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ZPRAVY

SPOLEK CESKYCH LEKARU

Spolek ceskych 1ékarii v Praze pofada v dubnu aZ ¢ervnu 2015 pravidelné pfedniskové vecery s diskuzi. Zacatek vzdy v 17 hodin

v Lékatském domé v Praze 2, Sokolska 31.

DNE 13. DUBNA 2015

Pfednaskovy vecer Neurologické kliniky 1. LF
UKa VEN

Prednosta: prof. MUDr. Evzen Rtzicka, DrSc.

HENNERUV VECER

K Zivotnimu jubileu prof. MUDr. Soni

Nevsimalové, DrSc.

Koordinator: prof. MUDTr. Evzen Rizicka, DrSc.

Pfedsedajici: prof. MUDTr. Jifi Raboch, DrSc.

1. RiZicka E.: Uvod: (5 min)

2. Sonka K.: Kli¢ova slova: spavost, détsky vék,
polysomnografie, dédi¢nost, sny, velka pres-
tiz ¢eského spankového vyzkumu = prof.
MUDTr. Soria Nev§imalova, DrSc. (12 min)

3. Buskova].: Praha nezaspala rozvoj spankové
mediciny (12 min)

4. Piihodova I.: Od lehké mozkové dysfunkce
k ADHD a porucham spanku (12 min)

5. Kemlik D.: Genetické asocia¢ni studie u na-
rkolepsie a syndromu neklidovych nohou
(12 min)

Diskuze

DNE 20. DUBNA 2015

Predniskovy veder Ustavu pro pééi o matku
adité

Prednosta: doc. MUDT. Jaroslav Feyereisl, CSc.

TRAPLUV VECER

Onkogynekologie v UPMD

Koordinator: doc. MUDT. Jaroslav Feyereisl, CSc.

Predsedajici: prof. MUDT. Jaroslav Zivny, DrSc.

1. Feyereisl].: Uvodni slovo - Postaveni a vyvoj
onkogynekologie v UPMD za poslednich 15
let (5 min)

2. Safaf P.: Sarkomy v gynekologii - kontroverze

(11 min)

3. Hron F.: Gesta¢ni trofoblastickd nemoc
v UPMD za poslednich 15 let (11 min)

4. Turyna R.: Chirurgie karcinomu ovaria, in-
terdisciplinarni pfistup (11 min)

5. Abrahdmova].: Epidemiologie gynekologic-
kych malignit (11 min)

6. Kmonickova E.: Postaveni radioterapie a che-
moterapie v 1é¢bé karcinomu endometria
(11 min)

Diskuze

DNE 27. DUBNA 2015

Prednaskovy vecer Kliniky détské a dospélé
ortopedie a traumatologie 2. LF UK a FNM
Prednosta: prof. MUDr. Tomas$ Tr¢, CSc.,MBA

POPELKUV VECER

Ortopedické feseni deformit nohou u déti

a dospélych

Koordinator: prof. MUDr. Tomas$ Tr¢, CSc.,MBA

Pfedsedajici: prof. MUDr. Richard Skéba, CSc.

1. Tré¢ T.: Uvod (5 min)

2. Schejbalova A. : Deformity nohou neurogen-
niho ptivodu a principy jejich 1é¢by (10 min)

3. Smetana P.: Nejcastéjsi deformity nohou
u déti a jejich 1é¢ba (10 min)

4, Schejbalova A.: Soucasna koncepce terapie
PEV (10 min)

5.Tr¢ T.: Ziskané deformity dospélé nohy
a moznosti jejich terapie (10 min)

6. Zmolik L.: Vliv obuvi na deformity nohou
a moznosti napravy (10 min)

7. Tr¢ T.: Zavér (5 min)

Diskuze

DNE 4. KVETNA 2015

Prednaskovy veCer Revmatologického tstavu
Praha

Pfednosta: prof. MUDr. Pavel Pavelka, DrSc.

LENOCHUV VECER

Biologicka 1é¢ba zanétlivych revmatickych

onemocnéni

Koordinator: prof. MUDTI. Pavel Pavelka, DrSc.

Pfedsedajici: MUDT. Jaroslav Svoboda

1. Hefman M.: Biologicka 1écba revmatoidni
artritidy (15 min)

2. Pavelka K. : Biologicka 1é¢ba spondyloartritid
(15 min)

3. Zavada J.: Biologicka 1écba systémového lu-
pus erytematodes (10 min)

4, Vencovsky].: Bezpecnostni aspekty biologic-
ké 16¢by (15 min)

5. Senolt L.: Budoucnost biologické 1é¢by
(15 min)

Diskuze

DNE 11. KVETNA 2015
Prednaskovy vecer Kliniky nefrologie IKEM
Pfednosta: prof. MUDr. Ondfej Viklicky, CSc.

BRODUV VECER

Novinky v nefrologii

Koordinator: prof. MUDr. Ondfej Viklicky, CSc.

Pfedsedajici: prof. MUDr. Jan Kvasnicka, DrSc.

1. Viklicky O.: Uvod (5 min)

2. Teplan V.: Nova Kklasifikace chronickych one-
mocnéni ledvin. Konzervativni 1é¢ba CKD
(10 min)

3. Viklicky O.: Soucasné moznosti transplantaci
od zijicich darct (10 min)

4. Stépankova J.: Peritonealni dialyza a jeji
komplikace (10 min)

5. Novotny M.: Tuberkulézni sklerdza a jeji
1é¢ba (10 min)

6. Hanzal V.: Pyelonefritida po transplantaci
ledviny (10 min)

Diskuze

DNE 18. KVETNA 2015

Prednaskovy vecer Anatomického tistavu 1. LF
UK

Pfednosta: prof. MUDr. Karel Smetana, DrSc.

PURKYNUV VECER

Kam sméfuje moderni anatomie

Koordinator: prof. MUDr. Karel Smetana, DrSc.

Pfedsedajici: prof. MUDr. Milo§ Crim, DrSc.

1. Smetana K. : Uvodni slovo (4 min)

2. Narika O.: Co muze poskytnout anatomie
Kklinickym obortim? (14 min)

3. Sedmera D.: Prenatalni blokdda pravého
Tawarova raménka (14 min)

4, Shbat A.: Paleopatologie populaci versus
slavnych osobnosti na prikladu opata a Slech-
ti¢ny (14 min)

5. Kodet O.: Od neuralni liSty po melanom
(14 min)
Diskuze

DNE 25, KVETNA 2015

Prednaskovy vecer Chirurgické kliniky 3. LF
UK a ENKV

Prednosta: prof. MUDr. Robert Giirlich, CSc.

POLAKUGV VECER

Chirurg v systému komplexni onkologické

péce

Vecer k otevi‘eni Centra komplexni onkolo-

gické péce ve FNKV

Koordinator: prof. MUDr. Robert Giirlich, CSc.

Pfedsedajici: prof. MUDr. Pavel Pafko, DrSc.

1. Giirlich R.: Uvod (5 min)

2. Kubecova M.: Komplexni onkologicka péce
ve FNKV (10 min)

3. Lisy P.: Chirurgicka 1é¢ba kolorektalniho
karcinomu ve FNKV (10 min)

4, Vedral T.: Konzervativni vykony pro malig-
nity prsu (10 min)

5. Mlynek B.: Radikalita chirurgického vykonu
u karcinomu zaludku (10 min)

6. Havldj L.: Soucasné moznosti chirurgické
1é¢by adenokarcinomu pankreatu (10 min)

Diskuze

DNE 1. CERVNA 2015

Prednaskovy vecer IV. interni kliniky 1. LF UK
a VEN

Pfednosta: prof. MUDT. Ale§ Zak, DrSc.

PRUSIKUV VECER

Koordindtor: prof. MUDr. Ale§ Z4k, DrSc.

Predsedajici: prof. MUDT. Jiti Hordk, DrSc.

1. Zak A.: Vzpominka na prof. Prusika (10 min)

2. Zeman M.: Proména oboru lipidologie v le-
tech 1945-2015 (10 min)

3. Krechler T.: Pankreatologie vletech 1945-2015
(10 min)

4, Stajnerova M.: Idiopatické stfevni zanéty
1945-2015 (10 min)

5.Britha R.: Lécba virovych hepatitid ve
3. tisicileti (10 min)

6. Novak F.: Parenteralni vyziva véera, dnes
a zitra (10 min)

Diskuze

DNE 8. CERVNA 2015

17. pfednaskovy vecer Spolku slovenskych

1ékaru Bratislava

Klinika dstnej, ¢elustnej a tvarovej chirurgie

Pfednosta: doc. MUDr. Dusan Hirjak, PhD.

Koordinator: doc. MUDr. Dusan Hirjak, PhD.

Pfedsedajici: prof. MUDTr. Jifi Raboch, DrSc.

1. Hirjak D.: Traumatolégia skeletu tvare
(20 min)

2. Hirjak D.: Totdlna ndhrada temporomandi-
bularného kibu (TEP) (15 min)

3. Berio M. : Sialoendoskopia velkych slinnych
Zliaz (10 min)

4, Czako L.: Okolocelustné zapaly (15 min)

Diskuze

Vzdélavaci akce jsou pofddany dle Stavovského pfedpisu CLK &. 16 a jsou ohodnoceny dvéma kredity.
Prednasky jsou zafazeny jako volitelny pfedmét pro studenty 1. LF UK Praha.

prof. MUDr. Richard Skaba, CSc.

védecky sekretar

prof. MUDr. Jifi Raboch, DrSc.
pfedseda
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Analyza informovaného

PREHLEDOVY CLANEK

konsenzu a jeho role vmoderni
medicing

UHSL 1. LF UK, Praha

SOUHRN

JInformed consent” je termi-
nem pfevzatym soucasnou
medicinou ve vsech jejich
oblastech. Zda se sice, Ze jde
0 prosté sdéleni relevantni
informace pacientovi nasle-
dované jeho rozhodnutim
o dalsim postupu, ovsem sku-
te¢nost je jind. Tento zdklad
vztahu mezi pacientem a |é-
kafem md totiz pomérné kom-
plikovanou povahu. Poskytuje
eticky rdmec i kostru veske-
rého zachdzeni s nemocnym
a zastresuje zdkonité dilema
coby konflikt dvou principl
vybranych z kteréhokoliv
soucasného lékarského ko-
dexu bez snadného reseni.
Je tfeba najit pro kazdy dalsi

krok kompromis na zakladé
stale probihajici diskuze mezi
obéma stranami. Pfi tom je
treba peclivé rozliSovat me-
zi prostredky v rukou lékare
a cilem pacienta samotného,
ponévadz na cil ¢i smysl Zi-
vota lékaf zadnym expertem
neni a musi ho u pacienta
pouze ctit, kdezto rozvijet
prostredky ¢i nastroje (orga-
non) ve vsech jejich podobach
je naopak pro lékare jeho za-
kladnim ukolem.

KLICOVA SLOVA

informovany konsenzus -
principy a normy bioetiky
- dilema - autonomie -
fronesis

SUMMARY

Payne J. Informed consent
analysis and its role in modern
medicine

LInformed consent” is a term
adopted by the contemporary
medicine in all its fields. There
may seem that it is a plain ren-
dering of information to the
patient followed by her/his de-
cision about further procedu-
res but the facts are different.
Actually this relationship be-
tween patient and doctor has
an intricate nature. It guarante-
es an ethical frame and structu-
re of any treatment afforded to
the patient and it covers all the
possible dilemmas as conflicts
of any two principles taken
from any contemporary medi-

Cas. Lék. Ces. 2015, 154: 59-65

cal code while it allows no sim-
ple resolution. Individual steps
require a compromise based on
continuous discussion between
both sides. In this process me-
ans controlled by the doctor
and patient’s goals must be
conscientiously distinguished
since a goal or meaning of live
is not an expertise of the doctor
and the doctor is obliged solely
to revere them whereas to de-
velop means or tools (organon)
in all its manners is on the other
side her/his main task.

KEYWORDS

informed consent -
principles and norms of
bioethics - dilemma -
autonomy - phronesis

uvob

Medicina dba jiz od Hippokrata na etiku a pravé v dirazu
na etiku tkvi jeji zdkladni prednost oproti tradicim jinym,
diky cemuz nad témito tradicemi ve volné soutézi zvitézila -
navzdory tomu, Ze na pocatku byla hnutim pfevazné elitnim
a spis§ skrovnym. Neni zde prostor probrat vSechny diivody
této prevahy, ovSem jednu z klicovych roli v tom sehral
pravé moment moralnich pravidel, kterd musel kazdy 1ékar
dodrzovat. Dokladem pokracovani jedné a téZe tradice az

po nynéjsi dobu je mimo jiné to, Ze 1ékafi této tak ispéSné
Skoly prisahaji stale stejnymi vétami, vétami starymi dva
a pul tisice let.

Avsak kromé onoho dfirazu na etiku prevzala soucasna
medicina i leccos dalsiho, od pochopeni toho, Ze kazda
lidska bytost je jedinecna ¢ili Ze do obecnych pfirodnich
zakonitosti ji vtésnat nelze (1)}, pfes empiricky a kriticky
pristup ke kazdé skutecnosti (2) az po zakladni anatomické
i klinické pojmy ¢i slovnik vibec (3, 4). Navzdory tomu,

T Podle hippokratovské skoly polemizujici s tehdejsimi akademickymi filozofy nema ¢lovék svou pfirozenost Cili fysis a potud, pokud fysis ma, pak ka-
zdy svou vlastni. Podobnou Uvahou je i to, ze v zachovanych textech se ¢asto vyskytuje vyraz kairos vyjadfujici vhodnou dobu k urc¢itému jednani Cili
jedinecnost, coZ je opakem vyrazu chronos vyjadrujiciho ¢as rovnomerné plynouci. Mezi obojim je vztah zachyceny hned prvni vétou knihy Parangeliai

(Praecepta): kazdy kairos je chronos a ne kazdy chronos je kairos.
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PREHLEDOVY CLANEK

Ze uvedena kontinuita je fascinujici a hodna tcty, prosla
medicina od svého pocatku obrovskymizménami - po¢ina-
je dovednostmi a znalostmi o lidském téle i dusi a etikou
konce. Onomu etickému pokroku se tento ¢lanek vénuje
ponékud podrobnéji a soustfedi se zejména na vyvoj v po-
sledni dobé. Pfed tim je ovSem tfeba zastavit se na chvili
u pocatkl vztahujicich se k Hippokratové osobé a ukizat
na ona stale platna mravni pravidla.

PRINCIPY

V Hippokratové ptisaze najdeme nékteré principy plat-
né dosud?. Prosluly je zejména princip primum nil nocere &ili
slib vyhybat se §kodlivému jednani, jenz zde ma kromé
této negativni verze tézZ verzi pozitivni v podobé prospivani
za kazdych okolnosti. Dokladem toho, Ze Slo o Gstfedni
pravidlo, je, Ze oboji je v nasi pfisaze uvedeno dvakrat.
Ackoliv by se snad mohlo zdat, Ze jde o trividlni pozadavek
a ze kazdy ho pfece bude plnit, je tomu pravé naopak.
Diiraz na takovou moralni normu byl v dobach minulych
spi§ vzacny; prevazZovalo totiz pojeti spocivajici v tom,
Ze 1éCebné sluzby byly pievazné zavislé na nabozenskych
ptikazech ¢i zdkazech, pfipadné na trznich vztazich ¢ili na
tom, kolik kdo zaplatil: Zptisobit ijmu jinému (totiZ nato-
lik, nakolik to dovednosti dovolovaly) vlibec nic nebranilo.
Avsak v Hippokratové §kole néco takového mozné nebylo,
kdyz v mezicase se kazdy lékat rovnéz zamyslel nad tim,
¢im prognézu jesté upfesnit (dliraz na prognoézu lze najit
vmnoha dochovanych spisech?); diisledkem bylo zaméfeni
se na racionalitu vyjadfenou tehdy blizkymi vztahy k filo-
zofii (filozofie poprvé v déjinach zacala péstovat kritické
mysleni) a posléze nadSenim lékait pro védu tehdy, kdyz
se védy zacaly rozvijet.

Dodrzovani obou podob téhoz pravidla pfetrvalo az do
soucasnosti a nyni se obvykle vyjadfuje pojmy non-maleficence
¢ili neskodit a beneficence Cili prospivat.

Ov$em kromé tohoto pravidla najdeme v pfisaze téz
pravidla jina. Jednim z nich je jisté diraz na dvérnost ¢ili
confidentiality toho, co 1ékaf béhem svého piisobeni zjisti*.
Navzdory tomu, Ze v literatufe se tato hodnota odvozuje
z obecné ucty ke svobodné viilli nemocného (5, 6), jedna se
o kategorii zcela jiné povahy: Pozadim této kategorie je to-
tiz osobni setkani ,ja“ s ,ty“ - dvou lidskych bytosti, jez je
naprosto soukromé a jez se vymyka béznému racionalnimu
pochopeni (7). Odtivodnit tuto kategorii kteroukoliv kategorii
jinou tudiz nelze a zaroven je tfeba ji v kazdém modernim
kodexu zachovat.

Prekvapivé se pak v prisaze vyskytuji téz sliby vyhybat
se asistenci pfi sebevrazdé i potratu a chirurgickému pou-
ziti noZe. Na téchto pravidlech je zarazejici to, ze v jinych
¢astech ze souboru zachovanych textt Corpus hippocraticum se
pomérné podrobné li¢i provedeni vSech takovych zakrokd.
Obvyklym vykladem této okolnosti je, Ze probirana pfisaha
je jesté daleko starsi a ma pythagorejsky ptivod (8).

Naproti tomu nékteré hodnoty v Hippokratové pfisa-
ze chybi, naptiklad feSeni otdzky spravedlivého rozdéleni
zdravotnich prostfedkl. Uvedeny pozadavek je urgentni
zejména v dobé, kdy cena zdravotni péce dosahuji obrovskych
Castek, které ovSem musi byt proporcionalné rozdélovany
mezi vSechny Gcastniky. Zaroven ovSem jen skrovny pocet
obcant si mtize dovolit takové penize vydavat ze svého, takze
je tfeba alesporn zCasti shromazdit penize ode vSech a pak za
penize takto soustfedéné poskytovat pé&i°.

Avs$ak zejména vadi to, Ze ona pfisaha zcela postrada
dliraz na autonomii ¢i i jen zminku o ni; bez pozadavku na
cténi autonomie pacienta ze strany lékafe je nyni medicina
vlastné jiz vyloucena. Vyjadfeno jinak, na zajmy pacienta
je tfeba za kazdych okolnosti dbat, coz viibec neni snadné.
Kazdy zakrok se totiz musi s pacientem napfed dfikladné
probrat a jen na tomto zakladé se pak da dospét ke spolec-
nému feSeni. Ackoliv nic takového v Hippokratové ptisaze
neni, jiz v Hippokratové dobé ponéti o obtiznosti takového
dohadovani bylo (9). Onen deficit byl ovSem kdysi vlastné
prednosti, ponévadz l1ékar 1écil kazdého clovéka vcetné ot-
roka a otrok z definice Zddnou autonomii nemél, ¢ili byl na
arovni pouhé véci; za uvedenych okolnosti bylo opominuti
autonomie a prevzeti pacienta do vlastni péce lékate navy-
sost humannim krokem. Smutné je, Ze tento ,,otrokarsky*
fad pretrval ve zdravotnictvi svym zptisobem vlastné az do
moderni doby. Co nakonec vedlo k jeho odstranéni?

KONSENZUS

Vyznamnym faktorem vedoucim k soucasnému rozkve-
tu etiky v mediciné bylo jisté posileni moci mediciny diky
jejimu technickému pokroku, diisledkem ¢ehoZ je rozmno-
Zeni poctu ptipadl vyzadujicich rozhodovani ¢ili i nesenych
otazkou po tom, co ma byt, avsak téz posileni dirazu na
dodrzovani lidskych prav obecné. Prvnim a bezprostied-
nim impulzem ovsem bylo zjisténi hrubého porusovani
onéch lidskych prav v koncentracnich taborech. Béhem
Norimberského soudniho procesu vzniklo sdruzeni 1ékatt
World Medical Association a to vzapéti (1947) ptijalo kodex pro
vyzkum na lidskych bytostech (10). Zde se poprvé objevuje
dliraz na to, Ze svobodnou vili pokusné osoby je tfeba za
vSech okolnosti ctit. Do klinické praxe se tento pozadavek
dostal az pozdéji roku 1957 v pravni souvislosti: Odkazal na
néj soudce béhem feseni zaloby na lékare kviili tomu, Ze
po jim provedené operaci pacient ochrnul, pficemz pacient
tvrdil, Ze kdyby byl byval poucen o nésledcich, zakrok by
byl odmitl (11, 12)°. Vysledkem tohoto li¢eni bylo mimo jiné
i prvni uziti vyrazu informed consent s tim, Ze toto po vytce
vystizné souslovi se posléze stalo naprosto klicovym etickym
pojmem ve zdravotnictvi.

Pojem informed consent nejvhodnéji prekladany , informo-
vany konsenzus* ¢i pfipadné ,poucend dohoda“ i ,dohoda
poucenych* si zaslouzi zevrubnéjsi vyklad’. Obvykle se ma
za to, ze jde o trividlni poZzadavek: Vyhovét mu lze docela

2 Na vétsiné univerzit vcetné Univerzity Karlovy pfisahaji absolventi alespon nékterymi vétami pfevzatymi pfimo z Hippokratova kodexu.

3 Jeden z hippokratovskych spisti nese pfimo i titul Prognosis.

4 Davadm prednost vyrazu ,divérnost” pred vyrazem ,lékafské tajemstvi“ a diivodem je to, ze slovo ,tajemstvi“ mize navozovat dojem ¢ehosi nekalého.

