdravého
prostfedi pro maloobchod a stravovaci sluzby (S) a zajisténi
souladu mezi potravinovymi fetézci a zdravim (H). Je pozoru-
hodné, Ze vSechny tyto oblasti politiky hraji klicovou roli pri
zméné prostfedi tim, Ze pracuji na systémové irovni. Spatna
hodnoceni obdrZend v téchto 3 oblastech politiky zdtiraziuji,
jak mohou mit politicka opatfeni (nebo jejich nedostatek) di-
lezity, kumulativni i¢inek - kazda z téchto 3 oblasti politiky
v sobé obsahuje nékolik doporucenych politickych opatfeni.

Zaprvé, oblast politiky tykajici se pouzivani ekonomickych
nastrojl (U) zahrnuje 3 typy opatfeni hospodaiské politiky:

1. dané nebo cla na potraviny souvisejici se zdravim

2. dotace nebo iniciativy souvisejici s pfijmem s cilem
zvy$it cenovou dostupnost a pristupnost zdravych potravin

3. cilené dotace nebo iniciativy s cilem zvysit cenovou
dostupnost a pristupnost zdravych potravin
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Poplatek pro pramysl nealkoholickych napoji, ktery
zavedla vlada Spojeného kralovstvi v Anglii, Severnim Irsku,
Skotsku a Walesu, je uznavan jako vzor mezi danémi z potra-
vin souvisejicich se zdravim. Poplatek vSak neni doprovazen
dobfe navrzenymi dotacemi vizanymi na pfijem nebo cile-
nymi dotacemi, které by zvysily cenovou dostupnost a pti-
stupnost zdravych potravin. Nestaci pfijmout dobfe navrzena
politicka opatfeni v ramci 1 ze 3 referencnich kritérii v této
oblasti politiky. Protoze tedy nebyla pfijata dobfe promyslena
opatfeni ve vSech 3 referenc¢nich kritériich v ramci oblasti
politiky, ziskaly Anglie, Severni Irsko, Skotsko a Wales za
celou oblast politiky pouze primérné hodnoceni.

Stejné tak zemé, kde jsou dané souvisejici se zdravim ve
srovnani se Spojenym kralovstvim navrzeny hiife (naptiklad
tim, Ze zahrnuji neodvodnéné vyjimky z dané), dostavaji
za stejnou oblast politiky $patné hodnoceni. Dilezité je, Ze
pouze 17 zemi zahrnutych do této analyzy vyuziva dané z po-
travin souvisejici se zdravim, které maji silny vliv na utvareni
prostfedi. Naproti tomu 24 zemi zavedlo cilené dotace nebo
iniciativy na zvySeni dostupnosti zdravych potravin, vétsi-
nou prostfednictvim programu $kolniho stravovani, které
nabizeji bezplatné nebo dotované stravovani.

Zadruhé, ve vét$iné analyzovanych zemi nebyly zavedeny
politiky tykajici se zdravého prostfedi v maloobchodé a stra-
vovacich sluzbach. Pouze tfetina zemi zavedla politiky v této
oblasti. Pouze Anglie a Skotsko zavedly politiky ve vSech 3
typech politickych opatfeni zahrnutych do této oblasti politi-
ky: omezeni planovani tykajici se prodejen potravin obecné,
v okoli kol a iniciativy na zvySeni dostupnosti zdravéjsich
potravin v prodejnéch potravin.

Zatfeti, politikam, jejichz cilem je zajistit soudrznost
mezi potravinovymi systémy a zdravim tim, Ze se zaméri
na potravinové fetézce (H), vénovaly vlady ¢lenskych stati
nejméné pozornosti. Z politickych opatfeni v této oblasti
zavedlo 13 zemi politiky tykajici se norem pro zadavani ve-
fejnych zakazek pro vefejné instituce, naptiklad pro §koly
nebo jako soucast programt socialni ochrany (Anglie, Finsko,
Litva, LotySsko, Madarsko, Némecko, Severni Irsko, Norsko,
Nizozemsko, Portugalsko, Spanélsko, Svédsko a Slovinsko).
11 zemi realizovalo politicka opatfeni tykajici se fidicich
struktur pro zapojeni vice sektor@l a zainteresovanych
stran (vCetné Nizozemska, Belgie, Malty, Finska, LotySska
a Danska).

5 zemi (LotySsko, Severni Irsko, Slovinsko, Madarsko
a Dansko) zavedlo opatfeni na podporu vyrobcli potravin
s cilem zvysit podil zdravych potravin a snizit podil nezdra-
vych potravin v dodavatelském fetézci. Pouze 1 zemé (Severni
Irsko) zavedla opatfeni na podporu maloobchodnika s potra-
vinami, aby v dodavatelském fetézci zvysili podil zdravych
potravin a snizili podil nezdravych potravin. Zidna zemé
nezavedla politicka opatfeni na podporu meéstského zemédél-
stvi v ramci politik v oblasti zdravi a planovani a na podporu
komunitni produkce potravin.

OBLASTI VYZIVOVE POLITIKY
NEJVICE VYZADUJiCi ZLEPSENI
A PRISLUSNA DOPORUCENI

Tab. 6 ukazuje v prehledu oblasti politiky s nejvétsim
nedostatky a ptfislu$nd doporuceni a navrhy pro zlepseni.
Lze vidét 5 oblasti, ve kterych je naprosta pfevaha zemi, kde
bud viibec nebyla zjisténa vladni opatieni, nebo méla $patné
¢i dostatecné hodnoceni: omezeni reklamy na potraviny
a jinych forem komer¢ni propagace (R), stanoveni pobidek
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a pravidel pro vytvotfeni zdravého prostfedi pro maloob-
chod a stravovaci sluzby (S), vyuziti dodavatelského fetézce
a opatfeni napfic odvétvimi k zajisténi souladu se zdravim
(H), vyzivové poradenstvi ve zdravotnickych zafizenich (N)
a poskytovani vzdélavani a dovednosti v oblasti vyzivy (G).
Pfitom ve 3 z uvedenych oblasti vyvijely vlady vétsiny stati
aktivity, ale realizované politiky obdrzely $patné nebo pouze
dostatecné hodnoceni.

Politiky tykajici se reklamy na potraviny (R) byly provadé-
ny ve 27 z 30 zahrnutych zemi, politiky tykajici se vzdélavani
a dovednosti v oblasti vyzivy (G) byly provadény ve 25 z 30
zahrnutych zemi a politiky tykajici se vyZivového poradenstvi
a konzultaci ve zdravotnictvi (N) byly zavedeny v 18 z 30 zemi.
Tyto oblasti politiky v§ak byly hodnoceny tak, Ze se vétSinou
umistily v kategorii ,,$patné“ (poor) nebo ,,dostatecné“ (fair),
coz znamena, Ze je tfeba prijmout vice opatfeni v ramci
jednotlivych referencnich kritérii a 1épe koncipovat politiky.

Je nutné posilit stavajici politiky k omezeni reklamy
na potraviny a dalsi formy komerc¢ni propagace (R). Pouze
1zemé (Norsko) dosahla v této oblasti politiky primérného
hodnoceni. Norsko uplattiuje politiky v 5 ze 7 referen¢nich
kritérii v této oblasti, vCetné on-line a vysilaci reklamy,
pfimého marketingu, umistovani produktli, sponzoringu
a marketingu ve §koldch a v jejich okoli. Stavajici politiky
by se vsak mély zamérit na déti starsi 13 let, aby zahrnovaly
i dospivajici, coz je slabina této politiky. Dale byly zjistény
nedostatky v oblasti marketingu pro mladé lidi v misté pro-
deje a baleni vyrobkii.

9 zemi ziskalo dostate¢né hodnoceni v oblasti marketingu
areklamy pro mladé lidi (Anglie, Estonsko, Irsko, LotySsko,
Nizozemsko, Severni Irsko, Skotsko, Spanélsko a Wales).
Celkové vSak témért dvé tfetiny analyzovanych zemi obdrzely
$patné hodnoceni za soucasny stav politiky omezovani mar-
ketingu nezdravych potravin pro mladé lidi.

Dva piiklady dobrého navrhu politiky pro vyzivové po-
radenstvi a poradenstvi ve zdravotnickych zatizenich (N)
1ze nalézt v Nizozemsku a Norsku. Tyto zemé totiz zavedly
obecné dobte koncipované politiky pro vyzivové poradenstvi
a konzultace jak v primarni péci, tak ve Skolni zdravotni
péci. Vétsina ostatnich zemi, které realizovaly opatfeni
v této oblasti politiky, ziskala pouze dostate¢né hodnoceni.
Zbyvajicich 12 zemi opatfeni v této oblasti politiky nezavedlo,
coz ukazuje na vyznamnou mezeru.

Akonecné, co tyce politiky zaméfené na vzdélavani a do-
vednosti v oblasti vyzivy (G), jediné ,dobré*“ (good) hodnoceni
ziskalo Severni Irsko, nasledované ,,primérnym* (moderate)
hodnocenim Nizozemska a Loty$ska. Dobré hodnoceni bylo
ziskano za provadéni politik, které nabizeji nejen vzdélavani
v oblasti vyzivy v u¢ebnich osnovéch, ale také skoleni pro pe-
dagogy a pracovniky stravovacich zatizeni a §koleni v oblasti
kuchaftskych dovednosti a péstovani potravin.

STAV VYZIVOVE POLITIKY V CESKU

Systém NOURISHING poskytuje i detailni hodnoceni
kazdého ze 30 statil, v jednoduché prehledné podobé (12).
Kazdy snapshot uvadi hodnoceni celych 10 hlavnich oblasti
vyzivové politiky, hodnoceni indexu politiky ve vSech 41
ukazatelich, tedy jednotlivych opatfenich, a slovni shrnuti
hlavnich zjisténi. Cesko patfi ohledné vyZivové politiky
mezi 4 nejhor$i zemé, nebot zavedla politickd opatfeni pou-
ze v 6 oblastech a nejvys$si dosaZené hodnoceni bylo pouze
pramérné. Z celkem 41 zadoucich opatfeni jich zavedla
pouze 10.
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Tab. 6 Kde jsou nejvétsi nedostatky ve vyzivové politice a doporuceni pro zlepSeni
Oblast politiky

N - Normy pro oznacovani
vyZzivové hodnoty
a predpisy pro pouzivani
tvrzeni na potravinach

Zemé

se Spatnym
hodnocenim*
15/30

Doporuceni pro zlepseni politiky

« Zpfisnit predpisy pro oznacovani na zadni strané obalu tim, Zze se zaméfi
na relevantnéjsi ziviny a naridi pouzivani informativnéjsich udajl
(na 100 g a na porci)

« Zprisnit predpisy tykajici se vyzivovych a zdravotnich tvrzeni pomoci
standardniho modelu vyzivového profilu

* Posilit oznacovani na predni strané obalu povinnym pfijetim interpretativnino
oznacovani, které by zahrnovalo alespon 5 faktor(

O - Nabidka zdravych potravin | 9/30 * Zajistit, aby se normy pro Skolni stravovani vztahovaly na vsechny potraviny
a stanoveni norem dostupné ve skolnich prostorach, a to i mimo vyucovaci hodiny, a aby se
ve verejnych institucich zameérovaly na zakladni i stfedni Skoly. Zahrnout do norem stravovani i potraviny
a dalSich specifickych v bezprostredni blizkosti $kol (mimo 100 metr()
zafizenich » Omezit nabidku napojd slazenych cukrem ve Skoldch
U - Vyuziti ekonomickych 18/30 * Rozsifit oblast plsobnosti zdravotnich dani na potraviny nad rdmec cukru
nastrojl k Feseni a sladkych napojd
dostupnosti potravin  Zavést dotace na zvyseni dostupnosti a cenové dostupnosti zdravych potravin,
a pobidek k ndakupu které jsou zalozeny na vyzivovych normach
R - Omezit reklamu 29/30 « Zajistit dodrzovani zavaznych marketingovych predpist, které se vztahuji
na potraviny a dalsi formy na internet a na skolach a v jejich okoli, na mista prodeje, sponzorstvi,
komeréni propagace umisténi produktu a design a baleni produktu
» Doporucena vekova hranice pro Uc¢inné zacileni na dospivajici je méné nez 19 let
| = Zlepseni nutri¢ni kvality 3/30 « Zavedeni limitl nebo cild v oblasti Zivin pro zlepseni potravinarskych vyrobkd,
celé nabidky potravin které zahrnujf alespon 4 Ziviny a kategorie potravin, a jejich propojeni s cili
v oblasti prijmu
S - Stanoveni pobidek 27/30 « Zavedeni omezeni pro planovani prodejen potravin, zejména v okoli skol
a pravidel pro vytvoreni « Posilit iniciativy na zvyseni dostupnosti zdravéjsich potravin v obchodech
zdravého prostredi a stravovacich zarizenich
pro maloobchod
a stravovaci sluzby
H - Vyuziti dodavatelského 29/30 « Zavést opatreni zalozena na vyzivovych normach na podporu vyrobc,
fetézce a opatfeni napfric producentt a maloobchodnik{, aby se v dodavatelském retézci zvysil podil
odvétvimi k zajisténi zdravych potravin a snizil podil nezdravych potravin
souladu se zdravim « Zavést Fidici struktury pro usnadnéni soudrznosti politik, které zahrnuji nékolik
ministerstev, mistni a regiondIni samosprdvy a obc¢anskou spole¢nost
* Propagovat a podporovat méstské zemedélstvi a komunitni produkci potravin
| - Informovat lidi o potravinach | 7/30 * Zlepsit osvétové kampané s vyuzitim modelu nutri¢niho profilu
a vyzivé prostrednictvim a zasad socidlniho marketingu pfi tvorbé kampani, které se zaméruji
osvéty na specifické skupiny, jako jsou dospivajici
N - VyzZivové poradenstvi 27/30 « Zlepsit vyzivové poradenstvi a konzultace v primarni péci i ve skolni
ve zdravotnickych zdravotni péci s predpisy a vhodnym zamérenim na specifické skupiny
zafizenich (v¢etné déti a dospivajicich s problémy souvisejicimi s obezitou)
G - Poskytovat vzdélavani 28/30 * Posilit vzdelavani v oblasti vyzivy ve skoldch a pro konkrétni profese zafazenim

a dovednosti v oblasti
vyzZivy

vzdélavani v oblasti vyzivy do uc¢ebnich osnov, které zahrnuji kucharské
dovednosti a péstovani potravin
* Podporovat vzdélavani o vyzive ve skoldch pomoci narodnich predpisd,
které se zaméruji na zakladni i stfedni Skoly v rozsahu vice nez 5 hodin tydné
» Zavést skoleni pedagogt, zdravotnik( a pracovniki ve stravovani ve Skolach

a dalSich vefejnych zafizenich

Pozn.: *Zemé s hodnocenim ,nezjisténa 7adna politika“, ,Spatné” (poor) nebo ,dostacujici” (fair)

Hlavni zjisténi ohledné vyzivové politiky v Cesku: 2.
1. Ceskoimplementuje politickd opatfeniv 6 z10 politickych

oblasti ramce NOURISHING. Nejvyssi dosazené hodnoceni

bylo pouze ,,primérné“ a tykalo se omezeni nebo odstra-

néni urcitych Zivin v potravinafskych produktech (I1).

