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Doprovodná léčba vaginální mykózy

+ kyselina hyaluronová

pro rychlejší zklidnění podrážděné vaginální sliznice 

Pro rychlou úlevu od nepříjemných symptomů 

vaginální mykózy doporučte svým pacientkám Clogin®

Diagnóza: Vaginální mykóza

• 3% kyselina boritá  

• Kyselina hyaluronová

Efekt předepsané specifi cké léčby a  ústup nepříjemných symptomů  

jako je svědění a pálení se dostavuje až za několik dnů.

Clogin® je vaginální výplach pro doprovodnou léčbu vaginální mykózy. 

Přináší rychlou úlevu od svědění a pálení a rychle zklidňuje podrážděnou 

vaginální  sliznici.

Pokud se specifi cká lokální léčba aplikuje večer, doporučte Clogin 

použít ráno.

pH 4,5

Zdravotnický prostředek 

Dostupný v lékárnách bez lékařského předpisu.

Výhradní distributor pro ČR a SR: AXONIA, a.s., Bydžovská 185, 190 14 Praha 9, www.axonia.cz.

nyní lepší účinek
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Pro prevenci a léčbu radiační dermatitidy 
svým pacientům doporučte inovativní 

fl exibilní krytí

NOVINKA

Zdravotnický prostředek         1254

Dostupný v lékárnách bez lékařského předpisu.

Výhradní distributor pro ČR a SR: AXONIA, a.s., Bydžovská 185, 190 14 Praha 9, www.axonia.cz.

Pro prevenci a léčbu radiační dermatitidy

StrataXRT® vytváří semioklusivní ochranný film pro optimální hydrataci poraněné oblasti, 

udržuje integritu kůže a snižuje trauma a podráždění postiženého místa.

• Nezpůsobuje bolus efekt

• Snižuje akutní zánětlivou reakci a riziko infekce
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Nové možnosti ovlivnění postiradiační 
dermatitidy
MUDr. Tomáš Svoboda, Ph.D.

Komplexní onkologické centrum (KOC) FN Plzeň

Souhrn 
Radioterapie patří mezí základní metody pro-

tinádorové léčby, kdy je nutno počítat s rizikem 

nežádoucích účinků. Změny na kůži mají charak-

ter svědění či pálení, později s erytémem a suchou 

deskvamací. Nejtěžší formou je deskvamace vlh-

ká, která může přejít až ve vznik iradiačního vředu 

nebo nekrózy. Silikonový gel StrataXRT představuje 

nejmodernější systém ošetřování postiradiačních 

kožních reakcí. Lze jej doporučit kdykoliv v průběhu 

léčby, nejlépe však již profylakticky. Naše klinické 

zkušenosti potvrzují výborný efekt StrataXRT rovněž 

u pacientů se zvýšeným rizikem kožní toxicity.

Klíčová slova: postiradiační dermatitida, StrataXRT.

Summary 

Radiotherapy is a fundamental method of antican-

cer treatment where it is necessary to count with the 

risk of side effects. The skin reactions have character 

of itching or burning, later on with erythema and dry 

desquamation. The most serious is moist desquama-

tion, which may end up with the formation of radia-

tion ulcer or necrosis. Silicone gel StrataXRT repre-

sents the most advanced system of post radiation 

care of skin reactions. It can be recommended any 

time during the treatment, preferably as a prophy-

laxis. Our clinical experiences confirm the excellent 

effect StrataXRT also in patients with an increased 

risk of skin toxicity.

Key words: radiation dermatitis, StrataXRT.

Úvod

Radioterapie patří mezí základní metody protinádoro-

vé léčby. Často je používána s radikálním záměrem 

a v takovém případě je nutno počítat s rizikem 

nežádoucích účinků. Jejich výskyt a  závažnost jsou 

závislé na řadě faktorů definujících léčbu zářením: 

velikostí dávky na frakci a dávky celkové, lokali-

zaci a  velikosti cílového objemu, charakteristikách 

a druhu záření, další pak souvisí s pacientem a jeho 

komorbiditami apod. Při obrovském vývoji, jakým ra-

dioterapie v posledních letech prošla, lze nežádoucí 

toxicitu této léčebné modality výrazně omezit. Navíc 

jsou všechna moderní pracoviště v  dnešní době 

nutně vybavena především vysokoenergetickými 

zářiči (nejčastěji lineárními urychlovači), pro něž je 

typickou dávkovou charakteristikou efekt šetření 

kůže s postupným zvyšováním dávky s  narůstající 

hloubkou tkáně. Přesto se však v případě lokali-

zace cílového objemu na kůži nebo v podkoží je-

jímu prozáření vysokou dávkou nelze vyhnout a je 

tedy nutné počítat se vznikem postiradiační reakce. 

Její rozsah a závažnost bude záviset i na dalších 

skutečnostech, jakými jsou již zmíněné vlastnosti 

a přidružená onemocnění pacienta, jeho další léčba 

– řada cytostatik má specifické působení na kůži 

a její adnexa a především nejnovější léčba cílená má 

kožní toxicitu jako svoji nejtypičtější toxicitu, která 

se u některých léčiv objevuje v 80–100% případů. 

Projevy postiradiační dermatitidy 

a možnosti jejich ovlivnění

Kožní toxicitou trpí velká část pacientů léčených 

zářením, podle literatury se v různém rozsahu ob-

jevuje např. v 75–87% případů karcinomu prsu1, až 

v 95% případů postižení třísla nebo hráze, u nádorů 

hlavy a krku jsou pak její těžší projevy grade 

3 a vyšší přítomny v 35% u konvenční frakcionace, 

v 54,5% u hyperfrakcionace a v 58,8% při použití frak-

cionace akcelerované s konkomitantním boostem. 

Patofyziologickým podkladem těchto změn je poru-

cha reparace DNA poškozením keratinocytů vyvo-

laném zářením cestou aktivace p53 se současným 

ovlivněním zánětlivých cytokinů (především 

interleukinů 1 a 6, TNF α či TGF β) důsledkem tvor-

by volných kyslíkových radikálů. Vlivem frakcionace 

každá následující dávka záření zhoršuje podmínky 

pro hojení a zvyšuje ztrátu folikulárních kožních ad-

nex a tvorbu kolagenu, vede k  poruše elastických 

vláken dermis a ztenčuje ochrannou bariéru epi-

dermis. První změny se objevují většinou po 2 týd-

nech a  jejich rozsah a závažnost v  dalším průběhu 

narůstají.
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Prvotní změny mají charakter spíše svědění či 

pálení, později se v oblasti prohlubujícího se ery-

tému s nebo bez pigmentace objevuje suchá desk-

vamace s většinou drobněložiskovým olupováním, 

která však nepředstavuje poruchu integrity kožního 

krytu a nezvyšuje riziko nasedajícího infektu. 

Nejtěžší formou je deskvamace vlhká, která může 

přejít až ve vznik iradiačního vředu nebo nekrózy. 

Je představována ztrátou epidermis provázenou 

zástavou reparace postižením klonogenních buněk 

bazální vrstvy kůže. Všechny typy změn mohou být 

provázeny bolestivostí, dyskomfortem z nutného 

lokálního ošetřování a psychologickou zátěží pa-

cienta. Event. přerušení nebo dokonce předčasné 

ukončení léčby zářením pro toxicitu pak ovlivňují 

prognózu onemocnění a mohou vést dokonce ke 

ztrátě možnosti dosažení kompletního vyléčení. 

Chronickými změnami jsou pak teleangiektasie 

s  prominujícími tenkostěnnými dilatovanými céva-

mi, a fibróza založená na narůstající induraci dříve 

edematózního krytu se ztluštěním dermis a podkoží. 

Tyto projevy se mohou postupně zhoršovat po dobu 

10 a více let. K hodnocení závažnosti kožní toxicity 

lze využít několik skórovacích systémů, např. NCI-

CTCG nebo RTOG. 

Dlouhou dobu byla zvažována možnost prevence 

vzniku kožní toxicity těžšího stupně po radiotera-

pii oplachy vodou s nebo bez jemného mýdla, 

spíše sprchováním. Poslední srovnání však ukazují, 

že tento postup nemá valné opodstatnění. Později 

jsou doporučovány hydratační krémy, nejlépe 

s  desinfekčními a reepitelizačními vlastnostmi 

a protizánětlivým působením (masti s obsahem Aloe 

vera, D-panthenolu, kyselinou hyaluronovou (Cica-

tridina, Neutrogena), event. i kortikoidy). 

Kazuistické zkušenosti s gelem 

StrataXRT
StrataXRT je zcela nový zdravotnický prostředek 

určený k prevenci a ošetřování radiační dermatitidy. 

Jeho velkou výhodou je velmi snadná aplikace šetrná 

k postižené kůži. Jeho základem je originální systém 

založený na bázi silikonu, který po aplikaci vytváří na 

povrchu kůže velmi tenkou vrstvu silikonového gelu, 

která poměrně rychle zasychá a  vytváří ochrannou 

bariéru. Takto vzniklá membrána je prostupná pro 

vzduch, voděodolná a dlouhodobě chrání a hydra-

tuje kožní povrch. Samotná bavíc dokáže zabránit 

některým projevům zánětu, jako svědění či pálení 

a zmírňuje erytém a bolestivost. Aplikovaná vrstva 

zasychá během 5–6 minut. (viz. Schéma 1)

Obr.1a, b, c: příklady kožních změn podle RTOG. Grade 2 (a) se sytým erytémem a/nebo suchou deskvamací při napětí kůže a jejím pálení; grade 

3 (b) se splývajícími ložisky vlhké deskvamace s hlenohnisavou sekrecí a edémem; a grade 4 (c) spojený s ulcerací, krvácením a vzácně pozorovanou 

nekrózou. Obrázky použity se svolením Stratpharma AG, Švýcarsko.

StrataXRT

mrtvé buňky

lamelární granule

keratinocyty

mrtvé buňky

rána

mrtvé buňky

mrtvé buňky

Schéma 1: Zobrazení mechanizmu účinku StrataXRT aplikovaného 

na poškozenou kůži v ozařované oblasti.
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Ošetření je doporučeno provádět 1–2× denně, 

v případě přítomnosti rizikových faktorů horší reakce 

nejlépe již profylakticky a do zhojení postiradiační 

reakce. Vrstvu gelu lze podle potřeby krýt dalšími 

kosmetickými přípravky nebo opalovacím krémem. 

Balení v tubě 50g by mělo dostačovat k ošetření 

2× denně plochy 12×15cm po dobu přibližně 40 dní.

První případ popisuje aplikaci StrataXRT v rámci 

profylaxe u 56ti leté pacientky s karcinomem prsu. 

Jednalo se o nemocnou nepříznivého fototypu I., 

udávající po celý život špatné opalování do červena 

s pálením, navíc po excizích mnohočetných pig-

mentových névů krku, trupu a končetin. Této an-

amnéze následně také odpovídala vlastní tolerance 

terapie, která bývá obvykle provázena jen velmi 

mírnou dermatitidou často nevyžadující žádné 

lokální ošetřování. Uvedená nemocná však měla 

léčbu provázenou výraznou toxicitou i v oblastech 

mimo cílový objem, vystavených poměrně nízké 

dávce, např. v místě výstupu dávky nad lopatkou se 

značným svěděním a pálením, v predilekční oblasti 

klíční kosti se sytým erytémem a deskvamací. Díky 

profylaktickému užití přípravku StrataXRT tak došlo 

přes nepříznivé vstupní charakteristiky pacient-

ky pouze ke vzniku toxicity 2. stupně závažnosti 

(obr.2a-d) a nebylo třeba dlouhodobě a složitě ošetřovat 

závažnější toxicitu vyššího stupně (viz. Schéma 2). 

Další kazuistika zachycuje 68letou pacientku 

s  pokročilým karcinomem prsu, dlouhodobě od-

mítající léčbu (obr.3a). Pro zhoršení lokálního nálezu 

s mokváním a intermitentním krvácením souhlasila 

alespoň s paliativním ozářením prsu a svodné lym-

fatiky. Je jisté, že v podobných případech nelze 

postižený kožní kryt včetně oblasti dvorce z cílového 

objemu vynechat, je tedy třeba počítat s výraznou 

kožní postiradiační reakcí. K té skutečně v průběhu 

3. týdne radioterapie došlo, byť byla provázena do-

brou léčebnou odpovědí (obr.3b). Jelikož se otevřela 

možnost vyzkoušet StrataXRT, dostala jej nemocná 

k ošetřování, tedy až sekundárně v průběhu 4. týdne 

a při velmi pokročilé postiradiační toxicitě. Bezpro-

blémové hojení ve velmi krátkém časovém intervalu 

do 2 či 3 týdnů po dokončení aplikace vysoké dávky 

záření na oblast kůže (obr.3c,d) lze bezpochyby 

přisoudit výbornému efektu uvedeného zdravot-

nického prostředku. 

Závěr

StrataXRT představuje nejmodernější systém 

ošetřování postiradiačních kožních reakcí. Lze jej 

doporučit kdykoliv v průběhu vlastní léčby, nejlépe 

však již pro aplikaci profylaktickou přinejmenším 

u pacientů, kde z hlediska cílového objemu zahrnu-

jícího kůži a podkoží nebo v situacích, kdy budou 

týden 0

RTOG 0

RTOG 1

RTOG 2a

RTOG 2b

RTOG 3

RTOG 4

Se StrataXRT

Vrchol nežádoucích účinků 

2 týdny po RT

Bez StrataXRT

týden 1 týden 2 týden 3 týden 4 týden 5 týden 6 týden 8týden 7 týden 9 týden 10

Schéma 2: Zobrazení očekávaného zmírnění a oddálení vzniku nežádoucích účinku při RT s aplikací StrataXRT ve srovnání s RT bez použití StrataXRT

Obr.2a: před zahájením RT

Obr.2c: neobvyklá reakce na 

zádech a nad ipsilaterální lopatkou 

při nízké výstupní dávce

Obr.2b: reakce na ozáření po 3 tý-

dnech léčby přesahující i kontrala-

terální neozářenou hrudní stěnu 

s deskvamací nad klíčkem

Obr.2d: vymizení nálezu 2 týdny 

po skončení léčby
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současně podávaná systémová onkologická léčba, 

medikace vedlejších onemocnění nebo kožní anam-

néza přispívat ke zvýšení rizika kožní toxicity větší, 

delší a závažnější, než obvykle.

Přestože je forma silikonového gelu známa 30 let, 

až v posledních letech dochází k jeho výraznějšímu 

uplatnění v medicíně, především v ošetřování ran, 

defektů a poškození, mezi které patří především 

postiradiační dermatitida. Vedle speciálního krytí 

na této bázi (s nebo bez přídavku stříbra) tak máme 

k dispozici dokonalý přípravek, který nevykazuje 

bolus efekt, výrazně oddaluje a redukuje vznik 

nežádoucích kožních účinků radioterapie (ale i che-

moterapie, při které bývá postižení difuznější, méně 

lokalizované), především těch pokročilejších. Nevý-

hodou tak zůstává pouze nehrazení léčiva zdravot-

ními pojišťovnami a jeho vyšší cena pro pacienta.

Naše dosavadní zkušenosti jsou velice pozitivní, 

proto v aplikaci StrataXRT pokračujeme v profylaxi 

i při vzniku výraznější iradiační dermatitidy u dalších 

pacientů, kde ke vzniku tohoto typu toxicity došlo, 

nebo je vysoce pravděpodobný.

Obr.3a: vstupní nález 

ulcerovaného prs spotřevávajícího 

tumoru s krustami, nekrózami 

a vymizením dvorce

Obr.3c: nález týden po ukončení 

RT – jen mírný erytém se suchou 

deskvamací

Obr.3b: kožní reakce po 4 týdnech 

radioterapie se sytým erytémem, 

pálením a vlhkou deskvamací

Obr.3d: prakticky kompletní zho-

jení postiradiační reakce s jizvením 

za cca 3 týdny po RT
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Pozitivní vliv hyaluronátu v léčbě 
a prevenci slizničních nežádoucích 
účinků onkologické léčby
MUDr. Juraj Minárik, odborný redaktor NEUMM

Souhrn 

Kyselina hyaluronová (HA) se významně podílí 

na procesu hojení ran. V uvedeném přehledu od-

borných publikací se potvrdil významný pozitivní 

vliv HA v prevenci a léčbě vaginálních a rektálních 

slizničních nežádoucích účinků onkologické léčby. 

Do současné doby se pacientkám a pacientům pod-

stupujícím onkologickou léčbu běžně nepodávaly 

žádné přípravky s cílem zlepšení kvality jejich života 

při výskytu vaginálních či rektálních nežádoucích 

účinků. Na základě publikovaných dat je proto 

vhodné doporučit všem onkologickým pacientům 

možnost prevence a léčby vaginálních a rektálních 

nežádoucích účinků klinicky ověřenými přípravky na 

bázi kyseliny hyaluronové.

Klíčová slova: radioterapie, chemoterapie, nežádoucí 

účinky, kyselina hyaluronová, vaginální dyskomfort, 

akutní rektální toxicita, Cicatridina®, Proktis-M®

Summary 

Hyaluronic acid (HA) plays an important role in 

wound healing. In this review of scientific publica-

tions a significant positive effect of HA in the pre-

vention and treatment of vaginal and rectal mucosal 

side effects of cancer treatment was confirmed. Until 

now, the patients undergoing cancer treatment were 

usually not offered any product for improvement of 

their quality of life in cases when rectal or vaginal 

side-effects have occurred. On the basis of the pub-

lished data it is therefore appropriate to recommend 

all cancer patients the opportunity to prevent and 

treat the vaginal and rectal side effects with clini-

cally proven products based on hyaluronic acid.

Key words: radiotherapy, chemotherapy, side effects, 

hyaluronic acid, vaginal discomfort, acute rectal toxic-

ity, Cicatridina®, Proktis-M®

Kyselina hyaluronová (HA)

V poslední době se v odborné literatuře objevují 

četné články o pozitivním vlivu topicky aplikované 

kyseliny hyaluronové (HA) anebo komplexních 

přípravků obsahujících HA na hojení slizničních lézí 

způsobených onkologickou léčbou. 

Kyselina hyaluronová je v medicíně používaná ve 

formě její sodné soli – hyaluronanu (hyaluroná-

tu) sodného. HA patří mezi glykosaminoglykany 

a přirozeně se vyskytuje v celém lidském těle. Kromě 

všeobecně známé funkce, kdy společně s ostatními 

glykosaminoglykany a proteoglykany tvoří jednu 

z hlavních součástí extracelulární matrix, hraje HA 

také významnou úlohu ve všech fázích procesu 

hojení ran – zánětlivé, proliferační i regenerační 

(reepitelizační). HA exogenně podaná přímo do rány 

redukuje riziko tvorby abnormální jizvy, jelikož se 

v ráně tvoří více kolagenu typu III než kolagenu typu 

I, což napodobuje způsob fetálního hojení ran, při 

kterém jizvy nevznikají.

Vaginální toxicita radioterapie 

a chemoterapie

• Radioterapie v pánevní oblasti způsobuje dva 

typy vaginálního poškození:

1. Přímé poškození vaginální sliznice iradiací

a. Časné a pozdní poškození epiteliálních buněk 

(buněčná smrt, zastavení proliferace a rege-

nerace epitelu)

• Rychlejší exfoliace epitelu predisponuje  

k snadné infekci mikroorganizmy

• Snížená tvorba glykogenu způsobuje ztrá-

tu predominance vaginálních laktobacilů 

a  navození stavu připomínajícího 

pokročilou postmenopauzu

b. Zánětlivé změny pojivové tkáně vaginálních stěn 

s poškozením cév a depozicí kolagenu – vzniká 

perivaginální skleróza a fibróza, kdy elastická va-

ginální tkáň je nahrazena tuhou vazivovou tkání

c. Poškození cév se rovněž projevuje snížením tvor-

by přirozeného vaginálního sekretu a poklesem 

fyziologické lubrikace
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• Brachyterapie – poškození je méně ho-

mogenní s více a méně poškozenými oblastmi 

•  Teleterapie – poškození bývá difuzní po celé 

ploše pochvy

Všechny uvedené toxické vlivy radiace způsobují 

změny od vaginální atrofie po různé stupně vag-

inální stenózy, ulcerací, nekróz či významného 

zkrácení pochvy.

2. Poškození adnex s následným poklesem produkce 

pohlavních hormonů a indukcí vaginální atrofi e 

zejména u žen v reprodukčním věku

• Vaginální toxicita navozená chemoterapií:

Změny navozené chemoterapií připomínají stav 

při estrogenním deficitu po menopauze – atrofická 

vaginální sliznice je bledá, tenká, křehká, téměř 

průhledná s drobnými petechiemi způsobenými 

zvýšenou vaskulární fragilitou. Pochva ztrácí svou 

přirozenou elasticitu, což vede k drobným krvá-

cením a laceracím epitelu při koitu a při zavádění 

specula při gynekologickém vyšetření. Podobně 

jako následkem radioterapie dochází i zde k poklesu 

lubrikace a  vaginální suchosti s rezultujícím vag-

inálním pálením, svěděním a dyspareunií. Epiteliál-

ní buňky tvoří méně glykogenu a dochází tak ke 

ztrátě fyziologické převahy laktobacilové flóry s ten-

dencí ke snadnému vzniku infekce. Výše uvedené 

vede ke značnému omezení partnerského života 

a výraznému snížení kvality života.

Přehled studií

V klinické studii 1 provedené na univerzitní klinice 

ve Vídni byl u 100 pacientek s vaginální atrofií vyvo-

lanou léčbou karcinomu prsu (byly léčeny antiestro-

geny a/nebo chemoterapií) sledován účinek aplikace 

vaginálních čípků Cicatridina® s obsahem kyseliny 

hyaluronové na kvalitu života a intenzitu symptomů 

vaginální atrofie způsobené onkologickou léčbou.

Ihned po absolvování onkologické léčby pacientky 

vyplnily dotazník, kde vyznačily intenzitu symptomů 

vaginální atrofie na stupnici od 0 (žádné) do 10 (vel-

mi silná intenzita). Jednalo se zejména o vaginální 

suchost, pálení, fisury, napětí, zarudnutí a zánět. 

Následně užívaly pacientky vaginální čípky Cica-

tridina® jednou denně večer před spaním po dobu 

20 dnů. Při následné kontrole vyplnily opět stejný 

do-tazník s vyznačením intenzity vaginálního dys-

komfortu. Následovala 10 týdenní fáze, kdy pacient-

ky užívaly vaginální čípky Cicatridina® už jen dvakrát 

do týdne a po ukončení této fáze opět vyplnily výše 

uvedený dotazník.

