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15 RUSTAVYVOJ DITETE

15.1 SLEDOVANI RUSTU A VYVOJE
DETI
15.1.1 UVOD

Sledovédni hodnot zdkladnich télesnych charakteristik déti
a dospivajici mladeZe je nejjednodussim zplisobem posu-
zovani zdravotniho a vyZivového stavu jedinct i skupin
populace. V¢asné rozpoznani odchylného vyvoje télesnych
znakd ditéte od predpoklddanych hodnot miiZe upozornit
na vyskyt vdznéjstho onemocnéni, na chybné vyZivové
ndvyky, na psychické ¢i jiné problémy ditéte. Posuzovani
hodnot télesnych charakteristik jedinct i skupin se provadi
vzhledem k tzv. referenénim resp. standardnim ddajim. Ty
jsou stanovovany na zdkladé sledovani reprezentativniho
vzorku détské populace, a to vétSinou na ndrodni drovni.
RovnéZz Svétova zdravotnickd organizace (WHO) doporu-
Cuje referencni tdaje, které v naSich podminkdch mohou
slouzit k posouzeni zdravotniho stavu celé ¢eské détské po-
pulace, jejich skupin i jedincti. Referen¢ni ddaje jsou vét-
Sinou k disposici ve formé tzv. ristovych (percentilovych)
grafd. Déle je mozZno téchto ddaji vyuZit pro stanoveni
hodnot Z-score, tj. k vypoctu odchylky naméfenych hodnot
od referen¢nich ddaji v jednotkdch smérodatné odchylky.
Ristové grafy by se mély stat samoziejmou pomickou pro
sledovani zdravotniho stavu déti jak pro zdravotniky, tak
pro rodice.

Kli¢ovd slova

Telesné charakteristiky

Ristové referencni idaje

Nérodni standardy

Referen¢ni tudaje Svétové zdravotnické organizace
(WHO)

Transverzdlni vyzkum

Longitudindln{ vyzkum

Ristové, resp. percentilové grafy
Standardizace — Z-score

Hodnoceni individudlniho ristu a vyvoje
Hodnocenti riistu skupin populace

15.1.2 ZAKLADNI TELESNE CHARAKTERISTIKY

Jako hlavni charakteristiky télesného rlistu jsou pouZi-
véany dva zdkladni antropometrické znaky: télesnd délka
(u déti do 2 let), resp. vy$ska a hmotnost. Ty jsou Casto
dopliiovdany pfedevSsim obvodovymi charakteristikami
(nejcastéji obvod hlavy, bticha, boki, paZe, stehna) a dale
nékterymi indexy. Z indexii jsou nejvice vyuzivdny inde-
xy porovndvajici hmotnost k dosaZené vySce, tj. hmot-
nostné-vyskovy pomér, diive nazyvany proporcionalita,
a Body Mass Index (BMI). VSechny tyto charakteristiky
jsou vzdy posuzovany oddélené podle pohlavi a vzhledem
k véku. Vyjimku tvofi hmotnostné—vyskovy pomér, ktery
nenf rozliSovédn podle véku. Vzhledem k tomu, Ze rozmé-
ry ditéte musi byt méfeny v souladu se zplsobem, ktery
byl pouzit pfi sbéru referencnich dat a tvorbé standard,
v nasledujici ¢asti je uvedena metodika méfeni zdklad-
nich télesnych charakteristik.
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Télesna délka, resp. vyska

Je to velmi stabilni rozmér, ktery se nikdy v pribéhu ristu
nezmensuje. U déti do 18-24 mésici se méfi délka vleZe,
u starSich déti vstoje. K méfeni délky téla vleZe se pouZivd
korytko nebo na prebalovacim stole upevnéné pasové méfi-
dlo ¢i krejc¢ovskd mira. Temeno hlavy ditéte se dotyka svislé
plochy u nulového bodu méfidla. Nohy jsou nataZzené v ko-
lenou a obé& nohy se soucasné dotykaji svislé plochy, podle ni
pak odecteme hodnotu na méfidle. Vysku téla vstoje méfime
u svislé stény, na niZ je upevnéno papirové méfidlo tak, aby
nulovd hodnota $kdly odpovidala drovni podlozky. Méfené
dité je bez obuvi, stoji vzpiimené, paty i Spicky nohou jsou
u sebe. Paty, hyzd¢ a lopatky se dotykaji st€ny, tyl hlavy jen
vyjime¢né. Hlava je v poloze jako pii pohledu do délky,
nesmi{ byt sklonéna dopfedu ani dozadu. VySku odecitdme
na Skdle pomoci pravouhlého trojihelniku, jehoZ vodorovné
rameno se dotykd nejvys$Stho bodu na temeni hlavy ditéte
a svislé rameno méfictho pasu. U divek je nutno pred mé-
fenim odstranit pfipadnou dpravu dcesu na temeni hlavy.
Méiime s presnosti na 0.1 cm.

Hmotnost

U déti do 18 mésici zjisfujeme hmotnost na kojenecké, u dé-
ti schopnych samostatného stdni na osobni vdze. Kojenci se
vdazi pouze s plenou, jejiZ hmotnost se odec¢itd. StarSi déti se
vazi ve spodnim pradle, vzdy bez obuvi. Hmotnost zjisfuje-
me s pfesnosti na 0.1 kg. V piipadé pouZiti ndSlapnych vah
je nutno pocitat s jistou nepfesnosti.

Obvodové charakteristiky

Obvod hlavy

Meéfime pdsovou mirou vedenou pres oboci (glabellu)
a vzadu pres nejvétsi vyklenuti tylu (opistokranion). Je tfeba
sledovat, aby se pod pasovou miru nedostal horni okraj us-
niho boltce. Nékdy je nutno odstranit tpravu tcesu. Méfime
s presnosti na 0.1 cm.

Obvod paze

Meétime pdsovou mirou vedenou kolmo na osu levé paze
v polovi¢ni vzddlenosti mezi ramennim a loketnim kloubem
(akromiale-olecranon). PaZe visi volné podél téla. Méfime
s pfesnosti na 0.1 cm.

Obvod hrudniku (mesosterndlni)

Meéfime pasovou mirou, na zddech té€sné pod dolnimi thly
lopatek, na prsou pres prsni bradavky. U dospivajicich a vy-
spélych divek vedeme miru nad prsy pres stfed hrudni kosti.
Meéfime s presnosti na 1 cm.

Obvod bricha

Me¢éfime pdasovou mirou v nejuz§im misté nad hiebeny kycel-
nich kosti pfi pohledu zpiedu a vedenou horizontdlné pies
pupek. Méfime s pfesnosti na 1 cm.

Obvod bokii

vyklenuti hyZdi v horizontaln{ roviné. Méfime s presnosti na
1 cm.

Indexy

Hmotnostné-vyskovy pomér (hmotnost k vysce)

Tento pomér hodnoti té€lesnou stavbu podle dosazené hmot-
nosti vzhledem k télesné vysSce. Byvd hodnocen graficky
pomoci percentilovych grafd nebo pomoci vypoctu hodnot
Z-score. U déti je povaZovan za lepsi charakteristiku télesné
stavby nezli BMI.

BMI

Vyjadfuje plo$nou hustotu, kterou zaujima lidské télo o stra-
né rovné télesné vysce. BMI = hmotnost (kg) / (vyska (m))?,
(Lhotska et al, 1993).



Hodnoty uvedenych dvou indext poskytuji pouze orien-
tani ddaj o hmotnostné-vySkovych relacich jedince nebo
skupin populace. Béhem vyvoje jedince se vypovidaci
schopnost indexti s ménicim vékem rizni, av§ak pro béZnou
praxi jsou tyto indexy k posouzeni télesné hmotnosti ve
vztahu k t€lesné vySce postacujicim didajem.

15.1.3 BIOLOGICKE A SOCIALNI
DETERMINANTY RUSTU

Vedle genetickych faktort jsou Zivotni podminky, ve kterych
dité vyridstd, urCujici pro zdravy vyvoj jedince. Podle nékte-
rych autorli (The Growht Chart, 1986) jsou mezi etnickymi
skupinami sice rozdily v hodnotich télesnych charakteristik,
avSak pokud déti vyrtstaji v podobnych podminkach, tyto
rozdily se minimalizuji. Vysoka variabilita hodnot t€lesnych
rozmérti u pfedSkolnich détf riiznych zemi je ddna predev§im
rozdilnymi socidlné-ekonomickymi podminkami. Variabilita
zpUsobend rozdilnosti podminek vyvoje dosahuje celosvéto-
v€ 12% u télesné vysky a 30% u hmotnosti (Physical Status,
1995).

Hlavni determinantou rdstu je zpisob vyZivy a zdravot-
ni stav jedincl. Zatimco v rozvojovych zemich trpi déti
predevsim nedostatkem kvalitni stravy a zdravotni péce,
ktery vede k retardaci jejich riistu, ve vyspélych zemich se
stal vaZnym problémem vyskyt détské obezity zplsobeny
nevhodnou skladbou stravy a nedostatkem télesné aktivity.
Ve vyvoji jedincG ddle hraji daleZitou roli dalsi faktory,
jako jsou rdzné kulturni a ndboZenské zvyklosti, hygienic-
ké ndvyky a v neposledni fadé vzdélani rodic¢d. To vlastné
ovliviiuje celou Skdlu socidlnich i ekonomickych faktort
i zivotnich navyku (Vignerova et al., 1998).

15.1.4 RUSTOVE REFERENCNI UDAJE

Hodnoceni antropometrickych charakteristik jedincd nebo
skupin populace se provadi pomocf tzv. riistovych referenc-
nich ddajt resp. rtstovych standardi. K tomu tcelu se ve
veétsing vyspélych zemi pouZzivaji narodni standardy, které
jsou konstruovany na zdkladé sledovani reprezentativniho
vzorku détské populace na ndrodni drovni. Svétovd zdra-
votnickd organizace doporucCuje své referencni tdaje, které
jsou pouZzivany k individudlnimu hodnoceni rlistu predevs§im
v rozvojovych zemich. Jejich vyuZiti je v§ak moZné i v na-
Sich podminkach. Tyto ddaje byly doporuceny Svétovou
zdravotnickou organizaci v roce 1977 (Onis et al., 1996).

Sbér dat, kterd jsou pak podkladem pro konstrukci
ristovych referencnich udajt, se provadi bud tzv. trans-
verzalnim zptisobem nebo longitudinalnim sledovanim.
V prvnim pripadé€ jde o sbér dat reprezentativniho souboru
jedincti v jednom asovém okamziku. Ceskd republika pa-
tif k zemim, kde takové vyzkumy maji velkou tradici. Od
roku 1951 byly vzdy v desetiletych intervalech provadény
Celostdtni antropologické vyzkumy déti a mlddeZe, pfi kte-
rych byl ve zdravotnickych zafizenich a ve Skoldch méfen
soubor déti od narozeni do 18 let. Rozsah souboru dosahoval
80 — 120 tis. jedinct z ndhodné vybranych zafizeni a Skol.
(Prokopec, 1994).

Zpracovani shromdzdénych dat se provadi vzdy podle
pohlavi a podle vékovych skupin, které jsou stanoveny Své-
tovou zdravotnickou organizaci (viz tabulka 1).

Vékové skupiny WHO Tab. 1
Vékova skupina Vék
1 0 - 0.99 mésict
2 1.00 - 1.99 mésict
3 2.00 - 2.99 mésicu
4 3.00 - 3.99 mésicu
5 4.00 - 4.99 mésict
6 5.00 - 5.99 mésici
7 6.00 - 6.99 mésicu
8 7.00 - 7.99 mésict
9 8.00 - 8.99 mesict
10 9.00 - 9.99 mesict
11 10.00 - 10.99 mésict
12 11.00 - 11.99 mésici
13 1.00 - 1.24 roku
14 1.25- 1.49 roku
15 1.50 - 1.74 roku
16 1.75 - 1.99 roku
17 2.00 - 2.49 roku
18 2.50 - 2.99 roku
19 3.00 - 3.49 roku
20 3.50 - 3.99 roku
21 4.00 - 4.99 roku
22 5.00 - 5.99 roku
23 6.00 - 6.99 roku
24 7.00 - 7.99 roku
25 8.00 - 8.99 roku
26 9.00 - 9.99 roku
27 10.00 - 10.99 roku
28 11.00 - 11.99 roku
29 12.00 - 12.99 roku
30 13.00 - 13.99 roku
31 14.00 - 14.99 roku
32 15.00 - 15.99 roku
33 16.00 - 16.99 roku
34 17.00 - 17.99 roku
35 18.00 - 18.99 roku

Predpokladem transverzdlniho vyzkumu je presné vyme-
zeni sledovaného souboru a stanoveni jeho rozsahu. Rozsah
transverzdlntho vyzkumu je dan predevs§im vékovou Skdlou,
kterou vyzkum bude zahrnovat. Pokud cetnost v jednotli-
vych vékovych skupindch pro kazdé pohlavi dosahuje 200
ndhodné vybranych jedincti, pak l1ze ocekdvat, Ze primérny
vek sledovaného souboru ve vékové skupiné bude odpovidat
sttedu vékového intervalu skupiny. Rovnéz lze ocekavat
normdlni rozloZeni ¢etnosti u délkovych rozmérd. Vyhodou
tohoto zpisobu sbéru dat je rychlé ziskani informaci, nesmi
byt v§ak podcenén dostate¢ny rozsah souboru.

Longitudindlni sledovdni je Casové, organizacné a tim
boru jedinct po delsi Casové obdobi. Takové sledovani vSak
umoziuje — na rozdil od transverzéalniho vyzkumu — zachytit
individudlni zmény b&hem rdstu a stanovit tak rtistové rych-
losti jednotlivych télesnych rozméri. Sledovany soubor vSak
nemusi byt rozsdhly — ¢etnost vétSinou dosahuje nékolika
desitek jedincti pro kazdé pohlavi.
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Referencni uddaje WHO jsou kombinaci obou zptisobl
sbéru dat. Pro déti od 0 do 23 mésicil byla pouZita data ziska-
nd longitudindlni studii, kterou provddél Ohio Fels Research
Institute (USA). Soubor tvofily pfedevsim déti ze stiedni so-
cidlni vrstvy a vyzkum byl provddén v letech 1929 — 1975.
Referen¢ni ddaje pro déti od 2 do 18 let byly ziskdny ze ti{
transverzdlnich studif reprezentativniho vzorku americké
populace v letech 1960 — 1975 (Gorstein et al., 1994).

Kombinaci transverzdlniho a longitudindlniho vyzkumu
je tzv. semilongitudinalni studie, kdy je po kratsi Casové
obdobi pribézné sledovano vétsi mnozstvi jedinci. Cetnost
souboru vSak byvd mens$i néZ u transverzdlnich studii.

Pfi sledovéani télesnych charakteristik déti je duleZité
presné urceni véku ditéte. Ten lze stanovit bud’ pouZitim pa-
tficného software (napf. program Epilnfo) nebo piepoctem
pomoci tabulky (viz tabulka 2).

Vypocet véku ditéte na desetiny roku Tab. 2

> Meésice

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
000 085 162 147 329 414 496 581 666 748 833 915
003 088 164 249 332 416 499 584 668 751 836 918
005 090 167 252 334 419 501 586 671 753 838 921
008 093 170 255 337 422 504 589 674 756 841 923
011096 173 258 340 425 507 592 677 759 844 926
014 099 175 260 342 427 510 595 679 762 847 929
016 101 178 263 345 430 512 597 682 764 849 932
019 104 181 266 348 433 515 600 685 767 852 934
022 107 184 268 351 436 518 603 688 770 855 937
025 110 186 271 353 438 521 605 690 773 858 940
027 112 189 274 356 441 523 608 693 775 860 942
030 115 192 277 359 444 526 611 696 778 863 945
033 118 195 279 362 447 529 614 699 781 866 948
036 121 197 282 364 449 532 616 701 784 868 951
038 123 200 285 367 452 534 619 704 786 871 953
041 126 203 288 370 455537 622707 789 874 956
044 129 205 290 373 458 540 625 710 792 877 959
047 132 208 293 375 460 542 627 712 795 879 962
049 134 211 296 378 463 545 630 715 797 882 964
052 137 214 299 381 466 548 633 718 800 885 967
055 140 216 301 384 468 551 636 721 803 888 970
058 142 219 304 386 471 553 638 723 805 890 973
060 145 222 307 389 474 556 641 726 808 893 975
063 148 225 310 392 477 559 644 729 811 896 978
066 151 227 313 395 479 562 647 731 814 899 981
068 153 230 315 397 482 564 649 734 816 901 984
071 156 233 318 400 485 567 652 737 819 904 986
074 159 236 321 403 488 570 655 740 822 907 989
077 159 238 323 405 490 573 658 742 825 910 992
079 241 326 408 493 575 660 745 827 912 995

© % w9 o s w o — Dn

W N NN NN N NN NN e e e e e e e e e
[==JNEN-RN0 IR e NV, N VS S N e =N =R I N R NV, R SRR VS IR (S I =]

(O8]
—_

082 244 411 578 663 830 997
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Vypocet desetin roku z tabulky je uveden v ndsledujicim
ptikladu (IBP Handbook, 1969).

Priklad: Datum narozeni ditéte 17. 7. 1967 prevede-
me do desetinné soustavy tak, Ze ve sloupci dny najdeme
17 a v témZe rddku pod 7 (sedmy mésic) nachdzime 540.
Datum 17. 7. 1967 se pak prepise jako 67.540. Podobné
prevedeme datum vysetieni ditéte. Z data narozeni a data
vysetreni vypocteme vék ditéte v desetindch roku.

Datum vySetreni 20.12. 1973  prevedeno  73.967
Datum narozent 6.7.1966  prevedeno  66.510
po odectu 7457

v

Stdri ditéte po zaokrouhleni na setiny je 7.46 roku.

Vyuziti referencnich ddajua

Pro hodnoceni rlstovych charakteristik jsou konstruovany
percentilové resp. ristové grafy, ve kterych jsou graficky
znazornény hodnoty hlavnich percentilti (nejcastéji 3., 10.,
25.,50., 75.,90., a 97.) referencni populace. Hodnota dané-
ho percentilu znamend, Ze dané procento referen¢ni popula-
ce dosdhne této hodnoty a hodnot nizSich. Namétené hodno-
ty jednotlivct nebo primérné hodnoty sledovanych skupin
populace jsou pak zaznamendvany do grafu a hodnoceny
vzhledem k percentilovym hodnotdm referencni populace.
Dalsi moznosti je standardizace naméfenych hodnot, tj. vy-
pocet hodnot Z-score. Standardizace se provadi vypoctem
z namérenych hodnot a z primérti a smérodatnych odchylek
jednotlivych v&€kovych skupin referen¢ni populace. Pro vy-
pocet hodnot Z-score je nejcastéji vyuzivan piislusny soft-
ware, ktery je napf. soucasti programu Epilnfo.

Zakladnim typem percentilového (rtistového) grafu je
graf, ve kterém je na vodorovné ose vékova Skdla, nejCastéji
od 0 do 18 let, na svislé ose vy$ka v cm (hodnoceni vysky
k véku — graf 1, 2) nebo hmotnost v kg.



Percentilovy graf télesné vysky Graf'1
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Percentilovy graf télesné vysky Graf 2
Divky 0 - 18 let
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Dalsf typ grafu umozZiluje hodnotit tzv. hmotnostné-vys-
kovy pomér, tj. pomér hmotnosti vzhledem k dosaZené vys-
ce, bez ohledu na vék. Na vodorovné ose je uvedena Skdla
vysky v cm, na svislé ose Skdla hmotnosti v kg. Percentilové
grafy BMI jsou konstruovdny obdobné jako grafy zaklad-
nich télesnych rozmért (graf 3, 4). Na vodorovné ose je
u téchto grafi uvedena vékova Skdla, na svislé ose hodnoty
BMI (kg/m?). Podobnym zptisobem jsou konstruovény per-
centilové grafy obvodovych rozmérd. Napfi¢ percentilovych
graflil jsou zobrazeny kiivky, které zndzornuji percentilové
hodnoty referen¢ni populace, tj. hodnoty 3., 10., 25., 50., 75.,
90., a 97. percentili. Vzhledem k tomu, Ze v predskolnim
véku jsou déti méfeny v krat$ich ¢asovych intervalech, byva
pro prehlednost graf rozdélen do dvou ¢4sti, napt. od 0 do 36
mesicti a od 3 do 18 let.

Percentilové kiivky ¢leni graf do péti pasem, podle nichz
je mozno dité libovolného véku zaradit podle télesné vysky
a hmotnostné-vyskového poméru do ndsledujici Skaly:

Podle vyik Podle hmotnostné-
0 ‘: VYSKY vyskového poméru

~POsava  nebo BMI - dité

Pasmo nad 97. percentilem ) , obézni
- velmi vysoka

Pasmo nad 90. percentilem s nadmérnou hmotnosti
Pasmo mezi 75. a 90. perc. vysoka robustni
Pasmo mezi 25. a 75. perc. stfedni proporcionalni
Pasmo mezi 3. a 25. perc. mala stihlé
Pasmo pod 3. percentilem | velmi mala hubené
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Percentilovy graf Body Mass Indexu (BMI) Graf 3

Chlapci 0 - 18 let
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Percentilovy graf Body Mass Indexu (BMI) Graf 4

Divky 0 - 18 let
kg/m’ Percentil
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Standardizace namérenych hodnot znamend urceni jejich
polohy vzhledem k priméru ('x ), resp. k 50. percentilu,
v jednotkdch smérodatné odchylky (s.d.) dané vékové sku-
piny referencniho souboru. Protoze vékové skupiny maji
meésicni aZz ro¢ni intervaly, odhaduje se hodnota prtiméru
a smérodatné odchylky presného véku méteného ditéte line-
arni interpolaci z hodnot sousednich vékovych skupin.

((naméfend hodnota) — (primér referen¢ni populace))

Z-score =
smérodatnd odchylka referen¢ni populace

Pokud dand veli¢ina nemd tzv. normdlni rozdéleni Cet-
nosti, tj. jeji rozloZeni nenf symetrické okolo priméru (napt.
hmotnost), Casto se pfi standardizaci pouZivaji logaritmova-
né hodnoty. VSechny tyto operace jsou v dostupnych progra-
mech jiz oSetfeny. V systému Epilnfo jsou jako referen¢ni
udaje vyuzity vySe zmin€nd referencni data WHO. Obecné
plati, Ze nulovd hodnota Z-score odpovidd primérné hod-
noté referencni populace, hodnoty Z-score -3, -2, -1, 1, 2,
3 odpovidaji hodnotdm primér -3 s.d. az 3 s.d. Vztah mezi
primérem, smérodatnou odchylkou, percentilovymi hodno-
tami a Z-score je uveden v tabulce 3 (Physical Status, 1995).
Prednosti standardizace sledovanych t€lesnych charakte-
ristik je moZnost jejich zpracovédni bez ohledu na vékové
skupiny, pouze v ¢lenéni podle pohlavi. To je vyhodou pfi
statistickém hodnoceni souborii s mensi ¢etnosti v jednotli-
vych vékovych skupinach.

Vztah mezi hodnotami Z-score, primérem a percentily Tab. 3

Hodnota Z-score Primér, s.d. Percentil
-3 X -3s.d. 0,13
2 X-2sd 2,28
-1 X-1s.d. 15,8
0 X 50,0
1 X+ 1s.d 84,2
2 X+2s.d 97,72
3 X+3s.d 99,87

-2,33 X 2.33s.d. 1
-1,88 X 1.88s.d. 3
-1,29 X 1.29s.d. 10
-0,67 X 0.67 s.d. 25
0,67 X +0.67 s.d. 75
1,29 X+ 1.29s.d. 90
1,88 X+ 1.88 s.d. 97
2,33 X+2.33s.d. 99

15.1.5 HODNOCENI INDIVIDUALNIHO RUSTU

Pro bézné hodnoceni individudlniho télesného riistu a vyvo-
je jsou nejcastéji vyuzivany dosazené hodnoty télesné vysky
v kombinaci s hodnocenim hmotnostné-vyskového poméru,
resp. BMI. Proto zde bude konkrétné uveden zptisob hodno-
ceni pouze téchto veli¢in.

Pokud dité Zije v takovych podminkéch, ve kterych mtze
byt pIn¢ uplatnén jeho geneticky potencidl, tj. pfi dostatec-
né zdravotni péci, zajisténi vhodné vyzivy a ve vhodnych
socidlné-ekonomickych podminkdch, pak jeho télesny rist
a vyvoj probihd v souladu s doporucenymi referenénimi
udaji. To znamend, Ze pfi pravidelném mérenti riistova kiivka
sledovaného ditéte probihd rovnobézné s percentilovymi
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kiivkami, nejlépe v rozpéti 25. — 75. percentilu. MoZnosti
pribéhu individudlnich kiivek vzhledem k referen¢nim jsou
uvedeny na obrazku 5,6 a 7.

Na obrazku 5 je zndzornén pribéh rtstové kiivky pfi rov-
nomérném vyvoji dané télesné charakteristiky. Na obrdzku
6 je zndzornéno zastaveni rastu, které pfi sledovani vysky
miZe signalizovat napf. ristovou poruchu. Pokud sledu-
jeme hmotnost napf. pfi reduk¢ni dieté, pak je tento trend
v porddku. Obrazek 7 zndzornuje vyrazné zvySeni hodnoty
sledované charakteristiky, které mtze nastat v pubertdlnim
véku u vysky, u hmotnosti by mélo byt varujici (The Growth
Chart, 1986).

Pokud individudlnf riistovd kiivka sice probihd rovnobéz-
né s percentilovymi kfivkami, av§ak mimo rozpéti 25. — 75.
percentilu, pak je tfeba ptihlédnout k tomu, jakého vzristu
a télesné konstituce jsou rodice ditéte. Pokud kfivka probiha
v krajnich percentilovych pasmech, hodnoceni je rtizné pod-
le toho, o jakou télesnou charakteristiku se jedna.



Vyska, hodnoty Z score vzhledem k referen¢nim udajim WHO Graf 5
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Vyska, hodnoty Z score vzhledem k referen¢nim udajim WHO Graf 7
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Vyska

U tohoto rozméru je nutno vénovat pozornost predev§im
nizkym hodnotdm, tj. pod 10. a zv14st¢ pod 3. percentilem.
Takové hodnoty mohou signalizovat nékteré riistové poru-
chy. V¢asné doporuceni ndvstévy odborného lékare muiize
znamenat jejich uspésnou 1écbu.

Hmotnostné-vyskovy pomér a BMI

Jedinci, jejichZ hmotnostné-vySkovy pomér nebo hodnoty
BMI se pohybuji v rozmezi 75. — 90. percentilu, jsou jedinci
se zvySenou hmotnosti. Hodnoty nad 90. percentilem zna-
menaji nadmérnou hmotnost hrani¢ici s obezitou, souvisejici
vétSinou s nadmérnym rozvojem tukové slozky, hodnoty nad
97. percentilem znamenaji jednozna¢né obezitu. Hodnoty
pod 25. percentilem znamenaji sniZenou hmotnost, hodnoty
pod 3. percentilem jsou jiZ alarmujici a je nutno zjistit pii-
¢inu tak nizké hmotnosti (mtiZe se jednat napf. o poruchy
prijmu potravin). Tato kritéria neplati pro déti v kojeneckém
véku, kdy je jejich télesnd hmotnost zdvisld na zplsobu
vyZzivy. Hmotnost kojenych déti byva niZsi nez déti pfikrmo-
vanych nebo zcela Zivenych umélou vyZivou. U déti, které
jsou vcas urceny pro intervenci, samoziejmé slouzi dalsi an-
tropometrické sledovdni jako kontrola tc¢innosti provedené
intervence.

Ristové grafy t€lesné délky, vysky, hmotnostné-vyskové-
ho poméru, BMI a obvodu hlavy jsou soucdsti Zdravotniho
a oc¢kovaciho priikazu ditéte a mladistvého, ktery dostdvaji
maminky v porodnicich pfi narozeni ditéte. Grafy jsou rov-
néz distribuovany samostatné pediatrim a odbornym léka-
fim. Referen¢ni idaje ke v§em vySe zminénym grafiim byly
ziskdny v priibéhu Celostitniho antropologického vyzkumu
déti a mladeZe Ceské republiky v roce 2001 (grant IGA MZ
CR &. NJ 6792-3).

Pro hodnoceni individudlniho riistu i hodnoceni skupin
populace pomoci hodnot Z-score je vhodné vyuZiti progra-
mu EpiNut, ktery je soucdsti systému Epilnfo, verze 6.03.
Tento program hodnoti jedince ve vztahu k referen¢nim
tdajim WHO.

15.1.6 HODNOCENI SKUPIN POPULACE

Referenc¢ni udaje 1ze rovnéZ vyuzit k hodnoceni zdravotniho
a vyzivového stavu riznych skupin populace nebo pro hod-
noceni uc¢innosti rGznych interven¢nich programi. Pfi pou-
zitf jak ndrodnich riistovych standard, tak referen¢nich udaji
WHO je nutno mit na zfeteli pokracujici sekuldrni trend
vySky a hmotnosti nasi populace, tj. dlouhodoby trend ke
zvySovani, u dospivajicich divek i k zestihlovani{ postavy.

Z vysledkid 6. Celostdtniho antropologického vyzkumu
déti a mladeze 2001 (0 — 18 let) vyplynulo, Ze u chlapct
trend ke zvySovdani postavy pokracuje zejména v predpuber-
tdlnim obdobi, u divek je tento trend jiZ velmi nevyrazny.

Od roku 1895 (Matéjka, 1927) doslo ke zvySeni primérné
télesné vysky u dvandctiletych chlapcti i divek o 18 cm. Po-
rovname-li télesnou vysku a hmotnost dvandctiletych aZ pat-
néctiletych chlapct a divek v roce 1895 s vySkou soucasné
populace, dosahuji dnesni déti podobnych hodnot jiz okolo
devidtého aZz jedendctého roku. V predpubertdlnim obdobi
dochazi tedy k urychlen{ riistu v priméru aZ o tfi roky oproti
roku 1895.

Obdobi, kdy divky dosahuji vysSich primérnych hodnot
télesné vysky neZ chlapci, se poprvé v historii vyzkumi
zménilo v souvislosti s posunem doby dospivani chlapcii
do mladsi vékové kategorie. Jedendcti a dvandctileté divky
zlstavaji vyssi nez chlapci stejného véku. Trinactileté divky
byly v roce 1991 v priméru stejné vysoké jako chlapci, v ro-

vy

ce 2001 jsou vsak chlapci vyssi 0 2,8 cm.

Po ukonceni obdobf rychlého ristu pak nastdvd obdobi
pohlavniho dozrdvéni. Zatimco v roce 1895 byl zaznamendn
stfedni vék nastupu menarche u divek 15,1 roku, v roce 1991
i v roce 2001 to bylo 13 let (Lhotska et al., 1995). U chlapcti
se obdobi mutace jesté stdle posunuje do nizsich vékovych
kategorii. V roce 1991 byl stfedni vé€k mutace u chlapcii 14,5
roku, v roce 2001 doslo k vyraznému posunu na 13,8 roku.

Telesny riist chlapct byl pted sto lety ukoncen v 21 az 22
letech, v soucasnosti je to v 18 letech. U divek je rtist ukon-
¢en vzdy pfiblizné o dva roky dfive neZ u chlapcti. Osmnac-
tileti chlapci dosahuji v soucasnosti primérné t€lesné vysky
180,1 cm, coZ znamend zvySeni dospélé télesné vysky oproti
roku 1895 o 12 cm. Priimérnd vyska soucasnych osmnictile-
tych divek je 167,2cm, coZ je o 10cm vice neZ v roce 1895.
Vlivem zmény vnéjSich podminek tedy dochdzi k urychleni
celé vyvojové faze jedince do dosaZeni dospélosti.

Spolu se zvySovanim télesné vysky byl od osmdesatych
let zaznamendn trend k zuZovdni a prodluZovani hlavy (tzv.
trend debrachycefalizace), pti zachovani stejného obvodu.

Ndrtst podilu obéznich jedincl je mnohem siln€jsi u déti
v predpubertdlnim obdobi, u dospivajicich se podil obéznich
jedincl témef nezvysuje, zvySuje se vSak podil jedinct s vel-
mi nizkou hmotnosti.

Z tabulky 4 vyplyv4, Ze ve vékové skupiné déti od 7 do 11
let se, v porovndni s ddaji z roku 1991, vyrazné&ji zvysil podil
obéznich déti (nad 97. percentilem BMI referen¢nich tdajt
z roku 1991), zejména chlapcii (ze 3 % na 5,6 %). U dospiva-
jicich se tento podil neméni. Podil divek s nadvdhou (mezi
90. a 97. percentilem BMI) se téméf nezménil, u chlapci se
zvysil ze 7,0% na 8,4 %. V danych vékovych skupinidch
se zmenSuje podil jedincl s nizkou hmotnosti. Mezi 15 az
18 rokem se vSak tento podil zvySuje aZz na 12 % u chlapci
a 13 % u divek.

Referenéni Chlapci  Divky
udaje 1991 n=4390 n=4372

Obezita

0, 0, 0,
(> 97. percentil BMI) 3% 5.6 % 5.0 %
Nadmérna hmotnost
(90. 97. percentil BMI) 7% 84% | T4%
Nizka hmotnost 10 % 7.9 % 74%

(< 10. percentil BMI)

Obecné lze fici, ze dlouhodobé plati, Ze nejméné 75 %
détské a dospivajici populace si zachovdva stdle stejnou
hmotnost pro danou télesnou vysku. U 20 % jedincii s vyssi
hmotnosti dochazi k neustdlému nardstani hmotnosti v po-
méru k jejich vySce. Mnozi se zejména pripady extremnich
forem obezity. U zbyvajicich zhruba 5 % se pomér hmotnosti
k télesné vysce sniZuje.

Pfi hodnoceni skupin populace 1ze tedy bud’ individudln{
naméfené hodnoty, nebo jejich priméry podle vékovych sku-
pin (pfi dostate¢ném poctu jedinct v kazdé vékové skupiné,
a vékovém priméru skupiny odpovidajicimu stfedu intervalu
referenni populace) porovndvat graficky s percentilovymi
grafy Ceské populace bez jakékoliv korekce. Pfi pouZiti re-
feren¢nich ddaji WHO je nutno mit na paméti, Ze tyto tdaje
jsou star$i a odpovidaji ¢eskym standardim z roku 1971.
Proto mohou slouzit jen jako zdklad, ke kterému je sledovana
populace vztahovana. Piikladem je porovnani vysledki Celo-
statnich vyzkumti od r. 1951, resp. 1895, dor. 2001 s referenc-
nimi ddaji WHO (Vignerova et al., 1997). Z tohoto porovnani
vyplyva jasny sekuldrnf trend vysky ceské détské populace za
poslednich 50, resp. 100 let (graf 5, 6) a trend k zestihlovan{
postavy, zejména divek (graf 7, 8). Vodorovnou osu tvoif re-
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feren¢ni tdaje WHO, tj. nulova hodnota Z-score pro vSechny
vékové skupiny, body spojené Carami predstavuji hodnoty
Z-score prumérnych hodnot t€lesnych charakteristik ceské
populace podle jednotlivych Celostitnich vyzkumdi.

Souhrn

e Riist a vyvoj déti je citlivy na externi faktory, prede-
v$im na zdravotni a vyzivové podminky

e Poruchy rlstu a chybné vyzivové navyky mohou byt
zachyceny vcas systematickym sledovdnim télesnych
charakteristik ditéte

e Nejcitlivéj$i mirou rdstu je vySka a té€lesnd hmotnost

® Nejjednodussim zplisobem sledovani vysky a hmot-
nosti je grafickd metoda s vyuZitim percentilovych
grafi

e Pokud télesné charakteristiky sleduji percentilové kriv-
ky a pohybuji se v mezich normalni variability, tj. mezi
25. a75. percentilem, povazujeme rist za priméreny

® Pro posouzeni ptfiméfeného rtstu je rozhodujici pre-
devS§im smér individudlni rdstové kiivky soubézné
s percentilovymi kfivkami, ne jeji pozice vzhledem ke
kiivkdm

® Zastaveni, nebo dokonce pokles, riistové krivky je va-
rovnym signdlem

e Pribéh ristové kiivky pod tretim percentilem u vys-
ky a hmotnostné-vyskového poméru, resp. BMI, jsou
varujici. RovnéZ hodnoty nad 90. percentilem hmot-
nostné-vyskového poméru, resp. BMI, jsou varovnym
signdlem

e Pubertdlni obdobi je obdobim rychlejsitho rdstu — ze-
jména télesnd vyska miZe svymi hodnotami prekrocit
dané percentilové pasmo. Po ukonceni rychlého ristu
se vSak hodnoty vétSinou vraci do pdvodniho pasma
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15.2 PORUCHY RUSTU DITETE
15.2.1 FAKTORY OVLIVNUJICI RUST DITETE

Rist ditéte je vyslednici spoluptisobeni endogennich (gene-
tickych) a exogennich (environmentélnich) faktort. Je zna-
ma velikostni rozriizn&nost rasové resp. etnickd. Cerné déti
jsou vys$i neZ déti bilé a maji rychlejsi postup kostniho zra-
ni, déti asiatd byvaji mensi nez déti Cerné a bilé rasy. Studie
dvojcat prokazuji, jak siln€ jsou tvar a velikost t€la i priibéh
rustu ovlivnény genetickymi faktory. Vyska, které dosdhne
dit¢ v dospélosti, koreluje vice se stfedni vyskou rodica
(,,midparentdIni“ vyska — soucet télesné vysky matky a otce
déleny dvéma) nez s vyskou jen jednoho z rodict. Vime, Ze
vySka se dédi polygenné a teprve v poslednich letech se za-
¢iname bliZit k porozuméni funkce jednotlivych gent, které
se na regulaci rstu mohou spolupodilet.

Rist ovliviiuje i pohlavi. U Zenského a muzského po-
hlavi se 1isf ridstové tempo i vék a mohutnost pubertdlniho
ristového vySvihu. Vyzna¢né a konzistentni urychleni
kostniho zrdni divek oproti chlapcim souvisi s retardujicim
plisobenim gent lokalizovanych na Y chromozomu. I jedinci
s Klinefelterovym syndromem (s karyotypem XXY) sleduji
muzsky typ ristu.

Z faktoru prostiedi patii k podstatnym determinantéim
ristu pfiméfend vyZiva s dostateCnym obsahem energie a bil-
kovin. Podvyziva je nepfizniva po celou dobu riistu, nejvice
vSak v ¢asném postnatdlnim obdobi. U rostouciho organis-
mu, ktery je vystaven nutriéni deprivaci, se uplatni nékteré
adaptacni mechanismy: Rist kosti je méné postiZen neZ rtist
mékkych tkdni, myelinizace centrdlniho nervového systému
je podvyZivou ovlivnéna méné nez hyperpldzie mozkovych
bunék, v puberté nutri¢ni deprivace zasahuje méné& citelné
vyvoj pohlavnich orgdnil neZ riist ostatnich tkani.

Ruist je ovlivnén i fadou dal$ich faktoru. Z nich uvedme
velikost a socioekonomicky stav rodiny (vysokoSkolsky
vzdélani lidé jsou ve vétSin€ populaci nejvyssi subpopulaci
a maji také vyssi potomky), rocni obdobfi (rychleji se roste
na jare a v let€), miru pohybové aktivity (pfiméfend aktivita
rust stimuluje, nadmérnd inhibuje), ale prfedevsim zdravotni
stav ditéte. Kazdé onemocnéni prechodné sniZuje rdstové
tempo. Klinicky vyznamné se tento faktor projevi v pripadé
dlouhodobé nepiiznivého zdravotniho stavu.

15.2.2 RUSTOVA KRIVKA

Nejvystiznéjsim métitkem ristu je télesna vyska. Pokud jeji
vyvoj zaznamendvdme od narozeni do dospélosti, ziskdva-
me ruastovou krivku. Vyznacny $vycarsky pediatr Prader
prirovnal rtistovou kfivku k fizené stfele. Wadington pouzil



zndmého priméru, Ze rist je ,.kanalizovadn®. Ten také popsal
jako prvni tendenci rlstu vracet se po odklonu zplisobeném
nemoci ¢i podvyZivou k ptivodni drize (,.kandlu®) a nazval
tento jev ,homeorrhesis*.

Tanner, nejvyznacné&jsi Zijici svétovy auxolog, vnima rtist
jako ,,samostabilizujici se proces, ktery usiluje dosdhnout ge-
neticky daného cile®. Rostouci détsky organismus projevuje
tendenci ,,kanalizovat rlist* velmi vyrazné. V Case chronické
nemoci, hormondlni poruchy ¢i hladovéni je rdst zpomalen.
Odstranéni priciny vede k akceleraci ristu a dité se vraci do
puvodni drdhy své dédi¢né dané rtstové kiivky (,.kandlu®).
Prader tento fenomém oznacil jako ,,catch-up ruast*. Ka-
pacita pro catch-up rlist je omezena vékem a s ndstupem
puberty zanikd. Catch-up riist je zfejmé tdobim zvySené
vnimavosti tkdni k ristovym faktorim. Opakem ,,catch-up
rstu® mitize byt tzv. ,,Jag-down rust*, tedy zména pozice na
rustové kiivee smérem dold.

Oba tyto jevy (catch-up i lag-down rtist) mohou byt fy-
ziologické v prvnich dvou letech Zivota. Pozd¢€ji v détstvi
byvaji signdlem poruchy riistu.

15.2.3 SF:)KULARNf TREND A AKCELERACE
RUSTU A ZRANI

Béhem uplynulych dvou staleti se u lidského druhu zdsadné
zménilo tempo rdstu a zrdni i dosahované hodnoty dospélé
vySky. V 19. stoleti bylo je§t€ normou, Ze kone¢né vysky do-
sahovali mladi muZi okolo 23 let Zivota. Dnes je to obvykle
mezi 17. a 18. rokem. Primérnd dospéld télesnd vyska se za
uplynulych 100 let zvyS$ila asi o 10 centimetrd. V soucasné
dobé méff v 18 letech primérny cesky chlapec 178,8cm
a primérnd Ceskd divka 166,5 cm.

Soucasné se za uplynulych sto let sniZil vék menarché
u evropskych divek ze 17 na 13 let. V nejstar$i u nds doloZe-
né studii o menarché se uvadi, ze v roce 1897 mélo menar-
ché pred 15. rokem véku pouhych 42 % divek. V roce 1938
to bylo jiZ 83% a v roce 1961 93 %. Stfedni vé€k menarché
se u nds mezi lety 1961 a 1991 jiz nezménil. V roce 1991
doslo u 50% z dotdzanych Ceskych divek k menarché pred
13. rokem.

Pfi¢inou tohoto sekuldrniho trendu (saeculum = stoleti) je
ziejme dramatické zlepSeni socioekonomické situace popu-
lace jako celku, které s sebou pfineslo zdsadni zlepSeni vy-
Zivy, spolu s eradikaci fady zdvaZznych onemocnéni détského
véku zejména diky oc¢kovani a diky zavedeni antibiotik. To
dovolilo sou¢asnym generacim realizovat plné svtij dédi¢ny
rustovy potencidl. Z vysledkd rstovych studif provadénych
u elitnich socioekonomickych skupin bilé rasy vyplyva, Ze
jejich soucasné hodnoty télesné vysky jsou zfejmé optimalni
realizaci ristového dédi¢ného potencidlu ¢lovéka. Proto se
zacind hovofit o ukonceni ¢i ,,vyznivani* sekuldrniho trendu
ve vyspélych zemich. I primérny vék pii menarché jiz dlou-
hodobé neklesd a ustdlil se na 13 letech.

Periodizace détského ristu

Clovék ve srovndni s jinymi biologickymi druhy roste
pomalu a dlouho. U vétSiny savcd po obdobi rychlého
postnatdlniho rdstu bezprostfedné ndsleduje pubertdlni vy-
$vih a pohlavni zralost. U ¢lovéka je mezi tato dvé riistové
dramaticka obdobi vloZeno obdobi klidného rdstu — détstvi,
skutecné specifikum clovéka. Tento lidsky model riistu se
nékdy oznaluje jako ,,sendviCovy*.

Ristovou kiivku ¢lovéka podrobné analyzoval $védsky
auxolog Karlberg. Rozlozil ristovou kfivku matematicky do
tff oddélenych, aditivnich a ¢astecné se prekryvajicich kom-
ponent I, C a P. Komponenta ,,I* (infancy, infantilni kom-
ponenta riistu) nastupuje ve druhé poloviné nitrodéloZniho

Zivota a pokracuje v prvnim postnatdlnim obdobi. Dozniva
mezi 3. a 4. rokem Zivota. Komponenta ,,C* (childhood,
ukoncenim prvniho roku Zivota a trvd s mirné klesajicim
tempem az do ukonceni télesného rtistu. Komponenta ,,P*
(puberty, pubertalni komponenta rastu) reprezentuje fazi
pfidatného ridstu indukovaného pubertou. Zrychluje se do
véku nejvyssi ristové rychlosti a poté se zpomaluje aZ do
ukonceni rdstu.

Tti komponenty ICP modelu jsou v souladu s endokrinni
regulaci ristu a vyvoje. Model doklddd existenci raznych
hormondlnich systémi fidicich kaZzdou z komponent. ,,C*
komponenta je zdvisld predevSim na rlistovém hormonu,
,,P* komponenta obrdZi pfidatny vliv pohlavnich hormont.
Rizeni komponenty ,I“ je dosud prozkoumdno relativné
nejméné.

15.2.4 INFANTILNI RUSTOVE OBDOBI-
KOJENECKY VEK A CASNE DETSTVI

Prvni tfi roky Zivota jsou podle ICP modelu kombinaci
zpomalujici se komponenty ,,I a nastupujici komponenty
,C*, kterd ptisobi od druhé poloviny prvniho roku Zivota.
V pribéhu Casného détstvi klesaji hladiny gonadotropinti
a pohlavnich hormont, aktivované v pozdnim fetdlnim ob-
dobi. Vliv ,,I* komponenty se na konci tohoto obdobi zcela
kon¢{ a nastupuje obdobi détstvi, kdy se na ristu dominantné
podili komponenta ,,C*.

Infantilni rdstové obdobi je primym postnatialnim po-
kracovanim intrauterinniho rustu. Rist se fidi jinymi
zékonitostmi neZ v pozdéjSim postnatdlnim Zivoté. Rodi-
¢ovskd vyska na rist ditéte v tomto obdobi piimo neplisobi
a vliv rtstového hormonu na ristovou rychlost se teprve
zacind rozvijet. Pro pochopeni infantilni ristové periody je
uzite¢né pokusit se porozumét tomu, jak je fizen rtst fétu.

I fetalni rast je vyslednici souhry faktort endogennich,
vychdzejicich z plodu samotného, a exogennich, zprostred-
kovanych matefskym organismem a placentou. Endogen-
nim faktorem je obtizné definovatelny fetdlni geneticky
rustovy potencidl. Mezi exogenni faktory pocitame vyzivu
matky, chronickd onemocnéni matky, embryondlni ¢i fetdln{
infekce, toxické vlivy ze strany matky stejné€ jako optimaln{
funkci placenty (tab. 1). Hormondlnim vliviim byl doneddv-
na pripisovdn jen okrajovy vliv.

Exogenni faktory, které ovliviiuji fetalni rust Tab. 1

VyZiva matky
Chronicka onemocnéni matky
vrozena srde¢ni vada
chronicka rendlni insuficience
systémova autoimunni onemocnéni
Embryonalni ¢i fetalni infekce
rubeola
cytomegalovirus aj.
Toxické vlivy
nikotin
alkohol
toxikomanie
léky

Placentarni funkce
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Vyzkumy poslednich let ukézaly, Ze i fetalni rust je rizen
souhrou humoralnich faktori: Mezi nimi hraji vyznamnou
roli oba insulin-like growth factory (ristové faktory podobné
inzulinu) — IGF-I a IGF-II. Reguluji ¢etnost buné¢nych dé-
leni — rozhodujf tedy o tom, kolika mitotickymi cykly ur¢itd
burika projde. Buné¢né déleni je pritom zdkladnim atributem
prenatdlniho ristu i rdstu v infantiln{ riistové periodé. IGF-II
md zfejmé zdsadni vyznam pro embryondlni rist, IGF-I pro
embryondlni, fetdlni i postnatalni rast.

V regulaci fetdlntho ristu se mozna uplatiiuji i vazebné
proteiny pro IGF (IGFBP), kterych je zndmo nejméné Sest.
Relativné€ nejlépe rozumime funkci dvou z nich, IGFBP-3
a IGFBP-1. Zatimco sekrece IGFBP-3 je fizena ristovym
hormonem, sekrece IGFBP-1 je pod pfimou kontrolou in-
zulinu. Vyzkumy ukdzaly, Ze v pupecnikové krvi déti s in-
trauterinni ristovou retardaci jsou hladiny IGFBP-3 snizené
a hladiny IGFBP-1 vysoké. U déti, které jsou pii narozen{
relativné velké, je tomu pravé naopak. Hladiny IGFBP tedy
mohou souviset s fetdlnim rdstem.

Dal$im kandiddtem, ktery by se mohl podilet na hormo-
ndln{ regulaci fetdlniho rdstu, je placentarni ristovy hormon.
Jedna se o variantu rtstového hormonu, jehoz produkce je
vdzéana vyhradné na placentu. Jeho d¢inek poznaly Zeny, kte-
rym béhem t€hotenstvi pon€kud narostla noha a zvyraznily
se rysy obliceje (akrdlni rdst). Vliv placentdrniho ristového
hormonu na fetdlnf rist je v§ak dosud madlo objasnén.

Na rast ditéte v prvnich postnatdlnich mésicich Zivota
déle ptisobi infantiln{ riistovd komponenta, i kdyZ se jeji vliv
postupné omezuje. Od druhé poloviny prvniho roku Zivota
se postupné zacind uplatiiovat komponenta détského rlstu
a béhem druhého roku Zivota se riistovy hormon stavd plné
zodpovédnym za dalsi t€lesny riist.

Sekreci gonadotropinti a pohlavnich hormont se obdobi
konce fetdlniho a pocatku postnatdlniho Zivota podoba za-
¢atku puberty. Chlapci, zfejmé diky sekreci androgent, v této
dobé rostou rychleji nez dévcata. Porodni hmotnost i télesna
délka chlapcii vSech populaci jsou vyssi nez hodnoty divek.
V roce 1991 ¢inila u nds primérnd porodni délka chlapcti
50,4 (+2,9) cm a divek 49,7 (+ 2,9) cm, primérnd porodn{
vaha chlapcti 3390 (+ 464) g a divek 3244 (+ 460) g.

15.2.5 DETSKE RUSTOVE OBDOBI

Détstvi je perioda stabilniho riistu mezi dynamickymi obdo-
bimi riistu infantilntho a pubertdlniho (,,sendvicovy* model
rastu).

Béhem prvniho roku Zivota vliv infantilni komponenty na
télesny rlst postupné doznivd a zacinaji se uplatiiovat vlivy
typické pro celé dalsi obdobi ristu: Geneticky ristovy po-
tencial a pasobeni osy ristovy hormon — IGF-1.

Doba néstupu détské komponenty rlstu je variabilni. Kar-
Iberg uvadi primérny vék u chlapcii 8,9 mésice, u divek 8,1
meésice. Ze srovnani ristovych dat déti vyrastajicich v op-
timélnich a pesimdlnich socioekonomickych podminkach
vyplyvd, Ze pisobeni nepfiznivych zevnich faktord v tomto
kritickém obdobi miiZze vést k opozdénému ndstupu détské
rustové komponenty, k trvalému zpomalenf riistu a k mensi
télesné vysce v dospélosti.

Velikost ditéte pfi narozeni je vice podminéna vlivy ze
strany matky neZ genetickym rlistovym potencidlem ditéte.
S nastupem détské komponenty ristu se za¢ind vlastni rds-
tovy potencial ditéte uplatiiovat a do dvou let véku zdravé
dité zaujme svoji vySkou v percentilové siti misto, které je
preduréeno jeho ristovym potencialem, zdédénym po rodi-
¢ich. Ve stejném percentilovém pasmu potom poroste béhem
celého détstvi a toto pdsmo po moZném piechodném vykyvu
béhem puberty také obvykle predurcuje jeho dospélou vysku.
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Pro rlistovy vzorec prvnich let Zivota je typicky rapidni
ndrlst télesné délky: Za prvni rok Zivota se télesnd dél-
ka prodlouzi pfiblizné o 50% vychozi hodnoty. Ruastova
rychlost pfitom trvale klesd — za prvni rok dit¢ vyroste
25 —30cm, za druhy rok kolem 12 cm. Ve dvou letech chlapci
dosahuji poloviny své budouci dospélé vysky (divky dosdhly
poloviny své budouci dospélé vysky jiz v 18 mésicich).

Déti, které se rodi relativné velké, ale maji mensi rodice,
rostou do dvou let véku pomaleji (,,lag-down rtst*), aby ve
dvou letech dosdhly svého geneticky daného percentilového
pasma. To je pfirozeny vyvoj, i kdyZ né¢kdy miZe vyvolat
obavy z tzv. neprospivani ditéte. Naopak déti pfi narozeni
drobné, ale zdravé, které maji vyssi rodiCe, porostou v této
dobé rychle (,,catch-up rilist”). Dvé tfetiny zdravych déti tak
méni v prvych dvou letech Zivota své postaveni (,,kandl*)
v percentilové siti.

Porodni hmotnost a délka jen mdlo vypovidaji o piistim
postnatdlnim ristu. Korelace mezi délkou novorozence a je-
ho dospé€lou vyskou je nizk4 (r = 0,25). Ve dvou letech kore-
la¢ni koeficient ¢inf jiz 0,8 — moZnost pfedpovédét dospélou
vysku vyrazné stoupla. U déti s prostou intrauterinni ris-
tovou retardaci nastava pfi dostatecné vyzivé fyziologicky
,catch-up® rast jiz v prvnich tfech mésicich Zivota. Svého
geneticky daného postaveni v percentilové siti tyto déti do-
sahuji mezi 12. a 18. mésicem véku. Hor$i prognézu rlistu
maji déti, jejichZ intrauterinni retardace zapocala jiZ pred 26.
tydnem t€hotenstvi. U nich se zpravidla ,,catch-up* té€lesné
délky ani velikosti mozku plné neprojevi.

Po druhém roce Zivota rstova rychlost ddle mirné klesa.
V détském riistovém obdobi dité poté vyroste v priméru
nejdrive 7,5cm, pozdéji 5cm za rok. Rychlost ristu do-
sdhne minima pfed ndstupem puberty. Riistovd kiivka mezi
2. a 11. rokem Zivota je téméf linedrni a neli$i se vyznamné
mezi chlapci a dévcaty.

Dle Karlberga mizZe zdravé dité zménit svoje postave-
ni v ristovém grafu nanejvys o 0,9 SDS béhem celého
détstvi ¢i o 0,3 SDS béhem jednoho roku (SDS, skore
smérodatné odchylky). VEtsi rlistové urychleni miiZe svédcit
o po&atku pubertilniho ristového vysvihu. Casto je viak vy-
znamnéj$i pokles ¢i vzestup ristového tempa prvnim proje-
vem ristové poruchy a signdlem pro patrani po jejf pficiné.

V mezich, danych genetickym rlstovym potencidlem, je
hlavnim regulatorem rustu v détském rastovém obdobi
rustovy hormon spolu s IGF-1. IGF-I se vyrabi pod vlivem
ristového hormonu v jatrech a ddle parakriné a autokrinné
primo v rtistovych zéndch dlouhych kosti. Je d¢innym mi-
togenem a ovliviiuje fadu metabolickych déji. Zprostiedkuje
vétsinu Uc¢inkd rdstového hormonu, mimo jiné jeho vliv na
télesny rist. V oblasti ristové chrupavky navozuje IGF-I pro-
liferaci osteoblastd a chondroblastd, ¢imZ zajistuje aZ do uza-
vieni ristovych $térbin rist kosti do délky. Bez IGF-I riistovy
hormon rist ovlivnit nedokaZze.

IGF-I neni pouhym prostfednikem tcinku rastového hor-
monu. Do osy rlistovy hormon — IGF-I vstupuji dal$i vlivy,
které moduluji sekreci IGF-I. SniZovat ji miiZe napiiklad
proteoenergetickd malnutrice, zdnét (humordlnim prostied-
nikem této informace jsou zfejmé nékteré cytokiny, zvlasté
interleukin-6), nedostatek hormont $titné Zlazy ¢i nadbytek
glukokortikoid@. Jednd se zfejmé o fyziologicky regula¢ni
mechanismus, ktery v pfipadé straddni navozuje usporny
metabolismus, spojeny ov§em s omezenim ristu.

15.2.6 PUBERTALNI RUSTOVE OBDOBI

Puberta je hormondlné podminény proces fyzického zrani
a rastového vysvihu. Hlavnimi fyzickymi zménami spoje-
nymi s pubertou jsou



® vyvoj dospélych druhotnych pohlavnich znakt

o kompletni maturace a postupné navozeni dosp€lé funkce
nadledvin, ovarii a testes

e dosazeni dospélého stavu vyvoje skeletu, svaloviny a tu-
kové tkané — ukonceni rlstu dal$ich télesnych organt

a tkani.

Puberta se ridi jednotnymi biologickymi zakonitost-
mi, které uréuji poradi zmén i dobu jejiho trvani. Cas jejiho
ndstupu se mezi populacemi i mezi jedinci uvnitf urcité po-
pulace 1i8i. Sekuldrni trend prinesl ¢asnéjsi ndstup i ukonceni
puberty. Psychologickym problémem ve véku adolescence
se muiZe stat relativné Casny ¢i pozdni pubertdlni vyvoj.
Vnimani vlastniho vyvoje v kontextu vrstevnikii a touha
centd. Znalost fyziologického priibéhu puberty a schopnost
vysvétlit tento vyvoj pochybujicimu adolescentovi patii
k zékladnim dkolim pediatra.

Pro fyziologicky pubertdlni vyvoj vcetné rastového vy-
Svihu je potifebnd souhra dvou hormonalnich systému:
Osy rustovy hormon-IGF-I a osy hypofyza-gonady.
® Sekrece rlstového hormonu a IGF-I je fizena obdobné

jako v détské riistové periodé, diky pohlavnim hormontim

se vSak ddle posiluje. V puberté je sekrece riistového
hormonu a IGF-I nejvyssi z celého lidského Zivota a po

puberté zvolna klesd, kazdych deset let priblizné o 10

procent.
® Sekrece gonadotropini a pohlavnich hormonti je béhem

prevazné Casti détského rtstového obdobi prakticky nu-
lov4, protoZe az do puberty je v hypotalamu suprimovéana
sekrece GnRH.

Jesté béhem détského ristového obdobi nastivd adre-
narché. Ridi jej ziejmé ACTH. Béhem adrenarché nartistd
zona reticularis v nadledvindch, aktivujf se jeji enzymatické
systémy a zacind produkce nadledvinkovych androgend,
zejména dihydroepiandrosteron sulfdtu a 17-oxosteroidi.
Tyto steroidy pfispivaji k télesnému pachu, vyvoji pubic-
kého a axilarniho ochlupeni a stimulaci télesného rdstu.
Adrenarché zacind pred gonadarché, tedy pred aktivaci osy
hypofyza-gonady.

V hypotalamu se poté zacne pulzatilné secernovat GnRH
a zahdji gonadarché. Hypofyza zacind pod vlivem GnRH
vyrdbét gonadotropiny — FSH a LH. Z poc¢dtku se gonado-
tropiny secernuji v pulzech jen ve spanku. Vydatnost téchto
pulzti postupné naridistd. S rozvojem puberty se také méni
ucinnost FSH a LH a jejich biologickd aktivita stoupd. Po-
stupné se zvySuje produkce gonaddlnich hormont — testoste-
ronu u chlapcti a estrogend u divek.

U chlapcii se charakteristicky obraz pubertdlniho vyvoje
vytvaii souhrou adrendlnich androgenti, rstového hormonu
spolu s IGF-I a testosteronu z Leydigovych bun€k varlat.
Pred 10. rokem véku se zaCinaji zvétSovat testes. O néco
pozdéji, jiz v prvni fazi puberty, se objevi prvni pubické
ochlupeni na kofeni penisu. Ve druhé fazi puberty naristd
skrotum, zvétSuje se penis a u 70 % chlapcti se objevi mirna
gynekomastie. Ve tfet{ a ¢tvrté fazi puberty vlivem ridstu hr-
tanu mutuje hlas a zvysi se ¢innost mazovych a potnich Zlaz
— Casty zdroj akné. Béhem celé puberty nar@std svalovina
a skelet se postupné formuje muzskym smérem, coZ se pro-
jevi zejména rozsifenim ramen.

Utinky riistového hormonu s IGF-I a pohlavnich hormo-
nd se navzdjem potencuji, coz posiluje pubertalni riistovy
vySvih. Ten u chlapcii za¢ind obvykle ve 12,5 letech a do-
sahuje svého vrcholu v priméru 10,3 cm/rok s rozmezim od
7 do 12cm/rok v roce s nejvyssi rlistovou rychlosti, obvyk-
le ve 14 letech v€ku. Vzhledem k tomu, Ze u divek zacina
ristovy vySvih o 2 roky dfive, jsou divky v kratkém obdobi
mezi 11 a 13 lety v priméru vyssi neZ stejné stafi chlapci.

Delsi prepubertdlni rist, pozd€jsi a vydatnéjsi ristovy vy-
Svih vSak vedou k vys§i dospélé vySce u muzi, v priméru
o013 cm.

Pohlavni hormony maji sice vliv na rdst kosti do délky,
ale mnohem vyraznéj$i vliv maji na kostni zrdni. Urych-
luji vycerpavani ristové chrupavky a uzavirani ristovych
Stérbin. Stupeni kostniho vyzrdvani pfitom koreluje vice
s pubertdlnim vyvojem nez s kalenddrnim vékem. Primér-
ny chlapec ukoncéuje svij t€lesny rist mezi 17. a 18. rokem
véku, s variaci od 15,5 do 20 let.

U divek je prvni zndmkou puberty rtist prsi, ktery mize
zaCit mezi 8 a 13 lety, v primé&ru v 11 letech. Ndznak riisto-
vého vysvihu u divek se objevuje v priméru jiz v 10 letech
a pubické ochlupeni se za¢ind rozvijet brzy po 11. roce véku.
V dal3ich tfech ¢i ¢tyfech letech pubické ochlupeni nartsta,
zvétsuje se velikost prst, jejich dvorec i bradavka a rozsifuje
se panev. Rast prsi je zprvu disledkem prodluZovani a ztlu-
Sfovani vyvodii mlécné Zlazy, na které piisobi estrogeny. Po
ovulaci se ve Zlutém télisku za¢ind vyrdbét progesteron,
ktery stimuluje distdlni konce vyvodi mlécné Zlazy k tvorbé
laltickd, coz dale mammy zvetsi.

Menarché u vétSiny divek nastava v kostnim véku 13 az
13,5 roku, dva roky po pocdtku vyvoje prst. Prvni dva roky
po menarché je 50-90 % cyklt anovulatornich. Po menarché
se rozvine dospély Zensky typ neuroendokrinni regulace
s bifazickym vlivem estrogenti na hypotalamus. Estrogeny
nejdfive potlacuji sekreci gonadotropint, ale postupné se
vytvorii pozitivni zpétna vazba. DosaZeni urcité koncentrace
estrogentl pak vede k vyplaveni FSH a LH uprostied cyklu,
coz vyvold ovulaci. V pozdni puberté a v dospé€losti pfevaha
no¢ntho vyplavovani gonadotropinti mizi a jejich pulzy se
zacnou vyplavovat stejné ve dne i v noci.

Po menarché pokracuje rlist panve a jeji Zenské utvareni.
Zvétsuje se mnozstvi podkozniho tuku, zejména v typicky
Zenskych lokalizacich.

Pubertalni riistovy vysvih u divek za¢ind kolem 10. roku.
Rychlost rlstu postupné stoupd a dosahuje v roce s nejvyssi
rstovou rychlosti 9 cm/rok s rozmezim od 7 do 11 cm. K to-
mu dojde obvykle ve 12 letech (krajni hodnoty véku 10 a 14
let). Po menarché divka vyroste jesté v priméru 7,5 cm avSak
s velikym rozmezim mezi 2,5 a 17,5 cm. Rast divek je ukon-
¢en obvykle v 15 letech (rozmezi 13 — 18 let).

Fyziologicky pubertdlni rst mize byt u jednotlivych
adolescentli variabilni a odpovidd individudlnimu vzorci
rustu. Krajni hodnoty této fyziologické variability mohou
vyvolat obavy z ristové poruchy, které v fad¢ pripadti nejsou
opravnéné. Ukolem pediatra je vysvétlit roding fyziologii
pubertdlniho riistu a vyvoje, vyvritit neopravnéné pochyb-
nosti rodi¢l i ditéte — a naopak vc€as rozpoznat skute¢nou
vyvojovou poruchu a takovému jedinci zajistit v€asné a kva-
lifikované vysetfeni a lé¢enti.