Byly zjiStény nedostatky a mezery v oblasti oznacovani
vyzivovych hodnot, véetné nedostatecné implementace
politik pfesahujicich troven EU (N1), a chybéjici regulace
ohledné distribuce cukrem slazenych napoji ve §kolach
a nezdravych potravin v mimoskolnich lokacich (O).
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Tyto nedostatky vedly k hodnoceni téchto oblasti politiky
znamkou ,,dostatecné“.

v zajmu zlepSeni politickych opatfeni ohledné vyzivy
a stravovani na narodni drovni. Mimofadna pozornost
musi byt vénovana pobidkam k vytvafeni zdravého pro-
stfedi v maloobchodé a stravovacich sluzbach (S), zvy-
Sovani vefejného povédomi o potravinach a vyzivé (12)
a vyzivovému poradenstvi v prostfedi zdravotnickych
zatizeni (N2), kde nebyla zjiSténa Zadna politicka opat-
v oblasti marketingu potravin a reklamy cilené na mladez
(R), vyuziti finan¢nich pobidek ke zlepSeni dostupnosti
potravin a nakupnich pobidek (U) a pro vzdélavani a roz-
voj dovednosti v oblasti vyzivy (G), kde bylo dosaZeno
hodnoceni nevyhovujici.

VYSLEDKY HODNOCENI INDEXU
POLITIKY POHYBOVE AKTIVITY MOVING
VE 30 EVROPSKYCH ZEMICH

Vysledky hodnoceni uvadi v pfehledném srovnani 30
evropskych zemi zprava MOVING policy brief (5). V piehledu je
srovnavaci hodnoceni celych oblasti politiky, kterych je pro
pohybovou aktivitu 6. Kromé toho jsou dostupné snimky
jednotlivych zemi (snapshots), které dopliuji vysledky o po-
drobny pohled na kvalitu prislusnych politik v kazdé zemi
a poskytuji kromé hodnoceni celych oblasti politiky i hod-
noceni na trovni jednotlivych politickych opatfeni, kterych
je pro pohybovou aktivitu celkem 23 (13).

Celkem 19 zemi zavedlo politicka opatfeni pohybové
aktivity ve vSech oblastech rimce MOVING, tj. tyto zemé
projevily komplexni pfistup. Hlavnim hlediskem indexu je
vSak kvalita provadénych politik. VétSina hodnoceni kvality
realizovanych politik v ramci indexu MOVING je $patna,
dostatecna nebo primérna.

Nejvice dobrych hodnoceni (n = 10) bylo dosaZeno v ob-
lasti zaméfené na politiky komunikace s vefejnosti, které
buduji dovednosti pro zménu chovani (N). Nasledovala ob-
last politiky zaméfené na pohybovou aktivitu na pracovis-
ti a odbornou piipravu nezdravotnickych pracovniki (0),
kde dobré hodnoceni ziskaly 4 zemé - Recko, Irsko, Litva,
Nizozemsko a Norsko. Vyborného hodnoceni dosahla pouze
1zemé (Francie) diky politice tykajici se pohybové aktivity na
pracovisti a §koleni pro nezdravotnické pracovniky podpore-
né legislativou a predpisy. Hodnoceni politik ve zbyvajicich
zemich bylo vétSinou primeérné.

Cesko, Chorvatsko, Itilie, Loty$sko, Malta, Polsko
a Rumunsko zvolily nejméné komplexni pristup, kdyz rea-
lizovaly politicka opatfeni ve 4 nebo méné oblastech. VSech
7 téchto zemi realizovalo politiky v oblasti podpory pohybové
aktivity ve §kolach a v §ir§i komunité (M) a politiky v oblasti
komunikace s vefejnosti, které buduji dovednosti pro zménu
chovani (N).

OBLASTI, NA NEZ SE SOUSTREDILA
VLADNI OPATRENI TYKAJiCi SE
POLITIKY POHYBOVE AKTIVITY

VétSina zemi se zabyvala 3 oblastmi politiky, které byly ve
vSech zemich hodnoceny alesponi jako dostate¢né: podpora
pohybové aktivity ve $kolach a v $ir§i komunité (M), poli-
tika komunikace s vefejnosti, kterd vytvari dovednosti pro
zménu chovani (N), a nabidka moznosti pohybové aktivity
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na pracovisti a Skoleni v oblasti podpory pohybové aktivity
ve vice profesich (O).

Zaprvé, vSechny zemé ptijaly opatfeni na podporu pohy-
bové aktivity ve Skolach a v $ir§i komunité (M). VétSina zemi
(n = 16) vSak obdrzela pouze pramérné hodnoceni. Pouze 6
zemi (Belgie, Dansko, Némecko, Irsko, Malta a Polsko) obdr-
Zelo v této oblasti dobré hodnoceni. Divodem je skute¢nost,
Ze tyto zemeé piijimaji opatfeni v ramci vSech referencnich
kritérii, ktera zahrnuji pohybovou aktivitu ve tfidach i mi-
mo né a v dobé skolniho vyucovani i mimo né, komunitni
a participacni iniciativy zaméfené na osoby vSech vékovych
kategorii a schopnosti, jakozi finanéni pobidky na podporu
pohybové aktivity.

Zadruhé, méné nez polovina zemi ziskala dobré hod-
noceni v oblasti politik vefejné komunikace, které buduji
dovednosti pro zménu chovani (N). Jednalo se o zemé, které
ptijaly doporuceni pro pohybovou aktivitu, jez byly dopro-
vazeny také dobfe navrzenymi kampanémi pro zvyseni po-
védomi vefejnosti, konkrétné témi, které vyuzivaji socialni
marketing, zaméfuji se na neaktivni segmenty populace
a poukazujina sluzby nebo zmény prostiedi, které maji pod-
pofitzménu chovani. Zbyvajici zemé obdrZely bud dostate¢né
(n =13), nebo pramérné (n = 7) hodnoceni. Ackoli tedy bylo
dosazeno implementace ve vét§iné zemi, vice nez polovina
jich potfebuje zlepsit koncepci politiky.

Zatfeti, 25 zemi zavedlo politiky zaméfené na nabidku
prilezitosti k pohybové aktivité na pracovisti a Skoleni v ob-
lasti podpory pohybové aktivity ve vice profesich (O). Z téchto
zemi ale pouze Francie, Recko, Irsko, Litva, Nizozemsko
a Norsko ziskaly dobré hodnoceni, coz znamena, Ze zavedly
politiky zaméfené na pracovisté, jakoZz i $koleni pro ptislusné
profese.

OBLASTI POLITIKY POHYBOVE AKTIVITY,
VE KTERYCH SE VLADY ANGAZOVALY NEJMENE

Vlady jednotlivych zemi provadély politiky, které byly
vétSinou hodnoceny jako Spatné nebo nedostatecné ve 2
oblastech politiky MOVING, které se zameéruji na aktivni
prostfedi, konkrétné na struktury a okoli, které podporuji
pohybovou aktivitu (V), a dopravni infrastrukturu a ptilezi-
tosti, které podporuji aktivni spolecnost (I).

Ze 24 zemi, které v ramci struktur (staveb) a prostiedi, jeZ
podporuji pohybovou aktivitu (V), zavedly politicka opatfeni,
jejich vétsina (n =13) obdrZela Spatné hodnoceni. Norsko bylo
jedinou zemdi, kterd ziskala primérné hodnoceni, protoze
zavedlo politiky ve vSech relevantnich opatfenich kromé
jednoho, konkrétné v pokynech a pfedpisech pro navrho-
vani budov. Zavedena politickd opatfeni se tykala pokyni
pro aktivni navrhovani mimo budovy, pro volna/zelend pro-
stranstvi, pési a cyklistickou infrastrukturu, integrovaného
meéstského designu a politiky izemniho planovani a politiky
pro zajisténi pfistupu ke kvalitnim vefejnym otevienym
prostranstvim a zeleni.

V této oblasti politiky, tedy ve strukturach a prostiedi,
které podporuji pohybovou aktivitu, se opatfeni narodnich
vlad soustfedila na pési a cyklistickou infrastrukturu, kte-
rou realizovalo 19 zemi. Naopak nejméné opatfeni ze strany
narodnich vlad se tykalo integrovaného méstského designu
a politiky vyuziti plidy, kde opatfeni pfijalo pouze Dansko,
Norsko, Nizozemsko a Wales.

Vétsina zemi, které zavedly politiky v oblasti dopravni
infrastruktury a aktivniho cestovani (I), ziskala pouze dosta-
tecné hodnoceni (n =15). 4 zemé (Finsko, Némecko, Norsko



a Slovinsko) obdrzely primérné hodnoceni, nebot realizo-
valy politiky na podporu vefejné dopravy, opatfeni v oblasti
bezpecnosti silni¢niho provozu, politiky na podporu aktivni
dopravy a masové komunikac¢ni kampané o aktivni doprave.

Dilezité je, Ze v 9 zemich nebyla realizovana zadna
politicka opatfeni ani v oblasti struktur a okoli, kterd by
podporovala pohybovou aktivitu, ani v oblasti dopravni
infrastruktury, pficemz ve 4 z téchto zemi (Chorvatsko,
Italie, Malta a Rumunsko) nebyla realizovana zadna politicka
opatfeni ani v jedné z téchto oblasti.

Treti oblast politiky, Skoleni, hodnoceni a poradenstvi
v oblasti pohybové aktivity ve zdravotnickych zafizenich
(G), ziskala ve 24 zemich, které prijaly opatfeni na trovni
narodni vlady, pouze $patné nebo dostatecné hodnoceni.
VétSina opatfeni se tykala hodnoceni pohybové aktivity,
poradenstvi nebo pfedepisovani pohybu v primarni péci.
Pouze 4 zemé (Belgie, Francie, Irsko a Portugalsko) nabizely
poradenstvi v oblasti pohybové aktivity v ambulantnich
zafizenich a 10 zemi zahrnulo do svych narodnich politik
Skoleni v oblasti pohybové aktivity pro zdravotnické pra-
covniky. Portugalsko bylo jedinou zemi, ktera v této oblasti
dosdhla dobrého hodnoceni, nebot zavedla dobfe navrzené
politiky ve vSech 3 téchto politickych opatfenich (primarni
péce, ambulantni zatizeni a $koleni zdravotnik{ v oblasti
podpory pohybové aktivity).

OBLASTI POLITIKY POHYBOVE AKTIVITY
VYZADUJICIi NEJVICE ZLEPSENI

Tab. 7 ukazuje v pfehledu oblasti politiky s nejvétSim
nedostatky a pfislus§na doporuceni. Jsou zjevné 3 oblasti, ve
kterych v nejvice zemich bud viibec nebyla zjisténa vladni
opatfeni, nebo méla Spatné ¢i dostatecné hodnoceni: struk-
tury (stavby) a prostfedi, které podporuji pohybovou aktivitu
(V), dopravni infrastruktura a aktivni spole¢nosti (I) a Skole-
ni, hodnoceni a poradenstvi v oblasti pohybové aktivity ve
zdravotnickych zafizenich (G).

Vlady stath by mély upfednostnit politicka opatfeni
zaméfena na zastavéné prostiedi a dopravni infrastrukturu,
vcetné vefejné a aktivni dopravy. Tyto oblasti politiky jsou
spolecné klicové pro vytvareni aktivniho prostfedi, kde je
pohybova aktivita nejjednodussi volbou. Rovnéz by vlady
meély zlepsit kvalitu §koleni v oblasti pohybové aktivity pro
zdravotnické pracovniky, aby podpofily stavajici politiky
tykajici se nabidky hodnoceni pohybové aktivity, poradenstvi
nebo piedepisovani.

STAV POLITIKY POHYBOVE AKTIVITY V CESKU
(INDEX POLITIKY MOVING)

Systém MOVING poskytuje i detailni hodnoceni kazdé-
ho ze 30 statdl, v jednoduché piehledné podobé (13). Kazdy
snapshot uvadi hodnoceni celych 6 hlavnich oblasti politiky
pohybové aktivity, hodnoceni indexu politiky ve vSech 23
ukazatelich, tedy jednotlivych opatfenich, a slovni shrnuti
hlavnich zjisténi. Rovnéz v politice pohybové aktivity se
Cesko fadi mezi nejhorsi, nebot patfi mezi 7 zemi, které
zavedly opatfeni pouze ve 4 oblastech a nejvyssi dosazené
hodnoceni bylo pouze dostatecné. Z celkem 23 pozadovanych
opatfeni zavedla nase zemé pouze 6.

Hlavni zjisténi ohledné politiky
pohybové aktivity v Cesku:
1. Cesko implementuje politickd opatfeni jen ve zhruba

poloviné ramce MOVING, pficemz Zadna oblast politiky
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nedosahla vyssiho stupné hodnoceni nez ,,dostatecné®,
Toto hodnoceni dosahly 3 oblasti politiky: iniciativy na
podporu pohybové aktivity ve Skolach, komunitach a ve
volném case (M), moznosti pohybové aktivity na pra-
covisti a pfi profesni ptipravé (O) a zvySovani pohybové
aktivity prostfednictvim komunikace s vefejnosti, ktera
vytvati dovednosti pro zménu chovani (N).

2. V celém ramci jsou zd@iraznény nedostatky, proto je
tfeba prijmout opatfeni ke zlepSeni vSech oblasti poli-
tiky. Jsou nezbytna zlepseni v oblasti pohybové aktivity
ve §koldch a pro lidi vSech vékovych skupin a fyzickych
schopnosti (M), pohybové aktivity na pracovistich (O),
osvétovych kampani (N) a poskytovani Skoleni zaméte-
nych na pohybovou aktivitu v primarni péci (G). Byly
zjistény mezery v podobé nedostatku pohybové aktivity
v ucebnach i mimo né a v komunitnich iniciativich (M),
spolu s chybéjicimi pokyny pro pohybovou aktivitu (N).