 

U všech sledovaných parametrů došlo v průběhu 

léčby k statisticky významné redukci intenzity a to 

zejména v iniciální fázi studie – viz Tabulka č. 1 a Ob-

rázek č. 1.

Sedmdesát procent vyšetřujících lékařů a 70% pa-

cientek hodnotilo účinnost vaginálních čípků Ci-

catridina® jako velmi dobrou. Tolerabilitu přípravku 

hodnotilo jako velmi dobrou 85% lékařů a 76% paci-

entek. Tato klinická studie ukázala vysokou účinnost 

vaginálních čípků Cicatridina® v léčbě vaginální atro-

fie navozené onkologickou léčbou. Rychlé a význam-

né redukce projevů vaginální atrofie bylo dosaženo 

v první fázi studie (v prvních 20 dnech) a v další fázi 

se dosáhlo ještě výraznějšího a trvalého snížení in-

tenzity symptomů.

Tabulka č. 1: Změny intenzity symptomů vaginální atrofi e v průběhu 

léčby

Symptomy 

vaginální 

atrofi e

Hodnota 

při vstupu 

do studie 

(průměr)

Hodnota při 

ukončení 

studie 

(průměr)

Statistická 

význam-

nost

(p<0,01)

Dyspareunie 2,87 1,42 0,000001

Vaginální 

suchost
5,65 1,64 0,000000

Pocity 

napětí
0,92 0,19 0,000209

Pocity pálení 1,74 0,59 0,000001

Svědění 1,67 0,25 0,000000

Fisury 0,92 0,20 0,000259

Zarudnutí 0,65 0,14 0,005315

Zánět 1,13 0,15 0,000052

Obrázek č. 1: Procentuální změny intenzity některých vaginálních 

symptomů v průběhu léčby

-100

-80

-60

-40

-20

0

-70%

-50%

-85%

bolestivý 

pohlavní 

styk

p
ro

ce
n

to
 s

n
íž

e
n

í 
in

te
n

zi
ty

 s
y

m
p

to
m

ů

n=100

p<0,0001

pálení svědění



EURO VÝZKUM

EURO VÝZKUM

12 New EU Magazine of Medicine 1–4/2015

V další klinické studii2 provedené na univerzitní 

klinice v italské Katánii bylo sledováno 79 pacien-

tek s různými typy neoplazií léčenými chirurgicky 

a následně také radioterapií a/anebo chemotera-

pií. Jednalo se o pacientky s karcinomem děložního 

čípku, endometria a ovárií. Další skupinu tvořily pa-

cienty s kolorektálním karcinomem a karcinomem 

prsu po chirurgické léčbě a adjuvantní chemoterapii 

– viz Tabulka č. 2.

 

Hodnotil se účinek aplikace vaginálních čípků Cicatridi-

na® s obsahem kyseliny hyaluronové v prevenci a léčbě 

vaginální toxicity způsobené onkologickou léčbou.

Pacientkám podstupujícím radioterapii byla nasa-

zena léčba vaginálními čípky Cicatridina® dvakrát 

denně v průběhu radioterapie, následně po 

ukončení radioterapie 1 čípek denně na noc po dobu 

2 měsíců a pak 1 čípek obden do konce studie (další 

4 měsíce). Výskyt nežádoucích účinků navozených 

radioterapií je zobrazen v tabulce č. 4. Jejich rychlý 

ústup v  průběhu léčby vaginálními čípky Cicatridi-

na® uvádí tabulka č. 4 a obrázek č. 2.

Pacientkám podstupujícím chemoterapii byla 

v  průběhu chemoterapie nasazena léčba vaginál-

ními čípky Cicatridina® jednou denně. Po ukončení 

chemoterapie následovalo období, kdy si pacientky 

aplikovaly 1 vaginální čípek 3krát týdně do konce 

studie (6 měsíců). Výskyt nežádoucích účinků 

navozených chemoterapií je zobrazen v tabulce č. 

5. Jejich rychlý ústup v průběhu léčby vaginálními 

čípky Cicatridina® uvádí tabulka č. 6 a obrázek č. 3.

Studie potvrdila účinnost vaginálních čípků Cica-

tridina® v léčbě vaginální toxicity navozené radiote-

rapií i chemoterapií pro různé druhy nádorů. Autoři 

doporučují včasné nasazení léčby vaginálními čípky 

Cicatridina® všem pacientkám podstupujícím ra-

Tabulka č. 2: Druh léčby pacientek s různými typy nádorů

Tabulka č. 3: Výskyt vaginální toxicity po radioterapii Tabulka č. 5: Výskyt vaginální toxicity po adjuvantní chemoterapii

Tabulka č. 4: Redukce výskytu vaginální toxicity po radioterapii 

v průběhu studie

Obrázek č. 2: Rychlý ústup projevů vaginální toxicity radioterapie 

v průběhu studie

Chirur-

gie

Chirur-

gie +tel-

eterapie

Chirurgie+ 

teletera-

pie+ 

brachytera-

pie

Chirur-

gie + 

che-

motera-

pie

Ca cervixu 
(20)

12 8

Ca endo-
metria (29)

4 15 10

Ca ovária 
(13)

13

Ca prsu 
(12)

12

Kolorek-
tální ca (5)

5

Měsíce po 

radiotera-

pii

Počet 

pacien-

tek

1. měsíc 3. měsíc 6. měsíc

Atrofi e 
a suchost

33 48,5% 24,2% 6,1%

Dyspareunie 32 46,9% 21,9% 3,1%

Adheze 11 45,5% 18,2% 0,0%

Vaginální 
stenóza

9 77,8% 44,4% 33,3%

NÚ po radioterapii Počet pacientek %

Atrofi e a suchost 33 73,3%

Dyspareunie 32 71,1%

Teleangiektázie (krvá-
cení)

9 20,0%

Adheze 11 24,4%

Vaginální stenóza 9 20,0%

NÚ po chemoterapii Počet pacientek %

Atrofi e a suchost 22 73,3%

Dyspareunie 20 66,7%

Zánět (pálení, svědění) 23 76,7%
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dioterapii či chemoterapii a to zejména ženám 

v reprodukčním věku.

Ve srovnávací klinické studii3 provedené na univer-

zitní klinice v polské Poznani bylo hodnoceno 62 pa-

cientek po chirurgické léčbě následované brachyte-

rapií v oblasti pánve kvůli karcinomu cervixu 

anebo endometria. Pacientky byly po brachyterapii 

považovány za vyléčené a jejich zařazení do studie 

při kontrole po 3 anebo 6 měsících po ukončení 

brachyterapie záviselo na výskytu zánětlivě-

nekrotických vaginálních lézí, srůstů vaginálních 

stěn a symptomů narušujících pohlavní styk.

Účinek vaginálních čípků Cicatridina® u 42 pacien-

tek v aktivně léčené skupině byl srovnán s účinkem 

obvyklé, tzn. žádné léčby u 20 pacientek v paralelní 

kontrolní skupině.

Pacientky v léčené skupině užívaly vaginální čípky 

Cicatridina® jednou denně večer před spaním po 

dobu 10 dnů. Následovala fáze, kdy pacientky užívaly 

vaginální čípky Cicatridina® obden po dobu 1 měsíce 

a v případě pozorování zlepšení každý třetí den po 

dobu dalšího měsíce.

Pacientky se podrobily kolposkopickému vyšetření 

cervixu a pochvy 6 týdnů a 3 měsíce po zahájení 

terapie. Ve skupině aktivně léčené vaginálními čípky 

Cicatridina® došlo k výraznému zlepšení i zhojení 

vaginálních a cervikálních lézí pozorovaných při 

vstupu do studie (zúžení pochvy, nekrotická ložiska, 

srůsty vaginálních stěn), zatímco v kontrolní skupině 

nedošlo k žádné změně – nedošlo ani ke zhojení 

ani k zlepšení stavu slizničních lézí – viz Tabulka č. 7 

a Obrázek č. 4. Navíc v kontrolní skupině si všechny 

pacientky stěžovaly na vaginální dyskomfort 

Tabulka č. 7: Zhojení a zlepšení stavu vaginálních lézí u pacientek po brachyterapii kvůli karcinomu děložního čípku a endometria

Tabulka č. 6: Redukce výskytu vaginální toxicity po adjuvantní 

chemoterapii v průběhu studie

Obrázek č. 3: Rychlý ústup projevů vaginální toxicity chemoterapie 

v průběhu studie

Aktivní léčba (Cicatridina®) Kontrolní skupina

Zhojení 
po 3 měsících

Zlepšení 
po 3 měsících

Zhojení 
po 3 měsících

Zlepšení 
po 3 měsících

Pacientky po 
brachyterapii

n n % n % n n % n %

Pacientky 
s ca cervixu

11 2 18,8% 9 81,82% 10 0 0% 0 0%

Pacientky s ca 
endometria

31 3 9,68% 27 87,10% 10 0 0% 0 0%

Celkem 42 5 11,9% 36 85,71% 20 0 0% 0 0%

Měsíce po 

chemote-

rapii

Počet 

pacien-

tek

1. měsíc 3. měsíc 6. měsíc

Atrofi e 
a suchost

22 45,5% 22,7% 9,1%

Dyspareunie 20 50,0% 30,0% 5,0%

Zánět 
(pálení, 

svědění)
23 47,8% 26,1% 4,3%

Obrázek č. 4: Hojení a zlepšení stavu vaginálních lézí u pacientek 

3 měsíce po brachyterapii kvůli karcinomu děložního čípku a endometria
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80%
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12%

86%

0% 0%

zhojení zlepšení

Cicatridina

Cicatridina

bez léčby bez léčby
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anebo neměly v průběhu studie pohlavní styk z to-

hoto důvodu. Naproti tomu v léčené skupině více 

než polovina žen (23) nepociťovala dyskomfort při 

pohlavním styku. 

Studie potvrdila účinnost vaginálních čípků Cicatri-

dina® v léčbě atroficko-zánětlivých vaginálních 

a  cervikálních lézí u pacientek po brachyterapii 

z  důvodu karcinomu děložního čípku a endometria 

s následným zlepšením kvality života pacientek.

Další rozsáhlejší observační studie publikovaná 

v roce 20134 se rovněž zaměřila na hodnocení 

účinnosti vaginálních čípků Cicatridina® v léčbě 

a  prevenci vaginálních nežádoucích účinků onko-

logické léčby. Účinek léčby vaginálními čípky Cica-

tridina® u 130 žen ve věku 30–78 let léčených chirur-

gicky nebo radioterapií pro karcinom cervixu anebo 

endometria byl srovnán s podáváním vaginálního vý-

plachu hypermanganem nebo heřmánkem u 54 žen 

léčených radioterapií pro stejné diagnózy. Pacientky 

neužívaly topickou ani systémovou hormonální tera-

pii. K zařazení do studie sloužil klinický stav jeden 

měsíc po ukončení onkologické léčby. Symptomy 

vaginálního dyskomfortu – pálení a suchost – hod-

notily samotné pacientky. Další příznaky (ulcerace, 

zúžení pochvy, adheze poševních stěn a vaginální 

zarudnutí) hodnotil vyšetřující lékař. Změny těchto 

příznaků se hodnotily 6–8 týdnů po ukončení ra-

dioterapie a pak po 3 a 6 měsících od tohoto prvního 

vyšetření.

Ve skupině 130 žen průměrného věku 59 let léčených 

vaginálními čípky Cicatridina® se 59 pacientek s kar-

cinomem cervixu uteri a 71 pacientek s karcinomem 

endometria léčilo radioterapií (s brachyterapií 

anebo bez teleterapie) jako jedinou léčbou anebo 

jako léčbou následující chirurgické řešení. Vaginál-

ními čípky Cicatridina® se zaváděly jednou denně po 

dobu 10 dní, pak obden po dobu 1 měsíce a následně 

jednou za tři dny po dobu 1 měsíce.

Kontrolní skupina 54 žen obdobného věku jako 

léčená skupina (průměr 59,7 let) léčených pro stejné 

onkologické diagnózy stejným způsobem prováděla 

dvakrát týdně vaginální výplach. Mezi léčenou a kon-

trolní skupinou nebyly statisticky významné rozdíly.

V obou skupinách byl zaznamenán pokles inci-

dence vaginálního dyskomfortu na základě hodno-

cení pacientek. Ve skupině léčené vaginálními čípky 

Cicatridina® ve srovnání s kontrolní skupinou byl 

pokles výskytu vaginálního dyskomfortu statisticky 

významně vyšší o 50% (p<0001). Zlepšení bylo větší 

ve skupině léčené pro karcinom endometria. Pokles 

dosažený v prvních 3 měsících trvání studie se v další 

fázi studie již významně nezměnil – viz Tabulka č. 8.

Další sledovaný nežádoucí účinek byl výskyt va-

ginální stenózy/okluze, který se obvykle pozoruje 

po 3 měsících od zahájení léčby. Ke statisticky výz-

namnému zlepšení došlo po 6 měsících od zahájení 

studie. Ve skupině léčené vaginálními čípky Cica-

tridina® ve srovnání s kontrolní skupinou byl výskyt 

Tabulka č. 8: Výskyt vaginálního dyskomfortu a vaginálních zúžení a okluzí v průběhu léčby vaginálními čípky Cicatridina® 

ve srovnání s vaginálním výplachem (kontrolní skupina).

% pacientek
rozdíl mezi 
skupinami

Počet pacientek

p

n=130 n=54 n=130 n=54

Vaginální dyskomfort Cicatridina
kontrolní 
skupina

 Cicatridina
kontrolní 
skupina

 

Po zahájení studie 100% 100%  130 54  

3 měsíce od zahájení studie 41% 78% -47% 53 42 < 0,0001

6 měsíců od zahájení studie 38% 76% -50% 49 41 < 0,0001

Zúžení/okluze pochvy Cicatridina
kontrolní 
skupina

 Cicatridina
kontrolní 
skupina

 

Po zahájení studie 0% 0%  0 0  

3 měsíce od zahájení studie 9% 18% -50% 12 10 0,0857

6 měsíců od zahájení studie 9% 20% -55% 12 11 0,0497
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vaginální stenózy/okluze statisticky významně nižší 

o 55% (p<0,001). Objektivní pozorování vaginální 

okluze má větší vypovídací hodnotu ve srovnání se 

subjektivním hodnocením pocitů vaginálního dys-

komfortu samotnými pacientkami.

Výsledky této studie potvrzují předchozí pozoro-

vání. Vaginální čípky Cicatridina® významně redu-

kují vaginální dyskomfort pacientek s karcinomem 

děložního čípku nebo karcinomem endometria po 

prodělané radioterapii. Navíc také snižují výskyt 

vaginálních stenóz/okluzí. Použití vaginálního hy-

aluronátu v gynekologické onkologii může pomoci 

zlepšit kvalitu života pacientek.

Další italská klinická studie zaměřená na prevenci 

a  léčbu slizničních nežádoucích účinků onkologické 

léčby publikovaná v roce 2012 sledovala výskyt akut-

ní radiační proktitidy u pacientů léčených pro karci-

nom prostaty. 5 V odborné literatuře se běžně uvádí 

výskyt akutní rektální toxicity provázející radiační 

léčbu karcinomu prostaty až u 75% pacientů. Rektál-

ní toxicita významně snižuje kvalitu života pacientů 

a je provázena krvácením, bolestmi, abdominálními 

křečemi, únikem hlenu z konečníku a fekálními ur-

gencemi. Padesát za sebou jdoucích pacientů s karci-

nomem prostaty odeslaných k radioterapii (radikální 

nebo adjuvantní) zahájilo aplikaci rektálních čípků 

Proktis-M® před zahájením radioterapie. Jako kon-

trolní skupina se použily archivní záznamy o výskytu 

rektální toxicity v tom samém onkologickém centru 

u jednoho sta za sebou jdoucích pacientů se stejnou 

diagnózou léčených stejnou radiační dávkou. Akutní 

rektální toxicita se vyšetřovala jednou týdně a hod-

notila podle RTOG skóre – viz tabulka č. 9. Hodnotil se 

jak výskyt rektální toxicity, tak i čas do jejího objevení.

Ve skupině léčené rektálními čípky Proktis-M® pouze 

16 pacientů (32%) trpělo akutní rektální toxicitou 

a to pouze v mírné formě; toxicita stupně G1 se 

objevila u 14 pacientů (28%) a toxicita stupně G2 

pouze u 1 pacienta (2%). Žádný z pacientů netrpěl 

toxicitou stupně G3 anebo G4. V historické kontrol-

ní skupině se akutní radiační toxicita objevila u 45 

pacientů (45%), z toho u 38 pacientů (38%) stupně 

G1 a u 7 pacientů (7%) stupně G2 – viz Obrázek č. 5.

 Procento pacientů bez akutní rektální toxicity na 

konci studie bylo statisticky významně vyšší ve 

skupině léčené rektálními čípky Proktis-M® 68%±6% 

ve srovnání s 55%±5% v kontrolní skupině (p=0,04) 

– viz Obrázek č. 6. Preventivní použití rektálních 

čípků s kyselinou hyaluronovou významně oddálilo 

vznik akutní toxicity - v léčené skupině se radiační 

toxicita před 5. týdnem radioterapie vyskytla pouze 

u 10% pacientů.

Tabulka č. 9: RTOG skóre hodnocení akutní rektální toxicity

Obrázek č. 6: Čas do výskytu akutní rektální toxicity při radioterapii 

u pacientů s ca prostaty léčenými rektálními čípky Proktis-M® ve 

srovnání s neléčenou kontrolní skupinou

RTOG skóre Symptomy a léčba

0 žádná změna

1

Zvýšení frekvence stolice nebo 
střevních zvyklostí bez nutnosti medi-
kace; rektální dyskomfort bez nutnosti 

podání analgetik

2

Průjem vyžadující podání parasym-
patolytik, únik hlenu nevyžadující ap-
likaci plen; rektální nebo abdominální 

bolesti vyžadující podání analgetik

3
Průjem vyžadující parenterální pod-

poru, únik hlenu nebo krve vyžadující 
aplikaci plen; abdominální distenze

4

Akutní nebo subakutní obstrukce, fi s-
tula nebo perforace; gastrointestinální 

krvácení vyžadující transfuzi krve; 
abdominální bolesti nebo tenesmy 

vyžadující dekompresi nebo provedení 
střevního vývodu

Obrázek č. 5: Frekvence výskytu a závažnost akutní rektální toxicity při 

radioterapii u pacientů s ca prostaty léčenými rektálními čípky Proktis-M® 

ve srovnání s neléčenou kontrolní skupinou
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Závěr
V uvedeném přehledu odborných publikací 

s použitím topického hyaluronátu v prevenci a léčbě 

vaginálních a rektálních slizničních nežádoucích 

účinků onkologické léčby se potvrdil významný 

pozitivní vliv hodnocených přípravků Cicatridina® 

a Proktis-M® od výrobce Farma-Derma (Itálie). Do 

současné doby se pacientkám a pacientům pod-

stupujícím onkologickou léčbu běžně nepodávaly 

preventivní ani terapeutické topické přípravky s  cí-

lem zlepšení kvality jejich života při výskytu vaginál-

ních či rektálních nežádoucích účinků radioterapie 

a chemoterapie. Na základě výše popsaných pozi-

tivních účinků je proto vhodné nabídnout všem 

indikovaným onkologickým pacientům a pacient-

kám možnost prevence a léčby těchto nežádoucích 

účinků klinicky ověřenými přípravky na bázi kyseliny 

hyaluronové.
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2008;79:494-498
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A. The effect of Cicatridina® preparation on changes in the vagina 

due to radiotherapy treatment of cervical or endometrial cancer. 

Observational study. Curr Gynecol Oncol 2013;11(2):97–102
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acute proctitis in prostate cancer patients using hyaluronic acid 

during radiation therapy. Prospective historically controlled 
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Dostupný v lékárnách bez lékařského předpisu.

Výhradní distributor pro ČR a SR:  Axonia, a. s., Bydžovská 185, 190 14  Praha 9



New EU Magazine of Medicine 1–4/2015

EURO VÝZKUM
EURO VÝZKUM

19

Účinek hyaluronátu na urychlení 
hojení po klasické hemoroidektomii 
Milligan-Morganovou metodou. 
Prospektivní randomizovaná studie.
Redakční článek

Úvod 

Klasická hemoroidektomie Milligan-Morganovou me-

todou je v chirurgické terapii hemoroidální choroby III. 

a IV. stupně pořád velmi populární. Zároveň se jí však 

pacienti nejvíce obávají z důvodu její špatné reputace, 

že způsobuje pooperační anální bolesti a prodloužené 

hojení, v některých případech více než jeden měsíc, 

vyřazují tak pacienta na dlouhou dobu z pracovního 

a sociálního života. Tyto důvody pak vedou chirurgy 

k vyhledávání dražších, avšak méně traumatizujících 

operačních postupů.

Pooperační potíže souvisí zejména s délkou hojení 

operační anální rány, která se tradičně nechává bez 

specifi cké léčby krvácet. Topickou aplikací kyseliny hy-

aluronové by bylo možné proces hojení rány urychlit.

Kyselina hyaluronová se řadí mezi glykosami-

noglykany (kyselé mukopolysacharidy) a buď 

samostatně anebo ve spojení s dalšími mukopolysa-

charidy tvoří podstatnou část extracelulární matrix 

pojivové tkáně. Kyselina hyaluronová však netvoří 

jen strukturální komponentu, nýbrž se účastní 

i  mnoha funkcí pojivové tkáně. Mnoha klinickými 

studiemi se prokázal pozitivní vliv kyseliny hyal-

uronové na urychlení hojení ran. Mimo jiné kyselina 

hyaluronová interaguje s fibrinem tak, že stabilizuje 

krevní sraženinu a činí ji více porózní. Vzniká tak 

ideální retikulum pro invazi fagocytů. Navíc kyselina 

hyaluronová stimuluje chemotaxi a fagocytární ak-

tivitu polymorfonukleárů. Tímto způsobem se rána 

rychleji zbavuje nekrotické tkáně (débridement) a je 

připravena na depozici nové extracelulární matrix. 

Další významnou funkcí kyseliny hyaluronové je ak-

tivace motility a proliferace fibroblastů a stimulace 

angiogeneze v místě poranění, čímž se urychluje 

tvorba granulační tkáně a zároveň se zajišťuje rychlá 

dodávka nutrientů nezbytných pro reparační pro-

cesy a odstraňování odpadních látek intenzivního 

katabolizmu.

Tyto účinky kyseliny hyaluronové způsobují 

urychlení formace granulační tkáně a finální 

reepitelizace poranění.

Cíle studie: 

1. Hodnocení rychlosti hojení anální rány a

2. Hodnocení času perzistence bolestí a krvácení

 po klasické hemoroidektomii Milligan-Morgano-

vou metodou.

