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Souhrn

Výskyt vši dětské (Pediculus capitis) se v posledních letech 

výrazně zvyšuje ve všech rozvinutých zemích světa. Česká 

republika není výjimkou. Za příčinu je považována rezis-

tence vší k odvšivovacím přípravkům. U nás byla rezistence 

vší k pemethrinu prokázána již v roce 1992 a v roce 2004 

rezistence k malathionu. Rezistence vší pak byla příčinou 

ztráty účinnosti odvšivovacích přípravků a výsledkem bylo 

v obou případech prudké zvýšení počtu napadených dětí. 

V  další části autoři uvádějí nejnovější údaje o taxonomii 

a biologii vši dětské a diskutují nové možnosti a alterna-

tivní způsoby odvšivování.

Klíčová slova: Veš dětská, Pediculus capitis, výskyt, 

odvšivovací přípravky. 

 

Podle odhadů Světové zdravotnické organizace z  roku 

1997 je vší dětskou (Pediculus capitis) ročně ve světě na-

padeno kolem 370 miliónů dětí (10). Navíc je v   posled-

ních letech zaznamenáván zřetelný vzestup jejího výskytu 

ve všech rozvinutých zemích světa (4). Hlavní příčinou je 

s největší pravděpodobností rezistence vší k odvšivovacím 

přípravkům. 

Veš dětská se vyskytuje především ve vlasech dětí ve věku 

3–14 let, zpravidla s nejvyšším výskytem kolem 9 let věku 

(18). Veš dětská přežívá běžné hygienické úkony, jako 

je mytí a barvení vlasů nebo česání a napadá děti všech 

sociálně-ekonomických skupin (4). Jedinou podmínkou je 

kontakt s jiným napadeným dítětem. V některých rodinách 

je napadení dětí velmi časté, nebo dokonce trvalé, vy-

plývající z toho, že děti nejsou včas, nebo dokonce vůbec, 

účinně odvšivovány. Důvodem je především životní styl. 

Děti z těchto rodin se pak stávají trvalým zdrojem vší pro 

své spolužáky ve škole. Vyšší počet sourozenců, kteří sdí-

lejí v noci postele, stísněné bytové podmínky, nižší osobní 

hygiena a nižší hygienická úroveň domácnosti a úzké so-

ciální kontakty s podobnými rodinami a skupinami obyva-

tel vytvářejí možnosti vyššího výskytu vší (9). Mírné zvýšení 

výskytu vši dětské zaznamenávají školy celého světa 

pravidelně po návratu dětí z letních prázdnin. Veš dětská 

však napadá i dospělé osoby a její vžité české jméno je pro-

to poněkud zavádějící, ale označení veš vlasová ani překlad 

anglického jména „head lice“ (veš hlavová), nejsou pro 

češtinu přijatelné. Dříve se předpokládalo, že veš dětská je 

problémem škol. Dnes převládá názor, že veš dětská je pro-

blémem komunit a rodin se zvýšeným výskytem, odkud je 

do škol zavlékána (4). 

Jaký je výskyt vši dětské u nás můžeme usuzovat z počtu 

hlášených případů pedikulózy v  Databázi Epidatu, NRC 

pro analýzu epidemiologických dat Centra epidemiolo-

gie a mikrobiologie, Státního zdravotního ústavu v Praze 

s tím, že tato čísla jsou velice nepřesná. Hlášení pedikulózy 

není povinné a je hlášena jen malá část případů. Protože 

však jsou tato čísla zaznamenávána soustavně, zachycují 

poměrně přesně trendy ve výskytu pedikulózy (Tab. 1). 

Tab. 1 

1 Databáze Epidatu, NRC pro analýzu epidemiologických dat, CEM – 

SZÚ.

2 Údaje majoritního výrobce odvšivovacích přípravků v ČR, jehož výrob-

ky pokrývaly do roku 2001 kolem 97% potřeb trhu.

3 Od roku 2002 nelze celkové množství v  ČR prodaných odvšivovacích 

přípravků zjistit.

Rok

Celkový 

počet

hlášených 

případů1

Počet prodaných 

balení

odvšivovacích 

přípravků

v tisících 2

1991 793 298

1992 2 343 362

1993 835 368

1994 572 436

1995 384 355

1996 190 180

1997 176 179

1998 148 130

1999 213 140

2000 151 110

2001 262 100

2002 290 -3
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dětská je problémem komunit a rodin se zvýšeným výsky-

tem, odkud je do škol zavlékána (4). 

Jaký je výskyt vši dětské u nás můžeme usuzovat z počtu 

hlášených případů pedikulózy v  Databázi Epidatu, NRC 
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gie a mikrobiologie, Státního zdravotního ústavu v Praze 

s tím, že tato čísla jsou velice nepřesná. Hlášení pedikulózy 

není povinné a je hlášena jen malá část případů. Protože 

však jsou tato čísla zaznamenávána soustavně, zachycují 

poměrně přesně trendy ve výskytu pedikulózy (Tab. 1). 

Daleko více se skutečnosti blíží údaje o počtu balení 

odvšivovacích přípravků prodaných v ČR v letech 1991 až 

2001 (Tab. 1). V těchto letech bylo hlášeno celkem 6 067 

případů pedikulózy, ale prodáno bylo celkem 2  658 000 

balení, tedy 438 krát více než bylo hlášeno případů pedi-

kulózy. Ročně se v uvedené době prodalo v průměru 265 

tisíc balení odvšivovacích přípravků. Další nepřesnosti vzni-

kají tím, že z jednoho balení je možné odvšivit několik osob, 

například členů rodiny a naopak, že některé části populace 

se neodvšivují vůbec, zatímco v některých případech mo-

hou příliš pečliví rodiče aplikovat odvšivovací přípravky na 

děti i když vši vůbec nemají.

V České republice ztratily v roce 1992 odvšivovací přípravky 

s  permethrinem v  důsledku rezistence svoji účinnost, 

výskyt vší se zvýšil (23). Na trh byl uveden účinný přípravek 

s  jinou účinnou látkou (Tab. 2), nicméně v  následujících 

4  letech bylo prodáno větší množství balení, v  průměru 

380 tisíc ročně. Od roku 2004 jsou u nás vši rezistentní 

k  malathionu a v  letech 2004–2007 bylo v  průměru 

hlášeno 520 případů pedikulózy ročně. Zda se v té době 

zvýšilo množství prodaných odvšivovacích přípravků 

nebylo již možné zjistit, protože byly prodávány i přípravky 

dovážené ze zahraničí. Od roku 2008 se počet hlášených 

případů pedikulózy pohybuje kolem průměrných hodnot, 

to je asi 200 případů ročně. 

Z 16 vytypovaných škol a dětských domovů na Olomoucku 

a Vsetínsku jsme na přelomu let 2005 a 2006 prokázali 

výskyt vši dětské v 11 z  nich. Vyčesali jsme celkem 531 

dětí, z nichž 14,1 % mělo ve vlasech lezoucí vši (tj. nymfy, 

samci a samice), u 9,8 % jsme našli mrtvé hnidy, svědčící 

o dřívějším, úspěšně zlikvidovaném napadení. Celková 

Tab. 2 Přehled insekticidů používaných proti vši dětské v České republice.

Insekticid
Používán

v letech

Název 

přípravku
DDT 1949–1976 Nerakain

lindan
nezjištěno

do 2006

Jakutin gel

Jakutin emulze

tetramethrin 1976–1982 Orthosan BF 45

permethrin 1982–1992
Orthosan BF 45

Diff usil H

malathion 1992–2004 Diff usil H 92 M

pirimiphos-

methyl
1992–1998

Diff usil H 92 P

Orthosan H 92 P

carbaryl 2006–2011 Diff usil H Forte
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infestace byla 23,9 % (24). Nejnověji jsme v  období od 

listopadu 2009 do března 2010 zjistili ve 4 vytypovaných 

školách Olomouckého kraje vyčesáním vši u 38 žáků, kteří 

představovali 6,8 % z celkového počtu vyšetřených (26). 

V  rozvinutých zemích světa byla v  literatuře udávána 

prevalence pedikulózy ještě nedávno mezi 1 až 3 %, v po-

slední době se podstatně zvýšila a za určitých okolností 

a na některých místech může dosáhnout 25 a více pro-

cent (15). Například odhady z  roku 2002 předpokládají, 

že každoročně je v USA napadeno kolem 8 miliónů dětí, 

které kvůli odvšivování zameškají celkem 24 milionů 

vyučovacích hodin. Z některých zemí jsou uváděna čísla 

podstatně vyšší. Např. v Izraeli byly v letech 1990–2002 na-

lezeny lezoucí vši v průměru u 20 % dětí a u dalších 25–30 % 

byly nalezeny mrtvé hnidy, svědčící o dřívějším napadení. 

Celkem 75 % dětí bylo během svého života alespoň jed-

nou zavšiveno a kolem 50 % dětí bylo zavšiveno nejméně 

jednou do roka (15). V jedné základní škole v Queenslan-

du, v  Austrálii, byla během sedmi po sobě následujících 

let, u 2 330 žáků průměrná prevalence pedikulózy 20,1 %. 

Průměrná intenzita napadení byla 30,1 vši na napadeného 

žáka, přičemž u 58 % žáků bylo nalezeno méně než 10 vší, 

u 35 žáků 10 až 99 vší a u 7,5 % žáků 100 až 499 vší. Během 

sledovaného období nebylo v  prostředí této školy, tj. na 

podlaze, nábytku, kobercích, pokrývkách hlavy, hřebenech 

apod., nalezena žádná živá veš (2). 

V  redakčním příspěvku letošního 1. čísla britského 

časopisu International Pest Control je uveden případ, kdy 

si sourozenci osmiletá Nancy a čtyřletý Arthur přinesli 

domů ze školy ve vlasech vši. Na tom by nebylo nic 

zvláštního, kdyby tyto děti nebydlely v Downing Street 10, 

v Londýně a jejich otcem nebyl David Cameron, premiér 

Velké Britanie. Premiér pak žertem na pravidelném set-

kání s novináři poznamenal, že kdyby někoho z účastníků 

svědila později hlava, tak každému poskytne potřebnou 

„mastičku“, protože na vině jsou jeho děti. Jeho mluvčí pak 

již zcela vážně doplnil, že i když neexistují přesné statistiky 

je odhadováno, že ve Velké Britanii je v  současné době 

každoročně asi čtvrtina dětí ve věku 4 až 12 let napadena 

vší dětskou, což představuje asi 1,5 miliónů dětí. Příčinou 

je nedostatečná informovanost rodičů a pracovníků škol 

o této problematice. 

 

Nejvyšší zaznamenaný počet vši dětské ve vlasech jedné 

osoby uvádí v roce 1978 prof. Busvine z London School 

of Hygiene and Tropical Medicine (5), který u 26 letého 

muže z Addis Abeby nalezl celkem 2 167 lezoucích vší. 

U  nás jsme v  roce 1992 vyčesali z  vlasů jedné dívky ve 

věku 10 let v Praze celkem 80 živých vší. Dívka byla dle 

údajů rodičů opakovaně ošetřena přípravkem s perme-

thrinem, který však byl v té době v důsledku rezistence 

vší neúčinný. Dívka byla spolehlivě odvšivena aplikací 

nového přípravku s malathionem. Dalším případem byla 

o málo starší romská dívka z Olomoucka, z jejichž vlasů 

jsme v  roce 2010 vyčesali kolem 100 živých vší. Běžná 

intenzita napadení u  nás je kolem 10–20 živých vší ve 

vlasech jednoho dítěte.

 

Na člověku žijí celkem 3 druhy vší, z  nichž veš dětská, 

žijící ve vlasech a veš šatní (Pediculus humanus), která se 

vyskytuje na spodním prádle, si jsou morfologicky velice 

podobné, prakticky nerozeznatelné. V praxi lze oba druhy 

spolehlivě odlišit místem jejich výskytu. Třetí druhem je 

muňka (Pthirus pubis), která se může vyskytovat v  och-

lupení pohlavních orgánů, v  očních řasách, obočí a ve 

vousech a která se od zbývajících dvou druhů morfo-

logicky a na prvý pohled odlišuje zcela zřetelně. Přenáší se 

pohlavním stykem (10).

V posledních několika letech byla analyzována mitochon-

driální a jaderná DNA obou druhů lidských vší rodu Pedi-

culus. Z výsledků vyplynulo, že jde o dva zcela samostatné 

druhy, které nikdy dobrovolně nemigrují z  místa svého 

obvyklého výskytu na těle člověka a in vivo se nekříží (13).

Veš dětská je zvíře a z  uvedených názorů vědy a z me-

zinárodních pravidel zoologické nomenklatury vyplývá, 

že správná vědecká jména jsou pro veš dětskou Pediculus 

capitis (De Geer) a pro veš šatní Pediculus humanus (L.). Jiná 

jména, i když jsou používána v zahraniční i naší odborné 

literatuře, jsou nesprávná a jsou to synonyma. 

 

Napadení vší dětskou se nazývá pedikulóza a je 

považováno za parazitární onemocnění. Příznaky na-

padení nejsou nijak výrazné. U dětí napadených 

dlouhodobě se vyskytuje nespavost a pruritus, který 

začíná 1–4 týdny po začátku infestace. Bodnutí vší svědí, 

škrabání může působit sekundární infekci s  impetigem 

a pyodermii. Zduření lokálních mízních uzlin a zvýšená 

teplota jsou vzácné. Vzácně byla zaznamenána i genera-

lizovaná prurigu podobná dermatitis, jako reakce na anti-

gen vší. Nejnověji bylo ve Španělsku zaznamenáno astma 

u 6 letého chlapce v  důsledku opakovaného napadení 

vší dětskou. Laboratorně byl identifi kován alergen a po 

účinném odvšivení symptomy odezněly (8). Děti i jejich 

rodiče na napadení vší dětskou reagují především citově. 

Jsou značně stresovány, cítí se frustrovány, vyřazeny ze 

společnosti, mají silný pocit viny a studu. Výskytem vší 

bývají silně znepokojeni i všichni pedagogičtí a sociální 

pracovníci i personál postižené školy (16). 

Nebezpečné ohrožení zdraví, v souvislosti se vší dětskou, 

může vyplývat z expozice dětí chemickým látkám při 
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mnohonásobně opakovaných aplikacích odvšivovacích 

přípravků, v  rozporu s  návodem k použití. Důvodem 

může být přežívání vší  v důsledku jejich rezistence nebo 

nesprávné aplikace přípravků, snaha po odstranění hnid, 

nebo jen domnělé napadení vší dětskou. Důsledkem na-

padení jsou i nezanedbatelné fi nanční náklady spojené 

s nákupem odvšivovacích přípravků, které mohou být pro 

sociálně slabší rodiny velmi citelné, až neúnosné. 

Ve školách Spojených států byla před několika lety důsledně 

uplatňována poměrně drastická strategie s názvem „No Nit 

Policy“. Cílem byla snaha plošně snížit výskyt vší ve školách. 

Děti, u kterých byly zjištěny živé vši nebo hnidy, byly 

vyloučeny ze škol, dětských táborů a ze všech dětských 

zařízení až do doby, dokud se úplně nezbavily lezoucích vší 

i hnid. Kvůli velkým potížím, které tento program působil 

rodičům i dětem, se od něj ustoupilo. Převládl názor, že 

jestliže je dítě odvšiveno, tj. zbaveno lezoucích vší a má ve 

vlasech jen mrtvé hnidy nebo jejich obaly, jsou jakákoliv 

další omezení zcela zbytečná (17). 

 

Školám, včetně našich, je doporučena jiná strategie. Žák, 

u něhož je ve škole zjištěno napadení vší dětskou, může 

dokončit vyučování toho dne, je však vyloučen ze všech 

aktivit, při nichž dochází k  tělesným kontaktům, jako je 

tělesná výchova nebo tanec, pro jistotu i sdílení částí 

oděvů, pokrývek hlavy, hřebenů apod. Napadený se 

může vrátit domů veřejnou dopravou. Rodiče však musí 

být neprodleně informováni, nejlépe verbálním kontak-

tem. Je na nich vyžádáno okamžité odvšivení a ve škole 

se provádějí následné kontroly vlasů. O situaci by měla 

být informována místně příslušná Krajská hygienická 

stanice a rodiče všech spolužáků ze stejné třídy. I jim jsou 

doporučeny kontroly vlasů a odvšivení v  případě nálezu 

živých vší. Žák se může vrátit do školy a účastnit se další 

výuky, jestliže byl odvšiven. Přítomnost mrtvých hnid ve 

vlasech není považována za zavšivení. Zodpovědnost za 

výskyt vši dětské ve vlasech dětí v USA, Kanadě a v jiných 

zemích a za následné odvšivení leží zcela na bedrech 

rodičů, což v plné míře platí i pro ČR.

Veš dětská tráví celý svůj život ve vlasech a jejich larvy, 

zvané nymfy, i dospělci se živí sáním krve, dospělci 4–5 

krát denně. Za normálních okolností se vši přidržují vlasů 

u jejich kořenů. Veš dětská je schopna sát krev jen na 

člověku a proto je její chov v laboratoři velmi obtížný. Z to-

hoto důvodu nemáme ani příliš mnoho údajů o biologii 

vši dětské. Nejčerstvější údaje uvádí Lang ve své disertační 

práci z roku 1975 na jedné z amerických univerzit (2). Na 

základě chovu 27 generací vší na svém těle zjistil, že se 

samice dožívají v  průměru 31,9 dní, během nichž nakla-

dou denně v průměru 6,6 vajíček. Samice začínají vajíčka 

klást asi 14 hod. po kopulaci a za život jich nakladou 

v  průměru 56. Nejvíce vajíček nakladou během prvých 

7 až 8 dnů života, v průměru 7,5 denně, s maximem 9,5 

vajíček. Nejčastěji připevňují  hnidy na vlasech v retroauri-

kulární a okcipitální oblasti, těsně u pokožky. Vlasy rostou 

rychlostí asi 1 cm za měsíc a jak se hnidy přibližují k jejich 

koncům, jsou stále lépe vidět. Trvání napadení lze odhado-

vat podle vzdálenosti hnid od pokožky. Nejmladší nymfy 

se líhnou z hnid za 7–10 dní a musí se nasát krve během 

prvých 24 hod. života, jinak hynou. Nymfy se svlékají a sají 

krev celkem 3 krát, dospívají za 10–12 dní. 

Vši dětské, sundané z vlasů aniž by byly poraněny, ztrácejí 

schopnost pohybu asi za 35 hodin při 18 °C a za 24 hod. při 

teplotě 26 °C. Avšak již dávno před tím ztrácejí schopnost 

sát krev v  důsledku dehydratace (2). Z  vajíček, držených 

uměle v pokojové teplotě mezi 26–27 °C a v 50% relativní 

vlhkosti vzduchu, se za 9–17 dní vylíhlo jen 50% larev. 

Prostředí mimo vlasovou pokrývku člověka je pro veš 

dětskou velice nepříznivé a vši vlasy nikdy dobrovolně 

neopouštějí. Letmý dotek hlav je zpravidla nedostatečný 

pro přenos. V pokusných podmínkách přelézají vši z vlasu 

na vlas celkem ochotně, ale velmi pomalu. Experimentálně 

bylo prokázáno, že vši přelézají z hlavy na hlavu snadněji, 

jestliže kořeny a konce vlasů jsou směrovány souhlasně. To 

souvisí s morfologií a funkcí drápků předních noh. Většina 

současných zahraničních autorů došla k názoru (4), že 

k přenosu vši dětské dochází pouze při fyzickém kontaktu 

hlav dětí mezi sebou, ať již v rodině nebo ve škole a kon-

taktu hlav dětí a rodičů v rodině. Od 4 let věku je výskyt 

vší dětské u děvčat vyšší než u chlapců, příčinou jsou spíše 

častější kontakty děvčat mezi sebou, než délka vlasů. 

Možnost přenosu sdílením ručníků, hřebenů, pokrývek 

hlavy se sice nabízí, podobný přenos však nebyl nikdy 

prokázán. Na vlasy jiného člověka přelézají především 

dospělé vši a jen výjimečně nejstarší nymfy. 

Důvodem k  aplikaci odvšivovacích přípravků může být 

pouze fyzický nález lezoucích (nymf nebo dospělců) vší 

ve vlasech. Infestace není indikována nálezem mrtvých 

nebo prázdných vaječných obalů. K bezpečnému odlišení 

Tab. 3 Vývoj rezistence vši dětské k insekticidům v České republice.

Insekticid
Používány

od roku

Počet let

v použití

Ztráta 

účinnosti

v důsledku 

rezistence v 

roce

tetramethrin

permethrin
1976 16 1992

pirimiphos-

methyl

malathion

1992 12 2004
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živých a mrtvých hnid a jejich prázdných obalů je nutné 

mít zkušenosti a použít binokulární mikroskop. Avšak 

v  případech, kdy jsou alespoň některé hnidy na vlasech 

vzdáleny od pokožky méně než 8 mm, je přítomnost 

živých lezoucích vší pravděpodobná. V  prostředí s  vyšší 

teplotou však mohou být živé hnidy přilepeny na vlasy i ve 

vzdálenosti 10 a více cm od pokožky. (6). Lezoucí vši lze 

nalézt vizuální prohlídkou vlasů, při určité zkušenosti, do-

brém osvětlení a zejména při silnějším zavšivení. Citlivější 

metodou diagnózy je suché vyčesávání, spolehlivost 

je asi 87%. Ještě citlivější je vlhké vyčesávání, při němž 

jsou vlasy nejdříve mírně zvlhčeny vodou aplikovanou 

rozprašovačem, nebo mírně zvlhčeny šamponem s kondi-

cionérem. Tím jsou vši znehybněny a snáze se vyčešou. 

Tento způsob je však poněkud nepraktický pro rutinní 

práci. V  obou případech je nutné použít hustý hřeben 

(všiváček), nejlépe se vzdáleností zubů mezi sebou 0,2– 

0,3 mm. Prvé vši zpravidla vypadávají již po jedné minutě 

vyčesávání (20). Při diagnostickém vyčesávání je možné 

používat všiváčky opakovaně , po jejich dezinfekci, oplách-

nutí vodou a vysušení.

Použití DDT a lindanu ( = gamma HCH) proti vši dětské 

po druhé světové válce, bylo velice úspěšné. Její výskyt 

se výrazně snížil a problém se zdál být natrvalo vyřešen. 

Avšak již v roce 1968 ukázala veš dětská svoji přirozenou 

schopnost adaptace na změněné životní podmínky, tj. 

přítomnost insekticidů ve vlasech. Přípravky s DDT a linda-

nem ztratily nejdříve ve Velké Britanii a postupně v mno-

ha dalších zemích světa, v  důsledku rezistence vší, svoji 

účinnost (16). Navíc se nejnověji ukázalo, že lindan je velmi 

nebezpečný. V USA byly až u 20 % pacientů (zejména dětí 

a starších osob) zaznamenány po aplikaci lindanu proti 

svrabu nebo vším zdravotní potíže, které byly  některých 

případech velmi závažné a byly zesilovány nesprávnou ap-

likací (4). Lindan je od roku 2006 v členských zemích EU pro 

uvedené účely zakázán.

Odvšivování je prováděno rodiči, kteří většinou nemají 

zdravotnickou kvalifi kaci. Z  těchto důvodů jsou kladeny 

vysoké nároky na bezpečnost odvšivovacích přípravků. 

Z  moderních insekticidů byly nejčastěji používány per-

methrin a d-phenothrin (oba patří mezi syntetické pyre-

throidy), malathion (organofosfát) a carbaryl (karbamát). 

Rezistence vší však jejich použití omezuje. Rezistence 

vši dětské k  permethrinu byla vůbec poprvé prokázána 

v České republice, v roce 1992 (23) a vzápětí byla zjištěna 

v Izraeli (16). Dnes je všeobecně rozšířena v mnoha zemích 

světa, Velké Britanii, Francii, USA, Kanady Argentině aj. (7). 