3. Ve2ze 6 oblasti politiky indexu MOVING nebyla zji§téna
zadna politickd opatfeni, proto by méla byt prioritizova-
naimplementace v oblastech politiky V a G. Tato zahrnu-
je pokyny pro aktivni design (V) a $koleni zaméfena na
pohybovou aktivitu v prostfedi zdravotnickych zatizeni
Q).

ZAVER

Populacéni prevence zalozena na vladnich politickych
nosnymi onemocnénimi a obzvlasté pak v jejich prevenci.
Ukazuje to zaroven jednu velmi duillezitou skute¢nost a dnes
jiz historickou zku$enost: Pro zddouci zménu Zivotniho stylu
obvykle nestaci jen osvéta, ani individuadlni intervence ve
smyslu poradenstvi a doporuceni. Pfikladem je pravé obe-
zita. Soucasna doporuceni hovoii o tom, Ze pficinou neni
slaba viile ¢i osobni selhani jednotlivce a je nespravné takto
pacienty ¢i klienty jakkoliv obvitiovat a stigmatizovat (3).
Nicméné v konecném dtsledku ma stejné rozhodujici vliv
chovéni jednotlivce, které je ale determinovano skutecné
zejména prostiedim.

To vSechno znamena jednu kontroverzni a vybusnou
véc: Pro tspéch neni mozné nechavat rozhodnuti zcela na
svobodné vili jednotlivce, byt informovaného, prostredi
je tfeba urcitym zptsobem modifikovat, aby navadélo ke
zdravym volbam a znesnadriovalo (aZ znemoznovalo) ty ne-
zdravé. Je tfeba uplatnit jednak pobidky, jednak omezeni.
Tuto zaleZitost mimochodem feSi i ¢asto citovany inter-
vencni zZebficek z roku 2007 (14). Je odstupriovany podle tzv.
intruzivity, ,vtiravosti“, miry zasahovani do osobni svobody
jednotlivce. Za¢ind pouhym monitorovanim, dale posky-
tovanim informaci a moznosti vybéru, dalsi je smérovani
k vhodné volbé prostfednictvim pobidek, na které navazuje
smeérovani prostfednictvim demotivacnich opatfeni, a dile
omezenim moznosti volby. NejvétSim zasahem je potom
eliminace moznosti nezdravé volby. Neni bez zajimavosti,
Ze nejucinnéjsi byvaji ty nejvyssi stupné, tedy nejvice urcu-
jici a omezujici. Ty jsou ale soucasné v liberdlni spole¢nosti
znacné kontroverzni a nemala ¢ast obfant a politiki je zcela
odmité. Politici potom bud z vlastniho pfesvédceni, nebo
proto, aby se zavdécili obyvatelstvu, nemaji chut a zajem
prosazovat nepopularni opatfeni, byt s doloZenymi pozitiv-
nimi zdravotnimi dopady.

Kromé problematiky obezity, kdy smér k vytvafeni an-
tiobezitogenniho prostfedi je jiz dle recentnich hlavnich
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Tab. 7 Kde jsou nejvétsi nedostatky v politice pohybové aktivity a doporuceni pro zlepseni

Oblast politiky

Zemé
se Spatnym
hodnocenim*

Doporuceni pro zlepseni politiky

M - Pohybova aktivita
ve Skolach,
v komunité, sportu
a rekreaci

8/30

« Zajistit povinné zafazeni pohybovych aktivit ve tfidé i mimo ni a mimo vyucovaci hodiny
u déti na zakladnich i stfednich skolach

* Vypracovat pravni predpisy o finan¢nich pobidkach, které podpofi pohybovou aktivitu
u dospivajicich, lidi véech schopnosti a nejméné aktivnich skupin

 Podporovat iniciativy na Urovni komunit a masové Ucasti, které se zaméfuji na dospivajici,
lidi vSech schopnosti a nejméné aktivni skupiny s cilem propagovat pohybovou aktivitu

aktivité, hodnoceni
a poradenstvi

ve zdravotnickych
zafizenich

O - Pohybova aktivita |13/30 * Vlypracovat predpisy o zaclenéni a podpore fyzické aktivity na pracovisti
na pracovisti « Zajistit povinné skoleni v oblasti pohybové aktivity pro vice nez jednoho
a Skoleni pro vice nezdravotnického pracovnika, které budou zalozeny na standardech zalozenych
profesi na kompetencich
V - Struktury 29/30 * Zajistit regulaci smérnic pro navrhovani budov, které podporuji fyzickou aktivitu
a prostredi, * Vypracovat pravni pfedpisy a nafizeni tykajici se pokynd pro aktivni navrhovani
které podporuji v budovdch i mimo né&, otevienych a zelenych prostranstvi, pési a cyklistické
pohybovou aktivitu infrastruktury a urbanistického designu a vyuziti pldy, které podporuiji fyzickou aktivitu
* Tyto predpisy by se mély zaméfit na skupiny, jako je mladez, osoby s rdznymi
schopnostmi a nejméné aktivni skupiny
| - Dopravni 26/30 * Vypracovat predpisy na zvyseni nabidky verejné dopravy a na podporu aktivni dopravy,
infrastruktura které se zaméfi také na mladistvé, lidi vSech schopnosti a nejméné aktivni skupiny
a aktivni spole¢nost * Posilit vefejné informacni kampang, které zvysuji povédomi o bezpecnosti silni¢niho
provozu, podporuji vyuzivani verejné dopravy a aktivni dopravy se zamérenim na klicové
cilové skupiny, jako jsou neaktivni obyvatelé a osoby klasifikované jako zranitelné
nebo marginalizované
* \lypracovat predpisy, které podporuji aktivni dopravu, véetné dopravy do a ze zakladnich
a stfednich $kol a do zaméstnani
N - Komunikace 13/30 * Posilit masové komunika¢ni kampané na podporu fyzické aktivity tim, Ze budou
s verejnosti zahrnovat socialni marketing a odkazovat na dalsi sluzby nebo informace, jako jsou
politicka opatfeni, programy nebo zmény prostredi na podporu cileného chovani
* Cilovou skupinou masovych komunikacnich kampani by mély byt neaktivni skupiny
obyvatel a ty, které jsou klasifikovdny jako zranitelné nebo marginalizované
* Pokyny pro pohybovou aktivitu by se mély zaméfit na déti a dospivajici a mély by byt
Sifeny prostrednictvim masovych komunikacnich kampani zamérenych na tyto skupiny
obyvatel
G - Skoleni o pohybové | 29/30 « Zajistit povinné skoleni o fyzické aktivité pro vice nez jeden typ zdravotnickych

pracovnikd, které je zaloZeno na standardech zaloZenych na kompetencich

* lypracovat predpisy tykajici se poradenstvi v oblasti pohybové aktivity, jejiho hodnoceni
a predepisovani pohyboveé aktivity a zajistit, aby se zaméfovaly zejména na déti
a dospivajici s problémy souvisejicimi s obezitou

Pozn.: *Zemé s hodnocenim ,nezjisténa zadna politika“, ,Spatné” (poor) nebo ,dostacujici” (fair)
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dokumentt a zprav nejvyznamneéjsi cestou, kterd dava do
budoucna nadéji, 1ze zminit kardiovaskularni onemocnéni.
Aktualni evropska doporuceni pro prevenci kardiovasku-
larnich onemocnéni z roku 2021 se jiz vénuji pfistupim
prevence na popula¢ni tirovni velmi dtikladné a obsahuji je
jako velkou samostatnou kapitolu vedle tradi¢niho ovliviio-
vani rizikovych faktorti na individualni irovni (15). Zaroven
konstatuji, Ze z hlediska zlepSeni zdravi celé populace je
populacni pfistup nepostradatelny, samotna zdravotni péce
nedokaze situaci vyfesit. Populacni prevence vychdzi z tzv.
preventivniho paradoxu, ktery popsal Geoffrey Rose v 80.
letech 20. stoleti (16). Cilem pfistupl a opatfeni prevence
neinfekénich onemocnéni zamérené na populaci je posunout
populacni atributivni riziko (PAR), které kvantifikuje pti-
spévek studovaného rizikového faktoru k vyskytu sledované
choroby v populaci. PAR zavisi na relativnim riziku (RR) a na
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prevalenci rizikového faktoru v populaci. Pokud je prevalence
faktoru byt s viznamnym RR nizka, potom miiZe byt i popu-
la¢ni atributivni riziko mirné. Naopak, pokud je faktorijen
s malo vyznamnym RR béZzny, muiZe byt PAR naopak vysoké.
To znamena, Ze malé posuny v riziku onemocnéni v celé po-
pulaci vedou k trvale vét§imu sniZeni zatéze onemocnénim
nezZ velky posun pouze u vysoce rizikovych jedincti. Jinymi
slovy, mnoho lidi vystavenych malému riziku mtze gene-
rovat vice onemocnéni nez relativné malo lidi vystavenych
vysokému riziku. Zatimco individualni pfistup spociva ve
vyhledavani rizikovych jedincii, celopopulacni strategie je
zaméfena na plisobeni na veskeré obyvatelstvo.

Nastroje NOURISHMENT a MOVEMENT jsou vyznamnym
krokem, ktery dava jasny ramec a kritéria pro hodnoceni
politickych opatfenich tykajicich dvou velmi podstatnych
soucasti zivotniho stylu - vyzivy a pohybové aktivity, které



jsou klicové z hlediska obezity, ale patfi mezi zasadni faktory
piiznivym a varujicim zjisténim je, Ze Cesko patfi v politice
vyZzivy a pohybové aktivity z tohoto hlediska mezi nejhorsi
zemé v Evropé. Relevantni vladni organy by mély vzit tyto
informace vazné a konat. Zejména zdravotnici v politice
by méli vyvinout dostatec¢né usili v prosazeni zdravotné
prospésnych vladnich opatfeni, byt nepopuldrnich pro oby-
vatelstvo ¢i vyrobce. V ¢lanku byly vzhledem k popisovanym
hodnoticim ndastrojiim zmirnovany jen vyziva a pohyb, ale
tyka se to i dalSich faktori, z nichZ na prvnim misté bude
nyni v nasi zemi nepochybné alkohol, kde jiZ vefejna debata
praveé zacala.

Cestné prohlaseni

Autor prdce prohlasuje, Ze v souvislosti s tématem, vznikem a publikac(
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Dusevni zdravi zdravotniku
v Cesku béhem pandemie a po ni
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SOUHRN

Zdravotnic¢ti pracovnici pecujici o pacienty s COVID-19 ¢elili béhem
pandemie vysokému riziku ndkazy, nedostatku personalu, kontaktu
se smrti pacient( a vlastnimu riziku infekce. Tyto faktory vyrazné
ovlivnily jejich duSevni zdravi.

Narativni review shrnuje vysledky studii publikovanych v ¢estiné
a angli¢tiné mezi lety 2020 a 2024 o dopadu pandemie na dusevni
zdravi zdravotnik( v Cesku. Z 20 identifikovanych studif jich spinilo
kritéria pro zahrnuti 8. Studie popisuji pfiznaky deprese, stres,
syndrom vyhofteni, stigmatizaci, diskriminaci a nasili. Vysledky
ukazuji zavazny dopad téchto faktorl na dusevni pohodu zdra-
votnikl. Zavérem zdUraznujeme potrebu preventivnich opatrent,
véetné supervize, psychologické pomoci a podpory ze strany vedeni.
Diraz na dusevni zdravi zdravotnik( je kli¢ovy pro jejich ochranu
a udrzitelnost péce v krizovych situacich.

KLICOVA SLOVA

dusevni zdravi, stres, deprese, syndrom vyhoteni, stigmatizace,
diskriminace, nasili, pracovnici ve zdravotnictvi, COVID-19,
Cesko

uvob

Pandemie z diivodu $ifeni infekce SARS-CoV-2 zptisobujici
onemocnéni COVID-19 méla znaény negativni dopad na oby-
vatelstvo, na pracovniky ve zdravotnictvi, i na systémy zdra-
votni péce ve vétSiné zemi (1). V reakci na pandemii musel
zdravotnicky systém prizplisobovat své kapacity. Dochazelo
k transformaci 1zek a oddéleni, prerozdélovani a pfesunu
zdravotnickych pracovnikil, poskytovani intenzivni tera-
pie i na standardnich 14zkach, do nemocnic byli povolani
1ékafi v dichodovém véku a probéhla aktivace studenti
zdravotnickych oborti, aby pomahali pfi nadmérné zatézi
zdravotnického personalu (2, 3).

Zdravotnici i jini pracovnici zapojeni do pfimé péce
o pacienty s nemoci COVID-19 byli od pocatku exponovani
vysokému riziku nakazy, ¢asto z diivodu nedostatku osob-
nich ochrannych pomftcek. Tito profesiondlové byli vysta-
veni dopadim pandemie COVID-19 specifickym zplisobem
(Castéjsi kontakt se smrti pacienta, vlastni riziko infekce)
a intenzivnéji nez odbornici z jinych profesi (bez kontaktu
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SUMMARY

Pekara J et al. Mental health of healthcare professionals

in Czechia during and after the covid-19 pandemic

Healthcare workers caring for COVID-19 patients faced a high risk of
infection, staff shortages, contact with patient deaths and their own
risk of infection during the pandemic. These factors greatly affected
their mental health.

This narrative review summarizes the results of studies published
in Czech and English between 2020 and 2024 on the impact of the
pandemic on the mental health of healthcare professionals in the
Czechia. Of the 20 studies identified, 8 met the inclusion criteria.
Studies describe symptoms of depression, stress, burnout, stigmatiza-
tion, discrimination, and violence. The results show a severe impact
of these factors on the mental well-being of healthcare professionals.
Finally, we emphasize the need for preventive measures, including
supervision, psychological assistance and support from manage-
ment. An emphasis on the mental health of healthcare professionals
is key to their protection and sustainability of care in crisis situations.