Kromé toho jde o preklad anglického terminu jiz mezindrodné zavedeného.

5 Rozbor etické stranky systému zdravotnictvi tento ¢lanek jiz daleko pfesahuje.

6 \yraz informed consent poprvé pouzil v roce 1957 soudce béhem liceni, pfi kterém jisty Martin Salgo Zaloval lékafe po tom, co po aortografii ochrnul,
pricemz dle Setfeni mu zevrubné pouceni o rizicich a alternativach pred tim poskytnuto nebylo.

7 Souslovi informed consent obsahuje slovo consent - to pochazi z latinského vyrazu consensus Cili shoda obou a pfipadné véech stran. Tento vyznam je
v anglickém vyjadreni z¢asti zachovan, pricemz jiny anglicky vyraz assent slouzi k vystizeni povytce jednostranného pritakani. Vhodnéjsimi preklady do
cestiny jsou tudiz ty, které jsou aplikovany v tomto ¢lanku. Divody pro to, Ze jde spis o dohodu nez o souhlas, rozvadi tento ¢lanek.
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prosté tak, ze 1ékat poskytne v Ustni ¢i pisemné podobé
veskeré informace pacientovi a pacient se na jejich zakladé
rozhodne zakrok bud pfijmout anebo odmitnout®. Bezesporu
by takovy pristup byl naveskrz bandlni a sotva by si zadal
dalsi rozvadéni. OvSem véc zdaleka tak jednoduchd neni.

Prfedné je tfeba vzit do tvahy, Ze informace poskytuje
nikoliv jen 1ékat pacientovi o jeho chorobé a rozmanitych
zpusobech 1é¢by jeho stavu, nybrz také pacient 1ékafi o tom,
co od vlastni 1é¢by ¢eka (13); jde o to, Ze 1ékaf ma povinnost
prani pacienta ctit a Ze to se mu bez znalosti onoho prani
podafi jen ndhodou. Zaroven je tfeba mit na pameéti to,
Ze pacient namnoze své pozadavky nesdéli; divodd muze
byt cela fada, od toho, Ze jeho touhy prameni z nevédomi
a Ze se do jeho védomi dostaly jen skrovné, pies to, Ze se
ostycha je vyslovit pfed nékym cizim, aZ po to, Ze ke svému
1ékarti postrada divéru tfeba i jen na zakladé jeho odtazité-
ho pfistupu. Pfekonat toto lze jen tak, Ze 1ékaf se pacienta
dovedné vyptava a pohnutky navstévy zdravotnictvi zjisti
(14-16). Prihézi se totiZ na to, Ze stesky pacienta jsou jen
zastupné, Ci Ze naopak se pacient uzdravit nechce a chce
zlistat nemocnym dal; za takovych okolnosti je témér jisté,
Ze zakrok 1ékafe tispéSny nebude.

Avsak ani l1ékaf nema sdéleni informace snadné. Je totiz
vylouceno poskytnou informace v jejich tplnosti. Divodem
je docela prosté to, Ze podchytit vSechny souvislosti cho-
roby u pacienta by se dalo jen tehdy, kdyby pacient ziskal
aplné medicinské vzdélani. OvSem néco takového je pfiro-
zené vylouceno, a zbyva tudiz jen néco z té zaplavy vybrat.
Pochopitelné by se dalo jednat bez zaujeti a ponechat vSechno
nahodé napfiklad tak, Ze by si nemocny vytahl listek s ur-
¢itym zlomkem znalosti o jeho pfipadu. Uvedené feSeni je
bezesporu pritazené za vlasy, hlavné diky tomu, Ze 1ékat
pfece ma kritérium pro vybér toho, co z celkového souboru
svych znalosti vybere a sdéli doty¢nému: Rozhoduje se totiz
vzdycky podle pravidla non-maleficence a beneficence ¢ili sméruje
pacienta k tomu, co sam poklada za vhodné, pricemz pocita
s tim, Ze pacient se bude déle ptat a Ze bude jeho povinnosti
pacientovi sdélit dalsi dil podrobnosti o ném samotném,
byt opét podle onoho kritéria v podobé tikolu prospivat.
Pozadavek hippokratovského lékafstvi je tudiz jiz zde stale
pritomny a stdle je tfeba ho plnit.

Pfi tom téZ rozhodnuti délaji obé strany, totiz pacient
i 1ékaft; lékar jisté mize odmitnout urcity vykon z velmi
rozmanitych dtivodi, poc¢inaje tim, Ze jeho moralni kodex
mu néco takového zakazuje. Napiiklad provadéni potratd,
zmény pohlavi, povzneseni nalady, rozsiteni paméti, rizné
kosmeticky chirurgické zadkroky a podobné (17) pfes to, Ze
dany vykon je kontraindikovan z medicinskych dtvoda ¢i
Ze na néj nejsou prostfedky finanéni i jiné, az po to, Ze na
onen vykon nema dost zkuSenosti ¢i dostate¢né vzdélani.
Pochopitelné se pak rozhoduje téZ pacient o tom, co poklada
pro sebe za vhodné.

KONFLIKT

Ukazuje se, Ze dospét k takto spolecnému rozhodnuti
nebyva vibec snadné. Vlastné jen nahodou se stava, ze

PREHLEDOVY CLANEK

predstavy o dal§im postupu pacienta a 1ékafe jsou ve sho-
dé. Obvykle se zameéry lisi a je tfeba pomérné svizelného
dohadovani mezi obéma stranami. Jde o to, Ze v ramci
onoho dohadovani je 1ékaf konfrontovan s konfliktem
mezi dvéma principy v jeho vlastnim kodexu ¢i srdci, totiz
jednak povinnosti ctit autonomii pacienta ¢ili vyhovét je-
ho pfanim a jednak povinnosti pacientovi podle principu
non-maleficence Ci beneficence zajistit tu nejlepsi moznou péci
na zakladé svych odbornych znalosti a vlastniho uvazeni.
Uvedeny rozpor tudiz v zadném piipadé neni rozporem mezi
dvéma osobami v béZném spolecenském styku: Napéti je
vyhradné v mysli 1ékafe samotného.

Omnen stfet dvou principd je v etice pokladdan za dilema
s tim, Ze dilema je konfliktem zvlastniho razu. Lisi se ze-
jména od pokuSeni spocivajiciho v konfliktu mezi jednim
principem a urcitou touhou, jez miiZze ¢lovéka strhnout
k mravnimu selhani. Napriklad plati, Ze krast se nema,
avsak ¢lovék najde néco cenného a je svadén k tomu, aby si
tovzal. Jisté 1ze pochopit etiku i takto, avsak v tom piipadé by
byla etika nécim pomérné prostym a asi by sotva vyzadovala
tolik intelektudlniho Gsili. Naproti tomu v pfipadé dilematu
Zadna osobni touha neni; je zde jen touha pacientovi pro-
spét, pfi¢em?z za takovych okolnosti je nékdy spravné ridit se
pravidlem tcty k jeho svobodné viili a jindy je naopak nutné
i proti jeho svobodné viili zasdhnout®.

Potiz s dilematem tkvi v tom, Ze lze udélat i chybu a Ze
tato chyba se pricte 1ékati po mravni a dokonce i pravni
strance. Stava se, Ze lékart je vinen navzdory tomu, Ze jeho
pohnutky nevedl Zadny osobni zisk; onu vinu by tak mohl
pokladat pfimo za kfivdu. Jde o to, Ze 1ékaf nema v rukou
Zadny jiny kodex ¢i princip slouzici k tomu, aby podle néj
mohl automaticky vybirat spravnou cestu, ani zadny para-
digmaticky pfipad slouzici k tomu, aby se podle néj daly fesSit
analogické pripady: Pfipady se vidycky co do rozhodnuti lisi,
¢ili Zddné dva nejsou natolik podobné, aby se rozhodnuti
z jednoho dalo pfenést na jiny. Pfedem dané, hotové krité-
rium pro rozhodovani tudiz 1ékaf nema. Jeho rozhodnuti je
naveskrz svobodné s tim, Ze ovSem za néj nese odpovédnost;
odpovédnost pak mnohé vede k tomu, aby se svobodé radéji
vyhybali (18).

Vyvstava jisté otazka, co je na svobodé vlastné viibec
lakavé, kdyz je provazena takovymi negativnimi pocity
a ma takové negativni disledky. Bezesporu jsou mnozi,
ktefi se ji nakonec docela vzdaji a daji pfednost ,,egyptskym*
hrnctim. Avsak stéle se vyskytuje i leckdo, komu o svobodu
jde. Pritom svoboda netkvi v tom, Ze by ¢clovék délal to, co
chce; chténi totiZ vesmeés vyvéra z biologickych sklont ¢i
pudi a vyhovét jim znamend byt v jejich vleku ¢ili svobody
zbaven. Uvedena okolnost je divodem toho, Ze vedle této
svobody ,,vnéjsi“ se uvazuje téz o jeji ,,vnitini“ podobé, jez
spociva v ¢irém rozhodnuti; rozhodnuti se pak vyhne strzeni
biologickymi vlivy jen zapojenim racionalniho uvazovani,
pri¢emz onen raciondlni pristup ma v této souvislosti pova-
hu vybéru urcitého obecného a zaroven presné vymezeného
principu a pakijednani podle néj. Aby se ovSem vyloucilo to,
Ze s danym principem je soulad pouze ndhodny, poZaduje se
jesté schopnost z daného principu vlastni skutek odvodit ¢ili

8 Jedinou vyjimkou je vyzkum na lidské bytosti, jez dohadovani s pacientem vylucuje.

9 Zde probirané zakladni dilema nenf jeding; kromé néj se objevuji té7 dilemata dalsi mezi kterymikoliv principy potud, pokud jsou nezavislé. Napriklad
mezi principem non-maleficence/beneficence prikazujicim prospivat vzdycky a principem pravdivosti pfikazujicim sdélovat pravdu; pravda totiz mize
Skodit. Déle mezi principem divérnosti vyzadujicim byt otevieny jen k urcité osobé a principem pravdivosti prikazujicim sdélovat pravdu kazdému. Téz
mezi principem non-maleficence/beneficence piikazujicim prospivat vzdycky a principem spravedinosti pfikazujicim rozdélovat prostfedky rovnomérné

vsem. Avsak dilemata Ize najit i dalsi.
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pro kterykoliv skutek najit divody v podobé urcitého principu
bud dodate¢né anebo dokonce i pfedem.

KOMPETENCE

Pouze toto je ryzi svoboda a m4 se za to, Ze svobodu takto
pochopenou lze pokladat za ,autonomii“ (19-21)!°; ,auto-
nomie* je totiZz feckym vyrazem znamenajicim pavodné
»,samo-zakonodarstvi“ a vyjadfujicim schopnost zakony
&i principy si stanovit a pak se jimi i fidit (22)!. Mira této
schopnosti se poklada za kompetenci a plati, Ze kompetenci
takto pochopenou lze odhadnout a dokonce i pomoci testli
meérit (23-25), ackoliv jinak k ni pfistup neni; tato skrytost je
pak divodem toho, Ze se bézné vychazi z presumpce platné
pro kazdou dospélou lidskou bytost, jeZ ma za to, ze kazdy
clovék je kompetenci vybaven v plnosti. Bfemeno dokazovani
je tudiZ na tom, kdo tvrdi, Ze nékdo dalsi kompetentni neni,
nikoliv na kazdém clovéku samotném, aby svou kompetenci
¢imkoliv dokladal.

Kdyz pak 1ékat dospéje k tomu, Ze kompetence jeho pa-
cienta je &imkoliv oslabena?, zbyv4 mu jen najit nékoho dal-
§iho, kdo bude zajmy onoho pacienta vyjadfovat. Pfedstava
o tom, Ze by mu snad takova okolnost usnadnila praci, je
naveskrz mylna; je tomu totiZ pravé naopak - potiZze mu to
pridélava. zvlastni pripadem je pak kéma potud, pokud to
zakony oSetii, pficemzZ se nabizeji dvé feseni: Bud 1ze pfedem
sepsat zavazny pokyn Cili advance directive vymezujici postup
1écby tehdy, kdyz dotycny nebude s to rozhodovat se piimo,
anebo lze pfedem urcit pfibuznou ¢i blizkou osobu s tim, ze
rozhodovat bude pak ona.

Takovou zastupujici osobu je ovSem tfeba stanovit vzdy,
jde-li o déti. Déti totiZ kompetenci postradaji, pfi¢emz se ob-
vykle vychazi z toho, Ze jejich zajmy vyjadfujirodice, ackoliv
nékdy je nutné i je jejich povéfeni zbavit. Zaroven plati, ze
itakovy ¢lovék svou kompetenci postupneé rozviji a namnoze
je v urcitém véku jiz schopen rozhodnuti délat. Zde je pak
potiz s tim, Ze podle spolecenské presumpce je pokladan za
dospélého az od urcitého véku a Ze preklopit onu presumpci
ve chvili jeho zakonem vymezenych narozenin by bylo proti
prirozenému vyvoji a zdravému rozumu samotnému. Hlavné
se v této souvislosti uvazuje o obdobi ,,nactiletych“ ¢ili o véku
mezi13. a18. rokem. Pro toto obdobi Zadny presné stanoveny
predpis neni, av§ak ma se obecné za to, Ze ¢im zavaznéjsi roz-
hodovani je, tim pozdé&ji by se ono pfeklopeni mélo odehrat.

Uvést je zde ovSem tfeba jesté to, ze kromé kompetence
v takto ryzi podobé se onen vyraz uziva i ve dvou dalsich
vyznamech, totiZ vyznamu silnéj$im a slab$im. Slabsi po-
jeti kompetence vychézi z toho, Ze nékdo je viibec s to sva
prani reflektovat a pak i vyslovit; napfiklad kdyZ ma nékdo
Zizen ¢i hlad a prosi nés o to, abychom tyto jeho potfeby
uspokojili, pfipadné kdyz po nas dité zada hracku, bylo by
trvani na nutnosti uvadét divody naprosto scestné. Naproti
tomu pojeti kompetence silnéjsi se tyka odbornikd a tkvi
v tom, Ze takovy Clovék je kompetentni délat rozhodnuti ve
velmi komplikovanych pfipadech diky své expertni znalosti

veSkerych souvislosti, pficemz dokaze predjimat dopad
vybraného zdkroku. Piikladem je 1ékat rozhodujici o 1é¢bé
¢i o upusténi od ni.

KONSEKVENCE

Avsak 1ékaf ma ve vztahu k pacientovi svizelnou roli
jesté dalsim zplisobem. Vychodiskem je pfece to, Ze pacient
sleduje jisté hodnoty a Ze tyto hodnoty je tfeba podle princi-
pu non-maleficence Ci beneficence ctit. U hodnot je ovSem tfeba
pocitat s tim, Ze se $tépi - a diky tomu jsou dvojiho druhu,
totiZ hodnoty instrumentalni &ili extrinsické a intrinsické®.
Intrinsické hodnoty jsou vlastnimi cili sledovanymi dotyc-
nym, pficemz cilem nejzazsim coby ubéznikem vSech dalsich
cilt (cile dilei se za téchto okolnosti proménuji v prostfedky
k nécemu jinému) a potazmo i veSkerého konani je smysl
obecného i vlastniho byti. Plati jisté, Ze potud, pokud clovék
smysl svého zivota ztrati, dochazi u néj k somatickému i psy-
chickému rozvratu, pfi¢emz sebevrazda byva ,,pfirozenym*
vyusténim (26).

Uvahy o smyslu Zivota ov§em nejsou pfedmétem tohoto
prispévku. Vyznamné v dané souvislosti je jen to, Ze na 1lékafi
neni, aby do této oblasti pacientovi zasahoval. Divodem je
pacientova svobodna viile s tim, Ze svobodnou vili povytce
soustfedénou do této otazky musi 1ékaf vzdycky ctit, i to, Ze
1ékar Zadnym expertem na smysl zivota neni; jisté jim neni
spis nez pacient samotny.

Avsak navzdory témto omezenim nelze ponechat pacien-
ta sobé samotnému napospas ¢ili sledovat postup snad bézny
v kterémkoliv jiném styku mezi lidskymi bytostmi. Jde o to,
Ze vztah mezi pacientem a 1ékafem je bytostné jiny, kdyz 1é-
kat za svého pacienta pfebird v duchu principu non-maleficence
Ci beneficence odpovédnost. Odpovédnost ryze jednostranna
vyzadujici zabyvat se smyslem zivota nikoliv obecné, nybrz
pacienta samotného, pak je jiz zde divodem toho, Ze pomeér
mezi pacientem a lékafem neni symetrické povahy.

OvSem chybéni symetri¢nosti je jeSté daleko vyraznéjsi
potud, pokud se za¢nou brat v iivahu téZ extrinsické cili
instrumentalni hodnoty, hodnoty prostfedkti. Rozdil tkvi
hlavné v tom, Ze zde je 1ékat jiZ povytce expertem na to, ¢im
1ze pacientovi prospét v jeho usilovani o smysl jemu vlastni;
pii dosahovani smyslu je pak tfeba u pacienta posilovat
psychickou i somatickou rovinu!#, coz je vlastné naplnénim
ukolu kazdého 1ékafe dbat na pacientovo zdravi.

Zdravi je pojmem hodné spletitym a neni zde prostor
rozebirat jej do vSech podrobnosti, ovSem nékolik slov je
prece jen tfeba v této souvislosti ztratit. V posledni dobé
se ukazuje, Ze jeho nejvhodnéjsi vymezeni pro oblast so-
matickou i psychickou vychazi z pfedpokladu vyjadfeného
pojmy adaptability, resiliance, coping ¢i hardiness (27-29) a spociva
ve schopnosti zvladat rozmanité prekazky. Zameérem lécby
je tudiz posilovat tuto stranku za vSech okolnosti (uspo-
kojovani potfeb ¢i dokonce tlumeni bolesti je vzdycky jen
predbéznym krokem). Pfesné v této oblasti je ¢i méla by byt
medicina vybavena odbornymi znalostmi, znalostmi evidence

10 Jde o pojeti autonomie blizké podani Immanuela Kanta. Kant se soustfeduje na rozhodovani v ryzi podobé ¢ili na vnitini svobodu lisici se od svobody
vnéjsi v tom, Ze vnéjsi svoboda postihuje pouze shovivavost k vlastnim pranim Cili Ze ,kazdy at si déla, chce". Toto obecnéjsi pojeti rozpracoval zejména

John Stuart Mill.

T Vyraz ,autonomie” ma fecky plivod a sklada se z autos ¢ili ,sdm*” a nomos ¢ili , zakon*; , zadkonodarstvi“ je tudiz doslovnym pfekladem uvedeného vyrazu.

2 K oslabeni kompetence dochazi bud pfimo postizenim frontdini kiiry mozkové anebo skrze rozmanité metabolické zmény.

8 Rozdil mezi obéma typy hodnot tkvi hlavné v tom, Ze extrinsické hodnoty se tykaji toho, co je, kdezto intrinsické hodnoty se tykaji toho, co ma byt. Plati
tudiz, Ze intrinsické hodnoty nelze a extrinsické hodnoty je treba zkoumat védecky.

™ \/yrazy ,0organ“i,organismus* jsou z feckého slova organon znamenajici plvodné ,nastroj“.
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based s tim, Ze jeji povinnosti je sluzby postavené na tomto
zakladé poskytovat!.

Dochazi pti tom ovSem k velmi svizelnému rozhodova-
ni tkvicimu v tom, Ze je tfeba vztdhnou ony evidence based
dovednosti k pacientem sledovanym hodnotam (hodnotam
jisté intrinsickym a namnoze téZ extrinsickym vychazeji-
cim z téch prvnich). Jde o ,nasobeni* svého druhu s tim,
Ze takové ,nasobeni“ lze pokladat za ,bizarni algoritmus*
diky pozadavku najit pfiméfeny pomeér mezi kvalitativni
a kvantitativni strankou, coz ovSem technicky mozné viibec
neni. Z téchto diivodul je rozhodovani (rozhodovani musi
bytikvili tomu vzdycky spole¢né) hodné komplikované a je
v posledni dobé pfedmétem diskuzi se snahou nabidnout
nastroje k jejimu provadéni (30).

Ovsem opak soumeérnosti vztahu se projevuje i jinak: Od
toho, Ze 1ékat ziskava spoustu informaci o osobnich vécech
pacienta a pacient o 1ékafi nezna téméf nic, pres to, Ze 1ékar
ma ¢i mél by mit naprostou prevahu co do odbornych znalosti
olidském téle i dusi, az po to, Ze 1ékaf je zdravy a pacient trpi
zranénim, chorobou ¢i je jinak slaby (ne-mocny). Z téchto
vSech dlivod nelze pokladat vztah mezi pacientem a lékafem
za partnersky; partnerstvi je z povahy véci pomérem mezi
dvéma rovnocennymi stranami.

Jednim z dtisledki toho, Ze pristup lékate k pacientovi
musi byt jiny nez k dalsim lidem, je, Ze i tehdy, kdyZ pacient
v 1ékafi probudi néktera citova hnuti, musi je 1ékaf potlacit.
Potlacit je jisté tfeba afekty agresivni ¢i sexualni a také i sou-
citné v tom, Ze i potud, pokud se 1ékati zda Zivot pacienta
bidny, jeho povinnosti je pacienta stale 1é¢it a poskytnout mu
veskerou péci (jedinym pripadem zprostujicim jej této povin-
nosti je to, Ze pacient je kompetentni a dalsi 1é¢bu odmita).