Permethrin byl u nás výlučně používán od roku 1983. Ale 

již předtím byl v letech 1976–1982 používán tetramethrin, 

který rovněž patří mezi syntetické pyrethroidy a který 

k selekci rezistence k permethrinu přispěl (22). Rezistence 

způsobila v roce 1992 ztrátou účinnosti přípravků s perme-

thrinem, což mělo za následek zvýšení výskytu pedikulózy 

až na 20 % např. u dětí v některých pražských a olomouc-

kých základních školách. Rezistence k  permethrinu byla 

provázena silnou zkříženou rezistencí k d-phenothrinu, 

který je na citlivé vší vysoce účinný a který byl začátkem 

90. let považován za nové řešení boje proti pedikulóze. 

Odvšivovací přípravek s malathionem, používané u nás od 

roku 1992, ztratily v důsledku rezistence účinnost v  roce 

2004, již jen po 12 letém používání (Tab. 2 a 3). V současné 

době se zdá, že z  použitelných insekticidů zůstává plně 

účinný pouze carbaryl, u něhož byly zaznamenány zatím 

jen jednotlivé případy rezistence ve Velké Britanii (Bur-

gess 2007, osobní sdělení). Nový čs. odvšivovací přípravek 

s touto látkou byl testován od roku 2004, byl plně účinný, 

v roce 2011 však jeho další výrobu a použití SÚKL zakázal. 

Běžné odvšivovací přípravky se aplikují topikálně a pokud 

vši nejsou rezistentní a přípravek je použit doporučeným 

způsobem, je očekávána 100% účinnost [2]. Při orální 

i topikální aplikaci jsou proti vši dětské účinné ivermectin, 

imidacloprid a fi pronil (6, 7, 12), žádný z nich však zatím 

nebyl nikde ve světě pro odvšivování povolen a o jejich 

orální aplikaci je teoreticky uvažováno pouze v epidemio-

logicky závažných situacích, kdy by jiné prostředky nebyly 

dostupné nebo byly neúčinné (18). 

Současné odvšivovací přípravky mají nejčastěji podobu 

vlasové vody, krému, nebo gelu, které se aplikují bez 

jakýchkoliv úprav do suchých vlasů. Přípravky však musí být 

vetřeny až ke kořínkům vlasů na celém povrchu hlavy. Po 

doporučené době se vlasy umyjí normálním šamponem, 

aby byl přípravek dokonale vymyt. Odvšivovací šampony, 

které nejsou považovány za spolehlivě účinné, se používají 

stejně jako šampony kosmetické, musí však zůstat ve 

vlasech po dobu určenou výrobcem, pak se obvyklým 

způsobem opláchnou vlažnou vodou. Účinnost vlasových 

vod, krémů a gelů je vždy vyšší a spolehlivější. V případě, 

že vši přežívají léčebnou kúru doporučenou v  návodu 

k  použití, je nutné předpokládat rezistenci a použít 

přípravek s  jinou účinnou látkou. Opakování léčebné 

kúry s  týmž přípravkem je zcela nevhodné, bezúčelné 

a představuje jen další expozice pacientů k insekticidům. 

Ovicidní účinnost, tj. schopnost usmrcovat i hnidy, mají ma-

lathion, d-phenothrin a permethrin. U carbarylu a dalších 

účinných látek musí být nedostatek ovicidní účinnosti 

kompenzován opakovanou aplikací za 8–10 dní po prvé 

aplikaci. V té době jsou všechny přežívající hnidy vylíhnuty 

a nymfy jsou usmrceny dříve, než dospějí a mohly by na-

klást nová vajíčka. Obě uvedené aplikace odvšivovacího 
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přípravku jsou považovány za léčebnou kúru. Usmrcené 

hnidy nebo jejich prázdné obaly však na vlasech i po 

úspěšném odvšivení zůstávají a v současné době neexistu-

je žádný přípravek, který by je odstranil. Příčinou je pevný 

lep, dosud neznámého složení, kterým jsou hnidy na vlasy 

přelepeny. Hnidy jsou sice jen kosmetickou závadou, mo-

hou však být příčinou nesprávné diagnózy a důvodem ke 

zbytečné aplikaci odvšivovacích přípravků. Hnidy s  vlasy 

odrostou za několik měsíců. Pokud hnid není mnoho, lze 

jednotlivé vlasy, nesoucí hnidy, jemnými nůžkami vystřihat. 

Kvůli zajištění dostatečné účinnosti je v současné americké 

a britské odborné literatuře doporučována opakovaná ap-

likace všech odvšivovacích přípravků po 8–10 dnech, bez 

ohledu na účinné látky a jejich ovicidní účinnost.

V  souvislosti s  tím, jak rezistence vší omezuje účinnost 

odvšivovacích přípravků obsahujícími klasické syntetické 

insekticidy, jsou intenzivně hledány náhrady, zejména 

v podobě látek rostlinného původu (11). Vysokou účinnost 

a to i proti rezistentním vším, vykazují levandulový olej, 

eukalyptový olej, olej australského čajovníku (tea tree 

oil), pepermint, olej z  jehličí borovice. Ještě spolehlivější 

účinnost mají směsi těchto látek (25). Avšak komerčně 

vyráběná směs kokosového oleje, anýzového oleje a oleje 

z rostliny ylang ylang (Cananga odorata) se v našich labo-

ratorních testech ukázala být nedostatečně účinnou (26). 

Dobrou odvšivovací účinnost mohou mít přípravky obsa-

hující  syntetické repelenty (např. repelent IR3535). 

Zcela neočekávanými účinnými látkami odvšivovacích 

přípravků se staly různé organické sloučeniny křemíku 

(cyclomethicon, dimethicon aj.). Obsahují je přípravky, 

které byly uvedeny na trh začátkem roku 2006 ve Velké 

Británii a v USA. Podobné čs. odvšivovací přípravky se na 

našem trhu objevily v roce 2011 (26). A protože tyto látky 

usmrcují vši jiným mechanismem než insekticidy, není 

jejich účinnost zatím rezistencí snižována. Pozoruhodné 

je, že tyto látky jsou již dlouhou dobu, někdy až ve 20% 

koncentraci, běžně a bez jakýchkoliv vedlejších účinků 

používány v  kosmetických přípravcích sloužících k péči 

o pokožku a vlasy. Lze proto předpokládat, že jde látky 

poměrně bezpečné (3).

Někdy je doporučováno suché nebo vlhké vyčesávání jako 

mechanický způsob odvšivování (11). Srovnávací studie však 

ukazují, že účinnost chemických přípravků je mnohem vyšší. 

Pokud však jsou chemické odvšivovací přípravky aplikovány 

proti rezistentním vším, má pochopitelně vyšší účinnost 

vyčesávání. Vyčesávat se doporučuje po dobu 30 minut 

v celém skalpu, ve 4denních intervalech, po dobu nejméně 

2 týdnů. Vyčesávání se provádí nejlépe nad dostatečně ve-

likým listem bílého papíru a vyčesané vši jsou splachovány 

vodou do odpadu (11). Je doporučován i speciální vysoušeč 

vlasů, který prstovitým nástavcem vhání ke kořínkům vlasů 

vzduch teplý kolem 50 °C. Po 30 minutách by mělo dojít 

k úplnému zničení lezoucích vší i jejich hnid. (12). 

Zdánlivě ideálním způsobem odvšivení se může zdát 

ostřihání napadených dětí dohola. Podobné opatření 

však může stresovat postižené děti, pokud není módní 

záležitostí a přivádět k  zoufalství jejich rodiče (1). Na 

vlasech trvale kratších než 1 cm nejsou vši schopny přežít. 

Veš šatní může přenášet 3 druhy choroboplodných 

zárodků, jako je Rickettsia prowazekii, Bartonella quintata 

a Borrelia recurrentis, působících nebezpečná, až smrtelná, 

infekční onemocnění lidí. Epidemiologický význam vši 

dětské není zatím jednoznačně objasněn. Charles Nicolle 

došel v roce 1909 k názoru, že veš dětská se v epidemiích 

skvrnivky na přenosu choroboplodných zárodků nepodílí. 

Až v současné době je tento názor přehodnocován 

(20), zejména poté co byl v  laboratoři prokázán přenos 

Rickettsia prowazekii a Bartonella quintana vší dětskou 

a nejnověji také v souvislosti s nebezpečím bioterorismu. 

Důkazy o  úloze vši dětské v  epidemiích skvrnivky však 

zatím chybí.

Obr. 3 Mikrofotografi e samice vši dětské s hnidami na vlasech.

Skutečná délka těla 3 mm.
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Co trápí v zimním období nejen 
pacienty, ale i lékaře
MUDr. Martina Pumrlová

S  příchodem podzimu a chmurného počasí se o lidský orga-

nismus pokoušejí nejrůznější druhy infekcí. Praktičtí lékaři mají 

plné čekárny, epidemiologové vyhlašují ve školách chřipkové 

prázdniny, ale málokdo si položí otázku proč tomu tak je. 

S jakými infekcemi se setkáváme oproti létu?

Zcela nejčastěji to jsou během těchto měsíců infekce 

horních dýchacích cest – různé virózy, chřipka a jejich kom-

plikace – angíny, bronchitidy, zápaly plic, sinusitidy a  in-

fekce močových cest. Postihují všechny věkové kategorie, 

závažnější průběh mají u starších, polymorbidních a osla-

bených jedinců. Dětský imunitní systém není ještě zcela 

vyvinut, takže i pediatři se v tomto období setkávají častěji 

s rinitidami, otitidami a také rotavirovými gastroenteritidami. 

Proč je šíření patogenů v těchto měsících častější?

Důvodem, proč k těmto infekcím dochází častěji na podzim 

a v zimě, se zabývalo již mnoho epidemiologů. Někteří se 

domnívají, že o tomto čase mají lidé oslabený imunitní 

systém, což může být způsobeno prochladnutím a podle 

nejnovějších výzkumů také nedostatkem vitaminu D, jehož 

vznik je podmíněn slunečním zářením. Kapénková infekce 

se také lépe šíří v uzavřených místnostech, kde se během 

chladného počasí zdržujeme a dostáváme se do kontaktu 

s mnoha lidmi. To dává smysl i laikovi.

Výzkum však také ukázal, že klíčovou roli hraje v tomto ob-

dobí klesající teplota, kdy jsou mikroorganismy, především 

viry, mnohem odolnější a lépe se přenáší. Sucho a zima 

navíc narušují přirozenou bariéru lidského organismu na 

sliznicích, hlavně v krku a v nose. Míváme popraskané rty, 

dělají se nám opary a afty. Ty jsou samy o sobě projevem 

oslabené imunity a mohou onemocnění horních cest 

dýchacích buď předcházet, nebo se naopak objeví až jako 

následek horečky. 

Recidivující herpes labialis a aftózní sto-

matitida

Zatímco aftou je označována malá bolestivá léze uvnitř 

dutiny ústní neznámé etiologie, opar se tvoří na rtech a je 

infekčního původu. Obě afekce však mají podobné rizikové 

faktory – stres, traumata, mechanické dráždění, horečka, 

menstruace, kouření, nedostatek vitaminu B. 

Chronická recidivující aftózní stomatitida (obr. 1) je autoimu-

nitní onemocnění, které obvykle začíná v období dospívání a 

projevuje se ve formě malých vřídků - aft, v průměru velikých do 

0,5 cm. Afty jsou během prvních 2–3 dnů bolestivé a obvykle se 

do jednoho týdne zhojí bez následné tvorby jizev. Aftózní sto-

matitida se může projevit i v těžší formě, kdy se v ústech tvoří 

větší a hlubší vřídky, které se hojí mnohem pomaleji a významně 

ovlivňují imunitu pacienta.

Afty by měl 

správně léčit 

s t o m a t o l o g 

z  diferenciálně-

diagnostických 

důvodů, mohlo 

by se totiž jednat i 

o jinou, závažnější 

c h o r o b u . 

Dlouhodobě (déle 

než dva týdny) se 

hojící mírně boles-

tivé vředy mohou 

být příznakem bakteriální infekce (tuberkulóza, syfi lis) nebo 

zhoubného nádoru. 

V případě oparu se jedná o reaktivaci HSV (herpes simplex 

virus) perzistujícího v  trigeminálním gangliu, infekce se 

přenáší slinami a kontaminovanými předměty (sklenička 

apod.). Předtím než se vyrojí skupinky drobných čirých 

puchýřků s  tendencí k jejich splývání, mohou pacienti 

pociťovat prodromální příznaky – svědění, pálení a bolesti-

vost.

Pokud se opary kolem úst neobjevují často a jsou malých 

rozměrů, lze zkusit některý z  přírodních preparátů 

s  protizánětlivými účinky. „Pacienti, kteří trpí na opary 

v  důsledku celkového oslabení organismu, ať už psychic-

kého, či fyzického, nosí většinou přípravek na opary všude 

s  sebou. Někdy se  mohou opary komplikovat bakteriální 

superinfekcí, na kterou je nutno podat lokální antibiotika,   

v některých případech i antibiotika celková. Při častých re-

cidivách  je doporučeno  imunologické vyšetření,“ hovoří ze 

svých zkušeností praktická lékařka MUDr. Marie Kordíková. 

Herpetická gingivostomatitida postihuje především děti 

v předškolním věku. V ústní dutině se objeví drobné vřídky (bub-

linky), které rychle prasknou a vytvářejí konvergující, nepravi-

delné, bolestivé eroze po celé ústní sliznici. Pacient má vysoké 

horečky, zvětšené lokální mízní uzliny a celkově se necítí dobře. 

Sekundárním projevem této virové infekce je herpes labialis - 

Obr. 1 Aftózní stomatitida
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opar na rtu (obr. 2), výjimečně 

je postižena sliznice dásní 

v blízkosti zubů nebo tvrdého 

patra. 

Jak léčit afty a opary provázející některé 

infekce?

Léčba aft je jen symptomatická, pacienty trápí hlavně 

bolest při jídle. Ošetřit afty je možné roztokem chloridu 

zinečnatého, dusičnanem stříbrným nebo peroxidem 

vodíku. Další možností je užít gely a roztoky s  ane-

stetickým účinkem (Herbadent roztok) a eterické oleje 

s dezinfekčním účinkem. Některé afty souvisí s nedostat-

kem železa vitaminu B12 a kyseliny listové, důležité jsou 

tedy naše stravovací návyky a samozřejmě i ústní hygiena.

Pro redukci výskytu bakterií se doporučují oplachy a spreje 

s  0,1% a 0,2% roztokem chlorhexidinu (Perio-KIN sprej 

a gel, KIN-Gingival ústní voda, Corsodyl, Curasept), používá 

se také např. Listerine, ale ten obsahuje vysoké procento 

alkoholu. Je třeba dbát zvláštní opatrnosti, protože tyto 

přípravky mohou v některých případech dráždit ústní eroze 

a zhoršit tak bolestivost. Někdy je proto vhodné ředit je vo-

dou v poměru 1:1.

Pro zlepšení epitelizace v případě aft pomáhají adhezní gely 

(např. Solcoseryl) nebo propolis. Na ústní sliznici by neměly 

být aplikovány produkty na alkoholové bázi, protože mo-

hou způsobit ještě rozsáhlejší a hlubší poškození tkáně. 

Pokud je pacient zvyklý si vyplachovat ústa bylinnými čaji, 

volbou může být slabý odvar z  šalvěje. Silný čaj působí 

adstringentně a ještě více poškozuje narušenou ústní 

sliznici.

K léčbě infekce herpes simplex je možné použít lokální anti-

virotika (acyklovir a jiné). Pro vnější použití je možno apliko-

vat například Zovirax nebo Herpesin. Antivirové přípravky 

jsou účinné jen v prevezikulární fázi, kdy se choroba prvně 

projeví. Bohužel tento moment není vždy snadné včas za-

chytit a v pozdější fázi již antivirová léčba není příliš účinná 

a léčíme proto jinými přípravky slizniční či kožní afekce s cí-

lem zmírnění bolestivosti a rychlého zhojení.

Mezi kombinované přípravky pro léčbu oparů ve formě gelu 

nebo krému s  protizánětlivým, antiseptickým a analge-

tickým účinkem a které zároveň podporují epitelizaci, patří 

například Stomagel Plus, Sanagel Plus, Kamistad, Mundisal.

Stomagel Plus s  obsahem lidokainu okamžitě snižuje 

bolestivost, obsah silbiolu (přírodní antiseptikum a an-

tivirotikum) zaručuje účinné potlačení probíhající re-

plikace virionů HSV a případné bakteriální superinfekce 

a přítomnost panthenolu zároveň podporuje hojení.

Antibiotika, nebo antimykotika?
Léčba chřipek a nemocí z  nachlazení patří mezi často dis-

kutované otázky jak mezi lékaři, tak mezi pacienty. Praktičtí 

lékaři, do jejichž kompetence léčba nekomplikovaných 

onemocnění horních cest dýchacích spadá, v  tom mají 

většinou celkem jasno. Řídí se dle zkušeností a nasazují léčbu 

antibiotiky empiricky tam, kde tomu klinický obraz skutečně 

odpovídá – u běžné angíny způsobené nejčastěji Str. pyo-

genes, u pneumokokových bronchitid a otitid a také u infekcí 

močových cest, jejichž vyvolavatelem je zejména E.coli. 

„Pokud není výrazná klinika u pacienta (horečnatý stav, 

bolesti hlavy, produktivní kašel apod.), lze  nejprve využít 

možnosti  kultivace z výtěrů, moče, sputa a následně nasadit 

antibiotika  dle citlivosti. Pro  paušální podávání antibiotik  

osobně nejsem,“ přiznává MUDr. Marie Kordíková a ještě 

dodává, že při rozhodování o podání antibiotik jí v ordinaci 

pomáhá vyšetření CRP přístrojem, který umožňuje z kapky 

krve pacienta do 3 minut zjistit  hladinu CRP. Vysoká hladina 

svědčí o bakteriální infekci, nízká o virémii.

Během léčby širokospektrými antibiotiky dochází u žen 

k  narušení fyziologické vaginální fl óry. Angíny proto ne 

zřídka doprovází kandidové infekce, které trápí pacientky 

především výtokem, pruritem a dysurií. Výskyt tohoto 

onemocnění se v  posledních letech nápadně zvyšuje, 

samozřejmě že léčba antibiotiky není jediná, která se na in-

cidenci podílí. V léčbě se uplatňují jak lokální, tak perorální 

antimykotika. I když je klinický efekt perorální léčby dobrý, 

nelze říci, že by byl výrazněji efektivnější, než lokální terapie. 

Řada studií prokázala, že ženy, které si mohou zvolit formu 

léčby, upřednostňují perorální podání. Je třeba však dát po-

zor na hepatotoxicitu a lékové interakce.

„Vhodným doplněním léčby je lokální aplikace preparátů 

udržujících vaginální pH ve správném rozmezí, případně 

obsahujících lactobacily a dbát o intimní hygienu. V souvis-

losti s kvasinkami se hovoří také o vitaminech skupiny B“, 

dodává gynekoložka MUDr. Pechanová.
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Chřipka a těhotenství
MUDr. Juraj Minárik, Ing. Diana Marková

Odborná redakce NEUMM

Chřipka je onemocnění, které způsobují viry z  čeledi 

Orthomyxoviridae. Velikost tohoto viru se pohybuje 

v  rozmezí 80–120 nm. Chřipkový virion je sférického či 

vláknitého tvaru a má dvě základní povrchové struktury 

(antigeny) – H (hemaglutinin) a N (neuraminidázu).

 Neuraminidáza má mimo jiné i klíčovou úlohu v uvolňování 

novotvořených virových částic, virionů, z povrchu buňky. 

Když se v  roce 1993 podařilo identifi kovat třírozměrnou 

strukturu neuraminidázy, byla tím dána unikátní možnost 

získání látky specifi cky inhibující neuraminidázu. Inhibice 

znemožňuje uvolňování nových virionů z povrchu hostitel-

ských buněk a brání tak šíření infekce v organizmu. Uvnitř 

bílkovinného obalu (kapsidy) má virus chřipky uloženou 

genetickou informaci ve formě RNA.

Chřipkové viry se dělí na tři typy: A, B a C, z nichž každý 

má řadu kmenů s rozdílnými vlastnostmi. Segmentovaný 

genom se skládá ze sedmi (typ C) nebo osmi (typy A a B) 

segmentů RNA, tedy jsou možné mutace a změny sekvence 

aminokyselin. Viry typu C jsou nejméně nebezpečné 

a vyvolávají jen lehké onemocnění zejména u dětí a zvířat. 

Viry typu B jsou silnější, napadají pouze člověka, ale 

nezpůsobují vážné komplikace. Nejnebezpečnějšími viry 

s pandemickým potenciálem jsou viry typu A. Způsobují 

onemocnění s těžkým průběhem a častými komplikacemi.

Nejčastějším původcem epidemií a pandemií chřipky jsou 

viry typu A (H1N1 a H3N2), v roce 1977 H1N2, výjimečně 

i slabší viry typu B (například v roce 2007-8).

Každoročně se opakující epidemie vznikají, když v průběhu 

infekce dojde ke změně antigenu (antigenní drift). Pande-

mie vzniká, když v průběhu infekce dojde nejen ke změně 

antigenu, ale také ke změně genetického kódu viru (anti-

genní shift). Výskyt pandemií je však méně častý, naposle-

dy proběhla před 40 lety (v roce 1968-9) a v jejím důsledku 

zemřelo přes milion lidí.

Ptačí chřipka
Chřipka typu A (H5N1) - objevila se v  roce 1997 v  Hong 

Kongu.

Nový typ chřipky prasečího původu 

(mexická)

Jedná se o chřipku typu A (H1N1). První infi kovaní byli 

zachyceni v  Mexiku v březnu 2009. Virus je přenosný 

z člověka na člověka a může být smrtelný především pro 

osoby se silnou imunitou – mladí lidé a dospělí.

Primární genetické změny ve viru způsobily ve 20. století 

3 chřipkové epidemie, nebo dokonce pandemie, kterým 

podlehly milióny lidí: 

• 1918– Španělská chřipka (typ H1N1), největší známá 

pandemie v dějinách lidstva. 500 milionů nemoc-

ných, 20–50 milionů mrtvých (pandemie). Chřipkou 

bylo zasaženo 20 % lidstva a  zemřelo 2,5 až 5 % 

obyvatel. Zjištěné geny umožňovaly viru množit se 

přímo v plicní tkáni, postiženy byly všechny věkové 

skupiny. Podle dat získaných v  USA během pande-

mie španělské chřipky byla úmrtnost těhotných žen 

v každém měsíci těhotenství více než 40 %.(1)

• 1957–58 – Asijská chřipka (typ H2N2), 1,5-2 miliony 

mrtvých (epidemie), postihovala převážně mladé 

lidi.(2)

hemaglutinin

neuraminidáza

RNA

Obr. 1

Obr. 2 Pandemie chřipky od počátku 18. století. 
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• 1968–69 – Hongkongská chřipka (typ H3N2), počet 

obětí se odhaduje až na 1 milion mrtvých (epi-

demie), postihovala nejčastěji starší osoby.(2)

Virus chřipky se přenáší obvykle kapénkovou nákazou 

a první příznaky se objeví již krátce po nakažení (většinou 

za několik hodin, nejpozději do 3 dnů). Vstupní branou 

agens je respirační epitel dýchacích cest, ale je možný 

i  přenos přes jiné sliznice. Vzdušnou cestou kapénkami 

nebo aerosolem se virus šíří kašláním nebo kýcháním až 

do okolí 1,5–2 m. Na rukách může přežívat až 3 hodiny, při 

pokojové teplotě 8-12 hodin.(3) Onemocnění má většinou 

mírný průběh a k uzdravení dochází do týdne i bez léčby 

nebo jen s léčbou symptomatickou. U některých pacientů 

však může dojít k rychlé progresi a přechodu do těžké fáze 

onemocnění. Jedná se především o osoby s  oslabenou 

imunitou, seniory, pacienty se srdečními poruchami.