Rustové percentilové grafy

Percentilovy graf télesné vysky je zdkladni pomutckou pro
posouzeni rastu ditéte. VySka kazdého ditéte by méla byt
pravidelné hodnocena formou zakresleni do tohoto grafu.
Percentilova metoda je variantou statistického zpraco-
vani dat souvisejici s Gaussovskym (normdlnim) rozdélenim
hodnot. Pojmové nejblize je percentiliim stfedni hodnota
(medidn), kterd je 50. percentilem dat souboru. Percentily
tvori délitka mezi setinami daného souboru. Percentilli je
tedy 99. Soubor konkrétnich dat (napf. hodnoty té€lesné vys-
ky) je pomoci 99 percentild rozdélen na 100 stejnych dild.
Podkladem pro sestrojeni percentilovych graf télesné
vysky jsou narodni referencni studie, pri kterych jsou
méfeny tisice déti. Referencnf ristové studie se u nds pro-
vadeji kazdych 10 let. Soucasné grafy pro ceskou détskou
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populaci vychdzeji z dat narodn{ studie z roku 1991 a budou
platné nejméné do roku 2001, kdy by méla byt provedena
dalsi referencni studie. Vzhledem k doznivani sekuldrniho
trendu se budou zfejmé piisti grafy od soucasnych liSit jen
nevyznamné.

Percentilové grafy zdkladnich antropometrickych pa-
rametr z ndrodni studie z roku 1991 byly vyddny tiskem
a jsou také soucdsti zdravotniho priikazu ditéte, vydaného
v roce 1995. Ten nyni dostdvd pfi narozeni kazdé dite.

Po zakresleni zméfené vysky ditéte do percentilového
grafu je mozné okamzité porovnat aktudlni vysku ditéte
s jeho vrstevniky v dané populaci. Zhodnotime tak miru
odli$nosti od normy. Pfi priibéZném monitorovani rlstu
a pravidelném zakreslovani vysledkli méfent zjistime rychle
zménu postaveni v percentilové siti ve smyslu plus ¢i mi-
nus. Ta je po druhém roce Zivota nefyziologickym jevem.

Bézné percentilové grafy vymezuji pasmo Sir$i normy
ruastu mezi 3. a 97. percentilem. Mezi t€mito krajnimi kiiv-
kami grafu se tedy nalézd 94 % empiricky zjisténych hodnot
vySky déti daného véku. Pdsmo mezi 25. a 75. percentilem,
ve kterém lezi 50 % vsech hodnot, posuzujeme jako pasmo
stfedni télesné vySky. Nad 75. percentilem jsou jedinci
s vySkou velkou a nad 90. percentilem jedinci s vyskou vel-
mi velkou. Pod 25. percentilem se nalézaji hodnoty jedinct
mensich az malych, pod 10. percentilem hodnoty jedinct
velmi malych.

Pfi tomto pojeti normy ziistavaji 3% déti (jejichz vyska
lezi nad 97. percentilem) v pdsmu vysoce vyznamného nad-
priméru a 3% déti (s vySkou pod 3. percentilem) v pasmu
vysoce vyznamného podpriméru. Tato padsma zahrnuji jak
jedince s fyziologickou variantou velmi malé, resp. velmi
vysoké, tak i jedince s rlistovou poruchou.

Soudésti hodnoceni ristu je posouzeni genetického riisto-
vého potencidlu ditéte. K tomu potiebujeme znat vysku obou
biologickych rodict ditéte. Idedlni je oba rodice piimo zméfit.
Nahldsené hodnoty byvaji zatiZzeny urcitou chybou, zejména ro-
dice mens{ postavy maji tendenci svoji vySku nadhodnocovat.

Geneticky riistovy potencidl ditéte zhodnotime ndsleduji-
cim zptsobem: Na pravy okraj percentilového grafu télesné
vysky, tedy k vySce odpovidajici 18 letim véku, zakreslime
® u chlapct t€lesnou vysku jejich otce (bod “O”) a hodnotu

télesné vysky matky zvétSenou o 13 cm (bod “M”)

e u divek télesnou vysku matky (bod “M”) a hodnotu vysky

otce zmensenou o 13cm (bod “O”).

Vychazime tedy z poznatki o sexualnim dimorfismu
télesné vysky. Zena konkrétnich rodi¢t by jako muz méfila
teoreticky o 13 cm vice, muZz jako Zena o 13 cm méné.

Stied mezi hodnotou ,,0“ a hodnotou ,,M*“ s rozmezim
8,5cm nad nim a 8,5cm pod nim urCuje pasmo ocekavané
télesné vysky ditéte v dospélosti (tzv. cilova vyska, ,target
height). 95% déti skute¢né doroste do takto vymezené
dospélé vysky. Uvedend metoda je mimo jiné cennd pri dia-
gnostice familidrné mensiho i familiarné vyssiho vzristu.

Hodnoty télesné vysky je také mozné vyjadfit v norma-
lizované podobé, s vyuzitim skére smérodatné odchylky
(SD-skore, SDS, z-skére). V praxi se toto vyjadieni uziva
predevsim pro ureni miry extrémnich odchylek od normy
v pasmech, kam jiz percentilovd sif nezasahuje (pod 3. per-
centilem a nad 97. percentilem). Skére smérodatné odchylky
vypocitime dle vzorce

SDS = (x-X)/SD

x = télesnd vyska vySetfeného ditéte

X = tabelovand primérnd télesnd vyska pro dany vek a pohlavi
SD = smérodatna odchylka (standard deviation) tabelované-
ho priméru télesné vysky pro dany vék a pohlavi
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Z definice SDS vyplyvd, Ze u ditéte se zcela primérnou
télesnou vySkou md SDS vySky hodnotu 0,0. Ditg, jehoz
vyska dosahuje SDS + 2,0, je nad horni hranicf §irS§i normy
(pfesné na 98. percentilu). Dité s SDS vysky — 2,0 je na dolni
hranici $ir$i normy (pfesné na 2. percentilu).

Skére smérodatné odchylky je vhodné pouzit také pfi
zpracovdani dat z klinickych souborii déti, protoZe eliminuje
jejich rozriiznénost ve v€ku a pohlavi (tzv. normalizovan{
dat).

Pfi opakovaném méfeni vysky u téhoz ditéte miZeme
hodnotit jeho ristové tempo a vypocitat jeho ristovou
rychlost. Rozdil mezi dvéma vysledky méfent télesné vysky
vydélime poctem mésicli, které mezi méfenimi uplynuly,
a vyndsobime dvandcti. Znalost rlistové rychlosti je vedle
absolutni hodnoty télesné vysky dal§im predpokladem pro
posouzeni rtstu ditéte. I pro ristovou rychlost jsou k dispo-
zici percentilové grafy.

Grafy ruastové rychlosti jsou konstruovéany na podkladé
longitudindlnich studif, pfi kterych je tentyZ soubor jedinct
méfen opakované. Pro ¢eskou populaci nejsou zatim takovd
referen¢ni data k dispozici, proto vyuZivame i u nds grafy
britské ¢i Svycarské, jejichZ mozna odliSnost od nasich hod-
not je v klinickém smyslu nevyznamna.

Pro spravné stanoveni rdstové rychlosti je zdsadni pres-
nost méreni télesné vysky. Zatimco chyba méfeni 1-2cm
nemusi predstavovat vdzny problém pii posouzeni absolutni
vysky, mizZe se taZ chyba pfi dvou méfenich a ndsledujicim
vypoctu rastové rychlosti shodou okolnosti sumovat a mtize
vést jak k faleSné abnormdlnimu, tak ale i k fale$né normal-
nimu vysledku. Zatimco v prvnim piipadé bude dité ,,jen*
vystaveno zbyte¢nému dalSimu vySetfovani, v druhém pii-
padé mize takovd chyba odddlit odhaleni Casto zdvazného
patologického stavu, naptiklad mozkového nadoru.

Méreni télesné délky a télesné vysky

Spravnost a presnost méreni télesné délky a télesné vysky
je zdkladnim predpokladem pro spravnou interpretaci zjisté-
nych hodnot.

Vétsina pediatrickych pracovist ve vyspélych zemich je
vybavena stadiometrem, zafizenim na méreni télesné vys-
ky ve stoje, upevnénym na sté€né ordinace. Svislou pevnou
osu stadiometru tvofi cejchovand plocha, na niZ odecitdme
hodnotu télesné vysky. Na ose stadiometru je pohybliv4 hla-
vice, kterd se pfi vlastnim méfenim dotykd za standartniho
tlaku vrcholu hlavy (tzv. vertexu).

Zarizeni na méreni télesné délky vleZe, u nds znamé
jako ,.korytko®, se ve svété prodavd pod ndzvy bodymetr,
kidimetr a podobné.

Pri méfeni télesné vysky je nejdileZitéjsi pozice ditéte
a presnost toho, kdo méri. S korekci pozice méreného dité-
te se doporucuje zacit od nohou. Dité nechdme vyzout z bot
i ponoZek. Vyzveme jej k postaveni nohou patami i $pickami
u sebe, s dolnimi koncetiny nataZzenymi. HyZd¢ se dotykaji
kolmé stény, resp. stadiometru, stejné jako lopatky. Horni
koncetiny visi voln€ podél téla a hlava je orientovédna v tzv.
frankfurtské horizontdle. UrCuje ji spojnice dolniho okraje
orbity a vnéjsiho zvukovodu. Takto stanovend horizontéla,
kolmad na osu téla, pak zajistuje Zddouci pozici vertexu, nej-
vyS$stho bodu na hlavé.

Télesna vyska je dle mezinarodni imluvy definovana
jako vzdalenost bodu vertex od podlozky. Nemame-li
k dispozici stadiometr, musime méfit u nds béZné zndmymi
zpisoby (metr jako soucdst pakové vahy, pdsovd mira na
sténé), vzdy vSak pfi zajisténi vySe uvedené pozice ditéte
pii méfeni.

Télesna vyska v pribéhu dne osciluje: S piibyvajicim
dnem se sniZuje postava v dlsledku zitéZe intervertebrdl-



nich diskti az o 20mm, v priiméru o 7-8 mm. To lze pfi mé-
feni kompenzovat tlakem prstli vySetfujictho zdola vzhiiru
na procesus mastoideus. Zajisti se tak nataZzeni pdtete. Lépe
je v8ak méfit v rannich ¢i dopolednich hodinéch.

Méreni vleze se provadi u déti do dvou let a hovoiime
pak o télesné délce. Pozici ditéte pri tomto méfeni maji
zajiSfovat dv&é osoby. Jedna zajisti kontakt hlavy (vertexu)
s kolmou deskou bodymetru a druhd natahuje dolni konce-
tiny a zajiStuje presny dotek pat na druhou kolmou, pohyb-
livou ¢ast bodymetru. V improvizovanych podminkéch bez
standardniho méfictho zafizeni upevnime pdsovou miru na
prebalovaci stdl a dodrzujeme uvedené podminky meéfeni
vleZe.

Presnost zjisténé vysky ¢i délky vzdy kontrolujeme bez-
prostiredné opakovanym mérenim: Zjisténé hodnoty by se
nem¢ély lisit o vice neZ 2 — 3 mm.

15.2.7 SEKUNDARNI POHLAVNI ZNAKY

Pubertdlni riistovy vysvih je t€sné spjat s postupem sexudl-
niho zrdni. Posouzeni pubertdlnich zndmek je proto soucdsti
hodnocenti ristu ditéte.

Sexualni zrani chlapct

Zréni reprodukéniho systému chlapct zahrnuje rust a matu-
raci testes, penisu a pridatnych pohlavnich organii a roz-
voj pubického ochlupeni. Objem prepubertdlnich testes
nepiesahuje 3 ml. Na pocatku puberty se testes zvétSuji na
objem 4ml a vice. Po¢inajici zvétSovani testes je provdzeno
Cervendnim a ztencovanim skrotdlniho vaku. V roce, kdy se
zacinaji zvétSovat testes, ndsleduje zveétSovani penisu a ob-
jevuje se prvni pubické ochlupeni. Testes se zvétsi postupné
priblizné na desetindsobek svého prepubertdlniho objemu
—z 1 az 3ml na dospélou velikost 15 aZ 25 ml. Penis se
postupné prodlouzi zhruba na dvojndsobek z 6,2cm (pre-
pubertdlni primér) na dospélou délku 13,2cm (rozmezi 7,5
—15,5cm).

Celosvétoveé uZivanou metodou pro hodnoceni pribéhu
puberty je stupnice Tannerova z roku 1975. Skala je péti-
stupniovd, za¢ind preadolescentnim stadiem 1 a kon¢i adult-
nim vyvojovym stadiem 5.

Vhodnym doplitkem je jednoduché posouzeni velikosti
testes pomoci Praderova orchidometru. Velikost testes se
ur¢i palpaci a porovnanim palpované velikosti s prisluSnym
modelem.

Tannerova stadia pro hodnoceni pubertdlnich zndmek
jsou popsdna v tab. 2.

Vyvoj genitalu - chlapci Tab. 2
Stadium Vzhled genitalu
Preadolescentni. Testes, skrotum a penis jsou zhruba
Gl téze velikosti a proporci jako v ¢asném détstvi.
G Zvétsovani testes a skrota. Kuize skrota tmavne a
méni texturu. Malé ¢i zadné zvétSeni penisu.
&3 Zvétsovani penisu, nejdiive predevsim do délky.
Dalsi rust testes a skrota.
Zvétsovani velikosti penisu s ristem do $iiky, vyvoj
G4 glans penis. V&tsi testes a skrotum, kiize skrota dale
tmavne.
G5 Genitalie dospélé velikosti i tvaru.

Poradi jednotlivych uddlosti fyzické puberty je v podstaté
shodné u vSech chlapcti. Riistovy vy§vih za¢ing asi 1 rok po
prvnich zndmkdach zvétSovani testes a dosahuje svého maxi-
ma asi za dalsiho 1,5 roku. V roce dosazeni rastového maxi-
ma roste velmi rychle penis a pubické ochlupent je ve stadiu
3-4. Axilarni ochlupeni se objevuje pozdéji nez pubické, po
stadiu P4. Nejpozdéji se objevuje facidlni ochlupeni. Téz
prohloubeni hlasu — mutace — pfichdzi v puberté relativné
pozdé, az pfi plné vyvinutych testes, jiz s adultnimi hladina-
mi testosteronu.

Sexualni zrani divek

Sekunddrni sexudlni charakteristiky u divek se objevuji sou-
casné se zménami gondd a vnitinich genitdlii. Pti aspekci je
nejnapadn&ji vyvoj prsi, pubického ochlupeni a redistri-
buce télesného tuku. Stejné€ jako u chlapct nastavd i u di-
vek charakteristicky ristovy vySvih a dozrdvani skeletu.

Prvnim zevnim projevem puberty u divek je obvykle
prsni ,,poupé“. Riistovy vySvih patif rovnéz k pocite¢nim
priznakiim a Casto zacind jiz v Case pocdtku rozvoje prsi.
Cas néstupu puberty u divek je znacné variabilni, stejné jako
rychlost, kterou divka prochdzi jednotlivymi jejimi stadii.
Rozvoj prst za¢ind v priméru v 11 letech, ale miiZze zacit
v 8 1ive 13 letech. Pubické ochlupeni se obvykle zacind obje-
vovat pozdéji neZ prsni ,,poup€, ale asi u tfetiny divek pred
nim naopak predchdzi. VétSina divek dosahuje dospélého
tvaru a velikosti prsu v 15 letech, setkdme se vSak i s plnym
vyvojem prsu u 12letych divek a naopak s neukoncenym
vyvojem u nékterych 18letych.

Menarché se objevuje v poradi sexudlniho vyvoje asi
2 — 2,5 roku po prvnim rozvoji prsti. V té dobé jsou jiZ prsy
dobfe vyvinuté (M4) a pubické ochlupeni pokrocilé (P3 —
P4). Doba mezi stadiem prsniho poupéte a vékem menarché
je mirou pro trvan{ puberty. Menarché, jez je vice vdzdno na
kostni neZ na chronologicky vék, pfichdzi do jednoho roku
po vrcholu rlistového vySvihu, tedy jiZ v obdobf rlistové de-
celerace. Primérny vék pri menarché je u stfedoevropskych
divek 12,5 az 13,5 roku. V riznych zemich tento pramérny
vék dnes kolisd mezi 12,5 a 14,2 roku. Posledni narodni Ces-
k4 studie z roku 1991 uddva stfedni v€k menarché 13 let.

Stejné jako pro chlapce, standartizoval Tanner stupnici
pro posouzeni priib&hu puberty i u divek. Skila vyuZivad
jednak vyvoje prsd, jednak vyvoje pubického ochlupeni
(tab. 3 a4).

Vyvoj prsi - divky Tab. 3
Stadium Vzhled prsiu
Preadolescentni mamma puerilis. Jen elevace
Ml bradavky.
M2 Stadium poupéte: Elevace bradavky a dvorce
nad niveau.
M3 Dalsi zvétsovani a elevace dvorce i s okolim, jejich
obrysy nejsou dosud oddéleny.
M4 Areola a bradavka vystupuji nad uroven prsu.
M5 Zralé stadium: Jen projekce bradavky, areola jiz opét

na urovni zakladniho obrysu prsu.
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Vyvoj pubického ochlupeni - obé pohlavi Tab. 4
Stadium Vzhled pubického ochlupeni
P1 Vzhled pubického ochlupeni.
P2 Preadolescentni. Zadné pubické ochlupeni.
Spory nartst dlouhého, slabé pigmentovaného
P3 chmyii, rovného nebo mirn¢ zvinéného, predevsim

pfi kofeni penisu nebo podél labii.

P4 Zna¢ng tmavsi, hrubsi a vice vlnité ochlupenti, které
se §ifi fidce pres symfyzu.
Adultni ochlupeni v mnozstvi i kvalité. Klasicky
femininni vzorec ma horizontalni ohraniceni. Pozdéji
P5 se vytvaii ochlupeni vnitini strany stehen (ob& pohlavi)
¢i ochlupeni podél linea alba nad bazi obracené¢ho
trojuhelniku (charakteristicky maskulinni vzorec).

Stupnice pro hodnoceni vyvoje prsi hodnoti zmény veli-
kosti a tvaru prsii od prepubertdlniho stadia M1 k dospélému
stupni MS5. VEk pfi stadiu M2 (obvykle prvni zevni zndmce
dospivéni) je 8 — 13 let a toto stadium obvykle trvd asi 1 rok
(0,6 — 1,2 roku). Velikost prsti v pozdé€jSich stadiich vSak ne-
musi korespondovat se stadiem jejich maturace.

Vyvoj pubického ochlupeni Tanner klasifikuje pétistup-
flovou Skdlou shodné u divek i u chlapci. Dospélé distribuce
ochlupeni dosahuji divky mezi 12. a 17. rokem. Roz§iteni
nad horizontdlni hranici, smérem k pupku je popisovdno
u 10% Zen. Nékdy byvd oznacovdno jako stupeni P6, tento
pozdni jev vsak jiZ neni vazan na pubertu a rist.

15.2.8 KOSTNI VEK

vev,

biologického zrani jedince. Jeho stanoveni je zakladni me-

todou pfi ur€ovani biologického véku ditéte. Vedou k tomu

ndasledujici divody:

® Zmény, které se vyskytuji u kosti zrajicich jedinct, jsou
u vSech velmi podobné. Variabilni je Cas, ve kterém
k témto zméndm doch4zi.

e Kazdé osifikacni centrum prochdzi ur¢itym poctem mor-
fologickych stadif, jejichZ posouzeni je zdkladem pro
urceni stupné zralosti.

® Vsechna centra kostni maturace mohou byt snadno iden-
tifikovdna na rentgenovém snimku.

Standardy zralosti kosti a epifyzedlnich center jsou ob-
vykle zaloZeny na zralosti omezeného poctu osifikac¢nich
bodi, nejcastéji hodnocenych na skeletu ruky. Ten je svoji
anatomif pro tento ticel nejvhodnéjsi.

V roce 1975 vytvorili britsti autofi Tanner a Whitehouse
s tymem pediatrii, auxologli, rentgenologii a matematiki
a s vyuZzitim nékterych prvka starSich postupt, véetné svého
vlastniho z roku 1962, standartni metodu urceni kostniho
zrani zvanou TW2. Byla vytvorena na zdkladé 12letého
longitudindlniho sledovédni 3000 zdravych britskych chlap-
ct a divek. Metoda TW2 je zaloZena na hodnoceni tvaru
a velikosti osifika¢nich center 20 kosti ruky a jejich vztahu
se sousednimi kostmi. Mezi hodnocené kosti patii distalni
epifyzy radia a ulny, prvni, tfeti a paty metakarp, proximal-
ni,stfedn{ a distdlni falangy prvniho, tfettho a patého prstu
a sedm karpdlnich kosti.

Pro kaZdou z 20 hodnocenych kosti ruky autofi identi-
fikovali osm stupnid zralosti. Pro urceni stupné zralosti je
kazda kost na rentgenovém snimku porovndvdna se stan-
dartami atlasu TW2 a jeji stadium je klasifikovadno stupném
1 az 8, resp. pismeny B az I. Kazdé stadium je skérovdno
tak, Ze suma vSech skoére vSech kosti uréi celkové hodnoceni
skeletdlni zralosti. Skére vyjadiujici zralost nabyva hodnot
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1 —1000. Skére 1000 predstavuje plnou zralost skeletu. Zjis-
téné skore zralosti je potom pievedeno na hodnotu kostniho
véku dle tabulek atlasu. Ty uvadéji relaci s kalendainim vé-
kem a to zv14st pro divky a zvlast pro chlapce. Skelet divek
i chlapcti prochdzi sice shodnymi stadii vyvoje, ale vyznam-
né€ rozdilnou rychlosti. Vyjadreni skeletdlni maturace jako
kostniho véku tedy jiz pocitd se sexudlnim dimorfismem zra-
losti. Kostni vék v daném pripadé reprezentuje chronolo-
gicky vék, v némz dané skore zralosti je 50.percentil.

Metodu TW2 je mozné vyuZit samostatné nebo spolu
s hodnocenim kompartmentu ossa carpi a kompartmentu
radius-ulna-metakarpy-falangy (oznacovaném jako RUS
= radius, ulna, short bones). Soucdsti atlasu jsou kromé
tabelovanych hodnot relaci skoére maturity a kostniho véku
i percentilové grafy, které umoziuji presné posouzeni miry
urychleni ¢i opoZdéni v rdmci empirické variability.

Metoda TW2 je potiebnd pro stanoveni kostniho zrani na
vSech pracovistich, kterd se zabyvaji détskou endokrinologii.
Bé&zny zplisob hodnoceni RTG snimkii ruky radiologickymi
pracoviStémi u nds (unisexudlni schéma a to jen pro hodno-
ceni kompartmentu karpdlnich kosti) je pro tyto tcely zcela
nevyhovujici. Alternativni metodou, méné pracnou, ale také
méné presnou, je metoda stanoveni kostniho zran{ dle Greu-
licha a Pylea, zvand GP. Hodnoceni kostniho véku metodou
TW2 nebo metodou GP je potfebné pfi diferencidlni dia-
gnostice u déti s rlistovou poruchou ¢i s poruchou dospivani
i pri sledovani 1é¢by téchto déti. Vyhodné je také vyuZiti
metody TW2 pro predikci dospélé télesné vysky.

15.2.9 PRICINY RUSTOVE RETARDACE

Poruchu riistu ve sméru minus (ristovou retardaci) 1ze vyme-
zit jako vysku ditéte pod 3. percentilem pro dany vék a/nebo
rustovou rychlost ditéte pod 25. percentilem pro dany vék.

Pri¢iny rastové retardace a jejich relativni Cetnost doku-
mentuji dvé star$i populacni studie, shodou okolnosti obé
z Velké Britdnie: V roce 1974 méfili Lacey a Perkin 2000
desetiletych déti z Newcastlu-upon-Tyne. 98 z nich bylo
svoji vyskou pod 3. percentilem. Tyto déti byly poté vysSetie-
ny podrobné. Vysledky vySetfeni ukazaly, Ze 82 déti patfilo
do skupiny ,,short-normal“. Byly to déti malé, ale zdravé.
Pricinou jejich malé vysky byl familidrné mensi vzrist,
konstitu¢ni rlstové opozdéni nebo kombinace obou téchto
fyziologickych variant. 16 vySetfovanych déti bylo malych
v dtsledku zdravotni poruchy. Z nich vSak pouze jedno trpé-
lo deficitem ridstového hormonu, 15 mélo jiné onemocnén{
spojené s malym vzrdstem.

Jesté rozsdhlejsi prizkum provedl v roce 1981 Vimpani se
spolupracovniky ve Skotsku. Z 50 000 métenych déti byly
vybrany ty, které byly mensi neZ minus -2,5 smérodatné od-
chylky. Tato hodnota je jesté¢ vyznamné niZsi neZ 3. percen-
til. 356 takto malych déti bylo podrobné vySetieno. PiCiny
jejich riistové retardace uvadi tab. 5.

Pii¢ina ristové poruchy u 356 déti s velmi malym vzristem

(pod 2,5 SD) ze Skotska (Vimpani et al.) Tab. 5
Deficit rtistového hormonu 11 %
Intrauterinni ristova retardace 9%
"Short-normal" 50 %
Rustova porucha v disledku jiného onemocnéni 30 %

Obé studie ukdzaly, Ze déti malé, ale zdravé predstavuji
podstatnou ¢ast déti s ristovou retardaci. Mezi nimi je vSak
potiebné umét odlisit ty, které Spatné rostou vinou chronické
zdravotni poruchy. I kdyZ je jich menSina, jsou to pravé ony,
které potebuji I€karskou péci.



Nékteré mechanismy, které vedou k ristové retardaci u déti
se zavaznym chronickym onemocnénim Tab. 7

Pro lepsi porozuméni mechanismim riistové retardace

miiZeme postiZené déti rozdélit na Ctyfi skupiny dle pficiny
poruchy:

Patofyziologicky o Al
1. Jiz zminéné déti, které jsou malé, ale zdravé. V ang- mecthismlgls Y Priklady klinickych jednotek
lickém pisemnictvi byvaji nazyvdny ,,short-normal‘. o L
P <or . o < . rendlni tubularni acidéza
V sestavach déti s malym vzristem obvykle pfedstavuji Acids e .
cidoza chronicka renalni insuficience

vétSinu. Poc¢itdme mezi n€ déti se dvéma variantami rdistu
ve sméru minus — s familidrn€ mens$im vzrdstem a s kon-
stitu¢nim opozdénim rlstu a puberty. Spole¢nym znakem
déti ,,short-normal” je nepfitomnost zdravotni poruchy
spojené s riistovou retardaci a perspektiva dospélé vysky

$patné léceny diabetes mellitus

cysticka fibroza
cyanoticka vrozena srde¢ni vada
chronicka anémie

Tkanova hypoxie

v souladu s rodi¢ovskou predikci. Obé tyto odchylky po- hlado}’ér}i .
vaZujeme za varianty normalu. o mentélni anorexie
Proteinovy a celiakie

. Déti s endokrinni poruchou. I kdyz déti s malym vzrQs-
tem casto prichdzeji k vySetfeni za détskym endokrino-
logem, tvoii skute¢né endokrinopatie jen zlomek jejich
celkového poctu. VEasné rozpoznani endokrinopatie ma
pro dit€ zdsadni vyznam. Takovd porucha je svym cha-

Crohnova nemoc
cysticka fibroza
chronicka renalni insuficience

energeticky deficit

Porucha vodniho a diabetes insipidus renalis

L u « " 1sv- p 5 chronicka renalni insuficience
rakterem zdvaznd, aviak obvykle dobie 1éCitelnd, s vy- clektrolytového .
p . PR o ™ . . metabolismu Barttertv syndrom
hlidkou na prakticky normdlni dosp€lou vysku v piipadé — —
vCasného zahdjeni terapie. Piehled endokrinopatii, které 1I:oqucl}a cttovéh rachitis % deficitu v1t,am1rk111} D
se projevuji riistovou retardaci, uvadi tab. 6. alciofostatoveho vitamin D rezistentni rachitis
metabolismu chronicka renalni insuficience

Endokrinni pFi¢iny ristové retardace Tab. 6 osteogenesis i.mperfekta
A T, N Porucha kostniho achondroplazie
Endokrinni porucha Diagnosticky vyznam malého metabolismu hypochondroplazie

vzristu
Deficit ristového hormonu prvni pfiznak
Hypothyreoza Casto prvni piiznak
Nadbytek glukokortikoidi

Pfed¢asna puberta

spolu s nadvahou prvni pfiznak
pozdni nasledek

Kongenitalni adrenalni pozdni nasledek

hyperplazie

3. Déti s chronickym onemocnénim systémové povahy.
Kazdé dlouhodobé onemocnéni ditéte, které postihuje
organismus jako celek, vyvold riistovou retardaci. Nékte-
ré z téchto chorobnych stavli mohou mit malo vyznacené
jiné pfiznaky nemoci a pravé ristova retardace mtize jako
prvni upozornit na zdravotni problém ditéte a naznacit
cestu ke spravné diagnéze. I kdyz plejada nemoci nepii-
znivé ovliviiujicich rist je Sirokd, vétSina z nich ziejmé
putsobi prostfednictvim nékolika jednoduchych patofyzi-
ologickych mechanismii. Nékteré z nich shrnuje tab. 7.
U zdravotnich poruch komplexni povahy se jednotlivé
patofyziologické mechanismy mohou kombinovat, jak
je patrné na piikladu chronické rendlni insuficience ¢i
cystické fibrozy.

Turnertiv syndrom (?)

juvenilni chronicka artritida
Crohnova nemoc
cysticka fibroza

Chronicky zanét

4. Déti s poruchou z oblasti klasické genetiky. VétSina

chromozomadlnich aberaci i fada jinych dysmorfickych
syndromt se pojf s rlistovou poruchou. Tyto déti rostou
Casto mén¢ jiz in utero a pfi narozeni u nich mizZe byt
konstatovdna intrauterinni riistové retardace. Ta md ten-
denci pokracovat i béhem postnatdlniho Zivota. I kdyZz
soucasti téchto syndromid byvaji dysmorfickd stigmata
¢i jiné typické projevy, mohou byt mdlo ndpadné a pravé
maly vzrist mize détského pacienta privést poprvé k 1é-
kafi.

Stanoveni exaktni diagnézy u ditéte s méné Castym dys-

morfickym syndromem neni snadné. V pripadé rozpaki
pomiize pocitaCovy expertni systém nebo erudovany ge-
netik-syndromolog. Spravné zatazeni poruchy je nutné pro
genetické poradenstvi, ale i pro upfesnéni prognézy a ndvrh
terapie. Cdst syndromi se miize pojit i s deficitem riisto-
vého hormonu. V nékterych piipadech je pri¢inou deficitu
ristového hormonu vyvojovd anomadlie oblasti stfedni Cary
spojend s poruSenym vyvojem hypofyzy. Rastovad porucha
je u téchto déti diky rastovému hormonu lépe 1éCitelnd neZ

u

jinych détf s dysmorfickymi syndromy.

15.2.10 PRICINY NADMERNEHO RUSTU

Nadmeérny rtst byvd divodem k 1ékarskému vySetfeni mno-
hem vzacnéji neZ vzrist maly. Tato skute¢nost ma své dobré
ddvody:

vy

Fyziologicka varianta vyssi postavy (“tall-normal”) byva
s vyjimkou extrémnich pifipadi vnimdna jako spolecen-
sky vyhodna.

Syndromy spojené s vysokou postavou jsou mnohem
méné Cetné neZ syndromy spojené s postavou malou.
Nutri¢ni straddni, metabolické odchylky a chronickd one-
mocnéni vedou k porusSe rlistu ve sméru dolt.
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e Urychleny rast byva v nékterych piipadech spojen s pro-
jevy predcasné puberty nebo pseudopuberty a takové déti
prichédzeji k vysSetfeni Castéji pro predCasné pubertdlni
zndmky neZ pro nadmérny riist.

Ristovd porucha je Castym divodem vySeteni ditéte. At
jiz prichazeji rodice ditéte sami vedeni obavou, Ze jejich dité
madlo roste, nebo pediatr pfi systematickém sledovani ditéte
zjisfuje odchylnou ristovou dynamiku, vzdy je zapotiebi
zaujmout k takové skuteCnosti kvalifikované stanovisko.
Pfi posuzovdni riistu ditéte neni misto pro dojem ¢i intuici.
Ke spravnému diagnostickému zdvéru poméhd objektivni
posouzeni dostupnych udaji a piipadné vysledky dopliuji-
cich vysetteni. Zodpovédnost Iékate pfi vysloveni zavéru je
v piipadé rdstové poruchy o to vétsi, Ze rtst je dlouhodoby
parametr a spravnost diagndézy lze spolehlivé posoudit az
v ¢asovém odstupu nékolika let.

Pri¢iny nadmérného ristu Tab. 8

familiarné€ vysoky vzriist
konstitu¢ni urychleni ristu a puberty

Fyziologické varianty

Prava predcasna idiopaticka
puberta organicky podminéna
adrenalni tumor
gonadalni tumor
PiedCasna kongenitalni adrenalni hyperplazie
pseudopuberta testotoxikoza

ektopicka produkce gonadotropint
(napft. hepatoblastom)

thyreotoxikéza (ojedinéla manifestace)
nadprodukce rastového hormonu
(akromegalogigantismus)

Jiné endokrinopatie

Marfantv syndrom
dlouhé, stihlé koncetiny

arachnodaktylie
- skolioza
SV(’iysmorﬁckyml disekujici aneurysma aorty
ptiznaky .

dislokace ¢ocky vzhuru
autozomalné dominantni
(Casto nova mutace)

Homocystiurie
marfanoidni télesny habitus
mentalni retardace
hyperlasticita kloubti
subluxace ¢ocky dola
autozomalné recesivni

Kongenitalni arachnodaktylie
s kontrakturami
kyfoskolidza
kontraktury kloubt
nema ptiznaky ocni ani CNS
autosomalné dominantni

Cerebralni gigantismus (Sotiiv syndrom)
makrosomie pii narozeni
hypertelorismus
prominujici ¢elo
velké ruce a nohy
velky muzsky zevni genital
mentalni retardace +,

hypotonie, ataxie

Klinefelteriv syndrom
disproporcionaln¢ dlouhé
koncetiny (eunuchoidni vzrist)
drobné mekka testes
hypogonadismus, infertilita
gynekomastie +
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Vzhledem ke komplexni povaze vlivii, plisobicich na riist
ditéte, je i Skdla moZnych pficin ristové poruchy neobycejné
pestrd. Vysetfovaci postup u kazdého jednotlivého pacienta
by vSak mél byt uvazlivy, aby dit¢ nadmérné nezatéZoval
a aby nebyl neimérné ndkladny. VySetteni ditéte s podezie-
nim na rdstovou retardaci je proto idedln{ situaci pro vyuZiti
stuptiovitého diagnostického algoritmu.

Dilcich doporucent pro vySetieni ditéte s malym vzrlstem
byla navrZena celd fada. V této kapitole prinaSime ptivodni
komplexni algoritmus pro takové vysetfovani. Byl odvozen
ze zkuSenosti z diagnostiky u t¢méf dvou set déti, odesla-
nych k vySeteni pro maly vzriist. Néktef z téchto pacientl
jsou ostatné predstaveni kasuistickou formou v zdvére¢né
¢asti knihy. U v8ech déti po stanoveni diagnézy pokracovalo
sledovani po dobu nejméné péti let, které spravnost ptivodni-
ho zavéru potvrdilo. Postup vySetfovani je navrZen tak, aby
se Sance na spravny zavér blizila 100 %. Algoritmus byl do-
plnén o nové vysetfovaci metody, které v minulosti nemohly
byt vyuZity, které se ale v soucasné dob& rychle rozsituji
a diagnostiku usnadiiuji a zpfesnuji.

Kazdy algoritmus je pouze doporucenim; lékar sdm
rozhoduje o jeho uziti s ohledem na konkrétni klinickou
situaci.

e Prvni ¢ast vySetieni ditéte s riastovou poruchou zahr-
nuje kroky, uskutec¢nitelné pii prvni ndvstévé pacienta
v ambulanci. Jejich provedeni i interpretace patii do
kompetence praktického lékare pro déti a dorost.

® Prvnim krokem je presné zméreni vySky ditéte, zakresleni
soucasné vysky do percentilového grafu a anamnesticka
rekonstrukce ristové kiivky s vyuZitim dostupnych vy-
sledkt predchazejicich méfeni. Ristové tempo je vhod-
né pocitat ze dvou méfeni v odstupu alesport 6 mésict,
protoZe ristovd rychlost podléhd sezénnim vykyvim.
Porovnanim soucasné vysky i rtistového tempa s popu-
laéni normou zjistime, zda je obava z rdstové retardace
oprdvnénd a zda dit€ bude potiebné ddle vySetiovat.

® Druhym krokem je zakresleni rodicovské vysky do
percentilového grafu a porovndni soucasné vysky ditéte
s rodicovskou predikci. Timto zplisobem zjistime, zda
Ize riistovou retardaci ditéte vysvétlit familidrn€ mens$im
vzristem — tedy fyziologickou variantou normdalntho ras-
tu. Pokud ano, u€inili jsme diagnosticky zavér a vySetfeni
dédle nepokracuje. Je vSak radno uvazit mozZnost autoso-
madlné dominantniho pfenosu choroby s vlivem na téles-
nou vySku. Mezi détmi s malym vzrlistem jsme se setkali
s dvojici rodi¢-dité s hypochondropldzii, s vitamin D re-
zistentn{ rachitidou a s rendlni tubuldrni acidézou 1. typu.
Rodic si v zadné z téchto rodin nebyl své poruchy védom.
Cilené pdtrat po eventudlni autosomdlné¢ dominantni po-
ruse bychom méli zejména v rodindch, kde jeden z rodici
je velmi ndpadné malé postavy.

e Tretim krokem jsou béZné€ provadénd laboratorni vySet-
feni. Nékteré abnormdlni laboratorni vysledky mohou
naznalit, Ze organismus trpi onemocnénim systémové
povahy s vlivem na télesny rist. Vysoka sedimentace na-
povidd moznost Crohnovy choroby. Posun v zanétlivych
ukazatelich mtiZe pfivést na stopu i jinych autoimunnich
onemocnéni. ZvySend hladina kreatininu je atributem
chronické rendlni insuficience. Porucha v parametrech
kalciofosfatového metabolismu naznacuje mozZnost vita-
min D rezistentn{ rachitidy. Metabolickd acidéza u jinak
zdravého ditéte budi vazné podzieni na rendlni tubuldrni
acidézu. Hypokalémie miiZe byt projevem Bartterova
syndromu. Porucha hospodateni s natriem a kaliem ve
spojeni s hypertenzi miiZe byt projevem Connova syndro-
mu, ale i Cushingova syndromu.



l normalni nalezy

® Ve druhé casti vySetfeni ditéte s ristovou poruchou na-
sleduji méné b&Zznd pomocnd vysetfeni. Pro klinickou
interpretaci vysledki je potfebnd urcitd erudice.

e Ctvrtym krokem je vySetieni protildtek proti gliadinu.

Sporny vysledek nebo trvajici klinické podezieni na ce-
liakii mtze byt ddvodem k vySetfeni antiendomysidlnich
protilatek a posléze i k enterobiopsii.
Patym krokem je exaktni posouzeni proporcionality ditéte
a porovndni s vékove specifickymi normami. V piipadé
vyznamné dysproporcionality se dalsi vySetfeni zaméruje
specifickym smérem.

e Sestym krokem je posouzeni funkce §titné Zlazy a vylou-
¢eni hypothyreozy jak centrdlni, tak periferni. V piipadé
ndlezu centrdlni hypothyreozy je nutné po dosaZeni eu-
thyreoidniho stavu doplnit vySetieni ostatnich pituitdrnich
funkci.

e Sedmym krokem je vylouceni Turnerova syndromu
pomoci karyotypu. Radové zvySené hladiny FSH a LH
sice také dokumentuji ovaridlni selhdni, vzhledem k Césti
divek s Turnerovym syndromem se zachovanou ovaridlni
funkci vSak vySetfeni gonadotropinti k vylouceni Turne-
rova syndromu nestaci.

e Osmym krokem je orientacni vysetfeni funkce osy ris-
tovy hormon-IGF-I pomoci hladin IGF-I a IGFBP-3.
Jsou-li tyto hladiny normdlni, je poruSeni osy rlistovy
hormon-IGF-I nepravdépodobné. Nejsou-li vySetfeni
IGF-I a/nebo IGFBP-3 k dispozici, je nutné jiz v této fazi
provést orientacni test sekrece riistového hormonu.
Nemdme-li diky predchézejicimu vySetfeni podezieni na

poruchu sekrece rtistového hormonu, je nutné zaujmout sta-

novisko k moZnosti nékterého z dysmorfickych genetickych
syndromt spojenych s malym vzriistem. Neodpovidd-li nas$
pacient svymi charakteristikami nékterému ze syndromd,

dité ptichazejici k vysetieni
pro poruchu ristu
\ 4 nespliuje kritéria
1. télesnd vyskapod 3. percentilem ad 1. ani ad 2. > neni vorucha riistu
2. rustové tempo pod 25.percentilem - P
splije kritérium ad 1.
v ancbo ad 2. aktudlni vy3ka je v souladu s cilovou
porovnani percentilu aktualni vysky vyskou (cave mozZnost AD afekce !) ol familiarne S
s percentilem cilové vysky dle vysky rodici > familiane mensi vzrust
aktualni vyska je v rozporu
s cilovou vjskou Abnormalni nalezy: FW, KO+dif,
zékladni laboratorni vySetieni krve: FW, CRP, elfo bilkovin »| Susp. Chronické zanétlivé onemocnéni
KO+dif, CRP, elfo bilkovin, urea, kreatinin, e . (napf. Crohnova nemoc, JCA)
Na, K, Cl, Ca, P-anorg. ALT, AST, ALP abnormilni nilezy: urea, kreatinin,
acidobazické rovnovaha krevn tlak, pfip. moc+sed, KBU : ok ng i ;
»| Susp. Latentni chronicka rendlni insuficience
zékladni laboratorni vySetfeni moci: mo¢ abnormilni nalezy Ca, P-anorg., ALP | Nutnost podrobného vysetieni Ca+P
chemicky + sediment osmolalita, Na, K, CI, "] metabolismu (susp. VDRR)
kvantitativni bakteriurie ) )
metabolicka acidoza
»| Susp. RTA
abnormalni nalezy Na, K v mo¢i,
) zvySeny krevni tlak | Susp. Syndrom Cushingiiv,
krevni tlak "| Conniv Bartteriiv

prichdzi chvile k vySetfeni kostniho véku. Zatimco diive
kostni vék patfil k dvodnimu vySetfeni ditéte s malym
vzristem, prikldddme mu dnes z hlediska diagnostiky men-
§i vyznam. Zachovava si vSak svilj vyznam prognosticky.
Podminkou pro spolehlivé zhodnoceni kostniho véku je
uziti uznané metodiky, napf. dle Tannera-Whitehouse ¢i dle
Greulicha-Pylea.

Mai-li nas pacient kostni v€k opoZzdény a jeho riistovd
progndza po korekcei na kostni vék odpovida predikci dle ro-
di¢d, jedna se zfejmé o konstituéni opozdéni rlstu a puberty.
Stejny obraz vSak mtiZze napodobit fada chorobnych stavil
uvedenych v tomto diagnostickém algoritmu vySe — jednd se
tedy o diagndézu per exclusionem.

Pokud vsak nds pacient kostni vék opoZdény nemd,
zbystiime pozornost, protoZe se nékde mohla stdt chyba.
Nékteré z nasich vysetieni neodhalilo sprdvné pricinu poru-
chy. Zkontrolujeme, zda jsme postupovali sprdvné, dité ddle
sledujeme a za pul roku az za rok jednotlivé diagnostické
kroky zopakujeme.
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l normalni nalezy

protilatky proti gliadinu

zvyseny titr

normalni nalez

Y

posouzeni proporcionality (porovnani délky
horniho a dolniho télesného segmentu,

disproporcionalita

Y

susp.celiakie

cilené vySetieni rtg, metabolické, genetické
(skeletalni dysplazie, metabolické vady

napf. vyska vsed¢)

proporcionalni
\4

T, nebo fT,, TSH

abnormalni nalezy

Y

napf. tezaurismozy biochemicky méné
vyjadiené poruchy Ca-P metabolismt

hypotyredza centralni nebo periferni

normalni nalezy

Y abnormalni konfigurace
pohlavnich hormont

Y

karyotyp (jen u dévcat)

normalni nalez

Y
orienta¢ni vySetfeni osy ristového hormonu:

normalni nalez

Turnertiv syndrom

Y

geneticky definované syndromy

IGF-1/IGFBP-3

subnormalni hodnoty

Treti ¢ast vySetfeni ditéte s rustovou poruchou zahr-
nuje podrobné hormondlni vysetfeni, které miiZze nejlépe
provést a interpretovat erudovany détsky endokrinolog. Ta-
kové vysetfeni se bude jiZ tykat jen zlomku ptivodniho poctu
pacientd, odesilanych pro maly vzrist.
® Devitym krokem je screeningové vySetieni sekrece ris-

tového hormonu. Lze volit tzv. fyziologicky test — napf.

test s fyzickou zatéZi, 1épe se vSak osvédcuje jednoduchy
farmakologicky test — napf. test s clonidinem nebo test

s kombinovanym poddnim pyridostigminu a clonidinu.

Pfi tomto testu poddme 2mg pyridostigminu/kg télesné
hmotnosti per os v ¢ase 0. Po 60 minutdch odebirdme prvni
vzorek krve ke stanoveni hladiny rdstového hormonu, ktera
je jiz stimulovand, a hned poté poddvdme per os nizkodav-
kovany clonidin v ddvce 0,075 mg détem pies 20kg télesné
hmotnosti a v ddvce polovi¢ni détem mensim. Clonidin pfi-
pravuje 1ékdrna magistraliter z injek¢éniho roztoku, ktery pfi-
tom ziskdva podobu sirupu. Ve 120. minuté testu odebirdme
druhy vzorek krve. V testu dochdzi ke dvoji manipulaci v re-
gulaci sekrece ristového hormonu: Nejdfive pyridostigmin
vlivem na cholinergni synapse zablokuje somatostatin, poté
clonidin ptisobenim na alfa-2 adrenergni receptory stimuluje
GHRH. Pro deficit ristového hormonu pouzivdme nyni arbi-
traln{ hranice hladiny rtstového hormonu pod 20 mIU/I (pod
10 ng/ml) pfi vSech provedenych vySetfenich.

Pokud na zdkladé vySetteni vime, Ze sekrece rlistového
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Y

typicka stigmata

normalni nalez
\ 4

kostni vék

Y

opozdény kostni veék: konstituéni opozdeéni
rustu a puberty

priméfeny kostni vék: kontrola spravnosti
dg. kroku observace kontrolni vySetfeni
za 6-12 mésict

hormonu je dostate¢nd, ale hladiny IGF-I a IGFBP-3 byly
subnormdlni, patrdme po pri¢iné nizkych hladin IGF-I
Mize se jednat o stav necitlivosti viic¢i ristovému hormonu
(GHIS). Klasickym piikladem je LaronGv syndrom — defekt
receptoru pro rdstovy hormon s tézkou rtistovou retardaci.
Citlivost viici ristovému hormonu vySetiime pomoci IGF-
-I generacniho testu. Hladinu IGF-I odebirdme pred 1é¢bou
a po 4-5 dnech kaZdodenni injekce riistového hormonu
v davce 0,1 IU/kg té€lesné hmotnosti s.c.
® Desatym krokem je definitivni ovéfeni deficitu ristového
hormonu dvéma standartnimi stimulaénimi testy. Pro po-
tvrzeni této diagnézy musi v obou z nich zistat postimu-
la¢ni hladina rtistového hormonu subnormadlni (tj. pod 20
mlU/I resp. pod 10 ng/ml). Pokud jsme v pfedchdzejicim
kroku provedli test s clonidinem nebo s kombinovanym
podanim pyridostigminu a clonidinu, které jsou standart-
ni, zbyva provést pouze jeden test. Obvykle provadime
test s inzulinovou hypoglykemii: Rychle piisobici inzulin
poddme i.v. v ddvce 0,1 IU/kg té€lesné hmotnosti v Case 0
a odebirdme krev ke stanoveni glykémie, riistového hor-
monu a kortizolu v ¢asech 0, 30, 45, 60 a 90 minut. Test
je validni, pokud glykémie klesla alespoii na 2,2 mmol/l
a soucasné alespon na 50 % vychozi hodnoty. V piipadé
klinicky vyznamné hypoglykémie zasahujeme poddnim
15-30ml 40 % glukozy i.v. — test tim neztrdci platnost. Ji-
nym hojné uZivanym a spolehlivym testem je test s infuzi



l subnormalni hodnoty

screeningovy test sekvence rustového
hormonu nebo mocovy odpad ristového

normalni nalez

hledani pfi¢iny nizkych hodnot

hormonu

l nizké hodnoty

dva standardni stimulacni testy sekvence

Y

IGF-I/IGFBP-3: GHIS? IGF-I
generacni test

dostatecny vzestup po stimulaci
alespon v 1 testu

rustového hormonu

nedostatecny vzestup po stimulaci
v obou testech

deficit rastového hormonu

nizké riistové tempo nutné pro
oveéfeni diagnozy
4

normalni morfologicky nalez

Y

morfologické znazornéni CNS nejlépe
nukledrni magnetické rezonance

patologicky morfologicky nélez

»| idiopaticky deficit ristového hormonu

argininu. Pokud jsme laboratorné ovérili deficit ristového
hormonu, ovéfime jej i auxologicky: Nizké riistové tempo
je dal$im atributem této diagndzy.

® Konecné zavérecnym diagnostickym krokem u vSech déti
s deficitem rtistového hormonu je zobrazeni oblasti turec-
kého sedla. Nejspolehlivéj$i pro zobrazeni této krajiny
je nukledrni magnetickd rezonance. VySetieni zbytené
neodkladdme, protoZe kazdy deficit rtistového hormonu
miZe byt zptisoben sellarnim ¢i suprasellarnim tumorem.
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16 CHARAKTERISTIKY
RUSTU A VYVOJE
V JEDNOTLIVYCH
OBDOBICH

PRIROZENE POTREBY
DITETE A JEJICH
USPOKOJOVANI V RODINE
A SKOLE

16.1.1 ZAKLADNI LIDSKE POTREBY

16.1

Jednim z vyznamnych Cinitelt prevence poruch zdravi déti
a dorostu je poZadavek uspokojovani zdkladnich potieb jed-
notlivce. Tento poZadavek plati v kaZzdém véku, tedy i pro
dospélého jednotlivece. Zvlast vyznamnou roli vSak hraje
v obdobich jeho télesného zrani a psychického a socidlniho
vyvoje.

Potfeby, které zahrnujeme mezi zdkladni, jsou potieby,
které maji pfirozenou povahu a jsou spjaty s existenci jed-
notlivce jako lidské bytosti. Proto o nich musime uvaZovat
jako o skutec¢nostech, které patii k zdvaznym. Abychom je
znali, musime je studovat, a méli bychom je respektovat,
abychom podporovali jejich pozitivni efekt pro zdravi a hod-
notny Zivot. Respektovat zdkladni lidské potfeby neznamend
vychdzet vstfic jakymkoliv pozadavkiim a pfanim jednotliv-
ce — jde zde o ty potieby, jejichZz uspokojeni md na zdravi
a hodnotny zptisob Zivota ¢lovéka vZdy pozitivni vliv.

Zdkladni lidské potreby maji univerzdlni charakter. Jsou
spolecné vsem lidem. Bez ohledu na vék a také bez ohledu
na rozdily v jejich prislusnosti k urcité rase, etniku, kultu-
fe, ndboZenstvi, komunité. Univerzalitu lidskych potieb se
podarilo vystihnout americkému psychologovi Abrahamu
Maslowovi (1970).

To, ¢im se jednotlivi lidé mezi sebou 1isi ve svych po-
tiebach, jsou ponejvice zplsoby a prostiedky uspokojovan{
potieb nez jejich druh a podstata. Ve zptsobech a prostied-
cich uspokojovani zdkladnich potfeb se mizZeme setkat se
znacnou individudlni rozmanitosti podob. Zatimco skladba
zékladnich lidskych potfeb je spolecnd, méni se podoby
jejich uspokojovdni v zdvislosti na véku, historickém case
a spolecenské piislusnosti jedince. Respektovat individudln{
potieby znamend nejen to, Ze respektujeme, aby byly uspo-
kojovany v celé §ifi a ve vSech svych trovnich, ale také to,
7e musime prakticky poznat a respektovat osobity zplisob
jejich uspokojovani u kazdého jedince.

Efekt uspokojovani zdkladnich lidskych potfeb je veden
principem od jednodussiho ke slozitéj§imu. Maslow nejen
potieby popsal, ale zaroveni je strukturoval do hierarchicky
uspofddaného Zebticku z hlediska toho, k jak sloZité struk-
tufe lidské bytosti se vdZou: pocinaje potfebami, které se
vdZou k organismu, a konce potiebami realizace osobnosti.
Chceme-li, aby doslo k pozitivnimu td¢inku uspokojovani
potieb vysstho fadu, pak podle tohoto principu musi byt
naplnény potfeby nizstho fadu.

Princip hierarchicky podminéného uspokojeni potieb
vSak neplati absolutné. Dospély clovék mize v disledku
toho, Ze ma siln€jsi motivaci pro hierarchicky vyssi potieby,
uspokojovat tyto potfeby bez potiZi, aniZ ma uspokojeny
potieby nizsiho radu.

Maslowiiv model lidskych potieb Obr. 1

Potieby
seberealizace:

sebenaplnéni,
potieba uskutec-
nit to, ¢im dana

osoba potencialné je L,
sebenaplnéni
Potieby uznani:

sebeduvery,
sebeucty, prestize

Potieby sounaleZitosti:
lasky, naklonnosti,
shody a ztotoznéni,

potieba nékam patrit .
rozvoj

Potieby bezpedi:
jistoty, stalosti, spolehlivosti;
osvobozeni od strachu, tizkosti a chaosu;
struktury, poradku, pravidel mezi

Fyziologické potieby:

potieba potravy, tekutin, vyméSovani, kysliku; pi"eiiti
piimétené teploty, pohybu, spanku a odpocinku;

sexualniho uspokojeni; vyhnuti se bolesti \

16.1.2  USPOKOJOVANI INDIVIDUALNICH
POTREB DITETE V RODINE A SKOLE

U vyvijejiciho se jedince je vSak princip funkéni autonomie
potreb zatim v pozadi a respekt si zasluhuje naopak princip
hierarchické zavislosti uspokojovani vyssiho stupné potieb
na uspokojeni niz§iho stupné potieb. Je to dilezité takto
pojimat proto, aby u détf nedoslo k nerovnovdze v uspoko-
jovani vSech stupiili potfeb. Stane se to tehdy, kdyZ rodina
nebo Sirsi dospélé okoli, Skola ¢i jiné instituce kladou dtiraz
na vysSi potieby a niZsi pritom zanedbdvaji nebo i naopak,
kdyz zdjem o dité skonci u biologickych potieb.

Potreby ditéte zabezpecuje predevsim rodina, jejimZ
ikolem je dbdt o zdkladni Zivotni potieby a ochranu zdravi
a soucasné i o rozvoj schopnosti a zdjmu ditéte. Funkcni ro-
dina prirozenymi projevy citové ndklonnosti, citlivym pristu-
pem k problémiim ditéte vytvdri pro né zdzemi, buduje pocit
Jjistoty a bezpeci.

Skola tradi¢né klade diiraz na potieby rozvijeni poznani,
budovani hierarchie hodnot, potfeby seberealizace, ovSem
ty jen v oblasti rozumové. Seberealizace v oblasti socidlni
a citové dosud leckde patii k zanedbavanym. Potfeby niz-
$tho fadu zde pfirozené trpi, po¢inaje fyziologickymi pfes
potieby bezpeci, soundlezitosti a uznani az po ty dalsi sebe-
realizacni. Proto veskeré snahy, hnuti, programy, jejichZ pfi-
¢inénim jsou ve Skole zavddény formy a metody préce, které
vedou k uspokojovdni vSech zdkladnich lidskych potieb
z4akl, znamenaji pfinos pro prevenci poruch jejich zdravi.
Skola piedchézejici poruchim zdravi nebo téZ jinak feceno,
Skola podporujici zdravi, vytvaii podminky pro uspokojen{
vSech potieb fadové nizsich v plné 3ifi. Dbd proto o bez-
poruchové uspokojovani fyziologickych potieb stejné jako
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prispivé u ditéte k vytvareni pocitu bezpeci a jistoty, pocitu
soundleZzitosti s ostatnimi v komunité, buduje jeho zdravé
sebevédomi.

Tim, Ze pro porozuméni potiebdm mdme k dispozici uni-
verzalni model lidskych potieb, stavd se zfejmym, Ze vSude
tam, kde se spolu setkdvaji, Ziji nebo pracuji déti pohromadée
s dospélymi, se jejich potfeby vzdjemné ovliviiuji, podmiriu-
ji, indukuji, potiraji, podporuji. Interakce potieb déti a potieb
dospélych tak mtize byt zdravi prospésna stejné jako muize
vést k poruchdm u jednéch i druhych, obvykle se u obou po-
tencuje ve stejném sméru.

A to se pravé déje v obou vyse uvedenych komunitach,
v rodiné i ve Skole.

Tento poznatek je zdvaZny, protoZe ze vzdjemného piiso-
beni potieb déti a dospélych vyplyvaji dalekosahlé disledky
napiiklad pro vyuku (ucitel) a uceni (Zdk) ve Skole.

Jakkoli se Skola sama vétSinou povaZuje za zaintereso-
vanou prevazné€ na potiebiach z4dkl a to té€ch hierarchicky
nejvyssich, déti se nemohou efektivné ucit, pokud se v or-
ganizaci Skoly a v pedagogickém procesu ve tiidé zdroven
nedbd na tvofeni takovych podminek, jeZ umoZiuji uspo-
kojeni vSech okruhid a stupiiti pfirozenych potieb pro obé
zicastnéné skupiny lidi, pro Zdky i ucitele. Teprve za pod-
minek, které respektuji potfeby Zaki a uciteld ve vzdjemné
provézanosti, mohou i ucitelé efektivné ucit a Zdky nécemu
skute¢né naucit.

Vztahy mezi potirebami u déti: preference

Mi-li byt u vyvijejictho se ¢lovéka pfi uspokojovani jeho
potieb respektovan hierarchicky princip od biologickych
k seberealizatnim, potom mdme na mysli, Ze zdroven jsou
v tomto pofadi uspokojovidny vSechny potieby komplex-
né a 7e nezlstdva pfi uspokojovani jen u n&kterych, byt
hierarchicky zdkladné&jSich. V tomto smyslu nesmi zistat
stranou poznatky, které osvétluji vzijemné vztahy mezi
potfebami na stupnich Zebticku. Jde zvlast€ o jeden vztah,
ktery je vyvojové nejvyznamnéjsi. Referuje o ném predni
Cesky psycholog détského véku Zden€k Matéjcek (1998).
Za nejdulezit€jsi ze vSech potieb pro dit¢ povaZzuje potie-
by jistoty, bezpec¢i a stdlosti, a proto doporucuje vénovat
se uspokojovdni té€chto potfeb na prvnim misté. Vychdzi
z vysledk svych dlouhodobych vyzkumi ¢tyt skupin osob,
které se liSily vychozim predznamendnim (déti nechténé,
nemanzelské, z rodin otcii-alkoholikd a rodicti rozvedenych
po S.roce ditéte). Pfi sledovani Zivotniho béhu jednotlivce
v dlouhodobé perspektiveé se znovu potvrdilo, Ze patefi jeho
zdravého vyvoje je primdrné poskytovany citovy vztah do-
spélého k ditéti, ale ddle se ukdzalo, Ze je jim doopravdy jen
ten vztah, z néhoZ dit€¢ mohlo Cerpat jistotu a pocit bezpeci,
a to samoziejm¢ predev§im v ranych fazich svého Zivota.
Drivéjsi poznatky o tom, Ze dité se kladné citové vaZe na tu
osobu, kterd je krmi, oblékd, prebaluje a hraje si s nim, za-
bezpecuje jeho biologické potfeby, plati jenom potud, pokud
jsou ukony péce nabizeny ditéti zpisobem, pii némz dité
zdroven proZiva pocity bezpeci, jistoty a stdlosti.

Jistotu a bezpeci potfebuje pro sviij zdravy vyvoj jedinec
nejen v dobé€, kdy se buduje jeho primarné urcujici lidskd
vazba na matku a dal3{ vlastni lidi nebo k tomu urcené na-
hradni osoby, ale jistotu a bezpeci potiebuje proZivat i v kaz-
dé dalsf etapé az do dospélosti, ma-li pti navazovani vazeb
s lidmi ve svém okoli, s cizimi lidmi mimo rodinu, s udi-
telkami v matetské Skole, ve Skole, s kamarddy, vedoucimi
a Cleny zdjmovych skupin a dal$imi, t€Zit ze vztaht s nimi
pozitivni zkuSenost. Celkové pozitivni naladéni vyvolané
pocity bezpeci a jistoty ma vyznam pro uceni. V neohroZu-
jicim socidlnim prostied{ se jedinec uci sndze a trvaleji nez
v prostiedi, kde se citi ohroZen.
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Podle vysledki vyzkumu ¢innosti mozku nedokdZe mo-
zek Clovéka, ktery se citi ohroZen, plné fungovat na trovni
mozkové kiiry, ale aktivizuje své ,,niz8{* drovné (mozkovy
kmen a tzv. limbicky systém). Ty jsou sice schopny zajistit
bleskurychlou reakci (obranu, unik), avSak na jejich drovni
neprobihd uceni. Dit€, které se citi v ohroZeni, se tak stivd
»spatnym Zdkem* — ve vétsing pripadii ov§em nikoli pro sku-
te¢ny nedostatek schopnosti, ale proto, Ze se jeho schopnost
ucit se v disledku pocitu ohroZeni vyrazné zhorsila. Pocit
ohroZeni miZe byt vyvoldn strachem z pisemky, $patné
znamky, ze zesmésnéni pred spoluzaky i strachem z oceka-
vaného trestu od rodict apod.

16.1.3 POTREBA OSOBNIHO ROZVOJE
V KOMPETENTNIHO JEDINCE

Potfeba osobniho rozvoje ditéte v kompetentniho dospélého
jedince je fadou teoretikl povazovdna za jednu z Zivotné
dalezitych potfeb zdravého Clovéka, o niZ se diskutovalo
v psychologické literatute na konci 70.let. Jeji rozliSeni jako
autonomni potieby zistdvalo zakryto pod dojmem z vyraz-
né se prosazujicich aktivit jedince v prib&hu ontogeneze.
Zvlasté v pocdtecnich obdobich ontogeneze se vyskytuji
u ditéte takové spontdnni aktivity, napf. spontdnni hra ve
vSech svych podobéch, které vypadaji, jakoby mély cil samy
v sobé. Hra pro hru (Severovd, 1982). Hra a dalSi aktivity
byly proto pfimo povazovany za jednotlivé Zivotné dilezité
potieby ¢lovéka. Pro svoji zavislost na véku jedince a na sti-
diu jeho ontogeneze, byly souhrnné oznacovény za potieby
vyvojové. To, co se plivodné jevilo jako pro sebe samu se
uskuteCiiujici potfeba, je vlastné ontogeneticky podminény
projev hloubéji pocitované potieby obecné pisobici po cely
Zivotni béh jedince.

Potfebu osobniho vyvoje v postupnych fazich Zivotniho
behu jedince uspokojuje vZdy jind, v dané etapé prevlddajici
vedoucf aktivita:

Socidlni kontakt ditéte s matkou (nebo s jinou osobou,
kterd je nositelem prvotni citové)
vazby kojence;
predmétné manipulacni aktivity;
napodobivé ¢innosti predskolnich déti;
pozndvaci ¢innosti ve Skole;
socidlni komunikace s vrstevniky;
spoleensky motivované cinnosti pod odbornym vede-
nim;
profesné orientovand piiprava;

e pratelské a erotické vztahy.

Jmenované formy vyvojovych aktivit jsou v principu
ucenim v §ir§im pojeti. V optimdlnich podminkéch pro onto-
genezi se jedinec u¢i tomu, co je pro n¢ho vékoveé a osobné
adekvdtni, a tak postupné a rovnomérné uspokojuje potiebu
osobniho rozvoje. Uspokojovanim potieby osobniho vyvoje
ucenim pfiblizuje se dospivajici jedinec k jednomu z vy-
znamnych vrcholl své lidské zralosti: k metodické schop-
nosti byt v i¢inné interakci s vysoce variabilnim a diverzi-
fikovanym prostredim.

Ma-li se dité/dospivajici doopravdy stit dospélym Cloveé-
kem, potiebuje se v détstvi a mladi d€innym interakcim s pro-
stfedim svobodné ucit. Ma-li v dospélosti ziistat kompetentnim
(udrZet si svoje kompetence), potiebuje se v tom zdokonalovat
cely Zivot. V souCasném svété se zvySuje tlak na dosahovani
kompetenci v oblasti socidlnich dovednosti a feSeni problémdi,
nebof v soucasném svét€ se Clovéku prostiedi proméni pred
o¢ima i rukama za dobu jeho Zivota i nékolikrit.

Kulturni spole¢nosti nabizeji jedinci v tomto ohledu
vyznamnou pomoc. Organizuji pro né¢ho uceni ve svych



institucich, tradi¢né dosud ptfevdzné ve Skole. Vytviareji
Skolské systémy a snazi se, aby byly funk¢ni. Cilem takto
organizované spolecenské formy uceni je vytvorit jedinci
podminky pro jeho seberozvijeci uceni v kompetentniho
dospélého clovéka daleko efektivnéjsimi prostfedky nez by
v celospolecenském méfitku dokdzal sdm za pomoci rodict.
Spolecnosti, které dobre reflektuji svoje perspektivy a za-
jmy, podporuji uspokojovani potieby rozvoje osobnich kom-
petenci svych obéand institucionalizovanym vzdélavanim ve
Skole, protoZze z podpory takto pojatych potieb jednotlivch
vznikd znacny spolecensky uzitek. Nakolik ktery Skolsky
systém a kterd jednotlivd Skola napliiuji tento smysl svého
poslani, je dalsi véci. Mira uspokojovani potfeby osobniho
rozvoje Zdka v kompetentniho jedince, by vSak méla byt
uzndna za kritérium kvality Skoly, nebof je to kritérium, kte-
ré je vici systému vzdelavani nadfazené a na ném nezavislé:
kritérium zdravi a uspokojovani zakladnich lidskych potieb
déti a dospivajicich.