Materiál a metodika: 

Do studie byli zařazení pacienti s hemoroidální ne-

mocí III. a IV. stupně s proktorhagií hospitalizovaní 

na všeobecném chirurgickém oddělení v období 12 

měsíců. Pacienti s předchozími análními operacemi, 

s fekální inkontinencí, s análními ragádami, s dia-

betes mellitus a pacienti starší 70 let byli ze studie 

vyloučeni.

Pooperační léčba byla standardizována aplikací:

• 10 mg i.v. nebo i.m. ketorolaku podle potřeby 

k úlevě od bolestí

• Objemová laxativa pro usnadnění evakuace

• Čistící roztok na bázi chlorhexidinu k anální 

hygieně a dezinfekci

Časně po operaci byli pacienti randomizovaní do 

dvou větví:

1. Hodnocená léčba (rektální čípky Proktis-M® na 

bázi kyseliny hyaluronové) jeden čípek denně 

večer po dobu 1 měsíce

2. Tradiční postup = žádná specifická léčba 

k urychlení hojení

V prvním pooperačním týdnu byli pacienti vyšetřeni 

denně, v následujících třech týdnech jednou týdně 

a pak po dvou měsících jako kontrola perzistence 

bolestí či krvácení. Tato vyšetření byla prováděna 

tak, že vyšetřující lékař by zaslepen vůči léčbě, to 

znamená, že neměl povědomí o tom, zda pacient 

užívá nebo neužívá nějakou léčbu.

Pooperační bolest se sledovala pomocí vizuální ana-

logové stupnice (VAS) od 0 do 10. Krvácení a špinění 

bylo sledováno dotazníkem s binární odpovědí ANO/NE.

Stav hojení rány byl hodnocen vyšetřujícím lékařem 

bez použití instrumentária (anoskopu) a byl 

kvalitativně zařazen do jednotlivých stupňů:

1. stupeň: Pořád krvácející rána
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2. stupeň: Počáteční stádia granulace

3. stupeň: Granulační stádium a/nebo počínající 

epitelizace

4. stupeň: Kompletní reepitelizace rány

Výsledky: 

Vstupní charakteristiky randomizovaných pacientů 

jsou uvedeny v tabulce č. 1. Obě skupiny byly 

srovnatelné. Jedna pacientka z neléčené skupiny 

nedokončila follow-up vyšetření.

Mezi oběma skupinami nebyl nalezen statisticky 

významný rozdíl mezi intenzitou pooperační bolesti 

sledované dle VAS skóre a perzistence pooperačního 

krvácení.

Skupina léčená rektálními čípky Proktis-M® vyka-

zovala statisticky významně rychlejší a pokročilejší 

stupeň hojení po 2, 3 a 4 týdnech – viz Obrázek 

č. 1. Po dvou měsících došlo ke kompletnímu zho-

jení u obou skupin.

Závěry: 
Přes nástup nových operačních technik zůstává 

klasická hemoroidektomie Milligan-Morganovou 

metodou velmi populární, protože je osvědčenou 

a nejdéle používanou technikou a jsou známy 

její výsledky i po mnoha letech. Snaha zmírnit 

pooperační bolest rezultovala ve variace této tech-

niky jako například Fergusonova operace, nebo 

doplněním sfinkterotomie, použitím ultrazvu-

kového anebo radiofrekvenčního skalpelu s cílem 

redukce termálního poškození, nebo pooperační 

aplikací metronidazolu pro zmírnění zánětu či 

aplikací nitrátů nebo botulotoxinu pro uvolnění 

sfinkteru. Žádná z  těchto variací nebyla dostatečně 

ověřená. V  každém případě, perzistence otevřené 

rány v hustě inervované oblasti anodermu, která 

je kontinuálně vystavená mechanickým stimulům 

kvůli pasáži stolice, plně zdůvodňuje dyskomfort 

pacientů pociťovaný po delší dobu po operaci.

Tato studie potvrzuje urychlení hojení a reepitelizace 

análních lézí po klasické hemoroidektomii Milligan-

Morganovou metodou topickou aplikací kyseliny hy-

aluronové ve formě rektálních čípků Proktis-M® v ob-

dobí po operaci. Vyšetření třetím nezávislým lékařem 

dva týdny po operaci prokázalo pokročilejší stádium 

hojení u léčené skupiny oproti tradičně neléčené kon-

trolní skupině. Po 4 týdnech došlo u 15 z 24 pacientů 

(62,5%) z léčené skupiny ke kompletní reepitelizaci 

anální rány oproti pouze 5 z 18 pacientů (28%) v kon-

trolní skupině – viz obrázek č. 2.

Pozitivní vliv kyseliny hyaluronové na urychlení ho-

jení anální rány po klasické hemoroidektomii Milli-

gan-Morganovou metodou se projevuje v urychlení 

reepitelizace a tím v redukci dyskomfortu pacientů.

Obrázek č. 1: Vývoj hojení pooperační rány po klasické 

hemoroidektomii Milligan-Morganovou metodou

Obrázek č. 2: Procento pacientů s kompletně reepitelizovanou ránou 

4 týdny po operaci

Tabulka č. 1: Vstupní charakteristiky pacientů

Léčená 

skupina
Neléčená 

skupina
p

Počet 
pacientů 24 19  

Věk 50±12 48±11 ns

Muži 77% 90% ns

Hemorodidy 
III. stupně 17 11 ns

Hemorodidy 
IV. stupně 5 7 ns

po operaci
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příliš často?

k zabránění rekurence 
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Účinek inovativního gelu v prevenci 
a léčbě striae distensae. (Stratamark® gel)
MUDr. Simona Málková

Abstrakt 

Navzdory rozsáhlému použití kosmetických 

přípravků pro prevenci a léčbu strií Striae Disten-

sae (SD) zůstávají tyto mezi těhotnými ženami 

stále velmi rozšířené. K dnešnímu dni však bylo 

zveřejněno jen málo klinických důkazů na podpo-

ru jejich použití. Cílem této studie bylo zhodnotit 

klinickou účinnost nového zdravotnického prostředku 

(Stratamark® gel) v prevenci a léčbě striae distensae 

v kohortě 303 žen. Výsledky: 148 těhotných žen bez 

existujících strií používalo Stratamark® v preven-

tivní větvi. Pouze u 18,2% žen se objevily strie dis-

tensae ke konci sledování. Tyto strie byly hodnoceny 

jako mírné (9,46%), mírné až střední (6,08%), střední 

(2,03%) a střední až těžké (0,68%). Výskyt závažných 

nebo velmi závažných strií nebyl pozorován. 155 žen 

s existujícími striemi používalo Stratamark® v léčebné 

větvi. U 80% došlo ke zlepšení jejich stávajících strií. 

Oba výsledky byly statisticky významné. Závěr: Stra-

tamark® je účinný v prevenci a léčbě striae distensae 

ve studované kohortě. Pro potvrzení těchto výsledků 

doporučujeme další studie. 

Doručeno: 15. února 2014 / Schváleno: 23. dubna 2014 
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Úvod 

Strie distensae (SD) jsou časté a klinicky se projevu-

jící jako patologické lineární atrofické jizvy15, které 

mají několik různých klasifikací – SD je obecný termín 

pro strie, Striae Rubrae (SR) označují časné červené 

jizvení, které se vyskytuje v epidermis, Striae Albae 

(SA) popisují strie, které vyzrály, zbělely a pokles-

ly a Striae Gravidarum (SG) popisují strie, které se 

vyskytly z  důvodu těhotenství. Rozpětí prevalence 

SG uváděné v literatuře je široké: od 50% v některých 

studiích až po 90% nebo “většina žen” v  některých 

lékařských učebnicích. Většina publikovaných studií 

uvádí, že mezi 60% až 70% těhotných se v kontrolních 

skupinách objeví SG v závislosti na studované etnické 

skupině, typu použitého placebového krému a sledo-

vaných kritériích.1-4 Měření používaná ke sledování 

rozvoje SG se pohybuje od dotazníků vyplňovaných 

samotnými těhotnými v některých studiích až po 

vyšetření profesionálem. V těhotenství se SG běžně 

začínají objevovat ke konci druhého trimestru , ačkoliv 

značné procento (43%) se rozvíjí již před 24. týdnem 

těhotenství. V té samé studii se dokonce u 15% žen ze 

studované kohorty SG vyvinuly již před 15. týdnem 

těhotenství.6 SG nejčastěji postihují všechny čtyři 

kvadranty břicha, méně často se objevují na prsou, 

hýždích, bocích, pažích a stehnech.1,2 

Makroskopicky se SD jeví jako mírně vyvýšené, růžové 

až fialové lineární pruhy (SR), které zráním nakonec 

vyblednou v atrofické jizvy s jemně vrásčitými linkami 

(SA).1,4,9,10,12 Mikroskopicky jsou SD jizvy se ztenčenou, 

zploštělou a  atrofickou epidermis s oploštěním 

kožních papil. Pozorujeme zde ztrátu normální, 

náhodné distribuce kolagenu do poloviny tloušťky 

dermis nebo hlouběji. Barvení na elastin odhaluje 

úbytek nebo absenci elastických vláken a snížený 

obsah fibrillinu v stratum papillare a stratum reticu-

lare dermis. Přítomná elastická vlákna jsou umístěna 

ve shlucích po obvodu jizvy a jeví se zapletené 

a  roztřepené. 2,4-6,9,10,15 Histologicky je SD jizva, roz-

voj SD se přirovnává k hojení ran nebo abnormální 

tvorbě jizev. 14 

Patogeneze SD není ještě zcela objasněna, avšak 

většina autorů souhlasí s tím, že dochází k defini-

tivním změnám v extracelulární matrix, zejména ke 

změnám kolagenu, elastinu a fibrillinu. 5,6,16-18 Studie 

genové exprese naznačují, že kůže postižená SD vyka-

zuje v porovnání s normální kůží snížený metaboliz-

mus fibroblastů se sníženou úrovní exprese genů pro 

kolagen, elastin a fibronektin. 5,6,16 Na časných stádiích 

rozvoje SD se podílí také elastolýza a degranulace 

žírných buněk, které vedou k destrukci elastických 

a kolagenních vláken. 10,19 

Na podporu výše uvedeného se Mitts et al. zabýva-

li histologickými rozdíly mezi 3 skupinami – kůže 

pacientů s  SD, pacienti s normálním vzhledem kůže 

s oblastmi se SD a  normální kůže. Ukázalo se, že 

dysfunkční fibroblasty z kůže postižené SD produkují 

méně elastinu, fibrillinu, kolagenu typu I a fibronek-

tinu. Kromě toho zjistili, že všechny aberantní funkce 

včetně fibroblastů v SD jsou reverzibilní. 36

Chang et al. se domnívají, že SD mohou být 

způsobené poruchou v základní struktuře elastické 

tkáně vedoucí u vnímavých jedinců k abnormální 
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reakci na rozpínání. Tato teorie se objevila poté, co se 

zjistil vztah mezi SG a  zvýšením vaginálních lacerací 

během porodu. 6 Porucha extracelulární matrix může 

také být vysvětlením, proč přílišné natažení tkání 

vede k ruptuře kolagenních vláken a tím i ke vzniku 

SD u některých jedinců, kteří prodělali rychlou změnu 

hmotnosti, jako např. během těhotenství nebo v rám-

ci Cushingova syndromu. 13 

Mezi léčebné možnosti redukce a/nebo prevence 

vzniku SD patří fototerapie, CO
2
 frakční laser, pulsní la-

ser na bázi barviva (pulsed dye laser), terapie pulsním 

světlem, kakaové máslo, topický tretinoin a  různé 

další hydratační krémy, lokální masáže, oleje a bylin-

né přípravky. Některé produkty, které jsou k dispozici 

na trhu tvrdí, že zlepšují SD, avšak bez jakéhokoliv 

důkazu v podobě klinických zkoušek nebo hodnocení 

účinnosti. U výrobků, které byly hodnoceny z hlediska 

účinnosti a snášenlivosti, se výsledky liší v  závislosti 

na stáří SD v době léčby a/nebo typu pleti studo-

vaného pacienta. SA jsou nechvalně známé tím, že 

jsou léčitelné jen velmi obtížně. 3,20 

Materiál a metodika

Nábor a výběr

Studie se dobrovolně zúčastnilo 303 žen z porodnické 

péče 61 gynekologů v České republice. Všechny stu-

dované ženy byly v  dobrém zdravotním stavu bez 

chronických onemocnění kůže nebo závažných ko-

morbidit, které by mohly ovlivnit výsledky studie. 

Všechny ženy byly starší 18 let. 

Studovaný produkt

Stratamark® gel na strie (výrobce Stratpharma AG, 

Basilej, Švýcarsko) je gel ve formě samoschnoucího 

silikonu, který vytváří tenký film. Díky pokročilé tech-

nologii polymerů byl vyvinut pro léčbu a prevenci 

SD, které vznikají v těhotenství, působením exogen-

ních a endogenních glukokortikoidů, při obezitě 

a v dalších situacích, které vedou k tvorbě SD. Pokud se 

Stratamark® používá podle pokynů, po jeho zaschnutí 

vznikne velmi tenká vrstva silikonového gelu. Vzniká 

odolná membrána propustná pro plyny a nepropust-

ná pro vodu, která chrání a hydratuje povrch kůže. 

Postup

Ženy  byly  před zařazením do studie  rozdělené do 

dvou  větví:  Prevence:  148 těhotných žen s žádnými 

existujícími SD a Léčba: 155 žen s existujícími SD (jak 

SA, tak i SR). V léčebné větvi některé ženy začaly léčbu 

v rámci probíhajícího těhotenství, protože měly již 

existující SD a  některé ženy zahájily léčbu až po po-

rodu. 9,03% žen mělo SA; průměrné stáří SD bylo více 

než 90 dnů. Mnoho žen zařazených do léčebné větve 

nemělo SD a odmítlo účast v  preventivní větvi, jak-

mile se však u nich objevily SD během těhotenství a/

nebo po porodu, požádaly o účast v léčebné větvi. Viz 

tabulka 3. Všechny ženy byly poučeny, aby během sle-

dovaného období nepoužívaly jiné krémy nebo lotia. 

Všechny ženy byly vyzvány, aby aplikovaly gel jednou 

denně a bylo jim vysvětleno, že nejlepších výsledků 

mohou očekávat v případě, že výrobek je v kontaktu 

s kůží 24 hodin denně 7 dní v týdnu (24/7). Ty, které 

používaly gel méně než 6 dnů v týdnu, byly ze studie 

vyloučeny. 

Měření 

Pacientky v obou větvích (prevence i léčba) 

byly požádány o vyplnění dotazníku se svý-

mi zkušenostmi s použitím gelu včetně 

snášenlivosti, snadnosti aplikace a pocitů na kůži 

Tabulka  1 Závažnost nových SD na stupnici 1 až 7 ve větvi Prevence arm

(0 = žádné, 1 = mírné, 2 = mírné až středně těžké, 3 = střední, 4 = střední 

až závažné, 5 = závažné, 6 = velmi závažné a 7 = nejhorší představitelné)

Hodnocení 

SD větev 

Prevence

Počet 

případů
n (%)

Počet 

případů 

s SD

0 121 81.76 0

1 14 9.46 14

2 9 6.08 9

3 3 2.03 3

4 1 0.68 1

5 0 - 0

6 0 - 0

7 0 - 0

Tabulka 2  Rozložení stáří SD ve větvi Léčba

 Stáří SD
Počet 

případů
n(%)

<(méně než) 2 týdny 96 61.94

 >2 týdny <4 týdny 6 3.87

>4 týdny <8 týdnů 26 16.77

>8 týdnů <12 týdnů 13 8.39

>12 týdnů 14 9.03

Celkem  155 100.00
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a to na Likertově stupnici 1 až 5 (1 = neuspokojivé, 

2 = uspokojivé, 3 = dobré, 4 = velmi dobré, 5 = 

výborné). 

Pacientky ve větvi Prevence byly kvalitativně hod-

noceny na rozvoj SD po porodu u svého poro-

dníka. Ty pacientky, u kterých se vyvinuly SD, 

byly opět vyšetřeny a zhodnotila se závažnost 

nových SD na stupnici 1 až 7 (0 = žádné SD, 

1 = mírné SD, 2 = mírné až středně těžké SD, 3 = střední 

SD, 4 = střední až závažné SD, 5 = závažné SD, 6 = velmi 

závažné SD a 7 = nejhorší představitelné SD).

Pacientky v Léčebné větvi byly vyšetřeny porodníkem 

před první aplikací gelu Stratamark®, aby se stanovila 

změna barvy, viditelnost a svědění jejich současných 

SD pomocí stupnice (-4 výrazné zhoršení, -3 značné 

zhoršení, -2 zhoršení, -1 mírně zhoršení, 0 žádná 

změna, +1 mírné zlepšení, +2 zlepšení, +3 význam-

né zlepšení, +4 vymizení). Závažnost jejich SD před 

a po léčbě hodnotil vyšetřující lékař na stupnici 1 až 

7 (0 = žádné SD, 1 = mírné SD, 2 = mírné až středně 

těžké SD, 3 = střední SD, 4 = střední až závažné SD, 

5 = závažné SD, 6 = velmi závažné SD a 7 = nejhorší 

představitelné SD).

Závažnost, zbarvení a viditelnost hodnotil vyšetřující 

lékař porovnáním SD s okolní kůží, svědění bylo hod-

noceno samotnou pacientkou. 

Statistická analýza 

V subjektivním hodnocení produktu byla sloučena 

data z obou větví. Jako základní prevalence SG byla 

zvolena hodnota 61%, jak prokázal Osman et al.1 Data, 

která nebyla normálně rozložená, se shrnula pomocí 

mediánů a analyzovala se pomocí neparametric-

kého Wilcoxonova dvouvýběrového testu (Rank-Sum 

test). χ-kvadrát se použil pro kvalitativní prevenci SD 

ve srovnání s výskytem SD v literatuře. Jednocestná 

ANOVA (one-way) se použila k určení proměnných 

a rizikových faktorů ovlivňujících výsledky. Za výz-

namnou se považovala hodnota p<0,05 při obou-

stranném testu (two-tailed p-value).

Tabulka 3 větev Léčba; Ad hoc analýza podskupin po užití Stratamark®

Tabulka 4 Zabarvení, viditelnost a svědění SD před a po léčbě Stratamark® 

* Celkový vzorek neodpovídá, některé subjekty  jsou přítomny ve více než jedné podskupině současně.

** 2 ženy nebyly ze závažných důvodů posuzovány.

*Velikost 

vzorku (n)
(n%)

Průměrná 

závažnost 

(před)

Průměrná 

závažnost 

(po)

Z-skóre

Všechny případy 153** 100.00 3.503 1.837 -9.044

Léčba zahájena v průběhu těhotenství 69 45.39 2.986 1.928 -4.537

Léčba zahájena po porodu 72 47.37 4.014 1.847 -7.645

Staré SD (> 90 dnů) 14 9.21 4.429 2.214 -3.354

Závažné případy (> 4–7) 60 39.47 5.200 2.450 -9.075

Zabarvení Viditelnost Svědění

n (celkem=152) n (%) n (celkem=149) n (%) n (celkem=152) n (%)

Vymizení SD 3 1.97 5 3.36 29 19.21

Významné zlepšení 58 38.16 43 28.86 47 31.13

Zlepšení 51 33.55 56 37.58 38 25.17

 Mírné zlepšení 22 14.47 24 16.11 12 7.95

Žádná změna 11 7.24 14 9.40 23 15.23

Mírné zhoršení 2 1.32 3 2.01 0 0.00

Zhoršení 3 1.97 3 2.01 0 0.00

 Značné zhoršení 0 0.00 0 0.00 0 0.00

Významné zhoršení 2 1.32 1 0.67 2 1.32
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Výsledky 
Větev Prevence: 

Průměrný gestační věk při první aplikaci gelu Strata-

mark® byl během 21. týdne těhotenství (standardní 

odchylka: 6,44 týdne). 23,8% porodů bylo vedeno 

císařským řezem, 76,2% účastnic rodilo vaginálně. Ze 

148 žen byl průměrný týden porodu 38,9 (standardní 

odchylka: 2,06 týdne). 

Ze 148 žen zařazených do větve Prevence se podle 

hodnocení jejich porodníka post partum vyvinuly 

SD u 18,2%, ve srovnání s publikovanou prevalencí 

61% (p<0,001). 1 Podrobnosti o závažnosti těchto 

nových SD jsou uvedeny v Tabulce 1. Prevence vzniku 

SD aplikací gelu Stratamark® nebyla ovlivněna ani 

gestačním věkem při zahájení používání gelu (p = 

0,77), ani gestačním věkem při porodu (p = 0,94), ani 

způsobem porodu (p = 0,76), ani místem hodnocení 

(p = 0,5). 

Větev Léčba: 

155 žen zařazených do léčebné větve mělo SD již před 

vstupem do této studie. Rozložení stáří SD je uvedeno 

v  Tabulce 2. Z 96 případů SD mladších než 2 týdny 

se SD vyvinuly u 81 případů v průběhu těhotenství 

a v 15 případech po porodu. Zbytek studované popu-

lace (74 subjektů) použil gel Stratamark® poprvé po 

porodu. 

Průměrná závažnost SD před zahájením léčby použitím 

gelu Stratamark® byla 3,50 bodu (dle stupnice od 

1 do 7, standardní odchylka: 1,62) a při ukončení léčby 

1,84 bodu (standardní odchylka: 1,10). Toto zlepšení 

je statisticky významné (hodnota p<0,001). 

Ad hoc analýza podskupin je uvedena v Tabulce 3. 

Podskupiny zahrnují analýzu léčby SD, které vznikly 

a léčily se v  průběhu těhotenství; analýzu SD, které 

vznikly v průběhu nebo po těhotenství a léčily se až 

po porodu; analýzu SD starších než 90 dnů a analýzu 

Tabulka 5 Subjektivní hodnocení Stratamark®. Větev Prevence a Léčba.

Velikost 

vzorku 

snášenlivost

(n%)

Velikost 

vzorku 

snadnost 

použití

(n%)

Velikost 

vzorku 

pocit na 

kůži

(n%)

Celkem 302 100.00 298 100.00 298 100.00

Výborná 194 64.24 150 50.34 134 44.97

Velmi dobrá 75 24.83 92 30.87 115 38.59

Dobrá 25 8.28 43 14.43 37 12.42

Uspokojivá 5 1.66 7 2.35 6 2.01

Neuspokojivá 3 0.99 6 2.01 6 2.01

P
ro

ce
n

ta
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SD v podkategorii závažné (střední skóre závažnosti 

před zahájením léčby >4). 

Zbarvení, viditelnost a svědění SD před a po léčbě 

jsou shrnuty v Tabulce 4.