KEYWORDS
mental health, stress, depression, burnout, stigmatization,
discrimination, violence, health care workers, COVID-19, Czechia

s pacienty) (4), coz mélo znacny negativni dopad na jejich
Zivoty a mohlo vyznamneé ovlivnit jejich duSevni zdravi (5).
Pracovni zatéz v systémech, které ¢asto fungovaly na
hranici svych kapacit jiz pfed pandemii, extrémné vzrostla,
ale az v letech 2020-2022 zacalo pribyvat publikaci, které
odhalily skute¢nou cenu za zvladani naro¢nych krizi v ob-
lasti zdravotni péce (6). Od samého pocatku pandemie se
objevovaly studie potvrzujici zdvazné dopady na psychiku
nejen zdravotniki, ale i ostatnich pracovniki zdravotnického
systému (administrativni pracovnici, logistika/zasobovani,
pracovnici tdrzby, IT specialisté, iklidové sluzby ¢i socialni
pracovnici) (7-10). Navzdory odli$nym epidemiologickym,
demografickym a ekonomickym podminkam v riznych ze-
mich svéta se dopady pandemie na personal ve zdravotnictvi
prilis nelisily (11-13). Mnohé studie dokladaly zvySeny vyskyt
depresivnich pfiznaka (14-16), syndromu vyhoteni (17-18),
zvazovaného nebo skute¢ného odchodu z profese (4) a neziid-
ka také poukazaly na stigmatizaci, diskriminaci a nasili vii¢i
pracovnik@im ve zdravotnictvi (19-20). Nicméné feSeni téchto
dopadl musi brat v potaz lokalni podminky a specifika.



Cilem tohoto prehledového ¢lanku je shrnout vysledky
studii, které se zabyvaji dopadem pandemie COVID-19 na
dusevni zdravi zdravotniki v Cesku.

METODY

Literarni reSerSe byla provedena v databazich PubMed,
Medline a Google Scholar s cilem identifikovat rukopisy psané
v e$tiné a anglictiné, publikované mezi lety 2020 a 2024.

Mezi pouzitd kli¢ova slova pattila: duSevni zdravi, stres,
deprese, syndrom vyhoteni, stigmatizace, diskriminace,
nasili, pracovnici ve zdravotnictvi, COVID-19, Ceska re-
publika. Zahrnuty byly publikace, které se zamérovaly na
dusevni zdravi pracovniki ve zdravotnictvi béhem pandemie
v Cesku, véetné vyskytu pfiznak deprese, stresu, osaméni
a suiciddlniho jedndni ¢i Gvah. Pfi prohledavani databazi
byly vylouceny vSechny typy absolventskych praci.

Po splnéni nasich kritérii bylo nalezeno 20 publikaci,
z nichZ pfesna kritéria naseho vyhledavani splnilo 8 publika-
ci (tab.1). Nezahrnuté ¢lanky se nezamétovaly na pracovniky
ve zdravotnictvi, ale na obecnou populaci, ve které studovaly
dopady COVID-19 na dusevni zdravi. Nasledujici sekce shr-
nuje vysledky dle vystupu a hlavnich rizikovych faktord.

METODOLOGIE VYBRANYCH STUDII

HEROES (HEalth caRe wOrKErS) je celosvétova prospektivni
kohortova studie, jejimz cilem je zhodnotit dopad pandemie
COVID-19 na dusevni zdravi pracovniki ve zdravotnickych
zatizenich ve 26 zemich na 4 kontinentech, ktera byla jiz
dfive podrobné popsana (21). V Cesku byla data sbirdna
prostfednictvim online dotaznikl ve 3 obdobich: v 1été 2020

Tab. 1 Zahrnuté studie

Autofi studie Sbér dat
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(24. Cervna az 31. srpna - nékolik tydnt po vyhlaseni prvniho
stavu nouze v Cesku), na jafe 2021 (15. inora az 30. dubna
- v dobé vrcholici pandemie) a na podzim 2022 (15. zafi 2022
az15. listopadu 2022 - po ukonceni pandemickych opatfeni).
Skupina vyzkumniki se zaméftila na sledovani vyskytu pii-
znakl deprese, stresu, vztahu stigmatu, diskriminace, nasili
a také na potfeby pracovniki ve zdravotnictvi. Dotaznik
byl harmonizovany ve vSech zemich a ve vétSiné pripada
byly pouzity validované $kaly na méfeni dopadd na dusev-
ni zdravi. Zplisobilymi respondenty byli 1ékati, vSeobecné
sestry, zdravotnicti zachranari, oSetfovatelé, laboratorni
pracovnici, pracovnici administrativy, technickych sluzeb,
socialni pracovnici a pracovnici informacnich technologii
¢i managementu. Respondenti byli osloveni dvoufdzoveé.
V roce 2020 se dotazniku ztcastnilo 1778 respondentd, v roce
2021 to bylo 1840 respondentil a 1451 respondenti v roce 2022.
Néktefi tcastnici se Setfeni zicastnili pouze 1x, zatimco jini
absolvovali Setfeni 2-3x.

Stépanek a ko. provedli online priizkum prevalence
syndromu vyhoteni u zdravotnickych pracovnikd béhem
pandemie mezi zameéstnanci Ceské a slovenské univerzitni
nemocnice (Olomouc a Martin). Priizkum byl proveden mezi
listopadem 2021 a lednem 2022, tedy pfiblizné v dobé, kdy
vyskyt COVID-19 dosdhlv obou zemich vrcholu. Celkem bylo
ziskano 807 vyplnénych dotaznikli. Vyzkumnici sledovali
vyhoteni u 3 klicovych faktori (emocni vycerpani, deperso-
nalizace a nedostatek osobniho naplnéni) (22).

Bartlova a kol. provedli terénni Setfeni na celém tizemi
Ceska od zafi 2022 do tjna 2022; v této dobé jiz v nasi zemi
neplatila jiz Zadna protiepidemicka opatfeni. Sbér dat zajisto-
valo 210 profesiondlnich tazateli, ktefi oslovili 1341 ndhodné

Pocet tcastniki Perioda studie

U¢astnici

studie

Seblova et al. HEROES-CZ prospektivni kohorta, pracovnici ve zdravotnictvi 1416 24.6.-31.8.2020
(2020) on-line dotaznik distribuovan a socialnich sluzbach
odbornymi spole¢nostmi

a zdravotnickymi zafizenimi
Guha et al. on-line dotaznik distribuovan lékafi 225 15.1.2021-18. 2. 2021
(2021) prostiednictvim Ceské lékaiské

spolec¢nosti JEP

Bartlova et al. standardizované fizené rozhovory, vSeobecné sestry 197 16.9.2022 - 5.10. 2022
(2023) nahodny vzorek reprezentativni

podle véku, pohlavi a regionu
Stépanek et al. on-line dotaznik distribuovan pres zameéstnanci ceské 807 1.11. 2021 - 31.1. 2022
(2023) pracovni emaily zaméstnancd a slovenské univerzitni

a intranet nemocnice

Cermakova et al. HEROES-CZ (viz vyse) pracovnici ve zdravotnictvi 2564 24.6. - 31.8.2020

(2023) a socialnich sluzbdch 15.2. - 30. 4. 2021
Seblova et al. HEROES-CZ (viz vyse) pracovnici ve zdravotnictvi | 1105 (2020-2022) | 6-8/2020, 2-4/2021
(2023) a socialnich sluzbach 118 (2023) a 9-11/2022; analyza

potieb 5-6/2023

Janouskova et HEROES-CZ (viz vyse)

pracovnici ve zdravotnictvi

1778 (2020) 24.6.-31.8.2020

et al. (2024)

a socialnich sluzbach

al. (2024) a socialnich sluzbach 1840 (2021) 15.2. - 30.4. 2021
1451 (2022) 15.9. - 15.11. 2022
Brennan Kearns HEROES-CZ (viz vyse) pracovnici ve zdravotnictvi 322 24.6.-31.8.2020

15.2. - 30.4. 2021
15.9. -15.11. 2022

Pozn.: HEROES-CZ - HEalth caRe wOrkErS
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vybranych vSeobecnych sester se zadosti o rozhovor. S rozho-
vorem souhlasilo 1197 icastniki (89 %). Skupinu tvorilo 40
muzi (3 %) a 1157 Zen (97 %). Ke sbéru dat byl pouZit nestan-
dardizovany dotaznik, jehoz hlavnim cilem bylo zmapovat
nazory, znalosti a zkuSenosti sester ziskané béhem pandemie
COVID-19 a identifikovat zasadni problémy, které je tfeba fe§it
pred dalsi pandemii. Dotaznik obsahoval celkem 57 otazek,
Kkteré se zameétovaly na faktory ovliviiujici praci sester béhem
pandemie COVID-19, jejich Zivotni styl, viimanou podporu,
zmény v jejich osobnim a profesnim zZivoté a dopad pandemie
na emocionalni oblast (23).

Guha a kol. provedli v obdobi od ledna do inora 2021 (15.
1. - 18. 2., tedy ve velmi kritickém obdobi a béhem druhé
a silné&jsi viny, kdy se Cesko potykalo s nejvétsim poctemn
pfipad COVID-19) prizkum, jehoz cilem bylo vyhodnotit
dopad pandemie na lékafe pracujici na oddéleni s pacienty
s nemoci COVID-19. Vyplnéné odpovédi zaslalo celkem 225
1ékari (44 % Zen). Z toho 107 1ékatt (53 % Zen) bylo z nechi-
rurgickych obor(, 118 1ékafti (36 % Zen) bylo z chirurgickych
obortl. Dotaznik obsahoval 14 povinnych otazek véetné dotazi
na demografické tidaje, roky praxe, otdzky souvisejicimi
s praci na covidovém oddéleni a psychosomatickym sta-
vem lékail v reakci na pandemii ¢i podporu poskytovanou
zaméstnavateli. Analyzovana byla také cetnost pozitivity
antigenu na zakladé vlastniho hlaseni (self-report) a pribéh
onemocnéni COVID-19 u 1ékatti pracujicich na jednotkich
s pacienty s nemoci COVID-19 (24).

VYSLEDKY
PRIZNAKY DEPRESE

Cermékova a kol. provedli analyzu v rdmci studie HEROES
vroce 2020 (1778 osob, 76 % zen; 44 % veobecnych sester a 28 %
1ékari) a v roce 2021 (1840 osob; 75 % zen; 37 % zdravotnich ses-
ter a 42 % 1ékatt). Priznaky deprese byly definovany dosazenim
10 a vice bodl na validované §kale Patient Health Questionnaire
(25). Logistickou regresi byla zkoumana souvislost charakte-
ristik respondentl s piiznaky deprese. Bylo také zjistovano,
do jaké miry dana charakteristika vysvétlovala zménu vyskytu
depresivnich pfiznakl. Vysledky ukazaly, Ze se prevalence
depresivnich pfiznakii béhem pandemie zdvojnasobila (11 %
vroce 2020 a 22 % v roce 2021). Tato zména byla nejvice vysvétle-
nazvySenym stresem (50 %), kontaktem s pacienty s COVID-19
(15 %) a zkuSenosti s umrtim v dasledku COVID-19 (14 %). Vétsi
psychologicka odolnost a dostatek osobnich ochrannych pro-
stfedki byly silné spojeny s niz§im vyskytem depresivnich
priznakdl. Ochranny vliv psychologické odolnosti (resilience)
vici pfiznakim deprese byl silnéjs$i u muzi nez u Zen (26).

Stejny vyzkumny tym v ramci projektu HEROES zkoumal
podrobnéji 322 pracovniki ve zdravotnictvi (troji sbér dat -
16t0 2020, jaro 2021, podzim 2022) a zaméril se na modelovani
dlouhodobého rozvoje depresivnich symptomu v prabéhu
pandemie. Vzorek tvofilo 74 % zen (primeérny vék na zacat-
ku studie 46 let), z nichZ 36 % byli 1ékafi, 36 % sestry nebo
jiny zdravotnicky persondl a 17 % pracovalo v managementu.
Analyza odhalila 2 skupiny respondentd s odliSnym vyvojem
depresivnich pfiznaki. Nejvétsi skupina, ¢itajici 61 % pracov-
niki, méla v roce 2021 zna¢ny nartst depresivnich pfiznakd.
V roce 2022 u téchto tcastnikl doslo k navratu depresivnich
piiznakil na droven roku 2020. Druha skupina, ¢itajici 39 %
sivnich pfiznakd, nicméné i u této skupiny byl trend nartistu
a poklesu podobny jako u skupiny prvni - nejprve se sympto-
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my mezi prvnim a druhym sbérem dat zvysily a poté se mezi
druhym a tfetim sbérem, v dobé koncici pandemie, snizily
a dosahly poc¢atecni irovneé (27).

Janouskova a kol. vramci svého zkoumani zjistovali mimo
jiné, jak souvisi prozivani stigmatizace, diskriminace a nasili
s duSevnim zdravim (byly hodnoceny mirné az zavazné depre-
sivni symptomy). Kvantitativni analyza byla provedena ve 3
Casovych bodech - v roce 2020 (1778 respondentil), 2021 (1840
respondentl) a 2022 (1451 respondentil). Mirné az zdvazné
depresivni priznaky se v roce 2020 vyskytly u 37 % zdravot-
nickych pracovnikil, v roce 2021 u 56 % a v roce 2022 u 43 %.
Respondenti, ktefi zazili ,,pouze nasili“ a ne stigmatizaci
a diskriminaci, méli niZsi riziko vyskytu pfiznakti deprese
nezrespondenti, ktefi nezazili nasili, ale byli stigmatizovani
nebo diskriminovani (5).

STRES A PSYCHICKA ZATEZ

Vyzkumny tym, ktery se zameéfoval na modelovani
dlouhodobého rozvoje depresivnich symptomu v pribéhu
pandemie u 322 pracovniki, se u stejného souboru respon-
dentl zaméril i trajektorie psychologického stresu, ktery
byl hodnocen pomoci standardizovaného dotazniku General
Health Questionnaire. Podobné jako u pfiznakd deprese byly
identifikovany 2 skupiny respondent(, pficemz 28 % jedinciu
zazivalo vysokou miru stresu, zatimco vét§ina, kterd tvotila 72
% vzorku, vykazovala trajektorii vyznacujici se nizkou mirou
stresu. Obé skupiny mély stejny tvar trajektorie - nejprve se
pfiznaky mezi sbérem dat v roce 2020 a rokem 2021 zvysily
a poté se mezi sbérem v letech 2021-2022 snizily (27).