Mezi hlavní příznaky chřipky patří:

• horečka 38–40°C ,                                   

• bolesti kloubů, svalů, hlavy, zad, očí,

• zimnice,

• únava,

• kašel (zpočátku suchý, později vlhký s  vykašláváním 

hlenu),

• rýma,

• nevolnost, zácpa, průjem, zvracení.

V případě, že obtíže neustoupí nebo se nezmírní do 3 dnů, 

dojde znovu k vzestupu teploty, výrazným bolestem hlavy, 

dechovým obtížím, zvýšené dušnosti nebo abnormální 

únavě, doporučte pacientce návštěvu praktického lékaře.

Hlavními varovnými příznaky hrozícího zhoršení zdravot-

ního stavu jsou:(3)

• námahová dušnost,

• objektivně zjištěné obtížné dýchání,

• promodrávání sliznic a kůže,

• vykašlávání krvavého sputa,

• kvalitativní poruchy vědomí,

• bolest na hrudníku vázaná na dýchání nebo kašel,

• vysoká horečka déle než 3 dny,

• pokles systémového krevního tlaku.

Preventivní opatření:

• zvýšená osobní hygiena (antiseptické roztoky na ruce, 

rouška),

• snížení námahy,

• izolování infi kovaných osob,

• očkování (v těhotenství se nedoporučuje).

Chřipka a těhotenství
Každá léčba těhotné ženy se musí předem konzultovat 

s odborníkem, který s ohledem na diagnózu určí vhodné 

léky. Obecně se po celou dobu těhotenství nedoporučuje 

takové příznaky, jako je například zvýšená teplota, 

podceňovat, protože samotné zvýšení teploty nad 38°C 

již může mít škodlivé účinky na plod. Důležité je zachová-

vat klid na lůžku a vyvarovat se jakékoliv zvýšené námaze, 

která by mohla ještě více snížit obranyschopnost orga-

nismu. V případě, že příznaky onemocnění (kašel, rýma) 

začnou obtěžovat těhotnou ženu, doporučuje se konzul-

tovat možnou léčbu v lékárně. Pokud je přítomna vysoká 

teplota (nad 38° C), objevuje se neutišitelný kašel, bolest 

v oblasti průdušek nebo v oblasti ledvin, je nezbytná kon-

zultace s lékařem.

Jaká jsou rizika chřipky v těhotenství pro matku?

Zejména ve třetím trimestru těhotenství se vyskytuje větší 

riziko rozvoje chřipkové pneumonie a kardiorespiračních 

komplikací. 

Jaká jsou rizika chřipky v těhotenství pro plod?

Nejrizikovější je první trimestr těhotenství, kdy se vyvíjejí 

orgány. Existují nejednotná data ukazující na zvýšené 

riziko některých vrozených vad při chřipce u matky, 

jako jsou atrézie jícnu nebo anoftalmie či mikroftalmie. 

Maďarský případový průzkum vrozených vad uváděl sou-

vislost mezi výskytem chřipky u matek ve druhém a třetím 

měsíci těhotenství a vrozenými vadami u dětí jako jsou 

rozštěpy rtu nebo patra, defekty neurální trubice a kar-

diovaskulární vady. Používání antipyretik snížilo výskyt 

vrozených vad, což svědčí o tom, že vady byly způsobené 

horečkou. Používání doplňků stravy s  kyselinou listovou 

snížilo nebo eliminovalo zřejmé riziko spojené s výskytem 

chřipky v těhotenství.(2, 8)

Těhotné ženy nakažené virem chřipky mají vyšší riziko hos-

pitalizace nebo úmrtí v souvislosti s touto nemocí.(4,5)

V období pandemické chřipky typu A (H1N1) analyzovala 

Centra pro kontrolu nemocí (CDC) v USA od dubna 2009 

do srpna 2010 data týkající se nakažených žen, jež byly 

zároveň těhotné nebo v průběhu nemoci porodily. Z 347 

těžce nemocných těhotných žen jich za sledované období 

75 zemřelo vlivem H1N1 a 272 žen bylo přijato na jednotky 

intenzivní péče (JIP) a přežily. Bylo zjištěno, že ženám, které 

přežily, byla nasazena antivirová léčba dříve než ženám, 

jež zemřely. Těhotné ženy s  těžkým průběhem chřipky 

v  průběhu své nemoci porodily předčasně nebo se jim 

narodily děti s nízkou porodní hmotností. Děti narozené 

matkám po vyléčení pandemické chřipky byly menšího 

vzrůstu, než je pro daný gestační věk typické. Téměř 62% 

žen, které pandemické chřipce podlehly, zároveň trpěly 

dalšími zdravotními problémy jako astma, gestační dia-

betes, obezita, imunodefi cience, gestační hypertenze, he-

moglobinopatie, rakovina, onemocnění nervové soustavy, 

ledvin, štítné žlázy a kardiovaskulární onemocnění. Ne-

byla prokázána žádná souvislost mezi průběhem nemoci 

a věkem, rasou nebo stádiem těhotenství. Z celkem 85 živě 

narozených dětí matkám, jež byly v době porodu hospi-

talizované za účelem léčby chřipky A (H1N1) se jich 63,6% 

narodilo před 37. týdnem těhotenství a 4,1% dětí byly 
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menšího vzrůstu. 43,8% dětí mělo nízkou porodní hmot-

nost, 69,4% dětí bylo předáno na neonatologickou JIP, 

29,2% dětí měla nízké skóre Apgarové (≤6). (6)

Existují ale i studie, které nezjistily zvýšené riziko vrozených 

vad v  souvislosti s  chřipkou u matky, ani zvýšené riziko 

spontánních potratů či nitroděložního úmrtí.

Léčba chřipky v těhotenství

Léčba chřipky v těhotenství se příliš neliší od klasické léčby. 

K podpoře slizniční i celkové imunity je vhodné užívat vyšší 

dávky vitamínu C. V těhotenství by denní dávka neměla 

překročit 500 mg. Stejně tak se nedoporučuje kombinace 

více vitamínů či multivitamínové přípravky, které nejsou 

určeny přímo k  užívání v  těhotenství. Vitamíny rozpust-

né ve vodě, tzv. šumivé tablety, mohou u citlivějších žen 

vyvolat žaludeční obtíže. Vhodnější jsou naopak tablety 

s prodlouženým uvolňováním. Je třeba dát pozor na obsah 

některých léčivých rostlin, které mohou ovlivnit dělohu 

a ve vyšších koncentracích mohou vyvolat i abortus.

Léčba kauzální - antivirotika
Aktuálně je k dispozici několik typů antivirotik s účinností 

proti chřipkovému viru.

Prvním typem jsou antivirotika blokující M2 protein 

(amantadany), mezi které patří amantadin (Viregyt K) 

a rimantadin (Maridin 100). Amantadany jsou účinné jen 

proti typu A, jelikož typ B tento transmembránový protein 

neobsahuje.

Pak jsou to blokátory neuraminidázy, kam patří perorální 

oseltamivir (Tamifl u) a inhalační zanamivir (Relenza). Léčba 

je nejúčinnější, je-li zahájena do 2 dnů od objevení prvních 

příznaků chřipky a trvá 5 dnů. (3) Inhibitory neuraminidázy 

jsou účinné proti typu A i B.

Obě skupiny antivirotik působí tak, že brání virionům 

chřipky penetrovat do buňky. Gen kódující M2 protein 

dokáže rychle mutovat, a proto vůči amantadanům 

v  oblastech, kde se používají, může rychle vznikat 

rezistence. Rezistence však vzniká i vůči inhibitorům 

neuraminidázy u chřipky typu A i B, a proto se dnes v léčbě 

těžkých infekcí využívá kombinace těchto dvou skupin 

léčiv (oseltamivir a amantadin).

V České republice jsou registrována všechna čtyři antiviro-

tika, rimantadin však není v lékárnách dostupný.

Podobně jako mnohé léky, oseltamivir a zanamivir ne-

byly konkrétně testovány v těhotenství a v období kojení, 

a  proto nejsou schváleny k  použití v  tomto období. Za 

normálních okolností se tyto léky nedoporučuje používat 

v  těhotenství, pokud přínos pro matku nepřevýší teo-

retické riziko pro plod.

Zanamivir se podává inhalačně a je ve vysokých koncen-

tracích uložen v dýchacím traktu při menší systémové ab-

sorpci. Proto se zanamaviru dává přednost u těhotných 

pacientek, nejsou-li přítomny klinické kontraindikace. 

U pacientek s rizikem dýchacích potíží může použití to-

hoto přípravku vyvolat obavy vzhledem k jeho aplikační 

formě a tím možnosti vzniku dušnosti jako nežádoucího 

účinku. WHO společně s CDC nedoporučují nadměrné 

užívání těchto antivirotik s  výjimkou vysoce rizikových 

případů kvůli nebezpečí vzniku rezistence chřipkového 

viru. Na trhu v  České republice je nyní nově dostupný 

nosní gel s antivirovým účinkem (Mentosil gel). Mento-

sil gel obsahuje Silbiol, což je biologicky aktivní komplex 

přírodních látek s antivirovým a baktericidním účinkem. 

U gelu Mentosil byl Národním centrem Světové zdravot-

nické organizace (WHO) pro chřipku prokázán účinek 

proti běžným virům chřipky i proti pandemickému 

kmeni H1N1.(9) Složky gelu pokryjí nosní sliznici a brání 

připojení rhinovirů a virů chřipky k ní. Navíc Mentosil 

snižuje sekreci z nosní sliznice, zmírňuje dušnost a zvyšuje 

pocit zdraví. Mentosil je možné podávat i preventivně 

k zabránění možné infekce v době probíhající epidemie 

například v  prostředcích veřejné hromadné dopravy, 

v čekárně anebo v jiném kolektivu.

Mentosil gel je dostupný v lékárnách bez lékařského 

předpisu.

Léčba přidružených symptomů
Rýma

Používají se nosní kapky nebo spreje, které vazokon-

strikcí snižují překrvení nosní sliznice. Nadměrné 

a dlouhodobé užívání těchto přípravků může ale 

vést k  poškození sliznice, které se projevuje krvá-

cením z  nosu. Obecně platí, že jakýmkoliv lokálním 

přípravkům se dává přednost před celkovou léčbou 

ve formě tablet. Tyto přípravky by se neměly používat 

déle než jeden týden, tedy pouze po dobu akutního 

trvání příznaků. Je nutné pečlivě dodržovat dávkování. 

Těmto přípravkům se musí vyhnout těhotné ženy se 

zvýšeným krevním tlakem. 

Nejčastěji používané nosní kapky a spreje obsahují 

vazokonstrikčně působící α1-mimetika oxymetazolin 

(např. Nasivin), xylometazolin (Olynth, Otrivin), na-

fazolin (Sanorin). U oxymetazolinu a xylometazolinu 

v  nosních sprejích se jen velmi malé množství takto 

aplikovaného léčiva dostane do krevního oběhu mat-

ky, proto je pravděpodobnost poškození plodu velmi 

malá.(7)

Existují také léky dostupné ve formě tablet (Modafen, 

Nurofen stopgrip, Paralen plus, Coldrex apod.). Tyto 

obsahují kombinace několika látek tlumících rýmu, 

kašel a vysokou teplotu. Používání kombinací více 

látek se v těhotenství nepovažuje za ideální a obecně 

se nedoporučují ani k jednorázovému podání.

Bezpečnou léčbu rýmy představují různé spreje 

s mořskou vodou (Stérimar, Quixx apod.), s minerální 
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vodou (Vincentka sprej), Pinosol nosní kapky, nebo 

mast či gel s obsahem silic (Mentosil gel).

Zvýšená teplota a horečka

Zvýšená teplota je součástí obranné reakce organizmu při 

infekci. Pokud je však teplota zvláště v prvním trimestru 

těhotenství vyšší než 38°C, může být pro plod nebezpečná. 

Kombinovaná léčiva proti rýmě, kašli a  teplotě se 

v těhotenství nedoporučují. Léky obsahující paracetamol 

jsou bezpečné po celou délku těhotenství, léky s ibupro-

fenem a kyselinou acetylsalicylovou by se v posledním tri-

mestru těhotenství neměly užívat vůbec.

Kašel

Jde o obranný mechanismus, který udržuje průchodnost 

dýchacích cest. Samotný kašel nemá vliv na plod, ale 

pokud přetrvává dlouhodobě, může organizmus ženy 

značně vyčerpat. Kašel může být suchý nebo vlhký 

(s vykašláváním hlenu).

Podle typu kašle určí lékař správné léky, a to buď antitusi-

ka (kašel tlumící), nebo expektorancia (rozpouštějící hlen 

a usnadňující jeho vykašlávání). Nadměrné tlumení kašle je 

nežádoucí, protože tak dochází k zadržování infi kovaného 

hlenu v organizmu. Jako expektorancia lze těhotné pa-

cientce doporučit různé typy průduškových čajových 

směsí nebo bylinné sirupy (jitrocel, mateřídouška, lípa). Jak 

již bylo uvedeno výše, ne všechny čajové směsi a byliny 

jsou vhodné pro užívání během těhotenství.

Jako bezpečné antitusikum byl pro těhotné ženy shledán 

dextromethorfan, který je obsažen např. v přípravcích Hu-

mex sirup či Robitussin antitusikum sirup. Na doporučení 

lékaře lze po omezenou dobu užívat také přípravky obsa-

hující bromhexin. V kapkách i sirupech je nutno sledovat 

obsah pomocné látky propylenglykolu, který je sám o sobě 

škodlivý pro plod a dále pak obsah alkoholu, který může 

být v některých přípravcích obsažen ve vysokém množství.

V prvním trimestru těhotenství by se žena měla vyhýbat 

užívání chemických léčiv, případně preferovat léčiva na 

přírodní bázi. Ve druhém a třetím trimestru těhotenství se 

mohou užívat pouze některé druhy léků proti kašli, kodein 

by se v těhotenství neměl užívat vůbec. Také bylinné směsi 

a čaje proti kašli, např. z jitrocele, mateřídoušky, lze užívat 

jen po poradě s lékařem či lékárníkem.

Závěr
V terapii chřipky v  těhotenství se v  současnosti využívá 

podávání vitaminu C a dalších léčiv tlumících doprovodné 

symptomy, jako jsou rýma, kašel a zvýšená teplota. Nově 

je k  dispozici lokální léčba na přírodní bázi zaměřená 

přímo proti samotnému viru chřipky (Mentosil gel). 

Chřipku v těhotenství není dobré podceňovat, v případě 

těžšího průběhu nemoci v  době těhotenství se zvyšuje 

pravděpodobnost předčasného porodu nebo nízké 

porodní váhy novorozence.
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Úvod
Recidivující vaginální výtoky představují opakované 

návštěvy pacientek v ordinacích gynekologů.

Složení vaginálního fl uoru závisí na věku, hormonálním 

stavu, užívaní hormonální antikoncepce nebo jiných 

léků, sexuální aktivitě a zdravotním stavu ženy. V produk-

tivním věku ženy jsou ve vaginálním fl uoru nejvíce zas-

toupeny různé druhy lactobacilů (Döderleinův bacil), které 

přeměňují cukry epitelu na kyselinu mléčnou a tím udržují 

poševní pH v rozmezí 3,8–4,5, které se mění v průběhu 

menstruačního cyklu. Zvýšením pH pochvy do alkalic-

kých hodnot dochází ke kolonizaci patogenními bakte-

riemi. Vaginální infekce jsou doprovázeny páchnoucím 

poševním výtokem, vulvovaginálním pruritem, špiněním, 

dyspareunií nebo vulvodynií. Diagnostika, terapie a pre-

vence poševních fl uorů je každodenní problematikou 

gynekologických praxí, mnohokrát spojených s větším 

či menším úspěchem. Proto se často pacientky opakovaně 

vracejí ke svému gynekologovi.

Poševní výplachy a působení 

vaginálních patogenů

Poševní výplachy představují nedílnou pomoc 

v případě chronických návštěv pacientek v ordinacích 

gynekologa. Dosud byly určené pouze k prevenci 

nadměrného vaginálního fl uoru nebo k zajištění pravi-

delné poševní hygieny (Afl ovag, Rosalgin). Poševní vý-

plachy mohou být použity při vaginální terapii vagini-

tidy formou krému, gelu, čípků nebo vaginálních tablet, 

kdy použitím výplachu dojde k  odstranění možných 

zbytků dříve aplikovaného léčiva. Výplachy mohou 

být použity jednorázově k odstranění pálení a  zápa-

chu způsobených zánětlivým výtokem. Pravidelně 

je možné výplach používat k odstranění vaginálního 

fl uoru a tím i zbytků z menstruace, mikroorganismů 

a  jejich metabolitů jako je proteáza, díky které proni-

kají mykotické hyfy Candidy přes povrchové buňky va-

ginálního epitelu. Candida způsobuje recidivy infekce 

a tím při diagnostice původce fl uoru a klinických potíží 

vykazuje falešně negativní výsledky kultivace a přímé 

mikroskopie. Pouze přímou mikroskopií s fázovým 

kontrastem lze rozpoznat charakteristické ohraničené 

otvory v cytoplazmě, které způsobuje specifi cká cy-

topatie Candidy procházející membránou buněk (obr. 1).

Mnohokrát počáteční kandidová vaginitida přetrvává 

jako topická kontaktní dermatitida nemykotického 

původu. Nevhodné opakované použití antimykotické 

terapie má za následek přecitlivělost a alergické reakce 

na terapii. Akutní hypersenzitivita vzniklá v pochvě vede 

k predispozici k  opakovaným kandidovým vulvovagi-

nitidám.

Trichomonas vaginalis jako virulent využívá cyste-

inové proteázy CP30 k adhezi na buňky vaginálního 

epitelu a cysteinovou proteázou CP65 vyvolává toxické 

reakce (obr. 2). Klinicky se projevuje pálením, vaginální 

bolestí nebo podrážděním a dyspareunií.

Vaginální výplach – význam v terapii 
a intimní hygieně
MUDr. Berenika Baráni

Gynekologie a těhotenská poradna s.r.o., Kladno

Obr. 1 Kandidová cytopatie (snímek z mikroskopu s fázovým kontrastem)

Obr. 2 Virulentní faktory Trichomonas vaginális (snímek z  mikroskopu 

s fázovým kontrastem)
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K dalším patogenům způsobujícím vulvovaginitidy 

patří Gardnerella vaginalis. Bakteriální vaginóza patří 

k  nejčastějším vaginálním infekčním agens u žen ve 

fertilním věku. Projevuje se jako zapáchající a často 

zpěněný poševní výtok (obr 3.)

Pochva může být senzibilizována k alergickým reak-

cím alergeny v ejakulátu partnera, antikoncepčními 

spermicidy nebo složkami vaginálních přípravků, 

včetně poševního výplachu. Alergická reakce 

v  pochvě probíhá působením histaminu, který vede 

k produkci prostaglandinu E2 a následné inhibici tvor-

by interleukinu IL-2, čímž dojde k oslabení specifické 

imunitní reakce vůči kandidě. Aloe vera ve vaginál-

ním výplachu inhibuje enzym cyklooxygenázu a tím 

i syntézu prostaglandinu E2, což vede k  aktivaci 

T-lymfocytů a brání tak iatrogenní senzibilaci pochvy.

Pravidelné používání poševních výplachů působí 

preventivně proti vaginálním infekcím hlavně po 

pohlavním styku, kdy ejakulát má zásadité pH (7,2–

8,0) a je bohatý na fruktózu, bílkoviny a glycerofosfo-

rylcholin, základní složku bakteriální buněčné stěny.

Výplachem můžeme zabránit množení enterobakterií 

v pochvě. V případě recidivujících infekcí močových 

cest mají enterobakterie tendenci adherovat k va-

ginálnímu epitelu a využívat k vlastní replikaci 

energetických zdrojů z epiteliálních buněk a  pak 

napadat dolní močový trakt. Kolonizace poševní 

sliznice je důležitým předpokladem rekurence infekce 

močových cest.

Buňky ektopického cylindrického epitelu cer-

vixu v  kontaktu s nízkým pH pochvy mají tendenci 

se odlupovat a mezi cylindrickými buňkami a bazál-

ní membránou se objevují rezervní buňky, které se 

vyznačují tmavým jádrem, které zabírá většinu cyto-

plazmy. Při nízké aciditě v pochvě se rezervní buňky 

dostanou nad cylindrické a začnou se dělit a vyzrávat. 

Vzniká tak metaplastická tkáň a  novotvorba zralého 

dlaždicového epitelu. Ektopické endocervikální 

buňky ektropia mohou vylučovat svůj alkalický hlen 

a  vytvářet acinózní vrstvu. Ta působí jako chemická 

impregnace, která brání epiteloplastickému působení 

nízkého pH v pochvě. Vaginální výplach odstraní ten-

to alkalický hlen a tím urychlí proces metaplastické 

transformace jednovrstevného cylindrického epitelu 

vrstevnatým dlaždicovým epitelem k nerozeznání od 

původního.

Clogin – novinka ve vaginální 

terapii a prevenci mykotických 

a bakteriálních infekcí

Nyní se na náš trh dostává nový preparát, který je 

určený nejen k prevenci fluoru a udržování rovnováhy 

vaginálního pH, ale i jako součást terapie mykotic-

kých a bakteriálních infekcí. Jeho pH 4,5 optimálně 

působí v poševním prostředí díky kyselině borité 

(borová voda), která reguluje přirozené pH v pochvě 

jako slabá kyselina a svými protiplísňovými vlast-

nostmi má využití v prevenci a léčbě mykotické vul-

vovaginitidy, zejména u infekcí způsobených non-

albicans kmeny kvasinek. Na normalizaci pH pochvy 

má účinek i obsažená kyselina mléčná.

Gel z Aloe pravé (uvnitř listu Aloe vera) má 

protizánětlivé, zklidňující a hydratační účinky, posiluje 

imunitu, hojení a regeneraci. Svými protizánětlivými 

účinky zabraňuje přeměně histidinu na histamin, 

který vyvolává lokální překrvení a svědění. Inhibicí 

cyklooxygenázy (enzymu odpovědného za zánětlivou 

reakci) minimalizuje bolesti a zvýšení teploty. De-

gradací bradykininu (enzymu způsobujícího vazodi-

lataci a zvýšenou propustnost cév) zmírní prokrvení 

orgánů.

Čajovník australský (Tea tree) (terpinen 4-ol) má 

antiseptické, antimykotické, antibakteriální a antivi-

rové účinky. Je velice účinný na anaerobní bakterie 

a plísně jako je Candida, Trichophytum a Micros-

porum. Tyto účinnky silice čajovníku australského 

závisí především na obsahu terpinen 1- nebo 4-olu. 

Naopak další složka, 1,8-cineol, by měla být zas-

toupena v Tea tree oleji co nejméně, protože je u ní 

podezření   na možnost vyvolání alergické reakce. 

Z  důvodu  vyloučení takových nežádoucích reakcí 

a zachování vysoké účinnosti obsahuje vaginální vý-

plach Clogin pouze účinnou látku terpinen-4-ol.

Obr. 3 Výtok u bakteriální vaginózy
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Závěr
Clogin je první vaginální výplach s protizánětlivým 

účinkem na bázi přírodních látek určený k léčbě 

infekčních a zánětlivých gynekologických stavů jak 

samostatně, tak v  kombinaci s lokálními léky (va-

ginální čípky, krémy, tablety, gely). Jednorázové 

balení 5 kusů je optimální ke snadnému a šetrnému 

zavedení hluboko do pochvy.

Použití: Jako doprovodná léčba  vaginální mykózy se 

Clogin aplikuje jednou denně ráno po dobu 3–5 dnů, 

zatímco lokální antimykotická léčba se zavádí večer. 

V rámci prevence recidivy se Clogin aplikuje jednou 

denně po dobu 5 dnů následujících po menstruaci. Při  

vaginálním  zánětu  doprovázeném symptomy pálení a 

svědění se  Clogin aplikuje jednou denně po  dobu 3–5 

dnů. Clogin lze používat i po dobu těhotenství a kojení.
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Hyaluronát v každodenní gynekologické praxi
MUDr. Tomáš Svoboda

Gynekologicko-porodnické oddělení Nemocnice Pelhřimov p.o.