Hodnocení zbarvení SD ve srovnání s okolní zdravou 

kůží před a po léčbě prokázalo, že u 1,97% (3/152) 

zbarvení SD vymizelo; u 38,16% (58/152) došlo k výz-

namnému zlepšení zbarvení, u 33,55% (51/152) 

se prokázalo zlepšení, u 14,47% (22/152) došlo 

k  mírnému zlepšení, u  7,24% (11/152) se nepozoro-

valy žádné změny; u 1,32% (2/152) došlo k mírnému 

zhoršení; u 1,97% (3/152) se pozorovalo zhoršení; 

u  0,00% (0/152) značné zhoršení a  u  1,32% (2/152) 

se pozorovalo významné zhoršení podle hodnocení 

porodníka.

Stanovení viditelnosti SD před a po léčbě podle hod-

nocení porodníka post partum prokázala u  3,36% 

(5/149) vymizení SD, u 28,86% (43/149) došlo 

k  výraznému zlepšení, u  37,58% (56/149) se pozo-

rovalo zlepšení, u 16,11% (24/149) došlo k mírnému 

zlepšení, u 9,40% (14/149) se neprokázala žádná 

změna; u 2,01% (3/149) došlo k  mírnému zhoršení; 

u 2,01% (3/149) došlo ke zhoršení; u 0,00% (0/149) 

se pozorovalo značné zhoršení a u 0,67% (1/149) se 

ukázalo významné zhoršení.

Co se týče stanovení míry svědění – u 19,21% (29/152) 

došlo k vymizení svědění, u 31,13% (47/152) k výz-

namnému zlepšení, u 25,17% (38/152) se pozorovalo 

zlepšení, u 7,95% (12/152) došlo k mírnému zlepšení, 

u 15,23% (23/152) se neprokázala žádná změna, 

u  0,00% (0/152) došlo k mírnému zhoršení, u 0,00% 

(0/152) ke zhoršení, u 0,00% (0/152) se pozorovalo 

značné zhoršení a u 1,32% (2/152) došlo k význam-

nému zhoršení podle sebehodnocení pacientkou.

V léčebné větvi byla provedena analýza rizikových 

faktorů ovlivňujících výsledky a žádná ze sledovaných 

proměnných neměla vliv na zlepšení existujících SD 

aplikací gelu Stratamark®; stáří SD (p=0,06), způsob 

porodu (p=0,55) a místo hodnocení (p=0,65).

Hodnocení pacientek

Hodnocení gelu Stratamark® pacientkami ve smyslu 

snášenlivosti, snadnosti použití a pocitů na kůži jak 

v  léčebné větvi, tak i ve větvi prevence, je shrnuto 

v Tabulce 5. 302 žen odpovědělo na dotazník týkající 

se snášenlivosti; 298 odpovědělo na dotazník, pokud 

jde o snadnost použití a pocity na kůži. 

24 žen ve větvi Léčba a 29 žen ve větvi Prevence uved-

lo, že používalo výrobek méně než 6 dní v týdnu. Obě 

tyto skupiny byly vyloučeny z analýzy dat na základě 

kritérií způsobilosti. Frekvence aplikace výrobku byla 

1,55 krát za den v rameni Léčba (standardní odchyl-

ka= 0,63) a 1,38 krát za den v rameni Prevence (stan-

dardní odchylka: 0,55). 

Z hlášení ani jedné větve studie nebyly zjištěny žádné 

významné nežádoucí účinky. Celkem 3 ženy vystoupi-

ly ze studie nebo přerušily aplikaci gelu z důvodů 

jako: pocity sucha nebo z neznámých důvodů.

Diskuse 

Analýza ukázala, že Stratamark® je účinný jak v pre-

venci vzniku SG během těhotenství, tak i v léčbě pa-

cientek s  předchozími SD, které jsou těhotné a po 

porodu. 

Prevence

Na trhu je hodně nevyzkoušených produktů 

používaných mnoha ženami s cílem prevence SD. 

Ženy postrádají klinicky relevantní informace ohledně 

produktů, které zvolily k prevenci SD. Je proto 

důležité systematicky zhodnotit důkazy o  účinnosti 

těchto krémů a přípravků v prevenci SD. 

U 18,2% žen (27/148) se vytvořily SD ve srovnání 

s  61% standardní prevalence uváděné v literatuře. 

Jak již bylo zmíněno v úvodu, prevalence SG se uvádí 

až u 90% těhotných, avšak pro tuto analýzu jsme 

použili konzervativní údaj 61%. Tato studie zvolila 

metodu hodnocení prováděnou zdravotnickými pra-

covníky a ne na základě hlášení samotných žen. Mno-

ho údajů o prevalenci vychází ze sebehodnotících 

dotazníků. Námi zvolená prevalence byla určena 

na základě dat zveřejněných Osmanem et al., 2007, 

který vyšetřoval 110 prvorodiček s jednočetným 

těhotenstvím a žádnými předchozími SD. Vyhodno-

cení bylo provedeno pomocí 3 výzkumů s použitím 

validované stupnice. Všechny ženy byly hodnoceny 

před propuštěním a byly zahrnuty do výzkumu bez 

ohledu na snahu zabránit rozvoji SG. 61% pacientek 

používalo krém nebo lotio s cílem prevence SG a 17% 

použilo více než 1 krém nebo lotio. I když studie není 

ideální ke stanovení prevalence ve srovnání s nějakou 

jinou, kde by subjekty nepoužívaly žádné krémy nebo 

lotia, Osman et al. nenašel žádnou korelaci mezi 

použitím krémů a vznikem SG. Za druhé, Osman et al. 

hodnotil 3 anatomické oblasti – břicho, prsa a stehna, 

zatímco většina studií uvádí pouze břicho. Osman 

et al. zjistil, že u 1 ze 4 žen se objevují SG i na prsou 

nebo stehnech. V této studii byli autoři příjemně 

překvapeni nízkou mírou prevalence dosažené 

s  použitím tohoto gelu ve skupině Prevence. Pokud 

je nám známo, v žádné doposud publikované studii 

se nedosáhlo tak nízké prevalence při použití jediné 

terapeutické modality. 
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Omezení

Omezení této studie zahrnuje fakt, že ani studované 

subjekty ani porodníci nebyli zaslepeni ohledně 

použité léčby. Kromě toho je nezbytná přísnější kon-

trola proměnných, jako je parita a anatomické místo 

výskytu SD. Pro potvrzení účinnosti gelu Stratamark® 

v prevenci a léčbě SD v těhotenství je potřeba robust-

ních randomizovaných studií zahrnujících více hod-

nocených subjektů. 

Závěr

Ačkoliv se prodává a používá mnoho krémů a lotií 

s cílem prevence a léčby SD, jejich používání nevede 

k prevenci vzniku ani ke zlepšení strií.37 Stratamark® je 

účinný v prevenci a léčbě SD ve studované kohortě.

Ve větvi Prevence se objevily SD u 18,2% žen podle 

hodnocení porodníků po porodu ve srovnání s pub-

likovanou prevalencí SD 61% (p <0,001). V léčebné 

větvi došlo ke zlepšení jejich stávajících SD u 80% 

(p <0,001). 

Střet zájmů: Tuby přípravku Stratamark ® byly poskyt-

nuty bezplatně firmou Stratpharma AG, autorka nemá 

žádný finanční zájem na přípravku Stratamark® ani 

žádnou podporu ze Stratpharma AG, Švýcarsko.

Léčba

U 80% (124/155) žen se dosáhlo významného stupně 

zlepšení jejich SD. Pruritus v SD zcela vymizel u 19,21% 

případů, různých stupňů zlepšení bylo dosaženo až 

u 64,24% případů . Svědění v těhotenství mohou být 

závažného stupně, psychologicky stresující a obvykle 

se současnými terapeutickými možnostmi adekvátně 

neřeší. Je potřeba si také všimnout, že pouze 6,62% 

z  do-tazovaných participujících si myslelo, že gel 

nepomohl zabránit rozvoji SD (9,93% si nebylo 

jisto). Toto ukazuje na celkově vysokou důvěru 

v  účinnost gelu Stratamark® v této kohortě. 83,87% 

dotazovaných participujících se domnívá, že gel by 

pomohl předejít SD, což bylo pak potvrzeno v  pre-

ventivní větvi. Co se týče léčebné větve, věříme, že 

je potřeba dalších detailnějších výzkumů s hodno-

cením účinku podle stáří SD a jejich potenciálních 

příčin, protože SA jsou výrazně méně reagující na 

léčbu. Navíc i délka terapie vyžaduje další zkoumání. 

V naší studii jsme použili compliance aplikace gelu 

6 nebo více dnů v týdnu s koncovým bodem studie 

60 dnů po porodu, avšak mnoho žen reportovalo 

trvající viditelné zlepšování jejich SD i v koncovém 

bodu naší studie. Bezpečnostní komponenta této 

studie nebyla žádným překvapením, vzhledem 

k rozsáhlému množství literatury a lékařských 

zkušeností s používáním silikonových gelů. Strata-

mark® je zdravotnický prostředek třídy I na bázi si-

likonu, neobsahuje alkohol, parfemace ani parabe-

ny a je vhodný pro těhotné ženy, kojící matky, děti 

a osoby s citlivou pokožkou. 

SG jsou typem atrofické jizvy, u které se předpokládá, 

že se jedná o reverzibilní dysfunkci složek extrace-

lulární matrix (ECM) a kožních buněk, konkrétně 

fibroblastů. Výzkum keloidních a hypertrofických jizev 

naznačuje, že růstové faktory jako je například skupi-

na TGF, hrají důležitou úlohu v regulaci této produkce. 

Kromě toho je dobře známo, že hydratace a ochrana 

kůže podporuje tuto normální homeostázu. Věříme, 

že Stratamark® prostřednictvím svých fyzikálních 

mechanismů ochrany a hydratace napomáhá obnově 

ECM a nápravě regulace fibroblastů. Budoucí výzkum 

by v ideálním případě vyžadoval provádět biopsie 

v místě výskytu SD, čehož se v  kohortě těhotných 

pravděpodobně nedosáhne.



K prevenci a léčbě strií

Pro prevenci a léčbu strií
doporučte pacientkám od 2. trimestru
klinicky ověřený1 zdravotnický prostředek

NOVINKA

Výrobce: Stratpharma AG, Bazilej, ŠvýcarskoVýhradní distributor: AXONIA, a.s. Bydžovská 185, 190 14  Praha 9, www.axonia.cz

1. Málková S. The eff ect of an innovative gel in the prevention and treatment of striae distensae (Stratamark® gel). New EU Magazine 

of Medicine Jul 2014;1-4(9): epub. 2. Maia M, Marçon CR, Rodrigues SB, Aoki T. Striae distensae in pregnancy: risk factors in primiparous 

women. An. Bras. Dermatol. vol.84 no.6 Rio de Janeiro Nov./Dec. 2009. 

významně snižuje 

výskyt strií 

až o 74%1

s



New EU Magazine of Medicine 1–4/2015

EURO VÝZKUM
EURO VÝZKUM

29

The eff ect of an innovative gel in the 
prevention and treatment of striae 
distensae. (Stratamark® gel)

Simona Málková, M.D.

Abstract 

Despite the heavy use of cosmetic products for the 

prevention and treatment of stretch marks, Striae 

Distensae (SD) remains prevalent amongst pregnant 

women, to date little clinical evidence has been pub-

lished to support their use. Objective: The objective 

of this study was to evaluate the clinical efficacy of 

a novel medical device (Stratamark® gel) for the pre-

vention and treatment of striae distensae in a study 

cohort of 303 women. Results: 148 pregnant women 

with no existing striae distensae used Stratamark® in 

the Prevention arm. Only 18.2% developed striae 

distensae at the endpoint of the study, which were 

graded as mild (9.46%), mild – moderate (6.08%), 

moderate (2.03%), moderate – severe (0.68%) with 

no severe or very severe cases reported. 155 wo-

men with existing striae distensae used Strata-

mark® in the Treatment arm. 80% experienced an 

improvement in their existing striae distensae. Both 

outcomes were found to be statistically significant. 

Conclusions: Stratamark® is effective in the preven-

tion and treatment of striae distensae in the studied 

cohort. Further studies to confirm these results are 

recommended.

Received: 15 February 2014 / Revised: 23 April 2014

© New EU Magazine of Medicine (NEUMM)

Introduction

Striae distensae (SD) are common and clinically 

present as pathological linear atrophic scars15 that 

have several different classifications – SD is the ge-

neric term for stretch marks, Striae Rubrae (SR) de-

scribes early red scarring that occurs in the epider-

mis, Striae Albae (SA) describes the stretch marks 

as they become mature, whiter and depressed, and 

Striae Gravidarum (SG) describes stretch marks that 

occur due to pregnancy. The prevalence of SG re-

ported in the literature is wide ranging, between 

50% in some studies, and as high as 90%, or “most 

women” in some medical text books. Most published 

studies report between 60% to 70% of pregnant con-

trol groups develop SG, depending on the ethnic 

group studied, the type of placebo cream used and 

the measurement criteria used.1–4 The measurements 

used to determine the development of SG varies 

from self-reported questionnaires in some studies, 

through to health care professional examination. In 

pregnancy, SG commonly starts to occur late in the 

second trimester, although a considerable percent-

age (43%) develop prior to 24 weeks gestation. This 

same study, reported that even a 15% of the studied 

cohort developed SG before week 15 of pregnan-

cy.  6 SG most frequently affects all four quadrants 

of the abdomen and appears less commonly on the 

breasts, buttocks, hips, arms and thighs.1,2 

Macroscopically, SD appear as slightly raised pink 

to purple linear bands (SR) that eventually mature 

to become pale, atrophic scars with finely wrinkled 

lines (SA).1,4,9,10,12 Microscopically SD are scars with 

a  thin, flattened, atrophic epidermis and flattening 

of the rete ridges. There is loss of the normal random 

collagen distribution to the level of the mid-dermis 

or deeper. Elastin stains reveal scarce or absent elas-

tin fibres and reduced fibrillin in the papillary and 

reticular dermis. Elastin fibres that are present reside 

in clumps around the periphery of the scar and ap-

pear tangled and frayed.2,4–6,9,10,15 The histology of a 

SD is that of a scar, and the development of SD has 

been likened to that of wound healing or abnormal 

scar formation.14

The pathogenesis of SD is still not fully under-

stood, but most authors agree that there are defini-

tive changes in the extracellular matrix, especially 

changes in collagen, elastin and fibrillin.5,6,16–18 Gene 

expression studies have suggested that SD skin 

shows decreased fibroblast metabolism compared 

to normal skin, with decreased levels of collagen, 

elastin and fibronectin gene expression.5,6,16 Elastoly-

sis and mast cell degranulation has also been impli-

cated in the early stages of SD leading to destruction 

of elastin and collagen fibers.10,19

In support of the above findings Mitts, et al looked 

at the histological difference between 3 groups – SD 
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skin, patients with normal looking skin that had SD 

areas and normal skin. They showed the fibroblasts 

of SD skin were dysfunctional producing less elastin, 

fibrillin, collagen I, and fibronectin. In addition, they 

reported that all aberrant features were reversible 

including the SD fibroblasts. 36

Chang, et al postulated that SD may be caused by 

a defect in the basic structure of elastic tissue lead-

ing to an abnormal response to stretch in susceptible 

individuals. This theory was posed after a relation-

ship was found between SG and increased vaginal 

lacerations at birth.6 An extracellular matrix defect 

may also explain why overstretched tissue leads to 

ruptured collagen fibers and hence SD in some indi-

viduals who experience rapid weight change such as 

pregnancy or Cushing’s syndrome.13 

Treatment modalities for the reduction and/or pre-

vention of SD include phototherapy, CO
2
 fractional 

laser therapy, pulsed dye laser, pulsed light therapy, 

cocoa butter, topical tretinoin and various other hy-

drants creams, topical massage, oil and herbal rem-

edies. Several products are available on the market 

claiming to improve SD with no clinical evidence or 

assessment of efficacy. Of those products that have 

been studied for efficacy and tolerability, results for 

different modalities vary depending on age of the 

SD at the time of treatment and/or the patient skin 

type studied. SA have the reputation of being noto-

riously difficult to treat.3,20

Materials and Methods

Recruitment and selection
A volunteer sample of 303 women, presenting to 61 

different Obstetricians in Czech Republic for obstet-

ric care participated in the study. All subjects were in 

good health with no chronic skin conditions or severe 

co-morbidities that were likely to interfere with the 

study outcome. All patients were over 18 years of age. 

Studied product
Stratamark® stretch mark gel (manufactured by 

Stratpharma AG, Basel, Switzerland) is a film-forming 

gel in the form of a self-drying silicone, developed from 

advances in polymer technology, for management 

and prevention of SD, resulting from pregnancy, 

exogenous and endogenous glucocorticoids, obesity 

and other conditions resulting in SD formation. 

Stratamark® when used as directed dries to form 

a very thin silicone gel sheet. Stratamark® forms a gas 

permeable, waterproof and durable membrane that 

protects and hydrates the skin surface. 

Procedure
Subjects were divided into two arms: Prevention: 

148 pregnant women with no existing SD, and Treat-

ment: 155 women with existing SD (both SA and SR) 

prior to their study participation. Within the Treat-

ment arm some women started their treatment dur-

ing their current pregnancy as they had pre-existing 

SD and some patients started their treatment as late 

as post-delivery. 9.03% of women had SA; Means SD 

over 90 days of age. Many of the women recruited 

into the Treatment arm did not have existing SD, had 

declined participation in the prevention group, and 

as they developed SD during their pregnancy and/

or post-delivery, requested to become part of the 

Treatment arm. See Table 3. 

All women were instructed not to use other creams 

or lotions during the study period. All women were 

asked to apply the gel once per day, and it was ex-

plained that the best results were expected if the 

product was in contact with the skin 24 hours a day 

7  days a week (24/7). Those that used the gel less 

than 6 days per week were excluded from the study. 

Measurements
Patients in both the Prevention and Treatment Arms 

were asked to fill in a questionnaire on their experi-

ence using the gel - this included tolerability, ease of 

use and feel on their skin using a Likert scale of 1 to 5 

(1 = unsatisfactory, 2= satisfactory, 3 = good 4 = very 

good , 5 = excellent ). Patients in the Prevention arm 

were assessed qualitatively for the development of 

SD post-partum by their obstetrician. Those patient 

who developed SD were further assessed to rate the 

severity of their new SD using a scale from 1 to 7 

(0= no SD, 1= mild, 2= mild –moderate 3 = moderate, 

4 = moderate – severe, 5 = severe, 6 = very severe and 

7= worst imaginable SD).

Patients in the Treatment arm were assessed by the 

obstetrician prior to their first Stratamark application 

to determine change in color, visibility and pruritus of 

their current SD using a scale (-4 significant deterio-

ration, -3 considerable deterioration, -2 deterioration, 

-1 slight deterioration, 0 no change, +1 slight im-

provement, +2 improvement, +3 significant improve-

ment, +4 disappearance). Severity of their SD pre and 

post treatment was rated by the investigator using 

a scale from 1 to 7 (0= no SD, 1= mild, 2= mild –mod-

erate, 3 = moderate, 4 = moderate – severe, 5 = se-

vere, 6 = very severe and 7= worst imaginable SD).

Severity, color and visibility were rated by the investi-

gator comparing the SD to surrounding skin and pru-

ritus was rated by the patient.
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Statistical Analysis

For subjective evaluation of the product both arms 

were added up. A value of 61% was chosen as the 

background prevalence for the development of SG 

as demonstrated by Osman et al.1 

Data found not to be normally distributed were 

summarized using medians and analyzed using 

non-parametric Wilcoxon Rank Sum Test. Chi-Square 

Test for qualitative SD prevention against literature 

prevalence was used. ANOVA one way was used to 

determine variables and risk factors influencing the 

outcomes. A two tailed p- value of < 0.05 was con-

sidered significant.

Results
Prevention Arm:

The average gestational age of the fi rst Stratamark® 

application was during week 21 of pregnancy (std= 

6.44 weeks). 23.8% of the deliveries were cesarean sec-

tions, 76.2% of participants underwent a vaginal deliv-

ery. Of the 148 women the average week of delivery 

was 38.9 (std= 2.06 weeks).

Of the 148 women who participated in the Prevention 

arm 18.2% of these patients developed SD as assessed 

by their obstetrician post-delivery in contrast with 

published 61% prevalence (p<0.001).1 Details regard-

ing the severity of these new SD are shown in Table 1. 

The prevention of SD development with Stratamark® 

use was neither infl uenced by the gestational age at 

starting gestational age of application (p = 0.77) nor 

by the gestational age at delivery (p = 0.94), nor the 

delivery method (p = 0.76), nor the location of the in-

vestigation (p = 0.5).

Treatment Arm:

155 women who participated in the Treatment arm 

had SD prior to this study. The age of the SD was 

distributed as shown in Table 2. From the 96 cases 

of SD under 2 weeks of age, 81 cases happened 

during pregnancy and 15 post-delivery. The rest of 

the studied population (74 subjects) applied Strata-

mark® for the first time post-delivery. 

Average severity of SD prior to beginning treatment 

with application of Stratamark® scored 3.50 (from 

1 to 7) and ended at 1.84 (std respectively 1.62 and 

1.10). This improvement was found to be significant 

(p-value <0.001). 

Ad Hoc analysis of subgroups is shown in Table 3. 

Subgroups include the analysis of the treatment of 

those SD developed and treated during pregnancy; 

those SD developed during or after pregnancy but 

treated post-delivery; those SD with an age over 

90 days and those SD subcategorized under severe 

(Mean severity score before treatment > 4)

Color, visibility and pruritus of SD pre and post treat-

ment are summarized in Table 4.

Color assessment of SD in comparison to surround-

ing healthy skin pre and post treatment demon-

strated that 1.97% (3/152) had a disappearance of 

SD color; 38.16% (58/152) had a significant improve-

ment in color, 33.55% (51/152) showed an improve-

ment, 14.47% (22/152) showed a slight improve-

ment, 7.24% (11/152) showed no change; 1.32% 

(2/152) showed a slight deterioration; 1.97% (3/152) 

showed a deterioration; 0.00% (0/152) showed 

a considerable deterioration and 1.32% (2/152) 

showed a significant deterioration; as assessed by 

their obstetrician. 