Janous$kova a kol. také hodnotili psychologicky stres.
V roce 2020 se zvySeny psychologicky stres vyskytl u 22 % re-
spondentdi, v roce 2021 u 48 % a u 25 % v roce 2022 (5). Vyzkum
Bartlové a kol. se zabyval tim, jak sestry vnimaly zmény ve
svém osobnim a profesnim Zivoté a jak pandemie COVID-19
ovlivnila jejich emociondlni prozivini. Nejcastéj$im ovliv-
nujicim faktorem, ktery sestry uvadély, byl v 64 % strach
z pfenosu infekce na ostatni, strach z neznamého (59 %)
a zvySena pracovni zatéz (55 %). Statisticky vyznamny vztah
byl identifikovan mezi faktory ovliviiujicimi praci béhem
pandemie COVID-19 a typem zdravotnického zafizeni. Sestry
pracujiciv primarni pé¢i méné Casto oznacovaly socidlni izola-
ci, dopad na rodinné vztahy a zvySenou pracovni zatéz. VétSina
respondent (90 %) uvedla, Ze COVID-19 pfedstavoval zvySenou
fyzickou a psychickou zatéz. TEéméf stejny podil respondentd
(88 %) reportoval vliv infekce COVID-19 na jejich spolecensky
zivot, a 77 % uvedlo i vliv na osobni Zivot (23).

Guha a kol. sledovali psychologickou zatéz u 225 1ékard.
Psychologicky dopad prace na oddéleni COVID-19 se lisil podle
pohlavi a specializaci. Mirny psychologicky dopad byl zazna-
menan u lékafi-muzl z chirurgickych oddéleni, zatimco

1ékate pracujici na jednotkidch COVID-19, nejvice se tykaly
vlastnich zdravotnich problémil. Vétsina 1ékaiii pocitovala
stfedn{ az tézky stupen psychického dopadu prace na oddéleni
COVID-19. Nejvyssi dopad byl zaznamenan u téch, ktefi méli
0az5let praxe, a na druhém misté u téch, ktetfi méli od 21 do
35 let praxe. Vice nez 50 % vSech 1ékatti navrhovalo, aby byla
poskytovana psychologicka, zdravotni i finan¢ni podpora (24).

STIGMATIZACE, DISKRIMINACE A NASILi
Janouskova a kol. v ramci studie HEROES zjiStovali vy-
skyt zkuSenosti se stigmatizaci, diskriminaci a nasilim



v dlisledku COVID-19 mezi zdravotnickymi pracovniky a sou-
vislost s jejich dusevnim zdravim. Tym zvolil kvantitativni
ptistup nasledovany kvalitativnim vyzkumnym designem.
ZkusSenosti se stigmatizaci nebo diskriminaci v roce 2020
uvedlo 30 % respondent(l, 26 % respondent@ v roce 2021 a 25 %
dotazovanych v roce 2022. Nasili se v letech 2020 a 2021 vyskyt-
lou 5 % tcastniki, ale v roce 2022 u 12 %. Pfi porovnani cha-
rakteristik respondentd bylo zjisténo, ze vyssi vék byl mirné
spojen s nizsi pravdépodobnosti stigmatizace, diskriminace
nebo nésili. Zeny zaZivaly fastéji zkuSenost se stigmatizaci,
diskriminaci nebo nasilim, ale pouze v roce 2021. Z hlediska
expozice COVID-19 a rizika vystaveni sledovanym negativnim
faktorim byla ziskana data ze 4 proménnych:

1. kontakt s pacienty s COVID-19 v uplynulém tydnu

2. zkuSenost s imrtim v diisledku COVID-19 u nékoho blizkého
3. stanoveni priority pacientii (rozhodovani o pacientech)
4, prace na oddéleni COVID-19

Na zakladé téchto proménnych byly vytvoreny 4 irovné
expozice COVID-19: zddn4, mirna, stfedni a zavazna. ¢im
vys§ibyla expozice, tim vétsi bylo riziko diskriminace, stig-
matizace nebo nasili (napf. u stfedni expozice v roce 2021
bylo riziko sledovanych parametrt 2,5x vysS$i a u zdvazné
expozice bylo riziko nasili v roce 2022 3,5-5,5x vys$si). V kva-
litativni analyze respondenti popisovali situace stigmatizace
(vyhybani se kolegiim a blizkym osobam), diskriminacni
chovani (nespravedlivé finanéni odménovani, porusovani
pracovnich podminek, bossing a mobbing u neoc¢kovanych
kolegti), sebestigmatizaci (respondenti se oddélili od svych
rodin kviili nadmérnému strachu z nakazy na zac¢atku pan-
demie) a verbalni agresi (ze strany pacientd a jejich rodin,
vefejnosti a komunity) (5).

SYNDROM VYHORENI

Stépanek a kol. zkoumali syndrom vyhoteni (¢eska verze
Maslach Burnout Inventory — Human Services Survey) v souvislosti
s emocnim vyCerpanim, depersonalizaci a nedostatkem
osobniho naplnéni u 807 zdravotnickych pracovnikil me-
zi zaméstnanci Ceské a slovenské univerzitni nemocnice
(Olomouc, Martin), Tfi ¢tvrtiny respondentd vykazovaly vy-
hofeni alesponl vjedné z jeho dimenzi s nasledujici prevalen-
ci: emocni vyCerpani 53 %; depersonalizace 33 % a nedostatek
osobniho naplnéni ve 48 %. Byl zjistén statisticky vyznamny
rozdil v prevalenci dimenze , depersonalizace“ mezi Zenami
a muzi, pricemz vysokou miru vyhofeni mélo 29 % Zen a 45
% muzi. Respondenti, ktefi méli zkusSenost s praci na speci-
alizovanych jednotkach COVID-19, méli vyssi tiroven vech
sledovanych faktord nez kolegové, ktefi nepracovali v prvni
linii: emoc¢ni vyCerpani (58 % vs. 50 %), depersonalizace (41 %
vs. 28 %) a nedostatek osobniho naplnéni (51 % vs. 46 %) (22).

POTREBY ZDRAVOTNIKU

Seblova a kol. v ramci studie HEROES z let 2020, 2021
a 2022 analyzovali 1105 odpovédi a dale 118 odpovédi z do-
tazniku potfeb v ramci pilotni interven¢ni studie (2023)
HEROES s nabidkou podptirnych psychologickych programi
pro zdravotnicka zatizeni. V ramci intervenc¢ni studie si
zafizeni mohla vybrat program zameéteny na individualni,
nebo na tymové intervence. Potfeby zdravotnikd v dobé
pandemie COVID-19 byly kategorizovany do téchto témat:
pracovni podminky, tymova spoluprace, podpora vedeni,
prace s pacienty, sladovani prace a osobniho Zivota a potfeby
spojené s dusevni pohodou.

PREHLEDOVY CLANEK

Z odpovédi vyvstava zejména potfeba pozitivni zpétné
vazby a ocenéni, respekt k pracovnikiim, dilezitost pfimé,
oteviené a nekonfliktni komunikace jak ze strany manage-
mentu, tak i v rdmci pracovnich tym. V odpovédich se objevily
potfeby psychologické podpory, prevence syndromu vyhofeni
nebo zajisténi supervize po narocnych situacich (ta neni zatim
v nemocnicich plo$né dostupna). Respondenti vyjadrili také
nutnost péce o potfeby zdkladni (jidlo a piti, odpocinek), bez-
peci (emocni a ve velké mite potfebu uznani a chvaly), které
Casto zlistaly béhem pandemie, ale i po ni, nenaplnéné (6).

DISKUSE

Piehledovy ¢lanek demonstruje, ze zdravotnicti pracovni-
civ Cesku se béhem pandemie COVID-19 potykali s problémy,
jako jsou depresivni pfiznaky, syndrom vyhoteni, zvyseny
stres a byli vystaveni nasili, stigmatizaci a diskriminaci.
Zjisténi narlGstu pfiznakid deprese u zdravotnickych pra-
komunité, ktery ukazal nar@st priznaka deprese, tzkosti
a stresu mezi prvni a druhou vlnou pandemie COVID-19 (27),
cozjevsouladu s mezinarodnimi studiemi na zdravotnicich
(28). Bylo zjisténo, Ze stres je silnym rizikovym faktorem pro
vznik depresivnich pfiznaki (studie HEROES potvrdila silné
spojeni mezi stresem a depresivnimi pfiznaky) podobné jako
opakované vystaveni traumatickym udalostem nebo stresu-
jicim Zivotnim udalostem (29). Dal§imi silnymi rizikovymi
faktory pro vznik depresivnich pfiznaka byl u zdravotnic-
kych pracovnikil kontakt s pacienty s nemoci COVID-19,
rozhodovani o jejich 16¢bé a zkuSenost s imrtim v diisledku
COVID-19 u blizkych osob (30). Pandemie COVID-19 pfinesla
nutnost provadét tfidéni pacientl pfi nedostatku zdroji v né-
kterych fazich pandemie, coZ mize zptisobit moralni a etic-
ka dilemata. Moralni trauma vyvolané okolnostmi mimo
kontrolu jedince rovnéz prispiva k depresivnim pfiznakim
(31). Priznaky deprese jsou spojeny s pfitomnosti chronické
fyzické nemoci, stigmatizaci, diskriminaci nebo nasilim
(32-33). Naopak jako ochranné mechanismy byly zjistény
vétsi odolnost (schopnost vyrovnat se stresem, pozitivnimi
a adaptivni strategiemi zvladani) a do jisté miry i dostate¢né
osobni ochranné prostfedky, coz doklad4 nejen americka
studie (34), ale také HEROES vysledky (26-27).

Podobné jako v piipadé depresivnich symptom i vysoka
Urovern stresu byla spojena se stigmatizaci, diskriminaci nebo
nasilim. Takova zjiSténi ukazuji, Ze pandemie COVID-19 ma
na zdravotnické pracovniky silny a trvaly psychologicky do-
pad. Prevalence ,,strachu ze sebeinfikovani* byla mezi zdra-
votnickymi pracovniky hlasena azZnad 80 % (35), coz dokladaji
ikvalitativni analyzy (5). Pracovnici v prvni linii a zejména
v mladém véku jsou nachylnéjsi k zavaznym psychickym
problémam véetné izKkosti, deprese, posttraumatické stre-
sové poruchy a poruch spanku (36). Zda se, Ze rizné skupiny
zdravotnickych pracovniki jsou riizné nachylné k vyhoteni.
Nékolik studii provedenych béhem pandemie COVID-19 iden-
tifikovalo rozdily mezi pohlavimi: Zeny pocitovaly vyhofeni
vice nez muzi (37) a zenské pohlavi bylo prediktorem vnima-
ného stresu béhem pandemie (38). Zeny uvadély zvySeny
vyskyt stresorti souvisejicich s COVID-19, vcetné nedosta-
tecnych osobnich ochrannych prostfedkd a mensi podporu
ze strany kolegti. Vy$si iimrtnost na COVID-19 byla spojena
se zvySenou psychickou zatéZi pouze u Zen (39). Opakované
se také ukazuje, Ze mladsi vék byl spojen s vysokym rizikem
syndromu vyhoteni (40).
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Vysledky studii také ukazaly, ze zvySena expozice pacien-
tim s nemoci COVID-19 je spojena nejen se zvySenym stresem
a depresi, ale také s Castéjsi zkuSenosti se stigmatizaci, dis-
kriminaci nebo nasilim. PfibliZné ¢tvrtina zdravotnickych
pracovniki se setkala se stigmatizaci a diskriminaci, coz
odpovida niz§im trovnim, nez jaké jsou uvedeny ve 3 meta-
analyzach (41-43). ZkuSenost se stigmatizaci se miiZe Casem
snizovat, protoZe se jilidé uci zvladat a stavaji se odolnéjsimi
a buduji si sebevédomi (44), coz ukazaly i vysledky, kdy ex-
pozice diskriminaci a stigmatizaci byla nejvyssi v roce 2020
avpozdéjsich sbérech dat se snizovala (5). Tento pokles mohl
byt ovlivnén medidlnimi intervencemi, které byly zamétené
na Sirokou vefejnost s cilem snizit stigmatizaci v bezpro-
stfednim, kratkodobém a stfednédobém horizontu, jako
napt. kampané zaméfené na dezinformace a na zpochybnéni
predsudku (45). Naproti tomu nasili mize byt disledkem
stigmatizace a negativnich postojli vefejnosti, které se vyvije-
jiv pribéhu Casu a projevuji se pozdéji a s rostouci frustraci.
Ackoliv vyskyt nasili na pracovisti u Ceskych zdravotnickych
pracovnikd je nizsi, nez uvadi pfedchozi metaanalyza (46),
trend v datech je stejny. Vzristajici tendence by mohla byt
vysvétlena zvySenym poctem pacientil, jejich dlouhodobym
stresem a nespokojenosti v diisledku pandemie, kdy dochzi
k prenaseni frustrace (a agrese) na zdravotnické pracovniky
(47). Podobné jako u priznaki deprese nékteré studie ukazuji,
Ze mladsi zdravotnicéti pracovnici jsou zranitelnéjsi nez je-
jich starsi kolegové, ktefi maji vice zkuSenosti, vys$si tiroven
sebevédomi a vétsi odolnost vaci stresu (48-49). Vysledky
potvrdily, Ze zkuSenosti se stigmatizaci, diskriminaci nebo
nasilim jsou spojeny se zvy$enym vyskytem problémt s du-
Sevnim zdravim.

Znalost potieb zdravotnikd je velmi diilezita pro tvorbu
specifickych podplirnych programi. Pandemie ukizala, jak
dnesni spole¢nost potfebuje fungujici zdravotnicky systém,
aniz by bylo docileno extrémniho vycerpani nebo zhrou-
ceni zdravotnickych pracovnikii (50). Psychické vycerpani
obklopuje zdravotnické pracovniky nejen v jejich profesi,
ale i v jejich rodinném prostfedi. Strach z infekce, prace
v cizim oboru mediciny s nedostatecnym vzdélanim, dlouhé
noseni osobnich ochrannych pomticek pfispivalo k prohlu-
bovani sledovanych negativnich faktorti na dusevni zdravi
pracovniki ve zdravotnictvi. Implementace poradenstvi,
umoznujici sniZzovani stresu a z néj odvozenych dopadf na
psychické zdravi zdravotnikil, ma potencial, aby se zabra-
nilo dal§imu zhorSovani zdravotniho stavu zdravotnického
personalu (51).