Úvod
Následující článek si neklade za cíl detailně popsat 

hyaluronát /HA/ z pohledu biochemie či farmakologie, 

ale nabízí širší obecný i osobní pohled klinika. 

Komplex kyseliny hyaluronové je v  medicínské   praxi 

využíván již delší čas, své indikace a aplikační formy 

si našla v  řadě oborů, jak v  oblasti konzervativní, tak 

coby doplněk chirurgické léčby. Její všudypřítomný 

výskyt jako komponenty mukopolysacharidů z  řady 

glykosaminoglykanů v  matrix pojivové tkáně z  ní 

činí látku univerzální, tělu vlastní co do tolerance 

i  biodegradace. Pryč je doba využití HA z  chemických 

extraktů kohoutích hřebínků, čistá forma léčiva 

připraveného moderní biotechnologií umožňuje 

bezpečnou aplikaci na kůži, sliznice, synoviální, 

peritoneální, dokonce i nitrooční a nitroděložní povrchy. 

Bylo by chybou domnívat se, že jde o pouhé kosmetikum, 

s nímž „navaří“ jen chirurgie estetická. Vlastnosti výrazné 

hydrofi lie zabezpečí hydrataci tkáně, imunomodulační, 

protizánětlivý a biostimulační cílený efekt na fi broblasty 

s   podporou proliferace a syntézy kolagenů, splňuje 

podmínky regenerace a konceptu vlhkého hojení ran.

Hyaluronát v gynekologii
Obor gynekologie využívá HA v lokální aplikační formě jako 

mast, sprej a zejména vaginální čípky, dále i instilační gel pro 

peritoneální a nitroděložní dutiny. Převažující indikací je 

reparace pooperačního terénu zevních rodidel, pochvy 

a čípku děložního. V případě instilačních gelů je příznivý 

antiadhezivní efekt po tomických i laparoskopických 

operacích v dutině břišní a hysteroskopických intraute-

rinních výkonech u fertilních žen. Standardně využíváme 

HA k doléčení čípku děložního po konizaci, vaginální ap-

likace HA čípku se jeví jako optimální vzhledem k vynikající 

solubilitě a následnému vytvoření hojivého fi lmu účinné 

látky. Terapie je možno zahájit okamžitě po operaci, zprvu 

každý den s aplikací na noc, s odstupem režim individuali-

zujeme. Pacientky vítají i příjemné zvlhčení a zklidnění iri-

tovaného introitu. V případě chronických zánětlivých afekcí 

čípku, často diagnostikovaných až peroperačně dle klinic-

kého nálezu jakoby změklého, kontaktně krvácejícího cer-

vixu či nápadně rychlé absorpce při instilaci vasokonstrikční 

soluce, nebo dodatečného histologického popisu 

chronické cervicitidy, dáváme v  časném pooperačním 

období přednost lokální aplikaci antibiotik, často i s pod-

porou celkově podaného zlatého standardu ATB kombi-

nace doxycyklin + metronidazol. HA je poté aplikována až 

s odstupem po lokální ATB kúře. Z obecného hlediska ape-

lujeme na preoperační diagnostiku chronických zánětů, 

vyloučení chlamydiózy a  odpovídající ATB terapii. Akutní 

cervicitis je samozřejmou kontraindikací  operačního 

zákroku. Cílená sanace výrazně sníží riziko nejčastější 

pooperační komplikace - sekundárního krvácení z defektu 

po konizaci, která si vyžaduje nákladnější konzervativní 

léčbu, někdy i další hospitalizaci s nutností reo-perace. Pa-

cientka vše může vnímat jako selhání léčebného postupu 

a operatéra. Další indikační možností je celá paleta stavů 

vulvovaginálního dyskomfortu, způsobená ať už akutní iri-

tací nebo chronickým stadiem atrofi e a dystrofi ckých změn. 

Terapeutického efektu dosáhneme někdy až po delší aplikaci, 

neodvažuji se však navrhovat jakýkoliv striktní režim. 

Každý případ je unikátní, snaha odhalit primární příčinu 

nesmí klinika opustit. HA je dobrým doplňkem lokální 

estrogenní terapie, výraznou subjektivní úlevu a  objek-

tivního zlepšení dosahujeme i u tangovaného terénu po 

radio a chemoterapii. V neposlední řadě můžeme léčebně 

uspět u chronických, často iatrogenních nespecifi ckých 

potíží s negativním nebo minimálním klinickým nálezem. 

Hyaluronát v porodnictví
Traumatizovaný poporodní terén sliznice pochvy a kůže 

perinea je vhodným příkladem léčebných možností HA, 

zejména u stavů po větších poraněních a rozsáhlejších 

rekonstrukcích. Kombinace i alternace s dalšími lokálními 

léčebnými přípravky, např. benzydaminem, je možná, 

navíc i fi nančně přístupnější, každé pacientce režim up-

ravujeme dle lokálního nálezu a individuálních možností. 

Rozumné jsou častější kontroly během šestinedělí, nejen 

ke zhodnocení stavu hojení, ale zejména pro psychickou 

podporu. Námitka, že čas je v těchto případech nejlepší lék, 

neplatí univerzálně, poučená a uklidněná pacientka pro-

fi tuje a lépe zvládá zejména zahájení sexuální aktivity po 

puerperiu. Gravidita a laktace nejsou kontraindikacemi pro 

použití HA, jejich bezpečnost je deklarována.

Závěr
Obecně hydratační a terapeutickoregenerační potenciál 

hyaluronátu lze využít v nepřeberné řadě indikací, s nad-

sázkou nabízí „kreativní zneužití “ coby nové vulvova-

ginální panacey. Racionální a diferencovaný přístup je však 

nutný, samotný hyaluronát nevítězí v každém případě.
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Arcoxia a její pozice v léčbě akutní bolesti
MUDr. Marek Hakl, PhD.

Centrum pro léčbu bolesti, ARK, FN u sv. Anny v Brně

Klíčová slova 
akutní bolest, etoricoxib, Oxfordská liga analgetik, 

kardiotoxicita, gastrotoxicita.

Souhrn
Akutní bolest je nepříjemným symptomem probíha-

jícího onemocnění. Vedle etického rozměru léčby bolesti 

s  sebou nedostatečně léčená bolest nese i další rizika. 

Farmakoterapie je nejvýznamnější léčebnou metodou. 

V současné době je v oblasti analgetik k dispozici mnoho 

účinných látek i lékových forem. Většina klinických studií 

se zabývá výskytem vedlejších účinků jednotlivých anal-

getik, ucelený pohled o účinnosti založený na pravidlech 

EBM však poskytuje pouze “Oxfordská liga analgetik”. 

Nejúčinnějším z porovnávaných analgetik je etoricoxib (Ar-

coxia), která vykazuje i velmi příznivý farmakologický profi l 

a nízký výskyt nežádoucích účinků. 

Úvod
Bolest je defi nována jako „Nepříjemný senzorický a emo-

cionální prožitek spojený se skutečným či potencionál-

ním poškozením tkání, nebo je popisována výrazy ta-

kového poškození“. Nejčastějším kritériem dělení bolesti 

je délka jejího trvání. Podle ní rozdělujeme bolest na 

akutní a chronickou. Bolest akutní je udávána jako bolest, 

která “délkou svého trvání odpovídá vyvolávající příčině”, 

většinou doba jejího trvání nepřekračuje tři měsíce. Na 

rozdíl od bolesti chronické je akutní bolest dobře lokalizo-

vatelná, ostrého až palčivého charakteru, vede ke stimula-

ci sympatiku a potlačení parasympatiku. Při vyšších intenzi-

tách aktivuje neuroendokrinní, imunitní a zánětlivé reakce, 

katabolismus, imunosupresi, vede ke zvýšené spotřebě 

kyslíku myokardem, snížení motility GIT a řadě dalších 

změn. O akutní bolesti hovoříme někdy jako o bolesti fyzi-

ologické, účelné či smysluplné, protože plní svoji základní 

signální funkci – upozorňuje na probíhající onemocnění 

nebo poškození organizmu. Akutní bolest je symptomem 

probíhajícího onemocnění. Naopak chronická bolest tuto 

smysluplnost ztrácí, neplní signální funkci, naopak sama 

svojí dlouhodobou přítomností a intenzitou se stává ne-

mocí. Chronická bolest je syndromem. Výrazně se od sebe 

liší i strategie léčby akutní a chronické bolesti. Zatímco 

u  chronické bolesti je často nutný multimodální přístup 

kombinující různé léčebné metody a využívající kom-

binované farmakoterapie, u léčby akutní bolesti zpravidla 

vystačíme s jedním, dostatečně účinným analgetikem.

Základ léčby akutní bolesti tvoří žebříček Světové zdra-

votnické organizace (WHO) publikovaný poprvé v  roce 

1986 původně určený pro léčbu onkologické bolesti. Vel-

mi záhy byl však zcela přejat pro léčbu bolesti i původu 

neonkologického. Zatímco pro léčbu bolesti chronické je 

doporučován postup „step up“, tedy po žebříčku směrem 

nahoru, pro léčbu akutní bolesti je vhodný postup „step 

down“. Analgetický žebříček používá dvě základní skupiny 

analgetik – neopioidní (1.stupeň) a opioidní analgetika 

(2. a 3. stupeň). Podle žebříčku se u mírných bolesti s VAS 

0–4 (Vizuální analogová škála vyjadřující intenzitu bolesti, 

kdy 0 je stav bez bolesti a 10 je maximální představitelná 

bolest) doporučuje začínat s analgetiky 1. stupně. Pokud to 

nestačí (středně silná bolest VAS 4-7), doporučuje se přidat 

slabá opioidní analgetika, v případě že ani tato léčba není 

efektivní (silná bolest VAS 4-10), slabé opioidy měníme za 

silné. Žebříček WHO počítá i s uplatněním tzv. koanalgetik, 

která mohou tlumit některé specifi cké typy bolesti a po-

mocných léků určených k léčbě vedlejších účinků analgetik 

(laxativa, antiemetika) (1).

Neopioidní analgetika

Neopioidní analgetika tvoří chemicky velmi různorodou 

skupinu. Zahrnuje paracetamol s metamizolem a nesouro-

dou skupinu nesteroidních antifl ogistik (NSA).

Nesteroidní antifl ogistika

Princip účinku nesteroidních antifl ogistik spočívá převážně 

v blokádě enzymů cyklooxygenázy (COX), která mění ky-

selinu arachidonovou na prostaglandiny. Existují dva 

isoenzymy COX-1 a COX-2. Forma COX-1 je syntentizová-

na v řadě orgánů (játra, ledviny, žaludeční sliznice, krevní 

Tab.1.Třístupňový žebříček WHO (2)

III. stupeň 

– silná bolest

I. stupeň 

– mírná bolest

II. stupeň 

– středně silná 

bolest

Silné opioidy

+/- neopioidní 

analgetikum

Slabé opioidy

+ neopioidní 

analgetikumNeopioidní 

analgetikum

+/- koanalgetika a pomocná léčiva



28 New EU Magazine of Medicine 3–4/2011

EURO M
EDIKAM

ENTY

EURO MEDIKAMENTY

destičky) a podílí se na jejich fyziologické funkci. COX-2 

forma je v malém množství přítomna v buňkách macula 

densa a v mozku. Jejich hladina výrazně stoupá při zánětu 

a  traumatu. Vedle tohoto principu účinku se může na 

výsledném efektu podílet i ovlivnění serotoninergního 

systému mozku a ovlivnění bradykininem a cytokiny 

navozené hyperalgézie pomocí inhibice uvolňování TNF-α. 

Podle selektivity blokády obou forem COX se nesteroidní 

antifl ogistika dělí na COX-1 preferenční, COX neselektivní, 

COX-2 preferenční a COX-2 specifi cká. 

Klasickým zástupcem COX-1 preferenčních je kyselina 

acetylosalicylová. Dobrý analgetický efekt dávek 250–1000 

mg je převážen výrazným rizikem vzniku vředové choroby 

gastroduodena, poruchami krvácivosti a možností renál-

ního poškození. 

COX nespecifi cká analgetika jsou zastoupena ibuprofe-

nem, diclofenakem, naproxenem, indometacinem, ke-

toprofenem, piroxikamem a některými dalšími látkami. 

Nespecifi cká nesteroidní analgetika antifl ogistika jsou 

vhodná pro krátkodobější léčbu bolestí u pacientů bez 

zvýšeného rizika plynoucího z nižší COX-2 selektivity (dys-

pepsie, vředová choroba gastroduodena, medikace kor-

tikoidy, užívání antikoagulancií, renální poškození). 

COX-1 preferenční analgetika jsou zastoupena nimesuli-

dem a meloxikamem.

COX-2 selektivní NSA (koxiby) jsou zastoupeny na českém 

trhu etoricoxibem (Arcoxia), celecoxibem a jediným ko-

xibem v injekční forma – valdecoxibem určeným pro léčbu 

pooperační bolesti.

Opioidní analgetika

Podle síly analgetického účinku se opioidy dělí na slabé 

opioidy (dihydrokodein, kodein, tramadol) a silné opioidy 

(morfi n, piritramid, pethidin, buprenorfi n, fentanyl, sufen-

tanil, oxykodon, hydromorfon).

Slabé opioidy

Ze slabých opioidů se k  léčbě akutní bolesti nejčastěji 

používá tramadol, který je dostupný v  řadě aplikačních 

forem (kapky, kapsle, rozpustná forma, injekční forma).

Silné opioidy se používají při léčbě silné pooperační 

a posttraumatické bolesti. Především se používají injekční 

aplikační formy morfi nu, pethidinu a dolsinu.

  

Terapeutická účinnost analgetik 

v léčbě akutní bolesti 
Porovnání terapeutické účinnosti analgetik je poměrně 

složité. Přehledným a uznávaným zdrojem porovnání 

analgetické potence jednotlivých léků je tzv. Oxfordská 

liga analgetik vycházející na webových stránkách 

Bandolier. Tento přehled vychází zcela v duchu EMB 

(medicíny založené na důkazech) z metaanalýzy četných 

randomizovaných kontrolovaných klinických studií. 

Každému analgetiku je přiřazena hodnota NNT. Tato 

hodnota udává počet pacientů, které je třeba léčit, 

abychom dosáhli alespoň 50% úlevy od bolesti. Hodnoty 

intenzity bolesti byly zaznamenávány v  intervalu 4–6 

hodin od aplikace.

Z výsledků Oxfordské ligy analgetik vyplývají některé za-

jímavé výsledky. Nejúčinnější analgetika nejsou, jak se 

všeobecně předpokládá, parenterálně aplikované silné 

opioidy, ale léky ze skupiny koxibů. V plné verzi tabulky je 

na prvním a druhém místě etoricoxib (180 mg a 120 mg 

denně), zatímco dolsin 100 mg aplikovaný subkutánně 

Obr. 1. Oxfordská liga analgetik, vybrané léky a jejich účinnost.
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je na 18. místě, parenterální morfi n 10 mg dokonce až na 

místě 20. a tramadol v dávce 100 mg zaujímá 32. místo. 

Další zajímavou skutečností plynoucí z  Oxfordské ligy a-

nalgetik je výrazné zlepšení analgetické potence opioidů 

při jejich kombinaci s neopioidním analgetikem.

Jednoznačným vítězem v Oxfordské lize analgetik je etori-

coxib, který je distribuovaný na českém trhu pod náz-

vem Arcoxia. Etoricoxib je posledním přírůstkem do sku-

piny koxibů. V  klinických vlastnostech vyniká především 

rychlým a silným analgetickým účinkem při nízkém 

výskytu nežádoucích účinků. Vysoká COX 2 selektivita je 

zodpovědná za nízkou gastrointestinální toxicitu a zaned-

batelné ovlivnění činnosti trombocytů. To umožňuje 

používání etoricoxibu i v  rámci perioperačního tlumení 

bolesti.

Základní indikací pro Arcoxii však zůstavají bolesti při os-

teoartóze, revmatoidní artritě, ankylozující spondylitidě 

a záchvatech dnavé artritidy. Vlivu etoricoxinu na gastro-

intestinální trakt a výskyt kardio-vaskulárních komplikací 

se velmi podrobně věnovala studie MEDAL (Multinational 

Etoricoxib and Diclofenac Arthritis Long-term). Tato dvojitě 

slepá, randomizovaná studie porovnávala vedlejší účinky 

léčby bolesti etoricoxiben 90 a 60 mg jedenkrát denně 

a  diclofenakem 75 mg dvakrát denně. V  této multicen-

trické studii bylo zařazeno celkem 34 701 pacientů trpících 

bolestí v důsledku osteoartritidy. Výsledky studie prokáza-

ly, že poměr rizika vzniku kardiovaskulárních nežádoucích 

příhod je u obou léků obdobný. V případě výskytu ulce-

rací v horní části gastrointestinálního traktu je etoricoxib 

výrazně bezpečnější (8). Výsledky studie následně ak-

ceptovala i Europen Medicine Agency (EMEA). Obdobné 

výsledky přinesly i další dvě velké studie porovnávající 

rizika užívání etoricoxibu a diclofenaku EDGE a EDGE II (9).

Arcoxia je na Českém trhu dostupná v síle 60 mg. 

Doporučené dávkování je 1x denně, obvyklá dávka je 

60  mg, při velmi silných bolestech, zejména při dnavé 

artritidě, až 120 mg denně. Analgetický efekt přetrvává 

po dobu 24 hodin. Arcoxii je možné dále potencovat 

kombinací s  některými jinými analgetiky, především 

s  paracetamolem ze skupiny neopioidních analgetik, ale 

i s léky ze skupiny slabých či silných opioidů. Tak jako u os-

tatních NSA, není vhodné kombinovat několik různých 

NSA vzájemně. 

Závěr

Arcoxia je vysoce účinné nesteroidní antifl ogistikum 

vhodné zejména pro léčbu bolestí pohybového aparátu. 

Pacientovi přináší rychlý a dlouhodobý analgetický efekt. 

Tento účinek není doprovázen vyšším výskytem kardio-

vaskulárních nežádoucích účinků ve srovnání s  jinými 

NSA. Riziko vzniku gastrointestinálních a hepatálních kom-

plikací je dokonce nižší. Tímto tvoří Arcoxia velmi vhodnou 

léčebnou alternativu. 
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Obr. 2. COX1/COX2 selektivita některých vybraných NSA
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Hypotoxická dieta jako součást terapie 
chronických zánětlivých, nádorových 
a autoimunitních onemocnění
MUDr. Juraj Minárik

Odborný redaktor NEUMM

Impulzem k napsání tohoto článku byl můj otec, který jed-

ním takovým onemocněním už léta trpí a popsal mi takřka 

úplnou úlevu od projevů ulcerózní kolitidy a dokonce 

vysazení chronické medikace mesalazinem bez agravace 

symptomatiky. Když mi o hypotoxické dietě Dr. Seignaleta 

vyprávěl, zpočátku jsem tomu nevěnoval velkou pozornost 

a považoval jsem to spíše za nějakou další „zázračnou dietu“ 

nějakého šarlatána anebo fi rmy vyrábějící nějaký pochybný 

doplněk stravy či homeopatikum. Když mi však po pár týd-

nech sdělil, že tu dietu zkusilo už několik jeho známých a byli 

nadšeni výsledkem, začalo mi to vrtat v hlavě.

Poslední kapkou bylo, že jsem od otce dostal knihu Jacqeu-

line Lagacé, vedoucí výzkumné laboratoře pro mikrobiologii 

a imunologii a vedoucí vzdělávacího programu v imunologii 

a mikrobiologii na Montrealské univerzitě, která léta trpěla 

revmatoidní artritidou s postupnou  imobilizací a deformi-

tami metakarpofalangeálních kloubů. Po nasazení hypoto-

xické diety popisuje nejen rychlou úlevu od každodenních 

(i nočních) bolestí – zhruba do 10–14  dní, ale i postupné 

výrazné zlepšování mobility kloubů s maximem za cca 1–1,5 

roku od nasazení. To vše současně doprovázeno snižováním 

až vysazením chronické medikace.

Jak to, že něco tak účinného a snadného se už dávno 

neprosadilo do doporučení pro léčbu? Jak to, že podob-

ným výsledkům se na lékařských fakultách západního stylu 

věnuje pouze okrajová pozornost? Jak to, že pokud se výz-

namu výživy v patogenezi a terapii nemocí třeba i pozornost 

ze strany vyučujících věnuje, studenty je to vnímáno pouze 

jako okrajové a často téměř zbytečné téma ve srovnání s far-

makoterapií?

Možná je to tím, že se jako lékaři neustále specializujeme 

ve stále užších oborech medicíny. Koncentrace poznatků 

z jedné části lékařství nám pak brání v komplexním pohle-

du na pacienta a jeho obtíže, zejména pokud se jedná 

o  onemocnění zasahující více orgánů a tím také vícero 

oborů medicíny. Navíc je nesnadné odhalit příčinu nemocí, 

které mohou být vyvolány něčím tak běžným jako je lepek 

v obil-ninách či mléko, které všichni konzumujeme prakticky 

denně. Přitom jsme pořád přesvědčováni, že celozrnný chléb 

a jogurt je to nejlepší, co můžeme udělat pro své zdraví.

Kdo byl Dr. Seignalet?
Dr. Jean Seignalet (1936–2003) byl internem na nejstarší 

evropské lékařské fakultě univerzity v  Montpellier 

v jižní Francii. Třicet let vedl laboratoř histokompatibility 

a věnoval se především transplantacím orgánů, zejména 

ledvin. Kromě imunologie byl specialistou v gastroente-

rologii, hematologii a revmatologii. Je autorem dvou knih 

– Skupiny HLA v  revmatologii (1985) a Výživa aneb 

třetí medicína (1996, páté rozšířené vydání 2004). 

Od roku 1985 svůj výzkum věnoval výhradně nutriterapii 

a významu výživy v léčebném procesu.

Ze 115 onemocnění, která Dr. Seignalet vytipoval, že by 

mohla reagovat na hypotoxickou dietu, podrobně popisuje 

ve své knize 91 chorob, které skutečně pozitivně reagovaly, 

a vylučuje 24, které nereagovaly. Autor zevrubně popisuje 

patogenezi jednotlivých nemocí včetně imunologických 

a genetických souvislostí a to do nejmenších detailů. 

Popisuje případy pacientů, kteří tuto dietu dodržovali 

a dosáhli úplného anebo částečného zlepšení stavu. Dále 

pak vysvětluje, proč tu kterou potravinu doporučuje z naší 

výživy vynechat a jakým způsobem stravu připravovat tak, 

aby si zachovala své příznivé působení a nevznikaly v  ní 

nesprávnou úpravou toxické látky.

Je všeobecně známé, že je prevalence těchto onemocnění 

na kontinuálním vzestupu a jejich současná konvenční 

terapie (včetně biologické léčby) je spíše symptomatic-

kou, než že by obsáhla podstatu nemoci. Ostatně přesnou 

příčinu těchto chorob současná medicína většinou ani 

nezná, nicméně Dr. Seignalet i zde nabízí svou teorii, jejíž 

aplikace do praxe znamená dodržování hypotoxické di-

ety a to nejen u nemocných lidí, ale preventivně i u lidí 

dosud zdravých, nicméně statisticky čekajících na to, kdy 

se u nich diagnostikuje jedna anebo více těchto nemocí. 

Navíc aplikace této diety znamená pro zdravotní systémy 

nemalou úsporu neustále chybějících zdrojů.

Každý z nás si s sebou nese určitou genetickou informaci. 

Některé alely určitých genů znamenají vyšší riziko rozvoje 

zde popisovaných chorob, jiné zase menší. Každopádně 

vliv prostředí na expresi těchto genů není zanedbatelný. 