16.1.4 NEUSPOKOJENE POTREBY A JEJICH
PROJEVY U DITETE

Frustrace

V piipadé, Ze nékterd nebo vice potieb neni uspokojovdna
bud kratkodobé v intenzivni mife nebo i mife mensi, ale zato
dlouhodobé, reaguje na tento stav ¢lovék prozitky nedostat-
ku, nouze a omezovdani. Trpi a stradd. Citi, Ze mu chybi
predmét toho, co potfebuje, Casto spojeny i s postradanim
zplsobu, jakym si zvykl potfebu uspokojovat. Vyspélejsi
a dospély jedinec jiZ dovede urcit a nazvat i pricinu své
frustrace.

Frustrace se projevuje poruchami v oblasti emoci, pozna-
vacich procesti, chovani, komunikace a socidlnich vztaht.
Nelze presné stanovit, o frustraci na kterou potiebu jde,
avsak, pozorujeme-li ur€ité odchylky nebo dokonce poruchy
ve vySe zminénych oblastech, musime piicinu hledat také
mezi neuspokojenymi potiebami. Zv14st v piipad€, Ze mame
odpovédnost za déti a mladé osoby, které jsou ndm svéfeni
do péce. To znamend, Ze je také 1épe zndme, a tak kazda
zména v jejich projevech je pro nds pokynem k tivaze o tom,
co je toho pficinou.

Prestoze frustrace vétSinou nemaji specifickou podobu,
zadny urcity klinicky obraz, uvadéji se urcité charakteristiky
v chovani ditéte, které je mohou signalizovat. Mezi jednot-
livymi charakteristikami je neprokdzany vztah, empiricky je
vSak miiZeme roztfidit zhruba do Ctyt skupin.

Jaké jsou projevy ditéte, kdy?Z je frustrovdino?

e Nailada, emoce a motivace: na drovni biologické proje-
vuje unavu a vycerpanost (ranni a odpoledni ospalost),
které mohou byt diisledkem vykonového pretéZovani,
pii némz nejsou respektovdny potieby ditéte komplexné
a nejsou posilovdny zdroje jeho motivace; ddle miZe byt
v zavislosti na svém temperamentu bud’ apatické, pasiv-
ni, stisnéné, litostivé az plactivé, boji se novych situaci
a ukold, neprojevuje zdjem o Cinnosti, pficemz nékteré
dit€¢ se zdroven ocividné nudi a ddva najevo otrdvenost
nebo je naopak agresivni, popudlivé, neklidné, neovlada
se, vyhleddv4 konflikty, pfipadné i rvacky, chova se pro-
vokativné, pouZziva vulgarnich vyrazi.

e Sebepojeti a sebediivéra: je nevyrovnané, nema realis-
ticky obraz o sobé, jeho projevy kolisaji od sebeptecerio-
vani k podcenovani, nemd diivéru ve vlastni sily, neveii
si, ale pfed druhymi se vychloubd, projevuje nesamostat-
nost a nezodpovédnost, neptijima kritiku a nepfipousti, Ze
udélalo chybu, svoje omyly nemd v timyslu napravovat,
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svaluje pfi¢inu nebo odpovédnost na druhé, Zaluje, Zarli,
z4vidi, hled4 ndhradni zpUsoby, jak si ziskat prestiZ a au-
toritu.

o Komunikace a spoluprace: nekomunikuje nebo i nespo-
lupracuje s osobami odpovédnymi za jeho vychovu nebo
za vefejny poradek (rodici, uciteli, vedoucimi, vefejnymi
Ciniteli), Casto odmlouv4 a hledd argumenty proti dkoliim
nebo zplsoblim chovini, které se od ného pozaduji, dove-
de ostatnim kazit préci, véci, potéSeni, podili se na Sikané,
Casto z osamélosti hledd vazbu na nékoho mimo svij pfi-
rozeny ramec (star$i kamarad, parta, zvite, apod.)

e Poznavaci funkce: je nesoustfedéné, nepamatuje si a ne-
reprodukuje dobie to, ceho bylo zicastnéno, nemd zdjem
0 poznéni a ucent, neuci se, uceni odklad4, podlehne kaz-
dému svodu rozptyleni, fidi se predsudky, zkreslenymi
usudky a jednostrannymi soudy;

Jaké jsou projevy ditéte, kdyZ jsou jeho potreby uspokojeny?

o Nalady, emoce a motivace: je veselé, md zdjem o ¢innos-
ti, projevuje se spontdnné a otevieng, Casto se sméje nebo
usmivd, projevuje smysl pro humor, kontroluje svoje
afekty (projevuje vékoveé primérenou miru sebeovlddani),
neboji se novych situaci a tikold; ve vztahu k druhym pro-
jevuje empatii.

® Sebepojeti a sebevédomi: vEif si, respektuje druhé stejné
jako sebe, prijima kritiku, uznd chybu a omyl, vé&ii, Ze
chyby se daji napravit a snaZi se o to, ale také prosazuje
svoje prdva nebo ndpady, je-li o nich pfesvédceno, chova
se autonomné (i si rady, vi, co m4 délat z vlastniho popu-
du a pravidel), dovede vzit odpovédnost za svoje chovéni,
ma o sobé realistické predstavy.

o Komunikace a spoluprace: komunikuje volné a Zivé,
vyjadfuje se bez zdbran, je bezprostfedni, naslouchd, vede
dialog, argumentuje, klade otdzky, je pfistupné podnétim
druhych lidi, dospélych i déti, s porozuménim se podfizu-
je vymezené roli nebo tkolu, je vstiicné, hledd, ¢im muize
prispét nebo pomoci druhym, ale také se od nich dovede
ucit a pfijmout pomoc.

e Poznavaci funkce: je soustiedéné, pracuje klidné, vyja-
diuje se vécné a plynule, vybavuje si, co se pravé odehra-
lo za jeho ucasti, poddvd vykon v mezich svého optima,
projevuje zvidavost, md tvofivé ndpady, pfimérené svym
sildim te$i vzniklé problémy, md svlj ndzor a usudek
a projevuje je.

Deprivace
Vaznéj$im piipadem dlsledkl z nerespektovdni a neuspo-
kojovani potieb ditéte je stadium deprivace. Na rozdil od
frustrace, kterou mtize proZivat jedinec, protoZe poznal n&ja-
kou podobu uspokojen{ ur¢ité potieby, takze je také schopen
pocitit a poznat, kdyZ se mu nedostdv4, je pfi¢ina deprivace
zavazn€jsi. Je o to zdvazngjsi, Ze nastavd v pripadé, kdy
dit€¢ ani nemd urcitou potfebu vyvinutu. Nemd ji vyvinutu,
protoZe nikdy neZilo v podminkéch, kde by doslo k jejimu
uspokojovani. Bylo deprivovano od takovych podminek:
nepoznalo matku, nenasla se osoba poskytujici pocit jisto-
ty a bezpeci, nepoznalo, jak se Zije v rodiné (déti z dstavni
péce). Deprivace déti v tstavni pé¢i byla zkoumadna inten-
zivné jiz pred Ctyficeti lety. U nds se o pozndni v této oblasti
zaslouzili Kucera, Langmeier, Matéjcek a dalsi.

Deprivace mtze postihnout v jiném sméru i dité Zijici
v dysfunkéni nebo netiplné roding, kde nepozna roli chybé-
jictho rodice (pfevazné otce, cozZ je zdvazny nedostatek pro
ztotoznéni s ni u chlapcil a pro budouct partnerstvi u divek).
Nebo i dité, které ma rodinu, avSak v domacnosti se nevari
a nepecuje o poradek ani v byté ani v obleCeni, protoZe ro-
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di¢e jsou alkoholici ¢i jinak nezintegrované osoby, tak prak-
ticky neznd, o co vlastné prichdzi. Pocifuje sice hlad nebo
zimu, ale neznd kulturni a rozvinuté zptsoby jejich zahnani.
Také dité, které je rodici trvale podceniovdno a decimovano
nebo dokonce dusevné tyrdno, piipadné povazovano za ne-
zadouciho a nepohodlného ¢lena rodiny, postradd zakladn{
lidskou diistojnost a nevi, Ze na néco takového m4 pravo.

Také ve Skole dochdzi nejen k frustracim z pocitu ne-
uspokojovanych potieb, ale miizeme i zde najit piiznaky
deprivacni syndromu. Ve Skole jsou rovnéZ systémové za-
loZené pfiCiny pro riziko v podobé deprivace, protoZe jde
rovnéZ o instituci, dokonce velmi vyznamé ovliviiujici vy-
voj ditéte. Na rozdil od dstavni péce, abychom predem celili
moznym ndmitkdm, dit€ neni ve Skolni instituci od narozeni,
celych 24 hodin a vSechny dny v roce. V piipadé€ deprivaci
ve Skole se nesetkdvame s tak absolutné nezvratitelnymi
diasledky jako je tomu v dstavni péci. AvSak pfi sou¢asném
stavu rodiny predstavuji nedostatky Skoly pro nékteré déti jiz
kumulované riziko deprivace. Uvedme piiklad, ktery tzce
souvisi se stavem rodiny. Pedagogické sbory jsou sloZeny
prevazné z Zen, zvlasté na zakladni Skole. Vétina déti od 6
do 15 let nepozna ucitele, muZe. Deprivace déti a dospivaji-
cich od piitomnosti vzorci chovani osobnosti muze a jejich
mnohotvarnosti vede k tomu, Ze u nich vznikd presyceni
Zenskym prvkem. Dochdzi tak k vytvoreni vztahd k Zendm,
které nejsou vzdy pozitivni. Na druhé stran€ nedostatek Zivé
zkuSenosti s osobnostmi muzd neumoziuje konfrontovat se
s nimi, proZivat libost-nelibost, hodnotit, volit mezi jejich
riznymi typy a styly. S tim souvisi i nedostatek predpoklada
k dosaZeni pfirozené autority, kterou vyvijejici se osobnost
Skolntho ditéte potiebuje, aby dité v€as prekrocCilo rdmec
rodiny smérem do svéta cizich lidi a citilo se v ném pfitom
bezpetné. V tom piipadé pak pro déti, které Ziji v néjak
poranéné rodin€ a jsou vlastné do svéta cizich lidi piimo vy-
stréeny, jsou Sance pro jejich setkdni s pfirozenou autoritou
znacné omezeny.

Jiny priklad miZeme najit v oblasti socidlnich postoji
a dovednosti Zdka. Staci se podivat na spolupréci mezi lid-
mi. Vstiicnost a dovednost spoluprdce je jedna ze socidlnich
kompetenci, kterou ¢lovék bude stdle vice potfebovat pro
tymovy charakter prace a dalSich ¢innosti, jakoz i pro Zivot
v komunit€. Ve Skole se vSak spoluprdci nenauli, protoZe
tam neexistuje. Projde devitiletym programem, v némzZ je
zplisob vyuky zaloZen na ndsledujicim postupu: vyklad
ucitele, individudlni prace zdkd bez komunikace s ostatni-
mi, diiray na vnéj$i motivaci k uceni soutéZenim ve vykonu
a pod hrozbou $patného prospéchu, zkouseni a zndmkovan{
porovnavajici zZdky na Zebticku lepsi- horsi. Celé populace
nesou ndsledky tohoto druhu socidlni deprivace. Jen mdlo
lidi dokdZe uplatiiovat spoluprici jako svilj Zivotni styl.

16.1.5 USPOKOJOVANI POTREB DITETE
VE SKOLE

Skola md mozZnost sniZit nebo dokonce predchdzet frustra-
cim z nerespektovanych individudlnich a vyvojovych potieb
svych zakid tim, Ze se snaZi je respektovat v celém pedago-
gickém procesu. Ma moZnost prekonat a zménit i nékteré
systémové zaloZené nedostatky ve své Cinnosti, aby se vy-
hnula d@sledktim hrani¢icim s deprivaci.

Prezentujeme niZe inventdr prostfedk k uspokojovéani
potieb ditéte ve Skole, ktery vznikl jako vysledek zkuSenosti
Skol zarazenych do sité projektu ,,Zdrava Skola® (o tomto
projektu se uvadi vice v kapitole ,,Skola a $kolni z4t&z“).
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Fyziologické potieby a jejich uspokojovani

® Pohybem b&hem vyuCovani: t€lovychovnymi a relaxac-
nimi chvilkami v hodindch, rznymi formami préce, pfi
nichZ Z4ci mohou sedét, stit i klecet, motivujici hrou,
pohybem pfi skupinovém a kooperativnim vyucovani
(pro tyto tcely jsou ucebny vybaveny kobercem, lehkym
a variabilnim ndbytkem).

® Pohybem b&hem prestavek (chodby i cely aredl Skoly jsou
vybaveny pomtickami k aktivnimu pohybu, pingpongo-
vymi stoly, kosi na kosikovou, prolézackami, hernou.).

® ZvySenym poctem hodin télesné vychovy tydné (alespoii
jedna navic).

® Pobytem na cerstvém vzduchu (otuZovdnim a vyukou
v atriu, na zahradég, v piirodg).

® Zdravym prostfedim uceben a celé Skoly (hygienickou
nezdvadnosti, maximdlni cistotou, pfiméfenym osvét-
lenim, odhlué¢nénim, teplem, vétranim, bezbariérovym
vstupem, hygienickym vybavenim WC — mydla, ru¢niky,
toaletni papir).

® Rezimem ve vyucovini, ktery umoziiuje vyhovét indivi-
dudlnim potfebdm Zdki, ucitelli i ostatnich zaméstnanct
(stfidanim Cinnosti v hoding, rozvrZenim predmétd v roz-
vrhu podle obtiZnosti, omezenim jednotného zvonéni
a rozvolnénim délky vyucovaci hodiny v zdvislosti na
pouzitych metodach a formach vyuky).

® Zdravou vyZivou a pitnym reZimem (hygienickym a es-
tetickym prostfedim Skolnf jidelny, kvalitou stravy odpo-
vidajici zdsaddm zdravé vyzivy, mozZnosti vybéru jidla,
stravovanim zaméstnanctli na pracovisti, zajiSténim zdroji
pro pitny reZim, reZimem a kvalitou svacin, vzdéldvacimi
aktivitami odpovidajicimi zdsaddm zdravé vyZivy, kurzy,
prezenta¢nimi ochutndvkami).

Potieby bezpeci, jistoty a stalosti a jejich upokojovani

e Skolnimi pravidly chovani 7akt (podilem zdkd na jejich
tvorbé i kontrole).

® Neohrozujicim chovdnim ucitele, jimZ ddvd najevo, Ze
v pripadé€ potieby u néj Zak najde pomoc.

® Smyslem ucitele pro humor, zdbavu a uvolnéni.

Pri posuzovdni vykonu Zdka

- individualizaci uc¢ebniho programu, ndpravnou a kom-
penzacni praci s Zdkem;

- riznymi formami hodnoceni, omezenim klasického zkouse-
ni a soutéZivych situaci, rozvijenim kooperativniho ucent;

- zdjmem ucitele pomoci Zdkovi pfi zdolani obtizi béhem
feSen{ tkolu (vnimdnim chyby jako soucdsti procesu);

Pri resSent problematickych situaci

- bezihonnosti, Cestnosti a spravedlivosti ucitele;

- podporovanim pocitu kazdého jedince, Ze do urcitého pro-
stiedi patif (porozuménim pojmu lidskd prava a podporou
jejich dodrZovani predchdzet Sikané, vysméchu a ndsili);

- pouzivianim specifickych preventivnich postupl proti
vzniku zéavislosti (na drogach, koufeni, hrach.);

- vytvofenim mista pro neformdln{ setkdvani z4ka, uciteld,
uciteld s rodici, uciteld s Zaky;

- vcasnou informovanosti Zakd o kazdé zméné, dostupnosti
organizacnich a orienta¢nich informacf;

Pri zpiisobu komunikace se Zdkem

- projevovanim diivéry v Zdka, vciténim se do jeho problé-
mt, laskavosti a taktnim jedndnim;

- zfizenim a vyuZivanim linky a schranky divéry;

- tolerantnosti vii¢i chybdm a omyltim Zdka;



Potreby prinalezitosti, naklonnosti, lasky, shody a zto-

toznéni a jejich uspokojovani

® Posilovanim vztahu soundleZitosti s prostfedim t¥idy, Sko-
ly a jejim okolim.

e Podilenim se na piipravé a ,,idrzb&* prostredi tfidy, Skoly
a okoli (sluzby, vyzdoba.).

® Posilovdnim pocitu prisluSnosti k ur¢itému kolektivu
zakl (rozvojem vzdjemnych vztahd v kolektivu, spolec-
nym feSenim problémt, respektovanim nazorti druhych,
spole¢nymi akcemi, rozvijenim vzdjemné empatie, podi-
lenim se na tvorbé a kontrole Skolnich pravidel, zameze-
nim odsunuti jednotlivcti na okraj kolektivu).

® Chdpanim Skolni price jako spole¢ného dila ucitelt i Za-
kit v kaZzdodenni préci (rozhodujici a koordinujici tlohou
tfidniho ucitele, vytvafenim spolecného ,,image* tfidy).

Potreby sebediivéry, prestize a sebeticty a jejich uspoko-

jovani

o respektem dospélych k détstvi jako k plnohodnotnému
obdobi Zivota ve vyvoji ¢lovéka;

e podporovdnim pocitu sebedlivéry kazdého Zdka, jeho
viry, Ze uc€ivo zvlddne, Ze piekond veskeré obtiZe (pod-
pora sebedivéry nesmi ovSem byt ni¢im nepodloZenym
,hafukovanim ega‘ a narcismu, ale ucitel se musi opirat
o zdkem jiz zvladnuté kroky, na néZ navazuje);

® Kkonstruktivni zpétnou vazbou a kladnou motivaci.

Potreby seberealizace a sebeaktualizace a jejich uspoko-

jovani

® Rozvijenim predpokladi zdka k dalSimu vzdélavani,
zajiSténim Siroké nabidky volitelné zdjmové Cinnosti,
individualizaci u¢ebniho programu zdka, ktery podporuje
jeho zdjmy, schopnosti a talent, moZnosti volby pfi feSeni
problémd.

® Spolupraci pfi tvorbé vnitfntho prostiedi Skoly (vystavy
déti, divadlo, soutéZe, Skolni akce.).

e Tiibenim nazord a postoji v demokraticky vedeném dia-
logu a diskusi.
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16.2 VYVOJOVE
CHARAKTERISTIKY
DETSKEHO A DOROSTOVEHO
VEKU

16.2.1 NOVOROZENECKE OBDOBI

Novorozenecké obdobi je definovano jako prvnich 28 dni

Zivota. Je to obdobi adaptace na extrauterinni podminky

s ustalovanim homeostatickych mechanismt a formovanim

socidlnich vztaht, které jsou nezbytné pro preZiti novoro-
zence a jeho psychosocidlni vyvoj. Nezralost novorozenec-

]

kého organismu vcetné imunitniho systému jsou pfi¢inou
zvySené nemocnosti v tomto obdobi. Také umrtnost je vyssi
v novorozeneckém obdobi ve srovndni s ostatnimi Zivotnimi
etapami, a to diky nezralosti a ndslednym komplikacim,

vrozenym vaddm a infekcim. Umrtnost je nejvyssi prvni den
Zivota a vét§ina dmrt{ pfipadd na prvni 3 dny Zivota.

Télesny vyvoj

Hmotnost se pohybuje u 95% donoSenych novorozencti
mezi 2,5 a 4,5kg, délka mezi 45 a 55cm, a obvod hlavy
mezi 32,5 a 36,5 cm. Chlapci dosahuji vys§ich hodnot nez
divky. VétSina donosenych novorozenct dosahuje své porod-
ni hmotnosti do 10 dnfi.

Telesné proporce novorozence se vyrazné odliSuji od
pozdéjsiho kojeneckého a détského veéku. Hlava je relativné
vétsi, oblicej okrouhlejsi a Celist mensi neZ u star§ich déti
a dospélych. Hrudnik je okrouhlejsi, bficho je relativné vy-
stouplé a koncetiny relativné kratké.

Funk¢éni vyvoj

Po porodu dochdzi k pfechodnému poklesu télesné teploty.
Teplota se vyrovnava v pribéhu 4 az 8 hodin. U novorozen-
ce tvoif extraceluldrni tekutina az 35 procent télesné véhy.
V pribéhu prvnich dnii po porodu dochézi ke ztraté tekutin,
ktera v priméru dosahuje 6 procent a pfileZitostné mtize
presdhnout 10 procent télesné vahy. Obvykle je tato ztrita
vyrovndna do 10 dnd.

Primdrni potfebou novorozence je zajiSténi dostatecné
respirace. PocCet dechli se obvykle pohybuje mezi 35 az
50/min. Tepova frekvence se pohybuje mezi 120 a 160/min.

Hladina imunoglobulind (hlavné matefského IgG) je
mirn€ vyssi neZ u matky diky aktivnimu transplacentarnimu
transportnimu mechanismu. IgG zajisfuji pasivni imunizaci
a ochranu pfed mnoha virovymi a bakteridlnimi infekcemi.
Nicméné protildtky proti ur¢itym antigentim gram negativ-
nich enterobakterif (napt. izohemaglutininy) se nachdzeji ve
frakci imunoglobulinG IgM, které neprochdzeji placentou
v dostateCném mnoZstvi a zanechdvaji tak novorozence
zvy$ené nachylného na infekce zminénych mikroorganismu.
Protilatky IgM mtizZe tvofit jiZ plod jako reakci na intraute-
rinni infekci. Protilatky IgA a IgE neprochdzeji placentou.
Po porodu jsou vSak IgA a tfada dalSich imunologicky ak-
tivnich latek preddvany ditéti prostrfednictvim materského
mléka. Jejich obsah je zvlasté vysoky v kolostru. Funkce
T lymfocyti je u novorozencti omezend. Piesto za¢ind novo-
rozenec po porodu tvorit protilatky IgG, IgM a IgA.

Psychomotoricky vyvoj
Chovani a neurologické odpovédi novorozence zdvisi na
jeho stupni zralosti.

V bdélém stavu zaujimd novorozenec vétSinou asymet-
rické postaveni koncetin podminéné prevahou podkoii nad
nezralou mozkovou kiirou (tonicky ${jni nebo ,,Sermiisky*
reflex).

Aktivita novorozence zaméfend na uspokojeni obZivného
pudu zahrnuje pl4¢ pii pocitech hladu, otd¢eni hlavou a hle-
ddni bradavky (hledaci reflex) a zapojeni sactho a polykaci-
ho reflexu.

Kromé reflexnich odpovédi ma novorozenec obrovskou
kapacitu pro interakci s okolim, kterd byla doneddvna
podceniovdna. V klidném a bdélém stavu je novorozenec
schopen rychlého uceni. V pribéhu prvniho tydne Zivota je
novorozenec schopen se naucit rozliSovat hlas své matky od
ostatnich osob a reaguje diferencované na své jméno a hlas
matky. Do dvou tydnti je novorozenec schopen spojit hlas
matky s jejim obli¢ejem.

399



Psychosocialni vyvoj

Nadéje a o¢ekdvani rodic¢ti béhem té¢hotenstvi spolu se zaZit-
ky kolem porodu se podileji na vytvareni emocni vazby mezi
matkou (otcem) a ditétem. Novorozenec disponuje sloZitou
vybavou reakci, které podporuji vytvareni vazby s nejbliz-
§im okolim. JiZ v prvnich minutdch Zivota dit€ navazuje o¢n{
kontakt s matkou, coZ znamend vyznamny emocni podnét
pro matku. Pohybovd aktivita novorozence neni ndhodnd,
nybrZ je v souladu s kadenci hlasu matky nebo pecujici
osoby.

Byla ptehodnocena tiloha novorozence pfi iniciovani in-
terakci, které prispivaji k pé¢i o néj. Vice nez polovina tko-
nl péce o dité je iniciovdna ditétem prostfednictvim pohybt,
neklidu a pla¢e. Vyznamnym socidlni podnétem v interakci
mezi dité€tem a okolim je dsmév. V prib&hu 3 az 5 tydni se
u ditéte objevuje pravy socidlni dsmév.

16.2.2 KOJENECKE OBDOBI

Télesny vyvoj
Kojenci rostou rychleji v prvnich mésicich 1. roku. Dono-
Seny kojenec zdvojndsobi svou porodni hmotnost do 4 — 6
mesict ( s primérnym piirtistkem 0,7 kg /mésic ) a ztrojna-
sobi svou porodni hmotnost do konce 1. roku ( s primérnym
prirtistkem 0,45 kg/mésic ). Délka kojence vzroste v prib&hu
prvniho roku o 25 az 30 cm. Asi 65 procent ndristu se ode-
hraje v prvnich 6 mésicich. Obvod hlavy se zvysi v priméru
na 49 cm u chlapcti a 48 cm u divek do 6 mésicti. Pfedni fon-
tanela se miZe po porodu zvétsit, ale obvykle se zmensuje
po 6 mésicich a uzavird se mezi 9. a 18. mésicem. Zadni
fontanela je obvykle uzaviena do 4 mésict.

Prvni zoubky se u vétSiny déti profezavaji mezi 5. a 9.
mésicem. Do konce 1. roku ma vétSina déti 6 az 8 zubd.

Funk¢éni vyvoj

VétSina kojencii dosahuje homeostizy do 3 mésicd. Dite,
které je v prvnich 6 mésicich vylu¢né kojeno, ma zajisténu
optimdlni vyZivu. VyZiva matefskym mlékem podporuje vy-
voj zazivaciho traktu a zaZivacich procest prostiednictvim
gastrinu a cholecystokininu. V pribéhu prvnich 3 mésict
tvoif pankreas pouze malé mnozstvi lipdzy. AZ po 6. mésici
se také zvySuje tvorba pankreatické amylazy.

Kolem 3. mésice se hladina matetskych protildtek IgG do-
stdvd na nizkou drovenl. Dité soucasné zacind tvofit vlastni
protildtky ve zvySené mite. Kolem 2 let dosahuje dité hladi-
ny protildtek srovnatelnych s dospélym.

Psychomotoricky vyvoj

V priibéhu prvniho roku dité postupné rozviji vrozené dis-
pozice tak, Ze postupné ovlddd své télo a na konci prvého
roku je schopno lokomoce ve vzpiimeném postoji, dovede
zamérné uchopovat a poustét véci, je pfipraveno pro zahdje-
ni feCové komunikace a navéazalo vztahy k lidem, ktef{ o né
pecuji.

Tiimésicni dité leZi v poloze naznak jiz pfevdZzné v sy-
metrické poloze s ruckama otevienyma. Volné ruce jsou
pripraveny na aktivni tdchop, ktery se objevuje v dalSich
3 mésicich. V sedu s oporou pod pazemi je hlava jiz vzpii-
mend. V poloze na bfise se dité za¢ind vzpirat o predlokti,
hlava je drZena pevné, Sikmo nad podloZkou. Pozornost
ditéte vénovand akustickym podnétiim je vyrazné&jsi. Krik je
méné Casty a vyrazné diferencovanéjsi a dité zacina vydavat
prvni hlasky (,,brouka*).

Sestim&siéni dité se jiz pridrzi podanych prsti a pfita-
huje se do sedu. S oporou sedi vzpiimenég, s hlavou pevnou
a s patefi zakfivenou jen v bedrech. Bez opory se udrZi chvili
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v sedu (tzv. ,,Zabi pozice*) — v ptedklonu s oporou o ruce. Ve
stoji s oporou se jiz vyrazné vzpird. Dité sahd po predmétech
mimo primy dosah a preddvd je z ruky do ruky. Dité za¢ind
vyslovovat slabiky (,,zZvatlat™).

Devitimési¢ni dité sedi pevné a vzpiimené, ot4ci se, pred-
kldni a zakldni. Dovede se samo bez pomoci posadit. Dité
leze a zmociiuje se predmétl difve mimo dosah.. Vytdhne se
za ruce do stoje. Uchop postoupil od dlatiového radidlniho,
ktery prevazoval kolem 6 mésicd, k dchopu klesfovému (
mezi konecky palce a ukazovdku). Teprve kolem 9. mési-
ce zatind dit€¢ véci zdmérmné poustét. Radikdlni zména se
objevuje i v fe¢i. VetSina déti za¢ind rozumét jednoduchym
vyzvam a objevuje se prvni sliivko. Dité pije z hrnku s mensi
pomoci dospélého a kousSe rohlik, ktery si drZi v ruce.

12. mésic zpravidla neptindsi takovy vyvojovy skok jako
3 mésice predtim nebo potom. Roc¢ni dité stoji chvili bez
pridrzovani, chodi vedeno za ruku. Objevuji se prvni samo-
statné kricky. Dité rozumi vétSimu poctu slov ¢i vyzev, ale
vlastni mluveni nepokrocilo déle nez za jedno ¢i dvé slova .

Psychosocialni vyvoj
Prvni rok oznacil Freud jako ordini obdobi a Erikson jako
obdobi budovani zdkladni diivéry ditéte.

S budovdnim zdkladni divéry souvisi pfimérené rychlé
a laskyplné uspokojovani potieb ditéte, které davd ditéti
pocitit, Ze miZe svym chovanim ovliviiovat okoli.

Ve 4 mésicich se dité sméje nahlas ve stimulujici socidlni
interakci. Dité je schopno vyjadfit nespokojenost zménou
vyrazu, neklidem nebo kifikem. V obdobf mezi 4. a 7. mé-
sicem dité citlivéji reaguje na emocni odstiny v socidlni
interakci. Do konce 6. mésice si dit€ vyvine jasné preference
pro socidln{ kontakt s osobami, které mu vénuji nejvice péce,
a zaCind projevovat tizkost v kontaktu s nezndmymi lidmi,
obzvlasté pokud je v matciné ndru¢i. Rozvoj separaéni uz-
kosti a strachu z nezndmych osob mezi 6. a 8. mésicem zdle-
Z{ do urcité miry na kvalit€ komunikace a emo¢nich vztahi
s hlavnimi pecujicimi osobami. Kolem 9. az 10. mésice zaci-
nd byt dit€¢ méné zdvislé na pritomnosti matky.

16.2.3 BATOLECI OBDOBI

Télesny vyvoj

V pribéhu druhého roku dochézi ke zpomaleni rychlosti ris-
tu. Hmotnostni piiriistek je v tomto roce kolem 2,3kg a pfi-
rustek délky 12 cm. Na konci druhého roku vstupuje dité
do 4-5 letého obdobi, kdy ro¢ni piiriistek hmotnosti a vysky
bude konstantn{ (asi 2,5kg a 6¢cm). Ve druhém a tfetim roce
jsou charakteristickymi znaky pro vzptimeny postoj mirna
lordéza a vystouplé bficho.

Ve druhém roce se také zpomaluje rist mozku. Obvod
hlavy se v tomto roce zvy$i pouze o 2cm ve srovnani
s 12cm v prvnim roce.

V priibéhu druhého roku se proteZze dalSich 8 zubd, takze
na konci druhého roku ma dité celkem 14 az 16 zubd.

Psychomotoricky vyvoj
Vyvoj hrubé motoriky postupuje od prvnich nedokonalych
kricku na konci prvniho roku k samostatné chiizi kolem 15.
mésice. V 18 mésicich se dit€ samo usadi na Zidli primérené
vysky, stoupd po schodech s drZzenim za ruku a je schopno
strnule bézet. Mezi 18. a 24. mésicem se stdvd béh oblibe-
nym prostiedkem premistovani se z mista na misto. V tomto
obdobi dité vyZaduje trvaly dohled z hlediska jeho bezpec-
nosti. Ve 20 mésicich dit€ chodi ze schodi s drZzenim za ruku
a stoupd po schodech s drzenim zdbradli.

Rozviji se u¢eni ndpodobou. V 15 mésicich je dité schop-



no po demonstraci umistit jednu kostku na druhou a v 18
mésicich postavit vé€z ze 3 kostek, ve 24 mésicich pak véz
ze 6 kostek. V 18 mésicich dité spontdnné ¢mara na papir
a napodobuje vertikdlni ¢ary. Ve 25 mésicich dit¢ napodo-
buje horizontdlni a kruhové ¢ary. Pro toto obdobi je typickd
zaujatd manipulace s pfedméty v dosahu ditéte.

Vel2 mésicich pouzivd obvykle dité 2 slova, v 18 mési-
cich 10 slov, v 21 mésicich 20 slov a ve 2 letech 200-300
slov. Ve vyvoji feci jsou vSak velké interindividudlni rozdily.
Pokud dochézi u normadlniho ditéte ke zpozdéni vyvoje feci
do 18-20 mésicti, obvykle dochdzi po tomto obdobi k rych-
Iému osvojeni si slov a vyznami. Rostouci sebeuvédomeéni
ditéte vede k pouzivani zdjmena prvni osoby (,,j4*) kolem
18. mésice.

Psychosocidlni vyvoj

Ve druhém roce si dit€ za¢ind uvédomovat sebe jako entitu
odlisnou od druhych. S tim souvisi vyvoj autonomie. Dité
se uci védomé chtit nebo nechtit, ovladat vlastni télo i psy-
chické pochody.Dité zacind v tomto obdobi uplatiiovat ve
zvySené mife svou vili ve vybéru aktivit a v pozadavcich na
ostatni. ZvySend potieba ditéte ovladat své télo a okoli vede
Casto pfi stietu s ndroky okolf k projeviim frustrace a hnévu.
BéZnymi projevy jsou zdchvaty vzteku a dalSi projevy ne-
gativismu. Toto obdobf{ je nazyvdno obdobim vzdoru nebo
negativismu.

Mezi 18. a 24. mésicem je dité schopno vyslovit své téles-
né potfeby a uci se ovlddat télesné funkce jako vyméSovani
a urCovat si mnoZstvi pfijmu potravy. U¢eni ndpodobou se
rozSifuje na dal$i osoby vcetné vrstevnikd. Nicméné hra
zlstdvd v tomto obdobi osamocend a sestdvd povétSinou
z aktivni manipulace s dostupnymi predméty. AZ v pribéhu
tiettho roku se dit€ zacind zapojovat do hry s vrstevniky
a ucit se hrani roli s pouzitim fantazie.

Ve druhém roce se diky rostouct citlivosti na poZadavky
dospélych objevuji prvni pocity studu. Pocity studu se ob-
jevuji, kdyZ si dit€ zatne uvédomovat , Ze druzi reaguji na
jeho chovini a vysilaji k nému emoc¢né zabarvend poselstvi.
Zhruba ve stejné dobé ( mezi 16. a 18. mésicem) se objevuje

pocit pychy.
16.2.4 PREDSKOLNI OBDOBI

Télesny vyvoj

V pribéhu tfetiho, ¢tvrtého a patého roku jsou piirdstky
hmotnosti a vysky relativné stdlé (2,3kg/rok a 6cm/rok).
VEtSina déti je hubenéjSich neZ v predchozim obdobi. Lordé-
za a vystouplé bricho mizi do 4. roku.

Do 30. mésice se obvykle profeze 20 zubi. V dalsim
predskolnim obdobi roste obli¢ejova Cdst vice nez kranidl-
ni a roz§ifuje se Celistni ¢ast, jako pifprava na profezdvani
trvalého chrupu.

Psychomotoricky vyvoj
Motoricky vyvoj v tomto obdobi je mozno charakterizovat
jako stdlé zdokonalovani, zlepSovani pohybové koordinace,
hbitosti a elegance. Dité¢ ddle zdokonaluje svou hrubou mo-
toriku tak, Ze do 3 let je schopno stridat nohy pfi vystupovani
do schodti a do 4 let pfi sestupovani ze schodti. Do 3 let umi
vétSina dét{ stat na jedné noze kratkou dobu a do 5 let umi
poskakovat po jedné noze a pieskakovat piekazky. Ctyile-
té dit¢ dobre utikd, sbéhne hbité se schodti, skice, leze po
Zebtiku, sesko¢i z nizké lavicky, stoji déle na 1 noze a umi{
hizet miC.

Do 30 mésict sestavi dité vézZ z 8 kostek a do 36 mésici
z 9 kostek. Do 48. mésice umi dité¢ napodobit kresleni ctver-

ce a do 54. mésice obkreslit ¢tverec. Do 4. az 5. roku je dité
schopno sprdvné proporcné obkreslit ¢tverec a kresli obraz-
ce s Sikmymi thly (napf. trojihelnik).

V predskolnim véku roste schopnost ditéte vyjadfit kres-
bou vlastni predstavu. Trileté dit€¢ obvykle néco nacmard
a dodate¢né pojmenuje. Ctyfleté dit& jiz podd realistictdjsi
obraz, zatim jen v hrubych obrysech. Napft. kresba ¢lovéka
zac¢ind hrubym znédzornénim hlavy, nohou a nejdtleZitéjSimi
¢astmi obliceje (tzv. hlavonoZec). Kresba pétiletého ditéte
odpovida jiz pfedem stanovené piedstavé, je mnohem de-
tailné&jsi.

VEtsi zruénost ditéte kolem 4. roku se projevi v rychle
nartistajici sob&stacnosti: dit¢ samostatné ji, svlékd a oblékd
se samo, obouv4d si boty a zkousi zavazovat tkanic¢ku. Také
pii toaleté potiebuje jen malou pomoc.

Obdobi tietiho roku se vyznacuje dal§im zdokonalovanim
jazyka a pouZivanim pojmu tykajicich se prostoru, Casu, pfi-
¢iny a vykonu. Béhem tietiho roku je dité schopno v ramci
konverzace dat dohromady 2 az 3 véty. Trileté dité zpravidla
umi néjaké fikanky. Béhem 4. roku je dit€ schopno udrZet
konverzaci na dané téma s pouZitim gramaticky spravnych
vét. Po 4. roce je pak schopno pouZivat jazyk spolecensky
pfiméfenym zpisobem vcetné hrani roli. Do 6 let je dité
schopno preklddat abstraktni pojmy do konkrétnich postav
a struktur. V predSkolnim obdobi se jazyk rychle vyviji od
zaméfeni egocentrického k socidlnimu. Piaget nazyva toto
obdobi egocentrickym podle toho, Ze dité dosud neni schop-
no vidét jevy kolem sebe z jiného dhlu nez svého. Z hlediska
mysleni Piaget oznacuje toto obdobf{ jako obdobi ndzorného
(intuitivniho) mysleni.

Psychosocialni vyvoj

Psychoanalytické teorie uvadéji, Ze klicovou otdzkou psy-
chického vyvoje v pfedskolnim obdobi je identifikace ditéte
s rodi¢em stejného pohlavi. Psychosocidlni (eriksonovskd)
teorie zdidraziuje, Ze toto obdobi je vyznaceno rostouci ini-
ciativou ditéte ve vybéru Cinnosti v€etné¢ obsahu myslenek
a fantazii. Dité¢ jiZ miZe proZivat pocity viny, pokud jeho
aktivity neodpovidaji poZadavkiim rodict, okoli a nartstaji-
ciho superega. Dité si hledd vhodné modely k uceni. V pred-
Skolnfm obdobi za¢ind proces socializace. Béhem 3. roku
véku se dité postupné zapojuje do ¢innosti s ostatnimi détmi
a u¢i se dovednosti hrani roli. V tomto obdobi zacinaji mit
vyznamny vliv sourozenci na kognitivni a psychosocidlni
vyvoj predskolniho ditéte. Dit€ se zacind také identifikovat
s jedinci a skupinami mimo okruh domova. VétSina déti je
schopna se adaptovat na pobyt ve skupiné mimo domov
(u nds nejcastéji v mateiské Skole).

16.2.5 SKOLNI OBDOBI

Ve oy

Jako mladst skolni vék oznaCujeme obvykle obdobi od 6 — 7
let, kdy dité vstupuje do Skoly, do 11 — 12 let, kdy zacinaji
prvni zndmky pohlavniho dospivani. Nékdy se mluvi prosté
jen o Skolnim véku, ale povinna $kolnf dochazka trvd i v ob-
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dobi dospivani, které byva nazyvano jako star$i Skolni vék.

Télesny vyvoj
Mladsi Skolni vék je obdobim relativné plynulého ristu.
Primérny ro¢nf prirtstek hmotnosti ¢ini 3 — 5,5kg a vysky 6
cm. Obvod hlavy nar@std pomaleji nez diive a mezi 5. a 12.
rokem se zvySi z 51cm na 53 — 54 cm. Na konci tohoto ob-
dobi dosahuje mozek velikosti dospélého.

Prvni trvalé zuby se objevuji béhem 7. roku Zivota.

Rovnomérny rist v mlad$im Skolnim véku konéi puber-
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tdlnfm ristovym vySvihem mezi 10. a 11. rokem u divek
a 12. a 13. rokem u chlapcti. V tomto obdobi dochdzi k hro-
madéni podkozniho tuku u obou pohlavi. Piter se naptimuje,
télo je ohebné a dit€ mlize mit problémy s drzenim téla.

Funk¢éni vyvoj

Lymfatickd tkdn dosahuje svého vrcholu a jeji mnozZstvi je
vyS8i neZ u dospélého Clovéka. V mlad$im Skolnim véku
jsou bézné respiracni infekce a odpovéd na infekci je podob-
nd jako u dospélého.

Psychomotoricky vyvoj

Zdokonalovéni hrubé i jemné motoriky v obdobi vstupu do
Skoly vede k piekondni pohybové neobratnosti pfedchoziho
obdobi.

Pohybova aktivita v tomto obdob{ je vyraznd a sméfuje ke
specializovanym ¢innostem a hram, které vyZaduji zvlastni
pohybové a svalové dovednosti. Pohyby jsou rychlejsi,
svalova sila je vétsi a je ndpadnd zlepSend koordinace vSech
pohybi téla.

V obdobi mladsiho $kolniho véku se také vyviji smyslové
vnimdni. Dité je pozorné&jsi, vytrvalejsi, je peclivéjsi a méné
z4vislé na svych okamZitych pranich a potfebach. Nevnima
uz véc veelku jako v pfedchozim obdobi, ale prozkoumdva
ji po astech a do detaild. Nevnima jen to, co se mu vnucuje,
ale i to, na co zaméf{ svou pozornost. Vnimani se tak stdva
cilevédomym aktem — pozorovdnim. Vznik pozorovan{
znamend vyznamny krok v oddéleni pozndvaci ¢innosti od
praktické aktivity.

Ve Skolnim obdobi se také vyrazné rozviji fe¢. Roste
slovni zdsoba, délka a sloZzitost vét. U mnoha déti je také
vyznamny pokrok ve vyslovnosti. Patlavost obvykle mizi
béhem prvniho roku Skolni dochdzky. Rychly vyvoj feci
podporuje také rozvoj paméti. Kriatkodobd i dlouhodobd
pamé&f je ve §kolnim obdobi stabiln&jsi. Uroveri fe¢i a paméti
jsou zdkladem ucenti, které se stdvd zdmérnym a planovitym
procesem. S pldnovitosti a zimérnosti uceni si dité osvojuje
strategie uceni.

Co se tykd kognitivniho vyvoje, teprve kolem 7 let je dité
schopno skute¢nych logickych operaci, dsudkt odpovidaji-
cich zdkontim logiky. Toto logické usuzovani se vSak stdle
tykd jen konkrétnich véci a jevd, které si lze ndzorné pred-
stavit. Teprve na pocdtku dospivani — kolem 11 let — je dité
schopno vyvozovat soudy i zcela formdlné, i kdyZ si nemtze
obsah konkrétné predstavit.

Psychosocidlni vyvoj

Mladsi skolni v€k charakterizuje Erikson jako stadium sna-
Zivé pile. Dité si osvojuje vztah ke svétu prace a perspektivu
celoZivotniho uplatnéni v ném. Novym citem tohoto obdobi
je pocit ménécennosti, jimzZ se dit€ u¢i reagovat na nezdar
a ktery je mtlize stimulovat k vétSim vykondm.

Tim, Ze dité trdvi podstatnou ¢4st dne mimo domov, rozsi-
fuje svou nezdvislost ve vztahu k rodiné a hled4 si nové cile
a vzory pro své chovani mimo rodinu. Vice se zapojuje do
¢innosti ve vrstevnickych skupindch bez dozoru rodict.

16.2.6 OBDOBI DOSPIVANI

Obdobi dospivani je nejcastéji clenéno na:
1. Obdobi pubescence (od 11 do 15 let), které se dale ¢leni
na:

a) fazi prepuberty (prvni pubertdlni fdzi), kterd zacina
prvnimi zndmkami pohlavniho dospivani (prvni se-
kundarni pohlavni znaky) a vySvihem v rtstu. Kon-
¢i nastupem menarché u divek, resp. prvni poluci
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u chlapcid. U vétSiny divek trvd toto obdobi od 11 do
13 let. U chlapct probihd podobny vyvoj asi o 1-2 roky
pozdéji.

b) fazi vlastni puberty (druhou pubertdlni fazi), kterd
nastupuje po dokonceni prepuberty a trvd do dosaze-
ni reprodukéni schopnosti. Prvni menstruace byvaji
anovula¢ni a nepravidelné. Pravidelny ovula¢ni cyklus
a schopnost oplodnéni se vétSinou dostavuje az za 1-
2 roky po prvni menstruaci. Podobné je reprodukéni
schopnost dosahovana u chlapci zhruba mezi 13 a 15
lety.

2. Obdobi adolescence (od 15 do 20-22 let), kdy je postup-
né dosahovdna plnd reprodukéni zralost a dokonCovéan
télesny riist.

Télesny vyvoj

Na zacatku obdobi pubescence dosahuji chlapci pfiblizné
55 procent a divky 59 procent své dospélé vysky. Rychlost
ristu do vySky vrcholf u divek kolem 12. roku a u chlapct
kole 14. roku. Primérny hmotnostni pfirGstek je 2kg/rok.
Narast hmotnosti ma svij vrchol priblizné za 6 mésict po
vrcholu nértstu do vysky. U chlapci pfipadd hmotnostni nd-
rist na t€mef Ctyfndsobné zvétSeni poctu svalovych bunék.
U divek se zvySuje pocet i velikost tukovych bunék, coz
prispivd k ndrtstu hmotnosti. Postupné dochdzi k pohlavnim
rozdilim v rozloZen{ tukové tkan€. Chlapci ztraceji tukovou
tkdil v puberté a stoupd jejich télesnd denzita. Chlapci hro-
madf tuk prfedevsim na trupu, divky na trupu i koncetindch.

Divky hromadi vice podkozniho tuku v dolnf ¢asti trupu ve
srovndni s chlapci.

Pohlavni vyvoj

Prvni klinickou zndmkou zacatku puberty je zvétSen{ varlat
a vaje¢nikid. K tomu dochdz{ pfiblizné 1 rok pted tim, neZ se
objevi prvni sekunddrni pohlavni znaky. Ty jsou vysledkem
produkce hormonti testosteronu a estrogenu. Ndstup prvni
menstruace se objevuje v rozmezi 10 a 16 let (primérny vék
menarché je 12,5 roku). Zralé spermie se objevuji v ejakula-
tu mezi 13,5 a 14,5 lety, pred vrcholu rtistové kiivky.

Kognitivni vyvoj
V obdobi dospivani je jedinec schopen dosdhnout formal-

nich myslenkovych operaci, je schopen abstraktniho mysleni
a generalizace.

Psychosocialni vyvoj
Vyznamnymi vyvojovymi tkoly této Zivotni etapy je vyvoj
sebepojeti a nezavislosti.

Obdobi dospivani oznacuje Erikson jako stadium identi-
ty. Nekteti autofi je ddle rozdéluji na stadium socidlni iden-
tity a pozd&jsi stadium osobni identity. Socidlni identitou se
rozumi ztotoznéni se skupinou vrstevnikd a nalezeni vlast-
niho mista mezi nimi v soutéZi i v solidarité. Dité se citové
radikdln€ odvraci od své rodiny, zejména od rodi¢d. Stadium
osobnf identity md vést k osvojeni zralého pohledu na vlast-
ni osobu a okoli a mravni orientaci. Dospivajici si postupné
buduje dospélé sebepojeti. Toto obdobi miva nékdy podobu
krize prechodu mezi détskym a dospélym svétem, kterd je
doprovazena emocni instabilitou a impulzivitou v jedndni.

Pozdgjsi obdobi dospivani je charakteristické svou orien-
taci na budoucnost v¢etné pldnovani dalsi kariéry a hledani
partnera. Ve spolecnosti, kterd béZné prodluZuje ekonomic-
kou zdvislost mladistvého prostfednictvim dlouhého studia
nebo nezaméstnanosti, je obtiZzné urcit konec obdobi dospi-
vani a zacatek dospélosti.



17 RIZIKA POSKOZENI
ZDRAVI

17.1 RODINA A SOCIALNI
PROSTREDI

17.1.1 UVOD

Jestlize zdravi je definovdno jako blaho ¢i dobrd kondice
télesnd, psychickd a socidlni, pfedstavuji poruchy rodinného
Zivota nepochybné velmi Casté a velmi zdvazné riziko nejen
pro zddrny vyvoj ditéte, ale i pro zdravi dospé€lych, ktefi jsou
aktéry, ucastniky a zpravidla soucasné€ i obéti onéch poruch
a dysfunkci. MoZzno pokladdat za prokdzané, ze dobre fungu-
jici rodina nejlépe ze vSech socidlnich prostiedi uspokojuje
zdkladni psychické potfeby ditéte i dospélych, ktefi jsou
k nému a k sob€ navzdjem véazani citovymi vztahy. Nefun-
guje-li dobie a nejsou-li zdkladni potieby jednotlivych jejich
Clend uspokojovdny, dochdzi dnes Castéji nez kdy diive
k rozpadu rodiny nebo k jejimu neuspokojivému prezivani
— v obojim pfipadé s rizikem psychické deprivace ¢i subde-
privace, frustraci, konfliktli, zanedbané péce, nejrtiznéjsich
zdravotnich problémi ajv. Kvalita Zivota se sniZuje.

Siroké priméarni prevence je v tomto pifpadé véci legisla-
tivy a statn{ socidlni politiky — na drovni zdravotnické praxe
je sotva moznd. Dostupnd je vSak sekunddrni prevence, jez
muzZe byt zaméfena na urcité, tj. z naseho hlediska ,,riziko-
vé*, skupiny obyvatelstva. Ale i mimo tyto rizikové skupiny
jsme povinni plsobit, aby se zachycené pocinajici problémy
ddle nerozvijely. Lékar je k této aktivni osvétové prevenci
stejn€ povoldn jako kterykoliv pracovnik jinych oborl pfi-
chédzejicich do styku s ditétem, rodici, rodinou — ba spiSe
vice, nebot md zpravidla ve své funkci ochrance zdravi ditéte
u rodi¢t veétsi autoritu nez kdokoliv jiny.

Problematika rodiny a poruch rodinného souZiti je tak
Sirokd a mnohotvard, Ze ani ve zkratce ji zde nemtiZzeme vy-
Cerpat. Pokusime se o to pouze ve vybéru nékolika relativné
Castych ,rizikovych* situaci, jeZ moZno soucasné poklddat
za modelové.

Rizikova interakce ditéte s rodinou je dvojsmérnd. Jsou si-
tuace, kdy postiZeno je dit€ a samo v sob& vnasi do rodinné-
ho souZitf mimotddné zitéze, které pak ve svych diisledcich
rodinu naru8uji, nebo i rozklddaji — napt. mentalni retardace
ditéte, télesné a smyslové postiZeni, mnohdy vSak i relativné
lehké zdravotni ¢i psychické odchylky jako lehké mozkové
dysfunkce, specifické poruchy uceni, tzkostné povahové
rysy ditéte apod. V druhém piipad¢ je primdrni piicina dys-
funkce na stran€ rodic¢d nebo jinych dospélych ¢leni rodiny.
Ta ohrozuje zdravy vyvoj ditéte a stivd se pfedmétem zdjmu
a poradenské i 1éCebné péce zdravotnickych pracovniki,
psychologti, socidlnich pracovnikti, pedagogt aj. Timto dru-
hym smérem pusobeni, tj. od dospélych k ditéti, se zabyva
nase dals{ sdéleni.

17.1.2 VELMI MLADI RODICE

Za velmi mladé rodi¢e mozno poklddat predev§im mladist-
vé do veku zletilosti (v mezindrodnich statistikdch vétSinou
do ukonceného 19. roku). V praxi ov§em neni urcujici vék,
nybrz vyspélost ¢i ,,zralost™ rodi¢ovskych postoji vici ditéti
— ta s vékem rodi¢id sice vyznamné koreluje, nikoli vSak
absolutné. Setkdme se s vyspélym rodi¢ovskym chovanim
u nékterych mladistvych a s nevysp€lym u nékterych rodict

s

v podstatné vys$sim véku. ,,Vék matky a otce v dob& narozeni
ditéte* je vSak vzdy nepostradatelnou poloZkou jakékoliv
lékarské, psychologické ¢i socidlni anamnézy.

Problém m4 svou kvantitativni demografickou slozku.

Miry plodnosti Zen (na 1000 Zen ve vékové skupin€)  Tab. 1

Vékova skupina 1990 1991 1992 1993
15-19 44,7 46,7 44,7 42,9
20-24 174,3 171,3 154,0 145,4
25-29 105,2 101,1 94,8 94,3
30-34 37,4 36,5 35,1 37,1
35-39 11,2 11,1 10,3 11,2
40 - 44 1,6 1,8 1,8 1,8
45 -49 0,1 0,1 0,1 0,1
15-49 50,3 49,7 46,3 45,7

Pavlik, 1994

Ve véku do 20 let se u nds Zendm rodi skoro tolik déti jako
ve véku od 30 do 34 let, tj. kolem 40 déti na 1000 Zen v plod-
ném véku. Prakticky v§echna manZelstvi mladych lidi do 18
let véku se u nas zakladaji z divoda t€hotenstvi snoubenky.
Nezletilé divky se vdavaji nej¢astéji za muze ve véku pres 20
let, stejné tak nezletili chlapci se Zenf nejcastéji s Zenami jiZ
zletilymi — manzelstvi obou nezletilych partnerd jsou tedy
nastésti pomérné vzacna.

Podobné jako je tomu obecné s problémy a poruchami
v rodinném Zivoté, nelze ani v pripadé mladych rodict do-
lozit, Ze by se jejich déti vyznacovaly uréitym specifickym
obrazem ndpadnosti nebo obtizi, jez je privadéji do kontaktu
se zdravotnickymi institucemi. Zachycujeme u nich celé
Siroké spektrum zdravotni problematiky. Prece vSak praxe
a konecné i nékterd vyzkumnd Setfeni ukazuji, Ze s malymi
détmi mladych rodicti se nejspiSe setkdvame na détskych
lizkovych oddélenich ¢i v ambulancich zdravotnickych
zafizeni v piipadech neprospivani ditéte, nedostacujici péce
o nemocné dité v rodiné, dnes Castéji i v pripadech poruch
spanku ditéte (tzv. kfi¢ici déti), nesprdvné vyzivy, celkové
zanedbané péce, ba i v pripadech tyrdni ditéte.

Piiznacné je, Ze o vysetfeni ditéte mladych rodic¢i Zadaji
Casto prarodice. Chtéji od Iékare, aby ,,tém mladym domlu-
vil®, ,,pfivedl je k rozumu®, néco zakdzal, nebo naopak nafi-
dil, apod. Pfipomindme ovSem, Ze na Zaddost nékoho jiného
neZ zdkonného zdstupce ditéte nelze dit€ vySetfovat a Cinit
zdvaznd rozhodnuti, le¢ v piipadé nezbyti. Ostatné, jen pfi
souhlasu a spolupraci mladych rodi¢d je nadéje, Ze dobie
minéné pokyny budou skuteéné provadény. Ziskat jejich
spolupréci je tedy nasim primarnim dkolem.

Co charakterizuje mladé rodice?

Psychické charakteristiky adolescence jsou tézko slucitelné
s ndroky rodicovstvi. Vyvoj osobnosti lidi pod 20 let zdaleka
neni ustdlen. Jejich vyvojovou potifebou je ,,osvobodit se od
rodici, ptiCemZ jsou vSak na rodi¢ich v mnoha smérech sil-
né zdvisli. Maji niz8i socioekonomicky status, horsi bytové
podminky, jejich hygienickd péfe o dité¢ a informovanost
o jeho vyvoji byva na niZ8i drovni, zato se vice brani vici
,vmeéSovani* zvenci, v€etné nabizené pomoci zdravotnické
a socidlni. Téhotenstvi mladé partnery zpravidla ,,zasko¢i*,
dité je pro né ,,zat€Z{“, neni dost ¢asu na vyladéni Zivotnich
postoji, ndsledkem cehoZ se jejich manZelstvi Casto rozpa-
d4. Téhotenstvi je velkou vétSinou nepldnované a nechténé.
Prenatdlni péce o matku a plod byvd zanedbdvédna, a to
predevsim v dasledku nepfipravenosti takové péci rozumet

a pfijimat ji. O détech pak plati poznatky z dlouhodobého
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sledovéni déti narozenych prokazateln€¢ z nechténého tého-
tenstvi (Mat&jcek, Dytrych, Schiiller, 1988). Je vice kompli-
kaci a vice krajnosti ve vztahu k vlastnim rodi¢im — na jedné
stran€¢ mnohdy kfecovitd snaha po osamostatnéni, na druhé
strané faktické predani ditéte do péce prarodict.

Statistiky svéd¢i o tendenci k niZ$i porodni vize ditéte.
A. Syrovitka (1974) uvadi 8,3% déti s porodni vdhou pod
2500g narozenych matkdm ve véku do 19 let, kdeZto jen
5,6% takovych déti narozenych matkdm hned v nasledujici
vyssi vékové kategorii.

Interakéni studie souhlasné doklddaji, Ze mladistvé matky
(zfejmé i otcové) na své déti v pocdtecnich fazich souziti
méné mluvi, méné si s nimi hraji, méné rozuméji jejich
signdlim a jsou méné schopny synchronizovat své potieby
a své chovdni s potifebami a chovanim ditéte.

Z tohoto piehledu mozno odvodit, Ze jde o odchylky rela-
tivné drobné, a jsou-li brany jednotlivé, tedy i nevyznamné.
Maji ovSem tendenci hromadit se, ve svém tucinku s¢itat ¢i
ndsobit. V souhrnu mohou pak dédvat obraz subdeprivacni
nebo i deprivaéni Zivotni situace. Ta mize byt podkladem
ndlezu, jejz 1ékar (stejné tak psycholog, specidlni pedagog,
socidlni pracovnik) zaznamendva nyni, tj. tieba po mnoha
letech, kdy uz rodi¢e ddvno nejsou mladistvi a kdy spojitost
s jejich tehdejsi rodicovskou nezralosti se z naseho uvazo-
vani vytrdci. Na druhé strané je ovSem stejné tak tfeba vé-
domé se kontrolovat a nedat se svést k pausalnimu odsudku
mladych rodi¢t. Co plati obecné o skupinach, viibec nemusi
platit v individudlnim konkrétnim piipad¢.

17.1.3 RODICE VE VYSSIM VEKU

Statistika fikd, Ze na 1000 Zen ve véku nad 35 let ptipada pfi-
blizné€ 13 narozenych déti a ve v€ku nad 40 let uz jen 2 déti,
tj. relativné velmi mdlo. O stars{ otce se statistiky nezajimaji
— nutno vSak prfedpoklddat, Ze jejich v€k pfi narozeni ditéte
spadd do téZe Ci spiSe vyssi vékové kategorie.

Vyzkumné je star§Sim matkdm, ve srovndni s matkami
mladistvymi, vénovano podstatné méné pozornosti. Klinickd
a poradenska zkuSenost vSak naznacuje, Ze déti star§ich rodi-
¢l predstavuji nezanedbatelnou a svym zplisobem charakte-
ristickou skupinu zdravotnické klientely. Pficin je n€kolik:
e T¢hotenstvi starSich matek byva Castéji rizikové, i kdyz

se narozeni ,,nechténych déti* star$i matky daleko efek-

tivnéji brani neZ matky mladistvé. Nékteré geneticky
podminéné syndromy s aberacemi chromozémil (napf.

M. Down) maji velmi t€sny vztah k v€ku matky. Matkdm

nad 35 let se rodi vice déti zfetelné nezralych (porodni

vdha pod 2000g) neZ v kterékoliv jiné vé€kové skuping,
ale i vice déti s porodni vdhou nad 4000g, coZz s sebou
nese pon¢kud zvysené riziko drobného poskozeni CNS,

a ndslednymi lehkymi mozkovymi dysfunkcemi.

e DalSim divodem je typickd uzkostnost star§ich rodica.
Spise si povSimnou i drobnych vyvojovych nesrovnalosti
a svou nejistotu tiZivé prozivaji. Zadaji pak vy3etien,
1éCeni nebo jinou pomoc pro své dité casto i neodiivodné-
né.

e Urcité procento déti ma starSi rodice proto, Ze se narodily
ve druhém ¢i tfetim manZelstvi. Statistiky i vyzkumna
Setfeni doklddaji, Ze tato rodinnd spolecentvi jsou Castéji
pod tlakem specifické problematiky (ptedchozi rozvody
rodi¢li, n€kolikeré déti, nékolik prarodici ajv.), takze
déti se ocitaji v ndro¢néjsi Zivotni situaci. Jindy se narodi
star§im manzelskym parim déti tzv. ,,vymodlené®, tj. po
dlouhé dobé ¢ekani, pokust, 1é¢eni sterility, dnes i po asi-
stované reprodukci, coZ prirozenou vyssi uzkostnost lidi

N3

ve vy$$im véku jen ddle zvysuje.
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e Jestlize maji rodice dité aZ ve Ctyficeti, jsou ve svém rodi-
Covstvi spolecensky osamélejsi. Jejich vrstevnici maji uz
déti na sklonku Skolni dochdzky, takZe jim nemohou dob-
fe byt divérniky v rodi¢ovskych starostech a problémech.
Také jejich vlastni rodice jsou vétSinou uz v pokrocilém
véku a sami uZ vyzaduji pomoc, misto aby ji mohli véno-
vat své “mladé” roding. Navic (zvI4st€ u Zen) predstava
bliZicitho se ukonceni obdobi plodnosti (jako kazdé ukon-
¢eni nékteré Zivotni faze) jen ddle zvySuje pocity dzkosti
a nejistoty.

Pric¢teme-li k t€émto charakteristikdm i v&tsi dctu k odbor-
nosti a véde, pfiznacnou pro starsi lidi, je zfejmé Ze 1ékar se
jim stavd daleko Castéji (ale i naléhavéji) pfirozenym part-
nerem v péci o dité, neZ je tomu u rodicl v€kové mladsich.
Soucasné je vSak tfeba, aby lékar mél pod kontrolou nebez-
peci, rovnéZ pro star$i rodice priznacné, az pfili§ rigidniho
uplatfiovani obecnych zdravotnich zdsad a hygienickych
ndvodu, ale tfeba i jeho vlastnich 1é¢ebnych doporucent,
a to bez patficného ohledu k individualité ditéte. Starsi ro-
dice (podobné jako prarodice) Cast&ji a tporné&ji ,,nuti dité
do zdravi“ — do ,,zdravych* jidel, do spanku, do pobytu na
zdravém vzduchu, ale i do intektudlnich vykond, nejlepsich
znamek ve Skole, atd. (Jde tedy o zcela opacnou tendenci nez
u velmi mladych rodi¢t.) Vzbuzuji tim u ditéte jeho obranné
mechanismy, jeZ pak vedou neziidka k obtiZim ve vychové,
k psychosomatickym ptiznakiim ¢i k poruchdm chovani di-
téte. Podobné ndsledky mad i jind tendence star$ich rodicd, tj.
zvySend uzkostnost a zvysSend vnimavost vici nebezpecim,
jez by mohla dité ohrozit, naproti tomu méné jistoty ve vy-
chovném zachdzeni s ditétem a méné uvolnéné spontaneity.
Z toho plyne snaha omezovat aktivitu ditéte, aby si neubliZi-
lo, omezovat jeho spolecenské kontakty, aby se ,,nezkazilo*,
jeho prilis teplé obléhdn{ a fada dalSich pseudohygienickych
omezujicich opatfeni. Lékar se tedy stava Casto protektorem
ditéte i proti vlastnim aZ pfili§ dzkostnym rodic¢tim.

Charakteristika skupiny ,,star§ich rodici se vztahuje
i na rodice adoptivni, ktefi velkou vétSinou do této véko-
vé kategorie spadaji. Ke specifické problematice adoptiv-
niho rodicovstvi tak pfistupuje i specifickd problematika
vékova. Nekteré obtize, s nimiz se adoptivni rodic¢e obra-
ceji na lékare a psychology, spadaji pravé na vrub zvyse-
né tzkostnosti ,,star§ich rodic¢d*. Proti jejich nepfimérené
vysokym ndrokiim na intelektovou vykonnost, na $kolni
prospéch a vzorné chovani se dit¢ mnohdy agresivné
,,brani* a vzbuzuje tak jejich ,,odvetné* jednani, se vSemi

dal§imi nepfiznivymi ndsledky.