KOMPROMIS

Uvedené souvislosti davaji tusit, Ze dospét ke shodé na
1é¢ebném zakroku, pficemz bez jejiho dosazeni nelze délat
vilibec nic, neni zdaleka snadné. Skoro vzdycky dochazi
k Gstupktim na obou stranach, kdyz 1ékaf je namnoze ocho-
ten v urc¢itém smeéru vyhovét zadosti pacienta a pacient se
naopak leckdy uskromrnuje podle moznosti zdravotni péce.
To se tyka napfiklad jiz terminu akutni hospitalizace pa-
cienta, a tim spiSe rozmanitych vykonu podle jejich obtiz-
nosti ¢i ndkladnosti. Diisledkem této okolnosti je, Ze spise
nez o konsenzus jde o kompromis, kompromis mezi dvéma
pozadavky danymi principy zavazného kodexu ¢&i prosté
charakteru 1ékafe samotného.

Urcitou vyjimkou z tohoto vykladu jsou pfipady euta-
naziel® - je sice vyhrocenou podobou dilematu a diky jeji
dilematické povaze je vylouceno najit pfedem hotové feseni
pro urcitou tfidu pfipadd a potazmo i oSetfeni zakonem tak,
Ze by stacilo pozadavky zakon prosté dodrzovat, ovsem ke
kompromisu z povahy véci dospét nelze: Bud nékdo Zije, ane-
boje mrtev. Mezi tim neni nicY. V téchto kazdy kompromis
vylucujicich pfipadech vzdycky, avsak obvykle i v pfipadech
jinych, je tfeba pokladat jeden z obou principd za urcujici
a podle tohoto principu pak jednat.

PREHLEDOVY CLANEK

Pro vybér jednoho z principli ovSem zadny navod neni.
Snad by se dalo tvrdit, ze urceni nékterého principu coby
vidcéiho je véci nahody, ¢ili Ze vysledek je roven hazeni
minci s pravdépodobnosti 50 % spravnosti. OvSem ukazuje
se, ze mezi lidmi jsou rozdily a Ze tyto rozdily byvaji leckdy
i obrovské: Jsou taci, ktefi rozhoduji spravné témér vzdy,
kdezto jini se dopousténi mnoha pfehmatd. Zbyva tudiz jen
pocitat s tim, Ze ke spravnému rozhodovani nékdo zvlastni
schopnost nema a jiny ma.

Tuto schopnost se nelze viibec naucit. Naudit se totiz
da jen to, co se déla opakované podle starych predpist ¢ili
stale stejné. Jenze zde jde o jedinecné ptipady C¢ili ptipady
vyZadujici vzdy novy piistup. Ukazuje se, Ze ona schopnost
je pro etiku naprosto klicova: Kdo ji nema, vzdy néco poka-
zi, zatimco ten, kdo je ji obdaten, prospiva ve vSem. Onu
dovednost vymezil jiz na pocatku déjin etiky jeji zakladatel
Aristotelés a pojmenoval ji fronésis (31). Fronésis je tudiz zv1ast-
ni schopnost rozhodovat spravné v jedinecnych ptipadech.
Postihnout ji pojmové je ovSem pomérné hodné svizelné
a dlouhé stovky rokil se k piivodnimu postfehu objevitele
samotného spocivajiciho v tom, Ze touto schopnosti je vy-
baven ten, kdo ma cil Zivota fadny, kdezZto ten, kdo sleduje
cosi $patného, dfive ¢i pozdéji zacne chyby délat (32), nebylo
pridano vlastné skoro nic. AZ moderni doba, diky zavratné-
mu rozvoji neurologie a zejména neuroetiky, nasla pfimou
souvislost mezi touto dispozici a funkci frontalni mozkové
kry: Pii jejim poskozeni byvaji stereotypni dovednosti za-
chovany a dochazi ke ztraté fronésis ¢ili k poruse vyrovnavani
se s Cerstvymi udalostmi kterékoliv povahy (33-37).

Navzdory tomu, Ze se fronésis zadnym zptisobem cvicit neda,
da se prece jen kultivovat a tato kultivace vede zpétné k rozvoji
frontalni kiry mozkové. Vénovat se zde podrobné faktorim
podporujicim onu vzacnou schopnost nelze, avsak par slov
si ona schopnost zaslouzi, pficemz poznatky neuroetiky jsou
v tomto sméru pifnosné. Pfipomenout je tieba to, Ze v organi-
smu obecné funkce jisté zavisi na struktufe, struktura ovSem
také vzdy zavisi na funkci potud, pokud je tato vykonavana
pfimeéfené. Dilisledkem uvedeného predpokladu je, Ze ona
schopnost vyvéra z fungovani frontalni kiry mozkové a Ze
rozvijet tuto kiiru lze tim, co je ji vlastni: Vlastni ji je ovSem
povytce etické jednani v ryzi podobé (¢ili nikoliv jen napodobo-
vani etického chovani), které 1ze tudiz pokladat za pfiméfeny

»jogging* podporujici nejcennéjsi ¢asti lidského mozku.

RESUME

Z predchozich fadku plyne, Ze vlastnim etickym ram-
cem a pozadim i zakladem kazdého vztahu mezi 1ékafem
a pacientem je ,poucena dohoda“; ta se tyka jiz prevence
a také diagnostiky i terapie a ovSem i epidemiologickych
¢i klinickych studii, donatorstvi vSeho druhu od tkani ¢i
organt dokonce i po smrti'® pfes gamety obou pohlavi aZ po
embrya a konecné nakladani s informacemi o pacientovi
vSeho druhu od vysledki genetického vySetfeni az po foto-
grafické snimky. Vyjadfeno jinak, jde o conditio sine qua non
vSeho, co se pacienta tyka.

> \Vyraz evidence based medicine se do ¢estiny preklada jako ,medicina zalozena na diikazech®.

161 v zemich, kde aktivni eutanazie povolena neni, je vesmés povolena eutanazie pasivni Cili nezahajeni ¢i ukonceni [écby na zadost pacienta s ddsledkem
urychleni smrti ¢i zkraceni Zivota alespon v nékterych pripadech. Podrobné rozebirat vztahy mezi obojim neni v tomto ¢ldnku mozné.

7 Bohuzel se |ékafi namnoze ke kvasi-kompromisu pfece jen uchyluji. Uvadéji pacienta morfiem i jinymi Iéky do obluzeného stavu ¢i az narkozy s tim, ze

pak se pacient vlastné potaci mezi zivotem a smrti.

8 Cténi autonomie pacienta po jeho smrti nachazi své vyjadreni ve dvou moznych rezimech: opting-in predpokladajici individudIni pfitakani a opting-in
predpoklddajici kolektivni pritakani s tim, ze na jednotlivci je odbér organu vyslovné odmitnout predem.
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Je zde tézZ tfeba zdliraznit, Ze ona conditio sine qua non neni
pouhym stavem, nybrZ procesem stdlého dohadovani (38)
mezi lékafem a pacientem spocivajicim v tom, Ze u pacienta
se po posledni navstévé zmeéni staré ¢i vynoii nové symptomy
a také dospéje k jinym hodnotam Zivota, nez které sledoval
minule, ¢i pfipadné i ziska dal$i informace z kteréhokoliv
zdroje, diky cemuz se s dal$imi otdzkami obraci na lékafe
a zada po ném jejich vyklad. Naproti tomu 1ékaf ma k dis-
pozici na rozdil od minulé navstévy Cerstvé laboratorniijiné
vysledky a s tim souvisiijiné pochopeni diagnézy i progndzy
¢i ptimo terapeutickych vychodisek. Uvedené okolnosti je
tfeba opét probrat a opét je tfeba dospét ke spolecnému za-
véru o dalsim postupu, pficemz dohadovani je déjem vlastné
bez konce (koncem takového dohadovani je leda bud uplné
uzdraveni, nebo umrti).

Obvykle jde tudiz o dialog a tento dialog se odehrava
bez toho, Ze by se oSetfil pravnimi nastroji. Divodem je,
Ze pravni rovina je pfili§ hrubd a neni s to do takto mimo-
fadné intimniho vztahu viibec zasdhnout; povaha vztahu
mezi lékafem a pacientem je totiZ povytce eticka a pouze
eticky pristup je s to ictu k pacientové dignité (d@istojnosti)
zarudit. Vyjadieno jinak, zadna podoba mediciny neni bez
etiky moznd. AvSak vysledek ,, poucené dohody* se pfece jen
nékdy zachycuje; zejména jde o sepsani ,,poucené dohody*
pred zavaznym chirurgickym ¢i jinym zakrokem, pokusem
na pacientové osobé! a nakladani s pacientovymi daty kte-
rékoliv povahy.

Zavérem je tudiZ tfeba jesté jednou zd@raznit, Ze je se-
lhanim etiky v mediciné a potazmo mediciny samotné, kdyz
se pacientim pouze predhodi letdk s vytiSténou obecnou
informaci namnoze se hemzici cizimi slovy ¢i se mu poskytne
zakladni informace stné, a po pacientovi se Zada, aby k tomu
pritakal. Pomér dvou lidi je vzdycky spletity a jesté daleko sple-
titéjsi je vztah k pacientovi vymezeny ,,poucenou dohodou“.

Text vznikl s podporou grantu PRVOUK P24/LF1/3.

Konflikt zajmi: zadny.
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I A4

Pozitivni aspekty starti:
seniori a humor

Ustav socialniho lékafstvi LF UK, Hradec Kralové

Cas. Lék. Ces. 2015; 154: 66-71

SOUHRN

Prehledova studie ma pét ¢as-
ti. V prvni jsou charakterizo-
vany dva koncepcni pfistupy
k humoru. Jeden poklada za
zastresujici pojem ,komi¢no*
a humor je jen jednou z je-
ho spiSe pozitivnich podob.
Druhy vychazi ze zastresujici-
ho pojmu ,humor* a rozlisuje
riizné podoby humoru, véetné
negativnich. Vyklad uvadi tri
hlavni teorie humoru: nadfa-
zenosti, nesouladu, neshody
a uvolnéni ¢i tlumeni. Druha
¢ast priblizuje humor u senio-
rd a upozornuje, ze toho vime
relativné malo o humoru ve
stari, nebot vétsina vyzkuma
probihd u déti, dospivajicich
¢i dospélych v produktivnim
veéku. Treti ¢ast studie pribli-
7uje diagnostikovani humoru
u senior(. V ramci kvalitativ-
nich metod se pouzivaji napf.
hloubkové rozhovory se seni-
ory nebo analyza denikovych
zdznamu seniorl. V ramci
kvantitativnich metod se
pouzivaji dotazniky a studie

podava prehled sedmi nej-
béZnéjsich, které se pouzivaji
ve vyzkumech humoru u sta-
rych osob. V ramci smisenych
metod se porovndva porozu-
meéni humoru u mladych osob
a seniorl anebo porozuméni
humoru u relativné zdravych
seniord a seniorll po mozko-
vé prihodé. Ctvrtd ¢ast stu-
die prindsi model Gelkopfa
o vztazich mezi humorem,
|é¢bou a uzdravovanim pa-
cientll. Pata cast studie de-
monstruje moznosti jak vyu-
zivat humoru pri zlepSovani
psychického stavu seniord
(individuadlni nebo skupinové
intervence).

KLiCOVA SLOVA

humor ve stafi - seniofi -
psychosomatika - terapie
- vyzkum - diagnostika -
intervence

SUMMARY

Mares J. Positive aspects of old
ages - humor of seniors

This survey study has five parts.
In the first part two conceptu-
al approaches to humor are
characterized. One considers
,the comic” to be an umbre-
lla concept, and humor is only
one of its rather positive forms.
The other comes out from the
umbrella concept ,,humor”, and
distinguishes between various
forms of humor including the
negative ones. Three main theo-
ries of humor are presented:
theory of superiority, theory of
incongruity, and a relief theo-
ry. The second part introduces
humor in the elderly and draws
the attention to the fact that
we know relatively little about
humor in old age because most
research has been carried out in
children, adolescents or adults
in productive age. The third
part of the study describes the
process of diagnostics of hu-
mor in the elderly. For example,
within the qualitative methods,

in-depth interviews with seniors
or analyses of their diary entries
are used. Within quantitative
methods, questionnaires are
used, and this study presents
the survey of seven most fre-
quent ones applied in the stu-
dies of humor in the elderly. In
the context of mixed methods,
understanding of humor in
young and seniors, or under-
standing of humor in relatively
healthy seniors and seniors after
stroke are compared. The fourth
part of the study presents the
Gelkopf’'s model on relationship
between humor, treatment and
cure of patients. The fifth part
of the study demonstrates the
options how to use humor to
improve the mental state of the
elderly (by means of individual
or group interventions).

KEYWORDS

humor of old age - seniors
- psychosomatics - therapy
- research - assessment -
intervention

Motto:
Senior fikd: ,Stdri md mnoho vyhod. Momentdlné si viak na Zddnou nemohu vzpomenout.“

uvob zivotni spokojenost, spiritualnost, hledani smyslu Zivota,
Zivotni etapa oznacovana jako staff je tradi¢né chdpd- pfedavani kulturniho dédictvi (1). Specifickou pozitivni

na jako obdobi, kdy se vétSina didlezitych funkci ¢lovéka strankou osobnosti nékterych seniort je humor.

zhorsuje. Pozitivni psychologie obratila pozornost odborné Vyslovime-li vyraz humor, kazdy intuitivné vi, o cem je

ilaické vefejnosti k tém strankam osobnosti, které se ve  Tec. W. Ruch (2) v§ak vystizné fika: Humor m@iZeme snadnéji

staff mohou zlepSovat, ¢init Zivot bohat§im. Pfipomerime rozpoznat, nez definovat. Pfipomina téz, Ze v odborné lite-

naprt. vdécnost, rozvaznost, moudrost, realistické sebepojeti, = ratufe existuji v zasadé dva odlisné, az konfliktni pristupy
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k chapani humoru. Ten prvni pfedpoklada, Ze zastfesuji-
cim pojmem je komika a ta ma rizné projevy: vtipkovani,
legraci, zesmésriovani, sarkasmus, satiru, ironii, vysméch
a také humor. Druhy pfistup, ktery dominuje v anglo-ame-
rickych psychologickych pracich, naopak predpoklada, ze
onim zastfeSujicim pojmem je humor, ktery je chapan jako
neutralni oznaceni; z toho plyne, Ze mtze mit jak pozitivni,
tak negativni podoby. Napf. humor zdbavny, pratelsky,
pomahajici, obranny, sebeznevazujici, ttocny, agresivni.

V prvnim pojeti dominuje pozitivni konotace humoru.
U nds ma pravé toto pojeti dlouhou tradici. Pomineme-li
odborné prace V. Boreckého, napt. (3), je to linie reprezen-
tovana jmény jako K. Capek, V. Vanlura, J. Werich, M.
Hornicek, Z. Svérak, L. Smoljak. K tomuto pojeti se prikla-
nimeimy (4). Jakmile za¢neme uvaZovat o tiloze humoru ve
stafi, pak ma pozitivni pojeti humoru své dulezité misto.
Proc¢? Takto chapany humor pfedstavuje odstup od vazné
skutecnosti; jedinec zaujima novy pohled, ktery mu dovoluje
tlumit negativni emoce. Takovy humor neseparuje jedince
od ostatnich lidi, naopak posiluje skupinovou solidaritu.
Pomaha ¢lovéku porozumét obéma strankam zivota - ko-
mické i tragické. Humor je provazen zmeénou perspektivy
a hravosti. Je specifickou obranou pfed dopady stresujicich
zazitkd a zkuSenosti (5).

Fungovani humoru se snazi vysvétlit riizné teorie hu-
moru. Bylo jich publikovano nékolik, zde pfipomeneme
jen tfi zakladni. Teorie nadfazenosti (theory of superiority)
vychazi z pfedpokladu, Ze humor prameni z pievahy jed-
noho ¢lovéka (¢i skupiny osob) nad druhym (nad druhou
skupinou osob). Druhy ¢lovék je ve vtipu predstaven jako
jedinec natvrdly, hloupy, naivni, neschopny, podfadny,
zatimco prvni stoji svymi kvalitami vysoko nad nim.
Podstatou takto prezentované humorné situace je tedy
zesmésnéni toho druhého ¢lovéka. Pfikladem jsou vtipy
o muzich, Zenach, o pfislusnicich konkrétnich povolani,
o cizincich atd.

Teorie nesouladu, neshody (theory of incongruity) se zaji-
ma o psychologické procesy typu vnimani, interpretovani
a porozumeéni humorné situaci. Tvrdi, Ze humor prameni
z nesouladu, necekanosti, prfekvapivosti. Posluchac je za-
skocen tim, Ze situace vyusti v néco, co by bézné necekal
- a pravé tento rozpor muze vyvolat smich. Obvykle vtip
stavi na nelogi¢nosti, neslucitelnosti véci ¢i jevli anebo na
ironic¢nosti (tj. rozporem mezi tim, co se slovné tika a tim,
co je skute¢nym smyslem promluvy).

Teorie uvolnéni ¢i tlumeni (relief theory) ma dva zdroje.
Jednim je psychoanalyza, kterd upozornuje na psycho-fyzio-
logickou potfebu ¢lovéka uvolnit vzniklé napéti, osvobodit
se od nahromadénych negativnich emoci, ventilovat je.
Druhym zdrojem je teorie zvladani zatéze, ktera rika, ze
jednou ze zvladacich strategii je tlumeni vazného dopadu
negativnich udalosti (tj. jejich relativizovanim, zesmésrio-
vanim, umensovanim), coZ umoznuje pravé humor.

Kazda z téchto teorii postihuje urcité aspekty humoru
a opomiji jiné, z cehoZ plyne, Ze Zadna z nich nedokiaze
vysvétlit humor v celé jeho §ifi a bohatosti. Navic je tfeba
dodat, Ze humor neni jen zaleZitosti jedince samotného (zda
ma ¢i nemd smysl pro humor) ani nékolika lidi (spole¢né
vypravéni vtipdi, spole¢ny smich). Ma i sviij rozmér socidlni
a filozoficky (humor brani ur¢ité hodnoty a znevaZuje hodno-
ty jiné). Socidlni kontext humoru se proménuje v ¢ase s tim,
jak se méni dana spole¢nost. Humor ma jisté své aspekty
estetické, psychologické, ale také zdravotni.

PREHLEDOVY CLANEK

Co vlastné vime o piisobeni humoru na zdravotni stav
Clovéka obecné? Zda se, ze humor ovliviiuje ¢lovéka a jeho
zdravi dvéma cestami - pfimou a nepfimou (6). Pokud jde
o piimé plisobeni, pak humor chapany jako radost, veseli,
navozuje v organismu fyziologické zmény, jez plisobi pfiz-
nivé a zlepsuji jeho zdravotni stav (snizuji bolest, posiluji
kardiovaskularni systém, zvySuji imunitu). Humor ovliv-
nuje také psychiku. Mlze totiZ vyustit v pozitivni emo¢ni
stav, projevujici se smichem, tedy stavem, ktery prinasi
zdravotni benefit.

Druhé, nepfimé plisobeni, mé efektd vice. Humor
a smich tlumi nepfiznivé Gcinky distresu tim, Ze méni
individualni vnimani negativni udalosti a jeji kognitivni
zpracovani, posiluje zvladani zatéZe a sniZuje znamé soma-
tické dopady distresu na ¢lovéka. Humor ma i své socidlné
psychologické efekty. MiiZe ptiznivé plisobit na vztahy mezi
lidmi, aktivuje socialni oporu.

Zbyva dodat, Ze nepfimé ptasobeni humoru je 1épe dolo-
Zeno vyzkumy nez pisobeni ptimé. Pfimé ptisobeni je patrné
vice zavislé na zvlastnostech jedince a zvlastnostech kon-
textu, v némz se vSe odehrava. Prvni prokazatelné vysledky
se v8ak uz v posledni dobé objevuji - jde o rychlé reagovani
kardiovaskularniho systému na humor (7).

Odbornici, napt. (8), rozlisuji tii psychologické podo-
by humoru: humorny podnét (vtip, karikatura, humorna
historka, anekdota), reagovani psychiky na podnét (kladné
emoce), vnéjskoveé registrovatelné projevy, tj. humorné
chovani (napf. usmivani se, hlasity smich).

HUMOR U SENIORU

Zatim jsme mluvili o pisobeni humoru na ¢lovéka obec-
né. Nemame vyzkumné doloZeno, zda existuji vyznamné
rozdily v podobé humoru a jeho pouzivani u jednotlivych
vékovych skupin. Proto se vynotuji obecné otazky (2) typu:
Jak se vyvijeji rizné podoby humoru v prabéhu lidského
zZivota a které faktory tyto promény ovliviiuji? Zatimni si-
tuace je takova, Ze vétsina vyzkum probiha u jednak zaka
a studentti, jednak u dospélych osob v produktivnim véku
(9). Z toho plyne, Ze toho vime relativné malo o humoru ve
stafi, o humoru u senioru.

Seniofi jsou zajimavou a nariistajici skupinou populace.
Jejich zdravotni stav se v fadé pfipaddl s pribyvajicim vékem
zhorsuje, pfibyva nemoci, jejich socidlni sit (a tim i pfiro-
zena socidlni opora) se zmensSuje. Stavaji se zranitelnéjsi
- a pravé humor muze podle Maka a Carpentera (10) nejen
tlumit negativni zmény prichazejici se stafim, nybrzi posi-
lovat pozitivni zmény, které se v zivoté starych lidi objevuji.

Zatim prevazuji jednordzové vyzkumy a bude tfeba piejit
k longitudindlnim projektim. Nékteré vyzkumné sondy,
napf. (11) totiz naznacuji, Ze by mohla byt souvislost mezi
smyslem pro humor a dlouhovékosti.