V tomto článku je popisován především vliv výběru stravy 

a způsob její úpravy před konzumací.
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Co je to třetí medicína?
Dr. Seignalet v  knize Výživa aneb třetí medicína řadí 

jako první medicínu tradiční západní medicínu, která 

se vyučuje na lékařských fakultách. Přemíra této první 

medicíny je často pacienty špatně přijímána a mohou 

se cítit stále více jako subjekty a ne objekty této me-

dicíny. Hledají proto alternativu, kterou někteří nacházejí 

ve  druhé medicíně – přírodní medicíně a homeopatii. 

Třetí medicína je výživa, což ostatně již čtyři století před 

naším letopočtem hlásal Hippokrates ve svém slavném 

výroku: „Nechť výživa je tvým lékem“.

Dr. Seignalet zdůrazňuje, že tyto tři medicíny si vzájemně 

neoponují, naopak se komplementárně doplňují.

Dr. Seignalet uvádí, že hypotoxickou dietu, či spíše 

hypotoxický způsob stravování, pod jeho vědeckým 

dohledem dodržovalo 2500 pacientů s mnoha nemocemi 

a  v  knize popisuje výsledky u některých pacientů či 

skupin pacientů.

Tyto nemoci podle Dr. Seignaleta můžeme rozdělit podle 

patogenetického mechanismu na tři skupiny a pak ne-

moci s komplexní patogenézou:

1. Autoimunitní choroby

2. Choroby ze znečištění (organizmu)

3. Poruchy odstraňování (z organizmu)

Na počátku jsou enzymy

Na počátku všech třech skupin onemocnění jsou vždy 

enzymy – viz obr. 1.

Tenké střevo – klíčový orgán

Kardinální roli v rozvoji zde zmiňovaných nemocí hraje sl-

iznice tenkého střeva. Cylindrické buňky jednovrstevného 

epitelu spočívají na lamina propria. Funkční povrch v ten-

kém střevě se odhaduje až na 100 m2. Pokud zahrneme 

i povrch kartáčového lemu enterocytů, tak velikost povr-

chu činí až 600 m2. Enterocyty jsou mezi sebou spojeny 

třemi druhy intercelulárních spojení:

1. Tight junctions (těsná spojení) – tato spojení jsou 

nejblíže povrchu enterocytů na jejich laterální straně. 

Mohou být těsnější i rozvolněnější v  závislosti na 

kontrakci a relaxaci aktinových fi lament uvnitř enterocytů 

a  aktinových kruhů obepínajících enterocyty z  vnější 

strany. Těsnost tohoto typu spojení se měří pomocí 

transepiteliálního elektrického odporu.

2. Intermediární (adherentní) junkce – jsou umístěny 

pod tight junctions.

3. Desmosomy – nacházejí se pod adherentními junkcemi.

V tenkém střevě (především v duodenu) dochází k degra-

daci složek potravy glykolytickými, lipolytickými a pro-

teolytickými enzymy obsaženými ve slinách, žaludeční 

šťávě, žluči a především v  pankreatické a střevní šťávě. 

Následně dochází k absorpci rozložené potravy na vilozi-

tách tenkého střeva. K  samotnému přestupu látek do 

krve či lymfy dochází:

1. Intercelulárně (mezi enterocyty) – největší překážkou 

jsou tady tight junctions. Jedná se o pasivní transport.

2. Transcelulárně (skrze enterocyty) – látky vstupují 

přes apikální membránu a vystupují přes basolaterální. 

Jedná se o aktivní transport (pinocytóza, endocytóza 

prostřednictvím receptoru).

Střevní baktérie – dobrý přítel, ale zlý pán

V luminu gastrointestinálního traktu člověka žije asi 1014 

bakterií, což je asi desetinásobek buněk samotného těla. 

V duodenu a jejunu jsou to především aerobní bakterie, 

zejména E.coli, Enterokoky, Streptokoky, Stafylokoky, 

Pseudomonády, Enterobakter, Citrobacter a Klebsiella. 

Nejsou zde striktní anaeroby a je zde málo Laktobacilů. 

Naproti tomu v ileu predominují anaeroby. Celkem žije ve 

střevě asi 400 druhů bakterií.

Za fyziologického stavu je intestinální fl óra saprofytická. 

Molekuly 

potravy

Maladaptace 

trávicích enzymů 

na určité složky 

potravy

Molekuly bakteriál-

ního původu

Přestup hyper-

permeabilní 

sliznicí tenkého 

střeva

Autoimunitní 

choroba

Choroba ze 

znečištění

Porucha 

odstraňování

Blokáda 

činnosti 

enzymů 

v buňkách

Obr. 1 Na počátku všech třech skupin onemocnění jsou vždy enzymy.
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Za patologických podmínek se však stává patogenní, 

pomnoží se a vyvolá nemoc. Buď tím, že produkuje toxiny 

(E.coli, Stafylokoky), anebo narušuje sliznici a přestupuje 

do těla (Shigella, Salmonella).

Podle názoru Dr. Seignaleta je tato střevní bakteriální 

fl óra, a to zejména aerobní bakterie v horní části tenkého 

střeva, odpovědná za řadu onemocnění, např. Klebsiella 

za Bechtěrevovu chorobu, Proteus mirabilis za revma-

toidní artritidu a Yersinia enterocolitica za Basedowovu 

chorobu atd.

Většina bakterií nacházející se ve střevě je mrtvá, což 

umožňuje jejich rychlý rozklad na peptidy, lipopolysa-

charidy a další více či méně nebezpečné látky.

Slizniční imunita

Jak bylo uvedeno výše, funkční povrch střevní sliznice 

je až 600 m2, její tloušťka je však pouhých 0,025 mm, 

jelikož se jedná o pouhou jednu vrstvu enterocytů. 

Tento rozsáhlý a zároveň jemný epitel je jedinou 

bariérou, která odděluje naše vnitro od škodlivých 

součástí prostředí jako např. parazity, bakterie, viry 

a nedostatečně natrávená potrava.

Sliznice tenkého střeva je chráněna dvěma cestami 

– neimunitní (např. žaludeční šťáva, peristaltika, sek-

rece hlenu, rychlá obnova epitelu apod.) a imunitní. 

Imunitní obrana se skládá z  jednotlivých imunitních 

buněk rozesetých v epitelu (B-lymfocyty a plasmocyty 

secernující dimery sIgA, T-lymfocyty CD4 a CD8 a mak-

rofágy) a z Payerovych plátů (plaků). 

Peyerovy pláty (plaky) jsou oblasti střevní sliznice 

bez vilozit a bez buněk produkujících hlen, zato 

s přítomností tzv. M-buněk. Cytoplasma M-buněk tvoří 

z  bazální strany záhyby, ve kterých se usídlují T a B-

lymfocyty, plasmocyty a makrofágy. Toto je umožněné 

tím, že lamina propria je v  této oblasti přerušená. 

M-buňky tedy slouží jako antigen-prezentující buňky, 

na apikální straně vychytávají antigeny z lumina střeva 

a prezentují je na kontralaterální straně lymfocytům.

Slizniční bariéra tenkého střeva však není vůči 

heteroantigenům z lumina střeva dokonale nepropust-

ná. I u zdravých jedinců dochází do určité (velmi malé) 

míry k  absorpci makromolekul lipopolysacharidů, 

peptidů i  větších proteinů. I tato malá množství jsou 

však schopna vyvolat imunitní odpověď.

U dětí relativně často pozorujeme tyto imunit-

ní odpovědi jako intoleranci kravského mléka či 

přítomnost protilátek proti bovinnímu albuminu u dětí 

postižených juvenilním diabetem. Můžeme to vysvětlit 

střevní hyperpermeabilitou nezralé sliznice a proto 

i přítomností heteroantigenů v krvi.

U zdravých dospělých je jen zřídka možné detekovat 

přítomnost protilátek proti střevním bakteriím či proti 

bílkovinám z  potravy anebo pozorovat výskyt potra-

vinových alergií. Z  toho je možné dovodit, že tenké 

střevo proti těmto heteroantigenům musí vykazovat 

určitou míru tolerance, tzv. orální toleranci.

Fenomén orální tolerance byl demonstrován četnými 

pokusy, kdy stejný antigen podaný injekčně do krve 

vyvolal autoimunitní reakci, zatímco stejný antigen 

podaný ústy žádnou reakci nevyvolal. Mechanizmus 

orální tolerance není přesně známý, jeví se však velmi 

pravděpodobné, že jsou to M buňky a T-lymfocyty, 

které tuto toleranci navozují.

Střevní hyperpermeabilita

Za patologických stavů dochází k  tzv. střevní 

hyperpermeabilitě, což znamená, že do krve se dostává 

mnohem větší množství makromolekul, než za fyzio-

logických podmínek.

Střevní hyperpermeabilita vysvětluje například intole-

ranci kravského mléka či lepku u dospělých a výskyt mi-

grény po požití mléka, pšenice, vajíček. Také mnoho ne-

mocí zmiňovaných v knize Dr. Seignaleta vykazuje střevní 

hyperpermeabilitu, např. revmatoidní artritida, diabetes 

mellitus 1. typu, Bechtěrevova choroba, IgA nefropatie, 

Crohnova choroba atd.

Příčinou střevní hyperpermeability může být méně 

často transcelulární cesta - poškození a smrt některých 

enterocytů anebo zkrácení a atrofi e vilozit. Ačkoliv epi-

tel regeneruje z  krypt, nezralé enterocyty ještě nemají 

dostatečné množství enzymů a nejsou tak účinné. 

Častěji však pozorujeme poruchu intercelulární cesty. 

Achillovou patou střevní sliznice jsou právě tight junc-

tions - těsná spojení, která se mohou rozvolnit. U gene-

ticky predisponovaných jedinců mohou hyperperme-

abilitu vyvolat různé faktory:

a. Některé bakterie

b. Některé potraviny

c. Některé léky

d. Interferon γ

e. Jiné faktory

a) Některé bakterie se excesivně pomnoží, poškodí slizni-

ci, uvolní toxiny a vyvolají zánět. 

b) Některé potraviny, zejména ty z běžné moderní stravy 

– viz níže.

c) Některé léky jako nesteroidní antirevmatika, salicy-

láty a kortikoidy poškozují střevní sliznici a vyvolávají 

reverzibilní zánětlivou reakci a ulcerace. Závažnější jsou 

však některá antibiotika, zejména v kombinaci a po delší 

dobu. Tyto režimy závažně narušují jak rovnováhu střevní 

bakteriální fl óry, tak i střevní sliznici. Obnova rovnováhy 

je zdlouhavá a složitá.
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d) Interferon γ narušuje elektrický odpor střevní sliznice 

tím, že se naváže na membránové receptory bazálního 

pólu enterocytu. Interferon γ rozvolňuje těsná spojení 

(tight junctions). Podobný účinek má i interleukin 4 (IL-4).

 e) Jiní vyvolávající činitelé jsou např. volné radikály, pes-

ticidy, tabák, chemoterapie a radioterapie.

Následkem střevní hyperpermeability dochází k  exce-

sivní penetraci zbytků bakterií a potravy do cirkulace, kde 

tyto makromolekuly na podkladě genetické predispozice 

vyvolávají různé nemoci.

1. Patogeneze autoimunitních nemocí
V  rozvoji autoimunitních nemocí dochází k  poškození 

střevní sliznice moderní stravou a hnilobnou fl órou. 

Destrukce a rozvolnění některých enterocytů vyúsťuje 

ve  střevní hyperpermeabilitu, kdy se do cirkulace dos-

távají velké molekuly alimentárního anebo bakteriálního 

původu. Antigenní peptidy a superantigenní proteiny 

vyvolávají imunitní odpověď doprovázenou následně 

zánětlivou reakcí.

Schématické zobrazení vzniku autoimunitních 

onemocnění – obr. 2

Autoimunitní onemocnění:

– Revmatoidní artritida

– Systémový lupus erytematodes

– Psoriatická artritida

– Sjögrenův syndrom

– Sklerodermie

– Ankylozující spondylartritida (Bechtěrevova choroba)

– Uveitida/irididocyklitida

– Roztroušená skleróza

U těchto onemocnění byly popsány i příznivé efekty per-

orálního podání enzymů s  cílem regulovat nadměrnou 

zánětlivou reakci. Každopádně nasazení diety Dr. Sei-

gnaleta by byl vlastně krok, který by mohl zabránit 

vzniku této nadměrné imunitní reakce v  genetickém 

terénu, který predisponuje k těmto onemocněním (např. 

přítomnost HLA B-27 v  případě Bechtěrevovy choroby, 

Reiterova syndromu či uveitid), ale nemusí se projevit, 

pokud faktory z  vnějšího prostředí (bakterie, potrava, 

apod.) toto neumožní.

U roztroušené sklerózy bylo opakovaně v  literatuře 

popsáno zvýšené množství depozit železa v  mozkové 

tkáni. V  nedávné době navrhl italský chirurg profesor 

Paolo Zamboni z Univerzity ve Ferraře zajímavý mecha-

nizmus vzniku choroby – zjistil totiž, že většina pacientů 

s roztroušenou sklerózou trpí sníženým žilním odvodem 

krve z mozku a pojmenoval tuto jednotku CCSVI (Chronic 

Cerebro-Spinal Venous Insuffi  ciency). Snížený odvod 

krve znamená zvýšené množství perivaskulárních de-

pozit železa v mozku a navození imunologické reakce na 

tato depozita vedoucí postupně k narušení myelinových 

pochev okolních neuronů.

Po ultrazvukovém ověření malformace anebo obliterace 

odvodných mozkových žil u několika desítek pacientů 

profesor Zamboni tuto blokádu odstranil balónkovým ka-

tétrem a u tří čtvrtin pacientů léta trpících roztroušenou 

sklerózou došlo k absolutní remisi onemocnění ještě i dva 

roky od operace, někteří upoutáni na kolečkové křeslo se 

mohli dokonce znovu postavit a chodit.

V souvislosti s pozorovanou nižší prevalencí roztroušené 

sklerózy v  krajinách kolem rovníku a s postupným 

zvyšováním výskytu úměrnému vzdálenosti severním 
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Obr. 2 Schématické zobrazení vzniku autoimunitních onemocnění 
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nebo jižním směrem, se pro snížení rizika onemocnění 

roztroušenou sklerózou u potomků jako preventivní 

opatření doporučuje zvýšení příjmu anebo vlastní tvorby 

vitaminu D nastávajícími matkami.

2. Patogeneze onemocnění ze znečištění 

organizmu 
Když množství zbytků potravy anebo bakterií vstupu-

jících do organizmu překročí kapacitu vylučovacích 

orgánů (ledviny, játra, plíce, kůže), začnou se tyto odpad-

ní látky postupně kumulovat v těle.

Některé molekuly, zejména ty, které jsou velmi odlišné 

od molekul přirozeně se vyskytujících v  těle, zůstanou 

v  extracelulární matrix a pozměňují její funkce. Jiné 

molekuly jsou fagocytovány neutrofi ly a makrofágy, 

což je doprovázeno spotřebou energie a uvolňováním 

zvýšeného množství volných radikálů. Molekuly podobné 

molekulám organizmu hostitele se mohou spojovat s cy-

toplazmatickou membránou hostitelských buněk anebo 

penetrovat do jejich cytoplazmy a jádra.

Na cytoplazmatické membráně mohou tyto cizí 

molekuly vytěsnit z  vazby na receptory fyziologické 

ligandy a způsobovat tak poruchu přenosu signálů 

anebo zabraňovat přenosu informací úplně. Mohou 

také narušovat činnost iontových kanálů a přímou 

intercelulární komunikaci.

V  cytoplazmě a jádře mohou tyto cizorodé substance 

přinášet určitá rizika:

– poruchu metabolizmu narušením činností enzymů,

– blokádu některých neenzymatických procesů,

– ovlivnění struktury a regulace exprese genů,

– zvýšení spotřeby energie na jejich odstraňování en-

zymy či exocytózou.

Progresivní znečištění některých buněk může způsobovat 

mnoho nemocí benigních ale i maligních. K  tomu, aby 

se tyto choroby projevily, je však nutný čas. Proto tato 

onemocnění nacházíme především u dospělých a starších 

lidí, příznaky se objevují postupně 

a pomalu se zhoršují.

Schématické zobrazení vzniku 

chorob ze znečištění – obr. 3

Jaký je osud buněk znečištěných 

odpadními látkami z  potravy 

anebo bakterií?

1. Buňky odumírají: Alzheimerova 

choroba, poslední stádia Parkin-

sonovy choroby, poslední stádia 

diabetu 2. typu.

2. Buňky nepracují dostatečně: 

počáteční stádia Parkinsonovy 

choroby, počáteční stádia diabetu 

2. typu, osteoporóza (osteoblasty).

3. Buňky pracují nesprávně – hy-

percholesterolémie, artróza, dna, 

schizofrenie, osteoporóza (osteo-

klasty).

4. Buňky trpí – fi bromyalgie, spazmo-

fi lie, endogenní deprese.

5. Buňky malignizují – některé leuké-

mie, některé karcinomy (prsu, pros-

taty, kolorektální…).

Nemoci ze znečištění:

Fibromyalgie, endogenní deprese, 

Autismus, Schizofrenie, Alzheimero-

va choroba, Parkinsonova choroba, 

Migréna, Bolesti hlavy, Dystonie, 

Diabetes mellitus 2. typu, Hypo-

glykémie, Hypercholesterolémie, 

Neimunogenní odpad 
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Obr. 3 Schématické zobrazení vzniku chorob ze znečištění
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Spasmofi lie, Cholecystolitiáza, Obezita, Katarakta, Dna, 

Sideroblastické anémie, Idiopatická trombocytémie, 

Vaquezova choroba, Aplazie kostní dřeně, Tendinitidy, 

Artróza, Chondrokalcinóza, Osteoporóza, Atheroskleró-

za, Předčasné stárnutí.

3. Patogeneze poruch odstraňování 

škodlivin z organizmu
Výše je popsáno, jak odpad z  potravy a bakterií může 

způsobit mnoho poruch – imunogenní peptidy a super-

antigenní proteiny mohou vyvolat autoimunitní anebo xe-

noimunitní choroby, jiné molekuly, které nejsou schopny 

vyvolat imunitní odpověď, se akumulují v různých tkáních 

v buňkách i v mezibuněčné hmotě a vyvolávají choroby ze 

znečištění. Dobře zvolená dieta výrazně zlepšuje tento stav, 

protože obnovuje fyziologickou bakteriální fl óru a snižuje 

tak množství nebezpečných bakteriálních molekul, kon-

zumace stravy vyhovující enzymům a mucinům tenkého 

střeva rovněž snižuje množství nebezpečných molekul z 

potravy, dochází k obnově narušených enterocytů a jejich 

spojení a tím se zabrání přestupu většiny těchto molekul do 

organizmu.

Ačkoliv se přísun toxických látek do těla výrazně sníží, není 

tím možné úplně vysvětlit ohromné zlepšení stavu chorob, 

které jsou i dnes často považované za  nevyléčitelné. Je 

nutné připustit, že tyto odpadní látky naakumulované ve 

tkáních mohou být z  organizmu odstraněny. Musí tedy 

existovat nějaký způsob jejich vylučování. Toto může být 

rychlejší anebo pomalejší, zato probíhající neustále. Proto 

i efekty, které pozorujeme při nasazení hypotoxické diety 

se dostavují pomaleji a teprve s postupem času se zlepšení 

zvýrazňuje. Nakonec záleží na rovnováze přísunu a elimi-

naci toxinů z těla a samozřejmě na zděděných dispozicích 

(např. polymorfi zmu střevních mucinů, enzymů v entero-

cytech a jiných buňkách) a proto jsou účinky u jednotlivých 

pacientů rozdílné.

Kterých molekul je potřeba se zbavit?

Mnoho molekul vnikajících do organizmu je působením 

enzymů modifi kováno tak, aby bylo možné je z  těla 

vyloučit. Existují však i látky, které nejsou lidské enzymy 

schopny rozložit a účinně eliminovat. Jedná se o: - některé 

Maillardovy molekuly jako např. akrylamid, vznikající tzv. 

Mailladrovou reakcí mezi aminokyselinou a sacharidem 

(zejména asparaginem a glukózou) při teplotách vyšších 

než 120°C po delší dobu, které jsou snadno dosahovány 

při běžné přípravě jídla obvyklým způsobem. Tato reakce 

je pozorovatelná např. jako typické zhnědnutí bílého 

chleba, když si děláme topinky. Akrylamid se v  lidském 

těle chová jako neurotoxin, u zvířat jak karcinogen a má 

vliv i na reprodukci. Nejvíce akrylamidu se do lidského 

těla dostává v bramborových lupíncích (čipsech),

– některé polyaminy z potravy a bakterií,

– nitrosaminy, aromatické polycyklické uhlovodíky 

a  heterocyklické aminy vznikající vařením při teplo-

tách vyšších než 110°C,

– lipopolysacharidy bakteriální stěny,

– izomery sacharidů, lipidů a proteinů.

Jak se tělo zbavuje takových cizorodých a odpadních 

látek? Základní roli hrají leukocyty. Jejich klasickou úlo-

hou je sice obrana proti bakteriím a virům, mají ovšem 

i jiné schopnosti, které můžeme pozorovat např.:

– na kůži u psoriázy,

– v průduškách u astmatu,

– na střevní sliznici u Crohnovy choroby.

Tyto tři na první pohled rozdílné situace mají jednu věc 

společnou: přítomnost ohromného množství leukocytů 

různých typů, ačkoliv není přítomno žádné infekční 

agens. Tuto situaci Dr. Seignalet vysvětluje tím, že leuko-

cyty se účastní eliminace nežádoucích látek. Makrofágy 

a polynukleáry mohou tyto látky pohltit fagocytózou 

či endocytózou a vynést z  organizmu přes kůži anebo 

sliznici. Nejsou v tom však sami. Pomocí cytokinů rekrutují 

ostatní leukocyty (T- a B-lymfocyty, plasmocyty, eozinofi ly 

a žírné buňky), které produkují další cytokiny a tím:

– stimulují množení epiteliálních buněk, jejíž desk-

vamací se tělo zbaví makrofágů a neutrofi lů s pohl-

cenými toxickými látkami, 

– stimulují sekreci žláz, které v sekretu vylučují leuko-

cyty s odpadními látkami anebo toxiny.

Schématicky je tato teorie popsána na obrázku č. 4.

Eliminační cesty

K  odstranění nežádoucích molekul disponuje organiz-

mus několika vylučovacími orgány:

1. Ledviny – hrají v tomto smyslu malou roli. Za normál-

ních okolností obsahuje moč vodu, ionty a močovinu 

a pouze v případě poškození glomerulární membrány se 

do ní dostávají i proteiny.

2. Játra naopak mají významnou úlohu ve vylučování 

substancí prostřednictvím žluči.

3. Tlusté střevo také hraje významnou roli, u subjektů 

na dietě běžně pozorujeme očistné symptomy jako 

nadýmání, fl atulenci a častou průjmovitou stolici. Tyto 

fenomény nemůžeme považovat za kolitidu, jelikož jsou 

nebolestivé. Místo terapie zaměřené proti nim by se měli 

spíše podporovat, například podáním čaje z listů senny. 

Dr. Seignalet považuje tlusté střevo za vylučovací orgán, 

zatímco tenké střevo za orgán primárně absorpční. Určité 

molekuly jsou krví transportovány do tlustého střeva 

a vyloučeny do jeho lumina.
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4. Tenké střevo na vilozitách látky vstřebává, v  kryp-

tách však vylučuje hlen. Má tedy také určitou úlohu ve 

vylučování.

5. Žaludek se prostřednictvím produkce žaludeční šťávy 

také podílí na očistě organizmu.

6. Kůže bezpochyby rovněž přispívá k eliminaci škodlivin 

vylučováním potu potními žlázami, deskvamací epiteliál-

ních buněk a růstem adnex.

7. Průdušky patří též mezi vylučovací orgány 

prostřednictvím hlenu z mucinózních žláz a deskvamací 

epiteliálních buněk.