Jinou zvlastni skupinou jsou rodic¢e vékové velice roz-
dilni. Jde o pfipady, kdy jeden z rodic¢ti (zpravidla otec) je
o dvacet Ci tficet let starSi neZ druhy. Problémem téchto dvo-
jic byvd nejCastéji tizkostnost, prepjatd peclivost a rigidnost
star§tho ¢lena pdru, neslucitelnd s ,,mladistvymi* vychov-
nymi postoji ¢lena mlads$iho. Ponévadz vSak tento mladsi
partner ve vychové ditéte vétSinou zaujimd dominantni po-
staveni, vysledkem byva spiSe urcité vyrovnavani vlivii nez
vysloveny konflikt. JestliZe vSak ke konfliktu dochazi, stava
se dité nezfidka pfedmétem lékaiské a psychologické péce.

17.1.4 ZTRATA RODICU UMRTIM

Umrti jednoho nebo obou rodi¢i, &ili osifeni ditéte, je dnes
relativné fidké. (Ve ,ztratach™ né€kterého z rodicl je zcela
ve stinu rozvodul.) Statistiky uvadéji, ze 1,5-1,8% détské
populace do 15 let osifi, a to ¢astéji imrtim otce nezZ matky.
Velky podil na tom maji automobilové nehody. V netplnych
rodindch s jednim ovdovélym vychovatelem Zije vSak sotva



0,5% déti do 15 let, coz znamen4, Ze vétSina vdov a vdovcu
s détmi uzavird pomérné brzy druhd manZzelstvi.

Studie sledujici velké vzorky osifelych déti svéd¢i v dlou-
hodobé perspektivé o vlivu ztraty rodict na dité ve smyslu
psychické deprivace (Langmeier, Matéjcek, 1974, Bowlby,
1973, 1980). Psychologickou charakteristikou dmrti je
jeho definitivnost a neodvolatelnost. Plné pochopeni této
okolnosti miiZeme predpoklddat az u déti pfiblizné od 11 let
vyS. AvSak Cetnd pozorovani ukazuji (Ktivohlavy, 1989), Ze
akutni truchleni pri ztraté blizké osoby mozZno zaznamenat
u déti uz pred koncem 1. roku, tj. potom, co k oné osob¢ byl
vytvoren tzv. specificky citovy vztah, coz se déje zpravidla
v 7. nebo 8. mésici. S postupujicim vékem je symptoma-
tologie truchleni zfetelnéjsi a natolik pestrd, Ze z ni nelze
odvodit spolehlivé diagnostické voditko. Z dlouhého vyctu
uvadénych piiznakl jsou nejcastéjSimi: uzavieni do sebe,
skleslost, apatie, nechutenstvi, vyvojovd regrese, fobie
rtizného druhu, neurotické obtiZe, Ipéni na nékom z dospé-
lych, ale mnohdy také predvadivé a provokativni chovani,
zddnlivé nesrovnatelné s proZivanym smutkem. Pfiznacné je
zhorSeni Skolniho prospéchu.

Trvéani té€chto priznaki je rdzné dlouhé a t€Zko odhadnu-
telné (Wolkind, Rutter, 1985). U nékterych déti az bouflivé
emociondlni poruchy rychle vymizi, u jinych naopak pomér-
né lehké ndpadnosti pretrvavaji mésice i 1éta. Depresivni nd-
lady, které byly v prvnim obdobi zaznamendny u 77% déti,
pii kontrolnim Setfeni po jednom roce vétSinou uz zachy-
ceny nebyly. Predstava, Ze ,,6im radéji mélo dité toho, kdo
odesel, tim intenzivnéjsi a trvalejsi jsou projevy smutku®,
plati zfejmé jen v omezené mife. Zamétrené studie ukazuji,
7e chlapci jsou imrtim rodicovské osoby zpravidla vice po-
stizeni nez divky.

Sami se setkdvdme s neurotickymi reakcemi, v€etné psy-
chosomatické symptomatologie, nejcastéji v téch piipadech
(bohuzel, ne pravé vzacnych), kdy imrti nékoho z blizkych
lid je ditéti dlouho zatajovano. (Rodi¢e zahynuli pfi autoha-
varii a prarodi¢e po nékolik mésict udrzuji déti v predstavé,
Ze otec a matka jsou v cizin€ na vyleté. Matka utonula — dité-
ti je feceo, Ze je na léCeni v ldznich apod.) Tendence odklddat
sdéleni ditéti je zvlasteé silnd v pripadech, kdy k dmrti ¢lena
rodiny doslo sebevrazdou nebo za jinych socidlné t€zko pfi-
jatelnych okolnosti.

ZkuSenost tikd, Ze zatajeni ¢i odloZeni pravdy v tako-
vychto pripadech situaci ditéti neulehCuje, nybrZz naopak
zté€Zuje. Plnou pravdu se totiZ dité dovid4 pak aZ v dobé, kdy
pocatecni citovd semknutost rodiny uz pominula. Je tedy
nuceno vyrovndvat se s tizivou situaci viceméné osamoceng,
bez ochranné atmosféry v§emi sdilené emocionality smutku.
U déti predskolniho véku se v takovych ptipadech Castéji se-
tkdvame s nepfiméfenym napétim, désivymi sny, morbidni
fantazijni produkci, kterd naznaCuje prozivanou existencial-
ni nejistotu. U déti Skolntho véku dochédzi nékdy i k transfor-
maci tzkosti do agresivniho postoje vici t€m, kdo mu (byt
s nejlep$im tmyslem) ,,lhali*.

Vyrovnat se se ztrdtou nékoho blizkého je pro déti v dnes-
ni dobé€ obtiznéjsi nez v diivéjSim tradi¢nim rodinném spole-
censtvi. Pohreb ¢lena rodiny byval rodinnou slavnosti, které
se déti samoziejmé ucastnily. Truchleni mélo svou vnéjsi
formu, svij Cas, sviij fad. Také tcast a sympatie socidlniho
okoli mély své ustdlené formy, s nimiz se déti odmalicka
seznamovaly. Dnes maji déti pfileZitost k ur¢itému ,,otuzo-
vani“ v téchto vécech nejspise pri uhynuti malého domaciho
zvitete v rodiné. (To je ostatné jedna z vyznamnych vy-
chovnych funkci kratkovékych domécich zvitat, tj. morcat,
keckd a pod.)

Psychohygienickou zdsadou je, jakékoliv smutné sdéleni
neodklddat, pfitom vSak poskytnout ditéti patfi¢nou ochranu

a jeho smutek respektovat. Neni tfeba, aby dospéli pred dité-
tem své city potlacovali. Naopak, jejich uvolnéné projeveni
dodava ditéti védomi citové blizkosti s dospélymi. Ti maji
byt ditéti k dispozici, ma-li zvySenou potiebu byt s nékym
— nemaji se mu v8ak vnucovat, ma-li potfebu byt samo.
Rozhodné se nemaji snaZit dit€ rozveselit, nebo privést je
co nejrychlejf ,,na jiné myslenky*. Dobfe prozity smutek je
pozitivnim ¢initelem ve vystavbé lidské osobnosti. Na otdz-
ky déti je tfeba odpovidat Setrné, le¢ pravdivé. Ditéti ma byt
jasno, Ze ztrata je definitivni. (MoZno konstatovat, Ze déti
se s tragickymi uddlostmi vyrovndvaji zpravidla 1épe, nezZ si
dospéli predstavuji.) Jeho fantazie ma mit redlny podklad.
Z tohoto hlediska tcast na pohibu, navstévy hrobu, fotogra-
fie zemrelého apod. maji svlij psychohygienicky vyznam.
V nékolika piipadech protrahovanych neurotickych obtiZi
ditéte, jakoZzto nasledku zatajeného tmrti rodi¢d, se ndm
osvédcilo usporddat za ucasti ditéte novy akt rozlouceni for-
mou rodinné smute¢ni slavnosti u hrobu zemftelého.

17.1.5 ROZVODY

Ztrata nékterého z rodi¢d rozvodem, na rozdil od ztraty
umrtim, nemd pro dit€ rdz definitivnosti, coz paradoxné je
mnohdy spiSe pfitéZujici okolnosti nezZ vyhodou. To, co déle
uvadime o rozvodu, plati s men$imi obmé&nami i o jinych
rodinnych neshoddch ¢i rozvratech. Ve vyzkumném Setfeni
(Dytrych a kol. 1981) v8ech rozvedenych manZzelstvi s détmi
v Praze v jednom ptilroce, spadala takika polovina Zen do
vékové kategorie 20-29 let. Vice neZ polovina jich uvadéla,
Ze prvni pfiznaky manzelské krize vedouci pozdéji k rozvo-
du, se objevily uz v prvnich tfech letech manzelstvi, tj. pravé
v mimorddné dilezitém obdobi pro formovani détské osob-
nosti. B€hem tf{ let po rozvodu uzavrelo novy snatek 41%
muzui a 30% Zen, takZe dit€ ziskalo nevlastniho otce nebo
nevlastni matku. Tabulka ¢. 2 naznaCuje, Ze matky majf ten-
denci podceniovat reakci ditéte na rozvod. Zv1aste zietelné je
to v piipadech, kdy matka se znovu provdala nebo m4 novou
zndmost. Pfitom v projektivnich testech déti Skolntho véku
jesté tii roky po rozvodu vyznamné Castéji preferovaly vlast-
niho otce, s nimZ se vidély tieba jen ziidka, pfed nevlastnim
otcem nebo mat¢inym partnerem, ktery se mezitim do rodiny
pristé¢hoval.

Reakce ditéte na rozvod rodi¢u

(v % z prislu$né vékové skupiny) Tab. 2
Vékova skupina (roky)
Reakce na rozvod v ¢ase rozvodu Cel-
0-2 3-5 6-9 10-1213-15 kem

Dité je jesté malé,
nechape, o co jde 87,3 452 3,6 0,6 0,0 36,6
Bez napadnosti 2,2 29,8 /52,9 30,7 322 | 269
Viditelné trpf,
napadné 1,9 12,2 30,1 51,0 33,1 21,6
nepiiznivé reakce
Ptizniva reak:

o e 06 21 69 164 314 83

zlepSeni chovani

Dosud o rozvodu

nevi nebo jina reakce 8,0 10,7 | 6,5 13 32 66

Pocet pripadii (abs.) 362 188 276 173 125
Dytrych a kol., 1987

1124

Ve velké vétsing ukazateli nebyl zaznamendn vyznamny
rozdil mezi skupinou déti z rozvedenych manZelstvi a srov-
natelnou skupinou déti z manZelstvi zachovanych, nicméné
nékteré rozdily jsou pfiznacné. Ucitelky vidi déti z vyzkum-
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né skupiny jako ,,citlivéjsi®, tj. plactivéjsi, a pfisuzuji jim
mens$i smysl pro humor. Druhé déti ve tfidé (v sociogra-
mu) je vyznamné Castéji odmitaji jako kamarddy (zv1asté
chlapce). Nekteré zahrani¢ni studie (Rutter, Hersov, 1985)
shodné uvadéji, Ze rozvod nelze posuzovat jako zdlezitost
jednordzovou — zpravidla md svou prehistorii a své dlouho-
dobé nasledky. Po roce od rozvodu byly u déti zaznamendny
vyznamné Castéji obtiZe v pfijimdni potravy a v usindni,
méné Casté spolecné stolovani matky s ditétem, méné Cteni
pred spanim, méné citovych projevi, zato vice nedtislednosti
ve vychové a méné kazné. Déti vice ,,zIobi*, jsou ndro¢né&;jsi
a agresivnéjsi. U déti v predskolnim véku se objevuje ten-
dence k vyvojové regresi, v mladS$im Skolnim véku depresiv-
ni rozlady a u déti od 10 let vyS uz i hleddn{ viny za rozvod
u jednoho z rodi¢d a zaujaté sledovani jejich erotickych
a sexudlnich projevl. Za deset let po rozvodu nemd uz vét-
Sina déti zjevné psychické obtize, ale mnozi autofi uvadéji
jako pozitivni rys, Ze v dospélosti jsou tito jedinci v priméru
,opatrnéjs$i ve vybéru partnera®, a jako negativni rys, Ze maji
strach z citovych zdvazk, takZe navazuji jen kratkodobé,
povrchni a neuspokojivé zndmosti. Shodné€ s naSimi nédlezy
tito autofi konstatuji, Ze déti ve véku priblizné od 9 do 12
let rozchod rodici zvlasté tizivé sndseji a daleko obtiZnéji
nez ve véku drivéjs$im i pozd&jsim piijimaji nového matcina
partnera. Soucasné vSak vyzkumy naznacuji, Ze nebezpeci je
ptedevsim v dlouhodobém chronickém nesouladu mezi ro-
dici, nikoli v akutni separaci — a Ze tedy udrZovat manZelstvi
tzv. ,,jen kvili détem* nepfinasi mnoho uZzitku.

Sekunddrni prevence nepfiznivych ndsledkti rozvodu
v psychice ditéte se zakladd na souhlasném ptisobeni vSech
zicCastnénych instituci ve smyslu hesla ,,pfestali jste byt
manZely, zlistdvate rodici!““. Popularizujicf literatury s timto
osvétovym zaméfenim je u nds dostatek (Bakalar, 1996).

Zkouman{ psychické deprivace spolehlivé prokazalo, Ze
pocit Zivotni jistoty je jednou ze zdkladnich psychickych
potieb ditéte — v rozvodu je prave tato potieba nejvice ohro-
Zena. Je tedy nejvys Zadouci, aby dit€ nemélo pochybnosti,
Ze oba rodice je naddle ,,maji rddi“, i kdyZ jeden s druhym
se nesndseji a voli radéji rozchod neZ souziti. Otdzka, jakym
zpisobem chtéji rodiCe po rozvodu zajistit ditéti klidné
prostiedi, je z psychologického hlediska otdzkou zdsadni.
Je tfeba dbat, aby mezi rodi¢i nevzniklo nepfitelstvi, aby
dité nebylo proti nékomu popouzeno ani svddéno na jednu ¢i
druhou stranu ,,podpldcenim* — a predevsim, aby nedocha-
zelo k znehodnoceni predstavy ditéte o mordlnich kvalitdch
jednoho ¢i druhého z rodic¢d. Podstatnou sloZkou identity
ditéte je totiz predstava o vlastnim ptivodu, rodi¢ich, ¢asném
détstvi atd. Zdravou identitu tedy velice posiluje, jestlize
miZe i po rozvodu poklddat oba své rodice za ,,normdlni*
a udctyhodné lidi. Naopak jeho identitu naruSuje, jestliZze
musi pti kazdé prileZitosti vyslechnout znehodnocujici po-
znamky na adresu jednoho ¢i druhého z nich. Soucasné je
vSak nutno varovat i pied pfiliSnym zaméfenim na dité, jak
se s nim Castéji setkdvame zvlasté u nékterych matek, jeZz
v pocitu osaméni po rozvodu hledaji v ditéti ,,jediny smysl
svého Zivota® a brdnf mu v rozvoji vlastni osobnosti. Jinym
nebezpe¢im je promitani vlastnich nesplnénych idedlti do
ditéte, které ma pak plnit lohu nikoli vlastni, nybrz zvenci
uloZenou a vynucovanou. Vysledkem pak byva bud vzpurné
odmitani takového postaveni, s tnikem do asocidlni party,
nebo pasivni rezistence, nebo i zjevnd apatie ditéte, s tinikem
do nemoci ¢i do vlastniho fantazijniho svéta.

Optimdlnim feSenim porozvodové situace je volné po-
kracovani rodinného vztahu, zaloZené na dohodé¢ o vychové
ditéte. Neni-li to mozné, pokladdme z psychologického hle-
diska ze nejvyhodnéjsi pro vSechny tfi strany, aby jednomu
z rodicid byla soudem svéfena prevaznd Cdst péce o dité, tj.
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aby ditéti bylo zachovdno védomi ,,domova®, ptficemz druhy
z rodict misto obvyklych vikendovych ndvstév (nebo navic
k nim) mé&l moZnost travit s ditétem delsi dobu (dvou ¢i tii-
tydenn{) nékolikrat do roka, pecovat o dité a sdilet s nim tzv.
obycejny Zivot.

17.1.6 DRUHA A DALSI MANZELSTVI

Médme tu na mysli rodinnd spoleCenstvi, v nichZ jeden
z manzelského paru je vlastnim biologickym rodi¢em di-
téte, pficemz druhy je tzv. nevlastni. Demografické statis-
tiky ukazuji, Ze druhd manZelstvi se rozpadaji v procentu
relativné vyS$$im neZ manzelstvi prvd. Klinickd zkuSenost
(dnes podporend i nékterymi vyzkumnymi studiemi) k tomu
doddvd, Ze pfic¢inou je predev$im problematika nevlastnich
déti v rodiné. I kdyz lidova tvofivost macechdm a ot¢imtim
o¢ividné prehnané a nespravedlivé pfisoudila vlastnosti
vesmeés negativni, nutno pfipustit, Ze vztahy v rodinich s ne-
vlastnimi détmi jsou sloZit€jsi a konfliktnéjsi neZ v rodindch
tzv. standardnich. Pfitom nevlastni rodi¢e maji tendenci své
problémy spiSe zatajovat nebo uvadét do souvislosti s jiny-
mi, vedlej$imi, skute¢nostmi rodinného Zivota.

Prichod nového dospélého Clena rodiny, atf v jakékoliv
pravni formé&, znamend vzdy vdzny zdsah do rodinného sys-
tému. Jeho role neni totiZ nijak tradi¢né definovéna, takze
si své misto v novém spoleCenstvi musi teprve sdm hledat.
Navic se tu rizné¢ kombinuji nezkuSenost se zkuSenosti
s vychovou déti a s prozitky z predchoziho manZelstvi — viz
tabulka ¢. 3.

Siiatky podle rodinného stavu (na 1000 osob) Tab. 3
Rodinny stav Zenicha
1989 1990 1991 1992 1993
Svobodny 770 790 771 779 778
Rozvedeny 214 197 214 207 206
Ovdovély 16 13 15 14 16
Celkem 1000 1000 1000 1000 1000
Rodinny stav nevésty
1989 1990 1991 1992 1993
Svobodna 772 796 775 784 780
Rozvedena 213 192 212 203 206
Ovdov¢la 14 13 13 13 14
Celkem 1000 1000 1000 1000 1000
Pavlik, 1994

Nutné vSak vznikd novy subsystém vlastni rodi¢ — novy
nevlastni rodi¢, coZ pfirozené ovlivituje vSechny dalsi do té
doby fungujici subsystémy. To u nékterych déti provokuje
negativni postoje vici ,,vetfelci“ — u jinych naopak snahu
vnutit se do jeho prizné. Nejcastéji vSak dochdzi ke kombi-
naci jednoho i druhého, ¢ili k postoji ambivalentnimu, ktery
se snadno stdvd zdrojem nedorozuméni, napéti a konflikti.
V pocétecni fazi nového souZiti déti nevlastniho rodice svym
zplisobem testuji a provéfuji — neziidka se to déje formou
agresivni (pro piijemce t€Zko pochopitelné) provokace.

Bylo-li prvni manZelstvi ukon¢eno rozvodem, ma dité jes-
té nékde jinde druhého vlastniho rodic¢e. Dostdva se pak ne-
ziidka do situace tzv. dvoji loajality. Problémem je i ptijmeni
nového rodice. Pro dit€¢ miZe byt prekdZzkou v identifikaci
s nim. Matka ¢asto zméni jméno novym provddnim, kdeZto
ditéti zGstava piijmeni po vlastnim otci. Tato okolnost se sta-
va pfedmétem mnohdy az vtiravého zdjmu druhych déti uz
od predskolniho véku. Ditéti se obvykle méni i §irsi socidln{



zdzemi. S novym piichozim dité ziskdva vétSinou i ,,nevlast-
ni sourozence®, tj. déti z jeho predchoziho manzelstvi a pak
i déti narozené z nyné&jStho manzelstvi. Ziskdva i nové praro-
diCe a dalsi pfibuzné. Méni se hierarchie hodnot v rodinném
Zivoté, v rozpoctu, v délbé prace a povinnosti, ve vyhledech
do budoucna. To pfirozené zvySuje ndroky na adaptacni
schopnosti nejen ditéte, ale i vSech ostatnich ¢lenti nové do-
plnéné rodiny. Navic, rodina je pod zvySenym kritickym do-
hledem svého socidlniho okoli, coZ vyvoldva jeji ,,obranné*
tendence a prispivd k vnitfnimu napéti. Ndpadnosti v cho-
vani ditéte (nejCastéji provokativni ,,zlobeni®, ale i poruchy
chovini, neurotické obtiZe, psychosomatické projevy apod.)
si pak jeho vychovatelé vyklddaji nespravné jako vzdor, zlou
vili, $patny charakter, duSevni dchylku apod. a vyvozuji
z toho i nepatfi¢né ,,ndpravné* zdkroky.

Pomérné hodné mista je ve vyzkumnych studiich vénova-
no otdzkdm sexuality v nevlastnich rodindch, a to pfedev§im
dospivani a vzdjemné sexudlni pritaZlivosti déti, jeZ nejsou
pravymi sourozenci, a piitaZlivosti vi¢i nevlastnimu rodici
opacného pohlavi v intimni atmosfére rodinného souZiti. Za-
timco k prvnf otdzce moZno z poradenské zkuSenosti doloZit,
7e ,,sourozenecké tabu‘ se v rodinach s nevlastnimi détmi
vytvéii velmi rychle a d¢inné, je odpoveéd na druhou otdzku
daleko problematictéjsi. Otcovské, ba i matetské sexudlni
tabu vici nevlastnim détem je podstatné méné efektivni.
V USA spadd asi polovina v8ech evidovanych incestt to této
kategorie a stejny, Ci spiSe vySsi, je jejich podil na sexudlnim
zneuzivani déti. U nds intern{ statistika prazského krizového
centra zaznamendva priblizné 80 % podil nevlastnich otct,
event. matéinych druhti na zachycenych incestech. K tomu
nutno jen dodat, Ze i podil nevlastnich rodi¢t ¢i neoddanych
partnert jednoho z rodic¢li na piipadech fyzického tyrani déti
je zreteln€ vyssi, neZ by odpovidalo jejich zastoupeni v po-
pulaci. Podle zkuSenosti krizového centra predstavuje podil
nevlastnich otct a matéinych partnert na vySetfovanych pii-
padech pftiblizn€ 50 %. Je tedy nutno i tuto okolnost pficist
k sledované problematice druhych a dal§ich manZelstvi Ci
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volnéjsich partnerskych svazki.
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17.2 PEDIATR A JEHO PECE
O DITE V NAHRADNI
RODINNE PECI

17.2.1 OSOBNOST DITETE V NAHRADNI
RODINNE PECI A JEJI SPECIFIKA

Osobnost ditéte
Clovék prichazi na svét jako Zivd bytost, je viak nejhiie
vybavenym savcem, ktery by sdm bez pomoci svého okoli
nebyl schopen preziti. Osobnost ditéte se utvaii po jeho na-
rozeni, jeji zdklady jsou utvoreny zhruba do véku 3 let. Toto
obdobi je spojovdano s uvédomovanim si vlastni osobnosti
a uzivanim prvni osoby, ,, j4 jsem* a ,, jd chci* namisto do-
posud uzivaného ,, Evicka je* nebo ,,Evicka chce. Utvareni
osobnosti je soucdsti procesu socializace vristani jedince do
spole¢nosti — rodina, skupina vrstevnikd, $kola, spole¢nost
a zivot v SirSim slova smyslu. Spole¢nost skupina jedince
utvari a modifikuje a on zpétné plisobi na ni.

Zakladem osobnosti je jeji psychika — hovoiime- li
o psychice, pak musime jit mnohem hloub€ji zpét do minu-
losti vyvoje jedince. Daleko pod hranici vé€ku 3 let. Ndzory
odbornikil na danou problematiku jsou rizné, ale vyzkumy
v mnoha pfipadech potvrdily, Ze zdklady lidské psychiky
jsou utvareny jiz v prenatdlnim obdobi. Je prokdzéano, Ze
dité, které je u matky v ,, bfise”, je schopné vnimat zvuky
nejen z mat€ina téla, ale i z jeho okoli. Soucdsti procesu
utvdreni jedince je utvdfeni jeho psychiky. V psychice se
pak odrdZi matcino proZivani. Je-1i matka v t€hotenstvi ¢asto
vystavena nepfiznivym vliviim, staviim tdzkosti, stradani ¢i
bolesti a Zalu, pak tyto vlivy ptisobi pies jeji organismus byt
,, filtrované® na dit€. ZdleZi, jak je toto konkrétni dité ,,bio-
logicky* silnym jedincem, pokud by bylo ptisobeni nepfizni-
vych vlivii rozsdhlé natolik, Ze by matka jen stéZ{ zvladla, asi
by doslo k spontdnnimu abortu nebo k vyraznému poskozeni
plodu. Setkdvame se napf. s détmi, které maji abstinen¢ni
priznaky . Ne kazdd matka je béhem téhotenstvi vystavena
stresujicimu prostredi, snad je jeste stdle vice matek, které se
na svého potomka t&8i a gravidita je pro né $fastnym obdo-
bim o¢ekdvani.

Psychika déti urcenych k nahradni rodinné péci

Cim jsou tyto déti zvlastni? Prvni odpovéd zni ni¢im, ale
presto pri hlub$im zamysleni ¢loveék zjistuje jisté, tfeba jen
drobné rozdily. Rozhodnuti dit své dit€ k ndhradni rodinné
péci nebo jej opustit nemize byt pro Zadnou matku jedno-
duché. Asi by bylo moZno vést dlouhé diskuse na téma pro¢
tyto Zeny tak Cini, co je k tomu vede. Kazdopadné Zena,
kterd se rozhodne se svym ditéte rozloucit kratce po porodu,
musi mit bez pochyby naruSenou vazbu ke svému ditéti a tak
tomu pravdépodobné bylo jiz béhem gravidity. Minimalng
nefunguje pfirozeny matetsky pud nebo je potlacen ,,ndhrad-
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nim programem®, kterym miiZe byt té¢Zkd Zivotni situace,
asociovand prichylnost atd. Nékdy se matka o své dité na
pocdtku stard a pak je opousti, zde byva nejcastéjsi pii¢inou
$patny rodi¢ovsky vzorec z nukledrni rodiny (ten, kdo sam
lasku nedostdval, ji vétS§inou neumi ddvat), nevyhovujici
Zivotni podminky, nezralost, zdvislost na alkoholu, drogéch,
preference partnera pred ditétem.

Opusténi ditéte matkou je srovnatelné s tézkou zivotni
krizi, kterou ne kazdy jedinec zvladne. Ma-1i matka opus-
tit dité, je to pro n¢ t€zka situace v kazdém véku. Tam, kde
si v8ak dit€ v postnatdlnim vyvoji vytvofilo k matce vazbu,
je situace jeste slozit&jsi. V kazdém piipadé je opusténi ja-
kymsi odmitnutim, které zasdhne utvafeni obrazu o sobé.
Je t&Zké Zit s pocitem, Ze mé nékdo nechtél a tak m& nékde
nechal. MilosrdnéjSi a mirné&jsi je vysvétleni, Ze se nemohl
starat, ale i to je té€Zko stravitelné sousto.

Citova deprivace a naruseni obrazu o sobé
Kazdé dité, které bylo opusténo biologickou matkou, bylo po

kratSi ¢i del8f dobu vystaveno psychickému straddni — citové
deprivaci. Pokud jde dit¢ do ndhradni rodiny jako kojenec,
je stradani kratsi, ¢im delSi pobyt v tstavnim prostredi, tim
vétsi ndsledky citové deprivace, zde funguje naprosto pfima
dmérnost. Je té€Z rozdil v tom, zda matka opustila dité jako
novorozence, batole, pfedSkoldka ¢i Skoldka. Zde opét plati
piimd umérnost ¢im vySssi vék, tim tvrdsi zdsah do psychiky
ditéte.

Ani ten nejlepsi dstav nenahradi rodinu — nelze nahradit
mdminu ndru¢ a tdtovu jistotu. Proto citova deprivace je ,,
zékladni* charakteristikou opusténych déti a vSechny déti,
které jdou do NRP jsou v néjaké fazi svého vyvoje opusté-
nymi détmi.

Citova deprivace a jeji podoba

Citova deprivace md fadu podob, miZe se ukryvat v nej-
rtiznéjSich ,, kostymech®. Zde se nabizi srovndni citové
deprivace s ,, maskarnim plesem®, na kterém je fada téch
nejriznéjSich masek 1épe ¢i hife diferencovatelnych.
Citova deprivace miiZze nabyvat podob napf. téchto:

® opozdéni ve vyvoji

regresu

agresivity

oplostélych emoci

citové lability

ristovych zmén

obezity

pasivity

nechutenstvi

Cas potiebny na adaptaci v novém prosti-edi

(s

Cim vy3i je vék ditéte, s tim del$i dobou adaptace je po-
tieba pocitat. Nemusi to byt pravidlem, i zde se projevuji
individudlni zvI4stnosti osobnosti, jeji odolnost vici vliviim
prostiedi a zméndm. Je vSak pravdou, Ze dit€ si snadno zvy-
ka na lep$i podminky ( ldsku, jistotu, bezpeci, vielé objeti,
dostatek pozornosti, dostatek kontaktu), a ty by méla kazda
nahradni rodina nabizet.

Adaptacni obtiZe se mohou objevit i po delsi dobé

Nékdy se stdvd, ze dité se v rodiné rychle adaptuje a adap-
tacni potiZe prichdzeji aZ po delsi dobé, kdy by je uz nikdo
necekal. Mohou mit opét nejriizn€jsi podoby jako citova
deprivace v¢etné somatickych obtizi. Zde pak hraje roli vék
ditéte a celkové klima nové rodiny. Vyznamnou ulohu zde

mohou hrét i na prvni pohled zcela zanedbatelné projevy
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chovéni ¢i somatické priznaky, kterym je vZdy potfeba vé-
novat pozornost. K ditéti je pak vZdy potieba pfistupovat
jako k osobnosti, kterd md nejen télo, ale i dusi.

Dité si v ndhradni rodinné péci osvojuje svou novou
roli ditéte v rodiné. Je potieba si uvédomit, Ze dité si mus{
na své nové rodi¢e — matku zvyknout. Cim star3f je, tim je
tento kol t&€Z81, presto, Ze jej déti velmi rddy plni. Vyznam-
nou roli zde hraji i dosavadni Zivotni zkuSenosti ditéte s lid-
mi, kteff se v jeho Zivoté vyskytli. Dité potiebuje cas, aby
si uvédomilo, kdo jsou jeho novi rodice a co patri k zivotu
v rodiné.

17.2.2 NAHRADNI RODINNA PECE A JEJI FORMY

Nahradni rodinna péce ( dile jen NRP)
M4 optimdlnim zplsobem zajistit potfeby déti, kde se nezda-
fila sanace vlastni biologické rodiny, tzn. déti opusténych,
nalezenych, ositelych a nechténych.

K porovnéni tkolti NRP a potieb ditéte uvddime kategori-
zaci, kterou vypracoval Prof. Z. Matéjcek

Potieby déti

Stimulace

Smysluplného svéta

Zivotni jistoty a citovych rodinnych vztahi
Veédomi identity a piislusnosti k rodiné
Perspektivy oteviené budoucnosti

Formy nahradni rodinné péce

Osvojeni (adopce)

Velmi intimni forma NRP v podminkéch pfirozené rodiny.
Pravomocnym rozhodnutim soudu je osvojeni definovdno
jako svazek osob, které nabyvaji prdv a povinnosti jako
rodice a déti. V tomto okamZiku zanikaji veskeré povinnosti
a prava, i vztahy ditéte k biologické rodin€ a vznikaji nové
piibuzenské svazky.

Osvojeni (adopce) 1. stupné — zrusitelné
Dité¢ md vystaven rodny list s pfijmenim osvojitelti, na rod-
ném listé vSak zlistadvaji zapsani biologicti rodice.

Osvojeni (adopce) I1. stupné — nezrusitelné

Na novém rodném list¢ v kolonce rodice jsou jiZ zapsdni
osvojitelé. Druhy stupen osvojeni je mozné realizovat u di-
téte starSiho 1 roku véku Zivota.

Podle Zakona o rodiné ( zdkon ¢. 91/1998 Sb.) v plat-
ném znéni miiZe byt osvojeno dité ,,pravné volné*. Pravné
volnym se stavd dité¢ v okamzZiku, kdy:
® oba biologicti rodi¢e podepsali souhlas s osvojenim pred

orgdnem socidlné pravni ochrany déti nebo pred soudem,

a to 6 tydni po narozeni ditéte
® po dobu nejméné 2 mésict po narozeni neprojevili bio-

logicti rodic¢e Zadny zdjem o dité, ackoli jim v kontaktu

s nim nebrdnila Zadna prekdzka
® po dobu 6 mésict neprojevovali biologicti rodi¢e oprav-

dovy zdjem o dit&, nenavstévovali ho, neplnili vyZivovaci

povinnosti

O uréeni nezdjmu rozhoduje soud na zakladé ndvrhu or-
gdnu socidlné-pravni ochrany déti.

Ceska republika, jako Glensky stit Haagské konference
mezindrodniho prava soukromého, plni Haagskou umluvu
o ochrané déti a spoluprici pfi mezindrodnim osvojeni, kterd
vstoupila v platnost v kvétnu1993. V CR byla ratifikovana
v tnoru 2000 s platnosti od 1.6.2000. V preambuli smlouvy



se zdraziluje, Ze osvojeni do ciziny md ndhradnf tlohu, to
znamend, Ze tento typ osvojeni je vhodny tehdy, neni-li moz-
no dosahnout pro dité ndhradni rodinné péce v zemi jeho pti-
vodu. Ceskd republika je pro osvojovani zemi piivodu i zemi
prijimaci.

Péstounska péce

Pravni vymezeni PP poprvé urcil zdkon ¢. 50/1973 Sb..,
o péstounské péci. Prijetim zdkona ¢. 359/1999 Sb. , O so-
cidlné-pravni ochrané déti, ve znéni pozd¢&jsich predpist byl
zdkon o PP zruSen.

Péstounskd péce je ukoncena zletilosti ditéte v 18 letech,
ale mtze byt kdykoliv zruSena na ndvrh péstount, biologic-
kych rodicd, organt péce o dité a soudu. PP je placena.

Péstouni maji pravo rozhodovat o béZnych vécech ditéte,
k vykonu mimotadnych zdleZitosti Zadaji souhlasu rodict,
pripadné za rodi¢e vydd rozhodnuti soud.

Biologicti rodice mohou déti v klasické PP navstévovat,
pokud jim soudem neni stanoveno jinak.

Vlastnim rodi¢im mtiZe soud:
® pozastavit vykon rodicovské zodpovédnosti ( diive rodi-

Covskd prava a povinnosti)
® omezit rodiCovskou zodpovédnost — musi v§ak konkrétné

vymezit rozsah prdv a povinnosti, na které se omezeni

nevztahuje
® zbavit zodpovédnosti, pokud rodi¢ zanedbdva rodicov-
skou zodpovédnost

V pripad€ obtizného styku PP a biologickych rodi¢t mtze
soud biologické rodice v jejich pravech omezit.

Formy PP

o Péstounska péce individualni
Jednd se o NRP v podminkdch pfirozené rodiny, péstouni
pecuji optimdlné o 1 — 4 déti. Podil statu u tohoto typu PP
je mensi. Stat vypldci ndarokové davky a zajisfuje socidlné
pravni ochranu ditéte.

o SOS détské vesnicky

Predstavujf rodinnou péc¢i v podminkdch uméle vytvore-
né rodiny. Vychdzeji z matetského principu, Zena — matka
prebird do své péce slupinu déti. PeCuje o né v pridéle-
ném rodinném domku. Domky tvoii détskou vesnicku.
Vedouci détské vesnicky je muz — profesiondl (psycholog
nebo pedagog) a zastupuje zde muzsky princip. Pomdha
zvlddat matkdm obtizné situace ve vychové a vyvoji
déti. V rodiné je Casto jesSte teta, kterd pomdhd predevs$im
s provozem rodiny ( vafenim, pranim apod.).

e Zvlastni zarizeni pro vykon péstounské péce
Statut zvlastniho zafizeni ziskdvaji péstouni, ktefi do své
péce pievzali nejméné 4 déti. Statn{ sprava pfispiva rodindm
materidlng a finan¢né, prostrednictvim okresnich nebo mést-
skych dradd ( d4 k dispozici byt, domek, prispiva na rekon-
strukce vlastniho bytu nebo domu, vybavi rodiné¢ domacnost
Zehlickou, myckou, prackou, hradf jim energii atd.).

o Individuilni forma pomoci podle potieb Zadateld
(nové vznikajici rodiny)
Pred umisténim ditéte do NRP je nutné zhodnoceni zdra-
votniho stavu a psychomotorického vyvoje ditéte 1ékafem
a klinickym psychologem zafizeni za ticelem zvoleni nej-
vhodnéjsi formy NRP pro to které konkrétni dit¢. Musi-
me mit vZdy na zreteli zajem ditéte, a proto ,,vybirame
pro dité vhodné rodice a nikoliv naopak*.
Zadatelé o NRP by méli byt vzdy plné informovani
o zdravotnim stavu ditéte a méli by byt sezndmeni s ptipad-

nymi riziky do budoucna. Tyto informace je potfeba sd€lovat
velmi citlive, rodinu nezrafiovat a s rodinou vést spiSe dialog
neZ vlastni monolog.

Nékteré z rizik, respektive negativnich vlivii, se kterymi
se setkavame u déti do NRP

Rodinnd anamnéza

PR

® Drogy, alkohol, psychiatrickd z4téz

Trestnd ¢innost, fluktuace, nezaméstnanost, promiskuita
Tiziva ekonomicka situace rodict

TiZivé rodinnd situace Zeny

Vek rodict ( 18 let a méné) — nejsou schopni fyzicky, psy-
chicky nebo materidlné dit¢ zabezpecit a vychovavat
Dlouhodoba stresova situace matky uvazujici o adopci

e Utajeny porod

Osobni anamnéza

Nesledované t€hotenstvi
Rizikové t€hotenstvi
Rizikovy porod

Teézka poporodni adaptace
Fyziologické t€hotenstvi
Fyziologicky porod
Normadln{ adaptace

Tato rizika a fyziologické ndlezy se mohou vzdjemné
kombinovat v RA av OA

17.2.3 ALGORITMUS REALIZACE NRP

Zadatelé

e Zddost

- zékladni informace poda socidlni pracovnice OSPCH (
orgdn socidlné- pradvni ochrany) ur¢ena pro NRP v misté
bydlisté Zadatelt

- zadatelé vyplni dotaznik, jehoZ cilem je zjistit zdkladn{
charakteristiku ditéte, které jsou schopni pfijmout

- socidlni Setfeni v rodin€ se zaméfenim na klima v rodiné

- opis rejstriku trestl

- pfijmy Zadateld (dafiovd ptiznéni)

- pracovni hodnoceni

- fotografie

- lékatskd zprdva s ohledem na NRP

® Psychologické vySetieni — zamétrené na strukturu a sta-
bilitu osobnosti zadatelii s cilem vyloucit osobnostni
patologii a psychopatologii, zjistit motivaci k NRP
a rodi¢ovské postoje, které doporuci nebo nedoporuci
Zadatele k NRP

® Zarazeni do evidence Zadatelii

® Pripravny kurz potencidlnich adoptivnich rodici a rodi-
¢t péstount ( od r. 1999 zakotveno v zdkoné o socidlné
pravni ochrané déti ¢. 359), odbornd sdéleni, tykajici se
zdravotni a vyvojové problematiky déti, prechdzejicich
do NRP s cilem: uvédomit si podstatu NRP na zdkladé
vlastni sebereflexe ,,jsem schopen prijmout cizi dité .

® Cekatelé
Roc¢né se v priméru osvojuje kolem 500 déti, ¢ekaci doba
se pohybuje od 2 do 5 let. V obdobf ¢ekani na dité nekter{
Zadatelé porodi vlastni dit€, n€ktefi se rozvedou nebo
svoji Zadost stdhnou.
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Osvojené déti v CR Tab. 4
Rok Pocet déti
1998 499
1999 566
2000 512
2001 545
2002 464

Dité

® Prdvni uvolnéni — podminky uvolnéni — zdkon O rodiné
¢.91/1998 Sb. v platném znéni

® Vysetreni ditéte — kromé zdkladntho vySetfeni se pro-
vadeji dalsi vySetfeni z dGvodu narGstajicich rizikovych
faktorti v osobni i rodinné anamneze téchto déti (SONO
CNS, SONO bricha, kardiologické, o¢ni, neurologické,
genetické vySetfeni, vySetfeni rehabilitacnim lékafem).
eventudlné fyzioterapeutem ( dle moZnosti zafizeni),
vyvojové psychologické vysetfeni opakované v pribéhu
pobytu, socidlni Setfeni a hodnoceni socidlni pracovnici
dstavu.

® Stanoveni prognosy ditéte
Dle individudlnich mozZnosti, na zdkladé socidlniho Setie-
ni, hodnoceni zdravotniho stavu, znalosti socidlni a zdra-
votni situace biologickych rodict.

® Doporuceni formy ndhradni péce: adopce, péstounskd
péce

17.2.4 NAHRADNI RODINA A JEJI ZAKLADNI
CHARAKTERISTIKY

Je to rodina, kterd pfijima roli biologického rodice. Ve vétsi-
né piipadi se jednd o manzelsky par, ktery nemtZe mit z nej-

N2

ruznéjsich divodu vlastni dité, ¢i Zenu samozadatelku.

Zadatelé o adopci (80%)

® Manzelské pary, které nemohou zplodit a porodit vlastni
dité

e Intimni svazek

Vys$8i mira ostraZzitosti pfi jedndni navenek

o Velka citlivost na jakékoliv netaktni jedndni tykajici se
jejich osvojeného ditéte (sousedé, pratelé, pedagogicti
pracovnici — M§, Zg, zdravotni¢ti pracovnici — sestra,
1ékar)

o VEkovy primér Zadateld je 38 let
Adoptivni rodina by méla ditéti sdélit pravdu o osvojeni.

Tuto informaci by méla sdé€lit vhodnym zplisobem, pfimére-

nym véku ditéte. Nikdo jiny nema pravo tuto informaci ditéti

poskytnout.

adatelé o péstounskou péci

Chtéji vytvofit rodinu, umoznit ditéti Zit mimo tstav

Chtéji vénovat svoje sily socidlné potfebnému, opusténé-

mu, zanedbavanému, nemocnému ditéti

Prijimaji do své péce déti se sloZitou SA, RA a OA

o K zdkladni péci ptibyva péce 1éCebnd, rehabilitacni, ree-
dukacni, resocializani

(2

® Vyssi vékovy primér

7
® VEtSina rodin, které vychovaly jiZ svoje déti
°
°
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Osm typt zakladnich charakteristik rodin, které vycho-
vavaji déti v nahradni rodinné péci a jejich klima

Uplnd a netiplnd rodina s funkénim klimatem

Je to rodina, kterd se skladd z obou rodi¢i ditéte nebo pouze
matky. Je to typ rodiny, ktery md dobfe zpracovdno téma
NRP — jak dité do rodiny pfislo. Nepokladd ndhradni rodin-
nou péci za nic mimorddného, ani za nic, co by bylo nutné
vyrazné skryvat. Dité je o celé situaci pravdivé informovano.
Vi, Ze rodice nejsou biologickymi rodici, ale pokldd4 je za
své rodice, a tak je také respektuje. Tento typ rodiny dobie
spolupracuje s okolim a v prfipadé potieby v¢as vyhledd od-
bornou pomoc, nepodcetiuje, ale ani nepieceiiuje své sily.

Uplnd a netiplnd polooteviend rodina s funkénim klima-
tem

Je to rodina, kterd se skladd z obou rodi¢i ditéte nebo pouze
matky. Je to typ rodiny, kterd ma pomérné dobie zpracovano
téma NRP — jak dité do rodiny pfislo. Nepoklddd NRP za nic
mimofddného, ani za nic, co by bylo nutné vyrazné skryvat.
Dité byva vétsinou o celé situaci pravdivé informovano. Vi,
Ze rodiCe nejsou biologickymi rodici, ale pokladd je za své
rodie a tak je také respektuje. Tento typ rodiny vybéroveé
spolupracuje s okolim a v pripad€ potfeby vétSinou vyhleda
odbornou pomoc.

Uplnd a neiiplnd polooteviend rodina s proménlivym kli-
matem

Je to rodina, ktera se sklada z obou rodict ditéte, nebo pou-
ze matky. Je to typ rodiny, ktery mivd ¢dste¢né zpracovdno
téma NRP — jak dit€ do rodiny pfiSlo. Nepoklddd ndhradni
rodinnou péci za béZnou formu rodicovské péce a Casto Cast
informace skryva. Dité ne vzdy byvd o celé situaci pravdivé
informovano. Nékdy vi, Ze rodi¢e nejsou biologickymi rodi-
¢i, ale poklddd je za své rodice a tak je také respektuje. N¢-
kdy mu informace o biologickych rodi¢ich chybi. Tento typ
rodiny vybérové spolupracuje s okolim a v piipadé vdZnych
potiZi vyhled4 odbornou pomoc ( ne vzdy tak ucini vcas).

Uplnd a netiplnd rodina s dysfunkénim klimatem

Je to rodina, kterd se sklddd z obou rodict ditéte nebo jed-
noho rodice ( Castéji Zeny). Je to typ rodiny, ktery nemd
zpracované téma NRP — jak dité do rodiny pfislo. Nepoklada
ndhradni rodinnou péc¢i za béznou formu rodiCovské péce
a informaci skryva. Dité nebyva o celé situaci pravdivé in-
formovano. Nevi, Ze rodice nejsou biologickymi rodici, in-
formace o biologickych rodi¢ich mu chybi. Tento typ rodiny
nespolupracuje s okolim a v piipad€ vdZnych potiZi vétSinou
nevyhledd odbornou pomoc, nebo pfichdzi v dobé, kdy je
feSeni dané situace velmi sloZité.

Ndhradni rodina a jeji jedndni navenek

KaZzda rodina ma4 své specifické klima, které je vice ¢i méné
¢itelné pro jeji okoli. U rodin, které jsou rodinami s ndhradn{
rodinnou péci, je dileZité zpracovani tématu ndhradniho ro-
di¢ovstvi a jeho pfijeti §irsi rodinou.

Rodina vyrovnand, usporadana a na prvni pohled
idealni je ne vzdy idedlem skute¢nym. Ten, kdo popird ja-
koukoliv moZnost chyby a snaZi se o potvrzeni dokonalosti,
téméft vzdy vold o pomoc. Pocit vlastni moudrosti a dokona-
losti v jedndni je prvnim varovnym signdlem.

I to, ze nekomunikujeme, je komunikace, pokud se
rodina stdhne dovnitf, utvofi si ochranny val a nepropusti
nikoho a nic ven, ani do svého nitra. Zde je potfeba mnoho

Casu a hodné usili pro vSechny zainteresované strany. Na-



bidka pomoci je pak ndro¢nd i pro odbornika. Snazsf je vzZdy
pomdhat tomu, kdo si chce pomoci nechat.

Za standardni normalni rodiny je mozné pokladat
vétSinu rodin, které maji déti v nahradni rodinné péci,
jsou to rodiny, které pripoustéji moZnost chyby ve vychové,
nezdtrazinuji vlastni dokonalost a k nové vzniklym situacim
se dovedou postavit Celem a ne zady.

Jednani rodiny je vzdy ovlivnéno:

- rodinnym klimatem

- zkuSenostmi

- pocitem bezpeci a jistoty

- prozivanim vlastnich hodnot u jednotlivych ¢lenti rodiny
- hiearchif hodnot

Co se ocekava od NRP, respektive co NRP ditéti prinasi

Stabilni prostredi — pocit domova, dité se identifikuje s ro-
dinnym prostiedim, zaziva pocit jistoty a bezpeci.

Stabilniho vychovatele — dit¢ navazuje citovou vazbu,
pouto trvalého charakteru k osobé (nejcastéji k matce), opét
zde vnimd pocit jistoty a bezpeci. Vychovatel uspokojuje
fyzické, psychické a socidlni potieby ditéte.

Stabilni postaveni v heterogenni skupiné — dité se skrze
rodinu ulf tesit, nalézat odpovédi v zdvaZnych Zivotnich
situacich a rozhodnutich. V rodiné si osvojuje urcité role
a postoje ve spolec¢nosti.
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17.3 ZDRAVOTNI RIZIKA
V DETSKYCH ZARIZENICH
PREDSKOLNIHO VEKU

Zdravi déti této vékové skupiny ovliviiuje fada zat€Zovych
faktorti, které pisobi nendpadné, plizivé a dlouhodobé. Ve
svych dusledcich Casto vedou jimi zptGsobend opakovana
traumata k vdZnym poruchdm vyvoje a zdravotniho stavu.
P1i stanovovani podminek pro provoz v détskych zatizenich
pro déti predskolniho véku je nutnd znalost:

vékovych zvl4stnosti

individudln{ drovné schopnosti, dovednosti
biologického kolisani funkci (denni, tydenni, ro¢ni)
rizikovych faktor, které mohou ohrozit zdravi ditéte.

Rozhodujici pro minimalizaci rizik vychdzejicich z poby-
tu déti v pfedSkolnim zafizenf{ jsou dv€ okolnosti:

1. zachovani rovnovahy mezi moznostmi ditéte (vékovy-
mi, zdravotnimi) a naroky na né kladenymi ze strany
rodict a Skoly.

2. zachovani rovnovdhy mezi potfebami ditéte (t€lesny-
mi, duSevnimi, socidlnimi a seberealizacnimi) a pod-
minkami, které dit& v MS najde k jejich uspokojovani

17.3.1 RIZIKA POSKOZENI ZDRAVI V MS

Infekéni onemocnéni

V predskolnim véku jsou déti, stejné jako déti jinych vé-
kovych skupin, vystaveny fad€ infekénich onemocnéni.
V matetské Skole jejich zdravi nejvice ohroZuji akutni respi-
racni onemocnéni, kterd probihaji ve vétSich nebo mensich
epidemiich.

Vysokd nemocnost déti zpisobend opakovanymi onemoc-
nénimi dychacich cest, asty vyskyt komplikaci téchto respi-
racnich onemocnéni souvisi s nedostatky v podminkdch pro
provoz MS a v organizaci a néplni jejtho denniho programu.
U déti miZe dojit k poSkozenim lokdlni imunity dychaciho
systému, celkové imunity, zvySuje se riziko vzniku chronic-
kych zmén a alergickych reakci.

Vyznamné vyssi riziko poSkozeni zdravi je u déti, které se
vraci do zafizeni v obdobi rekonvalescence.

Riziko vzniku infek¢nich onemocnéni zvySuje:

o fyzikdlné¢ chemické vlivy (teplota mistnosti, vlhkost
vzduchu, zplisob vétrani, stav ovzdusi, cigaretovy kour)
nevyhovujici prostory MS

denni délka pobytu ditéte v zafizeni

velky pocet déti v zatfizeni

nemocné déti v kolektivu

Urazy

Z celostdtnich prehledt vyplyva, Ze ro¢né je l1é€eno v ne-
mocnicich s drazem a jeho ndsledky vice nez 30.000 déti
rizného véku. Nejméné 10% z tohoto poctu je postiZeno
dlouhodobé. V priiméru 300 déti ro¢né do 24 hodin po trazu
umird. V matefské skole se vyskytuji predevsim tdrazy, které
nevyzaduji hospitalizaci a jejich pfi¢inou jsou nejcastéji
rtizné pady, které souviseji u ditéte se schopnosti pohybové
koordinace, neopatrnosti, zvidavosti. Uraz u ditéte zhorSuje,
na ur¢itou dobu, podminky pro pobyt v MS, ale miize mit
i vazn&jsi nésledky.

Riziko vzniku tdrazii v MS zvy3uje:

nerespektovani individudlnich schopnosti a potfeb ditéte
nevhodné vybaveni ( ndbytkem, hrackami)

nevyhovujici prostory

velky pocet déti v jednom oddé€leni

nedostate¢ny, nekvalifikovany dozor

nedostatek prilezitosti ke spontdnni pohybové aktivité
v pribéhu kazdého dne, z ¢ehoz vyplyvd nedostatecné
podminky pro rozvoj pohybovych dovednosti.

Funk¢ni poruchy pohybového aparatu

Mo

Bezprostiedni pri¢inou vzniku téchto poruch je u predSkol-
niho ditéte nedostatecné rozvijeni pohybovych dovednosti
a koordinace pohybti, kvalitativné nevhodné, jednostranné
zatéZovani pohybového apardtu ditéte (pfevaha klidové
¢innosti v sed€, nevhodné vybaveni Mé) a nedostatek pfi-
leZitosti ke spontdnni pohybové aktivité. U ditéte nastdva
mensi ¢i vetsi symetrickd nebo asymetricka tchylka patere
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od spravného postaveni, kterd se d4 napétim svalli vyrovnat
(vadné drzeni téla). Vadné drzeni téla se v mladSim Skolnim
véku fixuje.

Nevhodné podminky pro pohybovou aktivitu v matetské
Skole jsou rizikem i pro dal$i mozné poskozeni zdravého
vyvoje ditéte. Nedostatek pohybu podporuje vznik nadvihy,
nejsou vytvafeny ndvyky pro pohybovou aktivitu v dospé-
losti, zvySuje se riziko vzniku vertebrogennich obtiZi v do-
spélosti.

Nedostatky ve vyZivé a stravovacim rezimu

VyZziva je jednim z hlavnich faktor vnéjSiho prostredi, ktery
ovliviiuje rlist a vyvoj a ktery se uplatiiuje jak pfi vzniku,
tak prevenci fady onemocnéni v détstvi i dospé€losti. Piijem
potravy je v predskolnim véku soucdsti socializace, kdy se
formuji ur¢ité vzorce chovani. V materské Skole je mozné
vyznamné ovlivnit vyZivové zvyklosti a reZim stravovan{
nejen ditéte, ale i jeho rodiny. Stravovani v MS zajidtuje
pfevdznou cast vyzivy déti predSkolnitho véku. Je tieba si
uvédomit, Ze obdobi od 3 do 6 let je pro vytvareni stravova-
cich postoji a ndvyka kritickym obdobim.

Mozné chyby ve vyZivé a stravovacim rezimu v MS
nevhodné zastoupeni zdkladnich Zivin

nedostatek zeleniny, ovoce

nedostatek tekutin, nevhodny pitny reZim

nedostate¢nd pestrost stravy

rtizné formy alternativni vyZzivy

nepfimérené nuceni do jidla

Nedostatky ve vyZivé se u déti projevuji ve zvySeném
riziku nadvdhy, vysokou nemocnosti, zvySeném vyskytu
zubniho kazu, riziku nedostate¢ného piisunu vitamint. Vy-
tvafeni nevhodnych vyzivovych postoji a navykd v tomto
vyvojovém obdobi pfispiva ke vzniku fady zdvaznych one-
mocnéni v dospélosti.

Poskozeni emocniho a socialniho vyvoje

Obdobi predskolniho véku je Eriksonem oznacovéano jako
vek iniciativy. Jeho hlavni potfebou je aktivita a sebepro-
sazovani. Dité se u¢i napodobovanim, pfiCemz si osvojuje
zékladni vzorce chovani. V tomto obdobf si vymezuje obsah
zadouciho chovini, jehoZ hodnota musi byt opakované po-
tvrzovdna pozitivnimi reakcemi dospélych osob, které dité
zna a kterym divéruje. Chapani a osvojovani si norem zavis{
na stupni vyvoje pozndvacich procest. Identita pfedSkolniho
ditéte je modifikovana predevsim postoji rodici, ale i uciteld
v MS. Dit& pfijimd nazor dospélych nekriticky.
Nejcastéjsi priciny vedouci k poSkozeni socidlniho a emoc-
niho vyvoje:
® nepfiméfend intenzita zatéZe (pozadavky kladené na dité
jsou nepfimérené jeho véku a schopnostem )
e neprimérend kvalita zdté€Ze ( rozvijeni chybnych, ¢i neu-
Celnych aktivit )
e nedostatky v socidlnich vztazich v MS (nedostate¢n& di-
ferencovany piistup k détem, mald pozitivni motivace)
® neuspokojovani citovych a socidlnich potieb ditéte v rodiné
Nedostatky se projevi v socidlni maladaptaci, dité ztraci
pocit jistoty a bezpeci, mohou se u ného objevit stavy tzkos-
ti, dit€ se uzavre, nebo naopak upoutdva pozornost zvySenou
aktivitou az agresi vii¢i okoli. Dité stradd v oblasti potfeby
naplnéni osobniho socidlniho vyznamu. Obdobi od 3 do 6 let
je rozhodujici pro vytvoreni norem chovani v dospélosti.

Neprimérena psychicka zatéz
Zat€z je definovana jako interakce mezi pozadavky kla-
denymi na ¢lovéka a vlastnostmi, kterymi je ke zvladnuti
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pozadavkl vybaven. ZitéZ musi byt pfiméfend véku,schop-

nostem, ziskanym dovednostem, zdravotnimu stavu. Ne-

priméfend zaté¢Z miZe byt zplisobena nizkymi pozadavky (

dochdézi k frustraci, deprivace), nebo nadmérnymi pozadav-

ky (poplachova reakce,obrana, patologicky stav). Charakter

odpovédi na zatéz je individudlni.

Nejcastéjsi pri¢iny vedouci k neptimérené zatézi:

e nerespektoviani obdobi adaptace na pobyt v MS

e nerespektovani obdobi rekonvalescence

e nevhodny nebo prisny reZim dne (presné Casové rozdéleni
dne, piisné vyZadovani kdzn¢)

e nevhodné podminky pro spontdnni hru (nedostate¢ny pro-
stor, mdlo hracek, ztiZeny piistup k hrackdm)

® nevhodné podminky pro spontdnni pohybovou aktivitu
(nedostateény prostor, mald nebo neexistujici zahrada
a hristé)

® nevhodny zpiisob rozvijeni schopnosti a dovednosti dité-
te

® nedostatecny individudln{ pfistup k ditéti

Nepriméfend psychickd zatéZ mulize vést u ditéte k nejriiz-
néj$im poruchdm v psychosomatické oblasti. Dité si st€¢Zuje
na bolesti hlavy, objevuji se u né¢ho poruchy spanku, no¢ni
désy, poruchy koncentrace pozornosti. Casté jsou stiznosti
na bolesti bicha, nechutenstvi, pocity nevolnosti. K reakcim
na nepfimétenou zatéZ patii pomocovani (¢asto nocni), zvy-
Seny motoricky neklid, poruchy feci — koktavost.

Poruchy vzniklé nepfiméfenou psychickou zatézi zlista-
vaji u déti predskolniho véku ¢asto nediagnostikovany a vét-
Sinou interpretovany jako zlobeni, projevy rozmazlenosti.

17.3.2 POZADAVKY NA PROVOZ V MATERSKE
SKOLE

® piijem déti — (cilem je zabranit pfijeti nemocného dité-
te. Dosp&ld osoba, kterd piedava dité do péce MS, by
méla kazdy den podat zdkladni informaci o zdravotnim
stavu ditéte)

® prostorové podminky (na jedno dité se pozaduji 4m?’
denni mistnosti a minimélné 3 m?v herné pti odd€lené
loZnici. Minimdlni poZadovand plocha na jedno lehat-
ko v loznici je 170 cm? )

® pozemek ( na jedno dit€ se pozaduje 30 m* nezastavéné
plochy )

® pocet déti v oddéleni ( pocet je stanoven podle stari
déti a pohybuje se od 15 do 20)

e délka pobytu (¢im mladsi dité, tim kratsi délka pobytu
je pro jeho adaptacni vlastnosti tinosnd. Pro tfileté dité
se povazuje za horni hranici inosnosti délka denniho
pobytu 7 hodin).

e osvétleni (v predSkolnim zafizeni musi byt zabezpece-
no vyhovujici denni osvétlent t.j. Cinitel denni osvétle-
nosti minimalné 1,5%)

e tepelnd pohoda ( do vysky 2 m musi byt zajiSténa rov-
nomérnd teplota 20° — 22 °C po celou dobu pobytu déti
v zafizeni, rychlost proudéni vzduchu by neméla byt
vétsi nez 0,1 — 0,2 m/sec)

e vybaveni ndbytkem ( velikost ndbytku musi odpovi-
dat vySce déti. Doporucend velikost pro déti vysoké
112.5cm - 127,5 cm je vyska zZidle 30 cm, vyska stolku
52cm)

e vybaveni hrackami (hracky musi odpovidat véku déti,
musi stimulovat rozvoj schopnosti a dovednosti, musi{
byt rozmanité, v dostatecném mnozstvi, zdravotné ne-
zdvadné a pro dit€ v herné volné ptistupné)



® pobyt venku ( doporucend délka pobytu je minimalné
2 hodiny denné, pokud to stav ovzdu$i umoZzni. Béhem
pobytu na zahradé by mély byt pro vSechny déti zajis-
tény podminky pro rozvoj spontdnni pohybové aktivi-
ty)

® organizace dne (soucdsti denniho rezimu je volnd hra,
rozvijeni schopnosti a dovednosti déti, pobyt venku,
otuzovani, stravovani a odpocinek. Jednotlivé ¢innosti
béhem dne musi na sebe navazovat nendsiln€ a prechd-
zeni z jedné aktivity do druhé musi vychéazet z okamzi-
té situace ve skupiné déti).

17.3.3 MOZNOSTI PREVENCE POSKOZENI
ZDRAVI DETI V MATERSKE SKOLE

Moznosti prevence poSkozeni zdravi déti v matefské Skole
nabiz{ ndrodni program Matef'skd Skola podporujici zdravi,
zndmy také pod difvéjSim ndzvem Zdravd matetskd Skola
(zkracen& Zdrava MS nebo ZMS ¢i MSPZ), ktery vznikl ve
Statnim zdravotnim dstavu za finan¢ni podpory Narodniho
programu zdravi MZ CR. V zdjmu vefejné dosaZitelnosti byl
publikovan pod stejnojmennym ndzvem (Havlinova, a kol.,
1995 a v inovované verzi 2000).

Program Matef'skd Skola podporujici zdravi patii do
kategorie tzv. komunitnich programii zamétenych na nespe-
cifickou prevenci, kterd se opird o plisobeni na zdravi v§ech
jeho aktérl v interak¢ni celistvosti vSech jeho sloZzek zdravi
jednotlivce — té€lesné, dusevni, socidlni a duchovni — a v in-
terakci jednotlivce a prostiedi.

Nérodni program MSPZ sdili toto zékladni pojeti s pro-
jektem Své&tové zdravotnické organizace pro Evropu Skola
podporujici zdravi, i kdyz ten zatim s matefskou $kolou ne-
pocital. AvSak v ndvrhu svého strategického programu Zdra-
vi pro vSechny ve 21.stoleti, SZO pro Evropu jiz akcentuje
nutnost péce o ,,malé déti“, kdyz nové zarazuje cil, kterym
je ,,zdravy start do Zivota® a rovnéz poZadavek, aby nejméné
50% ptedskolni populace mélo prileZitost nav§tévovat ma-
tefskou Skolu podporujici zdravi.

Informace o narodnim programu MS podporujici zdravi
mad poskytnout aktérim i strategickym partnertim matetské
Skoly (napf. détskym, dorostovym a praktickym 1ékattim)
predstavu o pojeti, zdsadach a prostfedcich podpory zdravi
déti v komunité matefské $koly a o organizaci sité MS, které
se rozhodly podle programu pracovat.

Cilem programu je prispét k tvorbé podminek pro té-
lesnou, psychickou a socidlni pohodu ditéte po dobu jeho
pobytu v mateiské Skole (soucasné zdravi) a vychovavat
déti ke kompetencim ¢loveéka, ktery povede zdravy zplisob
Zivota a bude se odpovédné chovat ke zdravi svému i svého
okoli (budouci zdravi).

Obsahem programu jsou od jeho inovace v roce 2000
dva integrujicimi principy a dvanéct zdsad ve tfech okruzich,
které se tykaji podminek ve Skole, a formdlni vzdélavaci
program (kurikulum) podpory zdravi v MS.

Organizace sité MSPZ

Narodni program Mateiskd Skola podporujici zdravi je
veden fidici skupinou pro program Skola podporujici
zdravi ve Stitnim zdravotnim ustavu, ktery je garan-
tem programu. Ridici skupina se ve své &innosti opird
o odbornou skupinu SZU pro behavioralni intervence
a psychologii, Poradnu pro podporu zdravi v SZU, o sviij
lektorsky sbor a o sit regiondlnich poradct pro program
ZMS. Program od svého vytvoteni (1994) a publikovani

(1995) ziskava postupné zdjemce. Prvni matetské Skoly
se piihlasily k programu ZMS v roce 1996. Od té doby se
jejich sit nendsilnym tempem roz§ifuje a rozviji po celém
tizemi CR

vvvvvv

naprostd dobrovolnost a zdroven vyvinuti usili k dosaZeni
spolupriace mezi feditelkou, ucitelkami, rodi¢i a pokud
mozno i obci v rozhodovani o pfijeti programu a pfi pii-
pravé projektu MS k jeho realizaci. Podminkou piihlagky
matef'ské Skoly k tcasti v programu, kterou adresuje kdyko-
liv ndrodnimu koordindtorovi evropského programu Skola
podporujici zdravi v CR, je pisemny projekt mateiské §koly.
Matetska Skola zpracuje svij projekt na zdklad€ publikova-
ného manudlu Kurikulum podpory zdravi v MS (Havlinova,
Vencidlkova, E. a kol., 2000).
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17.4 SKOLA A SKOLNI ZATEZ

Skolni vék je vyvojovym obdobim, na jehoZ potitku dits
dozrilo do elementdrni schopnosti pfijmout roli Zdka. Zmé&-
ny v psychice, v socidlnim chovani ditéte jsou pro toto idobi
charakteristické a jsou podminkou pro uspé$né zvladnuti
Skolnich ndrokl. Pokud nedosédhlo dit€ poZadovany stuperi
zralosti, stdvd se pro n¢ho $kola nepfiméfenou z4tézi, kterd
u ného dfive nebo pozdéji vede ke poruchdm v oblasti soma-
tického a psychického zdravi, problémiim v citové oblasti
a socidlniho chovani. Ve svych disledcich miZe dochdzet az
k nevyuziti genetickych vloh.