V ramci projektu HEROES probihaji v soucasné dobé
v Ceskych zdravotnickych zafizenich pilotni intervence,
z nichz se shromazduji data a informace o tom, co by zdra-
votnikim pomohlo zvlddat naroky jejich profese, aniz by
ohroZovali své psychické a fyzické zdravi a pocit pohody.
Nékteré z pozadavkil, napiiklad pochvala a uznani prace,
jsou splnitelné bez velkych financnich ¢i organizacnich
nakladl. Nabizi se také plosné zajisténi psychosocialni pod-
pory v nemocnicich, podobné jako u slozek integrovaného
zachranného systému.

ZAVER

Vysledky naseho narativniho review prokazaly, Ze zdra-
votnicti pracovnici pecujici o pacienty s onemocnénim COVID
19 jsou ohroZeni stresem, stigmatizaci, diskriminaci a na-
silim a Ze tyto negativni faktory maji dopad na jejich du-
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Sevni zdravi (pfiznaky deprese, vyhoteni, frustrace potfeb).
Ze zjiSténi také vyplyva, Ze je tfeba vénovat pozornost pre-
venci negativnich faktorti, které maji dopad na dusevni
zdravi zdravotnického persondlu, a to nejen na pracovisti,
ale dliraznéji i na vefejné trovni (prevence stigmatizace).

Intervence s ochrannym ucinkem na zlepseni pohody
zdravotnickych pracovnikti by mély byt provadény na pra-
covisti prostfednictvim zapojeni stfedniho managementu.
V$em zameéstnancim ve zdravotnictvi by méla byt nabizena
a zajisténa potfeba supervize a psychologicka pomoc. Mélo by
se také feSit snizeni negativnich socialnich aspektii prace ve
zdravotnictvi, jako je nedostatek podpory ze strany vedeni,
psychicky stres, nadmérné naroky, dlouhodoby nedostatek
persondlu a péce o ty nejzakladnéjsi potfeby. Podpora, kterd
se stane normou, a nikoliv nadstandardem, plni i funkci
preventivni a chrani zdravotnicky personal, ze kterého se
béhem pandemie stal obtizné obnovitelny zdroj.
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AKTUALITA

25 let Mezinarodni spolecnosti
pro biologické a environmentalni
repozitare (ISBER)

Oddéleni imunochemické diagnostiky FN Plzen

SOUHRN

Mezinarodni spolecnost pro biologické a environmentalni repozitare
(ISBER - International Society for Biological and Environmental
Repositories) letos slavi 25. vyro¢i zalozeni. Vznik spole¢nosti lo-
gicky vyustil z potfeby sbirat a uchovdvat biologicky materidl pro
stavajici a budouci vyzkum. V pribéhu vyvoje ISBER se formovaly
jeji cile a struktura v souladu s aktualnimi potfebami biomedicinské-
ho vyzkumu. Soucasné s tim se budovala celosvétovad sit biobank,
platforma pro sdileni zkusenosti, s tim souvisejici ndroky na vzdéla-
vani biobankérd, spoluprace akademickych pracovist s pramyslem
a dalsi aktivity. ISBER je dnes celosvétovym lidrem v oblasti biobank
spolupracujici s mnoha spole¢nostmi a institucemi a udavajici sve-
tové trendy v oblasti biobank. Fakultni nemocnice Plzen je ¢lenem
ISBER od roku 2015.

KLICOVA SLOVA
biobanky, biobanking, mezinarodni spoluprace, networking,
vyzkum, vzdélavani

CO JE ISBER?

International Society for Biological and Environmental Repositories
(ISBER) je mezinarodni organizace ptisobici v oblasti biobank
a biobankingu, vytvarejici moznosti pro networking, vzdé-
lavani a inovace. ISBER poskytuje harmonizované pfistupy
k noveé se vyskytujicim vyzvam v oblasti repozitafii a biobank
a vytvari prostfedi pro vznik novych myS$lenek a nova feseni.
Repozitatfe zde chapeme jako pfedchtidce biobank nebo také
ne tak dobfe organizované kolekce biologického materidlu,
jako jsou biobanky.

Hlavnimi aktivitami ISBER jsou vzdélavaci programy
a tematicky zameérena §koleni, vytvareni kreativniho prostfe-
di pro sdileni politik, procesti a vysledkil vyzkumu, stejné tak
jako pro implementaci inovativnich technologii, produkt
a sluZeb v oblasti biobank.

CO SI1 PREDSTAVIT POD POJMEM BIOBANKA?

Biobanka je organizovand kolekce vétSinou lidského
biologického materidlu a k ni pfislusnych (asociovanych) dat
pro vyzkumné tcely. To je nejjednodussi a obecné prijimana
definice publikovana v roce 2008 na strankach projektu p3g -
Public Population Project in Genomics and Society (Www.p3gobservatory.
org). Jako biologicky material se nejcastéji sbiraji a skladuji
krev, plazma, sérum a tkané, ale jsou i biobanky uchovavajici
jiné télesné tekutiny, vlasy, nehty nebo téz buriky, DNA,
RNA atd. Pokud jde o data, ta rovnéz zahrnuji Sirokou §kalu
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SUMMARY

Kinkorova J. 25 years of ISBER - an overview

International Society for Biological and Environmental Repositories
(ISBER) is a global organization in the field of biobanking that creates
and supports opportunities for networking, education and training
and innovation. ISBER provides a forum for collaboration, research,
experience exchange globally with the aim to facilitate inspiring and
innovative environment for creating new ideas, policies, processes,
and research findings as well as showcasing innovative technolo-
gies, products, and services in the field of biobanks and biobanking.
ISBER is currently well established a well-known international society
a world leader in the field of biobanks and biobanking. The Czech
Republic and University Hospital in Pilsen has been a full member
of ISBER since 2015.
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od osobnich pfes klinicka az po epidemiologicka a environ-
mentalni, a to v riznych formatech, pribézné aktualizovana
v redlném case apod.

Vzorky lidského materidlu jsou biobankami ziskavany
od darcti s jejich souhlasem (tzv. informovanym souhlasem)
a v souladu s dal§imi etickymi, pradvnimi a socidlnimi pra-
vidly a nafizenimi.

Biologicky materidl, data a informace ulozené v bio-
bankach jsou vyznamnym zdrojem pro biomedicinsky vy-
zkum, efektivnéjsi prevenci, casnou diagnostiku, na miru
Sitou 1é¢bu a nasledné sledovani; nezastupitelnou roli hraji
ve farmaceutickém pramyslu pfi vyzkumu a vyvoji novych
1ék{1 a vakcin.

Biobanky jsou typicky multioborovou entitou vyZadujici
pestré pracovni tymy - jsou v nich zastoupeni 1ékafi, vyzkum-
ni pracovnici, laboranti, technicky persondl, specialisté na
informacni technologie (IT), nové i umélou inteligenci (AI)
a strojové uceni (ML), pravnici, manazefi ad.

Postupnym vyvojem v uplynulych dvou dekadach vznikla
potfeba evropské i svétové biobanky propojit a organizovat
a nabidnout jejich vzorky, data, zkuSenosti a expertizy pro
mezindrodni vyzkum. Hlavnimi aktéry na mezinarodnim
poli jsou evropska vyzkumna infrastruktura BBMRI-ERIC
(Biobanking and Biomolecular Resources Research Infrastructure -
European Research Infrastructure Consortium), sdruzujici vice nez
550 evropskych biobank, vyzkumnych center a univerzit,



a ESBB (European, Middle Eastern e-African Society for Biopreservation
and Biobanking). Jedinou celosvétové ptisobici organizaci v ob-
lasti biobank je ISBER, jez letos slavi 25. vyroci svého vzniku.

HISTORIE

V roce 1999 se malou skupinou vizionatt z riiznych biome-
dicinskych oboril, soukromych i vefejnych sektord formovala
mezinarodni spolecnost - The International Society of Biological
and Environmental Repositories (ISBER, www.isber.org). Zakladatelé
hledali optimélni prostfedi pro uchovavani riznych biolo-
gickych vzorkil a k nim pfislusejicich dat a informaci pro
budouci védecké vyuziti. V té dobé hledani slov biobank a bio-
repository na internetu neukazovalo téméf nic. Ve srovnani
s tim dnes$ni hledani ukazuji miliony vysledki, coz svédci
o tom, jak vizionatsti zakladatelé ISBER byli. 25 let existence
ukazalo, jakym dramatickym procesem spolecnost - ptisobici
dnes s globalné vytvofenou infrastrukturou a vyznamné
pfispivajici k vyzkumu nadorovych, neurodegenerativnich,
kardiovaskularnich, vzacnych a dalSich onemocnéni - prosla.
Vzorky a data z biobank napomahaji k urychleni farmaceu-
tického vyzkumu a vyvoji, zminme naptiklad nové vznikajici
biobanky béhem svétové pandemie COVID-19. V pribéhu
uplynulych let probihal bouflivy rozvoj biobank nejen v hu-
manni mediciné, ale také v oblasti Zivo¢isné (biobanky pro
vyzkum a zachranu populaci pand velkych v ¢in&, populaci
delfinti v Mexickém zalivu u Floridy nebo §lechténi arabskych
koni v Kataru) a rostlinné (biobanky semen divokych trav pro
Slechténi, uchovavani vzacnych kultur pro jejich zachovani
a udrZeni rostlinné diverzity apod.). ISBER ptisobi ve vSech
svétadilech a po Evropé, USA a Kanadé je mozno sledovat
akcelerovany vyvoj zejména v Africe, Indii a Ciné.

ISBER si v pribéhu své historie a rozvoje vybudovala
vyznamné a celosvétové uznavané postaveni; jsou v ni za-
stoupeny biobanky, vyzkumné organizace, univerzity, dalsi
akademicka pracovisté, ale i pacientské organizace, speci-
alisté na pravni aspekty, zastupci primyslu a fada dalsich.
Kazdoro¢ni vyrocni setkani (ISBER Annual Meeting) a také pra-
videlna regionalni setkani (ISBER Regional Meetings) umoznuji
vymeénu zkuSenosti a sdileni novych poznatkil mezi vSemi
aktéry a podporuji tak celosvétovy rozvoj biobank.

Prvni jednani zakladajicich ¢lent spole¢nosti v roce 1999
se opakované odehravala ve Washingtonu DC v National Cancer
Institute (NCI). Mezi hlavnimi tématy byl i nazev vztahujici
se k tehdy hlavnimu zptsobu uchovavani biologickych vzor-
kl - mraZeni, resp. zamrazeni, uchovani a uchovavani pri
nizkych teplotach. Koneény nazev The International Society for
Biological and Environmental Repositories (ISBER) vznikl jako kon-
senzus zakladajicich ¢lent. Repository a biorepository byly v dobé
vzniku spolecnosti terminy uzivané v USA, pojem biobanky
se ujal a rozsifil az pozdéji. Prvni setkdni spolecnosti pod
jménem ISBER se konalo v roce 2000 v Rockville v Marylandu.
Na jednodennim setkani se poprvé seslo 200 pfednaseji-
cich a dalsich ucastniki, jen s malym zastoupenim firem.
Nasledujiciho roku 2001 v Atlanté vznikla myslenka field-trips
navstév laboratofi a repozitafli. Na setkani v Bostonu v roce
2002 poprvé zaznél napad na organizaci vyrocniho setkani
jinde nez v USA. Vysledkem bylo setkani v italské Perugii
v roce 2004 organizované vyznamnou osobnosti v oblasti
biobank v Evropé Pasqualem de Blasio. Toto setkdni utkvélo
ucastnikiim v pameéti, protoZe se konalo soucasné s nezapo-
menutelnym festivalem cokolady v Perugii. Poté nasledovala
vyro¢ni setkani na jinych mistech v Evropé, v Australii,
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Kanadé a Ciné. V roce 2013 dospéla spolec¢nost do stavu,
kdy nastala nutnost jejiho profesiondlniho vedeni, a tak je
tomu dosud. Ze zajimavych vyro¢nich setkani lze uvést rok
2015 v Milané pod nazvem Hands on: Biobanks, s navaznosti na
svétovou vystavu World Expo.

ISBER jako spole¢nost biobank neexistuje izolované.
V Evropé je nejvétsi biobankovni spolecnosti BBMRI-ERIC
(Biobanking and Biomolecular Resources Research Infrastructure -
European Research Infrastructure Consortium) a ESBB (European,
Middle Eastern e African Society for Biopreservation and Biobanking).
Spole¢né pak probéhlo jesté napiiklad setkani ve Stockholmu
v roce 2017 (Global Biobank Week - towards harmony in biobanking*,
spoluorganizované ISBER, BBMRI a ESBB) nebo mezinarodni
biobankovni konference Quality matters: a global discussion in Qatar
vroce 2019 v katarském Dauha pofadand ESBB ve spolupraci
s katarskou biobankou a s podporou BBMRI-ERIC a ISBER.

V soucasné dobé je ISBER otevienou spolecnosti, jejimiz
¢leny mohou byt jakékoliv entity plisobici v oblasti bio-
bank: biobanky, vyzkumna centra, vysoké skoly a univerzity,
spolecnosti, firmy, malé a stfeni podniky, start-upy ad.
Vzhledem k tomu, Ze biobanky jsou existencné zavislé na
piistrojovém vybaveni a informacnich technologiich a spo-
lupracuji s farmaceutickym primyslem, je zapojeni Siroké
§kaly firem naprosto nezastupitelné. Spojeni akademickych
pracovist a primyslu je aktudlnim tématem nejen probiha-
jicich diskusi, ale i publikaci (1).

Vzhledem k tomu, Ze ISBER plisobi celosvétové v ekono-
micky a socidlné rizné vyvinutych statech, je harmonizace
a koordinace nékterych aktivit obtiznd. Proto byla vytvofena
sit tzv. regionadlnich ambasadort pro jednotlivé svétové regi-
ony: Amerika, Evropa, Blizky vychod a Afrika, Indo-pacificka
oblast a samostatné Cina. Ukolem ambasadort je Sifeni
informaci o ISBER a aktivitach ISBER v danych regionech,
ziskavani novych ¢lent a také zpétné tlumoceni poZzadavka
anamétl z regionti. VISBER je zastoupeno vice nez 60 statd
z celého svéta. Nejvyznamnéjsi zastoupeni ma ISBER v USA
a Kanadé vzhledem k tomu, Ze v téchto zemich byla spolec-
nost zalozena a véts$ina aktivit probiha zde. Evropa neni tak
vyznamneé zastoupena, protoze biobanky jsou v Evropé orga-
nizovany ve vyzkumné infrastruktufe BBMRI - ERIC a ESBB.
Po pandemii COVID-19 je noveé patrny nartst aktivit v ¢iné
aIndii. Africké biobanky se zacaly nové objevovat zhruba pred
20 lety, a to za silné podpory evropskych projektil, zejména
ramcovych programi EU, zaméfenych na nemoci vyznamné
postihujici africkou populaci, jejichz Sifeni hrozi i na dalsi
kontinenty (napf. projekt B3AFRICA - Bridging Biobanking and
Biomedical Research across Europe and Africa).