8. Sliznice v  oblasti ORL a oční spojivky také nejsou 

zanedbatelné, protože jejich epitel se často obnovuje 

a  odloučené mrtvé epitélie mohou obsahovat škodlivé 

substance. Navíc tyto sliznice produkují nosní sekret, 

sliny a slzy.

Fyziologická eliminace

Za normálních okolností se tělo také zbavuje toxic-

kých látek, kterých ovšem není mnoho a proto ani 

zainteresovaných leukocytů není příliš. Hovoříme 

o fyziologické eliminaci. Jelikož je velmi slabá, snadno ji 

přehlédneme, ale jakmile překročí určitý práh, objevují se 

různé symptomy, které bychom měli znát.

1. Při své cestě k vylučovacímu orgánu odpadní látky 

mohou vyvolávat:

– Bolesti v oblastech, přes které jsou transportovány – 

kosti, klouby, šlachy, svaly

– Bolesti hlavy

– Neurózy

– Příznaky slabosti jako projev ztráty energie 

spotřebované na eliminační proces

– Zahřátí ušních boltců a celého obličeje

– Potíže podobné těm u spasmofi lie

– Přechodnou ztrátu chutí k  jídlu, kterou můžeme 

vysvětlit dočasnou blokádou jater toxiny

2. Samotný odchod odpadů z  těla může vyvolávat 

potíže v příslušném vylučovacím orgánu:

– Hypersekrece žluči se projeví průjmovitou tmavě ze-

lenou stolicí.
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– Lupy ve vlasaté části hlavy, obočí a dalších ochlu-

pených oblastech

– Hyperkeratóza nohou vyvolávající zrohovatění, kuří 

oka a otlaky

– Nosní hypersekrece se zatékáním dozadu i dopředu

– Tracheální hypersekrece se projeví častým kašlem 

s mírnou expektorací.

– Žaludeční hypersekrece se projeví pálením žaludku 

a často s gastroezofageálním refl uxem.

Fyziologická eliminace se u jedinců konzumujících mo-

derní stravu pozoruje jen zřídka, protože očistné procesy 

jsou často zablokované. Naopak se hojně vyskytuje u lidí 

na hypotoxické ancestrální dietě a může trvat týdny, 

měsíce i roky, kdy převažuje eliminace nad přísunem a tělo 

se tak postupně zbavuje léty nahromaděných škodlivin.

Patologická eliminace

Patologická eliminace se objeví, když molekul k  elimi-

naci je mnoho a zainteresovaných bílých krvinek také. 

Zvýšené množství leukocytů ve vylučovacím orgánu 

vyvolává zánět, protože leukocyty produkují velké 

množství cytokinů, které:

– rekrutují ostatní bílé krvinky,

– indukují produkci mediátorů zánětu,

– stimulují proliferaci a deskvamaci epiteliálních buněk,

– zvyšují sekreci žláz v okolí.

Patologická eliminace je podle Dr. Seignaleta zodpovědná 

za množství nemocí vylučovacích orgánů. Očistný proces se 

zintenzivňuje, z krve přichází další a další odpadní látky, putují 

skrze celou tloušťku vylučovacího orgánu a jsou dopraveny 

na povrch, kde se jich tělo zbavuje několika způsoby:

– zbavením se buněk obsahujících odpadní látky,

– vyloučením odpadu do tekutého sekretu,

– předáním odpadních látek do buněk, kterých se tělo 

snadno zbaví – např. deskvamující epiteliální buňky.

Očista je účinná, ale bohužel vyvolává zánět ve 

vylučovacím orgánu, který je pak sám, anebo za 

přítomnosti dalších činitelů (bakterií, virů, alergenů, po-

travy atd.) odpovědný za vznik chorob, které jsou různé 

podle toho, který vylučovací orgán je postižený. Toto 

závisí především na struktuře molekuly, jíž se tělo zbavu-

je. Žlučové cesty jsou nejméně zranitelné, jejich jedinou 

nevýhodou je ztráta minerálních látek, zejména fosforu. 

Naopak přestup jinými vylučovacími orgány může mít 

patologické následky:

– v  trávicí trubici: kolitida, lymfocytární kolitida, kola-

genní kolitida, Crohnova choroba, gastritida, duode-

nitida,

– na kůži: akné, některé ekzémy, psoriáza a možná také 

ichtyóza a keratodermie,

– v průduškách: chronická bronchitida a astma,

– na ušní, nosní, faryngeální, laryngeální a bukální slizni-

ci a na spojivce: otitidy, angíny, sinusitidy, chronická 

(alergická) rýma, Quinckeho edém, alergická kon-

junktivitida, afty a Behçetova choroba.

Jak lze předcházet a léčit patologickou 

eliminaci?

Základní příčinou potíží je moderní strava a proto je vhod-

ná dieta bez obilovin (kromě rýže a pohanky), bez mléka 

a  mléčných výrobků, bohatá na syrové potraviny a bio-

logické oleje, doplněná hořčíkem, oligoelementy, vitamíny 

a laktobacily. Změna stravování radikálně sníží přísun a zvýší 

eliminaci škodlivých molekul, což postupně vede ke snížení 

obsahu odpadních látek v těle. Ve vylučovacích orgánech se 

sníží množství buněk zapojených v očistném procesu a to 

může vést k prevenci a vyléčení choroby.

Hypotoxická dieta (prapůvodní, anebo 

dieta předků) Dr. Seignaleta aneb Můžu 

vůbec něco jíst?
Cílem Dr. Seignaleta bylo vyloučit ze stravy všechny 

nebezpečné potraviny, které se dostaly do našeho jídelníčku 

od počátku civilizace. Dieta proto neobsahuje potraviny, 

které nekonzumují zvířata v přírodě.

Principy sestavování byli tedy:

1. Vyloučení živočišných mlék jakéhokoliv původu 

a výrobků z nich

2. Vyloučení zmutovaných obilovin, zejména pšenice 

a kukuřice, zatímco rýže je povolena

3. Vyloučení potravin připravovaných při teplotě vyšší 

než 110 °C

4. Vyloučení rafi novaných olejů a nahrazení panenský-

mi konzumovanými za syrova

5. Omezení znečištěných produktů a preference 

bioproduktů

Zakázané potraviny

Pšenice setá a pšenice tvrdá: těstoviny, krupice, chléb, mouka, 

pizza, rohlíky, croissanty, housky, koláče, sušenky, keksy. Většina 

obilovin: ječmen, žito, kukuřice (i pop-corn), oves, špalda. 

Živočišné mléko a výrobky z nich: máslo, sýry, šlehačka, jogurt, 

zmrzlina. Bílá rafi novaná sůl. Bílý rafi novaný cukr. Mléčná 

čokoláda. Zavařeniny. Rafi nované oleje. Margaríny. Pivo. 

Konzervy (kromě zeleninových).

Původní pšenice byla divoká  travina nazývaná “jednozrn-

ná” (einkorn). Přibližně před 10.000  lety představovala výz-

namnou  složku  potravin  lidí    lovců  a  sběračů    

žijících  v  Mezopotámii. Hybridizací  člověkem byly 

získány moderní odrůdy  pšenice s různou   kombi-
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nací   chromozomů. Křížení odrůd  v  šedesátých  a  sedm-

desátých letech dvacátého století ,zvýšilo světovou produk-

ci pšenice přibližně o 35 %. Ačkoliv se tyto výsledky dnes 

považují za úspěch ve smyslu zajištění potravy pro neustále 

rostoucí počet lidí na zemi, má to i své stinné stránky.

Původní pšenice (Triticum monococcum, einkorn) s ge-

nomem AA a sedmi páry chromozomů, byla zkřížena s di-

vokou rostlinou s genomem BB. V určitých případech vznikla 

tetraploidní kombinace AABB se 14 páry chromozomů. Tato 

pšenice byla zkřížena s  další divoce rostoucí trávou s  ge-

nomem DD. V  určitých případech vznikla allohexaploidní 

pšenice setá (Triticum aestivum ssp. aestivum) s 21 páry 

chromozomů, která je v současnosti základní pšenicí (95% 

osetých ploch) pro získání mouky na pečivo a vyznačuje 

se vysokým obsahem lepku. Tetraploidní tzv. tvrdá pšenice 

(Triticum turgidum ssp. durum) je oseta jen asi na 5% plochy 

a používá se na výrobu těstovin a krupice.

Dr. Seignalet vyloučil kukuřici kvůli tisícileté selekci a hy-

bridizaci člověkem, kdy z původně malé rostlinky o velikosti 

cca 2,5 cm se semeny o velikosti zrnka rýže se stala rostlina 

dorůstající i 2 až 6 metrů. Dnes se k tomuto přidává i fakt, že 

zejména v USA se pěstuje geneticky modifi kovaná kukuřice 

linie MON 810 odolná vůči škůdcům.

Za několik let od vypracování diety Dr. Seignaletem se také 

změnila technologie a kvalita margarínů, které již většinou 

neobsahují v  takovém množství trans-izomery mast-

ných kyselin vznikajících při ztužovaní tuků. Rovněž se už 

méně používají levné rostlinné tuky (palmový a kokosový) 

s  vysokým obsahem nasycených mastných kyselin, které 

zvyšují hladinu cholesterolu podobně jako tuky živočišné. 

Problém mléka je podle Dr. Seignaleta v tom, že zatímco 

lidské mateřské mléko je evolučně dobře přizpůsobené 

potřebám kojence, mléko kravské je přizpůsobeno 

potřebám telat. Tato mléka se výrazně liší svým 

složením, a proto to kravské není pro výživu lidí vhodné. 

Kravské mléko totiž zajišťuje teleti rychlý růst kostí a ne 

růst mozku. Naopak u člověka je potřeba výrazný růst 

mozkové tkáně a pomalý růst kostí.

Mateřské mléko obsahuje až 7% laktózy. Galaktóza, 

která vzniká jejím rozštěpením laktázou, je nevyh-

nutelná pro tvorbu myelinu. Mateřské mléko obsa-

huje méně kaseinů, méně β-laktoglobulinu a IgG než 

kravské mléko. Obsahuje více α-laktalbuminu, nenasy-

cených mastných kyselin, laktoferinu a sIgA než mléko 

kravské. α-laktalbumin je nezbytný pro syntézu laktázy 

a nenasycené mastné kyseliny jsou nutné ke zdárnému 

vývoji mozkové tkáně. Metaanalýza studií u patnácti ti-

síc dětí ukázala, že IQ dětí krmených kravským mlékem 

je statisticky signifi kantně nižší než u dětí kojených 

mateřským mlékem až o 5,32 bodu. S  věkem dítěte 

a růstem prvních zubů se množství laktázy ve střevě 

snižuje, až v  mnoha případech úplně vymizí, což také 

potvrzuje názor, že příjem mléka je po skončení kojení 

nepřirozený. V  západních krajinách s  vysokou konzu-

mací mléka a mléčných výrobků laktáza úplně vymizí 

jen u části populace, v  asijských krajinách s  nízkým 

příjmem mléka u většiny populace.

Většina západní společnosti konzumuje mléko a mléčné 

výrobky nejen v kojeneckém věku, ale po celý život, což 

není situace, která by zůstala bez následků.

– U některých dětí a dospělých se objevuje intolerance 

kravského mléka. Tito jednotlivci mají podle Dr. Sei-

gnaleta štěstí, protože se již nadále škodlivému vlivu 

kravského mléka nevystavují. Kravské mléko totiž 

může spolupůsobit při vzniku různých nemocí:

– U části pacientů s revmatoidní artritidou vynechání 

mléka a mléčných výrobků navozuje remisi, zatímco 

opětovný příjem mléka relaps nemoci.

– U pacientů trpících diabetem mellitem 1. typu po-

zorujeme zvýšené titry protilátek proti kravskému 

albuminu a tyto protilátky hrají určitou úlohu při 

poškození endokrinního pankreatu.

– U pacientů s roztroušenou sklerózou bylo pozorová-

no významné zpomalení progrese nemoci, když byli 

požádání o  záměnu nasycených tuků živočišného 

původu v potravě (mimo jiné i mléka) za nenasycené 

tuky rostlinného původu.

– U pacientů s IgA nefropatií se v postižených glome-

rulech nacházejí imunokomplexy s protilátkami pro-

ti kravskému mléku.

– Některé záchvaty migrény jsou vyprovokovány kon-

zumací kravského mléka anebo mléčných výrobků 

a přestanou s jejich vynecháním ve stravě.

– Prevalence Crohnovy choroby je vyšší u Anglosasů 

a Skandinávců než u Středomorců kvůli jejich vyšší 

konzumaci mléka.

– Ve Francii je výskyt kardiovaskulárních onemocnění 

častější a průměrná délka života je kratší u severských 

národů než u jižních z velké části kvůli používání másla 

(nasycené tuky) u Francouzů a seveřanů a olivového 

oleje (nenasycené tuky) u jižanů.

– Analýza několika šetření prokázala nižší výskyt 

gastrointestinálních, respiračních a ORL infekcí u kojených 

dětí než u jiných dětí.

– U kojených dětí je nižší výskyt některých chronic-

kých nemocí v dětství a adolescenci: diabetes mel-

litus 1. typu, celiakie, zánětlivá střevní onemocnění, 

rakovina. Co se týče karence vápníku a rizika 

osteoporózy při vynechání mléka a mléčných 

výrobků, Dr. Seignalet oponuje tomuto všeobecně 

rozšířenému názoru a uvádí, že:

– Mléko obsahuje určité množství vápníku, ale většina 

se nevstřebá do těla, nýbrž se ve formě fosforečnanu vá-

penatého vylučuje stolicí. Toto je příznivá zpráva, neboť 
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kravské mléko obsahuje daleko více vápníku, než člověk 

potřebuje.

– Zelenina a ovoce obsahují dostatečná množství vápníku 

(sezam, mák, ořechy, luštěniny apod.).

– Žádný divoce žijící živočišný druh netrpí osteo-

porózou, ačkoliv po skončení kojení nepije mléko.

– Role užívání vysokých dávek vápníku v  pre-

venci osteoporózy nebyla prokázána, naopak 

při jeho zvýšeném příjmu byl prokázán zvýšený 

výskyt kardiovaskulárních příhod. Osteoporó-

za není totiž způsobena nedostatkem vápníku, 

ale spolupůsobením několika dědičných a zís-

kaných faktorů, které způsobují zvýšenou aktivitu 

osteoklastů s  následnou zvýšenou resorpcí kostní 

hmoty, která není nahrazena dostatečnou aktivitou 

osteoblastů. Preventivní účinky však byly popsány 

například u estrogenů, raloxifenu a bisfosfonátů.

Také výzkum Dr. Seignaleta nepotvrdil výskyt hypokal-

cémie či tendenci k vzniku osteoporózy u pacientů na 

hypotoxické dietě. V případě již existující osteoporózy 

u 30% pacientů se tempo jejího průběhu nezměnilo 

a  u 70% pacientů se stabilizovala. Ostatně Dr. Seig-

nalet není proti suplementaci vápníku v případě, že se 

to děje v omezeném množství.

Podle jiných autorů však je příčinou osteoporózy jed-

nak snížená schopnost organizmu vstřebat vápník ze 

střeva a na druhé straně zvýšené vyplavování vápníku 

z  kostí za účelem navození fyziologického pH při vy-

chýlení acidobazické rovnováhy na kyselou stranu ne-

zdravou stravou. K osteoporóze tak přispívá například 

kofein, rafi novaný cukr, rafi novaná sůl, bílá mouka, 

fosfor (kyselina fosforečná v  kolových nápojích), 

nedostatek pohybu a vysoký příjem živočišných bíl-

kovin spolu s nízkým příjmem ovoce, zeleniny, luštěnin 

a ořechů. 

Nedoporučené potraviny 

Všechny potraviny připravované při teplotě nad 

110  °C, zejména: Vařené masné výrobky. Vařené maso. 

Játra. Ledvinky. Příliš vařená vajíčka. Vařené ryby. Vařené 

oleje. Vařené olejniny.

Pokud si přejeme některé produkty uvařit, je potřeba 

je vařit krátce a to buď v mírné páře anebo dusit. 

Dr. Seignalet diskutuje i použití mikrovln k  ohřevu 

a vaření. Mikrovlnná trouba zahřívá obsah na pouhých 

75 °C, což by bylo pozitivní. I přesto její použití spíše 

nedoporučuje, protože je možné, že rozkmitání mole-

kul vody frekvencí 2,45 miliardy za vteřinu může mít 

nějaký nepříznivý vliv na mikrostrukturu molekul 

potravy a tím pádem na jejich zpracování enzymy 

a  rozeznávání imunitním systémem. Například v mik-

rovlnné troubě dochází ke konverzi některých mole-

kul aminokyselin z D- na L-izoformu. Dr. Seignalet také 

popisuje pokus, kdy byla třem skupinám hlodavců 

nabídnuta stejná potrava. První skupina dostala po-

travu připravenou v  mikrovlnné troubě, druhá sku-

pina v  tlakovém hrnci a třetí skupina na mírné páře. 

Následně byly všem třem skupinám inokulovány ná-

dorové buňky. V první skupině onemocnělo rakovinou 

100% hlodavců, ve druhé 50% a ve třetí žádný hlodavec.

Povolené potraviny 

Syrové maso. Syrové masné výrobky. Syrová vejce 

anebo krátce vařená. Syrové ryby anebo mírně vařené. 

Korýši a plody moře. Uzeniny (jemně uzené). Zelená zele-

nina (vařená pokud možno na mírné páře anebo dušená). 

Sušená zelenina (vařená pokud možno na mírné páře an-

ebo dušená). Syrová zelenina. Čerstvé ovoce. Sušené ovo-

ce. Syrové olejniny a ořechy. Med. Rýže, pohanka a sezam. 

Hořká čokoláda (v malém množství). Naklíčená semena 

povolených obilovin a  luštěnin. Oleje získané prvním 

lisováním za studena. Nerafi novaná sůl. Nerafi novaný 

cukr. Kohoutková voda a minerální vody. Čekanka, čaje 

(v malém množství), káva (v malém množství). Alkoholické 

nápoje (v malém množství) kromě piva a přislazovaných 

nápojů. Sója (sojové mléko, sojový jogurt).

Z obilnin se v současnosti doporučují ty, které nejsou 

zmutované a neobsahují lepek, např. proso (jáhly) a ji-

hoamerická kvinoa (Chenopodium quinoa – merlík 

čilský), který se jáhlům podobá a i příprava a použití 

jsou podobné.

U sóji existuje mnoho kontroverzí, jednak kvůli ob-

sahu isofl avonoidů – fytoestrogenů jako genistein 

a daidzin – a také kvůli genetickým manipulacím, které 

v době, kdy Dr. Seignalet svou dietu tvořil, ještě nebyly 

tak rozšířené. Nyní se odhaduje, že většina světové 

produkce sóji (v USA dokonce přes 90%) je geneticky 

modifi kovaná kvůli odolnosti proti herbicidům (tak-

zvaná RR (Roundup Ready) sója linie GTS 40-3-2).

Konzumace sóji v několika metaanalýzách nepotvrdila 

účinek na snížení postmenopauzálních symptomů, 

naopak experimentální studie na zvířatech ukazují na 

stimulační efekt fytoestrogenů (zejména genisteinu) 

v  sóji na růst nádorových buněk a u genisteinu byl 

potvrzený také teratogenní vliv. U mužů se navíc tento 

estrogenní vliv může negativně odrazit v reprodukční 

oblasti, konkrétně v  ovlivnění Leydigových buněk, 

zodpovědných za sekreci testosteronu, se všemi 

důsledky jeho nižší hladiny.

Další otázkou je možné ovlivnění thyroperoxidázy 

ve štítné žláze sójovými isofl avonoidy, což by mohlo 

způsobit snížení hladiny thyroidálních hormonů.
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Co se týče vysoké spotřeby sóji v  Japonsku a jejich 

pověstné dlouhověkosti, tak zde se jedná o konzumaci 

fermentovaných sójových výrobků (miso, natto, sýr 

tempeh) a tyto snad nemají výše zmiňované negativní 

účinky čerstvých sójových produktů (sojové mléko, so-

jový jogurt apod.) Konzumaci sóji bych osobně raději 

nedoporučil a to zejména mužům a těhotným ženám.

Doplňková opatření:

– Zákaz kouření

– Fyzická aktivita

– Dodatečná suplementace laktobacily (ve formě 

odolné vůči pH žaludku) a některými vitaminy

Souhrn

Lze shrnout, že kauzálním faktorem mnoha onemocnění 

je moderní strava. Častým vyvolávajícím činitelem je stres. 

Ústředním orgánem je tenké střevo, klíčový orgán svou 

skladbou bakteriální fl óry, sliznicí, enzymy a hlenem. Přes 

hyperpermeabilní střevní stěnu dochází k  přísunu bak-

teriálních odpadů a odpadů ze stravy do těla. Antigenní 

peptidy a superantigenní proteiny indukují autoimunitní 

poruchy. Choroby ze znečištění jsou vyvolány odpady s ji-

nou molekulární strukturou. Poruchy odstraňovaní souvisí 

s transportem a eliminací škodlivých molekul vylučovacími 

orgány. Vše se děje na podkladě genetické predispozice 

k určitým nemocem.

Moderní strava je tedy na počátku pochodů vedoucích 

k  projevům nemoci. Zásadní změna stravy, tj. nasazení 

přísné hypotoxické diety, je schopno zlepšit symptomy 

a dokonce vyléčit mnoho pacientů. Dr. Seignalet uvádí, že 

je nutné dietu striktně dodržovat, protože její dodržování 

na 90% bude mít efekt pouze poloviční. Prvním krokem 

je zabránit střevní hyperpermeabilitě vynecháním lep-

ku z  potravy. Následuje vynechání škodlivých mole-

kul z  mléka a mléčných výrobků, což se zároveň doplní 

zvýšením množstvím ovoce, zeleniny, ořechů a olivového 

či řepkového oleje. Vše současně se změnou přípravy jídla 

s preferencí vaření v páře anebo syrového stavu potravy.

Vzhledem k  letitému nezdravému stravování je nutné 

nechat tělu čas, aby se po nasazení diety očistilo a zrege-

nerovalo. U většiny pacientů jsou pozitivní účinky patrné 

již po třech měsících dodržování hypotoxické diety, Dr. 

Seignalet však doporučuje pokračování dietního režimu 

minimálně po dobu jednoho až dvou let. Zvláště u pacientů 

s revmatoidní artritidou pozoroval někdy zlepšení až po 22 

měsících na dietě.

V  případě úspěchu nasazení hypotoxické diety by se 

tato měla dodržovat doživotně, protože pacienti nejsou 

vyléčení, jsou pouze v remisi a při návratu k moderní stravě 

nemoc znova propukne do několika týdnů až měsíců, což 

jen potvrzuje účinnost těchto dietních opatření.

Hypotoxická dieta je účinná, protože léčí příčinu ne-

moci na rozdíl od jiných možností, které poskytují pouze 

symptomatickou úlevu. Hypotoxická dieta je schopna 

dosáhnout remise u 85% autoimunitních onemocnění, 

92% chorob ze znečištění a u 98% poruch odstraňování.

Pokud tento článek vyvolal Vaši zvědavost, pokud jste 

přehodnotili svůj vlastní jídelníček a pokud tyto infor-

mace pomohou byť jen jednomu z Vašich pacientů, splnil 

cíl, který jsem si při jeho sestavování dal. Domnívám se, 

že po přečtení těchto řádků by se i zdravý člověk, pokud 

chce snížit pravděpodobnost postižení jednou z  těchto 

nemocí, mohl pokusit směřovat svoje stravovací návyky 

zdravějším směrem, aby se jeho případná genetická dis-

pozice nemusela vůbec projevit.

Žijeme sice v „rozvinuté“ kapitalistické společnosti, 

bohužel zřejmě konzumujeme horší stravu než lidstvo 

v  minulosti. Zároveň jí konzumujeme v  příliš velkém 

množství, což vede k rozvoji mnoha civilizačních a jiných 

nemocí, které se v rozvojovém světě vyskytují sporadicky 

a není to jen důsledkem jejich nedokonalé diagnostiky či 

vedení statistik v těchto krajinách.