DIAGNOSTIKA HUMORU U SENIORU

Pfi zjiStovani humoru musime mit na paméti, Ze vé-
kova skupina senioril je pocetné rozsahld a kvalitativné
rtiznorodd. Od osob, které jsou ve vyborné psychické kondici
a dobré fyzické kondici, pfes osoby s mirnymi zdravotnimi
i psychickymi problémy (pfiméfenymi véku). Setkame se
vSak i s osobami po vaznych zdravotnich piihodach (napt.
po mozkové ptihodé, zavaznych trazech, po amputacich,
osoby prodélavajici onkologickou 1é¢bu) az po osoby, jejichZ
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psychika je vyrazné narusena demenci. Proto neni snadné
u seniortt diagnostikovat jejich smysl pro humor, porozu-
méni humoru a vyuzivani humoru.

V zdsadé mlzeme humor zji$tovat tfemi pfistupy - kva-
litativnim, kvantitativnim a smiSenym.

Kvalitativni pFistupy obvykle vyuzivaji detailnich roz-
hovorti s pacienty. Piikladem mtiZe byt zajimavy Svédsky
vyzkum (12), ktery se opiral se o teorii skandinavskych au-
torek Hollnagelové a Malterudové (13, 14), a fika: Chceme-1i
poznat, jak selidé v zatézovych situacich chovaji, je dilezité
zjistit, co oni sami povazuji - na zdkladé svych Zivotnich
zkuSenosti - za zdroje, které posiluji jejich zdravi.

Svédska badatelka Forssénova (12) vedla opakované
rozhovory s 20 Zenami v diichodovém véku (63-83 let).
Nestrukturované rozhovory nahravala, pfepsala do proto-
kolu a analyzovala. Dotdzané zeny uvedly tfi zdroje toho,
Ze se jim dari udrZovat si relativné dobré zdravi: 1. humor,
2. vytvareni krasnych véci (tkani, pleteni, hackovani, pés-
tovani kvétin), 3. kulturni zazitky (Cetba knih, poslouchani
hudby, sborovy zpév, hrani na klavir, tancovani). Pokud jde
o humor, ten jim posiloval chut do Zivota (vitalitu), pom&hal
jim pfekonavat somatické bolesti, usnadroval jim zvladani
nemoci; nékterym pomahal pfekondavat pocity osamélosti,
dovoloval jim se odreagovat.

Jinou moznosti je analyza denikovych zapiskli. Britsky
vyzkum u 79 seniort ve véku 65-91 let stavél na kazdotyden-
nich zapiscich, jez si stafilidé vedli po 2 roky (15). Zapisovali
si bézné udalosti podle zadané osnovy'. Z metodologického
pohledu pfinasi denik unikatni vhled do kazdodennich
aktivit starych lidi, pozitivni i negativni prozivani udalosti
seniory a jejich hodnoceni udalosti. Jeden ze zapiskd napt.
znél: setkdni se starymi prateli, byvalymi spolupracovniky - spousta
dobrého humoru a dobréhovina. Denik je jisté zdrojem primdarnich
dat, ale muiZe seniorim usnadnovat téZ vybavovani si diile-
Zitych moment pii retrospektivnim rozhovoru.

Do kvalitativniho vyzkumu humoru u seniorti pronikaji
imoderni technologie. Svédsky vyzkum (16) se zaméfil na vel-
mi specifickou mensinu mezi seniory, tj. na seniorské gaye,
lesbicky, bisexualy, transsexualy, ktefi na internetu hledali
protéjsky. Analyzoval 276 osobnich profilli a elektronickou ko-
munikaci vramci dvou diskuznich fér. Badatelé se soustfedili
na studium humorného sebeprezentovani jedince, zejména
pak na humorné komentovani potizi starnuti a sebeironické
poznamky o zhorSujicim se vzhledu starého ¢lovéka.

Kvantitativni pFistupy se opiraji nejcastéji o dotazni-
kové Setfeni. PrestoZe pro diagnostikovani humoru obecné
existuje ve svété velké mnozstvi dotaznikti - Ruch (17) jich
napocital kolem 60 - u seniorl jsou zatim dotaznikova
Setfeni vzacnd. V odborné literatufe jsme nalezli jen sedm
dotaznikd, které byly pouZity u starych lidi (tab. 1).

Z tabulky 1 je zfejmé, Ze se u seniorti pouzivaji tfi typy
dotazniki: kratké dotazniky, spiSe screeningového charak-
teru (napt. CHS, VIA-IS), dale rozsahlé dotazniky, jeZ se hodi
predevsim pro vyzkumné icely (napt. SHS) a stfedné dlouhé
dotazniky, které 1ze v praxi jesté pouzit a soucasneé prinaseji
solidni vhled do dané problematiky (MSHS, HOS, SHRS).

SmisSené pristupy. V poslednich letech jsme svédky
vétsiho zadjmu o propojovani kvantitativnich a kvalitativ-
nich pfistupi, aby se slabiny kazdého z nich kompenzovaly
vyhodami druhého.

Piikladem mizZe byt vyzkum zvlaStnosti humoru u pa-
cientli, ktefi prodélali mozkovou piihodu (28). Vi se totiz, Ze
pravy frontalni lalok zprostfedkovava porozuméni humoru.
Jeho poSkozeni se projevuje zpomalenym chapanim humoru,
zpomalenym emocnim reagovanim na humor, zhorSenou
flexibilitou poznavacich funkci, snizenym vykonem ve ver-
balnich i nonverbalnich testech humoru, obtiZemi pii inte-
grovani vtipu do koherentniho celku (33). Goel a Dolan (34)
konstatovali, Ze ve zpracovani humoru hraje velmi diilezitou
roli medialni ventralni prefrontalni kortex.
Shammi a Stuss (23) provedli vyzkumnou sondu u tii
skupin osob: u 20 seniorti nad 60 let (primérny vék 73 let);
u Sesti pacientli-seniorQ s prokdzanym poskozenim pravého
frontalniho laloku; u 17 mladsich dospélych osob (primérny
vék 29 let). Badatelé seniory vySetfili péti neuropsycholo-
gickymi testy. U vSech tfi skupin zkoumali porozuméni:
1. verbalnimu humoru, 2. kreslenému humoru, 3. poro-
zuméni verbalnimu a kreslenému humoru (zde pomoci
nastroje Joke and Story Completion Test (viz tab. 1). Vyzkumna
sonda dospéla k témto zavérim:
® Zkoumani bézni seniofi se nelisili od mlad$ich osob dife-
rencovanim humornych vyroka od neutrdlnich vyroki,
humorné vyroky bezpecné identifikovali.

® Zkoumani bézni seniofi se nelisili od mlad$ich osob afek-
tivnim porozumeénim vtipu a reagovanim smichem na
vtip.

® 7Zkoumani bézni seniofi méli horsi vysledky nez mladsi oso-
by v kognitivnim porozumeéni vtipim: Hiife jim fungovala
pracovni pamét, nebyli tak kognitivné flexibilni; pomaleji
vizualné skenovali obrazky, obtiznéji dospivali ke slovni
abstrakci - hiife identifikovali pointu vtipu.

® Zkoumani bézni seniofi byli ve vSech sledovanych di-
menzich lep§i nez seniofi-pacienti s po§kozenim pravého
frontalniho laloku.

Pro¢ miiZe stafi ovlivnit kognitivni porozuméni humoru?
Badatelé nabizeji dvé vysvétleni. Prvni je medicinské a fika,
Ze se ve stari zhorsuji funkce frontalniho laloku, zejména
jeho dorzolateralni oblasti. Druhé je psychologické a tika,
Ze zhorSovani souvisi s kognitivni slozitosti mnoha vtipii:
Ur¢ité typy vtipl jsou naro¢né na kognitivni zpracovani,
a proto vztah mezi pochopenim humornosti vtipu a ko-
gnitivni slozZitosti vtipu ma podobu obraceného pismene
U. Existuje urcité optimdlni rozmezi, v némz lidé uréitym
typim vtipd porozumi a soucasné je povazuji za humorné.

Proc stari pravdépodobné neovliviiuje afektivni porozu-
meéni vtipu a afektivni reagovani na vtipy? Badatelé nabizeji
jen medicinské vysvétleni: Orbitalni a medialné prefrontalni
oblasti mozku zlistavaji starnutim témeér nedotceny.

Obecnéjsi pouceni z tohoto vyzkumu zni: Afektivni
vnimavost seniori na humorné podnéty a jejich schopnost
emocné reagovat na humor zifejmé mize byt zakladem hu-
moru jako uspé$né zvladaci strategie ve stari.

Mak a Carpenter (10) tuto vyzkumnou sondu zopakovali
u souboru 41 seniorci nad 65 let (primérny vék 78 let) a u 40
mladych dospélych (pramérny vék 20 let). Vyzkum v zasa-
dé potvrdil vysledky, k nimZ dospéli Shammi a Stuss (23).
Porozumeéni humoru je vazdno na kvalitni fungovani kogni-
tivnich procesti. Navic zjistil, Ze kromé pracovni pameéti je
dobrym prediktorem porozuméni humoru také kratkodoba

1 Z&kladni ¢tyFi body zadané osnovy se tykaly aktivit, které v daném tydnu seniofi podnikali, co jim pfi téchto aktivitdch udélalo radost, co jim naopak neu-

délalo radost a konec¢né vysvétlujicich pozndmek a komentara.
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Tab.1 Nastroje pouzivané ke zjistovani humoru u seniord (fazeno podle doby vzniku)

Nazev metody Pocet

polozek

Zpusob Zkoumané proménné Reliabilita Pouzito ve
odpovidani vyzkumu

CHS - Coping Martin, Lefcourt (18) 7 Ctyfstupnova jedna proménna: Cronbach. | 19, 20, 21
Humor Scale Skala humor umoznujici alfa 0,60-
zvladani zatéze 0,70
JSCT - Joke and Story Brownell et al. (22) 16 obrazkl | respondent tridi | jedna proménna: 10, 23
Completion Test obrazky do ¢tyr | porozumeéni humoru
kategorii
MSHS - Multidimensional | Thorson, Powell (24) |29 pétistupnova ¢tyri proménné: Cronbach. 1
Sense of Humor Scale Skdla 1. produkovani alfa 0,92
a vyuzivani humoru
ve spolec¢nosti, 2.
porozumeéni humoru,
3. zvladaci humor, 4.
postoje k humoru
SHRS - Situational Humor | Martin, Lefcourt (25), |21 volba 18 humornych Cronbach. 21
Response Scale Martin (26) z nabidnutych situaci + tfi obecnéji | alfa 0,70-
péti slovnich koncipované polozky; | 0,85
variant zjistuje se celkové
skore
HOS - Humor Orientation | Booth-Butterfield (27) |17 pétistupnova jedna promenna Cronbach. 28
Scale Skala alfa 0,92
SHS - Sense of Humor McGee (29) 40 sedmistupnovd | tfi proménné: Cronbach. 30
Scale Skala 1. hravost/ vaznost, alfa 0,74-
2. dobra nalada/ 0,90
Spatnd ndlada,
3. smysl pro humor
(Sest aspektd)
VIA-IS - Values in Action | Peterson, Park, 10 pétistupnova subtest zjistujici Cronbach. 32
Inventory Strengths - Seligman (31) Skala humor alfa 0,86
Humor Scale

pamét. Porozuméni verbalnimu humoru ovSem vyZaduje
jiny typ kratkodobé paméti, nez jen ten, ktery je testovan
pomoci zapamatovani pismen a slov v ramci fonologické
je dilezita pro feSeni probléma - a porozuméni humoru je
specifickym druhem feSeni problému. Existuje také rozdil
mezi porozuménim slovnimu humoru a kreslenému humo-
ru. Stafi 1lidé maji vétsi problémy porozumét kreslenému
humoru, nebot ten vyZaduje jak obrazové, tak verbalni
dekédovani, zatimco slovni humor jen verbalni.

Vysledky vyzkumu odpovidaji teoriim kognitivniho star-
nuti, ale autofi upozornuji, Ze zatim chybi obecnéjsi model
toho, jak probihd porozuméni humoru u starych lidi.
Pokud jde o diagnostiku humoru u seniorti (fikaji autofi),
jejipodoba zatim nestaci na sloZitost studovanych problém.
Chybi tidaje o reliabilité pouzivanych néstroji, idaje, které
by byly ziskany na vétSich souborech. Chybi tidaje o validité
ziskanych vysledka: Vypovidaji o realnych nedostatcich
v porozuméni humoru anebo jsou zkresleny napt. rychlejsi
Unavou seniorli, pomalej$im tempem a mensi flexibilitou
pfi pfechodu od jedné ukolové situace ke druhé? Chybi
obecnéjsi normy pro porozuméni humoru u seniorti, které
by odlisily, které charakteristiky jsou vazany na zvlastnosti
zkoumaného souboru starych osob a které jsou typické pro
vétSinu seniort atd.

HUMOR, ZDRAVI A NEMOC

Pomoci riznych diagnostickych pfistupli se postupné
ziskavaji podrobné;jsi poznatky o vztahu mezi humorem,
zdravim a zvladanim nemoci.

Jeden z obecnych modelt pfedloZil Gelkopf (35) (schéma1).

AZ doposud jsme se zabyvali tim, jak dobfe diagnosti-
kovat humor, jak zjistovat, co si o humoru a jeho funkcich
mysli stafilidé. Ponechavali jsme stranou otazku, zda se da
humor udrzovat i ve vy$sim véku, prip. zda se da néjak dal
kultivovat, rozvijet.

MOZNE INTERVENCE

U seniorti nestaci jen o jejich humoru diskutovat, pii-
padné ho zjistovat. KdyZ vime, Ze mtZe plisobit pozitivné na
somatickou i psychickou stranku starych lidi, méli bychom
s nim cilené pracovat, vyuzivat jeho moznosti. V praxi se uz
vyzkousely rizné intervenc¢ni postupy.

Skupinova intervence byla uskute¢néna formou experi-
mentu v Austrdlii (36). Mél oznaceni SMILE (Sydney Multisite
Intervention of Laughter bosses and Eder clowns), probéhl
ve 35 domovech pro seniory s pecovatelskou sluzbou a zahr-
nul celkem 398 seniorl. Experimentalni soubor tvofilo 189
seniortl ze 17 domovil pro seniory (primérny vék 85 let, Zen
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— > Aspekty lécby:
emocni

socialni/ interpersonalni posileni vztahu lékaf-pacient

(terapeutické aliance)
lepsi psychoterapie

snazeni a autonomie)

lepsi dodrzovani pokynd lékare

_———
zvysuje se osobni zaangazovanost
pacienta na lécbé (stoupd jeho

PREHLEDOVY CLANEK
Aspekty humoru: Aspekty uzdravovani:
fyziologické » rozSifovani socidlni sité
kognitivni veétsi spokojenost s lidmi

vetsi socidlni integrovanost

méné psychosomatickych symptom
lepsi zvlddani psychosomatickych obtizi
méné negativnich myslenek

méné zkresleného uvazovani

méné projevl Uzkosti a deprese
meéné psychického stresu

méné somatického stresu

vice nadéje

leps$i mentalni zdravi

lepsi kvalita Zivota

Schéma1 Model vztah(i mezi humorem, Iéébou a uzdravovanim

lidi; modifikované podle Gelkopf (35), s. 4.

Copyright © 2011 Marc Gelkopf. This is an open access article distributed under the Creative Commons Attribution License, which permits
unrestricted use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited.

bylo 77 %). Kontrolni soubor tvofilo 209 seniorti z 18 domovi
pro seniory (primérny vék 85 let, Zen bylo 77 %) a tém byla
poskytovana bézna péce.

Intervence v experimentalnim souboru méla dvoji podo-
bu: Jednak probihal vycvik personalu ve vhodném pouzivani
humoru, jednak se uskutec¢nila opakovana vystoupeni zdra-
votniho klauna pro skupinu seniori (za 13 tydnt probéhlo 9-12
vystoupeni). Prvni testovani seniorti probéhlo pfed zahdjenim
intervenci, druhé po 13 tydnech, kdy intervence skoncila,
aby se zjistilo, jaké efekty terapie humorem pfinesla. Treti
testovani se uskutecnilo po dal$ich 13 tydnech, aby se ovéfilo,
zda s odstupem casu doslo u seniord k néjakym zménam.
U seniord se diagnostikovala mira sobéstac¢nosti, projevy de-
prese, projevy agitovanosti, projevy rusivého chovani, socialni
zapojeni a kvalita Zivota. Statisticky vjznamny efekt terapie
humorem se projevil ve sniZeni agitovanosti senioril. V ostat-
nich proménnych nedoslo k vyznamnému zlepSeni (projevy
deprese, takové projevy rusivého chovani, které nesouvisely
s agitovanosti, socidlni zapojeni a kvalita Zivota).

Individualni psychoterapie mtze vyuzivat humor.
Richman (37) zformulovat deset bod@ pro fungovani tera-
peutického humoru:

1. Humor obvykle vznika spontanné.

2. Pokud ma humor v terapeutické situaci dobfe fungovat
a nést urcity vyznam, musi byt spravné nacasovan.

3. Zazitek terapie humorem, kdy se lidé sméji spolecné
nécemu (nikoli nékomu), posiluje socidlni soudrznost.

4. Humor dokaze redukovat u ¢lovéka distres a pritakava
Zivotu.

5. Umirani a smrti se bojime méné, kdyZ nestojime vici
nim osamoceni.

6. Podoba humoru umoziiuje soucasné sdélovat vice véci
najednou. To dovoluje ¢lovéku, aby poodstoupil od sebe
sama, od svych obav a trapeni. Dokonce i hrozbu smrti
¢ini humor snesitelnéjsi.

7. Humor ¢asto vede k pozitivnhimu mysleni. To neznamend,
Ze sam obsah sdéleni musi byt pozitivni. Lze vSak zau-
jmout humorny postoj i k vdZnym a negativnim vécem.

8. Humor potfebuje byt nékomu sdélovan, potfebuje po-
sluchace, divaky.
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9. Terapeuticky humor vyZaduje terapeuta, ktery umi dobre
naslouchat druhym lidem.

10. Clovék potfebuje druhého €lovéka. Bez druhych 1idi se
obvykle nebudeme smat, nebudeme schopni pouzivat
humor k terapeutickym uceldm (modifikované podle
(37, s. 49).

To, co adresuje Richman (37) psychoterapeutiim, mize
inspirovat také zdravotniky, nebot humor (podle nazoru
1ékari, sester i pacient{l) do nemocnice patfi (38).

Konflikt zajmu: zadny.
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SOUHRN

Snizena sila dychacich svall
muze mit vliv na dalsi zdravot-
ni komplikace, které mohou
snizovat kvalitu zivota takto
nemocnych. Mezi nej¢astéjsi
poruchy spojené se snizenou
silou dychacich svall patfi po-
ruchy expektorace a dusnost
pfi pohybovych aktivitach
i béhem béznych dennich ¢in-
nosti. Pro takto nemocné je
dllezita véasnd mezioborova
lé¢ba, jejiz soucasti by méla
byt i 1é¢ba rehabilitacni. Mezi
nejcasteéjsi techniky plicnf re-
habilitace u takto nemocnych
patfi trénink dychacich svall
(silovy i vytrvalostni), tech-
niky hygieny dychacich cest
- aktivni (napf. autogenni dre-
naz, instrumentalni techniky)

i pasivni (napf. manualni kom-
prese hrudniku, mechanicka
insuflace/exsuflace) a celkovy
kondi¢ni trénink. Pfred zaha-
jenim rehabilita¢ni [é¢by je
dUlezité podrobné vysetreni
dychacich svalG z hlediska
vsech jejich funkci - zejména
funkce dechové a posturaini.

KLICOVA SLOVA

trénink dychacich svalu

- kasel - maximalni
nadechovy a vydechovy
ustni tlak - techniky hygieny
dychacich cest

SUMMARY

Neumannova K. Use of pul-
monary rehabilitation in the
treatment of decreased respi-
ratory muscle strength

Decreased respiratory muscle
strength could lead to other
health problems, which can
decrease the quality of life
of those patients. Ineffective
expectoration and dyspnoea
during physical activities and
during activity of daily living
are the most frequent disor-
ders associated with decreased
respiratory muscle strength.
Multidisciplinary treatment
including pulmonary reha-
bilitation programme is very
important for those patients.
Ventilatory muscle training
(strength and endurance type

of training), airway clearance
techniques - active (e.g. auto-
genic drainage, instrumental
technigues) and passive (e.g.
manual thoracic compression,
mechanical insufflator/exsu-
fflator machine) and exercise
training are the most frequent
used techniques in these pa-
tients. Assessment of all re-
spiratory muscles function -
especially their respiratory and
postural function - is important
at the beginning of rehabilitati-
on treatment.

KEYWORDS

ventilatory muscle
training, cough - maximal
inspiratory and expiratory
mouth pressures - airway
clearance techniques

uvob

Inspiracni svaly jsou efektorem dechového pohybu. Svaly
exspiracni se zapojuji pti aktivnim vydechu i béhem kasle.
Dysfunkce dychacich svald mtize mit riizné zavazné nasledky
a rozdilné klinické projevy, které ptivadéji nemocného do
ordinaci 1ékafii. Poruchy dychacich svali mohou byt spojené
s neefektivni expektoraci, s vyskytem dechovych obtizi, se
zvySenym vyskytem inavy a mohou byt také zdrojem bolesti
v pohybovém systému. V klinické praxi se ale ¢asto setkava-
me s tim, Ze dychaci svaly nejsou u nemocnych dostatecné
vySetfeny, neni piesné urcena pricina tize dechovych obtizi
a poruseného dechového stereotypu, a neni tak vcéas indiko-
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vana komplexni terapie. Cilem tohoto pfehledového clanku
je podat informace o neinvazivnim vysetfeni dychacich svalt
a dechového pohybu a o soucasnych moznostech 1é¢by po-
moci fyzioterapeutickych metod a technik dvou nejcastéjsich
poruch - neefektivni expektoraci a dusnosti pfi pohybovych
aktivitach, které se u pacienta vyskytuji z divodu dysfunkce
dychacich svald.