For visibility pre and post treatment comparison 

as assessed by the patient’s obstetrician post-deli-

very 3.36% (5/149) showed a disappearance of SD, 
Table 1 Severity of SD according to the scale in the Prevention arm

Table 2 Age of studied SD in Treatment arm

0= no SD, 1= mild, 2= mild –moderate, 3 = moderate, 4 = moderate 

– severe, 5 = severe, 6 = very severe and 7= worst imaginable SD

SD classifi ca-

tion in

Prevention 

Arm

All cases

(n=148)
n (%)

SD cases

(n=27)

0 121 81.76 0

1 14 9.46 14

2 9 6.08 9

3 3 2.03 3

4 1 0.68 1

5 0 - 0

6 0 - 0

7 0 - 0

 Age of SD
Cases

(n)
n(%)

 <(less than) 2 weeks 96 61.94

 >2 weeks <4 weeks 6 3.87

 >4 weeks <8 weeks 26 16.77

 >8 weeks <12 weeks 13 8.39

 >12 weeks 14 9.03

Total  155 100.00
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28.86% (43/149) a significant improvement, 37.58% 

(56/149) showed an improvement, 16.11% (24/149) 

showed a slight improvement, 9.40% (14/149) 

showed no change; 2.01% (3/149)showed a slight 

deterioration; 2.01% (3/149) showed a deterioration; 

0.00% (o/149) showed a considerable deterioration 

and 0.67% (1/149) showed a significant deteriora-

tion; as assessed by their obstetrician.

And for pruritus rating – 19.21% (29/152) reported the 

disappearance of pruritus, 31.13% (47/152) a signifi cant 

improvement, 25.17% (38/152) showed an improve-

ment, 7.95% (12/152) showed a slight improvement, 

15.23% (23/152) showed no change ; 0.00% (0/152) 

showed a slight deterioration; 0.00% (0/152) showed 

a deterioration; 0.00% (0/152) showed a considerable 

deterioration and 1.32% (2/152) showed a signifi cant 

deterioration; as per patient self-assessment.

A risk factor analysis infl uencing the outcome was per-

formed in the Treatment arm and none of the studied 

variables had an infl uence in the improvement of exist-

ing SD with Stratamark® treatment. Age of the SD (p = 

0.06), delivery method (p = 0.55) and location of inves-

tigation (p = 0.65) respectively.

Patients evaluation
Tolerability, Ease of Use and Feel on the Skin of Strat-

amark® rated by the patients for both the Treatment 

and Prevention arms are summarized in Table 5. 302 

women answered the questionnaire regarding toler-

ability, and 298 answered the questionnaire regard-

ing ease of use and feel on the skin respectively.

Table 3 Treatment arm; Ad Hoc analysis of subgroups after Stratamark® use

Table 4 Color, visibility and pruritus of SD before and after Stratamark® treatment

* The total sample does not add up as some subjects are present in more than one subgroup at the same time. 

**2 women were not assessed for severity by investigators.

*Sample 

size
(n%)

Mean sever-

ity (Before)

Mean sever-

ity (After)
Z-score

All cases 153** 100.00 3.503 1.837 -9.044

Treatment start during pregnancy 69 45.39 2.986 1.928 -4.537

Treatment start post-delivery 72 47.37 4.014 1.847 -7.645

Old SD (> 90 days) 14 9.21 4.429 2.214 -3.354

Severe cases (> 4–7) 60 39.47 5.200 2.450 -9.075

Color Visibility Pruritus

n (total=152) n (%) n (total=149) n (%) n (total=152) n (%)

 Disappearance from SD 3 1.97 5 3.36 29 19.21

 Signifi cant improvement 58 38.16 43 28.86 47 31.13

 Improvement 51 33.55 56 37.58 38 25.17

 Slight improvement 22 14.47 24 16.11 12 7.95

 No change 11 7.24 14 9.40 23 15.23

 Slight deterioration 2 1.32 3 2.01 0 0.00

 Deterioration 3 1.97 3 2.01 0 0.00

 Considerable deterioration 0 0.00 0 0.00 0 0.00

 Sigifi cant deterioration 2 1.32 1 0.67 2 1.32
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24 women reported applying the product less than 

6 days per week in the Treatment arm and 29 women 

in the Prevention arm. Both non-compliant groups 

were excluded from data analysis based on the eligi-

bility criteria. Application frequency of the product 

was 1.55 times per day in the Treatment arm (std = 

0.63) and 1.38 times per day in the Prevention arm 

(std = 0.55).

There were no significant adverse events reported 

from either study arm. A total of 3 women withdrew 

from the study or discontinued using the gel due to 

reasons sighted as: dryness sensation or unknown 

reasons.

Table 5 Subjective evaluation of Stratamark®. Prevention and Treatment arm.

Tolerability

Sample 

size

(n%)

Ease of use

Sample 

size

(n%)

Feel on the 

skin

Sample 

size

(n%)

Total 302 100.00 298 100.00 298 100.00

Excellent 194 64.24 150 50.34 134 44.97

Very good 75 24.83 92 30.87 115 38.59

Good 25 8.28 43 14.43 37 12.42

Satisfactory 5 1.66 7 2.35 6 2.01

Unsatisfactory 3 0.99 6 2.01 6 2.01

Discussion
The analysis indicated that Stratamark® was effica-

cious for both preventing the development of SG 

during pregnancy and for treating those with previ-

ous SD whilst currently pregnant, and post-delivery. 

Prevention
There are many unproven products on the market 

tried by many women for SD prevention. Women 

lack of clinically relevant information regarding their 

choice of treatment to prevent SD. It is important, 

therefore, to systematically assess the evidence on 

the effectiveness of these creams and preparations 

in the prevention of SD. 
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18.2% of women (27/148) developed SD versus 61% 

of standard prevalence literature. As mentioned in 

the introduction, the frequency of SG is reported 

as high as 90%, but for this analysis we have used 

a conservative figure of 61%. This study was chosen 

as the measurements were performed by health 

professionals, not self-reported. Many reported 

prevalence rates are based on self-assessment ques-

tionnaires. This was based on the data published by 

Osman et al, 2007 who looked at 110 primiparous 

women with singelton gestations and no previous 

SD. Assessment was undertaken by 3 researches us-

ing a validated scale. All women were assessed prior 

to discharge and were included regardless of at-

tempts to avoid development of SG. 61% of patients 

had used one cream or lotion in an attempt to avoid 

getting SG and 17% had used more than 1 cream or 

lotion. Whilst this is not an ideal study to determine 

prevalence versus one where no creams or lotions 

were used by subjects, Osman et al found no cor-

relation between cream used and SG development. 

Secondly, Osman et al looked at 3 anatomical areas 

– abdomen, breasts and thighs where most studies 

report only the abdomen. Osman et al found that 

1 in 4 women develop SG of the breasts or thighs. 

For this study the authors were pleasantly surprised 

at the low prevalence rate achieved with this gel for 

the prevention group. To our knowledge there is no 

published studies thus far that report a prevalence 

rate this low for a single treatment modality.

Treatment
80% (124/155) of women demonstrated a signifi-

cant level of improvement in their SD. Pruritus dis-

appeared completely from SD in 19.21% of cases 

and improved in different degrees in up to 64.24% 

of cases. Pruritus in pregnancy can be severe and 

psychologically distressing and is commonly not 

addressed adequately by current therapy options. 

Attention also needs to be drawn to the point that 

only 6.62% of the questioned participants with SD 

did not consider the gel could have helped prevent 

SD (9.93% were not sure). This reveals an overall 

high believe in the efficacy of Stratamark® in this 

cohort. 83.87% of questioned participants consider 

the gel would help prevent SD, and this was further 

confirmed in the Prevention arm. With respect to 

the Treatment arm, we believe that further, more 

detailed studies are required based on the age of 

the SD and its potential cause, as SA are signifi-

cantly more refractory to treatments. In addition, 

the length of time for treatment requires further in-

vestigation. In our study we used a compliance of 6 

or more days per week and an end point of 60 days 

post-delivery, but many women reported still see-

ing improvements in their SD at our study end point. 

The safety component of the study was of no sur-

prise given the extensive amount of literature and 

medical experience with silicone gels. Stratamark® 

is a class I silicone based medical device, does not 

contain alcohol, fragrances or parabens and is suit-

able for pregnant women, breastfeeding mothers, 

children and people with sensitive skin.

SG are a type of atrophic scarring for which it is 

postulated that there is a reversible dysfunction of 

the components of the extracellular matrix (ECM) 

and dermal cells, specifically fibroblasts. Research 

into keloid and hypertrophic scarring suggests that 

growth factors such as the FGF family play an impor-

tant role in regulating this production. In addition, 

it is well established that hydration and protection 

of the skin promotes this normal homeostasis. We 

believe that Stratamark through its physical mecha-

nisms of protection and hydration aids in restoring 

the ECM and correcting fibroblast regulation. Future 

research would also ideally require biopsing the SD 

site, which is unlikely to be achieved in a pregnancy 

cohort.

Limitations
Limitations to this study include subjects and ob-

stetricians not being blinded to their treatment. In 

addition, a more rigorous study controlling for vari-

ables such as parity and anatomical site of SD are 

necessary. There is a need for robust randomized 

trials involving larger sample sizes to confirm the 

efficacy of Stratamark® on the prevention and treat-

ment of SD in pregnancy.

Conclusion
Although many kinds of creams and lotions are sold 

and used in an attempt to prevent and treat SD, their 

use is not linked with a reduction in SD for treat-

ment nor for prevention.37 Stratamark® was effective 

at preventing and treating SD in the study cohort. 

In the prevention Arm 18.2% women developed SD 

as assessed by their obstetrician post-delivery in 

contrast with published 61% prevalence (p<0.001). 

In the Treatment arm 80% experienced an improve-

ment in their existing SD (p<0.001).

Conflicts of interest: Stratamark® tubes were provided free 

of charge by Stratpharma AG, The author had no finan-

cial interest in Stratamark® or support from Stratpharma 

AG, Switzerland.
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Letter to Editor
Simona Málková, M.D.

develop any new SG at the areas of my body where I was 

applying Stratamark® – see the picture.

Unfortunately, at some other areas where I did not apply 

Stratamark® I found some new striae.

At present, nine months after my delivery, my abdominal 

skin still remains completely free of striae.

Yours sincerely,

Simona Málková M.D.

Private gyneacology practice

Vážený pane šéfredaktore,

jako autorka článku o účinku gelu Stratamark® v prevenci 

a  léčbě striae distensae publikovaném v tomto čísle New 

EU Magazine of Medicine bych se s Vámi ráda podělila 

o svou osobní zkušenost s tímto novým gelem.

Stejně jako mnoho jiných prvorodiček s jednočetným 

těhotenstvím jsem se obávala vzniku ošklivých 

těhotenských strií (SG). Na některých částech mého těla 

jsem již měla nějaké strie navzdory použití kosmetických 

krémů a mastí doporučených mi v lékárně. 

Proto jsem si byla vcelku jistá, že během svého prvního 

těhotenství se mi nějaké nové strie objeví. Velmi jsem ocenila 

příležitost pozorovat účinek nového zdravotnického 

prostředku Stratamark® na svém vlastním těle. 

Byla jsem pozitivně překvapena, že se mi neobjevily žádné 

nové SG v oblastech, kam jsem si aplikovala Stratamark® 

– viz obrázek. Bohužel jsem našla nové strie v jiných 

oblastech, kam jsem si Stratamark® nenanášela. 

I v současné době, devět měsíců po porodu, zůstává kůže 

na mém břichu zcela bez strií. 

Se srdečným pozdravem,

MUDr. Simona Málková

Privátní gynekologická praxe

Dear Editor,

As an author of the paper on the use of Stratamark® in the 

treatment and prevention of Striae distensae published in 

this issue of New EU Magazine of Medicine I would like to 

share my personal experience with this novel gel.

As many other primiparous women with singleton 

gestation I was afraid of developing ugly SG.

I already had some striae at some parts of my body, 

despite the use of the cosmetic creams and ointments 

recommended to me by the pharmacists. I was therefore 

pretty sure some new striae would appear during my fi rst 

pregnancy. I appreciated the opportunity to study the 

eff ect of a new medical device Stratamark® on my own 

skin. I was positively surprised to observe that I did not 
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Role inositolu v prevenci gestačního 
diabetu a jeho komplikací
MUDr. Michal Pokorný, šéfredaktor NEUMM

Souhrn 

Negativní důsledky gestačního diabetes mellitus 

(GDM) na zdraví matky a plodu jsou dobře známy. 

Snahou lékařů je zabránit či oddálit vznik GDM. První 

volbou je fyzická aktivita a změna jídelníčku. Metfor-

min oddaluje vznik GDM, ale jsou zde obavy ohledně 

bezpečnosti jeho použití v těhotenství. Myo-inositol se 

jeví jako velmi vhodná alternativa. Pozitivní účinek myo-

inositolu na úpravu hormonálních a reprodukčních 

parametrů je podrobně zdokumentován. V nedávné 

době byly publikovány výsledky klinických hodnocení, 

které potvrzují pozitivní vliv myo-inositolu v dávce 4 g 

denně na snížení incidence GDM a některých dalších 

nepříznivých důsledků GDM jako například makroso-

mie plodu.

Klíčová slova: gestační diabetes mellitus, těhotenské 

komplikace, porodní komplikace, myo-inositol

Abstract 

Negative consequences of gestational diabetes melli-

tus (GDM) on the maternal and new-born health are 

well known. Physicians aim to prevent or delay deve-

lopment of GDM. The fi rst options are physical acti-

vity and dietary changes. Although metformin delays 

the occurrence of GDM, there are concerns about its 

safety in pregnancy. Myo-inositol appears to be a very 

suitable alternative. The positive eff ect of myo-inositol 

treatment on hormonal and reproductive parameters 

is thoroughly documented. Some recently published 

results of clinical trials confi rm the positive eff ect of 

myo-inositol at a dose of 4 g daily in reducing the inci-

dence of GDM and some other adverse consequences 

of GDM such as fetal macrosomia.

Keywords: gestational diabetes mellitus, pregnancy com-

plications, labour complications, myo-inositol

Gestační diabetes mellitus a jeho 

komplikace

Gestační diabetes mellitus (GDM) patří mezi 

nejčastější komplikace těhotenství. Jeho výskyt 

je spojován s řadou mateřských, perinatálních 

a novorozeneckých rizik. 4

Inzulinová rezistence v těhotenství byl způsob, jakým 

placenta chránila vyvíjející se plod před důsledky 

v  historii lidstva tak častého hladovění. V současnosti 

však náš způsob života přináší spíše opačný problém, 

a tím je přebytek jídla. Mechanizmus, kterým byl plod 

kdysi chráněn, dnes způsobuje u matek GDM a zvyšuje 

hmotnost plodů. 10

Plody a děti matek s GDM jsou ohroženy zejména 

vyšším výskytem: 1

• Makrosomie plodu

• Dystokie ramének

• Hypoglykemie novorozence

• Syndromu respirační tísně

• Obezity v dětství

Dystokie ramének je jednou z nejdramatičtějších 

komplikací porodu, dojde k zástavě progrese porodu 

během druhé doby porodní po porodu hlavičky. Si-

tuace je způsobená poruchou porodního mechanismu 

ramének plodu s nemožností vybavení ramének plodu 

plynulou trakcí hlavičky směrem dolů. Výskyt dystokie 

v poslední době narůstá a komplikuje cca 0,2–2,0% 

porodů. 2

Rizikové faktory dystokie jsou zejména makrosomie 

plodu (50% případů dystokie ramének se vyskytne 

u plodů pod 4000 g), diabetes mellitus (DM) matky, 

obezita matky a porod po řádném termínu. Výskyt 

dystokie lze s velkou pravděpodobností předpokládat 

u plodů s odhadovanou hmotností nad 5000 g u nedia-

betické matky a s odhadovanou hmotností nad 4500 g 

u matky s diabetes mellitus. 2

Nejčastější poranění plodu při dystokii ramének 

jsou:

• Poranění brachiálního plexu s rizikem jeho perma-

nentní obrny

• Úmrtí

• Asfyxie a hypoxicko-ischemická encefalopatie

GDM je u matek rizikovým faktorem: 1,3

• Vedení porodu císařským řezem

• Rozvoje hypertenze

• Rozvoje diabetes mellitus v pozdějším věku
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• Gestační hypertenze

• Preeklampsie

V souvislosti s prudkým nárůstem prevalence diabetes 

mellitus 2. typu v celkové populaci a se zvyšujícím se 

průměrným věkem rodiček narůstá i  incidence GDM. 

Podílí se pravděpodobně i životní styl, nadváha a obe-

zita těhotných.

Podle historických údajů byl výskyt GDM v  České 

republice zachycen u 3–4% těhotných, v současnosti 

je však výskyt okolo 14% a to při použití stejných 

diagnostických kritérií. Pokud by se k těmto kritériím 

přidalo dnes fakultativní stanovení glykémie v 60 

minutě oGTT (orálního glukózového tolerančního 

testu), stoupla by prevalence GDM na cca 22%. Tato 

kritéria původně vycházela z doporučení pro screening 

glukózové tolerance ve všeobecné populaci a nemusí 

proto odrážet rizika GDM pro matku a plod. 3,4

Nejnovější kritéria akceptována WHO (Světová zdra-

votnická organizace) na základě mezinárodních 

doporučení IADPSG (International Association of the 

Diabetes and Pregnancy Study Groups) jsou ještě 

přísnější a byla přijata výborem České diabetologické 

společnosti v dubnu 2014. Podle jednoho recentního 

výzkumu provedeného na Gynekologicko-porod-

nické klinice VFN a 1. LF UK Praha, tedy pracoviště 

zaměřeného na riziková těhotenství, by v populaci 

českých těhotných mohl výskyt GDM podle těchto 

nových kritérií dosahovat alarmujících 32%. Samotní 

autoři výzkumu uvádí, že v neselektované populaci 

odhadují výskyt GDM na úrovni jiných států s vysokou 

pre-valencí diabetes mellitus, tedy okolo 25%. 3,4

Tato nejnovější kritéria GDM vychází především ze 

zjištění studie HAPO, což byla mezinárodní multi-

centrická prospektivně-observační studie, do které 

bylo zařazeno 25 505 těhotných v 15 centrech 

devíti zemí.5 Cílem této studie bylo zhodnotit, zda 

i méně závažné poruchy metabolizmu sacharidů, 

které nepřekročují hodnoty pro stanovení GDM, 

představují riziko pro matku anebo plod. Všechny 

těhotné absolvovaly standardizovaný oGTT se 

75 g glukózy ve 24.–32. týdnu těhotenství. Za krité-

ria zjevného diabetes mellitus byly považovány hod-

noty glykémie nalačno ≥ 5,9 mmol/l a/nebo ≥ 11,2 

mmol/l ve 120. minutě oGTT. Všem těhotným však 

byl odebrán vzorek krve i v 60. minutě oGTT. Výsledky 

oGTT u žen, které nesplňovaly kritéria zjevného GDM 

(celkem u 23 316 žen), zůstaly zaslepené a tyto ženy 

byly ponechány bez léčby. Výsledky studie prokázaly, 

že riziko těhotenských a perinatálních komplikací je 

přímo úměrné glykemii matky a je nezávislé na os-

tatních rizikových faktorech. Jako nové hodnoty pro 

stanovení GDM byly proto zvoleny hodnoty glykémie 

nalačno 4,5 mmol/l a dále pak 7,4 mmol/l v 60. minutě 

a  6,2  mmol/l ve 120. minutě oGTT, které představují 

zvýšení rizika sledovaných komplikací na 1,75 násobek 

oproti referenčnímu průměru. 3,5

Ve studii HAPO byl tedy podle těchto kritérií stano-

ven výskyt GDM na 17,8%, s rozptylem jednotlivých 

center od 9,3% do 25,5%. Výskyt všech sledovaných 

parametrů byl u žen s takto stanovenou diagnózou 

GDM statisticky významně vyšší než u žen bez GDM. 

Jednalo se zejména o novorozeneckou hypoglykémii 

a  hyperinzulinémii, preeklampsii, předčasný porod, 

dystokii ramének, novorozeneckou hyperbilirubinémii, 

porodní trauma a intenzivní novorozeneckou péči. 3,5

Předpokládá se, že zvýšená glykémie matky zvyšuje 

expozici plodu glukóze, což vede k fetální hyperinzu-

linémii, která u plodu vyvolává nadměrný růst tukové 

tkáně a svalů a následně také neonatální hypoglykémii. 

Zároveň se předpokládá, že fetální hyperinzulinémie 

zvyšuje u plodu erytropoézu, která pak vyvolává novo-

rozeneckou hyperbilirubinémii. 1

Neléčený GDM matky pravděpodobně vede 

i k mnohem dlouhodobějším poruchám v  důsledku 

narušení fetálního metabolizmu hyperglykémií. 

Jedná se zejména o intrauterinní imprinting anebo 

programování a další epigenetické změny vedoucí 

k  excesivnímu růstu plodu, snížené glukózové 

senzitivitě a porušené sekreci inzulinu. Tyto změny 

mohou vyvolávat poruchu glukózové tolerance 

v  dětství a dospívání. U matky se snížená sekreční 

rezerva β-buněk pankreatu může manifestovat 

v průběhu několika let po porodu nástupem diabetes 

mellitus. Dokonce i u žen s GDM a  následným 

normálním oGTT po porodu je riziko vzniku diabetes 

mellitus v budoucnu sedmkrát vyšší oproti ženám bez 

anamnézy GDM. 1,3,14

Zcela nedávno byly na 50. sjezdu European Asso-

ciation for the Study of Diabetes (EASD) v září 2014 

prezentovány výsledky kohortové studie, která sledo-

vala výskyt DM 2. typu, kardiovaskulárních (KV) příhod 

a  syndromu mrtvého plodu v poporodním období 

u  3 851 žen s GDM ve srovnání s kontrolní skupinou 

11 553 žen s normální glukózovou tolerancí 

v těhotenství. Během sledovaného období po porodu 

(medián 5,4 roku) byl výskyt DM 2. typu u žen bez GDM 

pouze 2,11/ 1000 osoboroků, zatímco u žen s GDM to 
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bylo 54/1000 osoboroků u těhotenství končících poro-

dem živého dítěte a 115/1000 osoboroků u těhotenství 

se syndromem mrtvého dítěte – viz Graf č. 1. U žen 

s  GDM a porodem živého dítěte došlo za sledované 

období 5,4 let oproti ženám bez GDM k statisticky výz-

namnému 2,4 násobnému výskytu KV příhod, u  žen 

s GDM a  syndromem mrtvého dítěte byl výskyt KV 

příhod 16,7 násobný. GDM v těhotenství tedy zvyšoval 

v období 5,4 let po porodu jak riziko DM 2. typu (21,7 

násobně), tak i riziko KV příhod. U žen se syndromem 

mrtvého dítěte je toto riziko dvojnásobné bez ohledu 

na glukózovou toleranci v těhotenství. Současný výskyt 

GDM a syndromu mrtvého dítěte zvyšuje následné 

riziko vzniku DM 2. typu 46,9krát. 15

Prevence gestačního diabetes mellitus

Z výše uvedených důvodů jsou oprávněné snahy o pre-

venci vzniku GDM. Za základní intervenci se považuje 

zvýšení fyzické aktivity. Těhotné by měli alespoň třikrát 

do týdne vykonávat středně náročnou fyzickou aktivi-

tu, pokaždé nejméně po dobu 30 minut.