Je zřejmé, že v současném západním světě není možné 

zcela vyloučit konzumaci potravin s obsahem škodlivých 

látek, je však dobré znát důsledky a snažit se takové 

potravě cíleně vyhýbat anebo její příjem alespoň omezo-

vat. Je to těžká volba, člověk musí vážit pro a proti. Proto 

si raději koupím lososa s vědomím, že za tu cenu neku-

puji divoce žijícího kanadského lososa z čisté řeky, ale lo-

sosa ze sádek, krmeného masokostní moučkou z kafi lérií. 

Udělám si ho v páře spolu se zeleninou. Jako přílohu si 

dám brambory. Sním ho v  přesvědčení, že jsem udělal 

lepší volbu, než kdybych si v  jídelně objednal vepřové 

výpečky s šesti (knedlíky), zapil je kolou a jako dezert si 

dal zakysanou smetanu s cukrem. Sním ho i přesto, že za 

pár let se možná zjistí, že všechno je jinak, ale c’est la vie.
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nique par ĺ alimentation. Bibliotèque et Archives nationales du Québec, 

Fides, Éditions Saint-Martin, 2011.

4. The European Food Information Council - www.eufic.org.

5. Bukovský, Igor, Miniencyklopedie přírodní léčby, 3. vydání, Advent-Orion 

Praha, 1998.

6. Miehlke, Klaus; Williams Michael. Enzymy – Stavební kameny života. Jak 

působí, pomáhají a léčí. Wald Press Edition, Praha, 1999.

7. Zamboni, Paolo. The Big Idea: Iron-dependent inflammation in venous disease 

and proposed parallels in multiple sclerosis. J R Soc Med 2006;99:589–593.

Plné verze článků na www.NEUMM.cz



EURO HISTORIE

EURO HISTORIE

44 New EU Magazine of Medicine 3–4/2011

Španělsko, země, jejíž historie ovlivnila 
rozkvět moderního světa včetně lékařství
Viktor Holan, Viktor Holan ml.

Při vyslovení slova Španělsko se každému z  nás vybaví 

různé věci. Někomu teplo a krásné pláže, jinému fl a-

mengo, dobré víno, krásná příroda s mnoha nádhernými 

památkami, či slavní malíři jako Pablo Picasso, Salvator 

Dalí, El Greco, nebo Francisco Goya, jenž inspiroval Miloše 

Formana k natočení krásného a úspěšného fi lmu Goyovy 

přízraky. Snad každý si vzpomene na Kryštofa Kolumba 

a jeho slavné hledání Indie cestou na západ v roce 1492, při 

níž omylem objevil Ameriku ve službách španělských králů. 

V dnešní době plní skoro každý den stránky našich novin 

špatná ekonomická situace tohoto státu, která dovrší 

návrat celosvětové ekonomické krize a uvrhne každého 

z nás do jejích osidel. 

Co můžeme zjistit o současném 

Španělsku?

Státní zřízení Španělska je konstituční monarchie feudálního 

typu, současný král je Juan Carlos I. (od 1975). Španělsko je 

členem EU, NATO, OSN, OECD, OBSE, Iberoamerika, EBRD, 

RE a mnoha dalších organizací. Úřední jazyk ve Španělsku 

je španělština. Ale na území Španělska se můžete setkat

 i s jazyky regionálními - katalánština, baskičtina, galicijština. 

Náboženství je zde převážně katolické.

Španělsko se rozkládá na větší části Pyrenejského po-

loostrova, ležícího na jihozápadním výběžku Evropy. Svou 

rozlohou 505 992 km² je čtvrtou největší zemí Evropy (za 

Ruskem, Ukrajinou a Francií), patří k němu dvě města na 

severoafrickém pobřeží, Ceuta a Melilla, Baleárské ostrovy 

ležící na východě, z  nichž nejbližší Ibiza je vzdálena od 

pobřeží (Dénia) necelých 90 km, a Kanárské ostrovy, které 

se nachází v bezprostřední blízkosti afrického pobřeží, více 

než tisíc kilometrů na jih od Španělska. Španělsko chara-

kterizuje ohromná rozmanitost krajiny. Smícháte-li hory, 

pahorkatiny, pouště, polopouště, náhorní plošinu, úrodná 

údolí podél řek, pobřežní roviny s rozlehlými plážemi, skal-

naté pobřeží s malými plážičkami skrývajícími se pod útesy, 

sopečné a stepní oblasti, mokřiny, hluboká údolí s bujnou 

vegetací, dostanete koktejl plný neuvěřitelných kontrastů, 

barev a odstínů. Vysokohorská oblast je zastoupena Py-

renejemi (Pirineos) na severu s  nejvyšší horou Pico de 

Aneto (3 404 m) a Sierrou Nevadou na jihu s nejvyšší horou 

Pyrenejského poloostrova Mulhacén (3  482  m). Nejvyšší 

horou Španělska je však Pico de Teide (3 717 m) na kanár-

ském ostrově Tenerife.

S rozmanitostí krajiny souvisí i klima. Ve vnitrozemí panuje 

podnebí kontinentální s  velkými teplotními rozdíly mezi 

dnem a nocí i v průběhu roku, východní a jižní pobřeží má 

Obr. 1 Toledo - původní hlavní město Španělska
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klima středomořské s  vysokým procentem slunečných 

dnů, s letními teplotami mezi 23 – 30 °C, kde se o zimě dá 

hovořit snad jen v  lednu a únoru, kdy se zde průměrné 

teploty pohybují mezi 10 – 15 °C. Toto tzv. suché Španělsko 

s  malým množstvím srážek kontrastuje se severními 

přímořskými oblastmi, kde prší často, i když v  létě přece 

jen o něco méně.

Zahrada - Alhambra, Španělsko

Španělsko je vyspělý průmyslově-zemědělský stát. Obdělává 

se 37% území, 14% připadá na louky a pastviny, 33% je 

zalesněno. Převládá rostlinná výroba se zaměřením na 

pěstování obilnin (6,6 milionů ha v roce 1998), oliv a vinné 

révy, největší přínos však zaznamenává pěstování ovoce 

a zeleniny. Pokud jde o dobytkářství, významná je produkce 

vepřového masa, mléka, hovězího masa a drůbeže. Bylo vylo-

veno 1 567 260 tun ryb (1999), z toho 321 143 tun připadlo na 

vodní kultury (81% slávek jedlých). V průmyslu mají největší 

význam malé a střední podniky (kromě energetiky), které 

vykazují v posledních letech nejvyšší nárůst počtu pracovních 

míst. K důležitým průmyslovým odvětvím patří průmysl au-

tomobilový, chemický, strojírenský a potravinářský. V  roce 

2000 dosáhl vývoz automobilů a strojového vybavení 65,5%. 

Největší přínos na tvorbě HDP a zaměstnanosti vykazují 

služby. V roce 2000 přijelo do Španělska 48,5 milionů turistů.

Pro Španělsko je charakteristický významný podíl státu na 

ekonomice, především ve strategických odvětvích. V posled-

ních letech dochází stále častěji k privatizaci. Platí to především 

pro energetiku, telekomunikace, leteckou dopravu a paliva. 

Zprivatizováno bylo i bankovnictví. Španělsko intenzivně za-

vádí různá úsporná opatření, aby se vyhnulo záchraně ze stra-

ny Evropské unie či Mezinárodního měnového fondu. O tuto 

pomoc již musely požádat Řecko, Portugalsko a Irsko. Madrid 

mimo jiné provedl reformy v oblasti pracovního trhu, kde je 

nyní možné snáze najímat a propouštět zaměstnance. Stejně 

tak došlo k omezení nadměrného růstu mezd ve snaze zvýšit 

konkurenceschopnost a produktivitu. Vláda svou pozornost 

zaměřila i na křehký bankovní sektor. Španělská vláda si dala 

závazek letos srazit rozpočtový schodek na šest procent HDP, 

loni dosahoval 9,2 procenta. Cílem nejrůznějších úsporných 

opatření je dosáhnout v roce 2013 schodku ve výši tří procent.

Historie

Daleko zajímavější je však španělská minulost. Na Pyrenejském 

poloostrově žili lidé již před třemi tisíci lety. Z  historické 

doby jsou zde doloženy četné kmeny, zčásti keltského, 

zčásti iberského původu (z iberštiny se dochovaly četné ja-

zykové zlomky v nápisech). Ve třetím století sem expando-

valo Kartágo, následované římskou říší. Od 2. století př. n. l. 

postupně ovládl celý poloostrov Řím a jeho představitelé 

zde zřídili několik provincií (Lusitania, Baetica, Hispania Tar-

raconensis). Spolu s tím nastoupila romanizace vycházející 

z nově zřizovaných či starších městských center, jako byly 

Toletum (Toledo), Hispalis (Sevilla), Tarraco (Tarragona) či 

Carthago Nova (Cartagena). Římané stavěli cesty, vodovody, 

přístavy a zcela změnili tvář celé oblasti – germánské kmeny, 

které sem začaly pronikat na sklonku antiky v 5. století, tak 

starověkou Hispánii nalezly jako plně romanizovanou zemi. 

Z nových dobyvatelů byli nejúspěšnější germánští Vizigóti 

a Svébové, kteří na poloostrově vytvořili stabilní království, 

od sklonku 6. století sjednocené v jeden celek pod vládou 

vizigótských králů v Toledu (viz Vizigótská říše). Původní ger-

mánská elita se brzy romanizovala a spolu se starou elitou 

hispanořímskou vytvořila novou vedoucí vrstvu země. Ruku 

v ruce s tím došlo i k unifi kaci náboženské, když král Rekk-

ared přestoupil se svými šlechtici ke katolicismu a vzdal se 

tradičního germánského ariánství. Přesto ve vizigótském 

království působily odstředivé síly, navenek se projevující 

častými boji o trůn. Tohoto oslabení ústřední vlády využila 

arabsko-berberská armáda pod vedením Tárika ibn Zijád 

a v  osmidenní bitvě porazila vizigótské vojsko roku 711 

u  Jérez de la Frontera. Na příštích několik staletí ovládli 

většinu Pyrenejského poloostrova muslimové.

Berbeři a Arabové ze severní Afriky (na Pyrenejském 

poloostrově zvaní Maurové) zanechali v  zemi nesmaza-

telné stopy – Španělsko zvané Al-Andalus se stalo 

nejzápadnější výspou islámského světa, která se roku 929 

odtrhla od arabské říše a vytvořila samostatný córdobský 

chalífát. Šlo o vyspělý státní útvar kulturní a vzdělanostní 

úrovní převyšující většinu soudobých evropských států. 

Jeho města se vyznačovala rozvinutou řemeslnou výro-

bou a obchodem, pokročilou architekturou a městskou 

zástavbou. Důkazem těchto tvrzení mohou být historická 

jádra měst jako Córdoba, Granada a Sevilla. Maurové 

stavěli krásné a zajímavé budovy jako mešitu La Mesquita 

v Cordobě, která je nyní využívána jako katedrála. V rámci 

chalífátu víceméně v  klidu koexistovali Židé, křesťané 

Obr. 2 Zahrada v Alhambře
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i muslimové. Roku 1031 se však jednotný córdobský 

chalífát rozpadl na řadu menších království (tzv. taifas), což 

umožnilo razantnější nástup reconquisty, znovudobývání 

Pyrenejského poloostrova křesťany.

Córdoba

Rekonquista byla zahájena krátce poté, co Maurové Py-

renejský poloostrov ovládli - podle tradice vítěznou bitvou 

vizigótského šlechtice Pelaya proti arabskému trestnému 

oddílu, která se odehrála roku 718 nebo 722 u Covadongy. 

Poté bylo na severu založeno křesťanské království As-

turie, které se později rozšířilo do města León a přijalo 

jeho jméno. Postupně tu vykrystalizovaly další křesťanské 

státečky Kastilie, Aragon, a Portugalsko). Ve východní části 

existovala Navarra a později tu vzniklo království Aragon. 

Tyto státní celky se postupně zapojily do reconquisty. Ta 

byla dlouhodobým procesem s četnými zvraty, kdy válku 

střídaly dlouhodobé etapy mírového soužití muslimů 

s  křesťany a židy. Postupně však byly maurské državy 

zatlačovány k  jihu, zatímco křesťanské státy rozšiřovaly 

svoje území a sjednocovaly se (Kastilie, Aragon, Portugal-

sko). Rozhodující mezník reconquisty tvoří dobytí Toleda 

roku 1085, které se stalo nástupištěm pro další výboje 

k jihu. Dále to byla bitva u Las Navas de Tolosa v roce 1212, 

v níž maurská vojska utrpěla natolik zdrcující porážku, že 

to vedlo k jejich bezprostřednímu kolapsu a následnému 

dobytí Sevilly a Córdoby Maurská království byla postupně 

likvidována. Koncem 13. století zbylo pouze království 

(emirát) Granada na jihu země. Poslední Maurský král byl 

Boabdil.

V 15. století představoval maurské panství na Pyrenejském 

poloostrově už jen malý emirát Granada. Na druhé straně 

Kastilie položil sňatek dědičky kastilského trůnu Isabely 

Kastilské a dědice aragonského trůnu Ferdinanda II. Ara-

gonského (1469) základy k  trvalému sjednocení dvou 

nejmocnějších křesťanských států Pyrenejského po-

loostrova do španělského království. Formálně k  němu 

došlo až nástupem na trůn jejich vnuka Karla I. Habsbur-

ského), neboť Isabela a Ferdinand vládli samostatně každý 

ve svém království a v  zemi svého partnera byli pouze 

zástupci panovníka. Ještě za katolických Veličenstev, 

jak byli nazýváni, padla Granada (1492) a Španělsku se 

otevřela cesta k expanzi mimo Pyrenejský poloostrov. Ta se 

soustředila jednak na Středomoří, kde se již mnohem dříve 

prosadili Aragonci (Sicílie, Neapolsko ad.), jednak na nové 

zámořské objevy, které podporovala Kastilie. První ob-

jevená plavba byla dílem janovského námořníka Kryštofa 

Kolumba (1492), později ho následovali mnozí další. Zhru-

ba v  této době se změnil význam slova Španělsko (His-

panie, původně označující celý Pyrenejský poloostrov) na 

označení státu.

Albaicín, Granada

V  16. století se Španělsko pod vládou Habsburků Kar-

la  I. (1516–1556) s  jeho syna Filipa II. (1556–1598) stalo 

nejmocnější zemí západní a střední Evropy. Období 

vlády Karla I. a Filipa II. se také označuje jako zlatý věk ve 

Španělsku. Mocenské postavení Filipa II. bylo založeno 

především na bohatství, které dovážely do země tzv. 

stříbrné konvoje z  nově objevených zámořských zemí, 

Obr. 3 Vstup do města Córdoba
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a na rozsahu habsburských držav. Karel I. vládl nejen vlast-

nímu Španělsku, ale také neapolskému království a Sicílii, 

Nizozemí a obrovským zámořským državám. Právem mohl 

tvrdit, že nad jeho zemí Slunce nezapadá. Kromě toho byl 

dědicem tzv. dědičných habsburských zemí ve střední 

Evropě, které přenechal roku 1521–1522 bruselskými 

smlouvami mladšímu bratru Ferdinandovi. Roku 1519 

byl zvolen římským králem a později korunován římským 

císařem (Karel V.). Roku 1580 byl Filip II. zvolen portugal-

ským králem, a Portugalsko se tak spojilo personální unií 

se Španělskem.

Objevení Ameriky a vyvrácení zdejších původních říší 

přineslo Španělsku velké bohatství, které však nebylo 

produktivně využíváno (na rozvoj výroby a obchodu – 

z  obchodování s  dovezeným zbožím bohatli především 

nizozemští kupci). Většina bohatství plynoucí z amerických 

kolonií byla spotřebována na přepychový život panovnic-

kého dvora a především na nákladné válčení (Karel vedl 

zdlouhavé války s  Francií o Itálii a bojoval s  protestanty 

v  říši, Filip válčil v  odbojném Nizozemí a neúspěšně se 

pokoušel o invazi do protestantské Anglie). To se později 

projevilo v  ekonomickém zaostávání Španělska za 

vyspělými zeměmi západní Evropy. Velkou vinu na to neslo 

také nastolení absolutistického systému vlády, který pod-

vazoval hospodářskou i politickou aktivitu měšťanstva, což 

se projevilo především po potlačení povstání kastilských 

měst, které probíhalo v  letech 1521-1522 a do historie 

vstoupilo pod názvem povstání komunérů. Španělskému 

hospodářství neprospělo ani vyhnání morisků (pokřtěných 

Maurů) v  letech 1609-1614 a židů v roce 1492. Za vlády 

Filipa III. (1598-1621) se projevil hospodářský úpadek 

země naplno. Řemeslná výroba se nerozvíjela, nevzni-

kaly tu ani manufaktury jako v Anglii a Nizozemí. Přitom 

na poloostrově byl například dostatek kvalitní suroviny na 

výrobu sukna, neboť v Andalusii se hojně pěstovalo ovce. 

Obchodní transakce byly podřízeny vysoké dani, tzv. alca-

bale. Důsledky hospodářského úpadku Španělska se v po-

litické oblasti projevily během třicetileté války. Španělsko 

do ní vstoupilo ještě jako první mocnost Evropy, ale na je-

jím konci již bylo jen druhořadým evropským státem.

Při nájezdech berberských (barbarských) pirátů ze Severní 

Afriky v 16. až 19. století byly statisíce obyvatel Španělska 

odvlečeny do otroctví. Mezi piráty bylo mnoho Maurů, 

kteří se tak mstili za své vyhnání ze Španělska po dobytí 

maurské (arabské) Granady roku 1492. Do čela severo-

afrických pirátů se počátkem 16. století postavil obávaný 

turecký pirát Chajruddín Barbarossa. V roce 1571 byla 

spojená turecko-alžírská fl otila poražena Španěly a jejich 

spojenci v  krvavé bitvě u Lepanta, ale během několika 

let získali piráti svou převahu ve Středomoří zpět. Pobřeží 

Itálie, Španělska a středomořských ostrovů bylo prakticky 

vylidněno, obyvatelé byli odvlečeni do otroctví nebo 

uprchli do hor, do otroctví byl unesen i mladý Miguel de 

Cervantes a několik let žil jako otrok v Alžíru, než byl vy-

koupen svou rodinou. Defi nitivní konec pirátství v Severní 

Africe nastal až roku 1830 po dobytí Alžíru Francouzi.

Kosmopolitnost společnosti Pyrenejského poloostrova byla 

po vyhnání Morisků a židů zničena, ale mnoho pozůstatků 

z mnoha národností a kultur zůstává ve španělské hudbě, 

architektuře, jídle a v  mnoha dalších věcech Roku 1700 

zemřel poslední španělský král z  rodu Habsburků Karel 

II., aniž by zanechal mužského dědice. Následně vypukly 

Obr. 4 Albaicín v Granadě
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války o dědictví španělské (1701–1714), do nichž se zapoji-

ly všechny tehdejší evropské mocnosti s výjimkou Švédska, 

Ruska a Osmanské říše. O španělskou korunu usilovali 

především rakouští Habsburkové a francouzští Bourboni. 

Uspěli nakonec Bourboni, ovšem museli zaručit, že nikdy 

nedojde ke spojení francouzského a španělského trůnu 

v rukou jedné osoby. Španělsko též ztratilo své pozice ve 

Středomoří, neboť tamní území bylo postoupeno jakožto 

kompenzace rakouským Habsburkům a rodu savojských 

vévodů. Války prokázaly slabost Španělska, jehož území 

jimi bylo poničeno. Španělsko během nich přestalo být 

vnímáno jako velmoc.

V 19. století bylo Španělsko chudým státem, Napoleon se 

rozhodl, že podnikne invazi do Španělska a na španělský 

trůn dosadil svého bratra Josepha. V  letech 1808–1814 

probíhá v zemi boj o nezávislost. V roce 1812 je v Cádizu 

přijata první španělská ústava, na dobové poměry velmi 

liberální. Válka za nezávislost po Vídeňském kongresu 

vyústila v návrat Ferdinanda VII. na španělský trůn a ob-

novením absolutistických pořádků v  zemi. Španělsko 

v  prvních dvou desetiletích 19. století, přišlo o většinu 

svých amerických kolonií. Zbytek 19. století se pak nese 

ve znamení bojů mezi zastánci liberální revoluce a abso-

lutistické monarchie, Karlistických válek, či později sporů 

mezi monarchisty a republikány. V  roce 1898 vypukla 

Španělsko-americká válka, Španělsko v ní přišlo o ostrov 

Kuba, Portoriko a Filipíny.

Počátek 20. století byl ve Španělsku ve znamení klidu 

a míru, a také ekonomického rozvoje. Politická krize vedla, 

však nejprve k nastolení diktatury Miguela Primo de Rivery 

a poté k vyhlášení republiky a odchodu španělského krále 

do exilu. Bylo to období druhé španělské republiky. Sílící 

sociální a politické konfl ikty vedly k vypuknutí občanské 

války. V  roce 1939 válka skončila nástupem diktátora Fran-

cisca Franca. Franco vládl až do své smrti v roce 1975, před 

svou smrtí rozhodl, že Španělsko se vrátí zpět původnímu 

královskému rodu. Jako nástupníka trůnu vybral vnuka 

původního krále, který se jmenuje Juan Carlos.

Tento král má reprezentativní funkci. Projevil své demokra-

tické přesvědčení, když při pokusu o vojenský převrat 

v  roce 1981 jednoznačně odmítl podpořit vzbouřence 

a postavil se na stranu legitimní vlády. Nyní je Španělsko 

moderní demokratickou zemí a je velmi silnou ekonomik-

ou v  Evropě. V  roce 1982 Španělsko vstoupilo do NATO 

a v roce 1986 do Evropské unie.

Španělská kuchyně
Španělsko však není jen historie a památky. Španělské 

podnebí dovoluje pěstovat rostliny, kterým se v  naší 

zeměpisné šířce nedaří. Z  tohoto důvodu je španělská 

kuchyně barevná a rafi novaná, ale i  překvapivě prostá. 

Je si velmi podobná, ale přitom rozdílná. Používá mnoha 

stejných surovin, ale jinak je zpracovává. Jiné jsou přísady, 

jiné jsou kombinace. Na pobřeží převažují ryby a saláty, ve 

vnitrozemí masité pokrmy a husté polévky, tedy jídla hut-

ná a kalorická, tak jak to vyžadují jiné klimatické podmínky. 

Ale i  tato charakteristika je značně zjednodušená. Nelze 

totiž hovořit o jedné kuchyni, protože tu vedle sebe exis-

tují kuchyně katalánská, baskická, galicijská, kastilská, an-

daluská a další. Všude je tradiční časté používání česneku 

a olivového oleje, místo něhož se v některých oblastech 

používá při přípravě pokrmů spíše sádlo. Nikde nechybí 

ovoce a zelenina, oblíbené jsou brambory a rajčata. Všude 

mají svůj „kotlík“ tedy vše vařeno v  jednom hrnci, jemuž 

někde říkají puchero, jinde zase olla podrida, caldereta, 

frite, cocido, caldo, marmitako. Různé jsou však suroviny 

a různé je i  koření, která se k  jeho ochucení používají. 

Obecně je Španělsko rozděleno do šesti základních oblastí. 

Pro severní Španělsko až k Pyrenejím jsou charakteristické 

omáčky, pro Aragon je typické ragú, pro Katalánii ryby, re-

gion Valencie a Murcie je oblastí rýže, v jižním Španělsku 

se vše smaží a v centrálním Španělsku je základem pečení 

či rožnění. 

U nás nejvíce známou surovinou je olivový olej. Olivy patří 

k oblíbeným potravinám již od starověku a dosud se řadí 

k vyhledávaným pochutinám napříč generacemi. Říká 

se, že k olivám se člověk musí projíst, aby mu zachutnaly. 