ISBER vydava vlastni ¢asopis Biopreservation and Biobanking
(IF: 1,2) jako dvoumeési¢nik, v tomto roce jiZ 6. rokem (1. ¢islo
bylo publikovano v prosinci 2008). Ten je prvnim a v soucasné
dobé jedinym odbornym periodikem zaméfenym na akti-
vity v oblasti biobank, tj. vzork, k nim pfislusejicich dat
a informaci, procesti uchovavani, sdileni a vyuziti, aleina
etické, pravni a spolec¢enské otdzky souvisejici s biobankami.

Vyznamnou aktivitou ISBER je pravidelné publikovani
ISBER Best Practices (letos jiz 5. aktualizované vydani), které
zahrnuje popis a doporuceni tykajici se vSech aspekt{ pro-
vozu biobank.

Co se tyka vzdélavani, webindfe ISBER jsou tematicky
zameéreny jednak na nové vznikajici biobanky a jejich za-
meéstnance v zakladnim kurzu s deviti moduly, jednak na
implementaci ISBER Best Practices a vedeni biobank. Z tema-

zxe

ticky zamérenych semindfi jsou atraktivni zejména ty,
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jez se vénuji etickym, spoleCenskym a pravnim aspektiim,
hodnoceni kvality, celkovému hodnoceni biobank, zpraco-
vani a spravovani dat, informovanym souhlasim, fizeni
amanagementu biobank, mezinarodnim standardiim a ISO
20387 (2) atd.

Na strankach spolecnosti 1ze najit on-line nastroj od-
povidajici na aktualni otazky, tzv. mentor - mentee program,
nebo grantovou nabidku pro méné vyspélé zemé tykajici se
vzdélavacich kurzd.

ISBER reaguje na aktualni vyzvy v biomedicinském vy-
zkumu v celosvétovém déni: Z poslednich zmifime GDPR
(general data protection regulation) v Evropé a jeji soulad s HIPAA
(health insurance portability and accountability) v USA, proto vznikla
pracovni skupina (task force) pro tuto problematiku. V ob-
dobi pandemie se ISBER vyznamné zapojila harmonizaci
aktivit pfi ziskavani, uchovavani a sdileni vzorkl pacient
s COVID-19 a informacemi k akceleraci vyzkumu a vyvoji vak-
cin. Aktualné je jednim z hlavnich témat tiloha umélé inteli-
gence a moznosti jejtho vyuZziti v biobankach a biobankingu.

ISBER spolupracuje s jinymi spolecnostmi ptisobicimi
v biomedicinském vyzkumu a biobankingu - College of American
Pathologists (CAP), Society for Cryobiology, Canadian Tissue Repository
network (CTRNet), China National GeneBank DataBase (CNGB),
Austrasian Biospecimen Network Association (ABNA), Council for
Industrial use of Biological and Environmental Repositories (CIBER),
International Agency for Research on Cancer / World Health Organization
(IARC/WHO) a dal$imi - s cilem propagovat a prosazovat na
celosvétové trovni spolupraci s institucemi a spole¢nostmi
v oblasti biobankingu jakozZto velmi Sirokého oboru zahrnu-
jiciho nejen humanni vyzkum, ale i vyzkum dal$ich zivych
druht, respektive globalné vyzkum Zivotniho prostredi,
v némz zijeme.

Biobanky maji ambici plisobit jako centra excelence
biomedicinského vyzkumu, ktera vytvarejiznalosti, pisobi
v akademické sféte, ovliviiuji Sirokou vefejnost, §ifi nové
znalosti, objevy a inovace a podporuji jejich implementaci ve
vyzkumu i praxi. ISBER vyuziva doporuceni svych poradnich
organd, pracovnich skupin a skupin zamétenych na specialni
oblasti zajma pro podporu svych ¢lenti s cilem byt aktudlni,
co se vyzkumnych témat tyka, a poskytovat vSestrannou
podporu svym ¢lendm.

V soucasné dobé se pripravuje vyrocni setkani v roce 2025
v kanadském Montrealu a Siroky zabér aktivit ISBER se zrcadli
v programovych okruzich konference: profily novych i sta-
vajicich biobank; mezisektorové a mezioborové spoluprace;
biodiverzita, environmentalni, veterinarni, animalni a mi-
krobialni repozitife; networking; etické, pravni a socidlni
aspekty (informovany souhlas, legislativa a vraceni vysledki
vyzkumu, obhajoba pacientil); zapojeni nejriznéjsich aso-
ciaci a spolec¢nosti pacientli; informacni technologie, jejich
vyvoj a vyuziti v biobankach, bioinformatika a biostatistika,
virtualni realita; certifikace, kvalita a standardy. Podle §ite
témat je zfejmé, Ze biobanking je multioborovy dynamicky
relativné novy védni obor, ktery Zivé reaguje na aktualni
vyzvy a hot topics, jakymi jsou naptiklad uméla inteligence,
dekarbonizace a molekularné biologicky vyzkum. Po rozvoji
biobankingu v ¢iné a Indii nyni ISBER vyznamné podporuje
nové biobanky v Africe, aktudlné se rozvijejicim regionem
jsou potom v tomto sméru staty Latinské Ameriky.
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FAKULTNi NEMOCNICE PLZEN
JAKO CLEN ISBER

Fakultni nemocnice Plzen je ¢lenem ISBER od roku 2015
a od té doby se aktivné ucastni jednani, setkani, Skoleni
apod. Autorka ¢lanku je druhym obdobim regiondlnim
ambasadorem pro Evropu, byla a je ¢lenkou organiza¢nich
vyborl vyro¢nich i regionadlnich setkani. Byt témér 10 let
¢lenem spolecnosti umoznilo vytvorit si pfedstavu o situaci,
trendech a perspektivach v biobankach a biobankovnictvi,
mit mozZnost pfenést a sdilet celosvétové trendy a zkusenosti
nebo publikovat v Casopisu Biopreservation and Biobanking (3).

Byt Clenem ISBER je Cest a ocenéni, moznost aktivné se
acastnit déni kolem biobank a vSech obor(i, které jsou na né
navazany, a také prispét vlastnimi zkuSenostmi. Tak jako
v jinych nadnarodnich spolecnostech i v ISBER se funk¢ni
Clenstvi buduje dlouho a FN Plzeni je jiZ 10 let plnohodnotnym
aktivnim ¢lenem ISBER.
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Profesor Viktor Guttmann
— dalsi zapomenuty laryngolog
se narodil pred 145 lety

Ivan Kalivoda

Oddéleni otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku, Nemocnice AGEL Novy Ji¢in, a. s.

SOUHRN

Ackoliv byl profesor Viktor Guttmann jednou z kli¢ovych postav rané
Ceské laryngologie, jeho jméno upadlo v zapomnéni. Nasledujici
¢lanek proto nabizi uceleny pohled na Zivot a odborny pfinos tohoto
vyznamného lékafe zidovského plvodu, ktery se narodil pfed 145
lety v Tébore a plsobil v Praze.

Guttmann vystudoval ¢eskou Iékarskou fakultu Karlo-Ferdinandovy
univerzity, specializoval se na laryngologii a pod vedenim profesora
Otakara Frankenbergera. vyznamné prispél k vybudovéni Ceského
laryngologického Ustavu. Intenzivné se vénoval védecké a publikacni
¢innosti. Mezi hlavni témata jeho odborného zajmu patrily choroby
hrtanu, nosu a vedlej$ich dutin nosnich, pficemz nékteré jeho po-
znatky zUstdvaji dodnes relevantni v odborné literatufe. Pravidelné
referoval v Casopisu lékafd Geskych o ¢innosti Ustavu a prednasel na
|ékafskych kongresech doma i v zahranici. Ve své praxi se vyznacoval
laskavym pfistupem k pacientlim, a ¢asto poskytoval péci zdarma
pacientim z chudsich vrstev.

Viktor Guttmann zemrel ve véku 42 let v roce 1921 na onemocneni
ledvin. Priblizujeme jeho Zivot a odkaz, a to v¢etné ndlezu jeho
nahrobku na dnes jiz neexistujicim zidovském hrbitové v Tabore,
¢imz se podafilo obnovit pamatku tohoto zapomenutého ¢eského
laryngologa pro soucasné i budouci generace Iékar.

KLICOVA SLOVA
Viktor Guttmann, ¢esky, laryngolog, Praha, historie

uvob

S osobnosti Viktora Guttmanna jsme
se poprvé setkali v literatufe pii hleda-
ni informaci o c. k. Ceském laryngolo-
gickém tustavu v Praze pfi sestavovani
knihy o historii otorinolaryngologie
v nasi zemi (1). Dr. Guttmann zde byl
zprvu zameéstnan jako asistent profesora
Otakara Frankenbergera, habilitoval se
a byl jmenovan profesorem.

Literarnich zdrojt o jeho osobé neni
mnoho a jeho podoba byla dlouho ne-
znama. Jeho fotografie (obr.1) vSak byla
nahodou nalezena pii hledani jiného
zapomenutého laryngologa, docenta
Tomase Sidla, a ¢asem se podafilo do-
hledat i zbytek jeho Zivotniho piibéhu
2-4).

SUMMARY

Kalivoda I. Professor Viktor Guttmann

- another forgotten laryngologist was born 145 years ago

Although professor Viktor Guttmann was one of the key figures in
early Czech laryngology, his name has largely faded into obscurity.
This article provides a comprehensive view of the life and professional
contributions of this notable Jewish physician, who was born 145 years
ago in Tabor and worked primarily in Prague.

Guttmann graduated from the Medical Faculty of Charles-Ferdinand
University, specializing in laryngology under the guidance of profes-
sor Otakar Frankenberger, and made significant contributions to
the establishment of the Czech Laryngological Institute. Guttmann
was deeply engaged in scientific and publishing activities. His main
research topics included diseases of the larynx, nose, and paranasal
sinuses, with several of his findings remaining relevant in today’s medi-
cal literature. He regularly reported on the institute’s activities in the
Journal of Czech Physicians and presented at medical congresses
both at home and abroad. In his practice, he was known for his
compassionate approach, often providing free care to patients from
poorer backgrounds.

Viktor Guttmann passed away at the age of 42 in 1921 due to kidney
disease. This article explores his life and legacy, including the discovery
of his tombstone at the now-nonexistent Jewish cemetery in Tabor,
thus restoring the memory of this forgotten Czech laryngologist for
current and future generations of medical professionals.

KEYWORDS
Czech, laryngologist, Prague, history
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Obr. 1 Profesor MUDr. Viktor Guttmann

ZIVOTOPIS

Viktor Guttmann pochdazel z rodiny
zidovského kupce Ignace Guttmanna
z Tabora, maturoval na zdej$im gym-
naziu v 1897, nasledné studoval na Ces-
ké 1ékarské fakulté Karlo-Ferdinandovy
univerzity v Praze. Po promoci v roce
1905 nastoupil jako asistent profesora
Frankenbergera nejdfive na rino-laryn-
gologické ambulatorium pfi 2. interni
klinice v Praze, od roku 1906 pomahal
Frankenbergerovi s budovanim Ceského
laryngologického ustavu, na kterém
pracoval s laskou a houZzevnatosti jemu
vlastni (1, 3, 4).

C. k. Cesky laryngologicky dstav
byl slavnostné otevien 2. kvétna 1906 ve
Vini¢né ulici 5 (dnes na této adrese sidli
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Cast Prirodovédecké fakulty UK). V Cele istavu stanul Otakar
Frankenberger, ¢imz vyvrcholila jeho vice jak desetileta
usilovnd prace v této rodici se specializaci (5). Po otevieni
se pracovisté rychle etablovalo, béhem prvnich 8 mésicii
¢innosti istavu, coz pfedstavovalo 202 ordina¢nich dnd, bylo
vySetfeno 1042 novych nemocnych a 7850 zkontrolovano.
Chirurgickych vykont bylo provedeno 317. Pro nemoci hrta-
nu bylo oSetfeno 289 nemocnych, pro nemoci dutiny tstni
a hltanu 628 nemocnych, pro nemoci nosu 326 nemocnych,
pro nemoci usni 30 a rizné 130 nemocnych. V opera¢nim
repertoaru dominovaly adenotomie (obr. 2), sneseni nosnich
polypt a hypertrofickych skofep, tonzilotomie a vykony pro
tuberkulézu hrtanu (5).