Dalším důležitým primárně preventivním faktorem 

je úprava jídelníčku. Jelikož hlavním zdrojem energie 

pro růst plodu je glukóza, cílem by měla být prevence 

vzniku hyperglykémie u matky a to například snahou 

o konzumaci jídel s nízkým glukózovým indexem. 1

Další možností je nasazení látek zvyšujících inzulino-

vou senzitivitu, tzv. inzulinových senzitizérů – inositolu 

anebo metforminu. Všeobecně nejpoužívanějším inzu-

linovým senzitizérem je metformin. Podle dostupných 

klinických studií nejen snižuje inzulinovou rezistenci, 

ale u žen se syndromem polycystických ovárií (PCOS) 

je schopen obnovit ovulaci a snížit riziko časného 

potratu. Metformin však velice snadno prostupuje 

placentou do fetálního oběhu a plod je tak vystaven 

koncentracím metforminu srovnatelným s jeho kon-

centrací v krvi matky. Důsledky této expozice nejsou 

známy, a proto ani samotnými výrobci metforminu 

není u těhotných žen a u žen plánujících těhotenství 

podání metforminu doporučováno anebo je kontra-

indikováno. I z forenzního hlediska je proto rozumné 

použít inositol - inzulinový senzitizér s prokázanou 

účinností a bezpečností i v těhotenství. Navíc je tera-

pie metforminem v  doporučených dávkách spojena 

s relativně častým výskytem nežádoucích účinků ve 

smyslu snížené gastrointestinální tolerance. 1

Myo-inositol (MYO)

Spolu s fyzickou aktivitou a dietními opatřeními je 

použití inositolu další nefarmakologickou možností.

Inositol je látka přirozeně se vyskytující v lidském orga-

nizmu. Člověk si sám není schopen inositol z glukózy 

syntetizovat v potřebném množství a tak jej musí 

přijímat ve formě lecitinu anebo kyseliny fytové z rost-

lin (cereálie, ořechy, luštěniny, pomeranče atd.) anebo 

z potravy živočišného původu. Inositol hraje důležitou 

roli v přenosu signálů v eukaryotických buňkách sys-

témem druhých poslů. 1,6

Existuje 9 různých stereoizomerů inositolu, nejvíce se 

v lidském organizmu vyskytuje myo-inositol (MYO) 

v menší míře také D-chiro-inositol (DCI). Zatímco 

D-chiro-inositol může vznikat přímo v organizmu 

epimerací myo-inositolu, myo-inositol tělo získává 

především z potravy a z produktů střevních bakterií. 

Bylo prokázáno, že ve stavu inzulinové rezistence 

dochází k několikanásobnému zvýšení exkrece MYO 

močí. Při následné zvýšené poptávce po MYO si ho tělo 

nedokáže vyrobit, či ho jinak doplnit v dostatečném 

množství, a proto dochází i  ke snížení konverze MYO 

na DCI. MYO je integrální součástí cytoplazmatické 

membrány buněk, kde se jako jeden z druhých poslů 

inositolglykanového systému účastní v několika post-

receptorových reakcích a podle typu buňky ovlivňuje 

mnoho metabolických procesů. 6

V řadě klinických studií se potvrdilo, že suplemen-

tace inositolu (jak MYO tak i DCI) obnovila spon-

tánní ovariální aktivitu a tím i fertilitu, snížila hladinu 

androgenů v krvi, zlepšila glukózovou toleranci a další 

metabolické odchylky u pacientek s PCOS. Použití MYO 

se jeví výhodnější než DCI, protože u pacientek s PCOS 

má lepším účinek na oocyty a navíc v případě potřeby 

se může DCI v organizmu doplnit konverzí MYO, zatím-

co obráceně tato enzymatická cesta nefunguje. 6

Graf č. 1. Riziko výskytu DM 2. typu na 1000/osoboroků v období po 

porodu u žen bez GDM, s GDM a s GDM a syndromem mrtvého plodu
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Inositol a inzulinová rezistence
Abnormality v metabolizmu inositolu se popisují při 

rozvoji několika onemocnění, zvláště pak inzulinové 

rezistence (IR) a diabetických komplikací. Tyto abnor-

mality mohou vést ke snížení syntézy a  dostupnosti 

fosfatidylinositolu v buňkách a tím k postreceptorové 

poruše na inzulinovém receptoru vedoucí ke snížení 

odpovědi buněk na inzulín. Další souvislost mezi MYO 

a vývojem plodu byla nalezena při porovnávání moči 

dětí postižených intraute-rinní retardací růstu (IUGR) 

se zdravými novorozenci. U  novorozenců s IUGR byly 

v moči nalezeny vyšší koncentrace MYO. 6,7

Inositol a reprodukční funkce

Suplementace inzulinového senzitizéru myo-inositolu 

je v současnosti jednou z nejpoužívanějších terapeu-

tických metod používaných pro obnovení spontánní 

ovariální aktivity u žen s PCOS. 1

Thékální buňky ovariálního folikulu v určité fázi zrání 

folikulu exprimují na své cytoplasmatické membráně 

receptory pro LH (luteinizační hormon) a inzulin. 

Antrální folikul je pak schopen pod vlivem LH a inzulinu 

syntetizovat do folikulární tekutiny vysoká množství 

androstendionu, která jsou následně v  buňkách 

granulózy do určité míry konvertována aromatázou na 

estradiol. Hlavním stimulačním hormonem k produkci 

androgenů thékálními buňkami je LH, role inzulinu 

je však také významná. Navíc inzulin snižuje jaterní 

syntézu SHBG (sex-hormone binding globulin vážící 

androgeny v krvi) a  tím dochází ke zvýšení množství 

volného biologicky aktivního testosteronu v cirkulaci, 

ačkoliv celková hladina testosteronu může zůstat 

v mezích normy anebo je jen mírně zvýšená. 6

Syntéza androgenů v thékálních buňkách je tedy 

regulována jak LH, tak i inzulínem, zatímco FSH 

(folikulostimulační hormon) reguluje aktivitu aro-

matázy v granulózových buňkách folikulů. Tím FSH 

určuje, kolik estrogenů se vytvoří konverzí androgenů 

uvolněných z thékálních buněk. Pokud je koncentrace 

LH relativně vyšší než hladina FSH, dochází k menší 

konverzi androgenů na estrogeny a tím k hyperandro-

genémii. Až 75 % žen s PCOS má zvýšené hodnoty LH 

a  až 94 % má zvýšený poměr LH/FSH. Plně rozvinutý 

fenotyp PCOS je tedy charakterizován klinickým a/nebo 

biochemickým hyperandrogenizmem, dysfunkční 

ovulací a přítomností mnohočetných folikulů (cyst) 

v ováriích. Ve velké míře se PCOS sdružuje s obezitou 

a inzulinovou rezistencí s kompenzatorní hyperinzuli-

némií a to nejen u obézních, ale i u štíhlých žen s PCOS.6

Suplementace MYO zlepšuje inzulínovou senzitivitu 

periferních tkání a v řadě klinických studií se potvrdilo, 

že suplementace inositolu (jak MYO tak i DCI) obnovu-

je spontánní ovariální aktivitu a tím i  fertilitu, snižuje 

hladinu androgenů v krvi, zlepšuje glukózovou tole-

ranci a další metabolické odchylky u pacientek s PCOS. 

Z těchto důvodů se v nedávné době provedly klinické 

studie, které testovaly účinek MYO na snížení výskytu 

GDM u rizikových pacientek a pacientek s PCOS.

Inositol v prevenci vzniku gestačního 

diabetu

Pozitivní vliv MYO na redukci inzulinové rezistence 

o  cca 70% byl prokázán u postmenopauzálních žen 

s metabolickým syndromem. 12,13

Tento efekt MYO byl potvrzen také u pacientek s GDM. 

V klinické studii se hodnotil vliv MYO na úpravu 

inzulínové rezistence, glykémie a hyperinzulinémie 

u pacientek s GDM. Tyto pacientky byly randomizová-

ny do dvou skupin. Léčená skupina užívala 4 g MYO 

a 400 μg folátu denně a kontrolní skupina pouze 400 

μg folátu denně po dobu osmi týdnů. U obou skupin 

došlo k poklesu glykémie na lačno, inzulinémie. Index 

HOMA-IR poklesl ve skupině užívající MYO o 50%, za-

tímco ve skupině užívající pouze folát pouze o 29%, roz-

díl byl statisticky vysoce signifi kantní ve prospěch MYO 

(p=0,0001). Rovněž adiponektin se ve skupině MYO 

zvýšil, zatímco v kontrolní skupině poklesl (p=0,009). 1,8

Ve studii publikované v roce 2012 autoři retrospektivně 

zkoumali 98 žen trpících PCOS s  anovulací a hyper-

inzulinémií bez diabetes mellitus, které dosáhly spon-

tánního těhotenství díky podávání MYO s folátem 

(54 pacientek) během celého těhotenství anebo díky 

podávání metforminu (44 žen) v prekoncepčním ob-

dobí do potvrzení těhotenství. Rozdíl ve výskytu GDM 

ve srovnávaných skupinách byl vysoce signifi kantní 

(p<0,001); GDM se objevila pouze u 17 % pacientek ve 

skupině MYO oproti 54 % v kontrolní skupině, riziko 

GDM v kontrolní skupině bylo 2,4 násobné. 9

Na základě těchto pozitivních dat autoři provedli 

dvouletou prospektivní, randomizovanou, placebem 

kontrolovanou studii, jejíž výsledky byly publikovány 

v roce 2013. Do této studie zařadili 220 těhotných ne-

diabetických žen s rodinnou anamnézou (aspoň jeden 

z rodičů) diabetes mellitus 2.  typu. První skupina 110 

žen užívala denně 4 g MYO a 400 μg folátu od konce 

prvního trimestru do konce těhotenství. Kontrolní sku-

pina 110 žen užívala pouze 400 μg folátu denně. Diag-

nóza GDM byla stanovena v souladu s mezinárodními 

doporučeními IADPSG. Prevalence GDM byla statis-
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ticky významně (p=0,04) nižší ve skupině MYO (6%) 

oproti kontrolní skupině (15,3%). Riziko GDM bylo 

o 65% nižší ve skupině MYO. Vysoký výskyt GDM v pla-

cebové skupině byl dán tím, že studie probíhala u žen 

ve vysokém riziku vzniku GDM. Signifi kantní byly také 

rozdíly ve prospěch skupiny léčené MYO v glykémii na 

lačno (p<0,001) a v první hodině oGTT (p<0,02). Tento 

výsledek je pro potvrzení účinku MYO obzvlášť výz-

namný, protože právě hodnota glykémie v 60. minutě 

oGTT je klíčová pro diagnózu GDM podle nejnovějších 

doporučení IADPSG na základě studie HAPO. Navíc 

v léčené skupině došlo k signifi kantní redukci výskytu 

fetální makrosomie a průměrné porodní hmotnosti 

novorozenců – viz tabulka č. 1. V placebové skupině se 

vyskytly dva případy dystokie ramének, z toho jeden 

případ u plodu s makrosomií. Výsledky ITT (intention-

to-treat) analýzy se nelišily od výsledků analýzy per 

protocol. Tato studie jako první prokázala účinek MYO 

v prevenci vzniku GDM u žen s rodinnou anamnézou 

DM 2. typu. 10

I další recentní prospektivní, randomizovaná, dvojitě 

slepá, placebem kontrolovaná studie publikovaná 

v roce 2013 potvrdila tyto pozitivní efekty MYO. Autoři 

do studie zařadili 84 neobézních žen s  jednočetným 

těhotenstvím se zvýšenou glykémií na lačno v prvním 

ev. na začátku druhého trimestru. Ženy byly rando-

mizovány do dvou skupin. V léčené skupině dostávaly 

MYO, v neléčené placebo. Skupina žen, která užívala 

MYO vykazovala signifi kantně nižší (6 %) incidenci GDM 

podle oGTT než placebová skupina (71%, p=0,001), 

relativní riziko 0,127. Glykémie na lačno, v  60. a 120. 

minutě oGTT byla rovněž nižší (p<0,001; <0,04; 0,06) 

než u žen užívajících placebo. Ženy v  léčené skupině 

vyžadovaly méně terapii inzulinem, rodily ve vyšším 

gestačním věku a rodily signifi kantně menší děti, které 

měli statisticky významně nižší výskyt epizod neo-

natální hypoglykemie - 0 % oproti 26 % v  placebové 

skupině. 11

Ačkoliv tři shora uvedené klinické studie měli odlišný 

design a hodnocenou populaci, ve všech autoři 

shodně zdůrazňují pozitivní efekt myo-inositolu v pre-

venci vzniku GDM.

Závěr

Negativní důsledky GDM na zdraví matky, plodu 

a  později i narozeného dítěte jsou dobře zdokumen-

továny. Dopad těchto důsledků závisí na gestačním 

věku, ve kterém se GDM vyvine. Proto má zabránění 

anebo oddálení vzniku GDM příznivý vliv na zdraví 

matky i novorozence.

Z nefarmakologických intervencí jsou první volbou 

fyzická aktivita a změna jídelníčku, které mají pozi-

tivní vliv na inzulinovou senzitivitu, ačkoliv se jeví, že 

jejich vliv na vznik GDM je marginální. Navíc v reálné 

klinické praxi je u nich limitujícím faktorem compli-

ance pacientek.

Naopak použití metforminu u žen s PCOS 

v  prekoncepčním období oddaluje vznik GDM, 

nicméně jsou zde obavy ohledně jeho použití 

v  těhotenství, protože snadno prostupuje pla-

centou. Ani samotní výrobci metforminu použití 

v  těhotenství nedoporučují. V této situaci se inosi-

tol jeví jako velmi vhodná alternativa. Jelikož je MYO 

i normálně přítomný v lidském organizmu, jeho použití 

v  těhotenství je bezpečné. Deplece inositolu je úzce 

spojena se vznikem inzulinové rezistence. Pozitivní 

účinek suplementace MYO na úpravu hormonálních 

a reprodukčních parametrů je podrobně zdokumen-

tován. V nedávné době byly publikovány první výsled-

ky klinických hodnocení, které potvrzují pozitivní vliv 

MYO v dávce 4 g denně na snížení incidence GDM 

a některých dalších nepříznivých důsledků GDM jako 

například makrosomie plodu.

Tabulka č. 1. Výskyt sekundárních cílů v obou skupinách. ns = nesig-

nifi kantní 10

myo-

inositol
placebo p

počet žen 99 98  

Gestační věk při 
porodu (dny)

274 ± 

11,5

275 ± 
12,3

ns

Porodní hmotnost 
(kg)

3,111 ± 

447

3,273 ± 
504

0,018

Makrosomie (>4 kg) 0 7 0,007

Císařský řez (%) 42,4 43,8 ns

Gestační hypertenze 3 2 ns

Předčasný porod 3 4 ns

Dystokie ramének 1 2 ns

Hypoglykémie 
novorozence

0 0 ns

Syndrom respirační 
tísně

1 1 ns
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Souhrn 

Hyperhomocysteinémie (HHCy) způsobuje oxidační 

poškození buněk včetně buněk endotelu cév pla-

centy, oocytů a spermií. Je proto vhodné sledovat 

hladinu homocysteinu u mužů a žen v rámci podpory 

plodnosti s cílem usnadnění početí potomka a pre-

vence možného výskytu některých perikoncepčních 

a těhotenských patologií. HHCy je možné účinně 

a  bezpečně korigovat suplementací vitaminů B6, 

B12, B9 a betainu.

Klíčová slova: Hyperhomocysteinémie, betain, plodnost.

Abstract

Hyperhomocysteinemia (HHCy) cause oxidative 

damage to cells, including endothelial cells 

placental blood vessels, oocytes and spermatozoa. 

It is therefore advisable to monitor homocysteine 

levels in men and women in order to support 

fertility, procreation and prevent some potential 

periconceptional and pregnancy pathologies. 

HHCy can be effectively and safely corrected by 

supplementation of vitamins B6, B12, B9 and betain.

Keywords: Hyperhomocysteinemia, betain, fertility

V odborné literatuře bylo publikováno mnoho 

důkazů, že zvýšená hladina homocysteinu (HCy) je 

jedním z rizikových faktorů některých kardiovasku-

lárních onemocnění a to zejména těch, způsobených 

aterosklerózou. Navíc je hyperhomocysteinémie 

(HHCy) sdružena s vyšším výskytem tromboembolie. 

Vyšší hladiny HCy se pozorují také u některých de-

generativních chorob. 1

HHCy je v těhotenství asociována s defekty 

neurální trubice (anencefalie, spina bifida apod.) 

a  těhotenskými komplikacemi jako jsou preeklam-

psie, abrupce placenty, intrauterinní růstová retar-

dace, předčasný porod či smrt plodu. 1,2

Negativní vliv zvýšené koncentrace HCy v krvi matky na 

průběh těhotenství zahrnuje tyto možné mechanizmy: 2 

• HCy zvyšuje množství reaktivních forem kyslíku 

(ROS – reactive oxygen species) a redukuje kon-

centraci oxidu dusnatého (NO), což vede k endo-

teliální dysfunkci

• Oxidační stres v cévách placenty vede k ischémii, 

infarktu či abrupci placenty

• HCy zapříčiňuje cytotoxickou zánětlivou reakci 

namířenou proti endoteliálním buňkám

• HCy indukuje apoptózu buněk endotelu

• HCy je trombogenní, což může vést 

k  mikroinfarktům placenty a poruchám nidace 

či zásobení embrya kyslíkem

• V placentě dochází k přenosu homocysteinu přes 

plazmatickou membránu mikroklků buněk syn-

cytiotrofoblastu třemi transportními systémy. 

U  těhotných s HHCy soutěží homocystein o tyto 

transportní systémy s ostatními aminokyselinami, 

což omezuje přísun těchto aminokyselin k vyvíje-

jícímu se plodu.

Během fyziologického těhotenství nacházíme 

u  gravidních žen velmi nízké koncentrace HCy, což 

znamená, že se v tomto kritickém období organiz-

mus toxického HCy lépe zbavuje účinkem ovariál-

ních a placentárních hormonů. Koncentrace HCy 

v  těhotenství bývá velmi stabilní a proto každé 

jeho  zvýšení je signálem rozvoje patologických 

změn u matky nebo plodu. 2

HHCy a ztluštění intimy cév v hypotrofické placentě 

typicky provází zhoršování funkcí ovarií a placen-

ty z  důvodu abrupce placenty nebo vlivem pre-

eklampsie či gestózy. Homocysteinem vyvolané 

poruchy hemokoagulace mohou být příčinou vzniku 

mikrotrombů v děložních cévách, jejichž následkem 

dochází k zábraně nidace oplodněného vajíčka či 

může dojít k abortu. U žen s rekurentními časnými 

aborty (v 1. trimestru těhotenství) bylo zjištěno, že 

zvýšená hladina HCy je spojena s poruchou vaskula-

rizace choriových klků. 2

Spontánní potraty v prvním trimestru jsou 

pravděpodobně způsobené především poruchou im-

plantace, zatímco ztráty plodu ve druhém trimestru jsou 

zejména následkem trombotických příhod v placentě.5

Zvýšené hladiny HCy nacházíme i u pacientek se 
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syndromem polycystických ovarií (PCOS), které 

kormě jiných abnormalit trpí ve zvýšené míře poru-

chami plodnosti, poruchou inzulinové rezistence 

a  onemocněními spojovanými s akcelerovanou 

aterosklerózou a tromboembolizmem. 2

Fyziologická hladina celkového HCy v plazmě 

nalačno se pohybuje v rozmezí 5,0–14,9 μmol/l. 

Hladina homocysteinu nad 15 μmol/l se označuje 

jako hyperhomocysteinémie (tab. č. 1).

Homocystein je v organizmu odbouráván třemi ces-

tami (obr. č. 1):

1. Remetylací zpět na methionin (probíhá ve všech 

buňkách)

2. Transsulfurací na cystein (probíhá pouze 

v  buňkách jaterních, ledvinových, střevních 

a pankreatických

3. Jinou remetylační cestou zpět na methionin 

(v játrech a ledvinách)

ad 1. Remetylaci na methionin katalyzuje 5-metylt-

etrahydrofolát-homocystein-S-metyltransfe-ráza 

(MTR). Kofaktorem reakce je vitamín B12, který 

přenáší metylovou skupinu z 5-metyl-THF (z 5-me-

tyl-tetrahydrofolátu) na homocystein za vzniku 

methioninu.

ad 2. Při transsulfuraci reaguje homocystein se serinem 

za vzniku cystathioninu. Reakce je katalyzovaná 

cystathionin-β-syntázou (CBS). Kofaktorem tohoto 

enzymu je vitamín B6. Cystathionin je pak následu-

jící reakcí deaminován na cystein a α-ketoglutarát. 

Kofaktorem reakce je opět vitamín B6.

ad 3. Další remetylační cesta je katalyzována enzymem 

betain-homocystein-metyltransferázou (BHMT). 

Donorem metylové skupiny je betain, ze kterého 

po transferu metylové skupiny na homocystein za 

vzniku methioninu zůstává dimetylglycin. 

Poruchy metabolizmu homocysteinu mohou vzni-

kat, jak narušením určitých metabolických drah 

(např. vrozenou mutací některého z klíčových 

enzymů - MTHFR, CBS aj.), tak i exogenními příčinami 

jako je insuficience kofaktorů těchto enzymů (tzn. 

nedostatek vitamínů B6, B12 a folátu (vitamín B9)). 

Následkem těchto poruch dochází ke kumulaci ho-

mocysteinu v organizmu, což se projevuje hyperho-

mocysteinémií (HHCy). 2

Nejčastěji se vyskytující mutace genu MTHFR, 

které dávají vzniku enzymu MTHFR s nižší aktivi-

tou, jsou mutace C677T a A1298C. Tyto mutace 

mění aminokyseliny v enzymu MTHFR na různých 

místech a proto se mohou v genu MTHFR vyskyto-

vat i současně. V populaci evropského původu se 

výskyt heterozygotů pro tyto mutace odhaduje na 

Tabulka č.1 Stupně hyperhomocysteinémie (1)

Obrázek1 Schéma tří metabolických cest odbouráváni toxického homocysteinu

Stupeň 

hyperhomocysteinémie
μmol/l

Mírná HHCy 15–30

Středně těžká HHCy 30–100

Těžká HHCy nad 100
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30–50%, výskyt homozygotů 4–20%. Mnoho jedinců 

je dokonce heterozygotních v obou místech – 

C677T i A1298C. Nejčastější geneticky podmíněnou 

příčinou mírné HHCy je termolabilní mutace C677T. 