Pireména predskolniho ditéte ve skolaka je proto fazena
mezi kritickd vyvojovd obdobi. Zahrnuje konec véku pred-
Skolniho a prvni roky mladSiho Skolniho véku.

Zékladni znaky tohoto obdobf jsou:
® v oblasti rozumové

- diferencované vniman{

- drZeni zaméfené pozornosti alespoti 15 minut

- schopnost analyticko mysleni (postiZeni podstatnych

znakl a vztahd mezi jevy, schopnost reprodukce podle
predlohy)

- raciondlni pfistup ke skutecnosti (relativni oslabeni

fantazie)

- logické zapamatovani
e v oblasti citového vyvoje

- emociondlni stabilita ( zmirnéni impulzivnich reakcf)
e v oblasti socialni zralosti

- potieba ditéte stykat se s détmi

- schopnost podfizovat se zdjmim a konvencim dét-

skych skupin
o v oblasti somatického
- obdobi prvni pfemény postavy a funkéniho vyvoje
- urychleni ristu
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- zména télesnych proporci

- preména oblicejové C4sti lebky

- vypaddva prvni dentice

- zklidnéni pohybové aktivity

- rozvinuti jemné motoriky ruky (vizuomotoricka koor-

dinace)

V priibéhu Skolni dochdzky, pokud je zatéZ primérend, se
u zdravého ditéte ddle rozvijeji rozumové schopnosti, pokra-
¢uje vyvoj v oblasti emocni, socidlni, somatické a funkéni.
Podrobnd vyvojova charakteristika déti Skolniho véku je
uvedena v kapitole ,,Rlst a vyvoj v jednotlivych vékovych
obdobich* .

Pro hodnoceni zité€Ze Skolni praci je dileZitd znalost
potteb ditéte v jednotlivych vékovych obdobich. ZatéZ je de-
finovana jako interakce mezi pozadavky na dit¢ kladenymi
a vlastnostmi, jimiz je ke zvladnuti vybaveno. Pfi hodnocen{
Skolni zaté€Ze oznacujeme jako pozadavky vSechno, ¢emu je
dit€ vystaveno. Jsou to pracovni tkoly a povinnosti, vlivy
socidlniho prostiedi, vlivy Zivotniho prostfedi, vztahy uvnitf
rodiny, ve Skole a ve skupiné déti. Pfedpoklady tvoii vroze-
né vlastnosti a dispozice, ziskané védomosti a dovednosti,
zdravotni stav. Jedinec a prostfedi se vzdjemné ovliviiuji.
Pokud jsou oba pdly interakce (pfedpoklady a pozadavky)
v rovnovaze hovoiime o optimdlni zatéZi, kterd je podmin-
kou zdravého vyvoje ditéte. Pokud nastane prevaha jednoho
p6lu dochdzi k neptfimétené zatézi, kterd je ve svych diisled-
cich rizikovd. Skolni z4t&Z lze hodnotit jako pfimé&fenou
tehdy, jsou-li uspokojovany vSechny okruhy pfirozenych
potieb ditéte. Obecny model potieb ¢lovéka lze charakteri-
zovat zdkladni potiebou preziti, potiebou rozvoje a potiebou
seberealizace.

Mezi nejcastéji citovany patii model amerického psy-
chologa A.Maslowa (1970), ktery rozlisuje tyto druhy
potieb: Fyziologické potreby, potreby bezpeci, potieby sou-
ndleZitosti, potieby uzndni a potreby seberealizace.

Pro uspokojoviani potfeb podle tohoto modelu plati do
ur¢ité miry princip hierarchie: Potfeby umisténé ve vyS$im
»patfe* hierarchie nemohou byt plné uspokojeny diive, nezZ
jsou primérené uspokojeny potreby umisténé niZe.

Potreby ditéte zabezpecuje predevsim rodina, jejimZ tiko-
lem je dbdt ne pouze o zdkladni Zivotni potreby a ochranu
zdravi, ale i o rozvoj schopnosti a zdjmi ditéte. Funkcni
rodina prirozenymi projevy citové ndklonnosti, pristupem
k problémiim ditéte vytvdri pro ného zdzemi, buduje pocit
Jjistoty a bezpeci.

Skola pievazné ovliviiuje potieby rozvijeni poznani,
budovani hierarchie hodnot, potieby seberealizace, ale také
prispivé u ditéte k vytvareni pocitu bezpeci, jistoty, buduje
jeho zdravé sebevédomi.

Rozhodujici pro minimalizaci rizik poskozeni zdravi
a zdravého vyvoje déti je, aby rodina i $kola respektovala
veékové moznosti ditéte, jeho vrozené schopnosti a zdravotni
stav.

(Prirozenym potiebdm ditéte a jejich uspokojovdni v rodi-
né a skole je zde vénovdna samostatnd kapitola).

17.4.1 MOZNE ZDROJE NEPRIMERENE ZATEZE
DITETE VE SKOLE

Ucebni ¢innost

® Pro stanoveni pfiméfené zatéZe je nutnd znalost a respek-
tovani biologického kolisani funkci. Rytmicka aktivita,
biologické kolisani funkci, je zdkladni vlastnosti Zivé
hmoty. Denni rytmus u ¢lovéka vznika superpozici kmiti
tkani a systém s rliznou délkou periody. Obecny charak-
ter biologickych rytmi je sinusoida. Zména nebo posun
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biorytmu je u ¢lovéka velmi obtizny. Rytmickd aktivita je

denni, tydenni, sezénni, ro¢nf). S biologickym kolisanim

funkcfi souvisi kolisani vykonnosti.

Zat€z ditéte musi respektovat schopnost ditéte podat
vykon béhem dne, tydne. V souladu s vykonnostni kfivkou
musi byt sestavovdn rozvrh hodin, stanovena délka vyuco-
vactho dne a zat€Z béhem vyucovaciho tydne.

Obsah a formy vyuky

e Pii stanoveni zdtéZe béhem vyucCovaci hodiny je nutné
respektovat u ditéte schopnost koncentrace zaméfené
pozornosti. Zavisi na dennim obdobi, na zplsobu od-
pocinku, délce spanku, typu a stupni predchozi zitéze,
zdravotnim stavu a na vlivech prostredi.

Schopnost koncentrace pozornosti se vyviji v zdvislosti
na véku.

1. a 2.tfida 15 — 20 minut
3. az S.tfida 20 — 25 minut
6. az 9.tfida 25 — 30 minut
dospély ¢lovek 40 — 45 minut

Prace ve vyucovaci hodiné ma vzdy vnucené tempo. Pri
snaze minimalizovat riziko nepfiméfené zatéZe je nutné di-
ferencovat uvnitf tfidy a zabranit nesouladu mezi vnucenym
rytmem price v hodiné a osobnim tempem jednotlivych
zaka.

Formy odpocinku

Vyznamné pro sniZovdni rizika nepfimérené zdtéze Skolni
pracf je kvalita odpocinku v priibéhu vyucovaciho dne. Bé-
hem vyucovaci hodiny si dit¢ zarazuje samo mikropauzy
(pohyb v lavici, po tfid¢) a ucitel Fizeny odpocinek (odpo-
¢inkové pauzy, relaxacni cviky).

Mezi vyucovacimi hodinami jsou zarrazovany prestavky.
®  Mald" prestdvka by méla trvat nejméné 10 minut a détem
by mél byt v t€ dobé umoZznén volny pohyb po budové.

o  Velké“, minimdln€ dvacetiminutové, prestivky by mély
byt v priibéhu vyucovaciho dne dvé (svacina, spontdnni

aktivita na hfisti, sportovni ¢innost).

Podminky pro Skolni prdci

ZatéZ zvySuje nevhodné Skolni prostredi.

® Osvétleni ma vyznamnou roli pfi Skoln{ praci. Pfi nedo-
state¢ném osvétleni (podle druhu ¢innosti je poZadovdno
200-8001x) stoupa riziko zkreslovani informaci a zrakové
unavy.

o Hluk zptsobuje (povolend hodnota hluku v ucebné je
45dB (A) ), Ze zvuk (hlas) nesouci informaci je nepfesny,
zkreslovdn a Casto znehodnocen. Postizeno je predev§im
zapamatovani novych informaci.

o Nevhodna teplota mistnosti (doporucena teplota v uéeb-
né je 20-22 °C, rychlost proudéni vzduchu 0,2m/sec)
zhorsuje koncentraci pozornosti a podminky pro psychic-
kou préci.

® Pracovni misto Zdka je tvofeno nabytkem, ktery mus{ od-
povidat vySce ditéte. Sezenf je statickd z4téZ organismu,
kterd neni-li vhodné¢ kompenzovédna zptisobuje zhorSeni
koncentrace pozornosti a pti dlouhodobém pisobeni vede
k vadnému drZeni téla. V ucebnéch je poZadovano na jed-
noho Zdka nejméné 1,65m?,

Domdct iikol
Dité ma ziskat, opakovat a zapamatovat si v§echny informa-
ce v pribéhu vyuky ve $kole. Domaici ukoly maji pomahat



pouze k posileni zapamatovani si u€ebni latky. Pokud ucitel
vyucovaci povinnosti pfendsi na rodinu, do domdcich ukold,
zkracuje tim ditéti moZnost odpocinku, relaxace, spontdnni
aktivity a Casto znemoZiiuje rozvijet dalsi schopnosti ditéte

v rdmci zdjmové ¢innosti.
17.4.2 MEZILIDSKE VZTAHY VE SKOLE

Osobnost ucitele

Utitel se miize stat vyznamnym nositelem nepfiméfené za-
téZe a to predevsim tehdy, jestlize se neorientuje v osobnich
predpokladech Zdka a nediferencuje uvnité skupiny déti,
nadmérné zddraziuje osobni zodpovédnost ditéte za vysled-
ky Skolnfi prace, nepfimérené piisné vyZaduje kdzen , vytvari
konfliktni vztahy se Zdky, nemd zdjem détem porozumét
a zabyvat se jejich problémy, nezohledituje vrozené nebo
ziskané vady, poruchy u ditéte, zmény jeho zdravotniho
stavu.

SpoluZdci

Skupina déti ve tfidé svym jedndnim a postoji ke spoluza-
k@im se miiZe stat vyznamnym zdrojem zitéZe. Lhostejnost,
posméch, netcta, kterd se Casto méni az ve vydirdni a Sikanu
spoluzdka mtize vést aZ k psychickému selhani pronasledo-
vaného ditéte.

Rodina ditéte

Rodina miiZe vytvdret podminky pro nepfiméfenou z4téz
tehdy, jestliZze nemd dostatek casu, dité zanedbdvd, problémy
ditéte jsou rodicim lhostejné, nejevi zdjem o Skolni praci.
Druhy extrém tvoii rodice ctizadostivi s vysokymi aspira-
cemi, které md naplnit jejich dité. Tito rodi¢e maji Casto
nepiiméfené naroky na dité vzhledem k jeho véku, schop-
nostem a zdravotnim stavu. Zvlastni skupinu tvoii rodice,
u kterych prevlddd zdjem pouze o hodnoceni ditéte ve Skole
a kazdy jeho neuspéch nepriméfené trestaji. Riziko vzniku
vyukovych a vychovnych problémt je vysoké u déti jejichz
rodic¢e maji zvIastni Zivotni styl, jsou zavisli na alkoholu, né-
vykovych ldtkdch, nékdo z rodiny je vdZné nebo dlouhodobé
nemocny.

17.4.3 CHARAKTER REAKCI NA ZATEZ

Organismus ditéte stejné jako dospélého ¢lovéka reaguje na
z4at€7 slozitym mechanismem.

Odpovéd na zatéz
e ma individualni charakter

Reakce na zatéz je individualné odlisnd podle toho jakymi

predpoklady (vlastnostmi, schopnostmi) je dité vybaveno,

jaky je jeho zdravotni stav a za jakych podminek zitéz
probih4. Stejnd z4téZ miiZe byt pro jedno dité nepiimérené
vysokd a pro druhé nepfimérené nizk4.

® je vybérové strukturovana

Reakce na zatéz se mize odrazit v kterémkoliv systému

organismu. MliZe se projevit:

- poruchami fyziologickych funkci (tep, krevni tlak,
zmény imunitniho systému, koZné galvanicka reakce,
poruchy trdveni, vyméSovdni, poruchy neuropsychické
regulace)

- zménami kognitivnich funkci (nepozornost, nepies-
nost, poruchy mysleni, paméti)

- zménami v prozitkové oblasti (strach, tzkost, pocit
ohroZeni)

- zménami v socidlnim chovéni (sniZenf socidlni ptizpl-
sobivosti, zmény hodnotového systému)

o ma dynamicky priibéh
Pokud se nepodafi organismu zvlddnout zatéZ, dosdhnou
ucinné adaptace a ndvratu k rovnovdze, rozviji se stresovd
reakce a nastdvaji patologické zmény v nékterém ze sys-
témd organismu. Nedojde-li k odstranéni pficiny vyvola-
vajici stres patologické zmény se prohlubuji a postupné
mohou postihovat dals{ systémy.

Poruchy zdravi a zdravého vyvoje v dusledku neprimé-

rené vysoké skolni zatéze

o somatické potize
nechutenstvi, bolesti bficha, bolesti hlavy, poruchy spéan-
ku, buseni srdce, bolesti zad, no¢ni pomocovani, tiky,
koktéani

e poruchy psychiky
snadnd unavitelnost, poruchy pozornosti, zhorSené zapa-
matovani a vybavovani

® zmény v citové oblasti
rychlé zmény ndlad, zvySend draZdivost, neklid, agresivi-
ta, pocit osamélosti, tizkostnost, deprese

e zmény chovani
nerozhodnost, inik do nemoci, prejidani nebo ztrata chuti
k jidlu, nedostatek dovednosti v mezilidskych vztazich,
zéaSkol4ctvi, vyhleddvani rizikovych skupin mlddeze

Dusledky neprimérené zatéze ve vztahu ditéte ke Skole

Kromé zvySeného rizika poSkozeni zdravi a zdravého vy-
voje, zplsobuje neprimérend Skolni z4téZ selhdvani Skolni
uspésnosti ditéte. Opakované $kolni nedspéchy vedou u né-
ho ke ztrat€¢ motivace, zdjmu o vzdélani. Dit¢ se podceriuje,
je precitlivélé na hodnoceni z okoli a hledd podporu a na-
hradn{ aktivity Casto v rizikovych skupinéch.

17.44 PROGRAMY KOMPENZACE A PREVENCE
DUSLEDKU NEPRIMERENE ZATEZE VE
SKOLE

Ozdravny program pro zikladni $koly (OPZS)

Vznikl v poloviné 80. let. Jeho autorem byla vyzkumnd sku-
pina pro hygienu vzdéldvaciho procesu a podporu zdravi
ve Stdtnim zdravotnim tstavu Praha a pracovnici oddélent
hygieny déti a dorostu hygienické sluzby. OPZS je piivodni
ndrodni program ochrany zdravi déti pred skodlivymi ucin-
ky stresu, napéti a izkosti, které proZivaji v souvislosti se
Skolou. Podnétem k vytvoreni OPZS byla skutecnost, Ze tyto
negativni jevy v détské a dorostové populaci zacaly nezdra-
vé nariistat po poslednt skolské reformé uskutecnéné v rdmci
Jednotné socialistické skoly a jeji tradicni organizace a fron-
tdlniho zpiisobu vyuky (1976). Za dané situace nemohl OPZS
pocitat s Zddnym zlepSenim zaloZenym na systémové zméné,
kladl si proto za cil ve spoluprdci se Skolou alespori kom-
penzovat negativni diisledky téch rizik, které Skolsky systém
u déti produkoval.

OPZS obsahuje Fadu konkrétnich doporuceni k ozdravéni
Skolniho Zivota a prdce ve prospéch télesného, dusevniho
a socidlniho vyvoje Zdka prostrednictvim uvolnéni reZimu
Skoly , striddni cinnosti, stiiddni prdce a odpocinku pri vy-
ucovdni, pohybu béhem vyucovaci hodiny a o prestdvkdch,
relaxace a ndvykii seberegulace, pitného reZimu, vyZivy
a otuZovdni.

Po roce 1989, kdy doslo k nékterym zméndm v systému
Skolstvi (bylo formdiné zruseno jednotné skolstvi a povinné
osnovy, avsak ziistala nedotcena praxe socialisticky poja-
tého tradicnitho zpiisobu vyuky a rizeni skoly). Na druhé
strané Skoly ziskaly urcity druh autonomie, rada skol sama
inovovala vyuku a pristoupila na participacni vedeni, takZe
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ta vnéjsni opatieni , na nichz stavél OPZS, byla nahrazena
vnitinimi zménami pedagogického procesu a jeho vedeni.
Takto orientované skoly vyuZily prileZitosti uicastnit se pro-
Jjektu Zdravd Skola, ktery je komplexnim programem podpo-
ry zdravi ve skole a md za cil proménu celé skoly v uvedeném
duchu.

Vzhledem k tomu, Ze se vSak na vétSin€ soucasnych
Skol setkavdme se stejnymi nebo prinejmensim podobnymi
podminkami jako v t&ch dobach, kdy vznikl OPZS ke kom-
penzacim Skolnich z4téz{ déti, jsou jeho doporucent stle ak-
tudlni. Skola, ktera nepiekrogila stin reformy 1976, by méla
pripustit, Ze jej potiebuje.

Evropsky program Skola podporujici zdravi v CR
Béhem osmdesdtych let byl z iniciativy Svétové zdravot-
nické organizace diskutovdn problém podpory zdravi déti
a mlddeZe. Na Skoly se zacalo stdle vice pohliZet jako na
instituce potencidlné vhodné pro podporu zdravi, zahrnujici
vychovu ke zdravi a vSechny dalsi ¢innosti, které by Skoly
mohly provadét v rdmci ochrany a zlepSeni zdravi lidi pat-
ficich do skolnf komunity. Na pocatku devadesatych let byl
prijat Evropsky projekt $kol podporujicich zdravi. Vznikl
ve Skotsku pod pivodnim ndzvem Zdravd Skola (Healthy
School), byl pfijat Svétovou zdravotnickd organizaci pro
Evropu pod ndzvem Skola podporujici zdravi (SPZ) a je
doporuovan c¢lenskym zemim k implementaci. Dal$imi
garanty evropského programu SPZ jsou Rada Evropy a Ev-
ropskd unie.

Program Skola podporujici zdravi je zaloZen na jasné
filozofii a ramcovych kriteriich pro ¢innost $koly podporu-
jici zdravi. Metodiku voln€ ponechd na narodnich garantech
a samotnych Skoldch. Filozofie projektu spociva v holisticky
pojatém zdravi a jeho podporte: zdravi télesné, dusevni, soci-
alni a duchovni tvoif jeden celek v ¢loveéku, jednotlivy ¢lo-
vek je jako celek déle spjat vzdjemné s prostfedim pfirodnim
i socidlnim, pficemZ v socidlnim prostiedi je do sféry vlivu
na jeho zdravi zahrnuto plisobeni vSech skupin uvnitf' i vné
dané instituce ¢i komunity, v niZ Zije a pracuje.

V Ceské republice byl projekt zahdjen v roce 1991.
V roce 1992 a 1993 bylo ve dvou kolech vybérového fizen{
pfijato celkem 94 $kol, z toho 11 do pilotni skupiny. Do roku
1998 ztistala sif uzaviend v zdjmu vlastntho rozvoje. Institu-
ci, ktera ru¢i za uskutecniovani strategie podpory zdravi ve
Skoldch, je od roku 1996 Statni zdravotni tdstav. (Do svého
zruSeni v roce 1995 garantovalo projekt Ndrodni centrum
podpory zdravi.). U nds se na pocatku uZival ndzev projektu
Zdrava skola, avSak protoZe oficielni ndzev evropského pro-
gramu je Skola podporujici zdravi (Health Promoting Scho-
ol), je v soucasnosti i u nds disledn¢ uzivan tento nazev jak
pro program, tak pro jednotlivou $kolu v siti.

Od roku 1999 ma projekt novou perspektivu. Je zde jiz
dostatek zkuSenosti ze Skol pfijatych do sit€, jakoZ i po-
znatki z oblasti podpory zdravi, coZ umoZnilo, aby na pidé
Statniho zdravotniho tstavu vznikla podrobnd metodicka
prirucka k projektu. Tim bylo dosazeno zdkladniho pted-
pokladu jednak k ovéfeni, jestli se v§em $koldm v siti daii
plnit kritéria SPZ a jednak k otevieni sité $kol podporujicich
zdravi pro dal$i Skoly, které se prihldsi k programu podpory
zdravi ve $kole. Program podpory zdravi ve $kole (PPZS)
byl metodicky zpracovdn a pod stejnojmennym ndzvem
vydan, aby byl verejné¢ dostupny. Je urcen skoldm, ale také
rodicim a vSem strategickym partnertim S$kol, mezi néz
se potitaji i lékafi a zdravotnickd zafizeni. Skola se miZe
k PPZS piihlasit jednim ze dvou zpiisobii: bud’ si vypracuje
svlij projekt podpory Zdravi a ptihldsi se s nim k zatfazeni
do sit& nebo se bude inspirovat my3lenkami a strategii PPZS
a prihlasi se jenom k udrzovani kontaktu. Ve $koldch v siti
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SPZ cyklicky probiha ovéfovani efektivity programu. Skola,
které se dlouhodobé nedaif napliiovat evaluaéni kriteria SPZ,
muZe od dcasti v siti odstoupit. Timto autoregulaénim proce-
sem se sit SPZ ozdravuje a zkvalitiuje. Pfijimanim novych
zdjemcu se neustdle dopliiuje a rozsifuje.

Vlastni program podpory zdravi ma tri pilire:

Pohoda prostredi

® Vécné prostiredi
- fyzikdlni, chemicka a biologickd nezdvadnost
- funkcCnost, dcelnost
- dostupnost
e Socialni prostredi
- duvéra, snasenlivost, dcta
- uzndni, ucast, empatie
- otevienost v komunikaci, vili ke spolupréci
e Organiza¢ni prostredi
- reZim dne
- zdravd vyZiva
- pohybovd aktivita

Zdravé uceni

o Smysluplnost
- praktickd vyuzitelnost toho co se déti uci
- osvojovani dovednosti
- vyuka podle tematickych celki
- metody vyuky, které umoziuji pfimou zkusenost, ko-
munikaci a spolupraci
e Moznost vybéru
- ve&kova pfiméfenost uciva
- proporcionalita rozumové a citové vychovy
- priméfenost vzhledem k individudlnim moZnostem
Zéka
- moznost rozsifovani uciva zplsobem odpovidajicim
typu inteligence a osobnosti kazdého zaka
o Spoluiicast a spoluprace
- spoluprici a spolutdcast déti na vyuce
- spoluprice s dal§imi odbornymi partnery
o Motivujici hodnoceni
- uzndnf a zp€tnd vazba pro vSechny déti
- vytvéreni nesoutéZivého prostiedi
- hodnoceni predevsim pokrokt ditéte
- rozvijeni sebedivéry, samostatnosti, iniciativy, zodpo-
védnosti

Oteviené partnerstvi

e Skola — model demokratického spolecenstvi
- princip svobody a odpovédnosti
- zachovani pravidel a spravedlnosti
- spoluprice a spoluti¢ast

e Skola — kulturni a vzdélivaci stiedisko obce
- spoluprice s vefejnosti
- spoluprice s predstaviteli obce
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17.5 RIZIKA PRI VOLBE
POVOLANI
AV PRIPRAVE NA NE

Volba povoléni je sloZity proces a soucasné zdvazny Zivotni
krok. Tykd se pfimo dospivajiciho, ten vSak neni schopen
sdm volbu uskute¢nit. Pomdhaji mu v tom rodice, pedagogo-
vé, psycholog , 1ékari.

Pfi posuzovani zdravotni zpisobilosti pfi volbé povolani
pristupujeme k mladistvému prisné individuelné. Musime
umét odhadnout dynamiku vyvoje zdravotniho stavu na fadu
let dopfedu. Rozhodujeme nejen o tom, zda se mladistvy
miiZe vyucit nebo vystudovat ten urcity obor, ale i o tom,
zda bude zvolené povoldni schopen vykondvat i po letech.

17.5.1 ULOHA PRAKTICKEHO LEKARE

Uloha praktického lékate pro déti a dorost v profesni
problematice spo¢ivd ve vhodném a v€éasném usmérnovani
profesni orientace chronicky nemocného ditéte a jeho rodi-
¢, aby se neupinali na neredln{ cile. S dvahou o volbé po-
volani nelze zacit aZ pfi preventivni prohlidce ve 13. letech.
Tato aktivita praktika musi zacit v mlad$im Skolnim véku.
Zajmy ditéte je tfeba orientovat k obortim, které budou zdra-
votné vyhovovat. U diagnosticky nedofesenych stavi je ne-
zbytné urychleni diagnostickych postuptl a v€asné stanoven{
progndézy jesté pied volbou povoldni. Volba povolani by pro
1ékare neméla skoncit schvdlenim zvoleného u¢ebniho nebo
studijniho oboru, ale mélo by na ni navazat sledovani, jak
chronicky nemocny snasi naroky praxe, pripadné pruzné
reagovani na zmény zdravotniho stavu mladistvého v€asnou
zménou pracovniho zarazeni.

Nejcastéjsi chyby lékare pri volbé povolani:

® neznalost urcitého oboru a piislusného povolani, ne-
znalost jeho narokt

® nedostate¢né odborné zhodnoceni zdravotniho stavu
mladistvého

e nesledovani adaptace a reakce chronicky nemocného
na zatéz v prislusném ucilisti nebo Skole.

Tyto chyby vedou k pozdéjSimu zjiSténi, Ze zak zvoleny
obor neni schopen vykonavat. Pokud jiZ zahdjil pripravu
na povoldni, je obtiZzné Skolu nebo udilisté ménit. Tato zme-
na vzdy predstavuje pro zdka i pro rodice psychickou zatéz
a také ekonomickou ztratu. Ekonomickou ztratu zaznamend
i stdt (u statniho Skolského zafizen{) nebo sponzor (u sou-
kromych $kol a ucilist).

Pfi dvahdch o volbé povoldni md prakticky 1€kar pro déti
a dorost vyuzivat konzultaci a konziliarnich vySetfeni
odborného dorostového lékare, jehoz erudice je zarukou
uspésného vysetfeni i komplikovanych piipadi. Odborny
dorostovy lékar musi v zdjmu odpovédného posudkového
zaveru klist otdzky jednotlivym specialistim, musi umét
jejich odpovédi interpretovat a konfrontovat je se znalostmi
piislusného pracovniho prostfedi a ndroky piislusné price.
Soucdsti posudkového zavéru pak je i navrh alternativniho
feSeni v rdmci nebo i mimo rdmec zvoleného oboru. Posuzu-
jici ruéi za spravnost a tplnost posudkového zavéru svym
podpisem s védomim forenznich ditsledkd.

K zmirnéni rizik v pfipravé na povoldni by méla slouZit
preventivni péce o dorost na vyukovych pracovistich. Pra-
covné lékarska péce se ze zdkona tyka jen zaméstnanci. Je
opominuta pocetnd skupina mlddeZ v piipravé na povoldni.

TrebaZe se nejednd o zaméstnance, pracuji v rdmci praktické
vyuky prakticky ve stejném pracovnim prostfedi a podmin-
kach jako zaméstnanci.

17.5.2 PREVENTIVNI PECE O DOROST

V soucasnosti se dorost v pripravé na povolani podrobuje
preventivnim prohlidkam ze zdkona v 15, 17 a 19 letech
(Vyhl. MZ ¢. 56/1997 Sb.). Tyto prohlidky provadi registru-
jict 1ékaf, coz je vétSinou prakticky lékar pro déti a dorost,
méné Casto praktik pro dospélé. Lékar Casto nezvazuje vé-
kové zvlaStnosti dospivdni, chybi mu znalost jednotlivych
ucebnich a studijnich obort, znalost pracovniho prostredi.
K tomu, aby se vcas zachytil negativni vliv pracovniho
zatiZzen{ nebo plisoben{ pracovniho prostiedi, je dvoulety in-
terval mezi preventivnimi prohlidkami prili§ dlouhy. Dalsi
problém je nemoznost v€as zachytit tzv. $patné zaclenéné-
ho mladistvého, tj. s chybné provedenou volbou povolani
vzhledem k zdravotnimu stavu.

Vychodiskem z nepiiznivého stavu, kdy biopsychoso-
cidlné se vyvijejicimu organismu je poskytovina mensi
pracovné lékarska péce nez organismu zralému, by nutné
mélo ustanoveni a legislativni zakotveni skupinové preven-
tivni péce o dorost v piipravé na povolani. M¢lo by se jed-
nat o skupinovou preventivni péci na udilisti a stfednich
Skolach, zamérenou na ptlisobeni negativnich vlivii pracov-
niho zatiZeni ne vyvijeci se organismus a na ptisobeni{ spole-
¢enskych celkti na mladého jedince. Tento vliv v dorostovém
véku prevazuje nad vlivem rodinného prostredi.

O spravné provedené volbé povolani a dostate¢né preven-
tivni péci v pripravé na povoldni svéd¢i pozdé€jsi bezproblé-
mové posouzeni zdravotni zpusobilosti k praci pii nastupu
do zaméstnani po ukonceni piipravy na povolani. Soucasny
narust opacnych pripadu je citlivym ukazatelem nedosta-
te¢né odbornosti pfi posuzovani zdravotni zpuisobilosti pfi
volbé povoldni a v pfipravé na né.

17.5.3 RIZIKA

Hlavni a v soucasném transformovaném zdravotnic-
tvi nyni zvysené riziko pro dospivajici v této oblasti
je tedy:

e zhorSeni zdravotniho stavu prfi nespravné volbé
povolani a nedostate¢ném sledovani v pfipravé na né

e tim i riziko nedokonceni pripravy na povolani — tzv.
,mladez vypadla ze skol‘ — celosvétoveé zdravotnic-
ky i socidln€ nejhorsi populacni skupina vibec

® riziko nezaméstnanosti mladeZe (vedouct Casto k je-
jimu rizikovému chovani)

17.6 URAZY A OTRAVY

17.6.1 URAZY JAKO CELOSPOLECENSKY
PROBLEM

Jednou z hlavnich pfi¢in mortality nejmladsSich vékovych
skupin obyvatelstva ve vSech primyslové vyspélych statech
v Evropé€ i v zdmof{ se staly urazy a také drazovd morbidita
s kratkodobymi poZadavky na zdravotni péci nebo dokonce
s trvalymi potirazovymi ndsledky reprezentuje nejen znacné
naroky na zdravotni a socialni sféru, ale promita se negativ-
né i do ekonomiky celého statu.

Oficidlni data z USA varuji, Ze u obyvatelstva mladsiho
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65 let, jsou urazy priCinou vétsSiho poctu ztracenych let (ye-
ars of potencial life lost) nez zhoubné nddory a kardiovas-
kuldrni onemocnéni. Dalsi literdrni prameny ze Spojenych
StatG upozoriiuji, Zze i kdyz v prvé poloviné devadesatych
let doslo k poklesu trazové mortality, takZe byla nejnizs{
v poslednich desetiletich, stdle jesté bylo v USA drazem po-
stizeno n€kolik desitek miliond osob a z tohoto poctu téméf
sto tisic dokonce smrtelné .

Kromé mimoradnych pozadavka akutni lékarské péce,
hospitalizace, rehabilitace a protetiky spolu s ndroky na
socidlni péci, predstavuji urazy kazdoro¢né pro rozpocet
kazdého stitu, Ceskou republiku nevyjimaje, ztritu ve vysi
nékolika miliard ptislusné mény. Podle Svédskych odborniki
predstavuji celostatni ndklady, spojené s urazy, ro¢né az 4%
HDP a piitom Svédsko spolu s ostatnimi skandindvskymi
zem&mi patif ke statim s nejnizsi irazovosti viibec.

O stdle rostoucim nebezpeci urazd svédcéi i skutecnost,
7e naptiklad dopravni drazy, které byly povaZovany za vy-
hradni problém stitli s vysokou motorizaci, se staly vdZznou
hrozbou i v zemich rozvojovych, protoZe budou predstavo-
vat v blizké budoucnosti pro obyvatele téchto stitli druhou
hlavni pri¢inu tzv. disability adjusted life years.

Pfi explozivnim nardstu poctu motorovych vozidel v nasi
zemi v nékolika poslednich letech a pfi agresivnim chovan{
zna¢ného procenta nejen ¢eskych ale i zahrani¢nich fidi¢ti na
dzemi naSeho stdtu, je tfeba ucinit rychle potfebnd opatieni,
protoZe hrozi vdZné nebezpecli, Ze se v kratké dob€ dopravni
urazovost na naSich silnicich pfiblizi drovni v rozvojovych
zemich. Dokladem této situace jsou oficidlni tidaje o ne-
hodovosti v silni¢nim provozu na tizemi Ceské republiky,
které uvadéji, Ze ptes pokles poctu usmrcenych osob proti
predchozimu obdobi, je riziko dopravni nehody v na$i zemi
stdle jeSteé velmi vysoké. Porovndni se stity EU potvrzuje
nasi nepiiznivou situaci, kdyZ na 1 milion obyvatel v Ceské
republice v 1.1996 piipadd 152 usmrcenych osob, zatimco
v Norsku jen 58, ve Svédsku 61, ve Velké Britanii 64, ve
Sv?carsku 87, ve Finsku 95, v Némecku 107, v Madarsku
134 atd.

17.6.2 URAZY DETI A MLADEZE

Vyznamnou roli v celkovém mnoZstv{ drazl hraji na celém
svété urazy déti a dospivajici mlddeZe. Podle odbornikii
z USA predstavuji drazy hlavni pfi¢inu détské mortality
a morbidity. Podle téchto ddaji se jen v USA jednd ro¢né
celkem o 11.000 usmrcenych, 50.000 trvale postiZenych
a 19 miliont zranénych déti. SRN uvadi 800 mrtvych a 3000
trvale postiZenych a Rakousko 130 mrtvych a 250.000 zra-
nénych déti v diisledku tdrazu.

Také ekonomické ztrdty, provézejici détské udrazy, jsou
mimoradné vysoké a stile rostou. Pred n¢kolika lety uvadély
publikace ze Spojenych statti ¢dstku 7 a ptl miliardy, soucas-
né zpravy jiz mluvi o 15 a ptil miliarddch US dolari ro¢né.

Zv14stni pozornost je ve svEété vénovdna problému
dopravni urazovosti déti a mladistvych. Napt. zprdvy Sta-
tistického spolkového udradu uvadéji, Ze na izemi SRN je
ro¢né zranéno asi 50.000 déti, které se v dopravnim provozu
pohybuji jako chodci nebo cyklisté a asi u 400 z nich se jed-
nd o uraz smrtelny. Podle Svycarskych statistik zahyne ro¢né
v této zemi v souvislosti s tirazem vice nez 100 déti mladSich
neZ 14 let, z nichZ ptibliZzn€ u poloviny je pfi¢inou dopravni
nehoda.

Zpravy ze zahrani¢i pfi tom uvadéji, ze z celkového
mnozstvi drazii u déti predstavuji dopravni drazy pouze
5-8%.

Podle ddaji z naSeho tisku, tvofi dopravni drazy u déti
v Ceské republice 20 % z celkového poétu silni¢nich nehod.
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Z nasich dosavadnich poznatkil vyplyvd, Ze pocet trazi pfi
dopravnich nehodach se u zdkt a zékyii ZS pohybuje mezi
10-15% z celkového poctu détskych trazi v zavislosti na
véku. Smutnou skute¢nosti ovsem je, Ze pravé u dopravnich
urazu se Casto vyskytuji tézkd, invalidizujici nebo dokonce
smrtelnd zranéni.

Literdrni prameny se shoduji v ndzoru, Ze dosavadni
udaje o epidemiologii drazid u déti jsou zcela nedostatecné
a zdlraziuji, Ze pfi posuzovani drazovych rizik a hodnocen{
praktického uplatnéni t¢innych preventivnich opatient, hra-
je hlavni roli pravé dostate¢ny pocet podrobnych a piesnych
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udajii o druhu, dob€, misté a pticin€ jednotlivych urazi.

17.6.3 CELKOVA URAZOVOST DETI V CESKE
REPUBLICE

Vysledky neddvného sledovani tdrazovosti Ceské détské
populace umoziiuji zhodnotit vS§echny okolnosti trazt déti
Skolntho véku tj. Zdkl a Zdkyn prvnich aZ devatych ro¢niki
zdkladnich $kol a dospivajici mlddeze v Ceské republice,
diky podrobnym informacim o druhu, misté¢ a dobé urazu,
¢innosti, vedouci ke zranénf ditéte, délce pobytu v nemocni-
ci a dlouhodobych nebo dokonce trvalych ndsledcich drazu.
Ziskand data poskytuji pfedstavu mj. i o polytraumatech pti
jednotlivych nehoddch a o celkovém poctu zranéni, kterd
kaZzdé dité utrpélo v priibéhu uplynulych dvandcti mésict.

Ze souboru témét 200.000 zakt a zakyn vSech deviti roc-
nikd ZS utrp&lo béhem 1 roku traz vice nez 16% déti.

Toto zjisténi se nejvice blizi idajim z Rakouska, kde je
kazdoro¢né trazem postiZzeno kazdé sedmé dité, zatim co
ve Svycarsku se jednd o kazdé desaté dité a v Némecku jde
jen o kazdé tfindcté dité, pti cemZ némecké sdélovaci pro-
stfedky i tuto situaci oznacuji za katastrofalni a upozornuji,
Ze Spolkova republika zaostava za jinymi evropskymi staty
jako jsou na pf. Dénsko nebo Svédsko. Z uvedenych &isel
vyplyvd, jak alarmujici je situace v naSem stat€ a jak dalsi
i kratkodoby odklad feSeni tohoto problému nds stdle vice
pribliZuje k trovni rozvojovych zemi.

Vy$§i celkova trazovost Ceskych chlapct ve vsech vé-
kovych kategoriich ve srovndni s dévCaty odpovidd tdajim
v zahrani¢ni literatufe. Rozbor dat podle véku ukazuje
pfimou zdvislost poctu drazti na véku s maximem vyskytu
v poslednich ro¢nicich zdkladni $koly u chlapci i u divek.

17.6.4 DRUHY ZRANENI

Nejcast&jSim zranénim v této vékové skupiné jsou zhmoz-
déni, vykloubeni a zlomeniny (vice neZ 50%). Dal$im, Cas-
to se vyskytujicim ndsledkem trazu jsou poranéni povrchu
téla (24%).

Treti v poradi podle Cetnosti vyskytu jsou zranéni hla-
vy a lebky s vyskytem, klesajicim u obou pohlavi béhem
povinné Skolni dochizky (téméf 11%). Celkovy pocet
tohoto druhu zranéni je nepiimo zdvisly na véku, zatimco
mnozstvi dopravnich trazd, doprovdzenych poranénim
lebky s vékem stoupd. V prevdzné vétSin€ téchto pripadi se
jednd o poranéni vdZnd, zejména s ohledem na Casty vyskyt
trvalych ndsledkt a to jak neuropsychickych tak i kosmetic-
kych. Pfi¢inou jsou nejcastéji urazy dopravniho charakteru
a pady z vysky. Nejzavaznéjsi je, ale situace u smrtelnych
urazl détskych cyklistd, na nichZ se podili poranéni hlavy
az 80%. Pouzivani ochranné helmy pro détské cyklisty je
proto jako nejucinnéjSimu preventivnimu opatieni vénovano
pouzivani této ochranné pomicky vyrazné rozsifit. Méné
Casto se vyskytuji poranéni dst zubd a dal$ich orgdnti dutiny
dstni, jejichZ Cetnost je charakterizovdna rovnéZ nepiimou
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zévislosti na véku. Nejcastéjsi priinou jsou jizda na kole,
dopravni drazy a zranéni pfi sportu. Proto je pfi jizd€ na kole
doporucovano pouzivani prileb s chrdnicem oblicejové dsti
stejné, jako u uZzivateli malych motocykld nebo u nékterych
rizikovych sportd. Pro vysoké procento trvalych nasledki pfi
poranéni ust, je v posledni dobé u dal§ich sportl zdlrazio-
véna potireba pouzivani chranici zubu.

Dalsimi, v tomto véku méné Castymi trazy jsou, popale-
ni a opareni, jejichZ t€zsi formy, predevsim u malych déti,
patii mezi poranéni vdznd s dlouhodobymi nebo trvalymi
nasledky.

Z urazii smyslovych orgdnd jsou nejvazné€jsi poranéni
oka.

Diivodem je nebezpec¢i vaznych ndsledki, které mohou
mit Casto trvaly charakter ve form& azZ 20% unilaterdlni
slepoty. Proto je nezbytné pii kazdé rizikové Cinnosti vZdy
dodrZovat bezpecnostni predpisy a pouZivat ochranné bryle
nebo §tit a rovnéZ u nékterych sportovnich aktivit je doporu-
¢ovdno pouzivani ochrannych §titli nebo polykarbondtovych
cocek.

Otravy, ustknuti, poranéni biicha a b¥isnich organ,
poranéni hrudniku i organii v ném ulozenych a tonuti se
u Skolni mlddeze vyskytuji jen v promilovych hodnotéch,
ale i mezi nimi se mohou vyskytnout drazy velmi vdzné
a ohroZujici Zivot.

17.6.5 MISTO URAZU

® NejcastéjSim mistem, kde draz vznikd je Skola, kde je
evidovdno 26% vsech hldSenych urazt pfi vzestupném
trendu od zacdtku do konce povinné Skolni dochdzky.

Rozdil v drazovosti mezi jednotlivymi ro¢niky je statis-
ticky vysoce vyznamny.

Utinnou prevenci je tiprava prostiedi i aktivni piiso-
beni pedagogt, trenéri, psychologti a Skolnich i sportov-
nich l1ékard, aby si déti osvojily a fixovaly védom risika.
S hlediska uprav prostfedi je kromé realizace dileZzitd
i trvald kontrola téchto opatieni.

e Urazy v domacim prostiedi, které jsou druhé v pofadi (té-
meéft 22%), vykazuji obraceny trend tj. nepiimou zavislost
na ve&ku, kterou potvrzuje statisticky vysoce vyznamny
rozdil mezi ro¢niky. Zajimav4 je relativné vysokd cetnost
a zvySené riziko té€chto tdrazii u divek.

Na sniZeni domaci urazovosti, kterd je celkoveé
druh4, ale u déti mladsiho Skolniho véku nejcastéjsi, maji
nejveétsi vliv ochrannd opatieni pasivniho charakteru,
jako napf. bezpe¢nd konstrukce kuchyniskych pomiticek
i piistrojii a domdcich zafizeni i jejich vhodné umisténi
a bezpecné zptisoby ovladani. Takovy druh prevence je
povazovan za mnohem uc¢innéjs$i nez ndkladna a nékdy
madlo efektivni snaha zménit chovéani jedinct, vystave-
nych riziku.

e Na tfetim misté jsou udrazy, k nimZ doslo na ulici nebo
silnici (pfes 19%), kde stejné jako v obou predchozich
skupindch, existuje vysoce vyznamny rozdil mezi roc-
niky pfti celkové sestupném trendu. V této kategorii hraji
s hlediska zdvaZnosti vyznamnou roli drazy dopravni.
Je zndmo, Ze pravé zde dochazi nejcastéji ke smrtelnym
zranénim a také procento trvalych ndsledk je ve srovna-
ni s ostatnimi urazy relativné vysoké. O zdvaznosti trazf,
jejich ndsledki i vhodné prevenci u malych cyklistd byla
jiz zminka vySe, ale zanedbatelné nejsou ani urazy, které
postihuji dité jako p&siho udcastnika silni¢ntho provozu.

Riziko tdrazu pro déti-chodce v mistech s vysokou do-

pravni zatéZi je 14x vétsi nez v lokalitdch s nizkou inten-
zitou provozu a zvétsuje se s jeho ristem.

Redukce dopravni zdtéze v méstskych oblastech
a sniZenf rychlosti v obytnych zéndch vyznamné snizZuje
pocet drazd détskych chodci. Proto je po uréeni mist ¢i
usekli s maximalnim rizikem tfeba pouzit technickych
nebo organizacnich opatfeni trvalého ¢i casové omezené-
ho charakteru. Pozornost zasluhuje v souvislosti s timto
druhem drazu i zji$téni, Ze déti z rodin s jednim rodicem
jsou jako chodci vystaveny vyznamné vys$Simu riziku zra-
néni i smrti neZ déti z rodin dplnych. U dopravnich urazi,
kde je postizeno dité jako spolujezdec v motorovém vo-
zidle, je nezbytné prosadit potfebnd opatieni, tykajici se
pasivni bezpecnosti a disledné i trvale kontrolovat jejich
dodrzovani. U vSech dopravnich drazd, hraji ruku v ruce,
s vychovou déti i dospélych, nezastupitelnou roli legisla-
tivni opatfeni spolu s diislednou a ¢astou kontrolou jejich
dodrZovéni. Hristé je dal$im mistem, kde relativné Casto
dochdzi k trazu (12%).

17.6.6 RIZIKOVE AKTIVITY

Cinnosti, pfi niz u déti kolniho véku dochézi nejcastéji
k drazu je Skolni télesna vychova a organizovany sport
(témét 30%). V této skupiné stoupd pocet trazi se statistic-
ky vysoce vyznamnym rozdilem béhem $kolni dochazky pfi
vyS$§i relativni Cetnosti u divek neZ u chlapci. Pti prepoctu
na celkovy pocet déti v zdkladnim souboru je situace ana-
logickd jako u distorsi a zlomenin i u drazd ve Skole, coZ
znamend, Ze tato ¢innost je pro dévcata v porovndni s chlap-
ci relativné rizikov&jsi nez jiné aktivity, kde byly trazy
zaznamendny.

Literarni prameny potvrzuji zjiSt€nou piimou zdvislost
poctu sportovnich drazd na véku déti. S hlediska prevence
je zajimava zdvislost poctu drazd, k nimZ doslo v souvislosti
se sportovnimi aktivitami ve Skole, na véku zranénych déti
a stejnd situace je u vysokého procenta fraktur, distorsi, dis-
lokaci a vyrond, coZ potvrzuje i fada praci, uddvajicich jako
nejcastéjsi pri¢inu zranéni sport .

Témér stejny je vyskyt urazi pii neorganizovaném spor-
tu a hi'e bez dohledu (vice nez 28%), kde pocet trazi stoupd
bez rozdilu mezi chlapci a dévcaty jen béhem mladsiho Skol-
niho véku a pak jiz ndsleduje plynuly pokles. Treti v poradi
jsou urazy za jinych okolnosti (13%).

Urazy pii jizd& na kole (tém&F 10%) maji sestupny cha-
rakter v zdvislosti na zvySujicim se véku zdki zdkladni Sko-
ly. Zavaznost zranéni, k nimZ dochdzi u déti pfi této znacné
rizikové Cinnosti byla jiZ zminéna vySe. Za hlavni pfic¢inu
urazli na kole je povaZovan stiet cyklisty s jinymi uZivateli
silni¢niho provozu a nejvyssi mortalita byla prokdzéana pravé
u déti mladsich 16ti let pfi kolizi s motorovym vozidlem .

To znamend, Ze u Skolnich déti se vzristajicim vékem
klesa pri jizdé na kole drazova morbidita, ale stoupa
urazova mortalita.

V této souvislosti je zajimavy poznatek o Cast&jSim vy-
skytu fatdlnich i nefatdlnich drazti hlavy u obyvatel mést
s poctem obyvatel mensim neZ 50.000 i o vys$§im ririziku
tohoto zranéni u déti z rodin s nizkym piijmem. To je zdvaz-
ny aspekt, ktery je nutno vzit v tvahu pfi zavddéni preven-
tivnich opateni.

Kromé toho se v posledni dobé objevily zpravy o moz-
nosti vzniku fale$ného pocitu bezpeci pii noSeni prilby pfi
jizdé€ na kole a to nejen u cyklisti, ale i u ostatnich uZivatel@
silni¢ntho provozu, s doporu¢enim, zaméfit se soucasné na
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zménu postoje cyklisty k jizdé na kole i na pfisny postih
rizikového jedndni fidi¢ti motorovych vozidel (pfiliS rychld
jizda v obci i mimo ni, konzumace alkoholu apod.). Pies
vSechny vyhrady hraje v prevenci mortality i téZkych trva-
lych nésledkt drazid na kole rozhodujici a nezastupitelnou
roli pouZivani ochranné cyklistické prilby. V tom existuje
celosvétovd shoda spolu s doporucenim zaméfit usili stat-
nich i komundlnich orgdnli a instituci na tento problém,
ktery nemd, jako vSechny trazy, jen ndsledky zdravotni
a socidlni, ale i ekonomické. Masové uzivani ochrannych
prileb u mladych cyklistt je cilem fady aktivit v USA, kde
je efekt tohoto opatieni odhadovan na ro¢ni dsporu ndkladi
pouze v oblasti zdravotni péce na 109 — 142 miliont dola-
rt. Ve Svédsku jsou roéni ndklady na 1é¢bu a rehabilitaci
cyklistickych drazti odhadovany na 20 miliont $védskych
korun ro¢né€. Je smutnou skutecnosti, Ze u nds je tomuto
problému stitnimi orgdny vénovdna jen velmi omezend
pozornost a prakticky Zadnd podpora. Vysoky a alarmujici je
také pocet zranéni, vzniklych pfi konfliktu s jinym ditétem
(vice nez 7%).

Vzhledem k tomu, Ze se jednd o jev, ktery charakterizuje
vzristajici agresivitu u dét{ jiz béhem $kolni dochédzky, je mu
nutno nejen vénovat pozornost, ale pokusit se ho i Zddoucim
smérem ovlivnit. V této souvislosti nelze vyloucit nezadouci
plisobeni hromadnych sd€lovacich prostfedkd, kde jsou déti
denné konfrontovany s ndsilim jako béZnou soucdsti mezi-
lidskych vztahi.

Dalsim udrazovym rizikem jsou Cinnosti, oznacené jako
zamé&stnani. V této vékové kategorii se jednd prevazné o pra-
ce doma a v domdcnosti. U chlapcil pfi domécich pracich
rychle roste riziko détskych drazd pti obsluze sekacek na
travu, které jsou dnes prakticky v kazdé rodin€, vlastnici
minimdlni travnaty pozemek. I kdyZ zahrani¢ni prameny
uvadéji toto riziko mortality a morbidity spiSe u mladsich
déti, je tfeba vzit v dvahu, Ze u nds je tato pomicka maso-
v€ rozsitena relativné kratkou dobu a dale, Ze konstrukéni
feSeni znacné C4sti sekacek u nds uZivanych, je v pfimém
rozporu s bezpecnostnimi predpisy.

Dopravni tirazy kromé drazti na bicyklu predstavuji u dé-
ti Skolniho véku asi 2% vSech drazi, z ¢ehoZ vice nez 3/4
pripadti vznikaji pfi stfetu ditéte-chodce s vozidlem a jen
v relativné malém zbytku se jednd o zranéni ditéte v roli
spolujezdce v motorovém vozidle. Pfesto je tfeba vénovat
i témto Urazim zvySenou pozornost, protoZe u dopravnich
drazti mladistvych je charakteristicky vzrist poétu nehod
v motorovych vozidlech a proto je tfeba se zaméfit na mladé
uzivatele motorovych vozidel, protoZe zejména jizda na mo-
tocyklu nesporné patii mezi vysoce rizikové ¢innosti.

Ndsledky trazii

Pobyt v nemocnici po drazu udava u nds vice nez 8% zrané-
nych. Dlouhodobé nebo dokonce trvalé ndsledky po trazu
udava pres 8% poranénych déti, bez rozdilu mezi chlapci
a dévcaty.

17.6.7 VEKOVE ZVLASTNOSTI A RIZIKA

Ukolem dospélych je vytvafet pro déti bezpetné prostiedi,
coz ma prvorady vyznam pfi drazové prevenci. Chovani
ditéte, orientované na bezpecnost, zdvisi na somatickych
a psychickych vlastnostech a schopnostech, vyvijejicich
se teprve postupné béhem détstvi. Znalost vyvoje téchto
schopnosti je zdkladnim pfedpokladem spravného chovani
a ucelného jednani dospélych vici détem. K tkoltim lékare,
pedagoga, psychologa a dals$ich odbornikd, pracujicich v ob-
lasti péce o dité patii, aby rodi¢im umoznili ziskat védomi
o nebezpecich, hrozicich ditéti dané vé€kové kategorie. V za-
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hranicf je tato drazovd prevence soucdsti pravidelnych pro-
hlidek ditéte a rodice jsou postupné podrobné seznamovani
s vékove specifickymi riziky, ktera jejich ditéti hrozi.

U malych déti az do 7 let pevladd egocentrické mysleni
a jejich vlastni vjemy jsou piendSeny na ostatni osoby. Pfi-
kladem je situace, kdy dit€ vidi pfijiZdét auto a je presvédce-
no, Ze fidi¢ ho také zpozoroval i kdyZ je kryto neprithlednym
pfedmétem, nebo je jiz tma. Také schopnost stereoskopické-
ho vidéni, jejiZ vyvoj je ukoncen az v 10 letech, je pii¢inou
vysokého poctu chybnych odhadii vzdélenosti. To ma za
ndsledek, Ze malé dit¢ povaZzuje velkd auta za bliz$i, kdeZto
mensi za vzddlengjsi. Jest€ problematictéjsi je odhad rych-
losti jako kognitivni spojeni vidéni velikosti, formy pohybu
a casu.

Nésledkem toho déti v predSkolnim véku neumi bezpecné
odlisit stojici auto od jedouciho. Také akomodace je u déti
zpomalend, takZe pii zméné pohledu z blizka do dalky hle-
di malé déti okamZik do prdzdna. Zorné pole je asi o 30%
zuzeno proti dospélym, coZ zpomaluje postieh toho, co se
déje vzadu. Perspektiva malého ditéte jeho zorné pole nejsou
vzhledem k rozdilné vySce identické s dospélym jedincem,
coz znamend, Ze mnohd nebezpeci, kterd vidi dospély, ne-
jsou pro dité viibec viditelna.

Reak¢ni doba je u ditéte vyznamné prodlouzena, takze
u 5 letého ditéte dosahuje dvojndsobné délky nez u dospélé-
ho jedince. Navic je tato doba u divek del$i neZ u chlapci.

To vysvétluje pro¢ dit€ napt. vybéhne za micem do vo-
zovky s relativnim zpoZdénim, takZe u fidice pfijizdéjiciho
vozidla vznikd faleSny pocit, Ze dit€ auto zaregistrovalo
a zustalo stit. Rovnéz koordinace vjemu a motorické reakce
se vyviji jen pomalu. Pfimo béZici dité se proto div4 jen do-
pfedu a nevnimd nebezpeci ani zprava ani zleva. Proti tomu
se smér béhu nebo jizdy ditéte automaticky ridi nahodilymi
pohyby hlavy.

Schopnost sluchového vnimani je u ditéte sniZzena asi
0 10 dB ve srovnani s dospélym jedincem. Také schopnost
odlisit vedlejsi zvuky je v predskolnim véku mald a odliSeni
nedtleZitych zvuki od dileZzitého, tj. toho, ktery signalizuje
nebezpeci, je jen mdlo vyvinutd. Zvukovy signdl je v obdobi
dochézky do matetské skolky vniman jen v dhlu 30 stupnid
a signdly ze strany nebo zezadu jsou posuzoviny chybné
nebo nejsou vnimdny vibec.

Emoce ditéte se po del§i dobé vynuceného pohybového
omezeni (napf. v matefské Skolce nebo ve Skole) promitaji
do jeho nejbliz§iho pohybu, kterym je nejcastéji cesta domu.
Vysledkem je vysoky pocet trazli v tomto ¢asovém useku.

Tézisté téla je v détském veku umisténo vyrazné vyse
neZ u dospélého jedince, coZ je jednim z divodi, pro¢ dité
snadnéji ztraci rovnovdhu a pada.

Rozlisit pravou a levou stranu umi déti jizZ na pocatku
Skolni dochdzky, ale pouZit toto rozliSeni v zrcadlovém obra-
ze tj. na piiklad u pfijizdéjicich vozidel, umi az v 10 letech.
Vetsimu drazovému riziku jsou vystaveny i déti-levéci, pro-
toZe naSe prostiedi je orientovdno na jedince pravoruké.

Piimé védomi riziku pochdzi vétsinou z vlastni zkuse-
nosti (oheni péli). Predvidané védomi nebezpec¢i se zacind
vyvijet aZ kolem 8 roku véku, ale je snadno potlaceno piso-
benim zajimavé udélosti tj. aktudlniho vjemu (na protilehlé
stran¢ ulice se objevi kamardd a vSechna opatrnost je zapo-
menuta).

V logickém mysleni, postirehu, koncentraci, predvidani
nebezpeci, védomi nutnosti preventivniho chovéni se blizi
déti dospélym teprve aZz po 12. roce véku.

Postfeh, pozornost a koncentrace se vyrazné lepsi po
7. roce pri soucasném poklesu egocentrického uvazovani,
takZe dit€ si jiz dokdZe predstavit také situaci jiné osoby.
Jeho myslent je ale stdle zaméteno na to co Ize konkrétné vi-



dét a délat. ReSen{ rizikovych situaci se nemiiZe proto nauéit
ve Skole z knih, ale musf je vidét a nacvicit v modelovych
nebo redlnych podminkéch.

Urazem jsou ohroZeny zejména déti hyperkinetické,
hyperaktivni, agresivni, extrovertni se sklonem k rizi-
kovému chovdni i déti, vystavené stresu nebo mimotrddné
psychické zatézi.

Dilezité je, aby pti vychové ditéte nebyla opatrnost za-
ménovdna se strachem, ktery zvySuje riziko urazu. Détskd
fantazie i zvédavost jsou nevycCerpatelné a jako zdroje riziku
nemaji hranice.

Jednim z nejuicinnéjsich preventivnich opatieni je proto
dozor, ktery dité neobtéZuje nebo o ném ani nevi.

Nejdilezitéjsi rizikové faktory pro vznik drazu jsou
pohlavi, vék, dosazeny stuperi somatického a psychic-
kého vyvoje, socioekonomickd situace rodiny, poruchy
chovani i rizikové chovani vrstevniki, dospivajicich i do-
spélych v okoli ditéte.
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18 PREVENCE PORUCH
ZDRAVI U DETI
A MLADEZE

18.1 JEDNOTLIVE DRUHY
OCKOVANI

V Ceské republice mohou byt pouZivany k o¢kovani pouze
vakciny v naSich podminkdch registrované s povolenim
hlavniho hygienika k uzivani. V pfipadé pravidelného ocko-
vani déti davd hlavni hygienik souhlas k pouZiti pouze urci-
tého druhu vakciny pro v§echny o¢kované jedince, to se tykd
ockovani proti proti tuberkuloze, zdskrtu, tetanu, ddavivému
kasli, invazivnimu onemocnéni vyvolanému Haemophilem
influenzae b, spalnickdm, zardénkdm, piiusSnicim, virové
hepatitidé B a détské obrné.

U ostatnich druh@ o¢kovani musi byt splnéna vyse uvede-
nd podminka registrace vakciny v Ceské republice. Okova-
ni se provadi v rznych typech zdravotnickych zafizeni. Jsou
to novorozeneckd oddé€leni, oddéleni tbc a respiracnich ne-
mocf, ordinace praktickych 1ékait pro déti a dorost, ordinace
praktickych lékard pro dospé€lé, oddéleni poskytujici prvni
lékarskou pomoc pfi poranéni, epidemiologickd oddéleni
hygienickych stanic a antirabick4 stfediska.

Druhy oc¢kovani:

Pravidelné ockovani

Zvlastni ockovani

Mimoradné ockovani

Ockovani osob odjizdéjicich do ciziny a osob z cizi-
ny prijizdéjicich

Ockovani pri urazech a nehojicich se ranach
Ockovani na vyzadani

18.1.1 PRAVIDELNE OCKOVANI

V Ceské republice toto ockovani predstavuje o¢kovani viech
fyzickych osob urcitych vékovych skupin nebo ockovan{
osob vymezenych vy$§im rizikem infekce z divodu jinych
neZ pracovnich. Pati{ sem ockovani déti proti tuberkuloze,
zdskrtu, tetanu, ddvivému kasli, invazivnimu onemocné-
ni vyvolanému Haemophilem influenzae b, spalnickdm,
zardénkdm, priusnicim, prenosné détské obrné a virové
hepatitidé B. Dile se do této skupiny fadi o¢kovani proti
chripce (kazdym rokem) a ndkazdm vyvolanym Streptoko-
kem pneumoniae (jedenkrdt) u fyzickych osob umisténych
v lé¢ebnach dlouhodobé nemocnych, domovech diichodct
a ustavech socidlni péce, pokud tyto osoby trpi chronickymi
nespecifickymi onemocnénimi dychacich cest, chronickym
onemocnénim srdce, cév, ledvin a diabetem. Do uvedené
skupiny také patii ockovani proti virové hepatitidé B u osob,
které maji byt zafazeny do dialyzac¢nich programt, u osob
nové prijatych do tstavid socidlni péce, o¢kovani rodinnych
a sexudlnich kontaktd osob s onemocnénim virovou hepati-
tidou B nebo nosi¢stvim HBsAg. Do skupiny pravidelného
ockovani bylo také zatazeno ockovani proti virové hepati-
tidé A a virové hepatitidé B pti neprofesiondlnim poranéni
injekénf jehlou.
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Pravidelné ockovani déti
Ockovdni proti tuberkuloze

e zikladni o¢kovani — 4. den az 6. tyden po narozeni*
e preockovani — v 11 letech véku u déti s negativni tuberku-
linovou zkouSkou.

Ockovdni proti zdskrtu, tetanu, ddvivému kasli a invazivni-

mu onemocnéni vyvolanému Haemophilem influenzae b

Zédkladni ockovdni se skladd ze Ctyt ddvek

e zdikladni ockovani — od 9. tydne po narozeni (vZdy vSak
aZ po zhojeni postvakcina¢ni reakce po o¢kovani proti tu-
berkul6ze) 3 davkami v intervalech 1-2 mésice a 4. ddvkou
v 18. -20. mésici Zivota

e preockovani — ockovaci latkou proti zaskrtu, tetanu a da-
vivému kasli v 5 letech véku — o¢kovaci latkou proti teta-
nu ve 14 letech véku a pak po kazdych 10 az 15 letech

e zikladni oCkovdni proti tetanu u dospé€lych se provede
3 ddvkami dle schématu 0, 6 tydnd, 6 mésict.

Oc¢kovdni proti spalnickdm, zardénkdm a priuSnicim

e zikladni ockovani — v 15. mésici Zivota

e preockovani — za 6 az10 mésicti po zdkladnim ockovani,
v odtivodnénych piipadech i pozdéji

Ockovdni proti prenosné détské obrné

e zdikladni ockovdani se provede dvéma ddvkami Zivé oc-
kovaci latky, podanymi ve dvou etapach (brezen, kvéten)
u déti, které se narodily v predchdzejicim kalenddinim
roce

® preockovani — za rok po zdkladnim ockovani opét dvéma
davkami (v etapach brezen, kvéten) — ve 13. roce véku
pouze 1 ddvkou (kvétnovy termin)
Za uplné ockovani se povaZzuje aplikace 5 ddvek ockovaci

latky

Ockovdni proti virové hepatitidé B

® ockovani se provede tfemi ddvkami v intervalech O, 1, 6
mésicl. Prvni dvé ddvky se podaji simultdnné s prvnimi
dvéma davkami ockovaci latky proti zaSkrtu, tetanu,
ddvivému kasli a invazivnimu onemocnéni vyvolanému
Haemophilem influenzae b do jiného mista vpichu, tieti
ddvka se podd v 9. mésici Zivota kojence, tak aby bylo
dodrzeno vyse uvedené schéma 0, 1, 6.

e u novorozenci HBsAg pozitivnich matek se oCkovani
zahdji nejpozdéji do 24 hodin po narozeni

e u dfive neockovanych déti se provede ockovani po dovr-
Seni 12 let véku ve schématu 0, 1, 6 mé&sicu.

*pozn. — po zdkladnim ockovdni po 3 —4 mésicich se provede presetieni
mista vpichu a regiondlnich uzlin, pokud nebude zjisténa Zddnd lokdlni
reakce provede se v pripadé negativniho tuberkulinového testu preoc-
kovdni a to zpravidla po skonceni zdkladniho ockovdni proti ostatnim
infekcnim nemocem.



Ockovaci kalendaf pravidelného o¢kovani déti v Ceské
republice

4. den — 6. tyden tuberkuloza

9. tyden — 12. tyden zdskrt, tetanus, davivy kasel,
Hib invazivni onem.

virovd hepatitida B (1. davka)

10. tyden — 14,5 mésicti  détskd obrna (1. a 2. divka ve

spol. akci brezen a kvéten)

13. tyden — 16. tyden zdskrt, tetanus, ddvivy kasel,
Hib invazivni onem.

virovd hepatitida B (2.davka)

17. tyden — 20. tyden zdskrt, tetanus, ddvivy kasel,
Hib invazivni onem.