Doktor Guttmann pravidelné referoval v Casopisu 1ékafil
Ceskych o ¢innosti tistavu, poctu vySetfenych pacient, vykoni

Vyjmuti mandli hltanovych, resp. adenoidnich
vegetaci konano bylo’ kurettou Gottsteinovou, a sice
ve veliké vét§iné pfipadf, t. j. u vSech menSich
déti v narkose bromethylové, jak to odporuceno
bylo poliklinikou Franklovou v Berliné. Narkosa
vykondva se tim zpusobem, Ze dité posadi se na
klin opatrovnice, celd davka narkotika, t. j. 10
az 15 gr. -nalije se najednou do kose, pies nejz
napnuta jest nepropustna latka, a kos priloZi se
k obliceji tak, aby nos i tista pFikryval. Dité oby-
Cejné z pocdtku se brdni, brzy ale zacne Klidng
dychat, a v 30—60— {00 vtefinach, malokdy a
jen u déti starSich pozdéji, dosaZena jest narkosa
dostatecna: spojivka ocni jest bezcitnd, vyzdviZena
ruka bez vlady klesa. Nyni rychle levou rukou
pomoci lopatky otevieme usta, pravou zavedeme
nuz Gottsteiniy a tremi dlouhymi fezy, jednim
uprostred, druhym a tretim pp pravé a po levé
strané klenby a zadni stény odfizneme hypertrofo-
vanou tkan, ktera skoro vidy po odstranéni noZe
z ust vypadne, jen zfidka kdy dité ji spolkne.
Jakmile operace, kterd také pouze nékolik viefin
trvd, je skonlena, dité opét prijde k sob& Je to
narkosa beze vseho nebezpeci, jen dbame-li toho,
abychom obdrZeli skutecné bromethyl, a ne
bromethylen, ktery je nebezpeény. Perhorreskuji-li
nekteri autofi tuto narkosu, uvddgjice, Ze ‘je ne-
bezpeéna, a Ze v nékolika pfipadech zavinila smrt,
jsou na omylu; v pripadech t&ch praeparat nebyl
gisty, bud obsahoval bromethylen, nebo to- byl
tento praeparat sam: K vuli zamezeni osudného
nedorozuméni odporu¢uje se proto vizdy predepsati
»Aether bromatus purissimus Merck,« ktery lze do-
stati v zalitych fiolkach po 15 gramech. Samo
sebou se rozumi, ze musime tak jako pfi narkose
jiné kontrolovati dychani a tep. Krvdceni, které po
této operaci byva znaéné, brzy se zastavi; také
neni obavy, Ze by nasledkem narkosy krev mohla
vniknouti do hlubSich cest dychacich, ponévadz
narkosa neni p¥ili§ hluboka, reflexy jsou zachované,
a dité obycejné hned po skonCeni operace mohut-
nym kfikem ddva na jevo, Ze ze spanku procituje.
Obr. 2 Jak se provadély adenotomie na c. k. Ceském

laryngologickém ustavu zacatkem 20. stoleti
(z Casopisu lékar Ceskych)
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a védeckych a vyzkumnych aktivitach (5, 6). Sam publiko-
val fadu odbornych praci z oboru rino-laryngologie, napt.
,O obrné nervu zvratného* (7), , Lingua nigra“ (8), ,,Pfipad
chronické difterie hrtanu“ (9), ,,0 1é6¢bé akutni tonzilitidy
pyocyanosou“ (10), ,Hnisavy zanét dutiny Celistni“ (11),
,Prispévek k poznani fyziologické funkce ansa Galeni u psa“
(12), cenné jsou i jeho prace o tracheo- a bronchoskopiich,
ezofagoskopiich (13-18) a jednu praci z otologickou temati-
kou ,Léceni otitid hnisavych jodalkoholem* (19). Posledni
prace, ,Piispévek ku etiologii obrny nervu zvratného*, byla
publikovana post mortem (20).

Cinny byl rovnéZ pfednaskové na mezinirodnich 1ékat-
skych sjezdech i na sjezdech Ceskych piirodozpytctl a 1ékaftii.
Na 4. sjezdu pfednasel o , Fototherapii tuberkulosy hrtanu
dle Sorga a passivni hyperaemii“ a na 5. sjezdu ,,O komplika-
cich o¢nich pti chorobach nosu a vedlej$ich dutin nosnich*
a,,0 cystach dentalnich“ (4, 21).

V roce 1913 se habilitoval na c. k. Karlo-Ferdinandové
univerzité v Praze a v zimnim semestru 1913/1914 prednasel
,Pathologii a therapii nemoci hltanu, jako pripravu k laryn-
goskopickému cviceni“ a v roce 1915 ,,Pathologii a therapii
nemoci vedlej$ich dutin nosnich a direktni metody vySet-
fovaci hrtanu, pridusnice a pridusek, jakoz oesophagu,
autoskopii, diretkni laryngo-tracheo-bronchoskopii* (4,
23, 24,25, 26).

Po odchodu z laryngologického tistavu zacal provozovat
soukromou praxi v Praze. Nejdfive ji zahajil na Eli§ciné
(dnesni Revoluc¢ni) tfidé, v roce 1916 presidlil na Havlickovo
(dnesni Senovazné) nameésti 20 (27). Vzhledem k dobrému
financnimu zazemi poskytoval nemajetnym své sluzby zdar-
ma (4).

V Cervnu 1921 jej prezident republiky Tomas Garrigue
Masaryk jmenoval mimofadnym profesorem rino-laryngo-
logie na Karlové univerzité v Praze (28). Stal se tak prvnim
profesorem zidovského ptivodu na Ceské 1ékarské fakulté (29).

Jako vétSina 1ékard ani Viktor Guttmann nedovedl sto-
nat. Bylo vefejnym tajemstvim, Ze vazné churavél nemoci
ledvin, které pfedcasné podlehl 7. listopadu 1921 v Praze ve
véku 42 let (4, 29).

HROB PROFESORA GUTTMANNA

Misto posledniho odpocinku profesora Guttmanna bylo
pro mne dlouho neznamé a patral jsem po ném. Nakonec
se mi povedlo najit fotografii jeho ndhrobniho kamene ve
sbirkdch fotografického ateliéru Sechtl & Voselek z Tabora
(obr. 3). Na nedatované fotografii je jeho hrob na Novém Zi-
dovském hibitové v Tabote. Tvar nahrobku profesora Viktora
Guttmanna na fotografii je masivni a pomérné jednoduchy,
s vertikalnim obdélnikovym zakladnim tvarem, ktery se
smérem nahoru zuzuje a konci zaoblenou hlavici. Horni ¢ast
nahrobku je zakoncena kulatou dekorativni prachovnici,
pripominajici urnu nebo stylizovanou vazu, ktera ptisobi
jako symbolicka ozdoba. Na bocich ndhrobku jsou dvé kulaté
dekorac¢ni prvky, které ramuji horni ¢ast napisu. Celkovy
design je symetricky, jednoduchy, ale s vyraznym dojmem
solidnosti a diistojnosti, odpovidajici vyznamné osobnosti,
jakou profesor Guttmann byl.

Na nahrobnim kamenu stoji: MUDr. Viktor Guttmann, pro-
fesor 1ékarské fakulty prazské. Nar. 20.V. 1879 v Tdbore, zemf. 7.X1-1921
v Praze. V dolni ¢asti je text v hebrejském jazyku v Ceském
prekladu: ,Pondeli, 6. den mésice MarcheSvan roku 5682, zde je pohiben
moudry muz, vérny 1ékaf, univerzitni 1ékarsky ucitel, milovany a pfijemny
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Obr. 3 Nahrobni kdamen profesora Guttmanna na dnes jiz
neexistujicim Novém zidovském hrbitové v Tabore

k lidem, nds ucitel, rabin Salom, syn Jicchaka Guttmanna, poZehnand
budiZ jeho pamdtka ze Svaté obce Tdbor. Zde spocivd také jeho matka.“
Novy zidovsky hibitov v Tabofe byl znicen nacisty v roce
1941, dnes je v jeho mistech pomnik, ktery jeho existenci
pfipomind. Dle sdéleni ak. mal. Marie Michaely Sechtlové,
se jeji otec, taborsky fotograf Josef Jindfich Sechtl, snazil
zdokumentovat existenci hibitova kratce pfed jeho zni¢enim.

ZAVER

Jak uz bylo uvedeno v ¢lanku o dal§im zapomenutém
Ceském laryngologovi docentu Tomasi Sidlovi, je nanejvys
zadouci zachovat pro dalsi generace Zivotni piibéhy téchto
osobnosti, které vyznamné ovlivnily medicinsky vyvoj svych
obort (2). I zde se povedlo postupné sesbirat informace o dalsi
vyznamné osobnosti ¢eského 1ékatstvi a utvorit tak uceleny
obraz o zZivoté profesora Viktora Guttmanna.

Cestné prohlaseni

Autor prdce prohlasuje, Ze v souvislosti s tématem, vznikem a publikaci
tohoto cldnku neni ve stretu zdjmii a vznik ani publikace cldnku nebyly
podporeny Zddnou farmaceutickou firmou.

Podékovani

Dékuji pani ak. mal. Marii Michaele Sechtlové za poskytnuti fotografie
hrobu prof. Guttmanna ze sbirky fotografického ateliéru jejiho otce a prof.
dr. Avishayovi Golzovi, otorinolaryngologovi z Rambam Medical Centre
v Haifé v Izraeli, za pomoc s pfekladem textu z hebrejského jazyka.
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OSOBNIi ZPRAVY

Za profesorem Miloslavem Rakovicem

V titery 7. ledna 2025 se rodina, pi‘dtelé a spolupracovnici natrvalo rozlouéili s prof. Ing. Miloslavem Rakovicem,

DrSc., ktery nis opustil 26. prosince 2024,

Rada ¢tenafek a ¢tenaft Caso-
pisu 1ékafii Ceskych si jisté pamatuje
pana profesora z dob zac¢atkl svych
studii na Fakulté vSeobecného 1é-
katstvi Univerzity Karlovy (FVL
UK), dnes1. 1ékaiské fakulty (1. LF
UK). Jednalo se o vstficného, cha-
pajiciho a spravedlivého pedago-
ga, examinatora, ktery nikoho
neposkodil.

Miloslav Rakovic se narodil 28.
zaf{ 1935 v Praze v rodiné stfedo-
Skolského profesora matematiky.
V roce 1958 absolvoval Fakultu
anorganické technologie Vysoké
Skoly chemicko-technologické
v Praze a po promoci nastoupil
jako akademicky pracovnik do
Fysikalniho dstavu FVL UK, na
katedru lékatské fyziky, a tomu-
to pracovisti zistal vérny az do
svého odchodu do diichodu, tedy
celych 41 let. Patfi tak k zaklada-
jicim ¢lentim nové koncipovaného pracovisté od pocatku
orientovaného nejen na studium ucinkd ionizujiciho zafeni
na zivy organismus, ale i zdsadnim zptsobem méniciho
napln vyuky pfedmétu Fyzika na fakulté. Cilem této reformy
bylo poskytnout studujicim znalosti k pochopeni propojeni
fyzikalnich déjt a biologickych procesti a naslednému vyu-
Ziti téchto poznatkl v klinické mediciné. Od roku 1957 si tak
posluchacky a posluchaci zapisovali do svych indexti pfedmét
Lékatska fyzika (a od roku 1976 Biofyzika). Profesor Rakovic¢
se vyznamnym zptisobem od samého zacatku svého ptisobeni
na fakulté podilel na obsahové reformé tohoto pfedmétu,
byl autorem ¢i spoluautorem novych studijnich textti a iloh
v ramci praktickych cvi¢eni. Svoji pozornost zaméril také na
rozvijejici se obor nuklearni medicina - a i zde se podilel na
vyuce zcela nového pfedmétu Zaklady nuklearni mediciny
(vypisovan od roku 1962).

V roce 1969 absolvoval jako védecky pracovnik 9mésicni
studijni pobyt v Activation Analysis Research Laboratory Texaské
univerzity, jehoz napln byla v souladu s jeho mnohaletym
odbornym zajmem zaméfenym na vyuziti neutronové akti-
vacni analyzy v biomedicinskych oborech. O jeho pfinosu pro
tuto metodiku svéd¢i autorstvi 3 monografii, pricemz titul
»Activation Analysis“, ktery vydalo prazské nakladatelstvi
Academia v kooperaci s Iliffe Books v Londyné v roce 1970, byl
prvni anglicky psanou monografii, jezZ viibec k dané proble-
matice ve svété vysla. Pozdéji se zaméril i na otazky spojené
s diagnostikou metabolickych poruch kostnich minerala
pomoci fyzikidlnich metod. Celkem je profesor Rakovic au-
torem vice nez 130 odbornych publikaci, z nichZ nejméné
polovina byla prezentovana v zahranic¢nich periodicich,
ajizzminénych 3 monografii. Texty a u¢ebnice pro studenty
nepocitame.
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V roce 1964 Miloslav Rakovic¢
obh4jil kandidatskou praci a 8.
ledna 1968 Védecka rada FVL UK
navrhla jmenovat jej docentem pro
obor 1ékafska fyzika. Habilita¢ni
fizeni bylo vedeno na téma
»2Matematicko-fyzikalni stranka
neutronové aktiva¢ni analyzy bio-
logického materialu“. Jmenovan
vSak byl az 1. dubna 1974. V ro-
ce 1989 obh4ajil doktorskou praci
v oboru biofyzika a o rok pozdéji,
k 1. ¢ervnu 1990, byl jmenovan
profesorem biofyziky.

V letech 1966-1970 a 1982-1990
byl tajemnikem katedry biofyziky
anukledrni mediciny FVL UK. Od
roku 1990 az do odchodu do dt-
chodu v roce 1999 byl pfednostou
Ustavu biofyziky 1. LF UK.

V obdobi po roce 1989 sehral
vyznamnou roli pfi demokratizaci
akademického prostfedi matetské
fakulty. Vyznamnym zplsobem se v 90. letech podilel na
jejim vedeni, at jiz jako ¢len Akademického senatu nebo
¢len Védecké rady. Celostatné se podilel na modernizaci vy-
uky lékafské biofyziky, opakované byl clenem habilitacnich
a jmenovacich komisi, oponentem habilita¢nich praci a byl
predsedou oborové rady programu Lékafska biofyzika v ramci
doktorskych studijnich program v biomediciné akreditova-
nych Univerzitou Karlovou a Akademif véd CR.

JiZ méné je znamé, Ze profesor Rakovic¢ byl vasnivym
a svétové uznavanym entomologem. Jeho hluboky zdjem
o pfirodu ho vedl ke studiu broukdl, zejména listorohych
(Scarabeidae). Popsal pfes 20 novych druhi a stanovil 7 novych
rodil. Jeho odborné publikace z entomologie jsou vysoce
cenéné a jeho vyzkum pfispél k hlubsimu porozuméni biodi-
verzity. Na jeho pocest byly pojmenovany dva druhy brouki
Aphodius rakovici Endrodi a Rhyssemorphus rakovici Pittino. Miloslav
Rakovi¢ byl rovnéz vynikajicim znalcem angli¢tiny, jeho
odborné preklady nemély chybu a pomohl tak mnohym ko-
legynim a koleglim v jejich zahrani¢ni publika¢ni aktivité.

V rodinném zivoté byl vzornym manzelem, otcem
dvou dcer a jednoho syna a laskavym dédeckem 6 vnoucat.
Vétsinu svého Zivota prozil v Dobfichovicich, nedaleko feky
Berounky, kde bylo vZdy milé posedét na zahradce jeho rodin-
ného domu, kterému se v§ak nevyhnuly dusledky tisicileté
povodné v roce 2002, Napravit zptisobené skody nebylo pro
ného ani pro jeho rodinu lehké.

V osobé pana profesora jsme ztratili nejen vyznamnou
osobnost v oboru 1ékatské biofyziky, uzndvaného entomologa
avynikajiciho anglistu, ale pfedevsim laskavého a obétavého
pritele a kolegu.

Honore memoriaet!

Leos Navritil
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