DYSFUNKCE DYCHACICH SVALU
Mezi nejcastéjsi priciny dysfunkce dychacich svall pa-
tfi poruchy spojené s fizenim pohybu (onemocnéni centralniho



a periferniho motoneuronu, nervosvalova onemocnéni),
zmeéna zastoupeni typu svalovych vidken v dychacich svalech (napft.
u chronické obstrukéni plicni nemoci - CHOPN - dochdzi
nejen k atrofii svalovych vladken typu I, ale také ke zméné
téchto svalovych vlaken na svalova vldkna typu IIb), bio-
mechanickeé priciny (napt. kyfoskoliézy, deformity hrudniku,
stavy po operacich na hrudnim kosi a v oblasti bfi$ni dutiny,
sniZzena protazitelnost hrudnich fascii, snizené rozvijeni
hrudniku, vadné drZeni téla), zvysené svalové napéti, poruchy
hlubokeého stabilizacniho systému pdtere a dekondice (Casto spojena
s dlouhodobym chronickym onemocnénim a imobilizaci na
1Gzku). Dysfunkce dychacich svald miiZze vyrazné kompli-
kovat zdravotni stav dlouhodobé nemocnych, u kterych se
vyskytne akutni respira¢ni infekce.

Z uvedenych pricin je zfejmé, Ze se jednd nejen o struk-
turalni, ale i o funkéni poruchy, které mohou vést k vyskytu
riznych obtizi, které budou ovliviiovat kvalitu Zivota da-
ného jedince. U pacientl mizeme nachazet snizenou silu
inspiracnich a exspirac¢nich svalli, jejich inavu, slabost
nebo sniZenou vytrvalost. Tyto poruchy mohou zpsobovat
dusnost, snizenou pracovni kapacitu, poruchy expektorace,
dechovou nedostatecnost a obtizné odpojeni z mechanické
ventilace (1).

VYSETRENi DYCHACICH SVALU

Vysetfeni dychacich svalt mtze byt pomoci invazivnich
ineinvazivnich vySetfovacich metod. Vzhledem k zaméfeni
tohoto pfehledového ¢lanku budou popsany pouze nejcastéji
pouzivané neinvazivni vySetfovaci metody.

Vysetfeni maximalniho nadechového a vydechového
ustniho tlaku

Silu dychacich svalii nelze pomoci neinvazivnich metod
vySetfit pfimo, ale je mozné vyuzit méfeni maximalniho
nadechového (PImax) a vydechového (PEmax) tstniho tlaku,
ze kterych 1ze urcit, zda je sila dychacich svali v normeé nebo
snizend. U obou vySetfeni je ale nutnd spoluprace pacienta.
Pro uréeni PImax pacient maximalné vydechne a na konci
tohoto prodlouzeného vydechu (blizko hodnoty rezidudlniho
objemu - RV, coz je objem vzduchu, ktery zlistane v plicich
po maximalnim vydechu) provede nadech s maximalnim
silovym dsilim. Naopak pro ur¢eni hodnoty PEmax pacient
maximalné nadechne (k hodnoté celkové plicni kapacity -
TLC, ktera predstavuje objem vzduchu v plicich po maximal-
nim nidechu) a poté provede maximalné silny vydech. Silovy
nadech i vydech by mél trvat alesponi 2 s. Pro zhodnoceni,
zda naméfena hodnota dosahuje hodnoty normy nebo je
sniZena, je zaznamenana nejvyssi hodnota z naméfenych
hodnot PImax (resp. PEmax), které se nelisily o vice nez 20 %.
Hodnoty norem se lisi dle pouzitého typu mériciho zatizeni,
véku a pohlavi (1-4).

Pro zdravé dospélé by méla byt hodnota PImax vétsi nez
-50 cm H,0 u Zen a 75 cm H,0 u muz{i. Hodnoty nizsi nez
50 % hodnoty normy (pfi dobré spolupraci pacienta) predsta-
vuji slabost nadechovych svalli, kterd je charakterizovanad
sniZenou schopnosti odpocinutého svalu vytvaret silu (5).
Snizené hodnoty PImax nachazime ¢asto u nervosvalovych
onemocnéni, u onemocnéni, kterd postihuji branici, me-
ziZzeberni svaly nebo pomocné dychaci svaly (napt. paréza
branice, roztrousena skleréza mozkomisni, cévni mozkové
pfihoda, détska mozkova obrna), u plicni hyperinflace,
u emfyzému, ktery je spojeny s oplosténim branice, u pa-
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cientl s gastroezofagedlnim refluxem, kde branice neplni
dostate¢né funkci zevniho jicnového svérace (v souhfe s ak-
tivaci dolniho jicnového svérace), u pacientll s vyraznou
dekondici a u dlouhodobé imobilnich jedinct (6). VySetfeni
PImax je diileZité nejen pro urceni sily nadechovych svalii,
pro adekvatni nastaveni tréninku nadechovych svald, pro
posouzeni inspiracni faze kasle, ale také pro zhodnoceni, zda
pacient potfebuje ventila¢ni podporu a zda zvladne odpojeni
zinvazivni ventilacni podpory. Sila nadechovych svald ma-
Ze byt také posouzena pomoci maximdalniho nadechového
nosniho tlaku (1-4).

Hodnoty PEmax u zdravych dospélych osob by mély
dosahovat hodnot vy$sich nez 80 cm H,0 u Zen a 100 cm
H,0 u muzli. Hodnoty PEmax byvaji casto sniZené u ner-
vosvalovych onemocnéni, u pacientl s transverzalni misni
1ézi a u ostatnich onemocnéni a drazl, ktera jsou spojena
s dysfunkci bfisnich svaldl. Jsou-1i hodnoty PEmax sniZené,
predstavuji sniZzenou silu exspira¢nich sval@i, coZ ma za na-
sledek zejména poruchu exspiracni fize kasle, ktera je casto
spojena s neefektivni expektoraci. Neefektivni expektorace
pak komplikuje fadu onemocnéni, pro které je typicka zvy-
Sena bronchialni sekrece (napf. CHOPN, bronchiektazie,
cysticka fibréza, chronicka bronchitida a respira¢ni infekce),
ale i onemocnéni, kterd jsou spojena s dlouhodobou imo-
bilizaci a porusenou expektoraci. U takto nemocnych pak
dochézi k retenci bronchidlni sekrece, coZ s sebou prindsi
dalsi rizika a mozné zdravotni komplikace. Nedostatecna
sila exspiracnich svaldl se miZe podilet také na poruchach
feci a mtiZze mit vliv na poruchy polykani, ¢imz mize u ne-
mocnych dochazet k opakovanym aspiracim (1-4).

Béhem jednoho vysSetfeni se mliZzeme setkat s postupnym
narstanim hodnot PImax a PEmax, coZ je vétSinou zptiso-
bené s postupnym nacvicenim techniky vysetfeni a vétsim
Usilim pacienta. Proto u pacienta provadime alesponl pét
pokusti, pfi kterych se namétené hodnoty nelisi o vice nez
20 %. Naopak pokud se pii prvnim méfeni dosahne nejvyssi
hodnoty, kterd se s dal§imi opakovanymi méfenimi vzdy
sniZuje, mlZe to znamenat pfitomnost inavy dychacich
svalli, pro kterou je charakteristickd neschopnost udrzeni
pozadované sily kontrakce (2, 4, 6).

Vysetfeni dychacich svalii z pohledu fyzioterapeuta

Dychaci svaly by nemély byt vySetfeny pouze pro zhod-
noceni jejich sily, ale vZdy by mély byt vySetfeny i jejich
ostatni funkce. Je dilezité si uvédomit, Ze dychaci svaly
neplni pouze funkci dechovou, ale Ze maji funkeci posturdlni
a Ze se také podileji na pohybech trupu i koncetin. Porucha
jedné jejich funkce mize ovliviiovat funkce ostatni, a tim se
mohou projevy jejich dysfunkce u jednotlivych nemocnych
vyrazné liSit - dechové obtiZe, poruchy expektorace, bolesti
v oblasti hrudniku nebo patete.

Soucasti vySetfeni dychacich svald je nejen zhodnoceni
jejich sily, ale také zhodnoceni jejich ostatnich funkci.
U dychacich svalli, které se podileji na pohybech trupu
nebo koncetin, je vySetfovana i tato jejich dynamicka funk-
ce. Stabiliza¢ni funkci dychacich svalti hodnotime pomoci
funkénich zkousek hlubokého stabilizacniho systému patere
-napf. branic¢ni test, test bfisniho lisu, extencni test, test
hlubokych flexortl kréni patefe (7).

Dechové obtiZe s poruSenym dechovym stereotypem
jsou vzdy jednim z nejvyznamnéjsich ukazateld dysfunkce
dychacich svaldi, a proto je dulezité vysetfit a zhodnotit
dechovy pohyb aspekci i palpaci, a to béhem klidového dy-
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chani, maximalniho nadechu a vydechu a béhem rznych

pohybovych ¢innosti. VZdy je hodnocen dechovy stereotyp,

typ dychani, zda se zapojuji pomocné dychaci svaly a zda je

pritomna néjaka asymetrie. Nejcastéjsi poruchy dechového

stereotypu jsou pfedstavovany (1, 8, 9):

® hornim hrudnim typem dychani, pfi kterém pfevaZuje
vice eleva¢ni pohyb hrudniku nez jeho rozvijeni, casto je
i nadmérny eleva¢ni pohyb ramen, zapojuji se pomocné
dychaci svaly;

® sniZzenym transverzalnim rozmérem hrudniku béhem
nadechu, ke kterému dochézi diky vyraznému oplos-
téni branice a horizontdlnimu postaveni jejich vlaken
(Hoover’s sign);

® abdomindlnim paradoxem, pii kterém béhem rozvijeni
hrudniku dochazi ke vpadnuti bfisni oblasti misto jejiho
vyklenuti;

® nadmérné vyklenovani bfi$ni stény béhem nidechu bez
rozvijeni hrudniku.

Maximalni rozsah exkurzi hrudniho kose béhem dychani
je vySetfovan béhem maximalniho nadechu a vydechu, kdy
rozdil nameéfenych hodnot urci rozvijeni hrudniku. VySetfeni
1ze provést na ctyfech arovnich pro zhodnoceni rozvijeni celého
hrudniho koSe (v iirovni axil, pfes mesosternale, pfes xiphos-
ternale a v poloviné vzdalenosti processus xiphoideus a umbi-
licus). Je-li rozvijeni hrudniku na irovni mesosternale méné
nez2,5cm, je rozvijeni hrudniku vyrazné snizené (2, 8, 10).

Dal$i nezbytné vySetfeni je palpacni vySetfeni dychacich
svalli pro zhodnoceni, zda je v nich zvy$ené napéti jako celku,

Obr. 1 Palpace kostalniho uponu brénice (se souhlasem
pacientky)
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nebo jen jednotlivych vldken (pfitomnost reflexnich zmén)
(obr. 1). Jsou-li v dychacich svalech pfitomné reflexni zmény
charakteru trigger point (TP) mohou mit typickou lokalizaci
vyzafovani bolesti (napf. TP v m. serratus anterior zptisobuje
bolest na lateralni strané hrudniku).

Na palpacni vySetfeni dychacich svalti navazuje vysSetfeni
klZe a podkoZzi (v€etné vySetfeni jizev) a kr¢nich i hrudnich
fascii. Pfi pfitomnosti horniho hrudniho dychani a pfi pti-
tomnosti poruch polykani je vZdy nutné vysetfit orofacialni
oblast véetné vySetfeni pohyblivosti jazylky a palpace svali
nadjazylkovych a podjazylkovych (9, 11).

PLICNIi REHABILITACE

Na podkladé vysledki vSech vySetfeni je oSetiujicim 1éka-
fem indikovéana cilena 1écba, jejiz soucasti by u nemocnych
s dysfunkei dychacich svalti méla byt i plicni rehabilitace.
Plicni rehabilitace zahrnuje edukaci pacienta, jednotli-
vé fyzioterapeutické koncepty a metody, psychosocialni
anutri¢ni podporu. Volba jednotlivych fyzioterapeutickych
metod a technik a jejich vzijemna kombinace zavisi na typu
poruchy, kterou chceme ovlivnit.

Moznosti vyuziti fyzioterapeutickych metod a technik
jsou v nasledujicim textu uvedeny pro dvé nejcastéjsi dys-
funkce spojené se sniZzenou silou dychacich svalii - poruchy
expektorace a dusnost zejména pfi pohybovych aktivitach.

Poruchy expektorace

Poruchy expektorace spojené s oslabenim sily dychacich
svalli mohou byt pfi¢inou neefektivni expektorace spojené se
stagnaci bronchialni sekrece, tvorbou bronchidlnich zatek
a se zvySenym rizikem vzniku atelektdzy. U nemocnych to
miiZe pfinaset zavazné respiracni komplikace. Komplexni
lé¢ba by tak méla byt u téchto nemocnych zahdjena co
nejdrive.

Porusena inspiracni faze kasle, Adekvatni sila inspirac-
nich svalll je nezbytnd pro dosazeni dostatecného objemu na-
dechnutého vzduchu béhem inspira¢ni faze kasle. Protazeni
exspiracnich svalti béhem nadechu je vyhodné pro moznost
generovani vétsi sily exspiracnich svald béhem vydechové
faze kasle, coz ma za nasledek generaci vyssiho intrathora-
kalniho tlaku a vyssiho exspira¢niho pritoku a objemu (12,
13). Pouze pfi mirném snizeni sily inspira¢nich svalii v terapii
vyuzivame prevazneé techniky aktivni, pfi vyrazném oslabeni
vyuzivame i pristrojovou podporu nadechu. Mezi nejcastéji
uzivané techniky patfi (3, 8, 14-21):

1. Neurofyziologicka facilitace dychani: Reflexné ovlivnéné
dychéni, které ovlivni nadechovou i vydechovou cast
dechového cyklu, 1ze vyuzit u pacientli spolupracujicich
i nespolupracujicich. Lze aplikovat napt. kontaktni dy-
chani (manualni podpora dechovych pohybl umoziujici
aktivaci vydechu i nddechu), Vojtovu metodu reflexni
lokomoce (reflexni ovlivnéni dechového vzoru pomoci sti-
mulace vybavovanych zén v pfedem stanovenych polohach
reflexniho otaceni nebo plazeni).

2. Trénink nadechovych svalli: je zaméfen zejména na silovy
trénink. Lze vyuzit napf. nadechovy trenazér threshold
inspiratory muscle trainer (IMT) nebo POWERbreathe.
Na obou pomtickach 1ze nastavit odpor pro naddech s pres-
nostina 1cm H,O a pacient se snazi provadét maximalné
mozny nadech. Pocet opakovani nepfesahuje 20 nadechi,
jednotlivy pocet nddechi proti odporu je vzdy uréen dle
aktualniho zdravotniho stavu. Pomticku threshold IMT



1ze pfes spojku pripojit i k tracheostomii, a mfize tak
byt trénink dychacich svall vyuZit i u takto nemocnych.
U pacientdi, kterym je indikovana oxygenoterapie, lze
threshold IMT propojit i s touto 1écbou pfes adaptér pro
pripojeni ke kysliku.

3. VyuZiti dechovych trenazér pro trénink nadechu o rtiz-
ném objemu: Nejcastéji pouzivané trenazéry jsou cliniflo,
triflo, voldyne. Vyhodou téchto trenaZérti je zpétna vazba,
kterou pacient béhem nadechu dostava, zda zvladl provést
nadech o daném objemu.

4. Cvicenina zvySeni rozvijeni hrudniku: Jedna se o techniku
z aktivniho cyklu dechovych technik, pti které se pacient
snazi provést maximalné mozny nadech. Oblast, do které
se pacient nadechuje, miiZe byt facilitovana pomoci ma-
nualniho kontaktu.

5. Glosofaryngealni dychani: Je specidlni technika nadechu
pouzivand u pacientli se snizenou vitalni kapacitou plic
na podkladé sniZeni sily dychacich svald.

6. Mékké a mobiliza¢ni techniky: Jsou cileny na oSetfeni
meékkych tkani hrudniku (oSetfeni svall, fascii, mobili-
zace kloubnich spojeni). DiileZité je oSetfeni nddechovych
svalli (oSetfeni branice, mm. intercostales, mm. scaleni,
m. pectoralis major et minor atd.) pomoci postizomet-
rické relaxace (technika zaméfena na osetfeni reflexnich
zmén), muscle energy techniques (technika uvoliujici
svalova vldkna, kterd jsou ve zvySeném napéti) a protaho-
vani (technika slouZici k protazeni celého svalu).

7. Pristrojova podpora nadechu: U pacient, u kterych je na-
dech nedostatecny a jiz nejsou i¢inné predchozi uvedené
techniky, lze vyuzit pro usnadnéni nadechu ambuvak
nebo mechanickou insuflaci pomoci Cough Assist pomoci
obli¢ejové masky nebo ndustku. Vyhodou Cough Assist je
moznost pripojeni pres tracheostomickou spojku i u pa-
cienta s tracheostomii.

Porusena exspiracni faze. Pri sniZzeni sily exspirac-
nich svalli dochézi ke sniZeni vrcholového pratoku vzduchu
béhem Kkasle (PCF - peak cough flow). PfestoZe v zahranici
patfi tento parametr mezi zakladni parametry, ktery se
u nemocného s poruchou expektorace hodnoti, v Ceské
republice neni tento parametr vySetfovan. Pro vySetfeni
tohoto parametru se da vyuzit peak flow meter nebo spiro-
metr, do kterého pacient po maximalné mozném nadechu
provede co nejvice usilovné zakaslani. Je vhodnéjsi vySetto-
vat s pouzitim oblicejové masky. Pro efektivni expektoraci
by hodnoty PEmax mély byt vy$si nez 60 cm H,0 a hodnoty
vrcholového vydechového priitoku (PEF) by mély byt vyssi
nez2,71/s. Dojde-li ke snizeni PCF pod 270 1/min, je zvySené
riziko respira¢niho selhani béhem infekci respira¢niho
systému, pfi snizeni hodnoty pod 160 1/min je nezbytna
pomoc s expektoraci. Hodnoty PCF jsou taktéZ dlileZité pro
zhodnoceni, zda pacient zvladne extubaci a nasledné udrzi
dostatecné efektivni expektoraci nebo zda bude vyzadovat
asistovanou expektoraci s vyuzitim technik dechové rehabili-
tace véetné vyuziti mechanické insuflace a exsuflace (21-23).
Pfi mirném sniZeni sily vydechovych svalli jsou prevazné
vyuzivany aktivni techniky hygieny dychacich cest (airway
clearance techniques - ACT), pfi vyraznéjsim snizeni sily
dychacich svalil se vyuZzivaji pasivni techniky, pfistrojova
podpora expektorace a odsavani.

Mezi nejcastéjsi techniky pro usnadnéni expektorace
a zlepsSeni mobility bronchidlni sekrece z perifernich cest
smérem do centralnich patfi (8, 14-17, 20, 21, 25):

PREHLEDOVY CLANEK

Obr. 2 Propojeni aktivnich drendznich technik s inhalaéni
lécbou (se souhlasem pacientky)

1. Aktivni drenazni techniky bez pomfcek: Autogenni drenaz
(aktivni svalové podpofeny vydech pres oteviena tusta,
kterému predchdazi nadech nésledovany ponadechovou
pauzou), technika silového vydechu (huffing - svalové
podporeny rychly vydech, ktery je nasledovan kontrolnim
dychanim).

2. Aktivni drenazni techniky s pomtickami: VyuZzit lze de-
chové pomiticky s oscilacemi - napt. RC-Cornet, flutter,
acapellu a dechové pomiicky bez oscilaci - napt. threshold
positive expiratory pressure (PEP), pariPEP S-system, the-
TaPEP. Pfi sniZené sile vydechovych svall je na pomucce
nastaven niz§i stupen odporu tak, aby byla usnadnéna
expektorace, ale nedochézelo ke vzniku tinavy nemocné-
ho. Pocet vydechii, ktery nemocny provadi pies pomucku,
je vzdy stanoven dle aktualniho zdravotniho stavu a cvi-
¢eni je prokladano odpocinkovymi pauzami. RC-cornet,
acapellu, threshold PEP, pariPEP S-system lze propojit
s inhalaé¢ni 1écbou (obr. 2). Acapellu a threshold PEP lze
pripojit na tracheostomii.

3. Trénink vydechovych svalli: Pro cileny trénink vydecho-
vych svall je mozné pouzit vydechovy trenazér threshold
PEP, na kterém lze nastavit hodnotu odporu s presnosti
nalcm H,0. Pocet vydechi proti odporu je dle aktudlniho
zdravotniho stavu a pro silovy trénink pacient provadi
nejvice 20 vydechd proti odporu za sebou. Dle potfeby
proklada pacient cviceni odpocinkovymi pauzami. Pacient
provadi maximalné mozny prodlouzeny vydech.

4, Manualni dopomoc: Pfi vyraznéj$im oslabeni vydecho-
vych svalll je mozné zatadit pro usnadnéni expektorace
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Obr. 3
ce u nemocné s mukopolysacharidézou v domacim prostredi
(se souhlasem zakonného zastupce)

Aplikace Cough Assist pro usnadnéni expektora-

manualni kompresi hrudniku nebo torakoabdomindlni
kompresi. Dochazi-li béhem kasle k vyklenuti bfi$ni sté-
ny, lze ji stabilizovat a podpofit jeji funkci manualné nebo
pomoci pruzného ¢i bfiSniho pasu.