Pravděpodobnost, že žena, či oba partneři usilující 

o  početí potomka, jsou nositeli alespoň jedné mu-

tace, je tedy velmi vysoká. 5

Homozygotní forma se vyskytuje u cca 10–20 % 

běžné populace, zatímco mírnější heterozygotní for-

ma bývá přítomna až u 30–40 %. 2,5

V literatuře bylo opakovaně přesvědčivě popsáno 

terapeutické použití vitaminů B6, B12 a B9 s cílem 

normalizace HHCy a snížení rizika kardiovasku-

lárních onemocnění. 1,2,3

Podávání folátu v denní dávce 0,5–10 mg snižovalo 

v klinických studiích koncentraci HCy o 25–50% jak 

u pacientů s HHCy, tak u zdravých kontrol. Dalšího 

poklesu se dosáhlo přidáním 0,02–1 mg vitaminu 

B6 denně. Při podávání samotného vitaminu B12 

zdravým osobám dochází ke snížení hladiny HCy do 

15%. K větším poklesům dochází u pacientů s HHCy. 

Podává se 0,4–2 mg/den. 4

Betain

Betain je metabolit cholinu a je součástí mnoha 

mikroorganizmů, rostlin a živočichů. Přirozeně se 

nachází v běžné potravě člověka od nepaměti. 

Nejznámější zdroje betainu pro člověka jsou výrobky 

z pšenice, mořské plody, špenát a cukrová řepa. 12

Betain byl v 19. století objeven v melase z cukrové 

řepy (Beta vulgaris sp.) a odkud pochází i jeho název. 

Chemicky se jedná o trimetylglycin. V mikroorga-

nizmech a rostlinách má zejména funkci osmoticky 

aktivní látky, která je chrání před osmotickou a ter-

mickou inaktivací v obdobích sucha, vysoké okolní 

salinity a vysokých teplot. 12

V zemědělství se betain využívá přes šedesát let 

například k osmotické ochraně ryb při převozu z vody 

s nízkou salinitou do vody se salinitou vyšší. Betain také 

chrání enterocyty slepic před nákazou kokcidiemi. 12

Odhaduje se, že průměrný denní příjem betainu po-

travou člověka je v běžné populaci 0,5–2 g13, avšak až 

2,5 g u lidí na dietě s vysokým zastoupením mořských 

plodů a celozrnné pšenice. Člověk přijímá betain 

buď jako betain anebo v potravě obsahující cholin. 

V ledvinách a játrech se pak cholin ireverzibilně ve 

dvou krocích oxiduje na betain. 12

Jak bylo uvedeno výše, methionin vzniká z homocys-

teinu buď pomocí betainu, anebo pomocí 5-metyl-

tetrahydrofolátu. Studie na zvířatech prokázaly, že 

obě metabolické cesty jsou stejně významné a že 

betain je životně důležitá metylační látka. 12

V případě snížené aktivity některé ze tří metabolic-

kých cest odbourávání homocysteinu z důvodu ge-

netických (např. mutace MTHFR) anebo při karenci 

některých vitaminů v potravě se relativně zvyšuje 

význam ostatních způsobů odbourávání HCy. Výz-

nam odbourávání homocysteinu pomocí přenosu 

metylové skupiny z betainu je pro zmírnění možných 

negativních následků HHCy v mnoha případech ne-

zanedbatelný.

Jak bylo uvedeno výše, v evropské i české popula-

ci je výskyt mutací MTHFR (zejména heterozygotní 

formy C667T) poměrně vysoký. Výskyt poruch plod-

nosti a těhotenských komplikací spojených s výsky-

tem těchto mutací však zatím nebyl spolehlivě po-

psán. Při všeobecně se zhoršující plodnosti populace 

znalost jednoduchých metod účinných na norma-

lizaci metabolizmu HCy nabývá na celospolečenském 

významu.

Studie u pacientů s deficitem MTHFR prokázaly, že 

betain účinně zlepšuje remetylaci homocysteinu, 

snižuje tak plazmatickou hladinu HCy a vede ke kli-

nickému zlepšení. 12

Mírná hyperhomocysteinémie může být okamžitě 

a dlouhodobě efektivně léčena kombinací vitaminu 

B6, B9 a betainu anebo podáváním samotného beta-

inu v denní dávce 1,5–6 g. 12

Jak bylo uvedeno výše, betain-dependentní 

remetylace homocysteinu probíhá hlavně v játrech 

a  ledvinách, zatímco folát-dependentní remetylace 

probíhá ve většině buněk. Sérová koncentrace homo-

cysteinu proto může představovat kombinaci extrahe-

patické tvorby folát-dependentní remetylací a jaterní 

produkce betain-dependentní remetylací. Proto 

současné užívání folátu a betainu může představovat 

nejúčinnější způsob normalizace HHCy. 12

V klinické studii u mužů a žen s mírnou HHCy se 

srovnávala účinnost folátu, betainu a placeba na 

snížení hladiny HCy po dobu 6 týdnů. Rozdíl mezi 

účinkem betainu (6 g denně) a folátu (800 μg denně) 

byl statisticky nesiginifikantní. Betain i folát byly 

významně účinnější než placebo. 11

V randomizované, dvojitě slepé, placebem kon-

trolované klinické studii6 došlo po 12 týdnech ve 

skupině užívajících betain (6 g denně) k signifikant-

nímu snížení hladiny HCy oproti placebu (p=0,03).

V jiné randomizované, dvojitě slepé, placebem kon-

trolované klinické studii6 se sledoval účinek různých 

dávek betainu na hladinu HCy u lidí s vyšší hladinou 

HCy (8,4–22 μmol/l). Ve čtyřech paralelních větvích 

se podávalo dvakrát denně 0,75 g betainu, 1,5 g be-

tainu, 3 g betainu nebo placebo. Plazmatická hladi-

na HCy po 6 týdnech užívání byla oproti placebové 

větvi nižší o 12% (p<0,01) v první skupině, o 15% 
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(p<0,002) ve druhé skupině a o 20% (p<0,0001) ve 

třetí skupině – viz graf č. 2.

V randomizované, dvojitě slepé, cross-over klinické 

studii9 došlo u zdravých dobrovolníků ke snížení 

hladiny homocysteinu a to v závislosti na dávce 

jednorázově podaného betainu 1 g, 3g a 6g.

Při podávání dávek betainu vyšších než 6 g denně 

došlo v některých studiích ke zvýšení koncentrace 

celkového a LDL-cholesterolu v krvi, což však neplatí 

pro dávky nižší. 7,10,13 Interakce metabolizmu betainu 

a krevních lipidů se předpokládá na úrovni VLDL. 

Cholin jako prekurzor betainu a fosfatidylcholinu se 

v těle rovněž nachází v běžné stravě. Fosfatidylcho-

lin je nezbytnou součásti VLDL. Při užívání cholinu 

anebo betainu ve vyšších dávkách se může zvyšovat 

syntéza VLDL a jejich uvolňování do krevního 

oběhu. 7,10 V randomizované, dvojitě slepé, placebem 

kontrolované klinické studii10 se srovnával vliv beta-

inu 4g denně a placeba na hladinu krevních lipidů 

u zdravých dobrovolníků ve věku 27±8 let a s nor-

mální hladinou krevních lipidů po dobu 6 měsíců. 

Koncentrace LDL cholesterolu a apolipoproteinu 

B se významně nezměnila. Rovněž ostatní krevní 

lipidy (HDL-cholesterol, triglyceridy a oxido-

vaný LDL-cholesterol) zůstaly beze změny oproti 

výchozím hodnotám při vstupu do studie.

V Evropské unii se betain prodává v doplňcích stravy 

ve formě betain-hydrochloridu od roku 1982. V USA 

je betain používán v doplňcích stravy od šedesátých 

let minulého století s doporučenou denní dáv-

kou od 0,5 do 1,5 g denně. V klinických studiích se 

používal betain v dávkách od 1,5 g do 30 g denně 

po dobu i několika let a to bez výskytu specifických 

nežádoucích účinků. 14

U mladých osob s normální koncentrací choles-

terolu nemá v dávkách do 6 g denně až po dobu 

6  měsíců významný vliv na krevní lipidy. Vzhledem 

k  tomu, že podávání betainu v rámci snahy o nor-

malizaci plodnosti je většinou právě u takové sku-

piny lidí a je krátkodobé, měl by se betain stát pro 

svou účinnost a  bezpečnost běžnou součástí inter-

vencí směřujících k normalizaci koncentrací homo-

cysteinu u této vybrané populace.
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Skotské střiky
Viktor Holan, Viktor Holan ml.

Když se řekne Skotsko, každému z nás se vybaví něco ji-

ného. Hodně lidem se vybaví přísloví lakomý jako Skot, 

nebo Lochneská příšera, Hadriánův val, William Wallace, tak 

nádherně ztvárněný na fi lmovém plátně Melem Gibsonem, 

Marie Stuartovna, atd., atd. Všichni však znají pojem skotské 

střiky. Tedy snad nejznámější alkoholický nápoj na světě 

skotskou whisky a vodoléčebnou proceduru, založenou na 

střídavém působení teplé a studené vody. Zatím co tato 

procedura příznivě ovlivňuje neurovegetativní systém a má 

tonizující účinek, o účincích skotské whisky byly napsány 

celé romány. Postupem doby se její obliba rozšířila nejen po 

Skotsku, celé Velké Británii, ale po celém světě. V současné 

době je to nejrozšířenější “tvrdý“ alkoholický nápoj na světě 

a nejznámější „reprezentant“ své vlasti.

Skotsko, které jsme do nedávna vnímali jako konec 

Evropy, vzdálené, chladné a pro někoho díky tomu možná 

i nezajímavé, (vždyť je tam celý rok zima, prší a fouká 

studený vítr) se nám v poslední době výrazně přiblížilo. 

Většina z nás už viděla Londýn, i překrásný York, podívala se 

až k Hadriánovu valu, ale co je za ním? Před čím se v dávné 

historii Římané snažili uzavřít Británii? Co je to za zemi, která 

dala světu nápoj, který jsme pili při návštěvě Anglie, a která 

se znovu snaží o svou vlastní nezávislost? Dnes se do Skotska 

dostaneme za necelé dvě hodiny přímým leteckým spojem 

Praha – Edinburgh a věřte mi, stojí za to Skotsko navštívit. 

Nejenom Edinburgh, ale i skotskou vysočinu, divoké ostrovy, 

rozeklané mořské pobřeží. Na své si přijdou milovníci divoké 

přírody, památek i umění.

Historie Skotska v kostce

Minulost Skotska, je velmi dlouhá a složitá. Historie je plná 

slavných vítězství i tragických porážek, skutečných příběhů 

i tajemných legend a při vaší návštěvě na ni narazíte takřka 

na každém kroku. Kdysi byl na území dnešního Skotska jen 

ledovec. Ten z pohledu archeologie roztál vcelku nedávno 

a první lovci a sběrači se sem z Evropy dostali před méně 

než patnácti tisíci lety. Začali v době kamenné, což dnes 

víme díky jedné obzvláště silné bouři na Orknejských os-

trovech. Ta totiž odvála písečnou dunu a odhalila dokonale 

zachovalé obydlí. Nejvýznamnějším dědictvím zanechaným 

pradávnými obyvateli jsou megalitické památky – stojící ka-

meny a kamenné kruhy rozeseté po celém území dnešního 

Skotska. Nikdo samozřejmě přesně neví, kdo a proč si s nimi 

dal tak obrovskou práci a o to víc je pohled na tyto monu-

menty fascinující. 

První písemné zmínky máme až z doby, kdy si nynější 

skotské území snažili Římané připojit ke své provincii Brita-

nia. Narazili zde totiž na místní válečné kmeny Piktů, kteří 

díky partyzánské taktice a skvělé znalosti hornatého teré-

nu úspěšně vzdorovali římským legiím. Piktové, znamená 

pomalovaní, či potetovaní lidé (zvířecími symboly). V malém 

městě Brechin kousek od Dundee leží muzeum Pictavia, kde 

je možné dozvědět se o nich víc. Římanům se nedařilo Pikty, 

kteří se vyhýbali otevřenému boji porazit, a proto roku 122 

n. l. postavili od pobřeží k pobřeží Hadriánův val, aby divo-

chy ze severu alespoň snadněji kontrolovali. Tato na svou 

dobu monumentální stavba byla dlouhá 120 km a její zbu-

dování trvalo víc než šest let. Dnes podél ní vede turistická 

stezka. Méně známý je Antoniův val postavený později na 

úrovni dnešního Edinburghu a Glasgow. Obě opevnění jsou 

částečně zachovaná do dnešní doby.

V polovině osmého století byl Piktland mocným královst-

vím, kterému podléhali jak Galové na západě, tak Britové 

a Anglové na jihu. V té době začali na území Skotska nájezdy 

Vikingů. Nájezdy znamenaly masové vraždění místního 

obyvatelstva, zotročování a neustálé drancování všeho, co 

mělo nějakou hodnotu. Jejich brutální nájezdy nenarazily na 

žádný účinný odpor, a tak byl nakonec severozápad Skotska 

dokonce trvale osídlen vikinskou populací, která si podma-

nila okolní národy Piktů a Galů. A právě z této beznadějné 

situace se zrodil další hrdina, le-gendární první král Skotska, 

Kenneth MacAlpin (? – 858). Tento vojevůdce se spojil s Galy 

a někdy kolem roku 840 zbavil Piktland a galské království 

Dalriadu vikinské nadvlády. I po jeho smrti okupovali sever 

země a sváděli bitvy s budoucími piktskými králi. 

Po roce 900 n. l. se objevil nový nepřítel. Na jih od Skotska za 

Hadriánovým valem vyrostlo Anglické království. Následující 

stovky let byly provázeny neustálými spory a válkami které 

ne vždy končili vítezstvím daleko větší, bohatší a daleko 

Obr.1 Edinburghský hrad
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početní silnější Anglie. Neznámější představitel odporu 

proti anglické nadvládě, (a nejen díky fi lmu Statečné srdce, 

v  hlavní roli Mel Gibson) byl Wiliam Wallace (1273–1305). 

Ten za podpory skotských patriotů shromáždil armádu 

prostých lidí a pomalu ji vycvičil k boji. V roce 1297 u Stir-

lingu dobil slavného vítězství nad asi pětinásobně větší an-

glickou armádou. Na skalnatém kopci dnes stojí jeho monu-

ment. Stupeň násilí této doby lze nejlépe ukázat na smrti 

anglického velitele Hugha de Cressinghama, který byl zaživa 

stažen z kůže, ze které si pak William Wallace udělal opasek. 

Další slavnou postavou se stal Robert the Bruce (1274–1329) 

kterého si skotská šlechta vybrala jako svého budoucího 

krále. Svého soka na trůn Johna Comyna probodl dýkou při 

výměně názorů. Tato vražda se navíc stala v kostele. V zou-

falé situaci, která tím nastala, ale skotské církvi nezbylo nic 

jiného než pořádně přimhouřit obě oči, a tak byl Robert I. 

o pár týdnů později v Scone kousek od Perthu jmenován 

králem. Postupně jej stíhala jedna porážka od anglického 

krále Eduarda I. (měl přezdívku kladivo na Skoty) za druhou. 

Jeho žena, dcera a sestry byly zajaty, jeho bratři postupně 

popraveni. Jeho pozemky zabaveny a rozdány anglickým 

šlechticům. Nic z toho jej však nezlomilo, Dle legendy se 

nechal inspirovat pozorováním pavouka v jedné jeskyni 

na ostrově Arran. Pokaždé, když pavoukovi zničíte síť, tak ji 

začne budovat od základů znova. A to samé udělal Robert. 

S hrstkou bojovníků ze skotských ostrovů začal svou poma-

lou a krvavou cestu zpět. Tentokrát už neprohrál ani jednou. 

Projevil se jako geniální stratég a vybudoval si hrozivou 

pověst. Jeho rostoucí armáda bojovala tak brutálně, že když 

nepřátelé viděli ten masakr v první linii, tak se kolikrát v pa-

nice rozutekli. Neskutečně krutě povraždil všechny domácí 

nepřátele. Některá území náležící klanu Comyn byla doslova 

srovnána se zemí. Smrt potkala nejen muže, ale i ženy, děti 

a veškeré zvířectvo. Svoji nejslavnější bitvu však vybojoval 

v roce 1314. Anglický král Eduard II. přivedl do Skotska ob-

rovskou armádu s úmyslem ukončit Robertovu vládu. Ten se 

mu postavil kousek od Stirlingu v místě zvaném Bannock-

burn. Bitva začala opravdu dramaticky. Těsně před začátkem 

samotné bitvy totiž anglický rytíř Henry de Bohun, který 

jel v  předvoji těžké jízdy, náhodou zahlédl osamoceného 

skotského krále a rozjel se proti němu s kopím. Robert seděl 

na jezdeckém koni, neměl brnění a v ruce držel jen válečnou 

sekeru. Ačkoliv mohl utéct, tak zůstal stát. Všem přihlížejícím 

se za-tajil dech. Smrt jejich velitele by znamenala skoro jis-

tou porážku. Robert ale věděl, co dělá. Na poslední chvíli 

se před rozjetým rytířem ladně uhnul do strany a postaven 

ve třmenech mocným úderem válečné sekery rozpoltil 

Henryho lebku. Tento le-gendární souboj svým způsobem 

shrnuje celý konfl ikt. Střetla se tu anglická neohrabanost se 

skotskou obratností a ochotou riskovat. Přihlížející Rober-

tova armáda si musela pořádně oddychnout a její morálka 

stoupla do nebes. Svým vítězstvím se stal Robert the Bruce 

legendou. 

Méně mezi lidmi u nás je známa slavná Deklarace z Arbroath 

z roku 1320. Žádala papeže o ofi ciální uznání suverenity 

skotského království. Tento dokument byl tak převratný, že 

se jím inspirovala například i ústava Spojených států ame-

rických. Nejslavnější věta ve volném překladu praví: „Dokud 

nás je alespoň sto naživu, nikdy se dobrovolně nepod-

volíme anglické nadvládě, neboť my nebojujeme pro slávu, 

bohatství ani pocty, ale za svobodu a svobodu samotnou, za 

kterou každý dobrý člověk položí svůj život.“

Skotský trůn byl tradičně děděn v mužské linii a Marie Stu-

artovna (1542–1587) se stala královnou jen proto, že žádný 

mužský potomek nebyl k dispozici. Anglický král Jindřich 

VIII. chtěl skrze manželství Marie a jeho syna zajistit strategic-

kého spojení Anglie se Skotskem. Katolická skotská šlechta 

ale spojení s protestantskou Anglií nebyla nakloněna a Ma-

rie se před Jindřichem doslova schovala. Ten se ale nenechal 

jen tak odbýt. Poslal do jižního Skotska armádu a naprosto 

ho zdevastoval, což je dnes označováno termínem „drsné 

námluvy“. Skotsko proto požádalo o pomoc Francii, která 

mu přijela na pomoc s podmínkou, že Marie se provdá za 

francouzského nástupce trůnu, Františka II. A tak se také 

stalo. Marie odjela v pěti letech do Francie a tam byla vy-

chována jako katolická královna. Pokud by jí osud hrál do 

karet, stala by se vládkyní Francie, Anglie a Skotska zároveň. 

Bohužel jí ale stála v cestě její víra a také neuvěřitelná smůla 

na muže. Anglický trůn v  roce 1558 připadl protestantce 

Alžbětě I., nelegitimní dceři Jindřicha VIII., a Mariin manžel 

František, francouzský král, zemřel o dva roky později na ušní 

infekci. Tím se sny o vládě nad Anglií a Francií rozplynuly 

Obr.2 Wiliam Wallace
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a Marie se v roce 1561 vrátila do Skotska. Ve Skotsku v době 

její nepřítomnosti proběhla náboženská reformace pod 

vedením kazatele Johna Knoxe, který otevřeně vystupoval 

proti navrátivší se katolické královně. Vláda jí byla umožněna 

pouze pod podmínkou, že uzná protestantismus jako 

ofi ciální náboženství. Svou katolickou víru mohla vyznávat 

pouze v soukromí a i to se mnohým nelíbilo. Svůj neblahý 

konec si však přivodila sama svým osobním životem. Vdala 

se za lorda Darnleyho a porodila syna Jakuba. Pak to ale 

začalo jít z kopce. Lord Darnley, de facto skotský král, byl 

hulvát a opilec. Svůj neblahý osud zpečetil vraždou Mariina 

milence, Davida Rizzia, přímo před těhotnou královnou. Ta 

se dohodla se šlechtou a nechala Darnleyho odstranit. Jeho 

dům byl vyhozen do povětří a on uškrcen a pohřben bez 

náhrobku. Podezření padlo samozřejmě na Marii. Proběhl 

loutkový proces s hrabětem Jamesem Hepburnem, který 

údajně dodal použitý střelný prach, ale ten byl osvobozen. 

Marie si ho pak dokonce vzala za muže. V roce 1567 byla 

královna zajata, uvězněna na hradě uprostřed jezera Loch 

Leven a donucena k abdikaci ve prospěch svého syna Jaku-

ba. O rok později sice ze zajetí unikla, ale pokus o převrat 

se jí nezdařil, a tak byla nucena uprchnout do Anglie. Tam 

jí pro změnu uvěznila anglická královna Alžběta I. za podíl 

na vraždě Lorda Darnleyho. Marie byla ale stále respektová-

na pro svůj nárok na anglický trůn. Pak se ale prokázala její 

účast na spiknutí, které zahrnovalo atentát na Alžbětu I. 

Proběhl soud a Marie byla odsouzena za velezradu. Trestem 

byla smrt. Popravena byla roku 1587 a kat tehdy údajně 

potřeboval dva pokusy, než Marii sťal.  Její syn Jakub, skotský 

král, se nakonec stal i králem anglickým. Anglická královna 

Alžběta I. byla nejspíš neplodná a v roce 1603 zemřela bez 

potomka. Shodou okolností byl jejím nejbližším příbuzným 

skotský král Jakub, který se tak ze dne na den stal králem 

jak skotského, tak anglického království. Toto sjednocení 

samozřejmě neproběhlo úplně hladce a následovaly sple-

tité mocenské šachy. Proběhly tři občanské války (1642–51), 

vyhlášení republiky (1649), obnova monarchie (1960), zkrát-

ka bylo rušno. Nakonec se ale tato unie nerozpadla a tak bylo 

v roce 1707 možné sjednocení skotského a anglického par-

lamentu v jeden, čímž vznikla dnešní Velká Británie. Fakt, že 

Anglie se po staletí snažila o podmanění Skotska, a nakonec 

to byl skotský král, kdo převzal vládu nad Anglií, je vcelku 

paradoxní.