Malé zelené, fi alové nebo černé kuličky s nezaměnitelnou 

hořko slanou chutí opravdu málokomu zachutnají hned 

napoprvé. Ale toho, kdo jim dá šanci, po několika soustech 

odmění svou nezaměnitelnou a lahodnou chutí.

Už v antických kulturách znali tyto plody a chovali je v úctě. 

Lidé ve starém Římě si olivovníku vážili natolik, že pokácení 

jednoho jediného stromu trestali smrtí. Olivovník je ale 

strom velmi odolný a krom ruky člověka se vyrovná snad 

se všemi nástrahami přírody. Nevadí mu ani dlouhá sucha, 

slaná voda či silné poryvy větru. Mnohdy dokonce přežije 

i požár. Není proto divu, že některé olivovníky jsou staré 

více než 2000 let.

Postupem času se obliba oliv rozšířila do celého světa, ale 

jejich pěstování zůstalo koncentrováno v tradiční lokalitě 

na březích Středozemního moře. Největším pěstitelem je 

Španělsko, které je domovem i jedné z nejoblíbenějších 

odrůd španělských oliv – Manzanilly. Tuto odrůdu poznáte 

snadno. Tvarem patří mezi nejkulatější olivy, které se 

navíc dobře vypeckovávají a často tak bývají plněné nebo 

nadívané. Mohou být zelené i černé. Mezi další druhy 

španělských oliv patří Hojiblanca, Cacereňa, Carrasqueňa 

nebo veliké olivy Gordal, zvané „královské“.

Různá barva u oliv tedy neznamená jinou odrůdu, ale 

pouze jinou dobu sběru. Olivy jsou nejdříve zelené 

a v průběhu zrání se barva mění na vínově červenou, poté 

na červenou, fi alovou, a když oliva úplně dozraje tak zčerná. 

Zelené olivy, které se ve Španělsku sbírají na podzim, mají 
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nižší obsah oleje, jsou křupavější a s výraznější nahořklou 

chutí. Dozrálá černá oliva, jež se sklízí začátkem prosince, je 

chuťově jemnější a obsahuje 20–30% oleje na váhu.

Právě ze zralých oliv se lisuje vyhlášený panenský olivový 

olej, který je nedílnou součástí nejen španělské gastro-

nomie. Jeho výjimečnost spočívá zejména v tom, že se 

narozdíl od naprosté většiny ostatních olejů nelisuje ze se-

men, ale z oplodí. Tedy ze samotných oliv. Lisování probíhá 

buď vlastní vahou plodů, nebo mechanicky, ale vždy za 

studena. Výsledný produkt navíc není nijak chemicky up-

ravován a tak nepřichází o žádné zdraví prospěšné látky. 

Nejvíce olivového oleje se lisuje v Andalusii, známé oblasti 

na jihu Španělska.

Olivy se mohou podávat celoročně, a jsou vhodné do všech 

typů připravovaných jídel. Umožňuje to zejména rozmani-

tost španělských oliv, celkem až 90 variant. Kromě klasic-

kého členění oliv na zelené, hnědé a černé, existuje navíc 

několik desítek druhů náplní – od slaných, masitých, rybích 

přes ovocné nebo například s ořechy či sušenými plody.

Tradiční a velmi populární jsou zejména ve Španělsku, kde 

jsou součástí většiny běžných jídel. Najdete je v předkrmech 

(tzv. tapas) a jednohubkách, ať už doma nebo v tzv. tapas 

barech. Jsou základním prvkem každodenní středozemní 

kuchyně, a tedy přísadou všech jídel španělské gastrono-

mie. Vhodné jsou jednak do pokrmů pro děti, dospívající, 

ale i sportovce a pro jejich vyvážené složení jsou vhodné 

pro dospělé s náročným zaměstnáním. Velmi dobře se 

hodí také k nápojům, například k pivu a vínu při večerním 

odpočinku anebo naopak pro děti k svačině nebo jako 

přísada do jídel.

Španělské olivy jsou v českých zemích čím dále více 

oblíbené. Obliba španělských oliv v České republice 

postupně narůstá, za poslední dva roky jich čeští gurmáni 

snědli dokonce o pětinu více. Na žebříčku zemí v Evropské 

unii, kam se španělské olivy dovážejí v největším počtu, se 

Česká republika dokonce řadí na deváté místo.

Od jídla vede nejkratší cesta k pití. I ve Španělsku se pije 

pivo jako u nás, ale hlavním a nejznámějším pitím je víno. 

Historie španělského vína sahá až do prvního století před 

n. l., kdy jej sem zavály punské války, na jejichž konci 

Římané Iberský poloostrov obsadili a nazvali jej Hispánií. 

Víno začali ve velkém množství vyvážet do ostatních pro-

vincií, zejména do Galie a Itálie. Po úpadku Římské říše 

poničili většinu vinařství Germáni. Následovala arabská 

okupace, a přestože muslimové nesměli pít alkohol, mno-

ho z nich to (v soukromí) dělalo, včetně maurských vládců, 

kteří se stavěli dosti benevolentně k místní výrobě vína. Ta 

dokonce začala vzkvétat ještě více než za římských dob, 

především v klášterech.

S Reconquistou a dále s objevením Nového světa se 

znovu otevřeli možnosti vývozu vína na další trhy. Stejně 

tak misionáři a conquistadoři přivezli evropské odrůdy do 

nových zemí. V 17. a 18. století byla španělská vína velmi 

populární, především Jerez (cherez) - sherry, malaga a rio-

ja. Nicméně následná celosvětová průmyslová revoluce, 

k níž přistoupili v jiných zemích dříve, způsobila ztrátu 

konkurenceschopnosti.

Zlom nastal v polovině 19. století, kdy Evropu a především 

Francii sužoval révokaz. Nedostatek francouzského vína na 

trhu zapůsobil jako nový impulz pro španělská vinařství, 

také někteří francouzští pěstitelé překročili Pyreneje a usadi-

li se v oblastech Riojy, Navarry a Katalánska, kam si přivezli 

své odrůdy, stroje i pěstitelské metody, mezi nimiž vynikaly 

rozvržení keřů, kontrola fermentace a síření.

V současnosti se víno pěstuje na 1,2 miliónech hektarů, 

což činí ze Španělska zemi s největší rozhlohou vinných 

sadů na světě, s více než 15 % světového objemu. Pěstuje 

se zde kolem 600 domácích odrůd, 80 % vína vyráběného 

na národní úrovni se však vyrábí pouze z 20 ti odrůd, mezi 

nimiž vynikají Rioja, Garnacha, nebo Macabeo. Mezi světově 

nejznámější oblasti patří La Rioja a Ribera del Duero.

Věda a kultura
Pomyslíte-li na evropskou kulturu, první věc, která vám asi 

přijde na mysl, bude renesance. Mnoho kořenů evropské 

kultury má původ právě v této slavné době umění, vědy, 

obchodu a architektury. Ale víte také, že dlouho před 

renesancí měla humanistická krása místo v muslimském 

Španělsku? A to nejen rozvoj umění, vědy a obchodu, ale 

i ukázková tolerance, představivost a poezie. Maorové 

obývali Španělsko skoro 700 let. To jejich civilizace osvítila 

Evropu a vyloupla ji z temného věku do světla renesance. 

Dodnes s námi zůstávají mnohé kulturní a intelektuální 

vlivy.  Během osmého století byla Evropa po kolena ve 

středověku. A to nebyla jediná věc, ve které byli po ko-

lena. Historik James Burke v knize ‘The Day The Universe 

Changed’ popisuje, jak tehdejší obyvatelé měst žili: “Oby-

vatelé odhazovali své odpadky doprostřed úzkých uliček. 

Zápach musel být všudypřítomný, ačkoli si jej nikdo 

nevšímal. Špinavé podlahy pokryté exkrementy a močí 

zakrýval rákos a sláma.” (str. 32).

Tato odpudivá společnost byla organizována feudálním 

systémem a máloco připomínalo obchodní ekonomii. 

Mimo jiná omezení katolická církvev nedovolovala 

půjčování peněz, což zabraňovalo rozvoji. “Antisemitismus, 

dříve řídký vzrůstal. Židovské náboženství půjčky povo-

luje.” (Burke, 1985) Židé rozvíjeli oběh peněz a byli za to 

perzekuováni. Středověká Evropa trčela v mizérii, která 

vedla k absolutní negramotnosti, pověrčivosti, barbarství 

a životu ve špíně. Touto dobou vstoupili od jihu do Evropy 

muslimové. Kalif Abd ar-Rahmán I. dosáhl Španělska v půli 

sedmého století. Stal se kalifem Al-Andaluz a založil dy-

nastii Umajadů, která vládla Al-Andaluz přes třista let. Al-

Andaluz znamená ‘země vandalů’ a z tohoto jména vzniklo 
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dnešní pojmenování Andaluzie. Na počátku připomínala 

odpudivostí zbytek Evropy. Ale během dvou set let mus-

limové změnili Andaluzii v baštu kulturu, obchodu a krásy. 

Zavlažovací systémy importované ze Sýrie změnily suchou 

planinu v úrodnou krajinu. Vždy tam rostly olivy a obilí. 

Muslimové přidali granátová jablka, pomeranče, citróny, 

baklažány, artyčoky, kmín, koriandr, banány, mandle, 

palmy, hennu, indigo, šafrán, bavlnu, cukrovou třtinu, rýži, 

fíky, grepy, broskve a meruňky. 

Počátkem devátého století bylo muslimské Španělsko 

s hlavním městem Córdobou diamantem Evropy. S nástu-

pem Abd ar-Rahmána III. a počátkem velkého Córdobského 

kalifátu’ propukl zlatý věk Andaluzie. Córdoba v  jižním 

Španělsku byla intelektuálním centrem Evropy. Toho času 

byl Londýn maličkou vesnicí z hliněných domků kde by 

nenalezl jednu pouliční lampu. V Córdobě byly 3 miliony 

obyvatel v 113 000 domech. Bylo zde 700 mešit a  300 

veřejných lázní po celém městě a jeho 21 předměstích. 

Ulice měly chodníky a byly osvětlené.

Córdoba, uličky
Domy měly mramorové balkóny pro letní období 

horkovzdušné potrubí pod mozaikovými podlahami 

na zimu. Byly obklopeny zahradami s fontánami a sady. 

Papír, materiál Evropě neznámý byl všude. Existovaly 

zde obchody s knihami a více než 700 knihoven. V knize 

‘Spain In The Modern World’ James Cleugh vysvětluje 

význam Córdoby pro středověkou Evropu: 

Protože nic takového v Evropě v této epoše nebylo. 

Největší mozky kontinentu vzhlíželi ke Španělsku pro to, 

co nejvíc odlišuje člověka od tygra.

S koncem prvního tisíciletí byla Córdoba intelektuálním 

pramenem ze kterého se evropští humanisté přicházeli 

napít. Studenti z Francie a Anglie tam cestovali posadit 

se k nohám muslimských, křesťanských a židovských 

učenců, studovat fi losofi i, vědy a medicínu. Jenom ve 

velké Córdobské knihovně bylo přes 600 000 rukopisů.

Tato bohatá a sofi stikovaná společnost byla velmi to-

lerantní k jiným vyznáním. O toleranci ve zbytku Evropy 

neslyšeli, avšak ve Španělsku žili tisíce židů a křesťanů 

v harmonii spolu s muslimy. Naneštěstí tato perioda pros-

perity počala upadat. Po odchýlení od pravidel zákona 

vyvstali spory ve vnitřní muslimské vládě. Harmonie se 

rozpadla v mnoho stran. Nakonec byli kalifové zrušeni 

a  Córdobu ovládly jiné muslimské síly. Roku 1013 byla 

velká knihovna zničena, ale v souladu s islámskou tradicí 

noví vládci dovolili, aby byly knihy rozdány. S  nimi se 

rozešli učenci do hlavních měst menších emirátů. Intelek-

tuální složky Al-Andaluz se rozdělili mezi malá města.  

Křesťané na severu dělali pravý opak. V severním 

Španělsku se rozličná křesťanská království spojovala, 

aby vytlačili muslimy z kontinentu. Tak byla připravena 

scéna pro fi nální jednání středověku. 

V jiné své práci s titulem “Connections” James Burke 

popisuje, jak muslimové rozmrazily Evropu z temna 

středověku. Událost, která se musela udát pro intelek-

tuální a vědecké obrození Evropy, byl pád Toleda v roce 

1105. Zde měli muslimové obrovskou knihovnu obsa-

hující ztracené práce (pro křesťanskou Evropu) řeckých 

a římských fi losofů dohromady s díly muslimské fi loso-

fi e a matematiky. Španělské knihovny byly otevřeny 

odhalujíce skladiště klasiků a muslimských prací, které 

otřásly křesťanskou Evropou. 

Vyrabování Toleda přilákalo učence ze severu Ev-

ropy, jako světlo lampy vábí můry. Křesťané započali 

v Toledu velký překládací program. Užívajíc židy jako 

zprostředkovatele, překládali muslimské práce do la-

tiny. Tyto knihy zahrnovaly většinu nejvýznamnějších 

děl řecké vědy a fi losofi e pohromadě s původními mus-

limskými objevy.  Intelektuální komunita, kterou severní 

učenci nalezli ve Španělsku tak dalece přesahovala jejich 

znalosti z domova, že to v nich zanechalo trvalou závist 

k muslimské kultuře, která zabarvila západní názor na 

staletí. Texty se týkaly lékařství, astrologie, astronomie, 

farmakologie, psychologie, fyziologie, zoologie, bi-

ologie, botaniky, mineralologie, optiky, chemie, fyziky, 

Obr. 5 Uličky v Córdobě
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matematiky, algebry, geometrie, trigonometrie, hudby, 

meteorologie, geografi e, mechaniky, hydrostatiky, na-

vigace a historie.

Avšak tyto práce samy o sobě, nezažehly oheň ev-

ropské renesance. Dodaly k evropskému vědění, ale 

většina by zůstala nedoceněna beze změny evrop-

ského pohledu na svět.

Vzpomeňte si, středověká Evropa byla pověrčivá a ov-

ládaná vírou v nadpřirozeno. Co způsobilo intelektuální 

boom, byla fi losofi e, která přišla s knihami.

Křesťané pokračovali v znovu dobývání Španělska, 

zanechávajíc za sebou smrt a zmar. Knihy byly odveze-

ny, ale Maorská kultura byla zničena a jejich civilizace 

vyhoštěna. Ironicky, nebyla to jen křesťanská síla, co 

porazilo muslimy, ale nesoulad v jejich vlastních řadách. 

Tak jako kdysi Řecko a Řím napadl Al-Andaluz morální 

úpadek, odvrátili se od pravidel náboženství a opustili 

intelekt, který stál za jejich velikostí. 

Překlady pokračovaly s každým muslimem, který padl do 

křesťanských rukou. Roku 1492, před plavbou Kolumba 

do Nového světa, padla Granada, poslední muslimská 

enkláva. Uchvatitelé vědění nebyli strážci jeho moudros-

ti. Smutně, všichni židé a muslimové, kteří nebyli ochotni 

opustit svou víru, byli zabiti nebo vyhnáni. (Grolier, His-

torie Španělska). Tak skončil věk tolerance a vše, co po 

muslimech zbylo, byly jejich knihy.

Je fascinující si uvědomit jak mnoho, se toho Evropa 

naučila z muslimských textů, a jak toto vědění vzrůstalo. 

Z  tohoto pramene znalostí vyrostly první univerz-

ity. Koleje a univerzitní stupně se rozvinuly. Přímo od 

muslimů přišli číslice, které dnes používáme. Dokonce 

koncept nuly (zero – arabské slovo) přišel z překladů. Je 

také férové říct, že renesanční architektura má původ 

v  muslimských knihovnách. Matematika a architektura 

vysvětlená v muslimských textech, společně s jejich stu-

diemi optiky vedla k perspektivní malbě renesančního 

období. První právníci užívali nově přeložené vědění 

jako návod. Dokonce nádobí, které dnes používáme, 

přišlo z muslimské kuchyně! Všechny tyto příklady jsou 

pouze malou ukázkou, jak se Evropa díky muslimům 

transformovala. 

Lékařství
Kromě zavedení pevných cen za lékařské výkony v roce 

1283 měli na vývoj medicíny nemalý vliv dva lékaři z Cór-

doby – Albucasis a Maimonides. 

Albucasis (936–1013) byl arabského původu a působil 

v Córdobě v době vrcholu islámského lékařství. Toto 

španělské město bylo střediskem lékařské vědy a v této 

době zde stála i nejslavnější univerzita. Napsal první 

ilustrovanou učebnici chirurgie Ebu’l Kasum Zehravi, 

která – ač pocházela z islámského kulturního prostředí 

– pomíjela náboženský zákaz zpodobňování lidí, zvířat 

a rostlin a  prokázala pragmatický přístup, kdy potřeba 

názornosti převládla nad tabu. 

V knize je mimo jiné i jeden z  prvních popisů hemo-

fi lie, když Abucasis popsal případ rodiny, jejíž mužští 

příslušníci umírali na rozsáhlá krvácení po nepatrném 

úrazu. 

Uvádí se, že pálil žhavým železem okraje rozštěpu rtů 

a patra a zavedl různé typy jehel k sutuře obličeje.

Maimonides (1135–1204), jinak i Moše ben Majmon, 

zkráceně Rambam, v arabském světě znám jako Abú 

Imrán Músá ibn Majmún Ibn Abdalláh al-Qurtúbí al-

Andálusí al-Isrá’ílí; byl rabínem, židovským fi losofem 

a lékařem.

Maimonides se narodil v  Cordobě v rodině rabínského 

soudce, po dobytí Cordoby Almodahy však musel roku 

1148 uprchnout a dostal se do Fezu, kde studoval me-

dicínu. Podle některých domněnek Maimonides a celá 

jeho rodina v tomto období byli donuceni konvertovat 

k islámu a jako židé žili potají.

Roku 1165 opustil Fez a odešel do Káhiry, kde se živil jako 

lékař a získal si velké uznání mezi egyptskými židy. Díky 

svým schopnostem a vzdělání se stal káhirským rabínem 

a vůdcem egyptského židovstva, který reprezentoval 

židovskou obec před vládnoucími arabsko-muslimskými 

autoritami. 

Jako lékař sloužil židům, křesťanům i muslimům, mj. 

i synovi saracénského sultána Saladina al-Afdalovi, podle 

některých pramenů sloužil údajně jako lékař přímo u Sa-

ladina.

O jeho služby usiloval i anglický král Richard I. Lví srdce.

Maimonides odmítal astrologii jako součást léčby a také 

náboženství. Prosazoval empirické poznání a základem 

jeho lékařského přístupu byl pacient, nikoliv nemoc. 

Zemřel v  Káhiře (tehdy Fustát) a dle tradičního podání 

bylo jeho tělo převezeno do Tiberias, kde se nachází jeho 

hrob.
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„V teplom slnku marcovom prebudil sa jeden strom. 

Zakyvotal vetvičkami. Vitajteže, starí známi.

Poďte púčky na konár! Už je jar, už je jar“

Mnohí, premnohí z nás si pamätajú tú nezabudnuteľnú 

„Pražskú jar“.

Všetci, bez rozdielu sme sa zobudili z  ťažkého sna 

a  začali sme snívať s  otvorenými očami o  nádhernej 

budúcnosti. Chceli sme naozaj tak strašne málo. Žiť ako 

normálni ľudia, ktorí nemajú strach hovoriť nahlas. 

Naše sny vtedy zmarili mohutné sovietské tanky a našim 

nádejam v tom čase defi nitívne odzvonili. Čiastočne sa 

pre niektorých dávne sny zrealizovali po „nežnej revolú-

cii“ a  začali si namýšľať, že môžu konečne zhlboka 

dýchať. 

Po nespočetných mesiacoch sme zrazu zistili, že niekto 

začína okukávať a  kopírovať náš rok 1968. Celý svet 

začal tento revolučný akt nazývať „arabskou jarou“.

Áno. Zobudil sa arabský svet na všetkých kontinen-

toch . Predpokladajú, dúfajú a sú pesvedčení o tom, že 

zvrhnutím starých režimov sa dostanú defi nitívne z pod 

„okov“, budú žiť slobodne, voľne a  hlavne, že mnohí 

z  nich už nikdy nebudú hladní. Kiežby sa im ich túžby 

splnili do bodky. 

A  práve preto, že prebehlo veľa revolúcii v  arabských 

krajinách, ktoré si jednotným postupom vymohli rôzne 

reformy, celý okolitý svet s  napätím očakáva, čo tento 

zvrat prinesie pre našu matičku zem v  blízkej budúc-

nosti. 

Neviem prečo sa tak stalo, ale keďže sa veľmi dobre 

poznám, viem o sebe, že som strašne poverčivá. Verím 

dokonca aj v zle začatý deň, keď vstanem ľavou nohou 

z  postele. Pretože pravú nohu mám tradične pri stene, 

všetký moje dní sú „ namilujarmilu“.

Nielen to! Na internete vždy hľadám zvesti, ktoré veštia 

našu budúcnosť. Medzi iným som sa tam dočítala, že ke-

dysi veľmi dobre známa bulharská veštica Vajga pred-

povedala, že islam prejde celým svetom.  Vraj to nebude 

tak veľmi rýchlo, až začiatkom 21. storočia. 

V  prvom momente som začala pozerať na tieto pred-

povede veľmi skeptiky, so strachom a  úzkosťou. No 

postupom času som sa s  týmto faktom tak zžila, že sa 

nemôžem dočkať, kým ten čas príde. A viete prečo? Jed-

noduchá vec. Ľudia, ktorí sa tejto „invázie“ obávajú, 

zrejme nemajú v  sebe ani len za štipku, či máčny mak 

fantázie a nevidia si ďalej od nosa. 

V  opačnom prípade by sa museli prinajmenšom tak 

nedočkavo tešiť ako ja. 

Totižto! Islámske náboženstvo o. i. vyžaduje, aby bola 

žena zahalená od hlavy po päty. Povolené sú len krátke 

medzery v šate zvanom „burka“ z ktorého vám vytŕčajú 

len dve očné buľvy. 

Minulý rok na „Halloveen“ som si tento kostým 

vyskúšala a bolo mi ľúto vymeniť ho za iný. 

Ja ako zrelá žena v  rokoch potrebujem už pomerne 

často navštevovať mnohé kozmetické inštitúcie, ktoré 

ma vždy trochu dorobia „na obraz boží“, musím navešať 

na seba háby z drahých butikov, samozrejme množstvo 

bižutérie, no bohužiaľ aj po takýchto zásahoch ani len 

pes po mne nebrechne. 

Nech je akokoľvek, ešte stále sa mi podarilo zachovať si 

vzhľadom na vek moje veľké mandľové oči.

A teraz začínam snívať. Ak raz budem nútená používať 

spomínaný šat, dám na to krk, že celé mužské pokole-

nie nechá na mne oči. Ani pri najbujnejšej fantázii si 

nikto nedokáže predstaviť, ani predpokladať, kto sa za 

tými nádhernými očami skrýva. ACH, ako to len zvýši 

moje, už aj tak veľmi nahlodané sebavedomie!!! Budem 

sa nosiť po ulici ako kráľova zo Sáby. Fakt, že budem 

musieť kráčať päť krokov za tou najhoršou polovičkou 

mi už vonkoncom nevadí. Aj tak nestačím s  dychom. 

Hlavne, že budem tajuplná a obdivovaná!!!

Momentálne sa píše rok 2011. Kde tí Arabi toľko trčia! 

Ale keď tak do dôsledkov analyzujem celú situáciu 

a budúcnosť, najsmutnejšie na celej veci pre mňa bude 

jedna holá skutočnosť. 

Moja tradičná rivalka a sokyňa Judita buda mať v tom 

„jarnom období“ v tej svojej „burke“ takisto tých svojich 

vysnívaných 24 rokov. NECH! 

Chcem, nechcem musím sa zmieriť a  akceptovať starú 

českú múdrosť, ktorá hovorí:

„ přej a bude ti přáno“

Arabská jar
Bea Janurová

Montreal