. Pasivni drendzni techniky: Mezi pasivni drendzni techni-

ky patfi posturalni drenaz, poklepy a vibrace hrudniku,
které mohou byt spojené i s vibra¢ni masazi hrudniku.
U posturalni drendZe a poklepti je nutné sledovat saturaci
hemoglobinu kyslikem a vyvarovat se kontraindikaci pro
pouziti téchto dvou technik - u polohové drenaze zejména
poloha hlavou dolii (napt. u malych déti, poirazovych
stavl v oblasti hlavy, gastroezofagealniho refluxu), pro
poklepy jsou kontraindikaci napf. pooperacni stavy na
hrudniku, fraktury v této oblasti, osteoporéza, hepa-
tomegalie a splenomegalie. VZdy pokud pacient zvlada
aktivni drenazni techniky, tak jsou aktivni techniky
preferovany.

. Mechanicka exsuflace: Pristrojové podpofené exspirium,

které usnadni mobilitu bronchidlni sekrece a usnadni
expektoraci. Lze kombinovat i s oscilacemi pro snazsi
odlepeni sekrece ze stény bronchti. Mechanicka exsuf-
lace je vét§inou kombinovana s mechanickou insuflaci.
V Ceské republice pro pfistrojovou podporu expektorace
s vyuzitim mechanické insuflace a exsuflace je mozné
vyuzit ptistroj Cough Assist. Je diilezité si uvédomit, ze se
jednd o neinvazivni typ terapie, kterd napomize udrzet
Cistotu dychacich cest, a jeji vyuzivani u indikovanych dia-
gnéz minimalizuje nebo zcela eliminuje rizika spojena se
stagnaci bronchidlni sekrece. Vyhodou je moznost vyuziti
u spolupracujicich i nespolupracujicich pacientti détského
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i dospélého véku a to jak v nemocnicich, v 1éebnach pro
dlouhodobé nemocné, tak i vdomacim prostfedi (obr. 3).

Dusnost

U pacientfl, u kterych je pfitomna dusnost a u kterych je
snizena sila nebo vytrvalost dychacich svaldi, je tak mozné
vyuzit cileny trénink dychacich svalli, nebot dychaci svaly
je mozné trénovat stejné jako ostatni pricné pruhované
svaly. Pacienti nejcastéji popisuji vznik dechovych obtizi
cienty, ktefi maji maximalni mozZnou farmakoterapii, ale
stale je limituji dechové obtiZe pfi pohybovych aktivitich.
Neni-li zji§ténd jina pficina téchto dechovych obtizi (napi.
onemocnéni srdce, neurologickd onemocnéni), je ¢astou
pri¢inou snizena sila dychacich svall a snizena vytrvalost.
U takto nemocnych miiZeme nachdazet i sniZzenou télesnou
zdatnost (3).

V Kklinické praxi se nejvice pouzivaji pro trénink dycha-
cich svall dechové trenazéry threshold IMT a threshold PEP,
se kterymi se mlze vyuZit silovy nebo vytrvalostni typ tré-
ninku. Pomicky jsou vyuZitelné v jakékoli poloze, a Ize je tak
vyuzit u nemocnych na ldzku, ale také ve spojeni s dal§imi
druhy terapie, které napomohou propojeni respira¢ni funkce
dychacich svalti s jejich dal$imi funkcemi.

Jak bylo uvedeno vyse, pro silovy trénink se vyuziva
nejvice 20 po sobé jdoucich nadechi (nebo vydecht), které
jsou maximalni. Vétsinou se pro néj vyuziva trénink o vy-
soké intenzité. Pro nadechové svaly jsou hodnoty odporu na
ptistroji nastavené v rozmezi 65-80 % PImax. Silovy trénink
vydechovych svalil je nastaven na hodnotach odporu 60 %
PEmax.

Naopak vytrvalostni trénink je spojeny s nidechem a vy-
dechem, které nejsou maximalni, diraz je kladen na spravny
stereotyp dychdni, zachovani sprdvného poméru délky nade-
chu avydechu. Odpor pro vytrvalostni trénink nddechovych
svalli je nizsi, vétSinou zac¢ind na 15 % PImax, postupné je
zvy$ovan az na 60 % PImax. Odpor pro vytrvalostni trénink
vydechovych svall je nastavovan v rozmezi 15-45 % PEmax.
Vydech je pfi tréninku nadechovych i vydechovych svalt
del$i nez nadech. Pfi vytrvalostnim tréninku je v prvnim
tydnu maximalni délka jedné cvicebni lekce do 10 minut,
postupné se celkova délka vytrvalostniho tréninku zvysuje az
na 30 minut. Silovy i vytrvalostni trénink dychacich svald je
mozné indikovat i u nemocnych s oxygenoterapii, u téchto
pacientd je vhodné béhem terapie kontrolovat saturaci he-
moglobinu kyslikem (3, 14, 16, 26).

Pro vys$i efektivitu 1écby je vhodné po zvladnuti tréninku
dychacich svalti v zakladnich polohach (leh a sed) zaradit
na labilnich pomtckach (obr. 4). Dale je mozné dychani pres
pomficky soucasné kombinovat s pohybovymi aktivitami
(napft. chlize, podfepy) a s tréninkem hlubokého stabilizac-
niho systému patete (18).

U nemocnych, u kterych byl zafazen do terapie trénink
dychacich svalli, dochazi ke snizeni az vymizeni pocitu
dusnosti béhem pohybovych aktivit (napt. chlize po rovi-
né, chiize do schodti, chiize do kopce) a vedou i ke snizeni
nutnosti uzivani tzv. tlevovych 1ékd pro projevy dusnosti.

Pokud se u nemocného vyskytuje i snizena sila ostatnich
pri¢né pruhovanych svalll a sniZena télesna zdatnost, je
vhodné k tréninku dychacich svaldi zafadit i celkovy pohybo-
vy trénink - silovy a vytrvalostni tak, jak je to doporuc¢ovano
ve standardu plicni rehabilitace (27-29).



Obr. 4

Propojeni tréninku naddechovych svalli se senzomo-
torickym cvi€enim na labilnich plochdch ve stoji na jedné dolni
koncetiné a ve stoji na dvou dolnich koncetinach (se souhlasem
pacientky)

ZAVER

Z vySe uvedeného prehledu je zfejmé, Ze u pacientd s po-
ruchami dychani jakékoliv etiologie by vZdy mélo byt béZnou
soucasti i vySetfeni dychacich svalt (véetné zhodnoceni
jejich sily) a kineziologické zhodnoceni pohybové slozky dy-
chani. Je-li zjisténa dysfunkce dychacich svalli, pak by vzdy
do komplexni 1é¢by méla byt zafazena i 1é¢ba rehabilitacni.
Komplexni 1é¢ba by méla byt uskutecriovana na podkladé
mezioborové spoluprice a méla by byt cilena na pacientovy
obtiZe. Kazdému pacientovi s poruchou dychacich svald by
tak mély byt nabidnuty i moderni rehabilita¢ni postupy,
které povedou ke zlepSeni jeho zdravotniho stavu.

ZKkratky

ACT airway clearance techniques
CHOPN chronicka obstrukéni plicni nemoc
IMT inspiratory muscle trainer

PCF peak cough flow

PEF vrcholovy vydechovy priitok

PEP positive expiratory pressure
PEmax maximalnivydechovy tstni tlak
Plmax maximalni nddechovy astni tlak
RV rezidudlni objem

TLC celkova plicni kapacita

TP trigger point
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Konflikt zajmd: zadny.
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MASOVE ZNEUZiVANIi ZEN ARMADAMI V MINULOSTI DAVNE | NEDAVNE

Znamy historik dr. Josef Klik nam v roce 1950 jako oktava-
niim Vancurova gymnazia v Praze na Smichové vykladal (tehdy
skoro polooficidlné), Ze Mistr Jan Hus se mimo jiné zastaval
nevéstek - zneuzivané spolecenské vrstvy.

Ovsem ve stfedovéku s armadami tahly stovky nevéstek,
jejichz télesnd hygiena byla nulova.

Ale v situaci, kdy vSude lezely vykaly, hnijici mrtvoly
a zdechliny zvifat, jejich zapach opilym Zoldnéfim nevadil.
Tyto Zeny nemohly nemit gonoreu. Dnes se nelze dovédét, jaké
procento jejich déti skoncilo jako slepci diisledkem gonoroické
blenoroey.

Vnedavné minulosti, asi pfed 8-10 lety se média zaobirala
debatou o tom, Ze Japonci nespéchaji s omluvami a finan¢nim
ti - Korejek, Cirianek aj.), které byly béhem 2. svétové valky
nuceny fungovat jako prostitutky (tzv. ,utésujici ddmy*, tzv.
scomfort women*) v bordelech japonské armady. Washington
Post z 26. dubna 2007 hovotii asi 0 200 000 divek a Zen ve véku
12 let a vySe. Nékteré z nich musely obslouzit 50 i vice vojaki
denné. V téchto pomérech nelze vyloucit, Ze u nékterych téchto
Zen mohlo dojit k odfeni poSevni stény (tzv. vaginalni sliznice),
tedy k ,,abrazivni kolpitidé“. Tato diagnoéza, pokud je mi zna-
mo, neexistuje. Vychazi se z toho, Ze kazda prostitutka pouziva
néjaky lubrikant. Japonsky vojak vracejici se na par hodin
z dZzungle, kde mu denné hrozilo 50% nebezpeci, Ze padne, se
vrha do narudi ,,utésujici dAmy* bezhlavé a predstavuje pro ni
nebezpedi venerické nakazy. Tehdy je§té nebyla antibiotika.
Jesté horsi byla situace sebevrazednych letctt kamikadze, ktefi
méli pfed sebou jiz jen nékolik hodin Zivota a pouze je hialo vé-
domi, Ze hrdinsky zahynou za vlast a cisafe. Venericka infekce
musela tedy byt pro do bordelu zavlecené Zeny béznou chorobou
zpovolani. Takto postizené ,utésujici damy* ale asi nezily tak
dlouho, aby se ve stafi domahaly odSkodnéni.

R{zné armady mély své vojenské nevéstince. Pred fadou
desetileti jsem se dozvédél od prezivajicich veterantiz 1. svétové
valky, jakym zplsobem zdravotnicka sluzba rakousko-uherské
branné moci pecovala o sexualni potfeby vojska. Soucasti arma-
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dy byly nevéstince, v fe¢i vojaka bordely, které se pohybovaly
s postupem Ci dstupem fronty. ,,DAmy* sestavaly z rakousko-
-uherského personalu (snad z toho vzniklo réeni ,,bordel na
koleckach“). Po vstupu do bordelu (lepsi kategorie pro $arze,
horsi pro muzstvo), se navstévnika ujal poddiistojnik zdravot-
nické sluzby a provedl mu ,,profylaxi“, zasunul mu do uretry
ty¢inku obsahujici AgNO 3, ,lapis infernalis“, ,,pekelny kami-
nek*, ,, Argentum nitricum in bacillis“ (viz Hamsik-Richter,
Anorganicka chemie 1951). To mélo vojaky chranit pfed gonoko-
ky. Vojaci tomuto prostfedku fikali ,mrdénky*. Zdravotni stav
Zenského personalu mél na starosti 1ékafr prislusného utvaru.

Némecka okupacniarmada mélaza 2. svétové valky v Praze
také své vojenské neveéstince, kam pry sméli i ,,1épe obleCeni
Cesi“. Situace vojenskych nevéstincli necinila nikde potiZe,
tyto byly samoziejmosti.

Jak tomu bylo u US Army, bohuZel nevim. V Americe totiz
leccos soucasné existuje a soucasné ,oficialné“ neexistuje.
Armada se musela pfizplisobit mistu, kde se pravé nachazela.
Dle americkych médii se v soucasnosti mnozi ptipady sexudl-
niho zneuziti, zpisobeného americkymi vojaky. Maji to fe§it
soudy, ale nevi se, zda vojenské, i civilni. Je nabiledni, Ze kdyz
do ubikaci, které donedavna slouzily jen muzskym posadkam,
se ptipadné umistujiiZenské slozky, kazdy si mtze domyslet,
Ze spolu nebudou jen hrat karty ¢i koufit marihuanu.

Otazek spojenych s prostituci jsem se dotkl v clanku:
Prostituce a co s ni. (XIX. Bohnické Sexuologické dny, Sbornik
textli 2007; 34).

Uvahy bych rad zakon¢il svym zpiisobem vtipnym réenim
profesora Vladimira Vondracka, ktery casto opakoval: ,,Styk
s prostitutkou je vlastné jen masturbace pomoci Zenské va-
giny.“

Nebyl proti terapeutickému styku neurotiki s prostitutka-
mi (na rozdil od profesora Josefa Hynieho).

dr. med. MUDr. George O. Kfizek, MD
Washington, USA
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Sance na vyléceni déti s akutni
lymfoblastickou leukémii
stoupla v Ceské republice
v 21. stoleti na 90 % - vysledky
studie ALL IC-BFM 2002

Katefina Zdrahalova, 2Jaroslav Stérba, 2Jifi Domansky, 3Bohumir Blazek, 3Hana Ptoszkova,
4Vladimir Mihdl, 4Zbynék Novak, 5Jifi Hak, éDaniela Prochazkova, ’Zdena Cerna, 8Pavel Timr,

8Yahia Jabali, 'Petr Sedldacek, 'Petr Smisek, °Zuzana Zemanova, °Marie Jarosova, 1Alena Houdkova,

'Ester Mejstfikova, 'Ondfej Hrusdk, 'Jan Zuna, 'lveta Janotovd, 'Jan Trka, 'Jan Stary

Klinika détské hematologie a onkologie 2. LF UK a FN Motol, Praha
2Klinika détské onkologie FN, Brno
3Klinika détského lékafstvi FN, Ostrava
4Détska klinika LF UP a FN, Olomouc
SDétska klinika FN, Hradec Krdlové
6D&tska klinika IPVZ, Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, Krajskda zdravotni a.s.

’Détska klinika FN, Plzen

8D&tska klinika FN Ceské Budéjovice, a.s.
9Centrum nadorové cytogenetiky, Ustav klinické biochemie a diagnostiky 1. LF UK a VFN, Praha
"®"Hemato-onkologicka klinika LF UP a FN, Olomouc
"Oddéleni klinické hematologie FN Motol, Praha

SOUHRN

Vychodisko. Akutni lymfo-
blasticka leukémie (ALL) je nej-
Castéjsi nadorové onemocnéni
u déti. Jeji 1é¢ba byla v Ceské
republice sjednocena v polo-
viné osmdesatych let. V letech
2002-2007 byli v Ceské repub-
lice déti a dospivajici s akutni
lymfoblastickou leukémii [é¢eni
v mezinarodni randomizova-
né studii ALL-IC BFM 2002.
Zarazen byl 291 pacient ve vé-
ku 1-18 let, kojenci byli léceni
samostatnym protokolem.

Metody a vysledky. Pacienti
byli stratifikovani do tfi riziko-

vych skupin podle véku, inicial-
niho poctu leukocytd, odpove-
di na prednisonovou predfazi,
pfitomnosti fuznich gend BCR/
ABL nebo MLL/AF4, nalezu
v kostni dfeni D+15 a dosaze-
ni remise D+33. Lécba trvala
celkem 24 mésict. Pozdni
intenzifikace srovnavala for-
mou randomizace standardni
BFM lécbu s protrahovanou,
veétsinou intenzivnéjsi lé¢bou
experimentalni. Median sledo-
vani byl 8,7 roku. Kompletnf
remise dosahlo 97,9 % pa-
cientl, 1 % zemfelo v remisi.
Relaps prodélalo 11 % déti, 1,7 %
s postizenim CNS. U Sesti détf

SUMMARY

Zdrahalova K, Stérba J,
Domansky J, Blazek B,
Ptoszkova H, Mihal V, Novak
Z, Hak J, Prochazkova D,
Cernd Z, Timr P, Jabali
Y, Sedlaéek P, Smisek P,
Zemanova Z, JaroSova M,
Houdkova A, MejstFikova E,
Hrusak O, Zuna J, Janotova
I, Trka J, Stary J. The pro-
spects for children with acu-
te lymphoblastic leukemia of
being cured has increased in
the Czech Republicin the 21+
century to 90% - outcome
of the ALL-IC BFM 2002 trial

Cas. Lék. Ces. 2015; 154: 79-89

Background. Acute Ilym-
phoblastic leukemia (ALL) is
the most frequent childhood
malignancy. Treatment has
been unified in the middle of
1980 in the Czech Republic. In
2002-2007 children and ado-
lescents with acute lymphob-
lastic leukemia were treated
in an international randomized
trial ALL-IC BFM 2002 in the
Czech Republic. 291 patients
aged 1-18 years were enrolled;
infants below 1 year entered
a separate trial.

Methods and results. Patients
were stratified into three risk
groups according to their age,
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(2,1%) se vyvinula sekundarni
malignita. Pravdépodobnost
preziti do selhani (EFS) 8 let
od diagndzy byla 83,5% a cel-
kového preziti (OS) 91,4%. Pro
jednotlivé rizikové skupiny by-
ly EFS a OS: standardni riziko:
89,4 %; 98,1 %; stredni riziko:
82,6 %; 89,6 %; vysoké riziko:
68,8 %; 78,1 %. Muzské pohlavi
avék nad 10 let predstavovaly
negativni prognosticky faktor.
Zaveéry. Ve srovnani s pred-
chozim protokolem ALL-BFM
95 doslo k vyznamnému zlep-
Seni vysledkd lécby.

KLICOVA SLOVA

akutni lymfoblasticka
leukémie - déti -
chemoterapie - protokol
ALL-IC BFM 2002

initial leukocyte count, pred-
nisone response, presence of
fusion genes BCR/ABL or MLL/
AF4, bone marrow D+15 and
remission status D+33. The
whole therapy took 24 months.
Randomized late intensifica-
tion compared standard BFM
therapy with extended, usually
more intensive experimental
treatment. The median follow-
-up was 8.7 years. Complete re-
mission was achieved in 97.9%
patients, 1% died in remission.
1% of children relapsed, 1.7%
with CNS involvement. Six
children (2.1%) developed se-
condary malignancy. Event free
survival (EFS) 8 years from dia-

gnosis was 83.5%, overall survi-
val (0S) 91.4%. EFS and OS of
the risk groups were: standard
risk: 89.4%; 98.1%; intermedia-
te risk: 82.6%; 89.6%; high risk:
68.8%; 78.1%. Male sex and age
above 10 years were adverse
prognostic factors.
Conclusions. In comparison
with the previous trial ALL-BFM
95, significant improvement
was achieved.

KEYWORDS

acute lymphoblastic
leukemia - children -
chemotherapy - protocol
ALL-IC BFM 2002

CASOPIS LEKARU CESKYCH

uvob

Akutni lymfoblasticka leukémie (ALL) tvoti 25 % zhoub-
nych nadort v détském véku, a je tak nejcastéjsim nadoro-
vym onemocnénim v této vékové kategorii. LéCba détis ALL
byla v Ceské republice sjednocena v roce 1986 podle proto-
kol@ némecké pracovni skupiny Berlin-Frankfurt-Miinster
(BFM) a realizovala se zpocatku v deseti, v soucasnosti
v osmi leukemickych centrech détskych oddéleni velkych
nemocnic (FN Ostrava, FN Olomouc, FN Brno, FN Hradec
Kralové, Masarykova nemocnice v Usti nad Labem, FN
Plzeni, Nemocnice Ceské Budéjovice a.s., FN Motol v Praze)
(1). V letech 1986-2002 bylo 1066 pacientdl léCeno ve tfech
po sobé nasledujicich studiich ALL-BFM 83 (1986-1990,
n = 336), ALL-BFM 90 (1990-1996, n = 350) a ALL-BEM 95
(1996-2002, n = 380). Sance na vyléceni tohoto onemocné-
ni, které bez intenzivni 1écby rychle vede

randomizované studie srovnavala standardni pozdni inten-
zifikaci BEM protokold s 1é¢bou prodlouzenou a v diisledku
také pro vétSinu déti intenzivnéjsi.

Predkladame vysledky 1é¢by Ceskych pacientd ve studii.
Efekt randomizace pozdni intenzifikace byl hodnocen v ram-
ci celé studie a publikovan (4).

SOUBOR NEMOCNYCH A POUZITE METODY

V dobé od 1. listopadu 2002 do 15. listopadu 2007 bylo
v Ceské republice diagnostikovano 314 déti ve véku 0-18 let
s denovo akutni lymfoblastickou leukémii; 291 z nich splnilo
kritéria zafazeni do studie ALL-IC BFM 2002, ktera probéhla
v osmi centrech. Charakteristika souboru je detailné uve-
dena v tabulce 1. Dva z pacientll zafazenych do studie méli

k smrti, stoupla v Ceské republice béhem
tohoto obdobi z 30 % dosahovanych v prvni

ALL IC-BFM 2002

poloviné osmdesatych let 20. stoleti na 80 %
v roce 2002 (2). Od druhé poloviny devade-

SR:

Prednison responder
Leuko < 20 000 /pl
15 vék <6 let

satych let jsou kojenci mladsi 1 roku vzhle-

dem k odlisné biologii onemocnén{ 1é¢eni R:

l“&%*‘# |

12 Gy jen T-ALL

/ 1

w6

\[] e [ ] 4

[ o i |

v samostatné mezinarodni studii protokoly
Interfant (3).