Pro samotné Skotsko vznik Velké Británie nepřinesl bla-

hobyt. Nejhůře dopadli lidé obývající skotskou vysočinu. 

Toto území nebylo nikdy tak liduprázdné jak jej známe 

z dnešních dnů. Silně se na tom podílely právě události 

18. století. Po prohrané bitvě u se situace místních lidí 

výrazně zhoršila. Zbídačené obyvatele podlomilo několik 

hladomorů a začalo hromadné a často nucené vysídlování 

a emigrace buď na industrializovaný jih, nebo do Severní 

Ameriky a později Austrálie. Z někdejších vůdců jednotlivých 

klanů se stali chamtiví majitelé pozemků, kteří se rozhodli 

místo lidí osídlit krajinu výnosnějším a hlavně nenáročným 

savcem zvaným ovce a místní obyvatelstvo prostě 

vyhnali. Když ovce přestaly vynášet, tak byly velké části 

Skotské vysočiny přeměněny v  gigantické lovecké revíry 

pro boháče. Polorozpadlé pozůstatky opuštěných obydlí 

z té doby najdeme napříč skotskou krajinou jako tichou 

připomínku způsobu života, který musel ustoupit pokroku 

a neviditelné ruce trhu.

V 18. a 19. století se Skotsko stalo průmyslovou mocností. 

Místní loděnice a ocelárny byly známé po celém světě. 

Skotští vynálezci stáli u zrodu mnoha revolučních myšlenek 

a mnozí emigranti hráli důležitou úlohu při zakládání Spoje-

ných Států, Kanady, Austrálie i Nového Zélandu. Ze slavných 

Skotů můžeme zmínit např. tyto osobnosti: Sir Alexander 

Fleming (1881–1955), vynalezl první antibiotikum, Penicilin, 

za což obdržel Nobelovu cenu. James Hutton (1726–1797), 

otec moderní geologie. Alexander Graham Bell (1847–

1922), vynalezl telefon. Adam Ferguson (1723–1816), otec 

sociologie. James Clerk Maxwell (1831–1879), je považován 

za jednoho z největších fyziků po boku Newtona a Einsteina. 

Položil základy kvantové fyziky. Adam Smith (1723–1790), 

významný ekonom. James Watt (1736–1819), nastartoval 

průmyslovou revoluci vylepšením konceptu parního 

stroje. John Logie Baird (1888–1946), vynálezce televizoru 

a optického vlákna.

Uplynulé století bylo charakterizováno silným vojenským 

zapojením Skotska ve světových válkách a také zhoršující se 

ekonomickou situací místních lidí, způsobenou poválečným 

krachem tradičního těžkého průmyslu a následnými 

Obr.3 Skotský dudák
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občanskými nepokoji. Až objev ropy v Severním moři 

přispěl k určitému zlepšení fi nanční situace. V posledních 

desetiletích se místní průmysl soustředí na nejmodernější 

technologie. Před ekonomickou krizí bylo Skotsko také cen-

trem mnoha významných fi nančních institucí.

Právě ropa se stala jednou z hybných sil hnutí požadujícího 

větší politickou nezávislost Skotska. Argument, že zisky 

z těžby skotské ropy jdou do Anglie, přispěl k popularitě 

Skotské národní strany a nepřímo vedl k založení skotského 

parlamentu v roce 1999. V nedávných volbách pak Skotská 

národní strana dokonce získala legislativní většinu a  nyní 

plánuje referendum o nezávislosti na Velké Británii. 

V letošním roce se bude 18. září 2014 konat referendum o ne-

závislosti Skotska. Bude v něm položena pouze jedna otázka 

a to ve znění “Should Scotland be an independent country?”, 

v češtině přibližně “Mělo by Skotsko být nezávislou zemí?”. 

Referendu předcházela jednání mezi vládou Skotska a vlá-

dou Spojeného království, která vyústila v tzv. Edinburskou 

dohodu podepsanou v roce 2012 v Edinburghu a garantu-

jící legalitu a uznání výsledku referenda a zároveň stanovu-

jící některé jeho základní parametry. Zákon o referendu byl 

21. března 2013 předložen před Skotský parlament, který 

jej schválil 14. listopadu 2013 a královna Alžběta II. jej pode-

psala 17. prosince 2013.

Skotská whisky
Výrobu whisky prý do Skotska přinesli irští (konkrétně 

dalriadští) mniši při své misijní činnosti v 5. století. Dlouhou 

dobu byl alkohol destilován především v klášterech, a to jako 

léčebný prostředek. První písemný záznam o výrobě whisky 

ve Skotsku pochází z r. 1494: „Eight bolls of malt to Friar John 

Cor wherewith to make aqua vitae“ (osm bolů sladu pro mni-

cha Johna Cora na výrobu aqua vitae. Přestože se tento údaj 

opakuje v téměř každé publikaci o historii výroby whisky, úda-

je, o jaké množství sladu se jedná, se značně liší. Podle různých 

zdrojů šlo v přepočtu o 1,2 – 6,2 t sladu, případně se lze dočíst, 

že toto množství stačilo na výrobu 400 – 1500 současných 

lahví.) Aqua vitae (lat. živá voda) byl široce rozšířený středověký 

název pro destilovaný alkohol. Gaelský ekvivalent tohoto ter-

mínu je usquebaugh nebo uisge beatha a z toho se foneticky 

vyvinulo usky a později whisky.

Přestože se při pálení whisky používají stejné suroviny a při 

první fázi výroby i podobné postupy jako při výrobě piva, 

díky původnímu léčebnému využití spadala výroba whisky 

ve středověku pod cech lazebníků a ranhojičů. V této době 

se whisky konzumovala mladá, krátce po destilaci. Pozitivní 

účinek zrání na chuť whisky byl objeven teprve v 18. století.

Velká popularita a spotřeba tohoto nápoje upoutala v 17. 

a 18. století pozornost vládních úředníků a ekonomů, kteří 

se rozhodli výrobu whisky zdanit. Avšak místo přírůstku 

peněz do státní pokladny nebývale vzrostl počet nelegál-

Obr.4 Prodejna whiskey
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ních palíren. Kolem roku 1780 existovalo ve Skotsku vedle 

osmi legálních palíren několik set nelegálních. V r. 1823 

zmírnil daňový zákon (angl. Excise Act) daňové požadavky 

na palírny, což spolu s vyššími postihy za nelegální pálení 

vedlo k rozsáhlým legalizacím. Do této doby byla veškerá 

whisky vyráběna metodou kotlíkové destilace, jaká se 

dodnes používá u sladové whisky. V r. 1831 ale Aeneas Cof-

fey vynalezl kotel umožňující kontinuální destilaci, který se 

začal používat k velkovýrobě obilné whisky.

Když byla v 80. letech 19. století velká část francouzských vi-

nic napadena a zničena mšičkou révokazem (Phylloxera viti-

folia), tato katastrofa pro vinaře a výrobce brandy znamenala 

rozšíření tržního prostoru pro whisky – zejména míchanou, 

která pomalu začala kralovat světovému trhu s lihovinami, 

Sladová whisky byla v té době k dostání pouze na lokálním 

trhu ve Skotsku. Teprve v 60. letech 20. století začala palírna 

Glenfi ddich stáčet a do zahraničí vyvážet svoji sladovou 

whisky. Jejího příkladu brzy následovaly i další palírny. V 

současnosti se sladová whisky stává čím dál populárnější, 

přesto je pouhých 5% produkce palíren stáčeno jako single 

malt, zbytek se používá do míchaných whisky.

Aby mohla být whisky nazývána Skotskou, musí podle 

skotského, potažmo britského zákona o Skotské whisky (an-

glicky: Scotch Whisky Order of 1990 (UK) a Scotch Whisky 

Act of 1988) splňovat následující podmínky:

1. Musí být vypálena ve skotské palírně z vody a sladového 

ječmene, fermentována na základě enzymového sys-

tému, s možností přidání dalších druhů obilného zrna.

2. Po základní destilaci musí tekutina obsahovat méně než 

94,8 % alkoholu, aby se zachovala příchuť způsobená 

fermentací.

3. Musí uzrávat po dobu nejméně tří let a jednoho dne na 

území Skotska v dubových sudech.

4. Nesmí obsahovat jiné přísady, než je voda a karamelové 

barvivo.

5. Do lahví se smí stáčet pouze whisky s obsahem alkoholu 

nejméně 40 %.

Žádný jiný druh whisky nesmí být na území Skotska vyráběn.

Slovo „whisky“

Toto slovo je odvozeno z gaelštiny, z výrazu „uisge beatha“ 

(lat. aqua vitae), co v překladu znamená „voda života“, nebo 

také „živá voda“. Časem se tento název zkrátil a začal se vyslo-

vovat usky, což už je kousek k odvozenině whisky.

Existuje dvojí způsob psaní názvu tohoto destilátu, přičemž 

obecně platí, že výraz whiskey se používá pro produkty vy-

robené v Irsku (irská whiskey) a ve Spojených státech amer-

ických (U. S. whiskey), naproti tomu ve Skotsku, Kanadě a 

většině ostatních zemí se píše whisky. V angličtině se používá 

výraz „scotch“, nebo „scotch whisky“ (nikoli scottish whisky), 

ale v samotném Skotsku pouze „whisky“.

Výroba
Nejdůležitější součástí procesu vaření a výroby skotské 

whisky je voda. Voda by měla být skotská, přímo z vřesoviště. 

Měla by protékat březovými kořeny a rašelinou. Jenom ta-

ková voda dává při pálení a fi ltrování whisky tu předepsanou 

barvu, vůni a chuť. Pro palírnu je voda prvořadou záležitostí 

a není nijak neobvyklé, že palírny vykoupí všechny pozem-

ky v okolí vlastního vodního zdroje. Touto snahou se snaží 

zabránit jakékoli kontaminaci půdy, respektive vody. Skotské 

palírny většinou používají měkkou vodu s malým procen-

tem minerálů. Nepsaným pravidlem je délka doby strávené 

v podzemí, čím déle, tím lépe.  

Další důležitou surovinou jsou obiloviny. První skotská byla 

vyrobena z ječmene, který je nejodolnější obilovinou ve 

Skotsku. Později byl používán i oves, ten však ucpával kotle 

svoji lepkavostí, takže nyní už je používán jen ječmen.

Druhy

V roce 2005 vydala Asociace Skotské whisky (the Scotch 

Whisky Association) nová pravidla pro pojmenování druhů 

Skotské, jež mezi odbornou veřejností způsobily spíše 

rozpaky. Nicméně 17. listopadu 2009 byl přijat nový zákon, 

který přesně defi nuje co je whisky, včetně povoleného 

názvosloví.

Základní druhy jsou „obyčejná – jednodruhová“ (single) 

a „vícedruhová“ (blended). Single pochází pouze z jedné 

destilerie, kdežto blended je smíchána ze dvou i více druhů 

Skotské whisky.

Základní dělení:

• Single malt – vyrábí se výhradně z ječmenného sladu, 

který se ředí vodou, pomocí kvasnic se zakvasí a nakonec 

se destiluje v destilačním kotli (tzv. periodicky pracující 

destilační přístroj). Na lahvi poté musí být uvedeno Single 

malt což znamená, že pochází z jediné palírny a nemíchá se 

s whisky z ostatních palíren.

• Blended Malt – je whisky smíchaná z minimálně dvou, 

častěji však z více druhů single malt whisek z rozličných 

destilérií.

• Single Grain – vyrábí se převážně z nesladovaného obilí, 

tedy z ječmene, žita, pšenice, nebo kukuřice, a je desti-

lována ve sloupcovitém pa-tentním destilačním aparátu, 

tzv. kontinuálně pracujícím destilačním přístroji, jenž 

umožňuje méně náročný a tím i levnější destilační proces.

• Blended grain – whisky míchaná z minimálně 

dvou, častěji však z více druhů grain whisek 

z rozličných destilérií.

• Blended Scotch – whisky míchaná ze single malt whisky 

a grain whisky obsahuje obvykle 15–40 různých malt 

whisek a 2–3 grain whisky.
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Návštěva palíren
Mnoho palíren dnes umožňuje prohlídky přímo výrobních 

prostorů ve Skotsku, kde lze kromě ochutnávky nakoupit 

i mnoho věcí spojených s  whisky, které jsou jinde často 

těžko k dostání. Já jsem navštívil palírnu Auchetonshan na 

předměstí města Glasgow.

Palírna Auchetonshan byla založena v první čtvrtině 19. 

století pod jménem Duntocher Distillery, v r. 1834 byla 

přejmenována na Auchintoshan. V r. 1875 prošla výraznou 

přestavbou. V březnu 1941 zasáhla sklady palírny německá 

bomba směřující na loděnice v blízkém Glasgow a téměř 

milión litrů whisky shořel nebo vytekl do řeky Clyde. Dnes 

palírna patří společnosti Morrison-Bowmore, vlastněné 

japonskou společností Suntory.

V palírně se v současnosti vyrábí 10, 18- a 21- letá whisky 

a Threewood bez udání stáří. Na trhu jsou i speciální starší ročníky. 

Každému kdo navštíví Skotsko, doporučuji navštívit 

některou palírnu. Kromě ochutnávky místní whisky se 

podrobně seznámí i s její výrobou.

Zázračné účinky vody – skotské střiky

Ty nejjednodušší věci obyčejně fungují nejlépe. Nejinak 

je tomu s obyčejnou vodou. Může nám pomoci vyléčit 

chronické nemoci, aniž bychom hledali nové zázračné 

metody nebo polykali hrsti prášků. Skotské střiky, je 

vodoléčebná procedura, založená na střídavém působení 

teplé a studené vody. Příznivě ovlivňuje neurovegetativní 

systém, má tonizující účinek. Posiluje adaptační mechaniz-

my a zdatnost kardiovaskulární a nervové soustavy. Střídavá 

aplikace teplé a studené vody v podobě tryskajícího proudu 

vody ohromně povzbudí celé tělo a mysl, při opakovaných 

aplikacích vede k otužování organizmu a zvýšení odolnosti. 

Skotské střiky, Priessnitzovy zábaly,(už před více než dvěma 

sty lety léčivé účinky vody poznal podivín z Jeseníků – 

lékařský samouk Vincenz Priessnitz), či obyčejné šlapání 

v ledové vodě, dělají s lidským tělem pravé divy. Patří do 

procedur kontrastní hydroterapie, tedy do oblasti, kde se 

střídají teplé a studené podněty. Samotná procedura začíná 

krátkým předehřátím těla ve sprše. Poté následuje střídavé 

stříkání proudem teplé a studené vody celého těla. Na závěr 

probíhá otření prostěradlem a pacientovi se doporučuje 

svižnější procházka v malebné přírodě. 

„Střídání jednotlivých podnětů během procedury povzbu-

zuje krevní oběh a funkce vnitřních orgánů. Po pravidelném 

opakování dochází ke zlepšení funkce kardiovaskulárního 

a respiračního systému a k celkovému zvýšení odolnosti 

organismu. Lékaři je doporučují především pacientům 

s  neurózami, s některými psychickými nemocemi, s ast-

matem a vůbec s alergiemi. Ale také lidem s hormonálními 

poruchami i s jinými zdravotními problémy.

V kombinaci s dalšími terapiemi dokážou ve spoustě případů 

výrazně zlepšit stav nemocných. Na rozdíl od prášků, které 

jejich potíže často jen tlumí. 

Závěr

Když jsem začal psát tento článek, nevěděl jsem, jak do-

padne referendum o skotské nezávislosti. Zda se Skotsko 

vydá vlastní cestou, nebo zůstane součástí Velké Británie. 

Dnes již vím, že referendum rozhodlo poměrem 55:45 pro-

cent o setrvání Skotska ve společném státě. Tak jak jsem 

poznal skotskou historii i mentalitu hrdých obyvatel Skots-

ka, snaha o vlastní samostatnost tímto neskončila. Každému 

doporučuji vydat se na návštěvu této drsné, ale krásné 

země. Kde nejlépe si vychutnat skotské střiky, než přímo ve 

Skotsku. Whisky přímo v palírně kde se vyrábí a studenou 

vodu v jednom z nesčetných studených skotských jezer.

Obr.5 Skotské jezero Loch Lomond
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Pamätáte sa? Pravdaže! Ešte aj iné podobné verzie 

písané narýchlo počas malej prestávky, v deň, kedy 

sme boli obdarovávaní najrozmanitejšími sladkosťami 

prinášanými rovno z neba. Ešte veľmi dlho sme boli 

hlboko „veriacimi“, aby sme sa neokradli o nádhernú 

romantiku nášho detstva, ktorá veľmi úzko súvisela 

práve s menom sv. Mikuláša. Dodnes sme ostali verní 

tradíciám a naším deťom, nečakajúc na Santa Clausa, 

nosí drobné darčeky tento sympatický svätec. Zvykli 

sme si v tento deň dávať darčeky svojim blízkym, 

spolužiakom, známym a priateľom.

Ako mladé študentky, jedného krásneho dňa sme sa 

rozhodli darovať nevšedný darček nášmu priateľovi 

v deň spomínaného sviatku. Už si nepamätám, akým 

činom sme sa zmocnili jeho fotografie, dosť na tom, 

že sa dostala do „pravých“ rúk. Potom sme s ňou už 

narábali spôsobom nám vlastným.

Do známeho populárneho časopisu sme poslali 

spomínané foto s prosbou, aby ho uverejnili v rubrike 

malých zberateľov. Obyčajne to boli deti vo veku od 7 do 

12 rokov. Text znel: Študent 6. ročníka medicíny Štefan 

N. by si rád dopisoval a vymieňal zberatelské materiály. 

Zbiera: farebné fotografie miest Sovietskeho zväzu 

a morské škeble.

 

Pán poštár nestačil nosiť listy do študentského internátu. 

Nikdy sa nevošli do úzkeho priečinka, ale nahrbené 

čakali na vrátnici, kde si ich Štefan vyzdvihoval u pána 

vrátnika a preklínajúc po schodoch do izby ich počas 

niekoľkých mesiacov otváral, hádzal do koša, niektoré 

premieňal na prach a popol svojím zapaľovačom. Veľa 

malých zberateľov si chcelo obohatiť zbierku o fotografie 

z Baku, Taškentu, Alma Aty, niektorí fanatickejší pýtali 

zas kúpiť či vymeniť morské rarity.

O množstve korešpondencie sme boli pravidelne 

informovaní Štefanovými spolubývajúcimi, ktorí 

takisto nepoznali pôvodcu a autora inzerátu, boli 

však nesmierne nadšení tými svetlými momentami, 

keď mohli čítať niečo zaujímavejšie než ďalšie a ďalšie 

skriptá pred niektorou zo štátnic.

Ako na potvoru, známy chirurg z Olomouca, Štefanov 

otec sa náhodou dozvedel o zvláštnych zberatelských 

„hobby“ svojho druhorodeného syna. Neváhal prekaziť 

synovi jeho vášne, ktoré ho odpútavali od vedy tak 

známej a preslávenej po celé stáročia. V nemocnici si 

vybral náhradné voľno, aby prišiel navštíviť svojho syna 

v sprievode kolegu psychiatra. Zúfalý synáčik, zdravý 

ako buk, im vysvetlil strašný omyl či pascu. Jeden z listov 

si dokonca vraj odložil. Autorkou bola 80  ročná pani 

profesorka z Brna, ktorej list začínal slovami „Mladý 

pane, prosím Vás, vzpamatujte se!“.

Štefan sa nikdy nedozvedel čiou zásluhou mal 

spríjemňovaných posledných šesť mesiacov na 

internáte počas svojich náročných finálnych štúdií. 

Podľa všetkého sa asi veľa fotografií sovietskych 

miest nedostalo do koša. Ako čerstvý lekár dostal 

Štefan ponuku zo závodného výboru ROH na zájazd 

vlakom „Družby“ na tri týždne do Sovietskeho zväzu. 

Neodmietol. Asi sa chcel na vlastné oči presvedčiť 

o tom, čo kedysi videl iba na farebných pohľadniciach. 

Po návrate tvrdil, že to bol jeho najkrajší výlet v živote. 

Priniesol si odtiaľ nielen množstvo zážitkov, ale aj dámu 

svojho srdca, doktorku Zinu z vtedajšieho Leningradu.

 

Jeho terajšia interná ambulancia je vydekorovaná 

samými matrioškami, samovarmi a nechýba množstvo 

farebných fotografii miest bývalého Sovietskeho zväzu. 

Nepostrehla som tam žiadne morské škeble.

 

So Štefanom a jeho milou ženou Zinou sme si minulé 

Vianoce „charašo pagavarili“ pri šálke čaju a ja som si 

pri tom, možno hlúpo a naivne, ale predsa len namýšlala 

a pre seba samú v duchu mrmlala: „Štefan, mne by si 

mal vlastne poďakovať! Nebyť farebných fotografií 

z Leningradu, nebolo by určite ani Ziny.“

Milí čitatelia!

Ak by ste mali záujem o sprostredkovanie nejakého 

inzerátu cezo mňa, bývam v Montreale. 

Poponáhľajte sa prosím, rapídne sa blíži 6. december! 

Zberateľ
Bea Janurová

„Dneska máme sviatok zas, lebo chodí Mikuláš. 

Chceme aj my darček malý, aby ste nás neskúšali!“
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Unikátní kombinace účinných látek

Pro děti i dospělé 
Podávejte 1 sáček denně ihned v případě potřeby

Výhradní distributor: 

AXONIA, a.s., Bydžovská 185, 190 14 Praha 9, www.axonia.cz

Nepodávejte dětem se závažnými poruchami imunity nebo léčenými imunomodulační léčbou 
a s centrálním žilním katetrem. Nepřekračujte doporučené denní dávkování. Uchovávejte mimo dosah 
dětí. Doplňky stravy nejsou určeny jako náhrada pestré vyvážené stravy a zdravého životního stylu. 
Nepoužívejte v případě alergie nebo podezření na alergii, na jakoukoli složku výrobku. Doplněk stravy.

Saccharomyces boulardii, Bifi dobacterium animalis ssp. lactis, 

Lactobacillus rhamnosus, Fruktooligosacharidy (FOS)

Laktoferin 200 mg /sáček

Zinek 10 mg /sáček

NOVINKA

Doplněk stravy



www.axonia.cz

Doporučte 
svým pacientkám

Při výskytu infekce
Pro akƟ vní prevenci recidiv

NOVINKA

Výhradní distributor pro ČR a SR: Axonia, a.s., Bydžovská 185, 190 14 Praha 9.