(3. davka)

9. mésic virovd hepatitida B (3.davka)

14,5meésice — 26,5.mésice deétskd obrna (3. a 4. davka ve
spol. akci brezen, kvéten)

15. mésic spalnicky, priusnice, zardénky

(1. davka)

zdskrt, tetanus, ddvivy kasel,
Hib invazivni onem. (4. davka)

18. mésic — 20. mésic

21. mésic — 25. mésic spalnicky, priusnice, zardénky

(2. davka)

tuberkuloza (preockovani

u tuberkulin negativnich déti,
tuberkulinova zkouska se
provede pouze u déti, které
nemaji prokazatelnou jizvu po
primovakcinacii

v novorozeneckém véku )

2. rok

5 let zdskrt, tetanus, ddvivy kasel

(preockovani)

11 let tuberkuloza (preockovani

u tuberkulin negativnich)

12 let virovd hepatitida B (zdkladni
ockovéni u dosud
neockovanych ve schématu

dle vyrobce — 0, 1, 6)

détskd obrna (5. davka —
preockovani kvétnovy termin)

13 let

14 let tetanus (preockovani, dals{
preockovani vzdy po 10 — 15

letech)

Pravidelné ockovani osob vymezenych vyssim rizi-
kem infekce

Ockovdni proti chripce a ndkazdm vyvolanym Str. pneu-
moniae

e ockovani proti chiipce se provede kazdy rok u fyzickych
osob umisténych v 1é¢ebndch pro dlouhodobé nemocné,
domovech dichodct, dstavech socidlni péce, pokud tyto
osoby trpi chronickymi nespecifickymi onemocnénimi
dychacich cest, chronickym onemocnénim srdce, cév,
ledvin a diabetem.

® u vySe uvedenych osob se provede také ockovani proti
ndkazdm vyvolanym Streptokokem pneumoniae a déle se
ockovani neopakuje.

Ockovdni proti virové hepatitidé B

e ockovani se provede u osob, které maji byt zatazeny do
pravidelnych dialyza¢nich programi, ddle u osob nové
prijatych do ustavi socidlni péce ( s vyjimkou domovi
dichodcti a domovil — penziond pro dichodce), v pfipa-
dech sexudlnich kontaktd osob s onemocnénim virovou
hepatitidou B nebo nosi¢stvim HBsAg a v opodstatné-
nych piipadech i u osob Zijicich ve spole¢né domécnosti
s osobami s onemocnénim virovou hepatitidou B nebo
nosic¢stvim HBsAg.

Ockovdni proti virové hepatitidé A a virové hepatitidé B pri

neprofesiondlnim poranéni injekcni jehlou

e ockovani proti virové hepatitidé A a virové hepatitidé B
se provede po neprofesiondlnim poranéni injek¢ni jehlou
u jedinct, u nichZ vysetfeni imunity neprokdze protildtky
proti virové hepatitidé A nebo pokud hladina anti HBs
protilatek bude nizsi nez 10IU/litr.

18.1.2 ZVLASTNI OCKOVANI

Toto oCkovani je ur¢eno osobdm, které jsou vystaveny zvy-
Senému riziku urcité ndkazy, predev§im pri vykonu svého
povolani. Patfi sem ockovani proti meningokokové meningi-
tide, proti virové hepatitidé B, proti vztekliné, proti chiipce
a ndkazdm vyvolanym Str.pneumoniae. Vakcinace se provadi
pred vstupem jedince na pracovisté s vySe uvedenym rizi-
kem.

Ockovdni proti meningokokové meningitidé

e zvlastni oCkovani proti meningokokové meningitidé se
provede u osob pracujicich na oddé€lenich s vyS$im rizi-
kem vzniku uvedeného onemocnéni, jsou to pracovi$té
zdravotnické zdchranné sluzby, anesteziologicko-resusci-
ta¢ni oddéleni, infekéni oddéleni a détska laZkova oddé-
leni.

O¢kovdni proti virové hepatitidé B

e 7vlastni ockovdni proti virové hepatitidé B se provede
u osob pracujicich na pracovistich s vySSim rizikem vzniku
virové hepatitidy B, coz je na oddélenich chirurgickych
obort, na hemodialyza¢nich a infek¢énich oddé€lenich, na
lazkovych internich oddélenich vcetné léceben pro dlou-
hodobé nemocné, na internich oddélenich provadéjicich
invazivni vykony, na odd€lenich anesteziologicko — re-
suscitacnich, na jednotkéch intezivni péce, v laboratotich
mikrobiologickych, hematologickych, biochemickych
a imunologickych, v laboratofich transfuznich stanic,
v laboratofich pro diagnostiku virovych hepatitid a u stu-
dujicich lékarskych fakult a zdravotnickych Skol, ockovani
se ddle provede u persondlu v domovech diichodci, v do-
movech — penzionech pro dichodce a v ustavech socialni
péce.

Ockovdni proti vztekliné

e zvlastni oc¢kovdni proti vzteklin€ se provede u osob na
pracovistich s vy$$im rizikem vzniku této choroby, coz
je v laboratofich, kde se pracuje s virulentnimi kmeny

vztekliny.

Ockovdni proti chiipce a ndkazdm vyvolanym Streptoko-
kem pneumonie

® 7zvlastni oCkovéni proti chfipce a ndkazdm vyvolanym
Str.pneumoniae se provede u osob pracujicich v 1éceb-
ndch pro dlouhodobé nemocné, v domovech diichodct,
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v domovech — penzionech pro diichodce a tstavech soci-
alni péce, v piipadé ockovdni proti chiipce se vakcinuje
kaZzdy rok, v piipadé ockovdni proti ndkazdm vyvolanym
Str.pneumoniae pouze jedenkrat.

18.1.3 MIMORADNE OCKOVANI

Uvedené ockovani je vyhlaSovdno hlavnim hygienikem
CR, popiipad& krajskym hygienikem (po souhlasu hlavniho
hygienika) k prevenci infekci v mimofadnych situacich. O¢-
kovani mimoradné se déle prosazuje v piipadech, kdy neni
mozné zajistit v populaci o¢kovani{ pravidelné.

Oc¢kovdni pri tirazech a nehojicich se randch

Uvedené oc¢kovani je zaméfeno na prevenci rannych infek-
ci. Pati{ sem ockovani proti tetanu pii drazech, poranénich
a nehojicich se randch, kdy hrozi nebezpeci tohoto onemoc-
néni a ockovani proti vzteklin€ pfi pokousdni nebo poranéni
podezielym zvifetem. V indikovanych piipadech se provadi
soucasné i pasivni imunizace hyperimunnim antitetanickym
a antirabickym globulinem.

Ockovdni osob odjizdéjicich do ciziny a osob z ciziny pri-
Jizdéjicich

Dané ockovéani je provddéno individudlng, typ ockovéni
zavisi na mnoha faktorech. DileZité je posouzeni miry ri-
zika jednotlivych infekci ve stanovené oblasti, podstatnd je
délka pobytu, charakter pobytu — turistika, pracovni cesta,
socioekonomnické poméry v misté pobytu, dostupnost 1é-
karské péce v dané oblasti. VZdy se prihliZi individudlng
k véku a zdravotnimu stavu cestovatele. Uvedené ockovani
je vzdy hrazeno fyzickou ¢i pravnickou osobou. Ockovan{
se provadi ve vybranych ordinacich (ordinace ockovani do
zahranic{). V soucasné dob¢ je povinné pouze ockovani proti
Zluté zimnici, je vyZadovano pfi cestich do oblasti s ende-
micitou vyskytu. Doporu¢ované ockovani se provadi podle
zajmu cestujiciho, platbu za provedeny vykon provadi kazdy
cestujici sam. Mezi doporucovand o¢kovani fadime oc¢kova-
ni proti bfiSnimu tyfu, cholefe, virové hepatitidé A a virové
hepatitidé B, meningokokové meningitid€, japonské B ence-
falitid¢, klisfové encefalitidé, poliomyelitidé, zaskrtu, tetanu
atd.

Ockovdni na vyZdddni

Kromé vyse uvedenych typli o¢kovani feSenych piislu§nou
pravni normou, mohou fyzické ¢i pravnické osoby poZadat
na své ndklady o o¢kovéni proti nemocem, proti kterym jsou
v nasem staté registrovany vakciny. Do této skupiny patii
napi. oCkovani proti klistové encefalitidé, meningokokové
meningitidé, virové hepatitidé typu A a B, chiipce

18.1.4 TYPY OCKOVACICH LATEK PODLE
ZPUSOBU PRIPRAVY

Vakcina — oc¢kovaci latka je prepardt, ktery obsahuje anti-
geny jednoho (monovakcina) ¢i vice (divakcina, trivakcina
az polyvalentni vakcina) patogennich mikroorganismi a po
aplikaci ¢lovéku ¢i zviteti vyvold protilitkovou odezvu, na-
vodi vznik aktivni imunity.

Déleni vakcin podle zptuisobu pripravy
Zivé atenuované vakciny

obsahuji Zivé oslabené bakterdlni nebo virové kmeny, kte-
ré ztratily svoji patogenitu, ale zachovaly si antigenicitu.
Vakcindlni agens Zivé oslabené se v organismu piijemce
replikuje a navozuje tak solidni imunitni odpovéd a tim
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vysokou protekci. Mezi tyto vakciny patif napf. ockovaci
latka proti tuberkuléze, spalnickdm zardénkdm, piiu$nicim,
ordlni vakcina proti pfenosné détské obrné, vakcina proti
Zluté zimnici.

Usmrcené (inaktivované) vakciny

jsou suspenze usmrcenych bakterif (tzv.bakteriny — piikla-
dem je ockovaci latka proti pertussi, tyfu) nebo virt (vakci-
na proti chfipce, klistové encefalitidé, virové hepatitidé A,
vztekling). Infekéni Cinitelé obsazeni ve vakcing jsou zbave-
ni reproduk¢éni schopnosti a maji tak niZ${ antigenicitu, jsou
vSak méné reaktogenni.

Toxoidy — anatoxiny

jsou bakteridlni exotoxiny, jejichz toxicita byla chemickou
cestou potlacena, ale antigenicita zistala zachovana. Tento
typ vakciny navozuje tvorbu specifickych antitoxickych pro-
tilatek (napt.oc¢kovaci latka proti zaSktu, tetanu).

Subjednotkové a split vakciny

Tyto ockovaci latky jsou pfipravovany rozStépenim a puri-
fikaci virovych partikuli. Diky odstranéni toxickych kom-
ponent virového proteinu je vyrazné sniZena reaktogennost
vakciny. Tyto frakce izolované z infek¢nich Ciniteld vyvola-

svvs

vaji niz8{ imunologickou dc¢innost (vakciny proti chfipce).

Polysacharidové vakciny

- oznaované obecné jako chemovakciny, jsou vyrobeny pu-
rifikaci antigennich komponent (polysacharidovd pouzdra)
nékterych mikroorganisma, piikladem jsou ockovaci latky
proti meningokokovym, pneumokokovym a hemofilovym
infekcim.

Syntetické vakciny

Tyto ockovaci latky jsou pfipraveny chemickou cestou a ob-
sahuji syntetické antigeny (vakcina proti virové hepatitidé
B). Prti jejich piipravé se také vyuZivaji rekombinantni tech-
nika, genové inZenyrstvi, antiidiotypové protildtky.

DiileZitou soucdsti vakcin je adjuvans.

Je to latka, kterd se pouzivd pro zvySeni antigenicity ocko-
vaci latky, ¢imZ je zajiSténa vyrazn&j$i imunitni odpovéd
organismu pifjemce. Adjuvans piisobi riiznym zpisobem,
aktivuje makrofagy, ovliviiuje lymfocyty atd. Pfikladem je
mineraln{ nosi¢ hydroxid hlinity.

18.1.5 INDIKACE A KONTRAINDIKACE
OCKOVANI

Na tzemi Ceské republiky mohou byt pouZziviny pouze
o¢kovaci litky, které jsou v CR registrované. O¢kovani pro-
vadi vzdy lékat, ktery zdroveil nese pravni zodpovédnost za
tento tkon. Lékat zaznamendva do pfislusné dokumentace
(o¢kovaci prikaz, zdravotni zdznamy pacienta) vSechny du-
lezité ddaje o o¢kovani, jako je druh pouZité ockovaci latky,
¢islo Sarze, datum aplikace atd. Pfed ockovanim musi lékat
vyloucit mozné kontraindikace u kazdého piijemce.

Za kontraindikace o¢kovéni povazujeme akutni onemoc-
néni, alterovanou imunitu, zdvazné reakce po predchozi ddv-
ce vakciny, neurologickd onemocnéni v anamnéze, precitli-
vélost na vakcindlni komponentu (ATB, vajecnd bilkovina).
Vsechny vySe uvedené typy kontraindikaci zvaZujeme sa-
mostatné podle charakteru pouZité ockovaci latky. V zdsadé
plati, Ze ockovani odkldddme pouze tehdy, je-li ockovanec
akutné nemocny za piiznakl horecky nebo celkovych poti-



Zi, které povaZzuje ockujici 1ékar za klinicky zdvazné. Lehci
forma onemocnéni s teplotou do 380C neni povaZovdna za
kontraindikaci o¢kovdni. V souvislosti s alterovanou imuni-
tou je nutno zminit, Ze osobdm trpicim imunodeficientnimi
stavy, ¢i imunosupresi zplsobenou napf. nddorovym one-
mocnénim nebo po podani{ Iéki je kontraindikovdno podani
zivych atenuovanych vakcin. Jestlize v anamnéze ockovan-
ce zjistime anafylaktickou reakci, kolaps, Sok nebo febrilni
kiece po aplikaci predchozi davky vakciny, pak podani dalsi
davky je kontraindikovano, pfi pritomnosti febrilnich kieci
se neuvazuje o absolutni konraindikaci vakcinace, ale dopo-
ruCuje se preventivni poddni antipyretik. V pfipadé€ aktivnich
nervovych chorob, jako je nekontrolovatelnd epilepsie, koje-
necké spasmy, afebrilni kfeCe, progresivni ebncefalopatie, je
konraindikovdno poddni pertussového bakterinu. Prokdzand
anfylaxe na komponentu obsazenou ve vakcing, jako je napf.
vajecnd bilkovina ¢i antibiotika, je také kontraindikaci poda-
ni takovéto oCkovaci latky.

Zv1astni piistup vyZaduje ockovdni zdravotné stigma-
tizovanych osob. V tomto pifipadé je nutné individudlné
posuzovat poddvani jednotlivych typt vakcin, disledné
dodrzovat vySe uvedené kontraindikace, fidit se instrukce-
mi v piibalovém letdku, které se tykaji otazky doporucené
ockovaci techniky. JestliZe jedinec z divodu urcité kontrain-
dikace nemiZe byt o¢kovan, zajistuje se jeho dispenzarizace.
U téchto osob se musi vénovat zvlaStni pozornost anamnes-
tickému vySetfeni se zietelem na detailni osobni i rodinnou
anamnézu. V piipadé zavaznéjsich chorob, kde je prokazano
postiZeni nervového systému, dalsi postup ockovani posuzu-
je neurolog.

U jedincd s alergickym onemocnénim se neprovadi
ockovéni v dobé, kdy se predpokladd zhorSeni jejich aler-
gickych priznakti. LéCbu alergenem lze zahdjit 2 tydny po
ockovani inaktivovanymi vakcinami a 3-4 tydny po ocko-
vani Zivymi atenuovanymi vakcinami. Naopak ockovani
miuze ndsledovat 7-14 dnli po ukoncené Ci prerusené 1écbé
alergeny vodnymi a 3-4 tydny po 1é¢bé alergeny depotnimi.
Je osvédcéené podani antihistaminik 1-2 dny pred o¢kovanim
a po celou dobu ocekdvaného nezddouciho tcinku ockovani.
U ostatnich typti onemocnéni se postupuje individualné pod-
le vysledki klinického a laboratorntho vySetieni.

U zdravotné stigmatizovanych jedinct se provadi o¢-
kovani béZné uZzivanymi ockovacimi latkami. U déti, které
mély zdvaznou reakci po predchozi ddvce vakciny, poddva-
me dal3i davku inaktivované ockovaci latky frakcionované.
Odstup mezi jednotlivymi frakcemi je obvykle 48 hodin.
Zivé atenuované vakciny nelze poddvat frakcionovand
z diivodu vytvoreni velmi nizké az nulové protilatkové od-
povédi.

18.1.6 REAKCE PO OCKOVANI

Reakce po oc¢kovani je mozno délit z hlediska mista postiZe-
ni na lokdini a celkové, z hlediska Casového na bezprostred-
ni, pozdni poptipadé velmi pozdni. Podle charakteru a za-
vaznosti ptiznakl jsou tyto reakce ocekdvané (fyziologické)
nebo zdvaziné — neobvyklé (nefyziologické).

Reakce lokalni a celkové

Lokalni reakce vznikaji v misté aplikace vakciny, vétSinou
probihaji pod obrazem lehké fyziologické reakce. Cast&jii je
jejich vyskyt po aplikaci Zivych vakein.

Celkové reakce probihaji pod rtiznym klinickym ob-
razem, nejzavaznéjsi formou je anafylakticky Sok. coz je
vlastné bezprostfedni celkovd reakce. Uvedeny Sokovy stav
nastupuje vétsinou béhem 10 aZ 30 minut po podani imuno-

N

prepardtu, Castéjsi je jeho vyskyt po aplikaci heterolognich

imunoglobulinti neZ po podédni vakcin. Z tohoto diivodu je
nutné bezpodminecné dodrzovat urcity postup po aplikaci
imunopreparatd. Pacient nesmi opustit ordinaci lékare dfive
nez po 30 minutdch po ockovani ¢i pasivni imunizaci, aby
bylo mozné v pripadé vyskytu této zdvazné reakce zajistit
v€asnou protiSokovou terapii. K celkovym reakcim ddle
pocitdme neurologické reakce resp. komplikace po ocko-
véni. Za neurologické komplikace po oc¢kovéni povaZujeme
vSechny neZddouci projevy postiZzeni nervového systému,
které se manifestuji béhem 28 dnii po vakcinaci. Charakter
téchto klinickych projevi je rizny, mtze se objevit porucha
védomi kratce po ockovani, cozZ je vétSinou ddno vyraznym
poklesem tlaku bezprostfedné po aplikaci imunopreparatu.
Daélsimi projevy téchto reakei miZe byt encefalopatie, febril-
ni ki'eCe, neuritida, polyradikuloneuritida, encefalomyelitida
atd. Vzdcnym projevem je takzvand subakutni sklerozujici
panencefalitida (popsand az 10 let po prob&hlém onemocné-
ni spalni¢kami, vyjime¢né i po o¢kovani proti spalnickdm).

Reakce fyziologické a nefyziologické

Kromé vyse uvedeného déleni na reakce lokdlni a celkové
muZeme reakce po ockovani z hlediska klinické zdvaznosti
rozdélit na fyziologické s lehkym pribéhem a nefyziologické,
které maji zdvazné&jsi klinicky priibéh.

Reakce fyziologické jsou nezavazného charakteru a vét-
Sinou nevyzaduji zvlastni zpisob 1é¢by. Tento typ reakei se
vyskytuje asi u 10-15% ockovancti, objevuje se prechodné
zvySend teplota, bolesti ve svalech, inava. Asi u 5% ockova-
nych proti spalnickdm se po 5-12 dnech vyskytne slabd vy-
razka (mitigované spalnicky — ndsledek pomnoZeni Zivého
atenuovaného viru v organismu). V zdsad€ lze uvést, Ze po
podéni Zivych vakcin vznikaji reakce obvykle za 1 tyden po
podani, v piipadé uziti inaktivovanych vakcin se tyto reakce
objevuji do 48 hodin po aplikaci vakciny. Uvedené typy fy-
ziologickych reakci spontdnné mizi béhem 1-3 dnti. VétSinou
neni nutné zah4jit specifickou 1écbu.

Neobvyklé resp. nefyziologické reakce probihaji pod
obrazem reakce alergické (vakcindlni Ag, ATB komponenta
atd.), nebo jako reakce neurologické, jak jiz bylo popsdno
v predchozim odstavci . Jsou to reakce zdvaznéjsiho klinic-
kého charakteru, které vyzaduji v€asnou specifickou 1é¢bu.
Vznik téchto reakci je podminén fadou faktord, jednak
zdravotnim stavem piijemce (inkubacni doba urcitého one-
mocnéni, imunodeficience, alergie atd.), ddle typem pouZzité
ockovaci latky (obsah alergent, toxicita), v neposledni fadé
zpisobem aplikace vakciny (zdména aplikacniho schematu,
$patnd technika ockovani). Vyskyt nefyziologickych reakci
v souvislosti s o¢kovdnim je nutno neprodlené hlésit epi-
demiologovi piislu§né hygienické stanice. Ndsledné se in-
formuje pisemnym sd€lenim pracovisté Statniho dstavu pro
kontrolu 1é¢iv oddé€leni klinického hodnoceni nezadoucich
ucinkd (Srobdrova 48, Praha 10). V kompetenci kazdého 1¢-
kare, ktery provadi oCkovani, je minimalizovat vyskyt vyse
uvedenych nezddoucich reakei pfi zajisténi spravnych zdsasd
vakcinace. To znamend v praxi, Ze ke kazdému ockovanci se
pfistupuje individudlng, dodrZuji se stanovené kontraindika-
ce okovani, zajistuje se predepsany zpisob aplikace vakci-
ny (viz ptibalovy letdk), provede se vhodnd dezinfekce mista
vpichu, dodrZi se zdsada metody suché jehly. Po ockovani je
nutné, aby kazdy piijemce vakciny setrval po dobu nejméné
30 minut pod lékarskym dohledem.

Za urcitych okolnosti po vakcinaci mize dojit k nedosta-
te¢né protilatkové odpovédi, coz vede k selhdani o¢kovani
u piijemce. Tento stav miZe byt vyvolan rtiznymi faktory,
jako je imunodeficience af jiz primarni ¢i sekundarni. Jest-
lize se ockuje v dobé zdvazného chronického onemocnéni,
v rekonvalescenci, v kojeneckém véku v obdobi, kdy jsou
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jesté pritomny matef'ské protildtky, je imunitni odpovéd vy-
razné oslabena aZ Uplné potlacena. K selhdni ockovani mtiZze
také dojit, pokud je pouZita vakcina expirovand, vakcina
inaktivovand nevyhovujicim zpisobem skladovan{ ¢i trans-
portem (nedodrZeni chladového fetézce). V neposledni fadé
se na této situaci podili Spatnd technika o¢kovani, nevhodné
aplika¢ni misto, zdména zptisobu podédni ockovaci latky, ne-
dodrZeni oc¢kovaciho schématu pro danou vakcinu.
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18.2 OBSAH A CASOVE
ROZMEZI PREVENTIVNICH
PROHLIDEK V OBORU
PRAKTICKY LEKAR PRO
DETI A DOROST

Obsahem preventivnich prohlidek déti od narozeni do 18
mésicii véku je

a) zaloZeni zdravotni dokumentace pfi prevzeti ditéte do
komplexni péce,
b) anamnéza (zjisténi zmén zdravotniho stavu od posled-
ni kontroly),
c¢) vySetreni, jehoZ soucasti je
- zjiSténi hmotnosti a vysky ditéte,
- interni vySetfeni,
- vySetfeni psychomotorického vyvoje (podle Vla-
cha),
- cilené vySetteni specifické pro dany vék a zjisténi
zdravotniho rizika,
- zjiSténi zdravotniho stavu pred ockovanim,
- diagnostickd rozvaha,
- zaver a pouceni rodici o vyzive a rezimu ditéte.

Kromé obsahu prohlidek uvedenych v predchozim odstavci
je ddle obsahem

a) prvni prohlidky novorozence (pokud mozno v rodin-
ném prostiedi)

1) posouzeni socidlni drovné rodiny, rodinnd anamnéza,
osobni a t€hotenskd anamnéza matky, prenatdlni, pe-
rinatdlni a postnatdlni anamnéza, zhodnoceni zpravy
z porodnice,

2) vySetfeni spocivajici v posouzeni celkového stavu
ditéte, vysetfeni kiize a podkoZni vrstvy, adnex, vy-
Setfeni miznich uzlin, svalstva a kostry, hlavy (tvar,
velikost fontanel, posouzeni §vii, zméfeni obvodu hla-
vy), ddle vySetieni ocf a jejich okoli (postaveni bulbi,
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spojivky), usi, nosu, dutiny dstni, krku (tvar, uzliny),
hrudniku (jeho obvod a tvar, stav klavikul), fyzikaln{
ndlez na srdci a plicich, vySetfeni bficha (velikost, pal-
pacni vySetfeni nitrobfiSnich organti, pupecni jizva),
vySetieni inquindlni krajiny (palpa¢ni vySetieni, pulz
na stehennich tepndch), vySetfeni genitdlu, koncetin
(symetrie, deformity, hybnost v kycelnich kloubech)
a vySetfeni psychomotorického vyvoje (dle Vlacha)
véetné novorozeneckych reflext;

b) prohlidky ve 14 dnech véku, kromé vysSetfeni uvede-
nych pod pismenem a) bodem 2,
zjisténi vyZivy ditéte, protikfivicnd profylaxe a potfebna
pouceni rodict ditéte;

c) prohlidky v Sesti tydnech véku,
vySetieni pulzu na stehennich tepnach, orientacn{ scree-
ning fenylketonurie, zajisténi odborného ortopedického
vySetieni a celkové zhodnocen{ stavu;

d) prohlidky ve tirech mésicich véku
kromé vySetfeni uvedenych pod pismenem a) bodem 2,
protikfiviéna profylaxe a doporuceni k odbornému orto-
pedickému vySetfent;

e) prohlidky ve ¢tyirech az péti mésicich véku,
kromé vySetfeni uvedenych pod pismenem a) bodem 2,
orientacni vysetfeni sluchu;

f) prohlidky v Sesti mésicich véku,
kromé vysetieni uvedenych pod pismenem a) bodem 2,
protikfivi¢na profylaxe;

2) prohlidky v osmi mésicich véku,
kromé vySetfeni uvedenych pod pismenem a) bodem 2,
orientacni vysetfeni sluchu;

h) prohlidky v deseti az 11 mésicich véku,
kromé vysetfeni uvedenych pod pismenem a) bodem 2,
protikfivi¢na profylaxe;

i) prohlidky ve 12 mésicich véku,
kromé vySetfeni uvedenych pod pismenem a) bodem 2,
zjisténi zdkladnich antropometrickych ukazateld a jejich
zhodnoceni, zjiSténi pulzt na stehennich tepnach, proti-
krivi¢na profylaxe, velikost velké fontanely, vyvoj denti-
ce a potfebnd pouceni rodici ditéte;

j) prohlidky v 18 mésicich véku,
kromé vySetfeni uvedenych pod pismenem a) bodem 2,
stav velké fontanely, vyvoj dentice, screening psycho-
motorického vyvoje se zaméfenim na hrubou a jemnou
motoriku, rozvoj feci a socidlni chovani ditéte.

Obsahem preventivnich prohlidek déti ve tiech letech véku

je:

a) rozhovor s rodi¢i v ordinaci zaméfeny na novd anamnes-
tickd fakta,

b) zhodnoceni psychosomatického vyvoje, jemné a hrubé
motoriky, socidlniho chovéni,

c¢) antropometrické méfeni, ovéfeni laterality, znalosti ba-
rev,

d) fyzikdln{ vysetfent,

e) vySetieni o¢i a zraku,

f) vySetfeni feci, hlasu a sluchu,

g) vySetreni moce,

h) vysetfeni krevniho tlaku a pulzu,

i) vySetfeni dutiny dstni,

j) vySettenf genitdlu (uloZeni varlat u chlapct a zjistén{ pii-
padného fluoru u divek),

k) zdvérecny rozhovor lékare s rodinou zaméfeny k ziskani
aktivni spoluprdce, popiipadé podplrny psychoterape-
uticky rozhovor (vdZzné€ nemocné dit€, ohrozené dité,
posouzeni funkénosti rodiny).



Obsahem preventivnich prohlidek déti v péti letech véku

je:

a) kromé& obsahu prohlidek uvedenych v odstavci 3

b) zhodnoceni psychomotorického vyvoje t€Z za pouZiti tes-
tu IMV-5 k predbéznému posouzeni $kolnf{ zralosti,

¢) vySetfeni znalosti barev s pozadavkem jejich samostatné-
ho slovniho oznaceni,

d) posouzeni zarazeni ditéte do kolektivu v predSkolnim
obdobi, jeho zralosti, event. odkladu Skolni dochédzky,

e) vySetfeni celkového cholesterolu, triglyceridi a HDL
cholesterolu pfi pozitivni rodinné anamnéze, tj. pfi vy-
skytu kardiovaskuldrnich onemocnéni (ICHS, infarkt
myokardu, ndhlé cévni mozkové piihody, hyperlipopro-
teinemie, hypertenze, obezita, diabetes mellitus).

Obsahem preventivnich prohlidek déti v sedmi, deviti, 11a
13 letech véku je:

a) rozhovor s rodici v ordinaci zaméfeny na novd anamnes-
ticka fakta,

b) antropometrické méfeni,

¢) vySetreni moce,

d) vySetteni krevniho tlaku, pulzu,

e) vySetieni zraku vcéetné barvocitu,

f) vySetieni sluchu, feci a hlasu,

g) vySetieni pohybového ustroji,

h) vySetfeni dutiny dstni, stavu chrupu,

i) vySetfeni krku, lymfatickych uzlin, §titné Zlazy,

j) posouzeni zdravotni schopnosti ve vztahu k povinné $kol-
ni t€lesné vychove,

k) u déti ve 13 letech v€ku zhodnoceni psychosocidlniho
vyvoje, posouzeni otdzky vhodné volby povoldni a po-
souzeni prfipadné zmény pracovni schopnosti vcetné
kompletizace dokumentace pro jedndni komisi okresn{
spravy socidlntho zabezpecenil) a v piipad€ pozitivni ro-
dinné anamnézy vyskytu kardiovaskuldrnich onemocnéni
vySetieni uvedend v odstavci 3 pism. d).

Obsahem preventivnich prohlidek déti v 15 letech véku je:

a) celkové vysetfeni a aktualizace anamnestickych udaju,

b) antropometrické méfent,

¢) vySetfeni moce,

d) vySetfeni krevniho tlaku, pulzu,

e) vySetreni zraku,

f) vySetfeni sluchu, feci a hlasu,

g) vySetieni dutiny dstni, stavu chrupu,

h) zavére¢né hodnoceni s posouzenim volby povoldni vcet-
né télovychovného zarazent,

i) celkové zhodnoceni stavu a vyvoje ditéte od narozeni,
a poruch od normy, navrh pfipadného dal§tho postupu
1é¢by veetné prognézy, popiipadé ndvrh na zménu pra-
covni schopnosti.

Obsahem preventivnich prohlidek déti v 17 letech véku

pred ukoncéenim péce u praktického lékare pro déti a do-

rost a prevedenim do péce praktického Iékare pro dospélé

je:

a) doplnéni socidlni, rodinné a osobni anamnézy,

b) antropometrické méfent,

¢) vySetreni moce,

d) vySetieni krevniho tlaku, pulzu,

e) vySetfeni zraku,

f) vySetieni sluchu, feci a hlasu,

g) zdvérecné zhodnoceni stavu jedince vcetné posouzeni
zatazeni do budouctho pracovniho procesu nebo dalsiho
studia,

YN oz

h) u chlapct predbéZné hodnoceni zdravotniho stavu vzhle-
dem k vojenské sluzbg.

Preventivni prohlidky provddéné v souvislosti s piipra-
vou na budouci povoldni se zvySenym rizikem?2) provadi
prakticky 1ékar pro déti a dorost ve spolupraci s pfislusSnym
odbornym lékatem.

(56/1997 Sb. — Vyhldska Ministerstva zdravotnictvi ze dne
13. brezna 1997)

18.2.1 OBSAH A CASOVE ROZMEZI
PREVENTIVNICH PROHLIDEK V OBORU
STOMATOLOGIE

Obsahem preventivnich prohlidek, které se provddéji je-
denkrdt rocéné u deti

v prvnim roce Zivota mezi Sestym aZz 12.mésicem a dvakrat
ro¢né u déti a dorostu od jednoho roku Zivota do 18 let véku,
je:

a) zaloZeni dokumentace,

b) anamnéza se zvlastnim zfetelem na vyvoj orofacialni sou-
stavy na vek ti1, Sesti, 12 a 15 let, kdy se i tato anamnéza
dopliiuje,

¢) vySetteni stavu chrupu, parodontu, stavu sliznice a mék-
kych tkdni dutiny dstni, anomdlii v postaveni zubt a Ce-
listi,

d) prevence onkologickd zaméfend na pdtrdni po prednd-
dorovych zménach i nddorovych projevech na chrupu
parodontu, Celistech i kolemcelistnich mékkych tkani,

e) pouceni o vyznamu prevence stomatologickych onemoc-
néni a kratkd instruktdZ o udrZovdni sprdvné hygieny
dutiny dstni.

Obsahem preventivnich prohlidek u téhotnych Zen,které se
provddéji dvakrdt v priibéhu téhotenstvi, je:

a) vySetfeni stavu chrupu, parodontu, stavu sliznice a meék-
kych tkdn{ dutiny dstni,

b) prevence onkologickd zaméfend na pdtrdni po prednd-
dorovych zménich a nadorovych projevech na chrupu
parodontu, Celistech i kolem celistnich mékkych tkanf,

¢) pouceni o vyznamu prevence stomatologickych onemoc-
néni v priibéhu t€hotenstvi u Zeny i budouctho ditéte vcet-
né kritké instruktdZe o udrZovani spravné hygieny jejich
dutiny ustnf,

d) pouceni o povinnosti budouci matky zajistit prvni sto-
matologickou preventivni prohlidku u svého budouciho
ditéte mezi Sestym aZ 12. mésicem jeho véku.

(56/1997 Sb. — Vyhldska Ministerstva zdravotnictvi ze dne

13. brezna 1997)

18.2.2 OBSAH A CASOVE ROZMEZI
PREVENTIVNICH PROHLIDEK V OBORU
GYNEKOLOGIE A PORODNICTVI

Obsahem preventivnich prohlidek v oboru gynekologie
a porodnictvi, které se provddeéji v 15 letech véku deétskym
gynekologem a ddle jedenkrdt rocné, je:

a) rodinnd, osobni a pracovni anamnéza a aktualizace této
anamnézy se zietelem na zndmé rizikové faktory,

b) aspexe kiize,

c¢) vySetfeni prsti (aspexe a prohmatani prst a regiondlnich
miznich uzlin),

d) vySetreni v zrcadlech, kolposkopické vySetfeni (u virgo
Zen vaginoskopie),

e) odbér materidlu z déloZniho ¢ipku k cytologickému a bakte-
riologickému vySetieni, event. i virologickému vySetfent,

f) palpacni bimanudln{ vySetient,
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g) vySetteni per rectum,
h) pouceni o vyznamu preventivni protirakovinné prohlidky,
i) ndcvik samovysetfovani prsa,
j) vyplnéni pravodky k cytologickému vySetieni a privodky
k bakteriologickému, event. i virologickému vySetieni.
U Zen dispenzarizovanych je preventivni prohlidka v obo-
ru gynekologie a porodnictvi soucdsti dispenzarni péce.
(56/1997 Sb. — Vyhldska Ministerstva zdravotnictvi ze dne
13. brezna 1997)

18.3 ZDRAVOTNI A OCKOVACI
PRUKAZ DITETE

Ve vyspélych zemich se dlouhd 1éta pouZivaji v rdmci
primarni péce o déti a dorost rtizné dokumenty, které jsou
majetkem rodiny a zdznamy do nich provadi détsky nebo
rodinny lékat. Tyto priikazy maji rizny rozsah, li$i se ob-
sahem i formou. V anglosaské oblasti se priikazy oznacuji
jako Child Health Record, ev. Health and Vaccination
Record. V némecky mluvicich zemich se priikaz oznacuje
jako Kinderpass nebo Mutter-Kind-Pass (v tomto druhém
pripadé zde jde o zdznamy o gravidité¢ s dal§imi zdznamy
o postnatdlnim vyvoji ditéte).

Smyslem vSech téchto dokumenti je snaha zajistit, aby
vSechny dulezité informace o zdravotnim stavu jedince
byly stru¢né shrnuty v malé kniZecce, kterd je majetkem
rodiny. Priikaz pak provazi jedince od narozeni az do do-
spélosti a je vzdy k dispozici, i kdyZ rodina méni svého
pediatra, bydlisté, atd. Vychdzi se z toho, Ze rodice jsou
plné zodpovédni za zdravotni stav svého ditéte a v tomto
smyslu musi byt i aktivnimi d¢astniky primarni péce.

I kdyZ se prikazy jednotlivych zemi od sebe dost lisi,
jejich podstatnou ¢asti jsou zaznamy o preventivnich
prohlidkach ditéte v uzlovych bodech jeho vyvoje. Pocet
a Casové rozloZeni téchto prohlidek a kontrolu jejich reali-
zace doporucuji ve vétsiné pripadti odborné pediatrické spo-
le¢nosti po projedndni s rezorty zdravotnictvi, socidlni péce
a zdravotnimi pojisfovnami. V Ceské republice je zavedeno
pojistovnou placeno celkem 19 preventivnich prohlidek,
z toho 9 v prvnim roce Zivota. Jsou tedy pro rodice bezplatné
a tak je tomu i v§ude v zahranici.

Dtilezitou soucasti preventivni péce o déti a dorost je ak-
tivni imunizace — o¢kovani. Soucdsti prikazi je proto pra-
videln€ oc¢kovaci kalendar, ktery je samoziejmé specificky
pro kazdou zemi, mimo zdkladnich oc¢kovani provadénych
vSude na svéte se pak ockuje dle epidemiologickych zv1ast-
nosti v jednotlivych zemich. Do prikazu se zaznamendva
datum vakcinace, typ ockovaci latky, jeji SarZe a ev. vedlejsi
reakce.

Rodice jsou vyzyvdani v ramci zdravotnické osvéty, aby
pritkazy nosili sebou nejen k pravidelnym preventivnim pro-
hlidkdm, ale vZdy kdyZ planované navstévuji z jakéhokoliv
ddvodu s ditétem lékare v jeho ordinaci nebo jsou jejich déti
prijimany na lizkova oddéleni

nemocnic. V nékterych zemich slouzi prikazy i jako
orientace o zdravotnim stavu ditéte pfi delSim pobytu ditéte
mimo domov pfi kolektivnich pobytech v rdmci prdzdninové
rekreace, sportovnich akcich, atd.

Dulezitost prikazu je v zahranic¢i v fadé pripadi zda-

raznéna tim, Ze pfi zdpisu o preventivni prohlidce je sou-
¢asné pofizena kopie dokumentu, kterd je odesildna jako
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doklad o provedeném vySetfeni do centra. Slouzi jako
dikaz, ze rodice prohlidku s ditétem absolvovali a teprve
na tomto podkladé jsou jim napf. vypldceny pfidavky na
déti.

V tomto smyslu jde tedy o ur¢ity donucovaci moment,
ktery ma zajistit efektivitu primarni preventivni péce v béZné
praxi, predevsim ve skupindch problematickych z hlediska
socidlniho zdzemi.

Mimo zdznaml o preventivnich prohlidkdch jsou ve
vétsiné zemi v prikazech . Ve formé standardnich percen-
tilovych grafi specifickych pro danou populaci v konkrétn{
zemi jsou shrnuty nejdulezitéjsi idaje o rlstu a vyvoji ditéte
t.j. napt. vyska, vztah vySky v hmotnosti, obvod hlavy, ob-
vod paze. Pro détsky vek je praveé typicky rychly rist a fada
zavazné€jSich chorob se uz v utlém véku miiZze projevit nejen
malymi pfirdstky vdhy, ale i zpomalenim nebo dokonce z4-
stavou rdstu. Hodnoceni uvedenych veli¢in je tedy pro pedi-
atra nesmirné dulezité, odchylky od normy mohou byt alar-
mujicim znamenim. DileZitéj$i nez samotné zarazeni vysky,
resp. vztahu hmotnosti k vySce v percentilovych grafech je
ale trend jednotlivych udaji. Pokud se napt. dit¢ pohybuje
svou vyskou na 25. percentilu, ale tento percentil si ve svém
vyvoji ,,drzi“, svéd¢i to vétSinou o jeho normdlnim vyvoji.
VEtSina déti roste od pocatku dle ,,svého* urcitého percenti-
lu, tento fenomen se oznacuje jako ,,tracking‘ a netykd se
jen rustu, ale napf. i krevniho tlaku, nékterych laboratornich
hodnot, atd. Zneklidniujici ale byva fakt, kdyZ se dit¢ ndhle
dostavd do jinych ,,etdZi* percentilovych grafi, tedy prestdva
sledovat ,,sviij* percentil. Predevs§im se to tykd zmény vys-
ky, af uz ve smyslu zpomaleni rdstu nebo jeho zrychlent, ale
i hmotnosti ev. obvodu hlavy.

Price s grafy je velmi jednoduchd a pediatti by méli ve
vlastnim zdjmu vést vést rodic¢e k tomu, aby sami sledo-
vali v tomto smyslu vyvoj svého ditéte. V&tSina rodin std-
le mefi svi potomky na zarubni dvefi, kde se délaji Carky
s datem. To jsou pro pediatra ¢asto velmi dulezitd data,
kterd je mozno prenést do percentilovych grafi- teprve
pak se ukdze to, co na dvetich neni vidét- zména polohy
v percentilovém grafu. Rodi¢e by tedy méli byt vedeni
k tomu., aby misto ¢arek na dvefich sami zanaSeli rist
a hmotnost ditéte do antropometrické ptilohy prikazu.

Ve vSech zemich existuji zpravy o tom, zapojenim rodi¢i
se podarilo odhalit zdvaznd onemocnéni projevujici se po-
ruchou ristu dokonce diive nez si jich v§iml pediatr, ktery
casto dité nevidi dlouhou dobu. Pfedevsim se jednalo o situ-
ace, kdy dité nejevilo zdvazné symptomy a rodice tak 1ékare
vibec nenavstivili.

V posledni dobé se v nékterych prikazech objevuji
i percentilové grafy normalnich hodnot krevniho tlaku.
Meénf se totiZ ndzor na etiopatogenézi esencidlni hypertenze
a predpoklddd se, Ze Casto zacind uz v détstvi. Pediatr by si
mél byt védom toho, Ze pokud je v rodiné ditéte anamnéza
zdvazné hypertenze, dokonce s orgdanovymi komplikacemi
uz v relativné nizkém véku rodi¢t, musi sledovat krevni tlak
u jejich déti jiz velmi zdhy. Pokud se pohybuji hodnoty v ob-
lasti mezi 90.-95.percentilem (,,high normal*‘), je tieba zacit
velmi zahy s tzv. nefarmakologickou intervenci.

Stejné jako v piipadé zdkladnich antropometrickych
parametrti by méli byt rodi¢e vedeni k tomu, aby si ne-
chali zaznamendvat hodnoty krevniho tlaku do percenti-
lovych grafii, které budou soucasti nového vydani prika-
zu. ProtoZe je dnes u dospélych s hypertenzi tendence ke



kontrole krevniho tlaku automatickymi tonometry piimo
v rodindch, je mozno pfi respektovani Sife manzety v ri-
zikovych rodinich kontrolovat krevni tlak v domdacim
prostiedi i u déti.

Pouceni o technice méreni tlaku a jeho technickych
zvlastnostech u déti musi pochopitelné poskytnout rodiné
prakticky pediatr.

V ceském prikazu je jesté jedna stranka, kterd nebyva
vzdy v prikazech zahrani¢nich — jsou to zdznamy o rent-
genovych a radionuklidovych (izotopovych) vysetrenich.
Tyto vySetfovaci metody jsou dnes Siroce dostupné i u déti.
Jsou nesmirné prinosné pii stanoveni diagndzy, ale jejich
nevyhodou je invazivita ve smyslu radiace. I kdyZ rizika
spojend s timto zafenim nejsou vétSinou velkd, existuje ne-
bezpedi kumulace davek zareni, predevsim u chroniki, kde
se davky pak scitaji. ProtoZe rentgenova a izotopova vyset-
feni se provadéji na rliznych mistech, vét§inou i ambulantné,
neni Casto presny prehled, jaké ddvce zdreni a v jakych in-
tervalech, bylo dit¢ vystaveno. Proto by rodice méli sami
Zadat, aby jim lékat po provedeném ambulantnim vySetien{
zaznamenal do prikazu hned druh vysSetfeni. Pokud byla
tato vySetieni provddéna béhem pobytu v nemocnici, mél by
pak prakticky pediatr ditéti tyto zdznamy do prikazu doplnit
dle propoustéci zpravy, rodice by vSak méli tyto zaznamy
sami vyzadovat.

Dilezitou soucdsti vSech prikazii je osvétovd Cast,
kterd je urcena predev§im pro rodinu ditéte.
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Pozdéji, kdyZ se déti uz naudi ¢ist, je ur€ena i pro né samot-
né. Ctendfi zde najdou informace diileZité pro zdarny rist, so-
maticky i mentdlni a vyvoj jedince. Dnes uz i vétSina laik vi,
7e zdravi jedince v dospélosti je znacné ovlivnéno Zivotnim
stylem, tj. napf. zpisobem vyZivy, pohybovym reZimem, psy-
chickou zatézi, atd. Rizikovymi faktory je napt. obezita, malo
pohybu, koufeni, ndvyk na léky resp. drogy, atd. Dnes navic
existuji jiz diikazy, Ze fada chorob vyznamné ovliviiujicich
pozdéjsi morbiditu, md své kofeny bohuzel uz v détském véku
(napf. obezita, esencidlni hypertenze). Sprdvné a Sikovné ve-
dend zdravotni vychova miiZe nepochybné vyrazné pozitivné
ovlivnit zdravi jedince. Zdravotné-vychovna ¢ast je v jednot-
livych zemi pojata rtizné, pfedevsim co do rozsahu, ilustraci,
grafického zpracovani resp. tabulek. V Ceském prikaze tvoii
napt. tato dilezitd ¢ast piilohu, kterou lze z vlastniho prika-
zu vyjmout. Informace pro rodice vétSinou zacinaji vyzivou
po narozeni a v kojeneckém véku, neni tfeba zddraznovat,
7e vSude na svété se dnes propaguje vyziva kojenim. Jsou
pripojeny i zdsady spravné vyZivy v pozdéjsim véku. Stan-
dardnimi kapitolami jsou informace o rezimu ditéte, jeho
a osobni hygiené, péci o chrup, prvni pomoci pri drazech,
otravach a tonuti. V fadé zahrani¢nich prikazl jsou i na-
zorné ilustrace upozoriujici na rizika spojena s drazy. Pro

rodice, ale i samotné adolescenty, jsou pfipojeny informace
o nebezpeci koureni a pozivani alkoholu. VétSinou nechybi
ani fadky o sexualni vychové s informacemi o riziku, které je
spojeno s predcasnou sexualitou.

V Ceské republice byly zdravotni prikazy zavedeny
do pediatrické praxe v jednoduché formé uz pied rokem
1989, neslo ale o standardizovanou formu srovnatelnou se
zahrani¢im, a jejich vydavani bylo omezeno jen na nékolik
okrest. Presto se ukdzalo, Ze predstavuji v primdrni péci
o dité prinos. Proto bylo zahdjeno jednani na MZd, kterého
se zucastnily vSechny subjekty, které pecuji u nds o zdravé
anemocné déti- pediatfi z terénu, nemocnic, neonatologové,
dorostovi 1ékafi, antropologové, 1ékati oborli preventivniho
lékarstvi atd.

Prvni vydani prikazu vyslo v 1.1994 a dalsi edice nésle-
dovaly, finan¢ni ndklady spojené s vydanim kniZecky nesl
zprvu sam resort Ministerstva zdravotnictvi, v poslednich
letech pak vyznamné prispivd VSeobecnd zdravotni pojis-
fovna.

Ve vétsiné pripadid dostdvaji matky prikaz zdarma jiZ na
porodnici, méné Casto pri prvni ndvstévé u svého piislus-
ného détského Iékarfe v misté trvalého bydlisté. Prikaz by
mél provazet dité az do 18 let, t.j. doba, po kterou se o jeho
zdravi stard détsky lékat. V dobé pred zavedenim privat-
nich pediatrickych praxi bylo nafizeno pfeddvat napf. pfi
volbé jiného 1ékare nebo zméné bydlisté kompletni zdznam
o zdravi a nemoci ditéte dalSimu lékafi-pediatrovi. Dnes se
situace zménila, privatni pediatr neposkytuje automaticky
svou dokumentaci dal§im kolegtim, musi ji mit nékolik let
uloZenu ve svém archivu (moznost dodate¢nych kontrol po-
jisfovnami). Vypisy z dokumentace nejsou zrovna oblibenou
¢innosti a tak se muiZe stdt, Ze fada relevantnich informacf pti
zméné registrace u jiného pediatra mtize uniknout. Bazaln{
informace obsazené v prikazu ziskdvaji proto v tomto piipa-
d& na cené, protoZe priikaz je majetkem rodiny.

PotiZe, které byly spojeny se zavddénim prikazu do
klinické praxe, vychdzely predev§im z mensi ochoty prak-
tickych pediatrii udélat néco ,,navic®, t.j. provést zdznam do
prikazu mimo zdznamu do jejich vlastni dokumentace. Jde
vlastn€ o administrativni dkon, ktery neni hrazen pojistov-
nou a tak tato aktivita nevyvoldvd zadné nadSeni. VEtSina
pediatrii ale uz pochopila vyznam priikazu a dd se oCekdvat,
7e se jejich spoluprdce bude i v budoucnu v tomto smyslu
zlepSovat.

Soucasné je tfeba cilenymi kampanémi v masmediich
vyvolat v rodi¢ich pocit, Ze prikaz je dtlezitym doku-
mentem, ktery md sviij vyznam v péci o jejich déti a ro-
dina by jej méla pouZivat a naucit se s nim i samostatné
pracovat. Osvétova priloha poskytuje rodiné informace,
které jsou zaméteny predevsim na prevenci nejcastéjsich
populacnich chorob, prikaz zdtraziuje fakt, Ze za zdravi
ditéte je zodpovédnd predevsim jeho vlastni rodina.
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19 SPECIFICKE
PORUCHY ZDRAVI
UDETI A MLADEZE

19.1 SYNDROM ZNEUZIVANEHO
A ZANEDBAVANEHO DITETE

Syndrom zneuZzivaného a tyraného ditéte je v soucasné od-
borné literatuie definovan na zakladé doporuceni zdravotni
komise Rady Evropy z roku 1992 a je uvadén pod zkratkou
CAN ( Child Abuse and Neglect).

Definice je velice Sirokd a zahrnuje do sebe jakékoliv
védomé ¢i nevédomé aktivity, kterych se dopousti dospély
¢loveék (rodi¢, vychovatel nebo jind osoba) na ditéti a nasled-
kem kterych dochdzi k poSkozeni zdravi a zdravého vyvoje
ditéte.

19.1.1 TELESNE TYRANI

Podle této definice je télesné tyrani fyzické ublizeni ditéti
nebo nezabranéni ubliZeni ¢i utrpeni ditéte, vetné umy-
sIného otraveni nebo uduseni ditéte. V Sedesatych letech
C.H.Kempe, americky pediatr, popsal ve své praci ,,The
Battered Child“ poprvé syndrom bitého ditéte a poukdzal
na nutnost interdisciplindrni spoluprdce pfi diagnostice, te-
rapii a prevenci.) V Ceskoslovensku upozornil na zdvaznost
problematiky fyzického tyrani déti prof.Ringel v roce 1971.
Podle nékterych zahrani¢nich statistik asi 1/3 urgentnich
trazovych stavi predevsim u déti do tif let, je zplisobovdna
ndsilim .Zna¢ny pocet kojencil umird na nésledky fyzického
ndsili a v nékterych zemich je to uvddéno jako nejcastéji pii-
¢ina umrti déti béhem prvého roku Zivota.

U déti télesné tyranych, pokud nedojde k dmrti, zGstavaji
ve vysokém procentu trvalé ndsledky télesného poskozeni.
Tyto nasledky jsou vzdy spojeny s poSkozenim ve sféfe
psychického zdravi. Je tfeba mit na paméti, Ze fada déti neni
fyzicky tyrana tak tvrdé, aby bylo nutno vyhledat pomoc
lékare. Dité je ,,pouze® pravidelné télesné trestdno coZ je
stile povazovano ve spolecnosti za pravo rodict. Nebezpeci
trvalého poskozeni zdravého vyvoje je podceriovdno.

19.1.2 SEXUALNI ZNEUZIVANI
(POHLAVNI TYRANI)

Je nepatfi¢né vystaveni ditéte pohlavnimu kontaktu, ¢innosti
¢i chovdni. Zahrnuje jakékoliv pohlavni dotykdni, styk &i
vykofisfovani kymkoliv, komu bylo dité svéfeno do péce
anebo kymkoliv, kdo dité zneuziva. Takovou osobou muize
byt rodi¢, ptibuzny, pfitel, odborny ¢i dobrovolny pracovnik
s détmi, cizi osoba.

Je rozliSovdno pohlavni tyrdni se déli na bezdotykové
a dotykové. Za bezdotykové zneuZivdni je povaZovdno
jedndni, kdy nedochdzi k télesnému kontaktu (vystavovani
ditéte pornografickym Casopisim, videozdznamim nebo
pasivni dcast na sexudlnich aktivitdch). Kontaktni tyrani je
takové, kdy dochdzi k pohlavnimu stuku vcetné laskani na
erotogenich zénéch.

Zv14stni formou sexudlniho ndsili je organizované zneu-
Zivani déti (détskd pornografie, détska prostituce a ritudln{
zneuzivani), které byva Casto spojeno s fyzickym a psychic-
kym tyranim.

Sexudlni zneuzivani déti jako jediny z atributti syndromu
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zneuZivaného a zanedbdvaného ditéte md zcela specificky
historicky vyvoj. Ve starém Egypté byl vysadou privile-
govanych vrstev sexudlni styk rodi¢i s détmi, ve starém
Recku patfil k dobrym zvyktim homosexudlni styk chlapct
se svymi uciteli, v n€kterych kulturdch napt. nékterych po-

.....

zivota dospélych Rozporuplnost vyvoje lidské sexuality byla
diivodem tabuizace sexu, kterd je jednou z pti¢in sexudlniho
zneuZivani déti v dneSni dobg&.

Zpisob sexudlniho zneuzivani chlapct a divek ma urci-
té odlisnosti. Ukazuje se, Ze divky ve dvou tfetindch znaji
agresora, pti¢emz v poloving piipadi jejich zneuziti se nésili
dopustil muZ v roli otce. Tak se klasicky incest stdvd charak-
teristickym typem sexudlniho zneuZzivani divek nasi kultuie
a md dvé formy. Prvni je ta, kdy se nasili dopusti vlastni otec
na dcefi velmi malé, Casto jesté v jejim predskolnim nebo
mladsim Skolnim véku a ke zneuzivani dochdzi opakované
po tfadu let. Druhd forma je takov4, kdy byva nevlastnim ot-
cem zneuZivdna dcera nové partnerky a to nej¢astéji v jejim
véku kolem 13-15ti let. Agresorem byva také jiny ¢len rodi-
ny (dédecek, stryc, bratr), ale také osoba z okruhu zndmych
a pratel rodi¢id. Pouze v jedné tretiné sexudlniho zneuziti div-
ky neni agresor zndm. U chlapci je tomu zcela naopak. Ve
dvou tfetindch byva chlapec zneuZit pfi ndhodném kontaktu
zcela cizi osobou, témétf vyhradné muZem, takZe se jednd
o homosexudlni styk. Na rozdil od divek nikdy netrva jejich
zneuZivani fadu let. Problémem pomoci sexudln€ zneuZitym
détem zistava jejich velice mald ochota se svéfit a vyhledat
pomoc. U déti sexudlné zneuzitych byl popsdn americkym
détskym psychiatrem R.C.Summitem syndrom pfizptisoben{
se pohlavnimu zneuZivani, ktery ma pét stupnii

utajovéani

bezmocnost

prizptsobenti se

opozdéné a nepresveédcivé odhalent
odvolani vypovédi
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19.1.3 CITOVE TYRANI

Zahrnuje takové chovdni dospélé osoby, které ma vdzny
negativni vliv na citovy vyvoj ditéte a vyvoj jeho chovdni.
Citové tyrani mtize mit formu verbélnich ttokt na sebevé-
domi ditéte, opakované ponizovani ditéte ¢i jeho zavrhovan{
. Vystavovani ditéte ndsili nebo vaznym konfliktim doma,
ndsilnd izolace, omezovani ditéte, vyvoldvani situace, kdy
dit€¢ ma skoro stdle pocit strachu, kdy je vystaveno dlouho-
dobé Zivotni nejistoté, zplsobuje citové ublizeni. Neptimé-
fené ambice dospélych ¢leni rodiny, dysfunkce rodiny vede
Casto ke stalym tutoktim na dité. Rodice ¢i vychovatelé maji
tendenci udrZovat rovnovahu své osobnosti na tkor ditéte.

Citové tyrdni se velice Casto vyskytuje spolecné s tyranim
fyzickym a pohlavnim. U ditéte takto tyraného zistdvaji
trvalé ndsledky v oblasti intelektové a emocni. Déti maji
v dospélosti obtiZe s utvarenim mezilidskych vztahd, obtize
se sebehodnocenim, podceiiuji se nebo naopak se precenuji.
Velice zavazny je fakt, Ze model chovani rodict velice Casto
prendseji na svoje déti.

19.1.4 ZANEDBAVANI

Je definovano jako nedostatek podnéti, které dit€ potiebuje
ke zdravému fyzickému a psychickému vyvoji

Telesné zanedbdvéni je pojimédno jako neuspokojovani
télesnych potieb ditéte. To zahrnuje neposkytovdni primé-
fené vyzivy, obleceni, piistfesi, zdravotni péfe a ochrany



pred zlem.Citové zanedbavani je neuspokojovéni citovych
potieb ditéte, potfeby ndklonnosti, jistoty, pocitu ditéte, Ze
nékam patii.

Vychovné zanedbavani se tyka predev§im rozvoje po-
znavacich a emocnich funkci. U té€chto déti je nejndpadné;jsi
jejich celkové psychomotorické opozdéni v utlém véku.
Vyrazné je predev§im opozdéni vyvoje feci a socidlnich do-
vednosti. Takto poSkozené déti navazuji pozdéji obvykle ne-
snadno vztahy uvnitf skupiny stejné starych déti. Vychovné
zanedbavani je patrné zejména v pfisvojovani si mordlnich
norem, které ur€ujf, co je spravné a co Spatné. Mordln{ nor-
my se stdvaji u zdravého jedince soucdsti osobnosti diktujici
jeho mravni jedndni v daném spoleCenstvi.

V pozdé€jSich obdobich vyvoje se zanedbdvani projevi
predevSim v osvojovdni dovednosti a znalosti nezbytnych
k dsp&$nému zarazeni do spoleCenskych Cinnosti. Déti si
Casto hledaji ndhradu za neuspokojivé vztahy k lidem a kon-
takt s lidmi nahrazuji zdvislosti na alkoholu, drogiach nebo
sexudlnich aktivitdch. V dospivani a v dospélosti maji pro-
blémy s uzavirdnim pratelstvi, v manZzelstvi, Spatné zvladaji
rodi¢ovskou roli.

Typickym pripadem déti zanedbanych jsou déti z rodin
s nizkou socioekonomickou a zejména kulturn{ drovni. Jde
o rodiny vykotenéné, rozvracené, rodiny alkoholiki, narko-
manti.

V soucasné dobé€ vSak daleko vétsi nebezpeci predstavuje
zanedbdvani déti ve zddnlivé dobrych a uplnych rodinéch,
které maji vysokou Zivotni a kulturni droven a poZivaji dob-
rou povést. Je to zejména tam, kde profesiondlné angazovani
rodice nemajf na dité ¢as nebo kde jde o dité nechténé. Pre-
vazné€ se tento nedostatek pozornosti a projevii ldsky nahra-
zuje nadbytkem hracek, penéz. Dité je odkldddno predcasné
a na dlouhé hodiny do jesli a matefskych $kol, pozdé&ji je
doma ponechavano samotného u televize a videa. Casto je
takové dité posildno na dlouhé pobyty k piibuznym ¢i znd-
mym, do riznych ozdravoven nebo lé¢eben.

19.1.5 SEKUNDARNIVIKTIMIZACE (SYSTEMOVE
TYRANI, DRUHOTNE UBLIZOVANI)

je ptsobeno systémem, ktery byl zaloZen pro pomoc a ochra-
nu déti a jejich rodin. Pfikladem takového tyrani je nadby-
te¢né, necitlivé vySetfovani ditéte, nevhodné terapeutické
postupy, posSkozovani ditéte zkuSenostmi, které ziskava jako
svédek pfi soudnich sporech, zbyte¢né, Casto alibizmem mo-
tivované, odebirani déti rodindm, nedostate¢né a nekvalitni
sluzby jejichz ikolem je pomoci ditéti v krizovych situacich

19.1.6 MUNCHHAUSENﬁV SYNDROM
V ZASTOUPENI (BY PROXY)

Zvl1astni formou tyrani je Munchhauseniv syndrom v za-
stoupeni (by proxy), kdy rodi¢e vymysleji nebo uméle
pripravuji u ditéte pfiznaky onemocnéni s cilem nechat ho
opakované vySetfovat, 1€¢it, hospitalizovat.

19.1.7 PREVENCE A OCHRANA DETI PRED
NASILIM

Pfi hledani zptisobi jak ochrénit dit¢ a mladez pred ruz-
nymi formami poskozovani, by mél byt predev§im kladen
didraz na prevenci, hleddni novych zptisobi interdisciplindr-
niho feSeni celé problematiky.Prof.Mat&j¢ek pripodobiiuje
patologické socidlni jevy plovoucimu ledovci. Spole¢nost
vnimd a zachycuje pouze to co je nad povrchem, co je zjev-
né t.j. zjevnou patologii. Pod povrchem zlstdvd mohutnéjsi
vrstva potencidlni patologie, kterd se aktivuje pouze za urci-
tych podminek. Patologické ptipady je tfeba 1éCit, ale daleko
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dalezitéjsi je zabranit ptisobeni neZddoucich faktort, vlivid,
které mohou nové piipady vyvoldvat. Hovoiime o prevenci
primdrni, sekunddrni a tercidlni.

Prevence primarni

mad za cil sniZit pravdépodobnost vyskytu a vzniku poskoze-
ni. Primdrn{ prevence je jednak

specificka — zamérena proti rizikim vedoucim ke vzniku
poskozeni (branit vzniku rizikovych skupin obyvatelstva,
rizikovych Zivotnich situaci)

nespecificka — podpora zdravého vyvoje ditéte a rodiny
(vytvéreni podminek pro zdravy vyvoj, vytvdret vzdéldvaci
a interven¢ni programy).

Metody a zaméfeni primarni prevence jsou velmi rtizno-
rodé. Zhruba je 1ze rozdélit do Ctyt zdkladnich skupin:
e 3Sirokd osvéta vefejnosti a obecnd opatfeni ve prospéch

rodin s détmi
® vzdélavani rodici
e vzdélavani pedagogl a vychovatelt a 1ékart
® vychova déti a mlddezZe

V Ceské republice je ochrana déti pred nasilim zaru¢ena
Listinou lidskych prdv a svobod, kterd je podle ¢lanku 3
Ustavy sou&dsti tstavniho poiadku Ceské republiky a Umlu-
vou o pravech ditéte, ktera byla Ceskou republikou podepsi-
na v roce 2001.

Sekundarni prevence

mad za cil vyhleddvat rizikové skupiny obyvatelstva (rizikovi
dospéli a rizikové déti) a rizikové Zivotni situace z hlediska
CAN. Vzdy je tfeba zvazovat okamzité podminky, ve kterych
se dité nachdzi. Varujici jsou nevyrovnané vztahy uvnitf rodi-
ny (odchod partnera, rozvod, imrti v roding, nizky vek rodict,
dlouhodobd choroba v rodin€, psychick4 labilita ¢lena rodiny,
zavislost na alkoholu a ndvykovych latkdch, trestni stthdni ¢le-
na rodiny, pfislusnost k sektdm), socidlni problémy (problémy
s bydlenim, pracovnf stres, nedostateny piijem, spolecenska
isolace, nezaméstnanost). U matek je tfeba zvazovat nechténé,
utajované t€hotenstvi, Zadost o potrat, pred¢asny porod.

O prevence tercialni

mluvime tehdy, kdyZ k aktu nésili nebo k jinému ubliZeni dit&-
ti doslo a je tfeba zajistit, aby se neopakovalo, aby dité nebylo
ddle poskozovano a aby poskozeni, k némuz doslo, bylo ve
svych dusledcich omezeno na minimum. Z diagnostickych
zaveért musi vychézet terapeutickd, pomocnd a ochranna opat-
feni ve prospéch ditéte. Traumatickd zkuSenost vede, u ditéte
vystavenému tyrani ¢i jinému tryznéni, k riznému stupni de-
privace, kterd je spojena s naruSenim obrazu o sobé. Depriva-
ce md fadu podob. Jednotny klinicky obraz psychicky, citové
a socidlné deprivovaného ditéte neexistuje. U ditéte, u kterého
se pres individudlni a skupinovou rodinnou terapii, nezdafilo
zvladnout deprivaci zpisobenou $patnym zachazenim, byva
narusen vyvoj osobnosti, pfedev§im jeho schopnost navazovat
socidlni vztahy ( syndrom je zafazen do MNK jako “Reaktivni
porucha prichylnosti v détstvi”). V nékterych pripadech miize
vést naruSeny vyvoj osobnosti v détstvi k obrazu pretrvavajici
zmény osobnosti v dospélosti. PIné reparabilni miize byt po-
stizeni ditéte pouze tehdy, podaii-li se pro né vytvofit uspoko-
jujict, funkéni rodinné prostiedi.