Leuko 2 20 000 /ul
vék < 1 rok
veékz 6 let

Leukemické narodni skupiny spolu-

pracuji v ramci mezinarodni spole¢nosti || HR:

non-

12 Gy” jen T-ALL

I e e
12 Gy"

/ R
[« H = ]

responder
IR a dfen M3 D+15
Non-responder D+33
(9;22) BCR/ABL
t(4;11) MLL/AF4

[-BFM-SG (www.ibfm.com), pod jejiz zasti-
tou probéhla v 15 zemich tfi kontinentd v le-
tech 2002-2007 randomizovana studie ALL

- Intercontinental-BFM 2002 (ALL IC-BFM
2002), a predstavitelé Pracovni skupiny pro
détskou hematologii Ceské republiky byly
jejimi hlavnimi koordinatory. Lécba vycha-
zela z BFM protokoldl a byla diferencovana

% IT MTX

#% Prot. I' (DNR 30 mg/m? x2) - jen SR pacienti s BCP-ALL
$ BCP-ALL: MTX 2g/m?/24h x4; T-ALL: MTX 5g/m?/24h x4

/
CHAPEE
1 L O o —
— L

52 104

[ L
0 10 12

tydny

TKD transplantace kostni diené

@ randomizace pozdni intenzifikace

dle stupné rizika hodnoceného podle véku,
nadorové masy pri diagnéze, rizikového ge-
notypu a casné odpovédi na 1écbu. Formou

Obr. 1

2015,154,¢. 2

Schéma protokolu ALL-IC BFM 2002



Tab.1 Charakteristika souboru

Celkem 291

Pohlavi

divky 134 46 %
chlapci 157 54 %
Vék

<10 let 206 71%
=10 let 85 29 %
Pocet leukocytl pfi dg.

<50 x 109/ 241 83 %
=50 =109/l 50 17 %
Odpovéd na prednison (Tkrat exitus pred D+8)

PGR 268 92 %
PPR 22 8 %
Rizikova skupina

SR 104 36 %
IR 155 53 %
HR 32 1%
Gentotyp/fenotyp ALL

BCP-ALL 246 84 %
T-ALL 45 15 %
MLL/AF4 0 0%
BCR/ABL 2 0,7 %
TEL/AMLI 68 23%
hyperdiploidie 72 25 %
hypodiploidie 4 14 %
CNS (1krat exitus pred LP)

status 1 231 80 %
status 2 45 16 %
status 3 14 5%
KD D+15 (1krat exitus pred D+15)

M1 189 65 %
M2 74 26 %
M3 27 9%
KD D+33

CRTano (<5 % blast) 283 97,3 %
CR1ne (= 5 % blastd) 2 07%
CR1ne (exitus pfed D+33) 6 21%

je k 31. prosinci 2013 8,7 (6,1-10,9) roku.

Do studie nebyli zafazeni kojenci do 1 roku véku, ktefi
byli 1éCeni podle kojeneckého protokolu Interfant 99, pozdéji
Interfant 2006 (5). Zatazeni byli pouze dva pacienti s ALL
s Filadelfskym chromozomem (Ph+ ALL), nebot od Cervna
2003 byl k 1é¢bé této vysoce rizikové formy leukémie pouzivan
protokol EsPhALL kombinujici chemoterapii s Imatinibem
(6). Do studie nebylo celkem zafazeno 23 pacientt diagnosti-
kovanych s ALL v daném obdobi z nasledujicich diivoda: za-
vazné predléceni kortikoidy: 1, zavazné genetické postizeni:
1, Ph+ ALL 1éCena ve studii ESPhALL: 8, kojenecka ALL déti
mladSich 1roku: 9, bilinearni leukémie (pfitomen klon akut-
ni lymfoblastické i myeloidni leukémie): 2, pfesmyk (lineage
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Graf 1 Pravdépodobnost preziti do selhani (EFS) a pravdé-
podobnost celkového preziti (OS) protokolu ALL-IC BFM 2002
v 8 letech od diagnézy
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Graf 3  Srovnani OS podle rizikovych skupin

switch) nddorového klonu do myeloidni fady v pribéhu
1é¢by: 2. Z téchto 23 déti 13 Zije v kompletni remisi; pficinou
10 exitl byly: infekce: 3, relaps nemoci: 6, smrt vindukci: 1.

Podminkou diagnézy ALL byl nalez > 25 % lymfoblastii
v kostni dfeni. Leukemicka infiltrace mozku (CNS status 3)
byla definovana jako ndlez > 5/ul jadernych bunék v mozko-
mi$nim moku pfi soucasném nalezu lymfoblastli v natéru
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Tab.2 Terapie - jednotlivé a kumulativni davky

Forma podani Jednotliva davka Pocet davek Kumulativni davka
Protokol I (I") 64 dni
Prednison p.o. 60 mg/m? 28 + postupné vysazovani |1680 mg/m?
Vinkristin V. 1,5 mg/m2 (max. m2 g) 4 6 mg/m2
Daunorubicin infuze 30 mg/m? 4 (2 u Protokolu | ) 120 mg/m2 (60 mg/m?)
L-asparaginaza infuze 5000 U/m? 8 40000 U/m2
Cyklofosfamid infuze 1000 mg/m? 2 2000 mg/m?
Cytosinarabinosid iv. 75 mg/m? 16 1200 mg/m?
Merkaptopurin p.0. 60 mg/m2 28 1680 mg/m?
Metotrexat i.th. intratékalné 8-10-12 mg (podle véku) 5-7 podle CNS nalezu
Protokol Il 49 dni
Dexametazon p.o. 10 mg/kg 21 210 mg/m?
Vinkristin iV 1,5 mg/m? (max. 2 mg) 4 6 mg/m2
Doxorubicin infuze 30 mg/m? 4 120 mg/m?
L-asparaginaza infuze 10000 U/m2 4 40000 U/m?
Cyklofosfamid infuze 1000 mg/m? 1 1000 mg/m2
Cytosinarabinosid V. 75 mg/m? 8 600 mg/m?
Thiaguanin p.o. 60 mg/m? 14 840 mg/m?
Metotrexat i.th. intratékdlné 8-10-12 mg (podle veku) 2-4 podle CNS nalezu
Protokol 11l 28 dni
Dexametazon p.0. 10 mg/m? 14 140 mg/m?
Vinkristin V. 1,5 mg/m? (max. 2 mg) 2 3 mg/m?
Doxorubicin infuze 30 mg/m? 2 60 mg/m2
L-asparaginaza infuze 10000 U/m? 4 40000 U/m?
Cyklofosfamid infuze 500 mg/m? 1 500 mg/m?
Cytosinarabinosid iv. 75 mg/m? 8 600 mg/m?2
Thioguanin p.0. 60 mg/m? 14
Metotrexat i.th. intratékalné 8-10-12 mg (podle véku) 2-4 podle CNS nalezu
Protokol M 56 dni
Metotrexat infuze 5g/m? 4 20 g/m?
Metotrexat intratékalné 8-10-12 mg (podle véku) 4
Merkaptopurin p.o. 25 mg/m2 56 1400 mg/m?
Protokol mM 56 dni
Metotrexat infuze 2 g/m?2 4 8 g/m?
Metotrexat intratékainé 8-10-12 mg (podle véku) 4
Merkaptopurin p.o. 25 mg/m? 56 1400 mg/m?
Blok HR1 6 dni
Dexametazon p.0. 20 mg/m? 5 100 mg/m?
Vinkristin V. 1,5 mg/m? (max. 2 mg) 2 3 mg/m?
Metotrexat infuze 5g/m? 1 5g/m?
Cyklofosfamid infuze 200 mg/m? 5 1000 mg/m2
Cytosinarabinosid infuze 2.g9/m? 2 4 g/m?
L-asparaginaza infuze 25000 U/m? 2 50000 U/m2
Metotrexat intratékalné 8-10-12 mg (podle véku) 1
Cytosinarabinosid intratékalné 20-26-30 mg (podle veéku) 1
Blok HR2 6 dni
Dexametazon p.0. 20 mg/m? 5 100 mg/m2
Vindesin LV 3 mg/m? (max. 5 mg) 2 6 mg/m2
Daunorubicin infuze 30 mg/m2 1 30 mg/m?
Metotrexat infuze 5g/m? 1 5g/m?
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Ifosfamid infuze 800 mg/m? 5 4000 mg/m?
L-asparaginaza infuze 25000 U/m? 2 50000 U/m2
Metotrexat intratékalné 8-10-12 mg (podle véku) 1(2 u CNS pozitivni)
Cytosinarabinosid intratékalne 20-26-30 mg (podle véku) | 1(2 u CNS pozitivni)
Blok HR3 6 dni
Dexametazon p.o. 20 mg/m? 5 100 mg/m?
Cytosinarabinosid infuze 2 g/m? 4 8 g/m?
Etoposid infuze 100 mg/m? 5 500 mg/m?
L-asparaginaza infuze 25000 U/m? 2 50000 U/m?
Metotrexat intratékalné 8-10-12 mg (podle véku) 1
Cytosinarabinosid intratékalne 20-26-30 mg (podle veku) |1
Udrzovaci lécba
Merkaptopurin p.o. 50 mg/m?
Metotrexat p.o. 20 mg/m?

Tab.3 Vysledky lécby

Rizikové skupiny

celkem

Cl (+SE*) % Cl (+SE*) Cl (xSE*)
% %

pacienti 291 104 155 32

smrt pfed dosazenim CR* 6 2] 0 0 5 32 1 3]
nedosazeni CR D+33 2 0 0 2

relaps 33 3 9 8,6 17 11,0 7 219
* KD 26 89 9 8,6 11 7, 6 18,8
* KD +CNS 4 14 0 0 4 2,6 0 0
+ CNS 1 03 0 0 1 0,6 0 0
* Testes (n =157) 2 13 0 0 1 12 1 5
smrt v remisit 3 1,0 0 0 3 19 0] 0
sekunddrni malignita# 6 21 2 19 2 13 2 6,2

* absolutni hodnota standardni chyby (SE) byla ve vsech pfipadech < 0,26 %

CR - kompletni remise, KD - kostni dfeii, CNS - centralni nervovy systém, SR - standardni riziko, IR - stfedni riziko, HR - vysoké riziko, Cl - kumulativni incidence v 8

letech od diagnézy

tpFi€iny amrti: krvaceni do CNS v disledku leukémie na zaéatku indukce (n = 1); infekce (n = 5)

ipFi€iny umrti: infekce (n = 3)

#typy sekundarnich malignit: MDS, AML: 2, potransplantacni EBV indukovany non-hodgkinsky lymfom, histiocytéza z non-Langerhansovych bunék; glioblastom

z cytospinu. Za CNS postiZeni byla povazovana také leuke-
micka infiltrace retiny nebo jinak nevysvétlitelna obrna hla-
vového nervu, a to i bez nalezu blast v mozkomi$nim moku.
Jako CNS status 2 byl hodnocen nélez blastli v mozkomi$nim
moku nespliujici kritéria CNS leukémie. Tito pacienti ob-
drzeli v indukci navic dvé intratékalni aplikace metotrexatu
(IT-MTX). Referencni laboratof ve FN Motol, Praha provadéla
centralné u vech pacienti vySetfeni imunofenotypu v soula-
du s mezinarodni EGIL Klasifikaci (7), stanoveni DNA indexu
a screeningové vySetfeni fiznich gent BCR/ABL (BCR-ABLI),
MLL/AF4 (KMT2A-AFF1) a TEL/AMLI (ETV6-RUNXI) metodou
RT-PCR (8). Karyotyp leukemickych bunék byl hodnocen
v cytogenetickych laboratotich fakultnich nemocnic v Praze,
Plzni, Hradci Kralové, Olomouci a Brné s vyuzitim standard-
nich technik (9).

Hodnoceni 1é¢by, kritéria relapsu

Casnd odpovéd na 1é¢bu (prednisone response) byla hod-
nocena 8. den 1écby, tj. po 7 dnech peroralniho podavani
prednisonu a jedné intratékalni aplikaci metotrexatu. Pokud
pocet blastli v natéru z periferni krve byl < 1000/ul, vysledek
byl hodnocen jako dobrd odpovéd na prednison (prednisone good re-
sponse, PCR), pocet blastdl > 1000/ pl byl hodnocen jako Spatnd
odpoveéd na prednison (prednisone poor response, PPR). Odpovéd na
indukéni 1écbu v kostni dreni byla hodnocena 15. a 33. den
od zahajeni 1é¢by. Kompletni remise (CR) byla definovana
nalezem méné nez 5 % blastl v regenerujici kostni dfeni
den 33 a chybénim extramedularni leukémie. NedosazZeni
remise den 33 nebylo hodnoceno jako selhani 1é¢by, ale za-
fadilo pacienta do vysokého rizika (HR). Rezistence na lébu
(non-response) byla definovana jako nedosaZeni remise do
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Graf 5 Pravdépodobnost preziti do selhani (EFS) a pravdeé-
podobnost celkového preziti (OS) viech pacientl s ALL ve véku
0-18 let v letech 2002-2007 8 letech od diagnézy

zacatku druhého konsolida¢niho HR bloku. Relaps v kostni
dfeni byl definovan jako nové objeveni > 25 % blast{i v kostni
dfeni. Kombinovany relaps znamenal soucasny nalez blastii
v kostni dfeni a mimodfeniové lokalizaci.

Stratifikace do rizikovych skupin

Pacienti byli fazeni do tfi rizikovych skupin dle nasle-
dujicich kritérii:

Standardni riziko (SR): PCR avék >1-<6 let a inicidlni
pocet leukocytll < 20 x 109/1, M1 (< 5 % blastil) nebo M2 (> 5%
- < 25% blastt) kostni dferl den 15 a M1 dferi den 33 (vSechna
kritéria musi byt splnéna).

Stfedni riziko (IR): PCR a vék < 1 nebo > 6 let a/nebo
leukocyty > 20 x 1091 a M1 nebo M2 dfen den 15 a M1 dfenn
den 33 nebo SR kritéria, ale M3 (> 25 % blastli) dferl den 15
a M1 dfen den 33.

Vysoké riziko (HR): alespori jedno z nasledujicich: PPR;
IR a M3 dfen den 15; M2 nebo M3 dfen den 33; t(9;22) [BCR/
ABL; t(4:11) [MLL/AF4].

Jednotlivé rizikové skupiny byly zastoupeny nasledovné:
SR 36 %, IR53 %, HR11 %.

Lécba
Schéma protokolu je uvedeno na obrazku 1 a detaily
chemoterapie v tabulce 2. Pacienti SR rizikové skupiny s leu-
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kémii z B prekurzorovych bunék (BCP-ALL) obdrZeli pouze
dvé davky daunorubicinu v indukci ve srovnani se ¢tyfmi
davkami u vSech ostatnich. V konsolidaci byl vysokodavko-
vany metotrexat (HD-MTX) podan v davce 5 g/m?u leukémie
z T-lymfocyth (T-ALL) SR/IR rizika a 2 g/m?u BCP-ALL SR/IR.
Konsolidace pacientl vysokého rizika sestavala ze tfi bloki
intenzivni polychemoterapie. Ihned po skonceni konsolidace
byli pacienti randomizovani k experimentalni nebo stan-
dardni 1é¢bé pozdni intenzifikace. Randomizace probéhla
v narodnim koordina¢nim centru ve FN Motol. V SR riziku
byl protokol III opakovan dvakrat v odstupu 12 tydnt v expe-
rimentalnim rameni, zatimco jeden protokol I byl aplikovan
v kontrolnim rameni. V IR byl protokol III podan tfikrat
v odstupu 6 tydnl v experimentalnim rameni a protokol I
jedenkrat v rameni kontrolnim. U HR bylo experimentalni
rameno totozné s IR a bylo srovnano s tfemi HR bloky a pro-
tokolem II (BFM varianta 1é¢by) v rameni kontrolnim.

Profylaktické ozateni CNS 12 Gy bylo indikovano pouze
uT-ALL a u pacientl vysokého rizika starsich 1roku. Lécebné
ozafeni bylo rezervovano pro inicidlni leukemickou infiltraci
CNS: 12 Gy pro déti ve véku 1-2 roky, 18 Gy pro déti starsi 2 let.

Alogenni transplantace krvetvornych bunék (HSCT) od
HLA identického sourozence byla doporucena u vysoce rizi-
kovych pacientli definovanych: nedosaZzenim remise den 33;
HR + M3 KD D+15; Ph+ALL; PPR + jakykoli z nésledujicich:
T-ALL, proB ALL, leukocyty > 100 x 1091, nebo t(4;11) [MLL/
AF4] u déti ve véku < 1 Tok.

Statisticka analyza

Krivky preziti byly konstruovany podle metody Kaplana-
Meiera a rozdily byly pocéitany podle log-rank testu (10, 11).
Doba pfeziti byla hodnocena od stanoveni diagnézy. Za
selhdni pro hodnoceni celkového pieziti (OS) byl povaZovan
exitus. Pro hodnoceni preziti do selhani (EFS) byla za selhani
povazovana ¢asna smrt, smrt v remisi, relaps, sekundarni
malignita nebo non-response (selhani v ¢ase nula). Pro srov-
nani zastoupeni nominalnich proménnych mezi skupinami
pacientl byl pouZit y>test.

VYSLEDKY
Vysledky 1é¢by celého souboru pacientil a jednotlivych
rizikovych skupin jsou uvedeny v tabulce 3.
Pravdépodobnost preziti do selhdni (EFS) v 8 letech
od diagnézy byla pro celou skupinu 291 pacientd 83,5%
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Tab.4 Prognostické faktory a EFS 8 let od diagndzy
n EFS (%) SE (%) p-value
Celkem 291 835 2,2
Pohlavi
divky 134 88,8 2,7 0,0248
chlapci 157 79,0 3,3
Vék
<10 let 206 88,8 2,2 0,0001
=10 let 85 70,6 49
Pocet leukocytl pfi dg.
<50 x 109/ 241 85,5 2,3 0,0245
=50 x109/I 50 74,0 6,2
Odpovéd na prednison (1krat exitus pred D+8)
PGR 268 84,7 2,2 0,0889
PPR 22 72,7 9,5
Rizikova skupina
SR 104 89,4 3,0 SR-IR: 0,174
IR-HR: 0,0569
SR-HR: 0,0017
IR 155 82,6 3,0
HR 32 68,8 8,2
Gentotyp/fenotyp ALL
BCP-ALL 246 83,7 2,4 0,7
T-ALL 45 82,2 57
MLL/AF4 0 = =
BCR/ABL 2 50,0 35,4
TEL/AMLI 68 89,7 37
hyperdiploidie (1) 72 91,7 33 (1-2) = 0,0556
(2-3) < 0,001
(1-3) < 0,001
(3-4)=0,15
diploidie (2) 206 82,0 2,7
hypodiploidie (3) 4 25,0 21,7
tetraploidie (4) 9 77,8 13,9
CNS
status 1 231 84,8 2,4 st.1vs. 2: 0,89
st. 2 vs. 3: 0,146
st. 1vs. 3:0,0487
status 2 45 84,4 54
status 3 14 64,3 12,8
KD D+8 (1krat exitus pred D8, 7krat neprovedeno)
M1 98 85,7 35 M1-M2: 0,2551
M2-M3: 0,0391
M1-M3: 0,2076
M2 51 92,2 38
M3 134 79,1 35
nevysetreno 8 75,0 15,3
KD D+15 (1krat exitus pred D15)
M1 189 91,0 2] M1-M2: < 0,0001
M2-M3: 0,97
2015, 154, €. 2
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M1-M3: 0,0009
M2 74 70,3 5,3
M3 27 70,4 8,8
KD D+33
CRTano (<5 % blastd) 283 85,8 2,1 <0,0001
CR1ne (= 5 % blastd) 2 0
CR1 ne (exitus pred D+33) 6 = =

(2,2 %), pravdépodobnost celkového preziti (OS) 91,4 %
(£1,7 %) (graf1). Pro jednotlivé rizikové skupiny byl EFS a OS
nasledujici: SR: 89,4% (+3,0%) a 98,1% (+1,4%); IR: 82,6 %
(£3,0 %) 89,6 % (+2,5%); HR: 68,8 % (+ 8,2 %) a 78,1 %
(£7,3%) (graf2, 3). Kompletni remise dosahlo 97,9 % déti, Sest
déti (2,1 %) zemfelo Casnou smrti pfed skoncenim indukce,
dva pacienti dosahli remise pozdéji nez den +33, nikdo nebyl
non-responder. Tfi pacienti (1 %) zemfeli v remisi.

V tabulce 4 je uvedena analyza vysledki 1é¢by pacienti
dle znamych prognostickych faktord.

Osmiletd kumulativni incidence relapsu byla 11,3 %
(£ 0,04 %), izolovaného a kombinovaného relapsu CNS1,7 %
(£ 0,01 %). Z 33 relapsi bylo 17 (51 %) pozdnich, manifestuji-
cich se déle nez 6 mésicii po skonceni 1é¢by, pét (15 %) velmi
Casnych do 18 mésici od diagndzy a jedenact (33 %) asnych
nesplnujicich kritéria velmi casného ¢i pozdniho relapsu.
Dvacet (61 %) pacientd po 1écbé relapsu Zije.

Sekundarni malignita (n = 6) byla diagnostikovana s me-
didnem 31 mésicti od diagnézy, v péti piipadech postihla
chlapce, tfi déti ziji (dva po HSCT) (tab. 3).

Tii pacienti s vysoce rizikovou ALL podstoupili alogen-
ni HSCT v prvni remisi, v§ichni Ziji, jeden v druhé remisi
po EBV indukovaném potransplanta¢nim nehodgkinském
lymfomu.

Tab.5 Srovndni T-ALL a BCP-ALL)

DISKUZE

Lécba déti s ALL v studii ALL IC-BFM 2002 znamenala
vyznamneé zlepSeni vysledki ve srovnani s predchozimi pro-
tokoly (graf 4). Doslo k signifikantnimu zlepSeni EFS i OS
v dtsledku sniZeni vyskytd relapsti i toxickych smrti. PfestoZe
bylo preventivni ozafeni CNS provedeno pouze u 17 % déti,
byla kumulativni incidence CNS relapsti velmi nizka (1,7 %).