19.1.8 DOPORUCENI PRO LEKARE

Vysetfeni tyraného ditéte je velice ndrocné z hlediska
odborného, humanniho i etického. Pfi feSeni jakéhokoliv
piipadu poskozovani ditéte by mély byt vSechna Setfeni at
medicinska, ¢i trestnépravni zaméfena tak, aby nedochdzelo
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k dal§imu posSkozovdni ditéte. Jakdkoliv opakovand Setfeni
provddénd zbytecné nebo nesetrné mohou vyvolat u ditéte
ireverzibilni poSkozeni jeho duSevniho zdravi. Pfistup k re-
Seni problému tyranych, zneuZivanych a zanedbavanych déti
musi byt vzdy komplexni. VySetfovani piiCin a feSeni jed-
notlivych pifipadii musi byt zaloZeno predevsim na pomoci,
podpote a spoluprici s rizikovou rodinou. Samotné direk-
tivni a represivni prostfedky nic nevytesi. Pouze podrobna
analyza pri¢in a mechanizmt podilejicich se na vzniku
poskozeni ditéte a snaha o pomoc a podporu rizikové rodiny
zabrani zhorSovani poskozeni ditéte a umozni jeho 1écbu.

Vysetfeni Iékafem je zdklad, od kterého se odviji dalsi
postup pfi péci o dité takto poskozené.

Zjisténi prevalence piipadil tyrdni ditéte je, pres vSechny
snahy o vymezeni jednotlivych typl tyrani, velmi obtiZné.
Pocet zachycenych pripadd je nékolikandsobné mensi nez
pocet skutecny. Na vyhleddvani, odhaleni piipadi se podileji
pracovnici zabyvajici se détmi (pedagogové, lékafi, socidlni
pracovnici), nestdtni organizace, krizové linky i jednotlivi
obcané. Podle zdkona ¢. 359/1999 Sb. “O socidlné pravni
ochrané déti” v platném znéni majf tyto instituce a pracovnici,
maji-li divodné podezieni z tyrani, zneuZivani ¢i zanedbavani
ditéte, povinnost ucinit ozndmeni. Pokud tak neucini, mtize
byt toto jedndni kvalifikovano podle zdvaznosti poSkozeni
ditéte, jako poruSeni povinnosti aZ trestny Cin (trestni zdkon
¢.140/1961 Sb. v platném znéni). Orgdny socidlné-pravni
ochrany maji pravo si vyZddat od zdravotnickych zafizeni,
podle zdkona ¢.359/1999 Sb. udaje potiebné pro ochranu
zdravi a prav ditéte a zaroveinl maji povinnost zachovavat ml-
¢enlivost o skutecnostech se kterymi se sezndmily.

Zakladni skupiny varovnych priznaki u ditéte

Traumata, fyzické poSkozeni

e Kozni leze — hematomy, zv14st€ na obliCeji, ve vlasech, na téle
(poskozeni na dolnich koncetindch jsou méné vyznamn4)

® Popdleniny — opafeniny, bodové popdleniny od cigaret,
popalené dlané, plosky, zvlasf varujici jsou rozsdhlejsi
popdleniny u déti do 3 let.

® Zranéni — téZzko vysvétlitelné, zvlast€ v oblasti andlni
a kolem dutiny ustni.

® Alopecie — vytrhané vlasy

® Zlomeniny — téZko rozpoznatelny mechanismus trazu
(drazy hlavy, obliceje, Zeber a patere).

® Subdurdlni hematom

® Viscerdlni leze — pohmozdéni vnitinich organit

Poskozeni riistu a vyvoje
® Podvyziva
® Retardace, stagnace, regrese psychomotorického vyvoje

Zanedbdvdni zdravotni péce rodinou
® Odmitani 1écebné péce
® Nezdjem o preventivni péci

Psychické poSkozeni

® Projevy tzkosti

e Pasivita, apatie, pasivita s ndhlymi projevy agresivity
e Oteviend agresivita

® Poruchy v navazovdni socidlniho kontaktu

Neurotické projevy

® poruchy spanku

e poruchy piijmu potravy
® necurotické navyky
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Varovné znamky svédcici pro sexualni zneuZiti ditéte
Specifické

® nestiidmd masturbace

e zahdjeny sexudlni Zivot

e promiskuita

Nespecifické

® Poruchy spdnku, bolesti bficha, no¢ni pomocovani, z-
kostnost, fébie, poruchy pfijmu potravy, zmény Skolniho
prospéchu, zmény v socidlnim chovéni,deprese a suici-
ddln{ tendence
Pri 1é¢bé tyraného nebo jinak tryznéného ditéte je vzdy

nezbytny multidisciplindrni pfistup. Na diagnostice a 1é¢bé

se museji podilet spolu s lékafi, psycholog a socidlni pra-
covnik. Vlastni terapie vychdzi vZidy z komplexniho roz-
boru piipadu. Snahou je zachovat rodinu bez rizika dalsiho
ohroZeni ditéte. Po zvlddnuti, 1é¢bé akutniho stavu, se jako
nejucinnéjSi prokdzala kombinace psychoterapie rodiny

(dlouhodobd terapeutickd priace s ditétem a rodinou zamé-

fend na zménu jejich socidlnich vzorcd chovani) s cilenou

socidlni podporou.
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19.2 JUVENILNI HYPERTENZE

Vysoky podil kardiovaskuldrniho onemocnéni (KVO) a jeho
komplikaci ¢i nasledkd na celkové mortalit¢ a morbidité
dospélé populace v Ceské republice je stile alarmujici. Dia-
gnostika KVO v dospélosti je z pohledu co nedcinnéjsi pre-
vence nemocnosti a imrtnosti jiZ pozdni. Vzhledem k tomu,
Ze patofyziologické procesy KVO probihaji v organismu
fadu leti, dochdzi k vyznamnym morfologickym zméndm
predevsim v cévnim systému.

Dosavadni poznatky o etiopatogenezi hypertenzni ne-
moci sv&d¢i pro vyznamny podil dédi¢nosti polygenniho
charakteru. Dosud bylo odhaleno nékolik kandidatnich
gent, které jsou spojeny s dil¢imi mechanismy hypertenze,
upfesnéni téchto informaci je otdzkou budoucich gene-
tickych studii (DNA analyza). Teprve kombinace dédi¢né



vlohy a plsobeni nepfiznivych vliva faktoru zevniho pro-
stredi vede k vlastnimu onemocnéni. Vyznamnou roli hraje
celkovy Zivotni styl, pfipoustéjici opakovany psychicky
stres a nedostatek odpocinku, nespravné stravovaci navyky
a nedostatek té€lesné aktivity, vedouci k nadvéze a obezité. Je
patmé, Ze vSechny tyto faktory se mohou vyznamné uplatiio-
vat jiz v casném détstvi.

Hypertenze v Casném détském véku je ve skutecnosti po-
mérné vzacna a ve vétsiné pripadi jde o sekunddrni zvysent
TK pfi jiném zdkladnim onemocnéni, v tomto véku pievazné
rendlnim nebo renovaskuldrnim. Casté&jii je hrani¢ni zvyseni
TK s hodnotami kolfsajicimi kolem horni hranice tzv. norem
pro danou kategorii probandi, coZ je zv14sté Casté u déti star-
$tho Skolniho véku a u dospivajicich a ma prevazné charakter
primdrniho vzestupu TK. Pti hodnoceni TK je tfeba respek-
tovat nepsané pravidlo: ¢im mladsi je dité s hypertenzi, ev.
¢im vyssi jsou namérené hodnoty TK, tim vétsi je prav-
dépodobnost, Ze jde o hypertenzi sekundarni, vyZzadujici
urychlené vySetfeni a intenzivni, pfedevs§im kauzdlni 1écbu.
Vlastni i literdrni zkuSenosti svéd¢i pro to, Ze pouze asi treti-
na osob s primdrn{ hypertenzi v détstvi ¢i dospivani se stane
nositeli hypertenzni nemoci a jejich komplikaci a nasledka
v dospélém veku. U dalsf tfetiny zGstdvd TK kolisavy, coz
znamend ur¢itou miru KVO rizika v budoucnosti a vyZaduje
dodrZovani reZimovych a dietnich opatfeni. Vyvoj TK u zby-
vajicich osob je priznivy: maturaci kardiovaskuldrniho sys-
tému a vSech dalSich mechanismid hemodynamické regulace
se TK zcela normalizuje. Nelze pominout ani existenci tzv.
syndromu bilého pldsté, charakterizovaného vyraznym vze-
stupem TK, zvI14ste systolického. Potencidlnost rizika téchto
vykyvl TK, které ndsleduji prakticky ve vSech zdtéZovych
situacich, je zatim kontraverzni.

Publikovand data o prevalenci hypertenze v détském
véku (1 az11%) vykazuji velky rozptyl. Ten je ddn rozdil-
nosti techniky a podminek méfeni TK ( v n€kterych studiich
jsou uzivd data pouze jediného méreni), rozdilnosti pouZi-
tych ,,norem* TK i vybérem proband.

Poznamky k novym poznatkiim o etiopatogenezi pri-
marni hypertenze

Relativné nové jsou poznatky o inzulinové rezistenci a hy-
perinzulinismu, vlivu magnesia , kalcia, homocysteinu,
teorie zdnétlivé etiologie aterosklerozy, hypotéza fetdlniho
ptvodu hypertenze.

Inzulinova resistence je pri¢inou nasledného hyperinzu-
linismu. Hyperinzulinismus se v patogenezi hypertenze po-
dili n€kolika mechanismy: kromé jiného zvySuje lipogenezu,
sniZuje lipolyzu, jeho efekt je soucasti pravdépodobné gene-
ralizované membranové poruchy ( podle iontové hypotézy)
charakterizované vysokymi intraceluldrnimi koncentracemi
sodiku a vapniku, sniZzenymi koncentracemi intracelularniho
hoi¢iku a pH. Za této situace jsou napt. buriky hladkych sva-
It stény cévni vysoce senzitivni k presorickym podnétim,
odpovédi na né je vyznamnd kontrakce, zvySeni cévni rezis-
tence a dalsi nértst TK.

Hypotéza fetalniho piivodu hypertenze: vychazi z pied-
pokladu vyznamného intrauterinniho vlivu nedostate¢né
vyZzivy plodu zvl. v druhé poloviné téhotenstvi. Nésledké
vyvojové defekty, pravdépodobné funkéni i morfologické,
jsou vychozim bodem pro ndsledky abnormni vyvoj TK.

Homocystein (Hcy), jako esencidlni aminokyselina, je spo-
jovén s vysokym rizikem aterosklerozy. JiZ mirné zvySeni plaz-
matické hladiny Hcy uplatiiuje agresivni vliv na endotel cév se
vznikem eroz{, tvorbou trombu a kone¢né aterosklerotickych
platt. Hyperhomocysteinemie je pak spojovédna s nedostatkem
folatd, vitaminu B12. Jejich jednoduchd suplementace upravuje

~oevs

hladiny Hcy. Role Hey je vSak jest€¢ daleko komplexnéjsi.

Pocatky aterosklerotickych zmén ve sténdch cévnich lze
umistit jiz do ¢asného détského véku. Podle nékterych aut-
optickych studif jsou pfitomny ,,tukové prouzky ,, ve sténé
aorty jiz u 3letych déti, které za Zivota nemély Zadné diikazy
KVO. Na ptechodu mezi dospivanim a dospélosti pak mo-
hou byt podobné cévni zmény piitomny i v korondrnich
arteriich.

Ateroskleroticky proces startuje poSkozenim endotelu
cév zpocatku funkéniho, posléze morfologického charakteru
prostiednictvim pisobeni chemickych a biologickych vlivi.
Do kaskddy imunopatologickych d€ju aterosklerozy vy-
znamné prispiva také infekce. Nejcast&ji citovanymi agens
jsou cytomegalovirus, Chlamydia pneumoniae a Helicoba-
cter pylori.

Zatim neni zcela jasné, zda se vSechny vySe uvedené
faktory uplatiiuji jiz v ¢asném détstvi, chybi vSak evidetné
dikazy o tom, Ze tomu tak neni. Je pravdépodobné, Ze nase
dosavadni poznatky jsou spiSe odrazem nedostate¢nych in-
formaci a podcetiovani KVO rizika jiZ u velmi malych déti.

Vyvoj TK v pribéhu détstvi a dospivani — distribu-
ce TK u déti a adolescentii

TK patif mezi vyznamné proménné veliCiny, které se
vyvijeji v prib&hu celého détstvi a dospivani a kone¢né hod-
noty dosahuje na prahu mladého dospélého véku. Somatic-
ka, funkéni i psychickd maturace je d&j piisn¢ individudlni,
proto je tfeba individualizovat i interpretaci namétenych
hodnot TK. Ve srovnani s dosp€lymi pacienty, u nichZ jsou
pro hodnoceni TK dédna kriteria normami WHO bez ohledu
na vEék, pohlavi ¢i somatotyp, je interpretace TK u déti kom-
plikovand. Vyuziva bud percentilovych grafti nebo tabulek.
Tyto ,,normy* jsou vysledkem rozsdhlé multicentrické dét-
ské a dospivajici populace ve vékovém rozpéti 0 — 18 let.
Autofi dospéli k poznani, Ze v tomto véku existuje pevnéjsi
korelace mezi TK a somatickymi parametry (zvldsté télesnou
vyskou) nez mezi TK a chronologickym vékem (vZdy je vsak
treba respektovat pohlavi jedince), t.j. télesnd vyska se jevi
byt lepsim prediktorem fyziologického TK neZ vék. Z publi-
zen jiz fyziologicky vy$§imi hodnotami systolického (TKs)
i diastolického (TKd) tlaku ve srovndni se stejné¢ starym
jedincem malého ¢i menstho vzristu.

19.2.1 DEFINICE JUVENILNI HYPERTENZE
Hodnoty TKs a nebo TKd vyssi neZ hodnota 95. percentilu
pro dany vék, pohlavi a se zfetelem k somatickym parame-
trim , zvl. télesné vysce, zjisténé alesponi pii 2 ze 3 po sob&
ndsledujicich méfeni.

Percentilové hladiny

My

e hodnoty TKs a / nebo TKd nizsi nez 90ty percentil pro
vék, pohlavi a dané somatické parametry jsou povaZo-
vany za fyziologické

e hladiny TK v rozpéti 90. a 95. percentilu jsou oznacno-
vany jako ,,vysoky normdl TK* (high normal), t.j.hra-
ni¢ni hodnoty TK zasluhujici opakované kontroly

e hodnota TK rovnd nebo vyssi nez 95. percentil je krite-
riem hypertenze.

19.2.2 TECHNIKA MERENI TK U DETI

e Volba tonometru: v rutinni praxi rtufovy tonometr s vy-
jimkou vékové kategorie novorozencti a kojencti, kde 1ze
s vyhodou vyuzit metodu dopplerovského principu nebo
oscilometrické méfeni. Finan¢né ndkladné vybaveni pro
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24 hodinové monitorovani TK (ABPM, t.j. ambulatory
blood pressure monitoring) zatim jesté nepatii do stan-
dardniho vybaveni ani détskych liZkovych oddéleni.
Je tfeba respektovat spravnou volbu manzety: v zavis-
losti na antropometrickych parametrech paZze méfeného
jedince volime mezi manzetami od $ife 2,5 do 11, resp. 18
cm. Kriteriem vhodnosti Sife manZety je Sitka vnitfniho
nafukovactho méchyte asi 40% obvodu paze méfeného
ve stfedu paZe mezi olekranonem a akromiem, pripadné
zaujimd asi 80 — 100% obvodu paze. UZiti nepfimérené
uzké manzety je spojeno s méfenim falesné vysokého
TK a naopak nepfiméfené Sirokd manZeta méii fale$né
nizky TK. Pokud neni k dispozici idedln{ §ife manzety, je
vhodné uziti nejbliz§i vétsi §itky. Znamen4 to, zv14ste pro
praktické 1ékare pro déti a dorost, Ze do standardni vy-
bavy jejich ordinace nélezi dostatecny vybér vyménnych
manZet tonometru.
PiiloZeni manZzety tonometru standardné na pazi pravé
horni koncetiny musi zajistit dostatek prostoru pro mem-
branu fonendoskopu: dolni okraj manzety spocivd cca 2,5
aZz 3 cm nad okrajem loketni jamky (membrdna nesmi byt
zasunuta a komprimovana manZetou ani ptiliSnym tlakem
prsta)
Oblast loketni jamky ma byt ve vysi srdce, stejné jako
rtufovy sloupec ve vysi o¢i.
Nejvyssi bod vzestupu rtutového sloupce ma odpovidat
hodnoté TK, pfi kterém pii palpaci mizi pulzace na radi-
aln{ tepn&. Desuflace manzZety probihd rychlosti cca 2 az
3mm Hg/sekundu.
Poloha pacienta: méreni vsedé, pohodiné opfeni zad,
plosky nohou na podlaze (event. podloZené), bez prekii-
Zeni, horni koncetina v semiflexi
Systolickému tlaku odpovida 1. Korotkoviv feno-
men., diastolickému tlaku odpovida ve vSech vékovych
kategoriich détstvi 5. Korotkoviiv fenomen, t.j. vymizen{
ozev. Vyjimku ¢ini pouze situace tzv. fenomenu nekonec-
ného tonu, t.j. stav, kdy oslabené ozvy jsou slySitelné
k velmi nizké az nulové hodnoté (v mm Hg) u hyperkine-
tického typu cirkulace, pak za diastolicky TK lze povazo-
vat 4. Korotkoviliv fenomen, t.j. oslabeni ozev.
Dobre interpretovatelny zaznam méreni TK zahrnuje:
TKs, TKd, tepova frekvence (TF), lateralita méfené kon-
Cetiny (pravd-levd HK), poloha pii méfeni (vleZe- vsedé-
-vestoje), §ife pouZzité manZety tonometru v cm)
Vlastni méfeni TK provadime za standardnich podmi-
nek:
- po alespoii 5 minutdch télesného klidu v poloze vleze
nebo v sedé
- po pfiméfeném pouceni pacienta o proceduie méreni
- u déti nebranime piitomnosti dospélého doprovodu.
Vlastni méfeni TK provddime celkem 3krat (minimadl-
né 2krdt) v pribéhu ndvstévy v ordinaci, smérodatna
hodnota je aritmeticky pramér té€chto hodnot
Meéfeni TK jako soucdst preventivnich prohlidek: je op-
timdln{ zahdjit ve 3 letech véku. Pro obtiZnost spoluprace
ditéte s vySetifujicim byva vSak v tomto véku méfeni TK
opomijeno. Idedln€ by kazdé dit€ a ndsledn€ dospivajici
a dospély c¢lovék méli mit TK kontrolovany kazdy rok
alesponi 1krdt. Minimdln€ by vSak méfeni TK mélo byt
zcela standardni soucdsti kaZdé preventivni prohlidky
a nutnym doplitkem vySetfeni pfi fadé onemocnéni,
u kterych lze predpokladat aktudlni ¢i pozdé&jsi vzestup
TK (onemocnéni ledvin a mocovych cest, kardiovas-
kuldrni onemocnéni vrozend i ziskand, endokrinopatie,
onemocnéni CNS atd).
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Algoritmus diagnostickych postupt u déti s vyssim TK

Déti a dospivajici s hodnotami TK nizsimi nez 90.
percentil prislusné kategorie jsou zarazeny do bézné
péce a TK kontrolovan v intervalech 1 — 2 roky. ZvI4stn{
pozornost zasluhuji rizikovi potomci v rodindch s vyso-
kym indexem rizika KVO, u nichZ je tfeba jednoro¢ni
intervaly méfeni bez vyhrady dodrzovat.

Jedinci s hodnotami TK rovnymi nebo vyssimi nez 90.
ale nizsimi nez 95. percentil pro prislusnou kategorii
je vhodné pozvat ke kontrolnimu méfeni v intervalu 1 aZ
nékolika tydnt. Adaptace na méfeni v mnoha piipadech
vede k normalizaci TK. Pokud nenf vyznamné jiné riziko
KVO, pak lze tyto jedince prevést do béZného reZimu mé-
feni TK 1krét ro¢né. V pripadech opakované zjiSténych
vyssich hodnot TK doporu¢ime zakladni vySetieni za tice-
lem vylouceni sekunddrni formy hypertenze a zahajujeme
zékladni 1é¢ebnd opatien.

Osoby s hodnotami TK rovnymi nebo vysSimi nez 95.
percentil pro prislusnou kategorii je nutné pozvat ke
kontrolnimu méfen{ a vySetfeni, intervaly budou zvoleny
podle zavaznosti vzestupu TK, v mimotadnych piipadech
je nutnd neodkladnd hospitalizace.

Odliseni trvalého zvyseni TK od tzv. fenoménu bilého
plasté umoziiuje 24 hodinové ambulantni monitorovani
TK. Soucasnd kriteria fyziologického rozpéti stfednich
hodnot Tks, Tkd za interval 24 hodin, ve dne (bdéni)
a v noci (spanek) jsou definovana hodnotou 95. percenti-
lu (vztazeno k pohlavi a aktudlni t€lesné vysce). Vypocet
rozdilu denni a no¢ni hodnoty Tks a Tkd (tzv. dipping,
fyziologicky v rozpéti 10-20%) je vyuZzivan jako marker
sekunddrni hypertenze.

Zakladni vySetfeni v ambulanci praktického lékare:

V souvislosti s vySe zminénymi genetickymi vlivy kardio-
vaskuldrniho rizika, akumulovaného v n€kterych rodiniach
v nékolika generacich, je tfeba detailné patrat v rodinné
anamnéze.

Rodinna anamnéza

Vyskyt infarktu myokardu, cévni mozkové piihody, hy-
pertenze, obezity, diabetu mellitu, dyslipidemie, predcas-
nych dmrti nezndmé priciny. Pozitivni idaj o nékterych
uvedenych chorobéch, ev. kombinace n€kolika z nich,
nabyvd na vyznamu zvlast€ pokud jde o vyskyt u pfimého
pfibuzenstva 1. generace ( rodice) pred 60. rokem
Orienta¢ni informace o rodinném Zivotnim stylu, stravo-
vacich navycich, spole¢né traveném volném Case, vztahu
k pohybové aktivité

V osobni anamneze vysetfovaného je tfeba patrat po uda-
jicho

Pribéhu té€hotenstvi ( gestoza matky, hypoxie a hypotro-
fie plodu )

Prtibéhu perinatilniho a ¢asné postnatalniho obdobi ( za-
vazné onemocnéni, hypoxie )

Parametrech dosavadniho somatického vyvoje ( vrozené
vady, obezita )

Znamych vrozenych vyvojovych vadach

Prodélanych zavaznych onemocnénich

Trvajici zdvaznd onemocnéni, kterd vyZaduji dispensari-
zaci, trvald medikace zvysujici TK, dietni ndvyky ditéte
i stravovaci zvyklosti rodiny jako celku.

Dennim reZimu ditéte s ohledem na rozloZeni ¢asu k plné-
ni povinnosti ( pfedevsim piiprava do §koly) a odpocinku,
podilu sedavého a pohybové aktivniho trdveni volného



¢asu, podilu sportu a jeho druhil napt. na tydenni bilanci
aktivit.
® Psychické charakteristice sledovaného v rdmcovych
rysech psychotypu, ktery do jisté miry odrdzi psychické
klima v rodindch a tim i pfipadny chronicky stres napf.
netplnych a dysfunkénich rodin

® Okolnostech Skolni dochédzky a Skolniho prospéchu ( dét-
skym schopnostem neimérné poZadavky ambicioznich
rodict jako zdroj chronického stresu)

Z pohledu vyhleddvani hypertenze u déti a dospivajicich
zahrnuje kvalitni fyzikalni vySetifeni peclivé patrani po
vSech symptomech orgdnovych i systémovych, které by
mohly svédcCit pro pri¢inné onemocnéni : pulzace femoral-
nich tepen ( k vylouceni koarktace aorty ), zvétSeni Stitné
7lazy a klinické symptomy jeji dysfunkce (hyperfunkce ) ,
srde¢ni Selesty (vrozené a ziskané srde¢ni vady, poruchy ryt-
mu srde¢niho ), dikladnd palpace bficha vySetifeni bederni
krajiny, pfitomnost i diskretnich otokti ( vrozend a ziskand
rendlni onemocnéni ). Soucdsti vysetfeni je rovnéZ méteni
TK na obou hornich koncetindch, pii asymetrii je nutné sta-
novit TK i na dolnich koncetindch (koarktace aorty ).

Standardni soucdsti fyzikdlnitho vySetfeni je také dyna-
mické sledovani parametri somatického vyvoje, t.j. t€lesnd
hmotnost a vyska a jejich korelace s vékem, piipadné kalku-
lace BMI ( body mass index ).

Vcasnost a rozsah vySetrovaciho programu je dana za-

vaznosti hypertenze:

® Pfi opakované zjiSténém hrani¢né zvyseném TK je Zddou-
ci vySetfeni, zaméfend na vylouceni sekundarni hyper-
tenze : mo¢ chemicky, mikroskopicky, bakteriologicky,
sonografie ledvin, funkéni vySetfeni ledvin, plazmatickd
hladina urey, kreatininu, kyseliny moc¢ové, mineralogram,
krevni obraz, EKG, lipidové spektrum, triglyceridy.

e U osob s trvale vyznamnym vzestupem TK je tfeba
roz§ifit vySetfovaci program: detailni funkéni vySetfeni
véetné radionuklidovych metod (DMSA k vylouceni
stenozy rendlnf arterie, pfipadé v kombinaci a kaptoprilo-
vym testem), echokardiografie, kardiologické vySetient,
fundoskopie, plazmatickd hladina reninu a aldosteronu,
pfipadné i katecholamint a jejich metaboliti véetné kys.
vanilmandlové v moci, EEG, psychologické vySetrent,
vylou€eni thyreopatie (sonografie, thyreoiddlni hormo-
ndln{ hladiny, TSH, antithyroiddln{ protilatky), ordln{ glu-
kozovy toleran¢ni test se souCasnym stanovenim hladin
inzulinemie, zat€Zové vySetieni (bicyklova ergometrie).

19.2.3 TERAPIE JUVENILNI HYPERTENZE

Podobné jako u dospélych hypertoniki jde o volbu nefarma-
kologické, farmakologické 1é¢by a jejich kombinaci. Vzhle-
dem k tomu, Ze ve sledované vékové kategorii (s vyjimkou
tézké sekunddrni hypertenze) jde vétSinou o hrani¢ni zvyse-
ni TK, je prvotni volba 1é¢by nefarmakologické.

Nefarmakologicka terapie

Je vhodnd jednak jako dvodni intervence pro osoby s mir-

nym zvySenim TK ( t.j. pro hodnoty TK mezi 90. a 95.

percentilem pro danou kategorii ), jednak jako doplnék me-

dikac¢nf terapie. Tato 1é¢ba zahrnuje :

e Redukci télesné hmotnosti zv1asté¢ vhodnd u obéznich
jedincd. Prostfedkem k poklesu vahy jsou sniZeni kaloric-
kého pifjmu a zvySeni té€lesné aktivity

e ZvySeni télesné aktivity a dietni opatieni ve smyslu
raciondln{ vyZivy vhodné i u osob se zvySenym TK , ale
bez zndmek obezity

e Uprava denniho rezimu s vymezenim pravidelného
¢asu k odpocinku, vedouci ke sniZen{ t¢inku i psychické-
ho stresu. V tomto piipad€ je nutnopro spolupréci ziskat
rodinu a v indikovanych piipadech zvlast¢ uzkostnych
a tenznich jedincl je na misté zdsah psychologa. Dosud
opomijend a podceiiovand je metoda autogenniho rela-
xacniho treninku.

TatdZ opatfeni jsou plné indikovand také u dosud zdra-
vych potomkii v rodinach s vyznamnym rizikem KVO

a hypertenze samotné.

Farmakologicka terapie

Je vhodnd pro jedince s vyznamnou hypertenzi, t.j. opa-
kované zjist€énym TK vySS§im neZ 95. percentil pro danou
kategorii pacientti, zvlasté pokud nefarmakologickad terapie
zlstava bez zadouciho efektu. Volba antihypertenziva ndlez{
do rukou specialistd a to po pfedchozim vySetieni, cileném
k vylouceni sekundarni hypertenze.

Prehled antihypertenzivnich 1éki

1. Akutni 1é¢ba hypertenze (vét§inou vymezeno pro inten-
zivni péci)

2. Chronickd 1éc¢ba hypertenze: kromé jiz diive uspéSné
pouZivanych diuretik a beta blokatori jsou nyni i pro
détské pacienty pouzivany léky ze skupiny inhibitora
angiotenzin-konvertujiciho enzymu (ACEI) a bloka-
tort kalciovych kanalii. Volba 1ékii z té€chto skupin musi
byt uvazlivd, nebot napt. ACEI mohou vyrazné reduko-
vat glomeruldrni filtraci u pacientil s ischemizaci ledvin
(oboustranna stenoza rendlnich arterii, stenoza arterie
v solitdrni ledvin€). U sexudlné aktivnich divek je tfeba
vénovat mimoiddnou pozornost medikaci, nebot ACEI
mohou mit teratogenni ucinky (vyvoj malformace lebky,
oligohydramnion s ndslednou hypoplazii plic, rendlni
tubuldrni dysplazii, hypotenzi a anurii bezprostfedné po
narozeni).

19.24 PREVENTIVNI PROGRAMY KVO
V DETSKEM VEKU

Interven¢ni programy pro prevenci KVO a hypertenzi by
mély byt zaméfeny na vSechny ovlivnitelné faktory, které
se na manifestaci hypertenze podileji: stravovaci zvyk-
losti, pohybova aktivita, Zivotni styl. Nezastupitelnou
roli v Sifeni a realizaci preventivnich programii maji statni
organizace, rodina, Skolstvi a zdravotnictvi. Spravné Zivotni
navyky maji byt budovany jiz od ¢asného détstvi: edukaci
v rodiné, materské skole, pii dalSim vzdélavani pedagogy
s dobrou urovni znalosti v této oblasti, s pouZitim nazor-
nych pomicek, u malych déti formou hry, soutéze atd.

Nutna opati‘eni v ramci prevence KVO

e Intenzifikovat celopopulacni preventivni programy
a opatreni

e Kilast diiraz na preventivni opatfeni na trovni rodiny

Propagovat individudlni moZnosti prevence

e Cilené vyhledavani rizikovych jedincli a osob nemoc-
nych s i bez symptomtologie KVO

e Uplatnovat aplikaci bodd 1-4 jiz od ¢asného détského
véku

Mai-li byt prevence ucinnd, musi byt v€asnd, dostate¢né

intenzivni a srozumitelna pro jedince na daném stupni

vyvoje rozumovych schopnosti.

e Prakticky zacdtek prevence je vytvoreni podminek pro
neruseny priibéh gestace, t.j vyznamny zdsah do Zivotniho
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stylu matky: diraz je kladen na pravidelny denni rezim,
spravné volenou stravu a skladbu jidelni¢ku, psychickou
pohodu a pfiméreny télesny pohyb.

e Novorozenci a kojenci se zajiSt€nou prirozenou vyZzivou
materskym mlékem po dostate¢nou dobu alespon 6 mé-
sicti jsou rovnéZ prirozené chranéni ve velmi zranitelném
obdobf a v jejich pozdé€jsim véku se vyvine hypertenze
podstatné méné Casto neZ u osob, které byly c¢asné krme-
ny vyzivou umélou.

e Spravné stravovaci navyky jiz v prubéhu détstvi za-
hrnuji: rozloZeni denniho pfisjmu stravy do pravidelnych
alesponi 5 dédvek, pfiméfeny piijem mléka a mléénych
vyrobkt , pfevahu rostlinnych tukd pro studenou i teplou
kuchyni, dostatek ovoce a zeleniny (i jako zdroj ochranné
vldkniny), vybér mladého a libového druhu masa s vy-
znamnym zastoupenim masa rybiho, v glycidech prevahu
polysacharidli, omezeni mou¢nych, sladkych kaloricky
velm,i bohatych jidel, omezeni pochutin a slazenych na-
pojt). Tento zdklad raciondlniho stravovdni by mél byt
zachovan po celé obdobi détstvi i dospélosti. Pti volbé
vyrobkl potravindfského primyslu k denni potfebé je
z Sirokého sortimentu vhodné volit druhy se sniZenym
obsahem tuki a ev. obohacené o mineraly, stopové prvky
a vitaminy.

® Dosud neni jasny podil zvySeného piijmu soli v détském
véku na pozdné&jsi manifestaci hypertenze. Vzhledem
k tomu, Ze vSak je obecné zndmo, Ze denni piisun soli jas-
né prevazuje nad jeji fyziologickou potiebou, je vhodna
restrikce, alesponi ve formé dosolovidni doma pfipravo-
vanych jidel nebo pojidani vétsiho mnozstvi napf. syri
s vysokym obsahem soli, nékteré druhy ,,fast-food* atd.

e Pravidelna pohybova aktivita se stiva v preventivnich
programech nedilnou soucdsti. Dosud nebyla jednotné
stanovena minimdlni doba a vhodna intenzita pro télesny
pohyb v détstvi, ktery by byl jednozna¢né v tomto slova
smyslu ochranny. Obecné je doporucena télesnd aktivita
denné, alespon vSak 3-4krdt v tydnu po minimdlni dobu
30, lépe v8ak 60 minut. Nejvhodnéj$§im druhem je dy-
namicky vytrvalostni typ aktivity se zapojenim velkych
svalovych skupin zvl. dolnich koncetin, t.j. chlze, b&h,
cyklistika. U pacientd s mirnou hypertenzi je vhodné
i plavani zvlaste stylu prsa, které vSak nelze doporucit
pacienttim s t€Zkou hypertenzi, nebof je zndmo, Ze vstup
do chladnéjsi vody je provazen vzestupem TK, nevhodné
v tomto pifipadé je potdpéni. Souhrnné lze fici, Ze po-
hybovd aktivita u osob s mirnou elevaci TK miizZe byt
rozmanitd a vhodné jsou prakticky vSechny druhy sportu.
Détskou ,,pottebu’ pohybu je tieba fixovat co nejcasnéji.
V rodinném pojeti navic vedeni pohybové aktivity ditéte
vyZadujici spolutcast rodi¢i podporuje pravidelné pro-
vozovani alespori rekreacntho sportu i dospélymi oso-
bami a tim realizace i jejich prevence. Nedostate¢né jsou
jednoznaéné izolované hodiny télesné vychovy v rdmci
Skolnf dochdzky.

e Zvyklosti denniho rezimu lze nejsndze zabudovat v tt-
Iém détstvi. Rytmus pravidelného spanku, stravovdni,
plnéni povinnosti a aktivniho odpoc¢inku). Znalost rodin-
ného klimatu umoZziiuje v fad¢ piipadi usmérnit nepfi-
meéfené velké pozadavky ambicioznich rodi¢ti na vykon
ditéte a naopak podpofit realizaci détskych z4jmi.

e Dirazna prevence sméfujici k omezovani koureni je opét
véci celospolecenskou i individudlni. Prostfedkem jsou na
jedné strané dostate¢né informace o $kodlivosti koufent,
na druhé stran¢ rodinny vzor dominantnich nekouficich
rodicti. Propojeni aktivniho sportovani a dalSich strdnek
spravného Zivotniho stylu je evidentni: sportovci nekoui{.
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19.3 PREVENCE PROBLEMU
PUSOBENYCH NAVYKOVYMI
LATKAMI U DETI
A DOSPIVAJICICH

19.3.1 UVOD

Podle mezindrodni studie ESPAD méla v roce 1999 vétSina

Ceskych stfedoskoldkd ve véku 16 let zkuSenost s alkoholem

a tabdkem, zhruba kaZdy tfeti z nich mél zkuSenost s kono-

pim a zhruba kazdy 20. zkuSenost s heroinem a pervitinem.

Celozivotni zkuSenost s ur€itou latkou neznamend automa-

ticky, Ze by se na ni dit€ pozdé&ji muselo stat zavislé. Jednd

se vSak, vzhledem k ndsledujicim diivodiim, o zdvaZnou
okolnost:

® Zivislost neni jedinym rizikem které navykové latky pu-
sobi. K dal§im patif drazy, dopravni nehody, sebevrazdy,
otravy atd., coZ jsou u déti a dospivajicich nejCastéjsi
pric¢iny smrti nebo invalidity.

o Neékteré navykové latky mohou zvySovat riziko uzivani
jinych latek. To plati pro tabdk, alkohol a i pro drogy
7 konopi.

® Zavislost u déti dospivajicich vznika rychleji nez v poz-
déjsich letech.

e Prinejmensim u alkoholu je prokdzdno, Ze jeho celkova
spotieba koreluje se zdravotnimi Skodami, které ptisobi.
Tedy ¢im vétsi spotieba ndvykovych ldtek, tim veétsi rizi-
ko nejrtznéjsich problému.

V tomto textu si budeme kldst otdzku, jak zvratit nepfizni-
vy vyvoj, ktery u nds nastal. Pozornost budeme také vénovat
détem nebo dospivajicim se zvySenym rizikem a nemalému
procentu téch, kdo maji zkuSenost s ndvykovymi latkami.

19.3.2 DRUHY PREVENCE

Primarni prevence v této oblasti znamend predchdzet pro-
blémtim s navykovymi latkami u téch, kdo je jesté nezacali
Skodlivé uzivat, cilem sekundarni prevence je poskytnout
efektivni pomoc t€m, kdo zacali ndvykové latky zneuzivat,
kde ale stav pfili§ nepokrocil, tercialni prevence se kryje
s 1é¢bou zdvislosti a s mirnénim $kod.



V severoamerické odborné literature se uvddi také ndsle-
dujici rozdéleni:
1. Prevence. Ta se ddle déli na dalsi tfi podskupiny.

1.A. VSeobecna prevence je urcena celé populaci, napt.
vSem dospivajicim v urcité oblasti.

1.B. Selektivni prevence md za cilovou populaci déti
a dospivajici se zvySenymi rizikem, ktefi jeSté
ndvykové latka neuZivaji (napf. hyperaktivni déti
s poruchami pozornosti nebo s poruchami chovéni,
déti s chronickym bolestivym onemocnénim, s du-
Sevnimi problémy atd.).

1.C. Indikovana prevence je urena t¢ém détem a do-
spivajicim, u kterych neni mozné diagnostikovat
Skodlivé uZivani nebo zdvislost na ndvykovych
latkdch, ale ktefi vykazuji varovné zndmky uZivani
navykovych latek.

2. Lécba. Ta je urCena tém, kdo navykové latky Skodlivé
uzivaji nebo jsou na nich zavisli.
3. Udrzovani stavu a prevence recidiv.

Uvedené severoamerické rozdéleni je uZiteCné. Strategie

vSeobecné prevence (u celé populace) a selektivni pre-

vence (u zvlast€ ohroZenych) se podstatné lisi, i kdyZ se
jednd v obou piipadech o primdrn{ prevenci.

Cile prevence

e Predejit uzivani ndvykovych latek vcetné alkoholu a taba-
ku.
® Alesponi posunout setkdni s ndvykovymi ldtkami (v na-

Sich podminkédch nejcastéji s tabdkem a alkoholem) do

pozdéjsiho véku, kdyzZ je organismus a psychika dospiva-

jictho relativn€ vyspélejsi a odoInéjsi.

® SniZit nebo zastavit experimentovani s ndvykovymi lat-
kami, pokud k nému uZz dochdzi, a predejit tak rliznym
zdravotnim poSkozenim vcetné zdvislosti, které by vyZa-
dovaly 1écbu.

Nejdalezit¢jsim ukazatelem efektivity preventivniho
programu je zména chovani. Zména chovani mize ponékud
korelovat se zménou postojd, ale korelace s mirou znalost{ je
velmi slabd a nespolehlivd. Preventivni programy zamétené
pouze na preddvdni znalosti proto nebyvaji efektivni. Uve-
dené lze dolozit na piikladu patrné v podstaté nedcinného
programu DARE realizovaného za pomoci policie na mnoha
americkych Skoldach. Zminény program sice ovlivnil to, Ze
si dospivajici 1épe uvédomili cenu alkoholu a cigaret a po-
nékud zménil postoje k drogdm a jejich uzivani, nemél ale
Zadny pozitivni efekt na uZivani alkoholu, tabdku a dalSich
ndvykovych ldtek ani na timysl tato latky uZzivat v budouc-
nu (Ringwalt et al., 1991). Existuji ov§em i tzce zaméfené
programy se specifickymi cili. To se tykd napf. programi
prevence fizeni pod vlivem alkoholu a pro dospivajici (napf.
Farrow, 1989).

19.3.3 EFEKTIVNI VSEOBECNA PREVENCE

Tyto programy urcené k plosnému pouzivani byvaji standar-
dizované a je moznd jejich Sirokd aplikace v rGznych zafize-
nich a podminkdch. Jaké jsou zdsady pro takovy program?
Program zacina brzy a odpovida véku: Cim niz§i vek,
tim je prevence mén¢ specifickd a je vice orientovand na
obecnou ochranu zdravi. Naopak ¢im je dité starSi, tim je
prevence vice zaméfena na jednotlivé ndvykové latky a tim
vice by méli byt déti a dospivajici do preventivniho progra-
mu aktivné zapojeni. U déti vysSiho véku také ziskdvd na
vyznamu raciondlni argumentace a moZnost o problémech
diskutovat. Velmi zajimavym piikladem vlivu véku na efek-

tivitu je program, o kterém referovali James a Wabaunsee
(1995). Volnocasovy program pro déti, jejichZ rodice neméli
cas se jim po Skole vénovat, sniZil mimo jiné spotfebu ndvy-
kovych latek u zakt nizsich ro¢nikd (do 11-12 let), ale mél
praveé opacny efekt u zZak, ktef{ byli starsi.

V odbornych kruzich prevladd ndzor, Ze efektivita pre-
vence ve vztahu k legdlnim i ilegdlnim drogdm vzriist4,
jestliZze preventivni program zacind jesté pred setkdnim déti
s legdlnimi ndvykovymi ldtkami (alkohol a tabdk) a jestlize
se podafi toto setkdni oddalit.

Prevence podle véku ditéte

Nizsi vék  Vyssi vék

Specifické zaméreni na jednotlivé latky

e mensi vetsi
arizika
Aktivni tiCast v programu mensi vEtsi
Vyznam racionalni argumentace mensi vEtsi

Program je maly a interaktivni. Studie provedend v roce
1995 Toblerovou shrnula preventivni programy u zdkd 5.-
12. tfid. Autorka zjistila, Ze nejicinné&jsi jsou programy in-
teraktivni v porovnéni se vzdélavacimi programy a progra-
my pro mens$i pocet dospivajicich v porovnani s programy
pro velky pocet.

Program zahrnuje podstatnou ¢ast dospivajicich v ur-
Cité Skole nebo oblasti.

Program zahrnuje ziskavani relevantnich socialnich
dovednosti a dovednosti potirebnych pro Zivot: Metodou,
o jejiz ucinnosti pii vSeobecné prevenci existuji doklady
(napt. Botvin et al., 1995), je ndcvik relevantnich dovednos-
ti. Ve vSeobecné prevenci se nejcasté&ji uplatiiuji dovednosti
odmitdni ndvykovych latek a schopnost Celit tlaku ze strany
okoli, komunika¢ni dovednosti, schopnost vytvaret pratelské
vztahy, asertivni dovednosti a zvySovani zdravého sebevé-
domi, zvySovani schopnosti sebeuvédomovani, zlepSovani
sebeovlddani, dovednosti rozhodovani, lep$i vnimani né-
sledkil urcitého jedndni, nendsilni zvladani konfliktd, kon-
zumentské dovednosti, studijni dovednosti, zvladdni dzkosti
a stresu (napf. DuPont, 1989, Baker, 1993).

Program bere v tivahu mistni specifika: O tom, Ze
ignorovat mistni specifika se nevyplaci, se presvédcili na
Novém Zélandu. Na zdklad€ informaci o problémech s ¢i-
chdnim organickych rozpoustédel u britskych déti zorgani-
zovali predndsky o tékavych latkach. V dusledku toho se
tam rozsifil, do t€ doby neznamy, problém se zneuZivanim
téchto latek.

Program vyuziva pozitivni modely: Napodobovani je
osvédceny postup pouzivany jak v psychoterapii, tak v pe-
dagogice. Proto maji v prevenci pozitivni modely, zejména
takové, s nimiZ se mtize cilova populace ztotoZnit a jejichz
zpisoby reagovani miZe uplatnit v situacich svého kazdo-
denniho Zivota (napf. pfi traveni volného ¢asu nebo zvladan{
problémi). Jako pozitivni modely ve vSeobecné prevenci
jsou vhodnf vrstevnici, ktef{ Ziji zdravé. Nevhodni jsou pa-
cienti lécenf pro zdvislost a vyslovené nevhodni zavisli na
drogéch, kteti o 1é¢bu nemaji zdjem a kteti pokracuji v brani
drog. VyuZivani pozitivnich modeld ale neznamend postavit
program na hvézdach Skolntho kolektivu nebo dokonce ido-
lech ze svéta populdrni hudby nebo sportu. Trpké zahrani¢ni
zkuSenosti ukazuji, Ze preventivni programy postavené na
vynikajicich jednotliveich mohou koncit debaklem v situa-
ci, kdy jejich protagonista z n¢jakého diivodu selZe. Navic
se dospivajici miZe jen obtiZné ztotoziiovat s vynikajici
osobnosti, coZ oslabuje efekt programu. Daleko vhodné&jsi
je proto mit k dispozici dostatek kvalitnich, i kdyz nikoliv
nutné mimotradnych, vrstevnika.
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Program zahrnuje legilni i nelegalni navykové latky:
Naprosta vétsina dobrych zahrani¢nich programt vieobecné
prevence ur¢ené détem a dospivajicim zahrnuji legdlni i ile-
gdlni ndvykové latky. Divodi proc, je fada:

e Legdlni drogy (u nds nejCastéji tabdk a alkohol) zvySuji
miru rizikovych faktord a tedy i moZnost prechodu k ile-
gdlnim drogdm (Kandel et al., 1992). Zv14sté varovnou
zndmkou v tomto sméru je prudky vzestup spotieby al-
koholu nebo tabdku u dospivajicich. Jedna ndm znama
odbornd price svéd¢i i o ur€itém riziku kofeinu (v kdvé
a o néco méné v ndpojich typu ,,Cola*) jako latky, které
zvySuje miru rizika pfechodu k jinym drogdm u Zakd 7.
a 8. ro¢niki (Collins et al., 1997).

® [egdlni drogy predstavuji u dospivajicich zdvazny problém
samy o sobé€. Zavislost na nich vznika rychleji neZ v poz-
déjsich letech a zejména alkohol je pro déti a dospivajici
mimotddné nebezpecny, a to i u té€ch, kdo na ném nejsou
zavisli. Jednd se napf. o turazy, otravy, dopravni nehody
nebo nésilnou trestnou ¢innost pod vlivem alkoholu.

® Zejména dospivajici maji tendenci vnimat prevenci zamé-
fenou tzce na ilegdlni ndvykové latky, ignorujici alkohol
a tabdk jako jednostrannou a nevyvazenou.

e Casté je kombinovani alkoholu a jinych navykovych litek
béhem jednoho sezeni (napf. alkohol a tlumivé 1€ky, ve
slangu ,,drobenej lezak*).

® Prevence Skodlivého uzivani legdlnich navykovych latek
miZe byt uZitecnd pfi v prevenci ilegdlnich litek (napf.
Thomas, 1997), ale patrné nikoliv naopak.

® Mechanismy, které se uplatiiuji pfi vzniku zdvislosti na
alkoholu nebo na drogich (i pfi vzniku patologického
hracstvi) jsou stejné nebo podobné a podobné nebo iden-
tické jsou i preventivni strategie v§eobecné prevence.

e DalSim divodem, spadajicim spiSe do oblasti specifické
prevence, je okolnost, Ze déti z rodin, kde se vyskytuje
zdvislost na alkoholu, jsou vice ohroZeny zdvislosti na
ndvykovych latkdch v porovnani s détmi, kde se tento
problém v rodin€ nevyskytuje.

Program zahrnuje sniZovani dostupnosti: Sem pa-
tif napt. zdkaz a prodeje a alkoholickych ndpoji osobam
a tabakovych vyrobkti pod 18 let. Radi se sem i cenové
regulace, zdanéni a omezeni mist a hodin prodeje u legdl-
nich ndvykovych latek, zdkaz prodeje a poZivani alkoholu
v urcitych prostredich (napt. v dopravé, na pracovistich nebo
na sportovnich utkdnich). SniZovani dostupnosti mize také
znamenat vyhybat se rizikovym prostfedim a pro déti vy-
tvaret prostedi bezpe¢nad (napf. rodi¢e by doma neméli mit
1éky nebo alkohol, které by byly dostupné détem). Je jasné
7e Skola miize sniZzovani dostupnosti ovlivnit pouze ¢dstecné
a Ze by v této oblasti méla spolupracovat s rodinou. Sou-
¢asti systematického preventivniho programu ve Skolnim
prostiedi by mél byt i prosazovany zdkaz alkoholu a jinych
ndvykovych latek ve Skole a na akcich, které Skola porada.
Efektivita postihu za poruseni zdkazu bezdrogového Skolni-
ho prostedi souvisi vice s diislednosti, s jakou se prosazuje,
neZ s tvrdosti postihu.

Program je soustavny a dlouhodoby: Efektivita preven-
tivniho programu vzristd jestlize je soustavny a dlouhodoby
a naopak lze sotva predpoklddat pozitivni efekt nahodilych
a jednorazovych akci, byt jsou dobi'e minény. Podle zahra-
ni¢nich prament je ucinnost prevence je nejvyssi, jestlize
zacne dva aZz tfi roky pfed prvnim kontaktem s ndvykovou
latkou a jestlize pribéZné pokracuje mnoho let. Pro tspéch
jiného programu zaloZeného na ziskdvani relevantnich
dovednosti bylo potiebnych 15 hodin v 7. ro¢niku, a 10
»posilovacich® hodin v 8. ro¢niku a 5 ,,posilovacich* hodin
v 9. ro¢niku (Botvin et al., 1995).
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Program je prezentovan kvalifikované a divéryhod-
né: O tom, Ze zpusob, jakym je program prezentovan, i lidé,
ktefi program vedou, mohou podstatné ovlivnit jeho efekti-
vitu existuji doklady (napt. Hansen et al., 1991).

Program je komplexni a vyuziva vice strategii: Uzi-
te¢nost uvedeného principu lIze ilustrovat na norské studii
(Josendal et al., 1998). Autofi zkoumali efektivitu riznych
typt $kolnich programi zamétenych proti koufeni.

Zéci z 99 gkol byli rozd&leni do nasledujicich &tyi sku-
pin:

Skupina A byla kontrolni a Zddnd intervence u ni nepro-
bihala.

Skupina B byla vystavena intervenci, kterd zahrnovala
préci ve tfide€, spolupréci s rodici a vycvik ucitelt.

Skupina C byla vystavena intervenci, kterd zahrnovala
préci ve tfidé a spoluprdci s rodici, ne vSak a vycvik uciteld.

Skupina D byla vystavena intervenci, kterd zahrnovala
praci ve tfidé a vycvik ucitell, ne v8ak spoluprdci s rodici.

S asi ptilro¢nim odstupem doglo k vzestupu kufdkt v kon-
trolni skupiné A o 8,3 %, zatimco ve skupiné B, kterd byla
vystavena nejkomplexnéj$imu programu, pouze o 1,9 %. Ve
skupiné C a D byly vysledky lepsi neZ u kontroln{ skupiny,
ale hor$i neZ u skupiny B. Zajimavé je také zji$téni, Ze tento
program byl stejné efektivni nebo efektivnéjsi u dospivaji-
cich se zvySenym rizikem, coZ nenfi pro vSeobecnou prevenci
typické.

Program vyuziva pusobeni rodiny. DuleZitost rodiny
v prevenci lze ilustrovat nasledovné (Guo et al., 2002): Tym
odbornikli z Washingtonské university prokdzal, Ze rodice
podstatné ovliviiuji to, zda budou jejich déti koufit nebo zne-
uzivat jiné ndvykové latky. Jako zvlasté dulezité se ukazaly
ndsledujici Cinitele:
® Vazba na ditéte rodinu méfitelnd casem, ktery travi rodice

s ditétem.
® Jasnd s disledné prosazovand rodinnd pravidla, pfimére-

ny dohled a konsistentni disciplina.
® Schopnost konstruktivné fesit rodinné problémy.

Zjistilo se, Ze dospivajici ve véku 18 let, na které rodice
pfiméfené nedohliZeli, méli 2x castéji zkuSenost s nelegdl-
nimi drogami. Zkusenost s nelegalnimi drogami byla také
Cast€jsi v rodindch, kde se disledné neprosazovala pravidla
(15 % oproti 6 %). U dospivajicich ve véku 15 let, s nimiz ro-
dice travili mdlo Casu, byla zkuSenost s nelegdlnimi drogami
3x Cast€jsi. V rodindch, kde se nedafilo zvladat konflikty, se
u déti Castéji vyskytovala i zkuSenost s nelegdlnimi drogami
(15 % oproti 6 %).

Program pocita s komplikacemi a nabizi dobré moz-
nosti, jak je zvladat: Mezi vSeobecnou, selektivni a indiko-
vanou prevenci neni ostrd hranice. Mira rizikovych faktori
se u urcitého dospivajictho miize v krdatké dobé pronikavé
zvysit (napf. v obdobi rozvodu rodici ¢i v dusledku rizikové
star${ spolecnosti, do niZ se ndhodné dostal). Proto i progra-
my vseobecné prevence zahrnuji prvky prevence selektivni
a indikované (kde hledat pomoc pro riizné problémy vcetné
problémi s ndvykovymi latkami, jak zvlddat nepiijemné
duSevni stavy atd.). Tyto pozitivni alternativy ale nebyvaji
v rdmci vSeobecné prevence nabizeny vyslovené cilené,
jako je tomu u prevence selektivni. Dal§im divodem, pro¢
je vhodné zaradit prvky selektivni a indikované prevence
do vSeobecné prevence, je skutecnost, Ze zdrojem informaci
o tom, kde hledat pomoc pro problémy s navykovymi lat-
kami i pro jiné problémy, byvaji ¢asto vrstevnici (Mason,
1997).



19.3.4 SELEKTIYNi PREVENCE
(U OHROZENYCH)

Selektivni prevence je ndro¢néjsi na Cas i kvalifikaci. Stra-
tegie pouzivané ve vSeobecné prevenci jsou c¢asto vhodné
i zde, vyuZivaji se ale cilenéji (napf. ndcvik specifickych
socidlnich a jinych dovednosti u dospivajictho, ktery potie-
buje pravé je).

Nékteré diivody pro selektivni prevenci

® Zivislost na alkoholu u nékoho z rodicti.

® Zavislost nebo zneuZivani navykovych latek u sourozen-
cti nebo blizkych pratel.

Poruchy chovani.

Hyperaktivita a poruchy pozornosti.

Uzkostna porucha.

Zanedbavani nebo tyrani.

Vysoce rizikové socidlni prostiedi.

19.3.5 ZASADY SELEKTIVNI PREVENCE

Cilena pomoc s ohledem na specifické individualni po-
treby: Uzite¢nym ndstrojem, ktery Ize pouzit k identifikaci
specifickych potieb dospivajicich se zvySenym rizikem je
adaptovand Ceska verze Tarterova skriningového dotazniku
(Nespor, Csémy a Provaznikovd, 1998).

Program vyuziva vice strategii a je ¢asto intenzivni.
Uvedené Ize ilustrovat na praci Thompsona a spol. (1997),
kterd se tykala pomoci Zdktim ve véku 15 az 17 let se zvySe-
nym rizikem. PriibéZné hodnoceni tohoto $kolniho programu
ukdzalo, Ze je tfeba zvysit jeho intenzitu, protoZe se objevo-
valy problémy jako deprese, hnév a sebevrazedné tendence,
s nimiZ se plivodné nepocitalo. Intenzivnéjsi verze uvedené-
ho programu pak ovlivnila spotfebu navykovych litek, de-
prese, stres, pocity hnévu a vedla i ke zvySeni sebevédomi.

Snizovani dostupnosti navykovych rizik: U selektivni
a indikované prevence je to ale jeSté dilezitéjsi, protozZe
riziko navykovych latek pro ohrozené nebo s navykovymi
latkami experimentujici dospivajici je jesté vyssi neZ u nor-
mdln{ populace.

Spoluprace s dalSimi organizacemi: Selektivni preven-
ce je ndro¢nd na ¢as a mlze vyZadovat vysoce specializova-
né formy pomoci presahujici moznosti samotné rodiny nebo
samotného lékare. Pravdépodobnost, Ze dospivajici doporu-
¢eni k néjaké specializované formé pomoci pfijme zvySuje
spoluprdce s rodici, vzbuzovani divéry v piislusné zatizeni
i to, Ze se tam predem dohodne ndvstéva.

Spoluprace s rodi¢i problémového ditéte: V situaci,
kdy existuje zdvazny problém u rodic¢lt (napf. nezvladany
konflikt tykajici se nevéry jedno rodict, zavislost na alkoho-
lu u otce, dusevni nemoc rodic¢t), miiZze byt uZite¢né hovorit
s rodic¢i odd€lené. Jindy je naopak vhodnd spole¢nd rodinnd
terapie s ditétem, zejména kdyZ jde o to dohodnout a prosa-
dit urcitd pravidla vzdjemného souZiti. Programy vychdze-
jici z intenzivni prace s rodici problémového ditéte mohou
byt velmi dspésné, jak o tom svéd¢i zahrani¢ni zkuSenosti
(napf. Aktan et al., 1996). U¢innou formou pomoci pro déti
a dospivajici, jejichZ rodi¢e maji nezvlddany problém s al-
koholem nebo s jinou ndvykovou ldtkou, je 1écba rodicu.
Existuji zpravy o efektivnich programech tohoto typu, které
béhem 1€Cby rodict zajisfuji denni péci o dité (Dore a Doris,
1998). Je jasné, Ze to vyzaduje spoluprdci Skoly s dal$imi or-
ganizacemi. Nékdy je problémem to, Ze spoluprice s rodici
téch nejproblémové;jsich déti je Casto nejobtizn€jsi (Cohen
a Linton, 1995).

Pomoc ohrozenym pri piechodu do nového zivotniho
stadia: Jedna se o slibny pfistup zaméfeny na osoby se zvy-

Senym rizikem napft. pfi pfechodu ze zdkladni Skoly do uceb-
niho oboru nebo na stfedni $kolu, pfi ndstupu do zaméstnani
apod., kdy by se jinak zvySilo riziko dekompenzace jejich
stavu a souvisejicich problémt s ndvykovymi latkami.

Relaxacni techniky, zvladani stresu: Podobné jako soci-
alni dovednosti i relaxa¢ni techniky nachdzeji uplatnéni jak
ve vSeobecné, tak v selektivni prevenci. Relaxaéni techniky
i vhodnd a jednoduchd cviceni prevzatd z jogy lze pouZit
jako prevenci nadmérného stresu. Existuji doklady o uZitec-
nosti relaxace u hyperaktivnich déti s poruchami pozornosti,
u déti a dospivajicich trpicimi izkostnymi stavy a psychoso-
matickymi obtiZemi, jako jsou bolesti hlavy, a dokonce i pfi
zlepSovani $kolniho prospéchu (Zenker et al., 1986, Telles,
1993, Raymer a Poppen, 1985, Shafi, et al., 1974, Rauhala et
al., 1990-1991, Engel, 1992, Nespor, 1998).

19.3.6 INDIKOVANA PREVENCE, CASNA
A KRATKA INTERVENCE

Indikovand prevence ma velmi blizko k tomu, co se nazyva
¢asnd nebo kratkd intervence. Indikovand prevence je ur-
Cena détem a dospivajicim, ktef{ sice tabdk, alkohol nebo
jiné navykové latky uZivaji nebo hazardné hraji, nelze vSak
u nich jesSté diagnostikovat Skodlivé uZivani nebo zdvislost
na navykovych latkdch ani patologické hracstvi. Krdtkou
intervenci je vhodné s Casovym odstupem opakovat.

Nékteré formy casné intervence

Doporuceni prestat pit alkohol, kourit nebo prestat brat
drogy. Takova jednoducha intervence miiZze mit pozitivn{
efekt, zejména v piipad€, Ze vyuZiva individudlni motivaci.
Napft. u tabdku miZe byt pro divky podstatné to, Ze kouteni
vysuSuje plet, pro chlapce nepfiznivy ucinek na télesny vy-
kon, pro dospivajictho s chronickou bronchitidou okolnost,
Ze to zhorSuje jeho obtiZe atd.

Posilovani motivace. Jednd se o uzite¢ny postup, ktery
vychdzi s faktu, Ze motivace ke zméné€ ve vztahu k navyko-
vym latkdm se méni a Ze 1éCebnd intervence by tyto zmény
méla brat v dvahu. Pfistup podle stadia motivace shrnuje
ndsledujici tabulka.

Piistup lékai‘e podle stadia motivace

Stadium motivace Pristup podle stadia motivace

Vzbuzovat pochybnosti o rizikovém
chovani ve vztahu k navykové latce,

Zménu nechce pomoci pacientovi vnimat rizika a problémy

(prekontemplace). souvisejici s navykovou latkou. Pomoci
uvédomit si rozpor mezi tim, jak pacient
zije a jak by chtél zit.

Rozhodovani Pomoci se rozhodnout pro pozitivni zménu,

pripominat divody k této zméné i rizika
toho, kdyby k ni nedoslo. Posilovat
sebediivéru a sobéstacnost pii prekonavani
problému.

(kontemplace), kdy
pacient prozivani
vnitini konflikt

a vaha.
Rozhodnuti. Chce
zménu uskutecnit,
Casto nevi jak.

Pomoci pacientovi se rozhodnout se pro

Vzbuzovat nadéji.

Stadium jednani.
Uskuteéiuje zménu.

Pomoci pozitivni zménu uskutecnit,
posilovat sebedtivéru.

Stadium udrzovéani. | Prevence recidivy, nasledné kontroly,
Dobry stav si udrzuje. utvrzovat a ocenit pozitivni zménu.

Stadium recidivy. Recidivu co nejrychleji zastavit. V piipadé
Navrat k ndvykovému  ptechodu do stadia prekontemplace,
chovani. postupovat, jak uvedeno vyse.
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Bez ohledu na stadium pfi posilovdani motivace projevuje
terapeut respekt, pozorné€ naslouchd a vyjadfuje porozuméni
(reflexivni naslouchdnf{). Lékar také klade otazky, které se
tykaji problémt s niavykovou litkou a zajimd se o dobré
plany a Zivotni cile. Vhodné byva ocenit pokroky v 1é¢bé
a schopnosti a nadani pacienta. Technika posilovdni moti-
vace md nekonfrontacni charakter. Lékar pojimd odpor jako
znak urcitého stadia zmény a hledd zptsob, jak odpor vyuZit
nebo obejit. Velmi prospény byvd motivacni vliv byv4 rodi-
ny a nékdy i skoly.

Svépomocné prirucky: K formam ¢asné intervence patii
i vyuZivani svépomocnym piirucek. Pfipravili jsme prirucky
pro lidi, ktefi maji problémy s alkoholem, jinymi navykovy-
mi ldtkami i s hazardni horou. Zpracovali jsme také knihu
pro rodi¢e problémovych déti. BéZné se také pouZivaji
svépomocné materidly pro ty, kdo chtéji prestat koufit (do-
stupné na www.plbohnice.cz/nespor nebo www.mujweb.cz/
veda/nespor).

Spoluprace s rodinou: Spolupréce s rodinou byva v pripa-
dé Casné intervence u déti a dospivajicich Casto velmi podstat-
nd. Podrobnéjsi doporuceni rodi¢iim, jejichz déti maji problémy
s ndvykovymi latkami, 1ze nalézt v naSich publikacich dostup-
nych na www.plbohnice.cz/nespor nebo www.mujweb.cz/veda/
nespor. Zpravidla doporuc¢ujeme vyhnout se dvéma extrémdm.
Tim prvnim je, aby rodina fungovala jako ,,JumoZiovac“ po-
kracujictho problémového chovani tim, Ze dit€ chrdni pred
veskerymi nepiijemnymi ndsledky. Druhym extrémem byvaji
doporuceni typu nechat dit€ nebo dospivajiciho ,,padnout na
dno*. To by mohlo byt velmi nebezpecné a v piipadé, Ze by
rodi¢e vyhodili nedospélé dit€ z domova, i protizdkonné. At uz
se dité 1é¢1 ambulantné nebo Ustavné, zpravidla usilujeme o je-
ho znovuzaclenéni do rodiny za dohodnutych podminek, které
Casto zahrnuji zvySeny dohled ze strany rodiny. Nékdy k tomu
lze vyuzit i terapeuticky kontrakt mezi rodici, dospivajicim
a terapeutem (techniku jeho uzavirdni jsme podrobnéji popsali
v publikaci ,,Navykové chovani a zavislosti, NeSpor, 2000)*“.

Sluzby telefonické pomoci. Kontakty na podobnd zafi-
zeni je vhodné poskytovat i détem a dospivajicim, které se
nedostupny.

Zvladani cravingu (baZeni). Podle neurofyziologickych
vyzkumt provddénych zejména v USA ma craving (silnd
touha po ndvykové litce neboli baZeni) blizko k podko-
rovym strukturdm mozku a k emocim. Fenomén cravingu
a jeho zvladani je tématem na samostatnou monografii. Zde
uvedeme pouze jeden z mnoha postupti, ktery je vhodny pro
dospivajici a ktery se dd pouZit i pfi zvladani impulzivniho
chovdni. Jednd se o techniku nazyvanou semafor. V situaci
cravingu nebo hrozby jiného impulzivniho jedndnf si pa-
cient vybavi nejprve Cervené svétlo semaforu, které rika
“zastavit”. Pak si vybavi Zluté svétlo. Béhem Zlutého svétla
si uvédomi moZznosti, jak miZe reagovat, véetné jejich krat-
kodobych i dlouhodobych nédsledki. U uvedenych moznosti
vyberte nejvyhodnéjsi. Nakonec si vybavi zelené svétlo,
zvolenou moZnost uskute¢ni a vyhodnoti.

Semafor

@ Cervena Stop, zastavit, uvazovat.
Jaké moznosti, se nabizeji a jaké maji tyto

© Oranzovd = moznosti dlouhodobé i kratkodobé nasledky?
Vybér nejvyhodnéjsi moznosti.

O Zelena Vybranou moznost uskutecnit a vyhodnotit.

Dlouhodobé sledovani nasledné kontroly: Dlouhodobé
sledovéni a kontroly jsou vhodné i v piipad€ uspé$né prove-
dené Casné intervence. Détsky nebo dorostovy lékar miiZe
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takovou kontrolu spojit s kontrolou té€lesného stavu, vysetie-
nim jaternich testu apod. Kontroly posiluji pozitivni zménu
a zdroven mohou pomoci zastaveni recidivy nebo utvrzuji.

Kroky pri kratké intervenci podle amerického natio-
nal institute on alcohol abuse and alcoholism (niaaa)

1. Cilené dotazy (Ask).

2. Posouzeni stavu (Assess).

3. Rada nebo doporuceni (Advice)
4. Sledovani (Monitor).

Rozhovor s pacientem se md vést nekonfrontacné a s po-
rozuménim. S vyjimkou situaci, kdy jsou zdkonné divody
k nedobrovolné 1é¢bé z diivodili zfejmé nebezpecnosti sobé
nebo okoli, je tfeba respektovat pacientovu odpovédnost
a pravo se informované rozhodovat. Lékar by mél posilo-
vat pacientovo presvédceni, Ze zména k lep$imu je moznd.
U nespolupracujicich pacientd je tfeba opakované vyjadfo-
vat obavy o jejich zdravi, byt pfipraven pomoci ve vhodnou
dobu, pokracovat ve sledovdni, znovu navrhovat speciali-
zovanou lécbu, pripadné spolupracovat s rodinou pacienta,
navrhnout alespon abstinenci na omezeny ¢asovy usek (The
Physicians® Guide ..., 2003).

Kritka intervence pro problémy puisobené hazardni hrou

Hazardni hra predstavuje u naSich dospivajicich zdvaZzny
problém a pomérné Casto souvisi s homosexudlni prosti-
tuci dospivajicich, kriminalitou a sebevraZednymi pokusy.
Pfi kratké intervenci pro hazardni hry (nejcastéji se jednd
o hazardni automaty) lze vyuZivat zminéné postupy vcet-
né ptivodniho Ceského svépomocného manudlu (Nespor,
1999). Kromé toho je dilezité, aby se dospivajici vyhybal
prostiedim, kde se hazardni hra provozuje, a vSem formam
hazardnich her vcetné loterii nebo sportovnich sazek. Po-
maha vyhybat se volnym finan¢nim prostfedkim, protoZe
penize mohou vyvolat craving (baZeni po hazardni hre).
Nutné finan¢ni operace by méli provadét rodi¢e. DtleZité
je také, aby rodina netrvala na rychlém splaceni dluhd za
cenu nadmérného pracovniho pretiZeni dospivajiciho. To by
sniZilo jeho vSeobecnou odolnost véetné odolnosti viic¢i ha-
zardni hi'e. Pokud souvisela hazardni hra s alkoholem nebo
drogami, je tim spi$ nutné abstinovat i od nich.

19.3.7 LECBA ZAVISLOSTI

Podrobny popis lécebny postupil pouZitelnych v 1é¢bé zavis-

losti presahuje rdmec tohoto textu, 1ze odkdzat na jiné pra-

meny (napi. Nespor, 2000). Zde jen uvedeme, Ze nedobro-
volnd hospitalizace ditéte nebo dospivajictho pro problémy

s drogami je moznd za ndsledujicich okolnosti:

e Podminkou je to, aby takovd hospitalizace byla indiko-
vand z lékarského hlediska a aby s ni souhlasili u osob
mladSich 18 let jejich zdkonni zastupci.

® Dalsf situaci, kdy je moZnd nedobrovolnd hospitalizace
a to i bez ohledu na v€k nebo souhlas rodict, je nebezpec-
nost sobé nebo okoli z divodd dusevni nemoci nebo pfi
intoxikaci.

e Konecné takovou lécbu muiZze nafidit soud v souvislosti
s trestnym Cinem.
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19.4 JODOVE ZASOBENI U DETI
A MLADISTVYCH

19.4.1 VYZNAM JODU PRO LIDSKY
ORGANISMUS

J6d je nejtéZsi biogenni stopovy prvek. V lidském téle je jeho
nejvetsi mnoZstvi, asi 75%, ve Stitné Zlaze, kterd jej aktivné
vychytdvd z krve a vyuZivd jako nezbytnou surovinu k vy-
rob& svych hormonti. B€hem celého Zivota jsou hormony
Stitné Zldzy, tyroxin (T,) a trijodtyronin (T,) v pfiméfeném
mnozstvi nutné pro normdln{ ldtkovou vymeénu vSech bunék.
V obdobf ¢asného rlistu pak hormony §titné Zlazy vyznacné
ovliviiuji diferenciaci a rist jednotlivych organt i rist cel-
kovy. V kritickém obdobt, s uzsi hranici do sedmého mésice
po narozeni a Sir${ hranici do tif let, jsou hormony $titné
7lazy nepostradatelné pro normalni rist a vyvoj centrdlniho
nervového systému. Pfirodni j6d se dostdva do téla potravou
a vstiebdvd se z oblasti tenkého stfeva. Rychlost vstfebavan{
jo6du je ovlivnéna kromé jiného i hladinou tyreoideu — sti-
mulujictho hormonu (TSH) z nadfazeného hypofyzdrniho
centra.

19.4.2 JODOVE ZASOBENI A DUSLEDKY JEHO
DEFICITU U DETI

Hlavnim zdrojem jédu jsou more. Rada oblasti na nasf pla-
neté jiZ od praddvna neposkytuje obyvatelstvu v nich Zijici-
mu dostatecné jédové zdsobeni z plidy. V oblastech zejména
vysokohorskych, kde leZely dlouhou dobu ¢tvrtohorni ledov-
ce, se vétsina jodu pfi jejich tani vyplavila z ptidy pod nimi.
V celosvétovém méfitku jsou tak nejvice postiZzeny oblasti
Himaldjf a And. I na dzemi ¢eskych zemi jsou takové oblasti
zndmé jiZz z dob ddvno minulych, jak vyskytem endemické
kretenismu. Zdravotnich nasledkii jodového deficitu je celd
fada podle stupné€ jeho nedostatku (Tab. 1).

Nasledky dlouhodobého jédového deficitu (ID) u déti
(vedou ke sniZeni ¢innosti $titné Zlazy)

e potraty, pfedCasné porody

zvy$ena novorozenecka nemocnost i imrtnost
poruchy rtstu

endemicky kretenizmus - tézky ID

endemicka kognitivni dysfunkce - mirnéjsi ID

struma a jeji komplikace

dalsi tyreopatie (uzle, ca §titné zlazy pozd¢ji)

N P2

Nejrizikovéjsi skupinou obyvatelstva vzhledem k na-
sledkiim jédového deficitu jsou nepochybné lidské plody.
Nemad-li Zena dostatecny piivod jodu, pak se v t€hotenstvi
vyznamné situace zhor$i, nebof ndroky na Stitnou Zldzu
jsou mnohem vyssi. Je zde souvislost s vice faktory, jako
je zvySend tvorba estrogenti a vazebnych bilkovin pro hor-
mony Stitné 7ldzy s niZ$i hladinou volného tyroxinu. Ddle
se uplatiiuje vliv choriového gonadotropinu, ktery se svym
ucinkem velmi podobd tucinku hypofyzarniho TSH. Od
druhé poloviny téhotenstvi je jizZ autonomni funkce plodové
Stitné zlazy zdvisld na dostate¢ném piisunu jodu placentou.
P1i t€Zkém jodovém deficitu matky je jim i plod postiZen uz
od koncep¢niho obdobi a vysledkem je pak klinicky obraz
endemického kretenizmu, pokud nedojde k potratu plodu.
V oblastech s vys$§im stupném jodového deficitu je tfeba
pocitat i s vyssi perinatdlni nemocnosti a imrtnosti. Struma
je typickym klinickym pfiznakem jédové deplece ve vSech
vékovych kategoriich. Zvétseni $titné zlazy pii jodovém
deficitu souvisi se stimula¢nim d¢inkem zvySeného TSH pfi
nedostatecné hormonogenezi T, a T,. Zv&tSend §titnd Zldza
muZe zajistit zvySenou vyrobu svych hormont jen do urcité
kritické miry, nad kterou se jiZ projevi subklinickd a pak
i klinickd hypotyreoza. Jodopenické novorozenecké hmatné
strumy byly doneddvna az v 8 % pritomny napf. v byvalé
NDR, dokud nebyla zavedena jodova profylaxe. V Ceskych
zemich vyskyt strum u déti vyznamné poklesl po zavedeni
jodové profylaxe v padesatych letech XX. stoleti, diky pou-
Zivani jédované stolni soli v domécnostech. Novorozenecké
jodopenické palpacné zjistitelné strumy se v druhé poloving
20. stoleti u nds jiZ nevyskytovaly. Jodovy deficit se ale
zavedenim jédované stolni sole v ¢eskych zemich bohuzel
zcela nevyftesil, podobné jako v tadé dalSich i primyslové
vyspélejsich evropskych stati. V devadesatych letech se ob-
jevily ddaje, které dokazovaly, Ze i mirnéjs$i jédovy nedosta-
tek negativné ovliviiuje kvalitu zdravi a intelektudlniho vy-
voje u postiZzenych populaci. V posledni dekddé XX. stolet{
se problematika nedostate¢ného jodového zdsobeni dostala
mezi prioritni dkoly, které fesi WHO a UNICEEF se specidl-
nim tymem odborniki — ICCIDD (International Council for
Control of Iodine Deficiency Disorders). Do konce XX. sto-
leti se o¢ekdvala dplnd eliminace jédového nedostatku v Ev-
ropé, jmenovité u déti. Akce se stala jednim ze sledovanych
pozadavkil ve Svétové deklaraci o preZiti, ochrané a vyvoji
déti. Eliminaci jédového deficitu se kromé zdravotnich po-
ruch odstrani jedna, v soucasné dob¢€ zcela zbytecnd, pricina
poruchy mentélniho vyvoje u déti.

19.4.3 POZADAVKY NA JODOVE ZASOBENI
U DETI

Praktickou pomtckou k posuzovani dostatec¢nosti jodové-
ho zasobovani obyvatelstva je v§eobecné pouzivano vyset-
feni jodurie. J6d se z organismu vyluCuje pravé ledvinami
v 85 aZ 90%. Dle jodurie Ize klasifikovat stupné jodové de-
plece u vySetfovaného obyvatelstva do tif kategorii (Tab. 2).

Jédovy deficit (ID) dle jodurie Tab. 2
Stupné zavazZnosti Jodurie pg I/1
normalné zasobeni > 100
L. st. - lehky ID 50-99
IL. st. - stfedni ID 20 - 49
1. st. - tézky ID <19

Normdlnf jodurie by neméla byt niz8i nez 100mg I/1. Pro
monitorovani jédové doddavky u novorozencii lze pouZzit
vysledkti screeningu kongenitdlni hypotyreozy, pokud je
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screeningovou metodou stanoveni TSH. ZvySeni TSH nad
5 mU/l by nemélo presahovat 3 % novorozencl pii dosta-
te¢ném joédovém zdsobeni. Ddle lze téZ vyuZit stanoveni sé-
rového tyreoglobulinu (Tg). Nedostate¢né jédové zasoben{
zptsobi proliferaci folikularnich bunék $titné zlazy, jejich
hyperplazii a hypertrofii, zvysi turnover bun¢k a vylucova-
ni Tg do séra. Hodnoty sérového Tg se tedy méni inverzné
vzhledem k jédové doddvce ve vSech vékovych kategoriich.
U novorozencil by medidn pupeénikového Tg mél byt nor-
malné kolem 24 mg/ml. U starSich déti a dospélych jsou jeho
normdlni hodnoty pod 10mg/ml. Doporu¢ené davky jédu
dle vé€kovych kategorif jsou uvedeny na Tab. 3.

Doporucené denni davky jodu dle WHO 2001
Modifikace doporu¢eni WHO, UNICEF, ICCIDD 2001 Tab. 3

Stupné zavaznosti L)gl;g::eny pfijem jodu
téhotné
> matky 200
kojici
novorozenci 90
déti 6 - 36 mésicu 90
deéti 6 - 12 roku 120
adolescenti 150
dospéli 150

Soucasny stav jodového zasobeni déti v CR

Epidemiologické studie jédového zdsobeni obyvatelstva
v evrop€ byly v posledni dekddé XX. Stoleti stimulovany
v ramci ¢innosti iccidd. V CR se koordinace epidemiologic-
ké studie jiz tradi¢né ujal endokrinologicky tstav v praze.
Setieni se tykalo obyvatelstva ve véku 6 az 65 let. Nalezy
svédCily pro mirny jédovy nedostatek aZ hrani¢né stfednf,
ktery byl nalezen u 10% déti a 20% dospélych s prevahou
Zenského pohlavi. Mimoto byla koordinovédna klinikou déti
a dorostu 3. LF UK epidemiologickd studie v letech 1993
— 1995 ve tiech regionech CR ktera se tykala jédového
zdsobeni novorozencti a jejich matek paty den po porodu.
Tato studie prokdzala nedostate¢né jédové zasoben{ této nej-
rizikové€jsi populacni skupiny, kdy bylo tfeba pocitat i s vy-
skytem endemické kognitivni dysfunkce u 15 — 20% téchto
déti, kterd se projevi ve Skolnim véku. Vysledky si vyZadaly
okamzitd opatfeni k ndpravé.

19.4.4 RESENI JODOVEHO DEFICITU U DETI
AMLADISTVYCH V CR

Napravna opatreni byla zahdjena

e Informaci vefejnosti zdravotnické i Siroké vefejnosti
s diirazem na nejrizikovéjsi skupiny vzhledem k nésled-
kim jéodového deficitu a tykala se vysvétleni vyznam-
nosti jédu a zddraznéni moZnosti vyuziti spolehlivych
ptirodnich zdrojt jodu (t.¢. pfedev§im dovdZené moiské
produkty). Je doporucovédno zaradit je do jidelnicku jed-
nou az dvakrat tydné, misto tzv. erveného masa. Motské
produkty jsou vyhodnou potravinou i pro vysoky obsah
nenasycenych omega — mastnych kyselin (prevence kar-
diovaskuldrnich chorob).

e Rozsifeni a vyuZivani potravin jodem obohacenych.
Pro nejmladsi kojence je samoziejmé, tak jako béhem
nitrodéloZzntho obdobi, nejvyhodnéjsim zdrojem jodu
matka, nejprve cestou transplacentdrni a po porodu koje-
nim. Je vSak nutné, aby si dostate¢nou jédovou dodavku
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zajistila! Pro déti, které z néjakého divodu nemohou byt

kojeny, byla provedena pfiméfend jédovd suplementace

vSech ndhradnich mlé¢nych vyrobkl z kravského mléka.

Ceské prepardty Sunar baby a Sunar plus obsahuji v jed-

nom litru obnoveného mléka 100mg jédu. Téhotnym

a kojicim matkdm jsou nabizeny potravinové doplilky

vitaminové s minerdly, nové i s jédem — napf. Gravimilk

(80mg I/1 obnoveného mléka) ¢i Materna a dalsi. Pro vét-

§1 kojence a batolata jsou v obchodni siti k dispozici tfi

druhy jédem obohacenych ovocnych presnidavek (60 mg

I/porce). J6dem jsou obohacovany i pitné piipravky a dal-

$i potraviny. Zvyseni a zkvalitnéni jodace jedlé soli je

u nds realizovdno od r. 1996. Bylo pouZito stabilnéjSiho

jodi¢nanu draselného ve zvySené ddvce 27 + 7mg/kg

sole, zkvalitnéna obalovd technika a zavedena expiracni
doba pro skladovani sole. Nicméné tato opatfeni maji pro
déti vyznam az po roce Zivota, nebot pokrmy se détem do
jednoho roku nepfisoluji ze zndmych divodi. Rovnéz je
tfeba zdiraznit, Ze soleni se i u star§ich déti a dospélych
spiSe omezuje v rdmci prevence kardiovaskuldrnich one-
mocnéni.

® Jodové tablety v divce 100mg I/den (Jodid 100) jsou
doporucovany jako profylaxe u nejrizikovéjsich skupin
obyvatelstva, tj. u t€hotnych a kojicich matek a také

u adolescentti, kdy je prechodné vyssi jédova spotieba

v rdmci rastového spurtu. Doporuceni bylo potvrzeno

Ceskou pediatrickou spole¢nosti, Ceskou endokrinolo-

gickou spole¢nosti a Ceskou spole¢nosti gynekologicko-

-porodnickou v r. 1995.

Kontraindikaci jodovych tablet jsou uzlové a autoimunni
tyreopatie a dale velmi vzdcnd precitlivélost k jédu. Dostatec-
nost jédové doddvky je tfeba posuzovat individudlng, s prihléd-
nutim k sloZeni potravy, ale i eventudlnimu pouZivani multivi-
taminovych preparati s mineraly, véetné jédu. Jédové tablety
jsou proto véazany lékarskym piedpisem, nebof i dlouhodoby
nadmérny piivod jédu muiZe vést k nepfiznivym zdravotnim
komplikacim jako je hypertyreoza (Jod-Basedow), nebo na-
opak k ttlumu ¢innosti §titné Zlazy na principu Volffova-Chai-
koffova fenoménu. V8echny tyto nisledky jsou vSak pfechodné
a mizi rychle po normalizaci jédové dodavky. ZvySeni, i mirné
jo6dové dodavky, pii feSeni jodového deficitu mize zejména
u star$i populace, vyjime¢né u mladych geneticky predispo-
novanych osob, urychlit klinickou manifestaci autoimunnich
tyreopatii. Jde vSak o jev prechodny, se kterym se musi pocitat
véetné patii¢ného oSetfeni, ale nemuze byt prekazkou zlepSeni
somatického i mentédlniho zdravi celé populace. Zptsoby zajis-
t€ni monitorovani spravné jédové suplementace obyvatelstva
CR systémem riiznych kontrol vypracovava skupina odborniki
s multifaktoridlnim pracovnim piistupem, tzv. Komise pro
i-eSeni jédového deficitu v CR pii Stitnim zdravotnim tstavu
v Praze.

K feseni jodového deficitu lidské populace nemalou mé-
rou piispély také veterindrni odbornici pfi feSeni jédového
deficitu zejména u skotu. V rdmci komplexniho feSeni j6-
dového nedostatku je i u nds tfeba brit v tvahu ptfitomnost
strumigenu jak pfirozenych, tak zejména antropogennich,
vznikajicich v souvislosti se soudobou lidskou ¢innosti (pri-
myslova a zeméde€lska vyroba). Ddle pak selénovy deficit
(Se je soucast dejoddzy I. a nutny pro ¢innost dejodazy II.),
ktery je u nds ve vétsi mife popisovan. Konecné je tfeba
pfipomenout, Ze spravné jodové zdsobeni §titné Zlazy je
vyznamnou soucdsti ochrany pri jadernych katastrofach,
jmenovité¢ u nejmensich déti, kde snizi ndsledky postizeni
Stitné Zldzy az trojndsobné.
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19.5 PREVENCE ZUBNIHO KAZU
19.5.1 ZUBNIKAZ - CARIES DENTIS

Zubni kaz (caries dentis) je onemocnéni postihujici tvrdé
zubni tkdné. Jednd se o patologicky proces mikrobidlniho
ptvodu, jehoZz nasledkem je vznik makroskopické kavity,
rozpad organickych a anorganickych zubnich tkani, ve vét-
Siné piipadl v oblasti zubni korunky, méné Casto v oblasti
zubniho kr¢ku nebo zubniho kotene.

Zubni kaz vznikd pii vytvofeni optimdlnich podminek
pro uplatnéni nékolika faktord, af jiz zevnich nebo vnitinich.
Rozhodujicim faktorem ovliviiujicim vznik zubniho kazu
je prostredi, ve kterém kaz vznik4, tedy dutina ustni. Toto
prostiedi je urceno slozkami jako je slina, bakteridlni flora,
zbytky potravy, tvorba a mnoZstvi zubniho plaku, tvarem
a postavenim zubi, celkovymi chorobami, ale i kvalitou
a sloZzenim tvrdych zubnich tkéni, tedy skloviny, dentinu
a cementu zubu. Dal§imi faktory, které ovliviiuji vznik zub-
niho kazu, je vyZiva, a to v dob& pred profezdvanim zubii
— Uc¢inek presorpéni, tak po profezdni zubil — ti¢inek postre-
sorp¢ni. Nemalou udlohu hraje také dédi¢nost, pohlavi, vék,
rasa, psychické vlivy.

Zubni kaz ale vznikd pouze v pfitomnosti tif zdkladnich
faktord, a to jsou: zub, plak se zbytky potravy a mikroor-
ganismy. Zkvasitelné zbytky potravy, nizkomolekuldrn{
sacharidy na povrchu zubu predevS§im na mistech habitudlné
necistych ulpivaji a jsou rozkldddny mikroorganismy na
kyseliny (napf. kyselina mlé¢nd) a ty potom narusuji povrch
skloviny a destrukce se $ifi ddle pies dentin k zubni dfeni
a muze vést az ke ztraté vitality zubu se vSemi ndsledky.
Z mikroorganism, podilejicich se na vzniku zubniho kazu
to jsou predevSim streptokoky Str. salivarius, Str. sanquis,
Str. mutans, Str. mitis). Predilekénimi misty vzniku zubniho
kazu jsou jamky a ryhy na povrchu zubti, aproximaln{ plo-
chy korunek zubd, oblast zubnich krckti a obnaZené koreny
zubl. Pocdte¢ni neboli inicidlni zubni kaz je 1éze, kterd ne-
dosdhla makroskopického vidéni poruSeni povrchu skloviny
a jevi se vétsinou jako kiidové bild nebo jinak diskolorovana
plocha, kterou mtzeme diagnostikovat té€Z rtg vySetfenim.
Klinicky obraz zubniho kazu je takovy, kdy nachdzime mak-
roskopické rozruseni skloviny pfi vySetfeni pomoci zubniho
zrcdtka a sondy.

19.5.2 OBJEKTIVNI A SUBJEKTIVNI PRIZNAKY
ZUBNIHO KAZU

Subjektivni pfiznaky jsou bolestivé jevy vznikajici pfi ulpi-
vani potravy a zbytkl potravy v naruSeném povrchu zubu.
Bolest také vznikd na podrdZdéni tepelnymi podnéty — stude-
né a teplé a délka trvani a jeji charakter je zavisly na rozsahu
kazivé 1éze. Po odstranéni zevniho drazdéni, af jiz termické-
ho, chemického, ¢i mechanického, bolest ustupuje.

Objektivnim piiznakem je aspekci a rtg vySetfenim na-
lezend bild kiidovd skvrna, ztrdta transparence, zdrsnéni
povrchu zubu, kaziva 1éze projevujici se jako projasnéni na
rtg snimku.

19.5.3 TERAPIE ZUBNIHO KAZU

Spoc¢iva v odstranéni kazivych zubnich hmot, prekryti ote-
vieného dentinu a ndhradou ztracené zubni tkdn€ vhodnym
vypliiovym materidlem tak, aby byla obnovena jak anato-
mie, tak funk¢nost a estetika poskozeného zubu.

Velmi dtlezita je zdsada pii 1é¢b€ zubniho kazu nepo-
Skodit zbyvajici tvrdé zubni tkdné a chrdnit vitalitu zubni
drené.

Zubni mikrobialni plak = zdkladni etiologicky faktor zub-
niho kazu

Mekké povlaky na zubech predstavuji zubni mikrobidlni
plak a mékky povlak (materia alba). Pfi nedostatecné a $pat-
né provddéné udstni hygiené vznikd zubni mikrobidlni plak
na vSech reten¢nich plochédch chrupu, v mezizubnich prosto-
rch, ale i na zubnich ndhraddch. Vznikd pomnoZenim mik-
roorganismi v dstech a jevi se jako pevné ulpivajici mazlavd
hmota na zubnich korunkdch a zubnich ndhraddch. Lze ji
odstranit pomoci zubnich kartdckli, a to jak rucnich, tak
rotacnich. Skladd se z mikroorganismti a intermikrobidlni
hmoty slinného pivodu. Z mikrobidlniho pohledu pievazuji
anaerobni a mikroaerobni mikroorganismy. Z mikrobidlnich
druhti streptokoky, defteroidni tyc¢inky, veilonely a aktino-
mycety. Plak vytvafi mezivrstvu mezi slinou a povrchem
zubu a tim zabraiuje plsobeni remineralizanim a ndraz-
nikovym systémtiim ze sliny. Je vyznamnou enzymovou
rezervou pro glykolyzu a proteolyzu mikroorganisma. Mi-
kroorganismy plaku svymi produkty ovliviiuji permlabilitu
gingivy, poSkozuji iponovy epitel a pojivovou tkan.

19.5.4 PREVENCE ZUBNIHO KAZU

Zdkladnim preventivnim a lé¢ebnym opatfenim proti vzniku
zubniho kazu a onemocnéni parodontu je dodrZovani{ sprav-
né a dusledné provadéné hygieny dutiny ustni a pravidelné
Cisténi zubl zubnim kartickem s dirazem na CiSténi vSech
téZko pristupnych prostor chrupu, a to i mezizubnich.

Prevence zubniho kazu u déti

Jak vyse uvedeno, faktory vyvoldvajici zubni kaz jsou pre-
devSim zkvasitelné uhlohydrity a ustni mikroorganismy.
K zahdjeni a progresi kazivého procesu jsou vdzany na zubn{
plak. V ném dochdzi piisobenim mikroorganismi k enzyma-
tickému St€peni uhlohydrit. Kone¢né produkty, jako napft.
kyselina mlécnd, vedou k poklesu pH prostiedi v duting tst-
ni a tak je umoznéno zahdjeni kazivého procesu. Dilezitym
Cinitelem pfi vzniku kazu je slina, kterd svymi chemickymi
a fyzikdlnimi vlastnostmi ovliviiuje sloZenf a funkci zubniho
plaku.

Prevence zubniho kazu je zaméfena jednak na zvySeni
odolnosti zubni tkdn€ a jednak na eliminaci zevnich Skod-
livin. Kvalita zubni tkdné€ se vytvaii v dobé utvdreni a mi-
neralizace zarodkt zubni tkdané, tedy v dob¢ intraalveolar-
niho vyvoje zubid v preeruptivnim obdobi. ProtozZe se jednd
o cestu enterdlni, nazyvame tento zptsob prevenci celkovou
—endogenni.

Celkova — endogenni prevence zubniho kazu

N

Tento typ prevence je nejucinnéjsi v obdobi zakladani, ristu
a mineralizace zdrodkl jednotlivych zublG. U docasnych
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zubl se jednd prevazné€ o intrauterinni Zivot. Zdklady druhé
dentice, tedy stdlych zubt vznikaji jak v obdobi intrauterin-
nim, tak po narozeni ditéte. Mineralizace korunek stdlych
zubl probihd v prvnich dnech Zivota. Celkovou prevenci je
nejucinnéjsi v predskolnim véku tzn. do 6ti let Zivota ditéte.

Zékladem je zajistit neruSeny a zdravy vyvoj organismu,
ochranu matky a ditéte pred Skodlivymi vlivy a chorobami,
zabezpecit vhodnou vyZivu obou. V této ¢asti si dovolujeme
pripomenout choroby s pfevahou dominantni dédi¢nosti,
predevsim vrozené rozst€pové vady, kdy se i dnes rodi na
500 zdravé narozenych déti 1 dité s rozst€povou vadou.

U déti se zubni kaz objevuje zdhy po protezani zubu do
dutiny ustni. Preventivni opatfeni maji dnes prokazatelny
efekt, projevujici se uchovanim funkéniho chrupu do vyso-
kého véku.

Co tedy musime védét:

e Jaky je vztah mezi vyZivou (predevsim obsahem cukrd
a tepelné zpracovanych Skrobt v potravé a vyskytem
zubniho kazu.

e Jak ucit matky a déti spravnému zptisobu vyzZivy (frek-
venci a kvalité vyzivy), abychom pfedchézeli poskoze-
ni chrupu.

® Jak spojovat piijem potravy a opatfeni spravné ustni
hygieny a prfedevs§im snahy o zvySeni slinné sekrece.

Jednou naucené Spatné stravovaci ndvyky jsou velice téZko
zménitelné (prof. Kilian).

Jak jiz vySe uvedeno, prevence je odvisld od véku ditéte,
a proto musi byt do poradenstvi zapojeni rodice, ktefi se
o vyZivu ditéte staraji a vytvareji jeho ndvyky.

Pro novorozenecky a kojenecky vék ditéte (do 1 roku
Zivota) je nejvhodné&jsi zptsob vyZivy kojent, které do 4 mé-
sice saturuje dit¢ vSemi potfebnymi latkami. Samotné sani
potom napomdhd spravnému a rovnomérnému ristu Celisti.
Snahy o prislazovani pozdéji poddvanych polévek a $tav
je naprosto nevhodné, nebof pfi protrahovaném piti, mize
Skodlivé ptisobit na zubni tkdné. Ve smyslu vyvoje plosné se
Siticiho kazu na labidlnich ploskach hornich do¢asnych feza-
ki ptisobi i dumlik namaceny napt. do medu. Dumldanf{ palct
u rukou nebo dumliku mtize vést k nerovnomérnému ristu
horni Celisti a miZe mit za ndsledek vznik ortodontické ano-
madlie, pfipadné nespravné postaveni hornich stdlych rezaki.
Obecné rychlé $ifeni plosnych zubnich kaz na ploskach
docasnych fezdkl je vysledkem nejen ptsobeni cukru, ale
také nedostatecnym samoocisfovanim tokem sliny a chybén{
tustn{ hygieny.

Prevence zubniho kazu v tomto vékovém obdobi je:
spravny zpisob vyZivy kojenim a lahvi, véasné mechanic-
ké ocistovani zoubkl a pouzivani fluoridovych roztoki na
vaté.

V obdobi batolete (od 1 do 3 let) se obecné sniZuje piijem
potravy, nebof se zpomaluje rist. Dit¢ by mélo prestat pfi-
jimat potravu z lahve a dumlat dumlik. Rodi¢e a prarodice
by neméli batolatim podavat sladkosti za odménu a naopak
odepirat, jestlize ,,zlobi“. Pravé v tomto véku se fixuje po-
jidani sladkosti, které neni ndsledovdno Zadnymi Cisticimi
opatfenimi dutiny ustni. Batolata by méla dostat sladkosti
pouze tehdy, kdy rodice zajisti hned po snédeni peclivé vy-
Cisténi dst a zoubkll détskym zubnim kartdickem. Koncem
batolectho véku bychom také méli vyuZivat prospé$ného
pusobeni zZvykacek.

Pouceni v tomto véku: omezit sacharidy, nutnd prvni na-
v§téva ditéte v zubni ordinaci, sezndmeni ditéte s dstni hygie-
nou a détskym zubnim kartdCkem.
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Dal§im v&€kovym obdobim je tzv. pfedskolni vék (od 3 do
6 let). Déti v tomto obdobi rychle rostou, zacinaji si v jidle
vybirat. Nepodporujeme poddviani sladkosti, které vétSinou
déti preferuji, neodpirdme je détem za trest, nezakazujeme
ZvykaCky a navykdme déti pit neslazené ndpoje. U¢ime déti
spravné provadéné dstni hygiené po kazdém jidle. Nacvicu-
jeme s détmi spravné zachdzeni s détskym zubnim kartdckem
a seznamujeme je s prostfedky obsahujicimi fluoridy. Infor-
mujeme rodi¢e o nutnosti pravidelnych ndvstév déti v zubnich
ordinacich a opakujeme rizika pouzivani sladkosti a tepelné
upravenych Skrobovych potravin v souvislosti se $patné pro-
vadénou nebo dokonce neprovadénou dstni hygienou.

Skolni v&k (od 6 do 12 let) je charakterizovan relativni
samostatnosti déti a je tedy dileZité dlsledné potlacovat
zlozvyky jako: vynechdvani jidel, dojiddni sladkostmi a po-
travinami, které détem chutnaji, nedostate¢ny piivod tekutin
ap. Pfi nedodrzovani dstni hygieny se velice ¢asto setkdvame
s kazivymi lézemi u prvnich stdlych stolicek, které teprve
profezavaji.

V tomto obdobi by mimo rodi¢e a stomatologa méla na
déti ptisobit i $kola formou preventivnich vyukovycb hodin
o zubech, ddsnich, zubnim kazu a o spravné provadéné hy-
gien¢ dutiny ustni. Téchto hodin by se méli dcastnit rodice
i ucitelé alesponi 1 x ro¢né. Vyukové hodiny pro déti by mély
prob&hnout alesporii 4 x do roka.

Obdobi dospivéni (od 13 do 18 let) je urceno charakteris-
tickym odmitdnim veSkerych doporuceni a rad ze strany do-
spélych. Vétsina populace ma v tomto obdobi vZité navyky,
které jen t€zko zménime. Ve vétsin€ pojidaji tepelné uprave-
né Skrobové potraviny, které s malym mnoZstvim sladkosti
zplsobuji rychlou destrukci chrupu ndsledkem kazivych 1éz{
v zdvislosti na Spatn€ a nedostate¢né provddénou dstni hygi-
enu a za nepouZzivani fluoridovych piipravku.

Pfi motivaci dorostu k prevenci zubniho kazu pouzivame
predevsim hledisek vzhledu jedince a jeho osobnosti piso-
bici na okoli (dsmév, voniavy dech, krdsné zuby ap.). Hygie-
nické navyky by mély byt jiZ pIné vZity a tim tak vylouceno
nepiiznivé plisobeni nevhodné vyZivy. Toto je ale pouze
tajné prani zubnich 1ékard, a proto i u této vékové kategorie
musime stdle nabadat k dodrZovani{ spravné hygieny dutiny
ustni.

19.5.5 CASOVY PRUBEH PROREZAVANI
DENTICE

Vyvoj zubti za¢ind 34. den intrauterinniho Zivota a pokracuje
nékolik let po profezani zubu.

Docasnd dentice. Zarodky docasnych zubl se vytvareji
jiz v 8. tydnu intrauterinniho Zivota. Mineralizace probihd
kolem 5. mésice, takZe v dobé narozeni jsou korunky docas-
nych zubti v rizné pokrocilych fazich mineralizace.

Profezavani docasnych zubid probihd od 6. mésice do 30.
meésice v tomto sledu I, II, IV, III, V. Obvykle profezavaji
dolni zuby pfed hornimi.

Koncem 1. roku ma dit€¢ 8 zubd,
» 2.roku » » 16 zub,
» 3.roku » » 20 zubd, tj. kompletni pocet.

Stélé dentice. Zarodky stdlych zubd, tedy druhé dentice se
vytvireji jednak béhem intrauterinniho Zivota (fezdky, Spi-
¢dky a prvé moldry), jednak po narozeni (premoldry, druhy
a tfeti moldr). Zarodky téchto zubl mineralizuji aZ postnatal-
né€. Druhd dentice profezava od 6 let do 15 let v tomto potadi
6,1,(2,4),(3,5), 7. Zuby moudrosti, tieti moldr, profezavaji
Casto aZ po 18ti letech.
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V 6. roce profezavaji
v 7. roce »
v 8. roce e
v 9. - 10. roce 2
v 11. - 12. roce »
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Také ve stalé dentici profezavaji zpravidla doln{ zuby dii-
ve nezli horni, vyjimku ¢ini oba dva premolary 4, 5.

19.5.6 HYGIENA CHRUPU A FLUORIDOVA
PREVENCE

V prevenci zubniho kazu hraje mimorddné dileZitou roli
prvek fluor. Jde o prvek vyskytujici se pfirozené ve vodé
a v potravindch v koncentracich, které se zdroj od zdroje 1isi.
V celkovém pifjmu fluoru jsou znaéné rozdily. Neni zndma
bezpecnd denni davka fluoridi. Za optimum se povaZuje
0,05 — 0,07 mg fluoridu na 1kg vahy a den. U déti ve véku
2 — 6 mésict je dennfi pifjem asi 0,01 — 0,127 mg/kg. Celkovy
prijem u dospélych je kolem 0,2 — 3,4 mg/den. Celkové mnoz-
stvi fluoru v lidském organismu se odhaduje na 7 gramd.

U vétsiny fluoridt je absorpce rychld a téméf tplnd; dochazi
k ni vétSinou ve sténé Zaludku. Pti sou¢asném prijmu potravy
je rychlost resorpce a mnoZzstvi resorbovaného fluoru nizsi. Pii-
jem fluoru spolu s mlékem snizuje jeho biologické vyuziti na
60 — 70 %. Absorpce fluoridd z vody je az 97 %, z potravy asi
80 %. Fluor se dostdva do vétSiny orgdnil za nékolik minut po
absorpci. Fluor prochdzi i placentou, plod ma asi 75 % koncen-
trace fluoru v krvi ve srovnani s matkou. Fluor ma protektivn{
ucinky na zuby, které se zakladajf a mineralizuji in utero (zejmé-
na zuby docasné). Bylo vyvrdceno podezieni z karcinogenniho
nebo teratogenniho piisobeni fluoru. Alergie na fluor je extrém-
né vzicnd. Srovndvaci pokusy na velkych skupindch obyvatel-
stva prokazaly, Ze fluor nezvysuje sklon ke kardiovaskularnim
chorobam. V kostech se fluor hromadi po cely Zivot. V kosti
je 1000 — 4000 ppm F. Obsah fluoru v zubu stoupd s vékem
a s jeho koncentraci ve vodé. Obsah fluoru v dentinu a sklo-
vin€ je niz8i neZ v kostech. Na rozdil od kosti je fluor v zubu
vazan trvale. Trvalé jsou i zmény, které vznikaji pri preddv-
kovani (zubni fluoroza). V zevni vrstvé skloviny mtize byt az
2000 — 3000 ppm fluoru.

Fluoridace pitné vody byla a je zdkladem preventivnich
programti v fadé zemi. Odhaduje se, Ze sniZuje kazivost
v priméru o 40 — 50 % (WHO 1987). Je to klasickd metoda
hromadné prevence kazu, kterd ovliviiuje zejména détskou
populaci bez ohledu na socidlni zatfazeni. Byla stanovena
nejvhodnéjsi koncentrace iontii F k prevenci zubniho kazu,
tj. Img na 1 litr vody, tedy 1 ppm (pars per million). Tato
ddavka ma jesté protikazivy ucinek, ale jizZ nevyvoldva toxic-
ké projevy. Cetnymi studiemi bylo ovéfeno, Ze tato koncent-
race fluoru nemd Zadné nepfiznivé zdravotni disledky. Roz-
sdhlého vyzkumu se ztcastnila védeckd pracovisté na celém
svété. Byl objasnén metabolismus fluoru, mechanismy jeho
ucinku a nejvhodnéjsi metody podavani.

Fluoridové tablety jsou — po fluoridované vodé — nej-
vhodnéj§im ndhradnim prostfedkem systémové fluoridace.
Tablety NaF jsou v CR v distribuci od roku 1966 pod nazvem
,Natrium fluoratum®. Jedno baleni obsahuje 250 tablet, kazda
s obsahem 0,55mg fluoridu sodného, céz odpovida 0,25 mg
fluoru. Doporucuje se poddvat tyto tablety nejpozdé&ji od
6 mésicti véku ditéte v ddvce: do 2 let véku 1 tableta denné,

od 2 do 3 let 2 x 1 tableta denn¢,
od 3 do 4 let 3 x 1 tableta denné,
od 4 do 14 let 2 x 2 tablety (nebo 4 x 1) tablety denné.

Celkovou denni ddvku je vhodné poddvat v nékolika
dil¢ich ddvkach. Neni pfipustné ndrazové poddvani nékolika
dennich davek 1 — 2 x tydné. Tablety jsou na lékarsky pred-
pis. Je vhodné zahdjit jejich podavani v pfislusné oblasti az
po zjisténi mnozstvi fluoridld v pitné vodé. V lokalité, kde
je fluoridovéana pitnd voda, se tyto tablety nepoddvaji. Ko-
jenciim poddvame tabletu rozpusténou napft. ve 1Zicce Caje,
u vétsich déti je vhodné nechat rozplynout alespoii 1 tabletu
denni davky v tstech, nejlépe navecer po vyciSténi zubd:
dosdhneme tim siln¢ zvySené mistni koncentrace fluoru (az
1000 ppm) ve sliné. Aby ucinek tablet byl rovnocenny ucin-
ku fluoridované pitné vody, je tfeba tablety poddvat aspon
300 dnf v roce. K dosaZeni maximdlni d¢innosti je moZné
poddvat tyto tablety jiZ t€hotnym Zendm od 2. poloviny té¢ho-
tenstvi, ddle kojenciim a pokracovat do 14 rokd.

Minerdlni vody. Prevence zubniho kazu prostfednictvim
stolnich minerdlnich vod je metoda vhodnd jak pro jedince,
tak pro skupinové pouziti: ve spoluprdci s pediatry v dét-
skych kolektivech (8koly, matetské Skoly, détské domovy,
lécebny, interndty apod.). V letnich mésicich jsou vhodné
vetsi davky minerdlek s niZ§im obsahem F, v zimé& naopak.
Nékteré z naSich pitnych vod nelze poddvat kojenctim do
4 mésicti véku pro vysoky obsah dusi¢nanti (nitratt), tj. nad
15mg NO,/litr vody. V t&chto piipadech lze k fedéni suSe-
nych mlécnych piipravki pouZit i stolni minerdlni vody. Je
vSak nutné, aby 1ékar, ktery minerdlni vodu doporucuje, znal
jeji obsah fluoru. K tomuto dcelu nesméji byt predpisovany
vody s vysokym obsahem fluoru (napf. Mattoniho kyselka,
Praga, Hanédckd apod.). Vhodné jsou napt. minerdlky Korun-
ni (1,26 mg F/1 1t), Salvator (1,03), Baldovska (1,01), Slati-
na (0,86), Ida (0,29), Excelsior (0,1), Ondrasovka (0,03).

Fluoridovand kuchyniska sil obsahuje 250 ppm F-. Fluorid
(NaF nebo KF) se pti vyrobé takto upravené soli priddva ve
formé roztoku, coZ usnadiiuje jeho konstantni a homogenni{
distribuci. Fluoridovana stil mtze byt snadno distribuovéna,
mizZe byt pouZivdna jak individudlng, tak kolektivng. Jeji
nevyhodou je, Ze ddvkovani F- neni presné kontrolovatelné
a ddle, Ze malé déti konzumujf jen velmi mdlo soli. Fluorido-
vand stl se ma pouZivat pouze v oblastech s obsahem fluoru
v pitnych vodach niz§im nez 0,6 ppm.

Prevence (profylaxe) zubniho kazu fluoridy — metody
mistni aplikace. Dnes se prevence postupné€ presouvd na
mistn{ zplisoby aplikace fluoridi. Cilem téchto zptisobti apli-
kace je vytvofit v povrchovych vrstvdch skloviny ochrannou
koncentraci fluoridi v hodnotach kolem 1000 ppm a zvysit
tim odolnost skloviny vici kyselindm. Mistn{ aplikace fluo-
ridd je vhodnd zejména v oblastech, kde pitnd voda obsahuje
méné nez 0,7mg F/1 litr vody. Fluoridy je vhodné aplikovat
vSem détem nejpozdéji od véku 3 let do konce povinné Skol-
ni dochdzky. DosaZend redukce kazu se pohybuje od 20 do
50%.

Mistni aplikaci fluoridii Ize provddét tremi zdkladnimi zpii-

soby:

1. pfi osobni tstni hygiené, napt. pomoci zubnich past, gelt,
ustnich vod aj.,

2. pfi hromadném pouziti fluoridi v détskych kolektivech
(matetskych $koldch, Skoldch, détskych domovech apod.)
pomoci zubnich past, vyplachovych metod, gelt apod.

3. v ordinaci lékafem nebo Skolenym zdravotnickym perso-
ndlem (roztoky a gely o vyS$$i koncentraci, laky a obkla-
dové metody). Tyto metody je vhodné aplikovat u vSech
déti a mladistvych 2 x ro¢né.

Zubni pasty s fluoridy snizuji pfi pravidelném pouzivan{
kazivost chrupu o 20 — 30 %. Podle obsahu anorganickych
nebo organickych sloucenin fluoru rozdélujeme zubni pasty
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na 1. zubni pasty vhodné pro malé déti, tj. pasty s obsahem
250 — 400 ppm F, 2. zubni pasty kosmetické s obsahem
fluoridu 1000 — 1500 ppm F a 3. zubni pasty terapeutické
s obsahem F vy$§im (1800 — 2500 ppm, napt. pasty Fluoca-
ril 180 a 250). U téchto past se predpokldda lécebny ucinek
a jsou vhodné pro osoby se zvySenym rizikem zubniho kazu.
Ut¢innymi slozkami fluoridovanych past byvaji fluorid sodny
(NaF), monofluorfosfore¢nany, aminfluoridy a fluorid cinaty.

Vyplachové metody. U¢innou slozkou roztoki uréenych
k vyplachiim ust je opét zejména fluorid sodny, aminfluorid,
kyselé fluorofosfore¢nany nebo fluorid cinaty. Pro domdci
aplikaci se doporucuji naptf. roztoky NaF v koncentraci
0,05 %, aplikované po dobu 1-2 minut nejlépe vecer po
vycisténi zubl. Pro skupinové pouZiti jsou vhodné roztoky
v koncentraci 0,2 — 0,5 %, kterymi si déti vyplachuji dsta pod
dozorem zaskoleného pracovnika.

Aplikace roztokii a geli. Z roztokd se v soucasné dobé
doporucuji aminfluoridy (napt. ELMEX-fluid 1%, kyselé
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fluorofosforecnany (APF = acidulated phosphate fluoride
1,8 %) a monofluorfosfore¢nany. ELMEX — gelée (obsahuji-
ci 1,25 % fluoridi), ktery se aplikuje v ordinaci pomoci vato-
vych tamponkt na povrch vech zubi. Pfi domacim pouziti
se aplikuje mnozZstvi asi 0,5 g pomoci zubniho karticku po
dobu 3 minut na cely chrup, a to nejméné 1 x za 3 mésice.
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20 PECE O ZDRAVI
VYSOKOSKOLSKE
MLADEZE

20.1 ZATEZ VYSOKOSKOLSKYM
STUDIEM

Vysokoskol$ti studenti tvori zvldstni skupinu populace.

Obecné, z vyvojového hlediska, je v€k, ve kterém mlady

Cloveék studuje na vysoké Skole, charakterizovan dovrSenim

zralosti v oblasti somatické, psychické, emoc¢ni i socidlni.

Zdravy mlady ¢loveék v tomto obdobi prokazuje

e® Te€lesnou silu, obratnost, zdatnost

® Smyslovou bystrost, dobrou koncentraci pozornosti,
schopnost logického mySleni a zapamatovédni, vyuZiva
v plném rozsahu svych intelektudlnich schopnosti, ma
nejkrats$i primérnou reakéni dobu

® Projevuje se u ného citovd a eticka ryzost, sebeuvédome-
ni a seberegulace

® Dochdzi u ného k profesionalizaci pracovnich ¢innosti,
dosahuje profesiondlni trovné v zdjmovych ¢innostech,
sexudlné dozrdva, vytvari pevné partnerské vztahy.

Podle statistickych tdaji je populace mezi 20 — 30 rokem

Zivota skupinou s nejniZsi nemocnosti a imrtnosti.
Vysledky studii, které se zabyvaly rizikovymi faktory

plsobicimi na vysokoSkolskou populaci, upozoriuji, Ze

zdravotni stav vysokoskolskych studentt je hor$i, neZ zdra-

votn{ stav stejné staré nestudujici populace ( 1973 — 1982

mezindrodni studie BIOS, 1993 studie na 11 univerzitach

v Kanadg¢). Vlivy, které ptisobi na zdravi studentd, jsou veli-

ce specifické a uzce souviseji se studiem na vysoké skole.
Pro dspésné zvlddnuti studia na vysoké Skole pii zacho-

vani zdravi je nutné, aby se student dokdzal zadaptovat na
pozadavky, které jsou na ného kladené. Stane-li se zatéz
pro studenta na vysoké Skole z néjaké pfi¢iny nepfiméiené
vysokd dochazi u ného k poruchdm adaptace, které se pro-
jevi v naruseni pfinejmensim jedné ze struktur interakéniho
systému jedince s prostfedim. NeZddouci zmény spojené

s nepfiméfenou zatéZ{ lze rozdélit do Ctyr zdkladnich skupin

projevi:

e Na urovni psychické interakce — zmény kognitivnich
funkci (nepfesnost, nepozornost, poruchy mysleni, poru-
chy koncentrace pozornosti ) a vyvoldni emociondlnich
stavi jako jsou rtizné varianty negativnich nalad, citovych
stavil prozrazujicich subjektivni tisenl a frustraci (strach,
uzkost, deprese, pocity viny, pocity inavy, pocity méné-
cennosti).

e Na urovni biologické interakce — zmény fyziologickych
funkei (tepu, tlaku, vylu¢ovani hormont). U studentl se
projevuji poruchy zazivaciho a traviciho systému, poru-
chy spéanku, st€Zujf si i na bolesti hlavy a patere.

e Na trovni interpersonalni interakce — zmény postoji
k lidem, sniZen{ socidlni adaptability

o Na tdrovni socidlné kulturni interakce — zmény hodno-
tového systému

Mezi hlavni priciny, které vedou k poruseni rovnova-

hy mezi pozadavky kladenymi na studenta a jeho vlast-

nostmi a schopnostmi patii:

® nedostatecné predpoklady pro studium
e nedostate¢nd motivace ke studiu

® nepfimérend studijni z4téZ — studijni program, vysoko-

Skolsky systém

nevhodné Zivotni podminky — udroven bydleni, pod-

minky pro studium, pro traveni volného ¢asu

e nedostatky v Zivotnim stylu — zpisob odpocinku,
zajmové aktivity, zptsob stravovani, péfe o zdravi,
koufent, alkohol, ndvykové latky

e problémy s hmotnym zabezpecenim

e malé nebo neexistujici rodinné zdzemi — vztahy v rodi-
né, zdjem rodiny o problémy studenta, pocit svobody
uvnitf rodiny

® problémy v oblasti socidlnich vztahi — vztah uvnitf
skupiny studentd, vztah k pedagogtim

Jedinec vystaveny dlouhodobé nebo opakované neptfimé-
fené zat€zi je vnitiné nevyrovnany, sméfuje k jednostran-
nosti, poSkozuje sdm sebe, dostdvd se do konfliktd, plisobi
problémy sobé€ i druhym. Student zapojuje ndhradni mecha-
nizmy s cilem uniknout z problému. Tento unik muizZe vést
jak ke studijnimu selhéni, tak ke zdravotnim problémtim, az
vzniku fady onemocnéni.

Lékar pfi hodnoceni zdravotnich steskli studenta musi
zvazovat specifika této skupiny populace, velice peclivé
analyzovat jeho problémy na vysoké $kole a pokusit se sim
nebo ve spoluprdci s dal§Simi odborniky pomoci studentovi
najit feSeni. Vyznamnou roli pfi feSeni studentskych problémi
hraji studentské poradny. Vysledky studii, které se zabyvaly
zdravim vysokoskolské populace, prokdzaly, Ze nedostate¢né
kvalifikovand zdravotni péce zvySuje u vysokoskolakt riziko
vzniku zdvazného onemocnéni v mladém véku.

20.2 VYSOKOSKOLSKY STUDENT
A JEHO PROBLEMY

Studenti vZdycky méli problémy, ale souCasny spolecensky
trend s sebou piindsi zdvaznéjsi problémy, obtiZngji resitelné
a mnohdy i obtiZné€ rozpoznatelné. Studenti se setkdvaji s pro-
blémy, které nejsou schopni sami zvladdnout. Tyto problémy
jsou rtzného druhu — bézné starosti kaZdodenniho Zivota
(napf. problémy se zdravim, vztahy, bydlenim, financemi),
zdvazné krize (urazy, psychické selhdni, sebevrazda, ztrita
blizké osoby) a predev§im specifické problémy spojené se
studentskym Zivotem (volba studijntho a profesniho oboru,
akademické zdlezitosti, studijni problémy, Zivot na koleji).

Problémy jsou malokdy jednoduché, vétSinou se objevuje
vice problémil najednou. Napf. adaptace na vysokoSkolsky
zplsob studia miiZze byt komplikovan rodinnymi problémy
nebo nedostate¢nym finan¢nim zdzemim. MiZe se ukdzat,
Ze problém, pro ktery student pfichdzi do poradny neni tim
hlavnim problémem. Problémy se nejen obtizné tesi, ale
nékdy i obtizné rozpoznavaji. Z toho vyplyva nebezpeci
rychlych zdvéri a jednoduchych feSeni. Ne vzdy lidé rozum{
motiviim svého jedndni. Rozhovor s poradcem, ktery neni
emocné zainteresovany, pomiiZze klientovi vyjasnit si své
pocity a motivace a vidét své problémy redlnéji.

Studenti jsou zv14ste zranitelni na zac¢dtku studia a nejvice
podpory potiebuji v prvnim roce studia. Rada z nich vnima
zaCdtek studia jako velmi ndro¢ny, vyrovndvd se s novy-
mi metodami studia a citi se odfiznuta od zdzemi rodiny
a pratel. Zvlast€ pro zahrani¢ni studenty miiZe byt obtiZzné
prizplisobit se novému typu studia v cizim jazyce a navic
odlisSnému kulturnimu prostiedi. Trvd néjakou dobu, nez se
zaCdte¢nik ,,usadi” v novém prostiedi a vytvoii vztahy, které
mu budou zdrojem podpory.
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20.2.1 STUDIJNI NEUSPECH

Wankowski (1993) uvadi, Ze vétSina studentd, ktefi maji

obtiZe na zad4tku studii, se neum{ efektivng ucit. Céstedns to

miZe byt ddno tim, Ze studenti pokracuji ve zptisobu price,

ktery se naucili na stfedni $kole.
Wankowski (1993) ve své studii na université v Birming-

hamu zjistil, Ze studijni nedspéch souvisi s:

o nedostatkem sebediivéry (nebo kompenzaci této dispozi-
ce pomoci prilisné sebedtvéry)

e nerealistickou predstavou nebo strachem z budoucnosti
véetné profesni a socidln{ role

® emocni nestabilitou

e sklonem k extraverzi (jedinec upfednostiiuje v uceni
rychlost pied pfesnosti, vykazuje nespolehlivost a Spat-
nou koncentraci u nezdZivnych tkold, zajimd se vice
o lidi, nez teorie)

e zivislosti na ucitelich a jinych vyznamnych osobdch

® pocity deziluze a zjevnym odmitdnim ndrokt studijnich
osnov nebo piili§ rigidni interpretaci studijnich ndroku
a neschopnosti se pohotové adaptovat na ménici se cha-
rakter akademickych ¢innosti.

Naproti tomu predpoklady tuspésného studia vyjadiuje
Strnad (1989) ndsledujici rovnici:

Usp&sné studium = schopnosti + motivace + vile +
vhodny studijni styl + raciondlni vyuZiti ¢asu + vhodnd
Zivotosprava.

Zékladnimi znaky dobrého studijniho stylu jsou plano-
vitost, soustavnost, ucelné vyuZiti Casu, studium ve vhod-
ném prostfedi, vhodny zplisob price se studijni literaturou,
vhodné pofizovani zaznamt z prednasek, seminaii a uméni
spravné odpocivat. Raciondlni studijni styl se dd vypéstovat.
KaZzdy zacinajici vysokoskoldk si musi svlij dosavadni zpti-
sob uceni prebudovat velmi rychle, aby stihl splnit naroky
prvniho ro¢niku. Student musi prebudovat svilij dosavadni
zplsob uceni prevdzné sdm a musi si zvyknout na skutec-
nost, ze bude i nadale své uceni ridit sam. To znamena, Ze
si sdm planuje uceni, rozhoduje o nejvhodnéjsich postupech,
sdm sebe kontroluje, opravuje a zodpovidd za dosazené vy-
sledky.

ZkuSenosti ukazuji, Ze pfi vytvareni vlastniho vhodného
stylu uceni je dobré se soustredit na ndsledujici ¢innosti:
spravné se motivovat k u€eni, tcelné si ho pldnovat, umét
vycCleniovat hlavni mySlenky z textu, urovat strukturu uciva
a zobrazovat ji v podobé prehledt ¢i graft, ucit se syntetizo-
vat poznatky, vyklddat uc¢ivo vlastnimi slovy a cvicit se ve
zvladéani zkouskovych situaci (napt. co bych délal, kdybych
dostal tuto otdazku...).

20.2.2 ZKOUSKOVY STRES, ZKOUSKOVA
UZKOST

Veétsina studentl proZivd urCitou uzkost v dobé zkousek.
Cést studentii viak _proZiva vysokou tzkost, kterd zhorSuje
vykon u zkousky. Spanélsti autofi zjistili ve své studii, Ze
25-30% univerzitnich studenti vykazuje vysokou hladinu
zkouSkové uzkosti. 3

Nepftiznivy vliv zkouSkové dzkosti na vykon a duSevni
zdravi studentti stimuloval fadu vyzkumi v oblasti kognitiv-
né¢ behaviordlni terapie (psychoterapeuticky smér zaméreny
na zménu chovdni a mysleni). Belgic¢ti, holandsti a Spanélsti
autori prokdzali vysokou u¢innost komplexnich kognitivné
behaviordlné zamétenych programi v 1é¢bé zkouskové tiz-
kosti. Soucdsti téchto programti, aplikovanych ve skupiné
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je vysvétleni povahy zkouSkové uzkosti, nicvik zvladani
télesnych ptiznaki tizkosti pomoci relaxace a ndcviku sebe-
kontroly, prace s dzkostnymi mySlenkami a postoji a ndcvik
studijnich dovednosti.1,10,3

Jak postupovat pri Feseni problémii?

Kazdy student se béhem studia miZe dostat do situace, kdy
z nejriznéjsich divodd nezvladne studijni naroky a zaZije
studijni nedspéch. Studijni nedspéchy (kratkodobé, dlouho-
dobé) jsou obvykle zplisobeny nékolika pri¢inami. KdyZ se
snazime odhalit pfi¢iny studijnich nedspéchi, nemiZeme se
omezit pouze na odstrafiovani pricin, které jsou patrné na
prvni pohled. Skute¢né piiCiny totiZ mohou stdt v pozadi
a puasobit dlouhodobg. Jejich kofeny je proto nutné hledat
v soucasné situaci, v minulosti i budoucnosti.

Kratkodobé studijni problémy byvaji vyvolany obtiZngj-
$1 adaptaci na nové socidlni prostfedi (Zivot na koleji), na
ndroky vysoké Skoly, na nové zplisoby zkouSeni; dil¢imi
nedostatky v predchozich védomostech a dovednostech;
zvlaStnostmi urCitého predmétu, zvlaStnostmi ucitele (jeho
naroky, postoji, zptisoby hodnoceni); studentovymi vykyvy
v domdci piiprave; kumulaci studijnich povinnosti; nemoct,
psychickou labilitou studenta nebo necekanymi uddlostmi
v osobnim Zivoté studenta nebo jeho rodiny.

Dlouhodobé studijni selhdvédni byva vyvoldno nésleduji-
cimi vlivy: znanymi mezerami v pfedchozich védomostech
a dovednostech, nevhodnym studijnim stylem, Zddnou nebo
nesystematickou domdci piipravou, odkldddnim studijnich
povinnosti, nizkou motivaci ke studiu nebo nezdjmem
o studium, pfemirou mimoskolnich zdjmd, primérnou az
podpriimérnou drovni intelektovych schopnosti, t&€Z$imi
psychickymi poruchami, dlouhodobym onemocnénim nebo
vaznymi rozpory v mezilidskych vztazich.

Zdkladni uvaha studenta nad studijnim neiispéchem by
méla obsahovat ndsledujici otdzky:

® Chci viibec studovat zvoleny obor a vénovat se prislusné-
mu povoldni?

® Mdm snahu netspéch prekonat?

e Co vsechno zptisobilo mij studijni nedspéch?

Je mij rozbor pficin skute¢né objektivni, nenalhdvam si

néco, co neni tak iplné pravda?

Nezapomnél jsem na zZadnou duleZitou pric¢inu?

Které z téchto pficin mohu sdm ovlivnit?

Vim, jak postupovat ddl, abych nedspéch prekonal?

Kdo mi v tom mtize pomoci?

Pfi feSeni studijnich netdspéchl se studenti mohou do-

poustét chyb. Selhdvajici student nemusi opakovat chyby,

kdyz zvdzi, co by nemél délat. Nemél by odklddat feSeni

netspéchu. Studijni problémy se pak hromadi a narostou do

obtizné zvladnutelné podoby. Nemél by se snaZit na problém

zapomenout, zlehCovat nebo zvelicovat jej. Nemél by hledat

pric¢iny neudspéchu jen kolem sebe (,,ucitelé si na mne zased-

li, dostal jsem nejhorsi otdzky, mél jsem madlo Casu, v téchto

podminkdch se nedd ucit“, apod.), hledat pficiny netspéchu

jen v sobé bez snahy néco se sebou udélat (,,jsem prosté

smolaf, nervak, jinak se ucit neumim, nedonutim se ucit,

mam ted’ jiné starosti®, atd.).

vvvvvv

u sebe. V piipadé, kdy si student sdm nedovede poradit se
svym problémem nabizi se mu pomoc v poradnich, které
fungujf pti nékterych vysokych Skoldch.



20.3 PORADENSTVI NA
VYSOKYCH SKOLACH

V soucasné dobé existuji stovky rtiznych modell poradenstv{
a psychoterapie. Existuje také Sirokd Skdla poradenské praxe
— individudlni a skupinovy pfistup, prace s pary a rodinami,
pomoc prostfednictvim telefonu a kone¢né vyuZiti psanych
materidlti — knih a svépomocnych prirucek (biblioterapie).

Ndsledujici prehled shrnuje cile poradenstvi, které vychd-
zeji z riiznych modelii poradenstvi a psychoterapie:

® Vhled - porozumét piivodu a vyvoji emocnich problémii,
coZ zvySuje schopnost prevzit raciondlni kontrolu nad
pocity a jedndnim.

® Sebeuvédoméni — byt si vice védom myslenek a pocitt,
které byly vyté€snény nebo popreny.

e Sebeprijeti — rozvoj pozitivniho postoje k sobé a rozpo-
znani oblasti, které byly pfedmétem sebekritiky a sebeod-
mitani.

® Seberealizace — napInéni potencidlu vlastnich schopnosti.

e Reseni problémii — nalézt feseni specifického problému,
ktery klient nebyl schopen sdm zvlddnout, ziskat obecné
dovednosti pro feSeni problémd.

e Psychologicka edukace — umoznit klientovi porozumét
svému chovan{ a fidit je.

e Osvojeni socialnich dovednosti — naucit se a zdokonalit
socidlni a interpersondlni dovednosti (napt. sebeprosaze-
ni, kontrola hnévu).

o Kognitivni zména — modifikace nebo nahrazeni iracio-
ndlnich zpisobli mysleni a presvédCeni, které souvisi se
sebedestruktivnim chovanim.

o Zména chovani — modifikace nebo nahrazeni maladap-
tivniho nebo sebedestruktivniho chovani.

Je nepravdépodobné, Ze by jeden poradce pokryl vSech-
ny uvedené cile. Psychodynamicky orientovani poradci
a terapeuti se tradiné zaméruji na vhled, humanisticky
orientovani na rozvoj sebepfijeti a osobni svobody a kogni-
tivné behaviordlni terapeuti se hlavné zaméfuji na kontrolu
chovéni a mysleni.

Jednou z hlavnich zdsad vétSiny poradenskych piistupti
je, Ze poradce zaujimd ve vztahu ke klientovi postoj pfijeti
bez hodnoceni. Vétsina poradcii se shoduje na tom, Ze cilem
poradenstvi je pomoci lidem pfijit na to, co je pro né dobré,
misto aby se jim pokouseli vnutit feSeni zvenci. Soucasné je
ale poradenstvi proces ovliviiovani klienta. ObtiZnym udko-
lem pro poradce je uplatiiovat svou moc a vliv bez toho, aby
klientovi vnucoval své mordlni hodnoty a feSeni. Nakonec se
klient ohliz{ zpét a zjisfuje, zda proces poradenstvi vnesl do
jeho Zivota zménu a ovlivnil jeho béh.

Ukolem poradenstvi je nejen pomoci studentiim feit
problémy, ale také poskytnout pomoc a orientaci ve tfech
hlavnich vyvojovych otdzkdch: osobnim vyvoji ve zralého
jedince, kariéfe studenta a pifipravé na budouci povolani.
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