Pohlavi: Vysledky 1écby byly u chlapcl vyznamné horsi
nez u divek (viz tab. 4) v disledku vyssiho vyskytu relapsit
(chlapci 23, divky 10) i sekundarnich malignit (chlapci 5,
divky 1), zatimco vyskyt toxickych smrti byl stejny (4 chlapci,
4 divky). Chlapci méli vice neptiznivych rizikovych faktor@ nez
dévcata (vék nad 10 let u 33 % chlapcti vs. 25 % u dévcat, T-ALL
21 % vs. 9 %, inicidlni poCet leukocyt > 50 x 10%/121 % vs. 13 %,
PPR 9 % vs. 6 %) a méné faktorti pfiznivych (hyperdiploidie
u 29 % divek vs. 21 % chlapcli). Horsi prognéza chlapcti ve
srovnani s divkami je v souladu s vysledky jinych studif (12-14).

VéK a inicidlni pocet leukocytii: Pacienti ve véku nad
10 let pfi diagnoze a déti s inicidlni leukocytézou > 50 x 109/1
méli stejné jako v pfedchozi studii a v souladu s publiko-
vanymi daty (13, 15, 16) horsi vysledky neZ pacienti mladsi
a/nebo s nizsi leukocytézou (tab. 4).

Casna odpovéd na 1é¢bu (odpovéd na prednisonovou
predfazi v periferni krvi a KD D+8, KD D+15): Pacienti se

T-ALL BCP-ALL

N 45 246

chlapci 33 73% 124 50 %
HR 16 36 % 16 7%
PPR 14 3% 8 3%
inicidlni leukocytdza nad 50 19 42 % 31 13%
smrt pred zahajenim léc¢by/v indukci 2 4% 4 2%
CR 43 96 % 242 98 %
smrt v remisi 1 2% 2 1%
relaps 4 9% 29 12%
« velmi ¢asny 3 7% 2 1%
« casny 1 2% 10 4%
« pozdni 0 0% n 5%
Zije v CRI 37 82 % 206 84 %
Zije po relapsu 0 0% 20 69 %
sekundarni malignita 1 2% 5 2%
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$patnou odpovédi na prednisonovou predfazi méli trend
k hor§imu EFS ve srovnani s PGR. Odbér KD den +8 nepfinesl
ve srovnani s vySetfenim krve novou informaci a byl v nasle-
dujici studii opustén (tab. 4). Pacienti s méné nez 5 % blastli
v kostni dfeni 2 tydny od zahdjeni 1écby méli vyznamné
lepsi EFS nez déti s M2 ¢i M3 dfeni. Zafazeni pacient s M3
dfeni do vyssiho rizika se mohlo podilet na zlepSeni jejich
vysledk 1é¢by (zadny rozdil v EFS mezi M2 a M3 dfeni D+15)
(tab. 4). Casna odpovéd na 1é¢bu je vyznamny prognosticky
faktor vSech leukemickych studii (13, 14, 17). V soucasnosti je
hodnocena na trovni minimalni zbytkové nemoci prilkazem
prestaveb imunoreceptorovych genti metodami molekularni
biologie (PCR) a detekci abnormalniho fenotypu leukemic-
kych blastl priitokovou cytometrii (18, 19).

Imunofenotyp: Rozdily v biologii a ¢asné odpovédi na
1écbu mezi T-ALL a BCP-ALL jsou uvedeny v tabulce 5. T-ALL
postihuje Castéji chlapce, jeji vyskyt stoupa s vékem, horsi
Casna odpovéd na 1é¢bu vede k vy$§imu zastoupeni pacienti
vysokého rizika, vys$si inicidlni leukocytdza je spojena s vy$$im
rizikem ¢asné smrti. Relapsy se vyskytuji ¢asné, casto jeSté
v pribéhu chemoterapie. Tyto skutecnosti jsou v souladu
s publikovanymi fakty (13, 16, 20, 21). Ve srovnani s pfedcho-
zim protokolem ALL-BFM 95 (EFS 64,8 %) jsme EFS u T-ALL
vyznamné zlepsili (tab. 4). Celkové preziti je ale stale horsi
nez uBCP-ALL v disledku nedspésné 1écby relapsti (13, 14, 16).

Rizikové skupiny: PiestoZe stratifikace do rizikovych
skupin nebyla zasadné odlisnd oproti pfedchozimu protokolu
ALL-BFM 95, ke zlepSeni vysledki 1é¢by doslo ve vSech riziko-
vych skupinach (SR 84,5 % vs. 89,4 %, IR74,0 % vs. 82,6 %),
ale k nejvyraznéjsimu zlepSeni doslo ve skupiné vysokého
rizika (43,1 % vs. 68,8 %). Vysvétlenim muze byt zafazeni
intenzivni ¢asné postindukéni 16¢by v podobé rozsiteni pro-
tokolu I o ¢tyftydenni blok obsahujici cytosin-arabinosid,
merkaptopurin, cyklofosfamid a IT-MTX, z které mohli tézit
ipacientis T-ALL, tvofici 50 % pacient HR skupiny (22, 23).
Soucasné se na velmi dobrych vysledcich HR pacientli podi-
lelo vyfazeni vysoce rizikové Ph+ALL do studie ESPhALL (6).
SniZeni davky MTX z 5 na 2 g/m? u BCP-ALL SR a IR nezna-
menalo nartist mimodfreriovych relapsii v CNS pfi soucasné
aplikaci IT-MTX v ¢asné udrzovaci 1é¢bé (24). Experimentalni
ramena pozdni intenzifikace nepfinesla zlepseni vysledki
16Cby ve srovnani se standardni pozdni reindukci (4).

Genotyp leukémie: Specifické strukturni i numerické
chromozomové aberace maji vliv na prognézu 1écby ALL
(9). Sto Ctyticet déti (48 %) souboru mélo jeden ze dvou
nejcastéjSich genetickych subtypl détské BCP-ALL - kryp-
tickou translokaci t(12;21) (p13;q22) s faznim genem TEL/
AMLI(ETV6-RUNX1), nebo vyznamnou hyperdiploidii s vice
nez 50 chromozomy v leukemické burice spojenou s vySi DNA
indexu = 1,16 pfi vySetfeni prtokovou cytometrii. Tyto dvé
podskupiny dohromady dosahovaly EFS 91 % a OS 98 % (tab.
4), coz je dokladem jejich mimofadné chemosenzitivity
a soucasné vysvétlenim excelentni prognézy déti mezi 2-5
lety zivota. V tomto véku se nachazi vrchol vyskytu détské
ALL a oba genetické podtypy se nachidzejiu dvou tfetin z nich
(9, 25). U dospivajicich a dospélych pacientd s ALL se tyto
genotypy leukémie nachazeji vyjimecné, cozje jednim z dt-
vodi jejich vyznamneé horsi progndzy ve srovnani s malymi
détmi. Vyznamna hypodiploidie s DNA indexem < 0,8 byla
vzacna (1,4 % déti souboru), ale prognosticky velmi neptiz-
niva s EFS 25 %. Nepiiznivé vysledky 1écby tohoto podtypu
leukémie vedly v soucasnych protokolech ALL k doporuceni
HSCT v prvni remisi (9, 26).

PUVODNIi PRACE

Transplantace krvetvornych bunék: V nasem souboru
podstoupily alogenni HSCT pouze tfi déti, coz znamena 1 %
pacientd zafazenych do studie. Pocty pacientii s vysoce riziko-
vou ALL indikovanych k HSCT v prvni remisi se pohybuji mezi
5-8 %, profitujiz ni zejména non-respondefi na indukéni 1é¢bu,
T-ALL se $patnou ¢asnou odpovédi na 1é¢bu a pacienti s pretr-
vavajici vysokou hladinou minimalni zbytkové nemoci (27, 28).

Relaps: Kumulativni incidence relapst 11,3 % je mi-
motradné nizka a ¢astecné ovlivnéna malym zastoupenim
pacientl vysokého rizika (11 %) v nasem souboru pacientti
(v celém souboru 5060 pacientti mezindrodni studie tvorili
HR pacienti 16,7 %). Polovina relapst (17/33) byla pozdnich,
kde je GspéSnost 1écby vys$si nez u relapsti velmi ¢asnych
a ¢asnych. I diky tomu dosahuje ALL-IC BFM 2002 v 8 letech
0S 91,4 %. Pacienti s relapsem byli v inicidlni 1é¢bé zafazeni
nejcastéjijako stfedniriziko - IR (n =17, 52 % relapsii); devét
relapsti pochézelo ze skupiny standardniho rizika a sedm
z vysokého rizika. Charakter relapst se lisil podle imuno-
fenotypu. U T-ALL nastal relaps diive, s medidnem doby od
diagnézy ALL k relapsu 1,2 roky (0,4-2,3 roku), a ze Ctyf paci-
entll nezije Zddny. U BCP-ALL byly skoro 2/3 relaps@ pozdni,
median od diagnézy do relapsu byl 2,6 roku (0,9-4,2 roku)
a z 29 pacientl jich 69 % Zije. CNS relaps (izolovany nebo
kombinovany) postihl pouze 1,7 % déti, prestoZe preventivni
ozafeni CNS podstoupilo jen 17 % pacientdi.

Sekundarni malignity: Sest déti se sekundarnimi ma-
lignitami bylo v inicidlni 1é¢bé rovnomeérné 1éceno podle
vSech tfi rizik. Jejich ¢asny vznik v rozmezi 16-46 mésici
od diagndzy ALL a sloZeni (myeloidni malignity: 3, histio-
cytdza, glioblastom, potransplanta¢ni lymfom) zohledriuji
dobu sledovani souboru 8,7 roku. Hematologické malignity
a nadory mozku (bez meningeomt) se manifestuji ze se-
kundarnich nadorovych onemocnéni obvykle jako prvni.
Karcinomy a meningeomy jsou diagnostikovany vétsinou
déle nez 10 let od diagnézy ALL (29). Myelodysplasticky syn-
drom (MDS) byl typu refrakterni cytopenie s derivovanym
Sestym chromozomem, dité bylo vyléceno transplantaci
pupecnikové krve od neptibuzného darce. Ze dvou déti s AML
bylo jedno s monocytarni leukémif a t(9;11) vyléceno HSCT
od neptibuzného darce, druhé zemrfelo pred zahdjenim
chemoterapie. Histiocytarni onemocnéni bylo klasifikovano
jako non-LCH histiocyt6za a vedlo rychle k smrti, stejné jako
glioblastom mozku postihnuvsi pacienta s T-ALL 36 mésici
od terapeutické radioterapie krania v davce 18 Gy pro leuke-
mickou infiltraci CNS. Sesty pacient vyvinul EBV indukovany
nehodgkinsky lymom 21 mésicti po HSCT provedené v prvni
remisi, byl 1é¢en chemoterapif a rituximabem a zistava
v remisi ALL (9 let) i lymfomu (6 let).

ZAVER

Lécba podle protokolu ALL-IC BFM BFM 2002 znamenala
dalsi zlepSeni vysledki 1é¢by détské lymfoblastické leuké-
mie v Ceské republice, s EFS piesahujicim 80 % a celkovym
prezitim 90 %. Vyss$i ispésnosti 1écby bylo dosazeno pro cely
soubor pacientti, ale zejména u podskupin s hor$i prognézou
jako T-ALL nebo HR ALL. Ve srovnani s pfedchozim proto-
kolem bylo dosazeno lepsich vysledkl jak diky Géinné;jsi
chemoterapii (Castéj$i dosazeni kompletni remise, méné
relapsii), tak zlepSenim podpiirné 1é¢by (nizsi vyskyt toxic-
kych smrti). Nase celostatni vysledky jsou soucasti vysledkii
mezinarodniho protokolu ALL-IC BFM 2002, do kterého bylo
zahrnuto celkem pfres 5000 pacientli. V ramci celého mezi-
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narodniho souboru byla pravdépodobnost pieziti bez piihody
(EES) v 5 letech od diagndzy 74 % a pravdépodobnost preziti
(0S) 82 %. Vysledky randomizace celé mezinarodni studie
ukazuji, Ze intenzivnéjsi pozdni intenzifikace nepfinesla
vys$iispésnost 1é¢by (4). Vétsina icastnickych zemi zlepsila
celkové 1éCebné vysledky ve srovnani s predchozimi studiemi.
Pfesto je ale EFS a OS studie niz$i nez jsou vysledky vedoucich
leukemickych svétovych skupin, které dosahuji preziti 90 %.
Divodem je vyssi vyskyt toxickych smrti v ALL IC BEM 2002
studii, coZ ale nebyla situace Ceské republiky. V sledovaném
obdobi 2002-2007 bylo celkem v Ceské republice diagnostiko-
vano 314 déti s ALL v¢etné kojencti a jejich preziti bylo 88,8 %
(graf 5). Nase vysledky 1é¢by jsou tak srovnatelné se soucas-
nymi zapadoevropskymi studiemi a studiemi provadénymi
v USA (30-32). V soucasné dobé smétuje dalsi vyvoj v 1écbé
détské ALL k pfesnéjsi stratifikaci pacientl do rizikovych
skupin pomoci molekularné genetickych metod méfenim
minimalni rezidudlni nemoci (MRD) v definovanych ¢asnych
fazich 1é¢by (33). Cilem je vétsi individualizace 1é¢by.

Zkratky

ALL akutni lymfoblasticka leukémie

BCP-ALL akutnilymfoblasticka leukémie z B prekurzorovych
bunék

BFM pracovni skupina Berlin-Frankfurt-Miinster

CR kompletni remise

EFS pravdépodobnost preziti do selhani

HD-MTX vysokodavkovany metotrexat

HR vysoké riziko

HSCT transplantace kmenovych bunék krvetvorby
IR stfedni riziko

IT-MTX intratékilné podany metotrexat

KD kostni dfen

MDS myelodysplasticky syndrom

MRD minimalni rezidualni nemoc

(6N celkova pravdépodobnost preziti

PGR dobra odpovéd na prednison (prednisone good
response)

PPR $patna odpovéd na prednison (prednisone poor
response)

SR standardni riziko

Konflikt zajmi: zadny.
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Zenska androgeneticka

V /) Ve

alopecie, prehled pricin
a lecebnych moznosti
Mezoterapie — vlastni studie

'Hana Duchkova, 2Marta Haskova

Kozni sanatorium s.r.o., Usti nad Labem

SOUHRN né hustoty vlasl ve srovnani

s zenami star$imi. Pro mezo-

Cas. Lék. ces. 2015, 154: 90-94

SUMMARY of mesotherapy on hair den-

sity in younger and in elderly

Mezoterapie je jedna z moz-
nosti 1é¢by androgenetické
alopecie. U 24 7en s andro-
genetickou alopecii jsme
prokazali pozitivni vliv me-
zoterapie na rychlost rlstu
vlast, zvétseni jejich tloustky,
nevyznamné zvyseni hustoty
vlasl. Je zndmo, Ze androge-
netickd alopecie predstavuje
lokalizované starnuti vlaso-
vych folikuld. Rozhodli jsme

terapii jsme pouzili kombinaci
mikronutrientl a antioxidan-
td. Uspéchy mezoterapie jsou
patrné za 6-12 mésicl. Lécba
je dlouhodoba.

KLiCOVA SLOVA

androgeneticka alopecie
- mezoterapie - starnuti
- mikronutrienty -
antioxidanty

Duchkova H, Haskova M.
Female androgenetic alopecia,
a survey of causes and thera-
peutic options

Mesotherapy is one of the op-
tions for the treatment of an-
drogenetic alopecia. Testing 24
women with androgenetic alo-
pecia has demonstrated a posi-
tive effect of mesotherapy on
the hair growth, hair thickness,
with only insignificant increase

women. In younger women
mesotherapy significantly inc-
reased hair density compared
with older women. For meso-
therapy we used a combination
of micronutrients and antioxi-
dants. Mesotherapy achieve-
ments were evident for 6-12
months. Treatment requires
a long-term care.

KEYWORDS

se proto proveéfit rozdil ucinku
mezoterapie na hustotu vlast
u mlads$ich a u starsich zen.
U mladsich Zen doslo po me-
zoterapii k vyraznému zvyse-

uvob

Androgeneticka alopecie je charakteristickd pomalou,
progresivni, difuzni, asynchronni ztratou vlasi. Je faze-
na mezi telogenni alopecie. Zensky typ za¢ina mezi 20.
a 40. rokem zivota difuznim profidnutim vlasii v temenni
oblasti se zachovanim frontalniho lemu. U Zenského typu
se pfedpoklada genetickd zatéz. Muzsky typ zacind po me-
nopauze. U tfetiny Zen s muzskym typem je patrny ustup
frontoparietalni hranice s prohloubenim frontdlnich koutd
(obr. 1). Velmi zfidka dochazi ke kompletni ztraté viasti. Pri
viriliza¢nich projevech (hirzutismus) mtiZeme zjistit zvyse-
nou koncentraci androgennich hormont v krvi.
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of hair density. It is known that

androgenetic alopecia repre-  androgenetic alopecia
sents a localized aging of hair - mesotherapy - ageing
follicles. We therefore decided = micronutrients - anti-
to examine the different effects  oxidants

VYVOJ VLASOVEHO FOLIKULU

Vyvoj vlasového folikulu je cyklicky - jednotlivé faze
u androgenetické alopecie prochazeji tfemi stadii: fazi ana-
genni, terminativni - ristovou (trva az 6 let), fazi katagen-
ni, involu¢ni - ukoncuje fazi anagenni (trva 3 tydny) a fazi
Kklidovou, telogenni trvajici 2-6 mésicti. Potom nastava opét
faze anagenni a cyklus se opakuje (20).

HISTOLOGIE

V histologickém obraze androgenetické alopecie pfe-
vazuji miniaturizované folikuly, ulozené vysoko v koriu



nad vét§imi termindlnimi vlasovymi folikuly uloZenymi
v hloubce koria. Ve stadiu pokrocilé androgenetické alopecie
se nachazi pozanétliva fibréza, snizena vaskularizace kolem
bulbii. Asi ve 40 % pfipadl byva pritomny zanét. Zanétlivy
infiltrat obklopujici oblast vlasového bulbu miZe poskodit
folikularni kmenové buriky (,,stem cells“). Kmenové buriky
jsou nezbytné pro rozvoj vlasového folikulu. Jejich poskozeni
zptisobuje zmenseni vlasovych folikuld a sniZeni hustoty vla-
stl. Vlasové folikuly mohou byt sice stale pfitomné, konverze
malych miniaturizovanych folikuld zpatky k terminalnim
folikultim je v§ak méalo pravdépodobna (9, 15, 22).

DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA

NejcCastéji se jednda o symptomatickou alopecii.
Symptomaticka difuzni ztrata vlasd je vysledkem endogenné
plsobicich pfi¢in na anagenni vlasovy folikul. Vznika vétsi-
nou hematogenni cestou (poporodni alopecie, cytostatika,
1éky, diety, celkové choroby, antikoncepce - blokitory ovula-
ce, gestageny a dalsi). Kombinace androgenetické alopecie se
symptomatickou alopecii a pfechod jedné alopecie v druhou
jsou mozné. Androgenetickou alopecii odliSujeme snadno
od loziskové alopecie, hiife od loziskové alopecie difazniho
charakteru (anagenni alopecie), snadno od pseudopeladic-
kych stavii, folliculitis capitis a atrofické frontalni alopecie
(5,6,9,18).

PATOGENEZE

Hormony, genetika, enzymy

U obou pohlavi se v etiologii androgenetické alopecie
uplatnuje geneticka zatéz a androgeny. Geny lokalizované na
chromozomu 20 (v soucasné dobé identifikované jako 20p11)
by mohly mit prognosticky vyznam (19). Androgeny aktivné
inhibuji buniky germinativni ¢ast folikulll a vyzivovacich
papil, pouze v§ak tehdy, pokud jsou androgeny volné, nejsou
vazany na plazmaticky nosic - v krevnim systému cirkuluje
pouze 1 % androgenti volné, 99 % je vazano na plazmaticky
nosi¢ - SHBG (sex hormon binding globulin). V menopauze
SHBG Kklesd, tim se zvySuje podil volného testosteronu.
V procesu androgenetické alopecie maji vyznam enzymy -
aromataza a 5-a- reduktdza. Aromatiza snizuje plisobeni
androgent tim, Ze pfeméfuje testosteron na estradiol. Ve
vlasovych folikulech je jeji aktivita 2-5krat vyssi u Zen nez
u muzl (v menopauze aromataza klesd). Enzym 5-a-reduk-
taza konvertuje neaktivni testosteron na jeho aktivni formu
DHT (dihydrotestosteron). Enzym 5-a-reduktaza vyznamné
zesiluje androgenni plisobeni. DHT snizuje proliferaci bunék
ve folikulech a dermalnich vyzivovacich papilach, snizZuje
produkci riistového faktoru VEGH (vascular endothelial
growth factor). Celkové mnozstvi enzymu 5-a-reduktizy ve
frontalni partii kapilicia je 3krat vy$$i u muZzi nez u Zen ve
stejné lokalizaci. Estrogeny u Zen jsou vyznamnymi modu-
latory riistu vlastl. Jejich pokles koreluje s progresi alopecie.
S poklesem estrogen@ v menopauze se snizuje koncentrace
SHBG a také aromatazy (12).

Endokrinni etiologie

Souvislost alopecie s hypofunkci §titné z1azy nebo s méné
Castym hyperandrogennim syndromem je mozné akceptovat
pouze tehdy, pokud jsou pfitomny dalsi symptomy. U hypo-
tyredzy - zména télesné hmotnosti, chladova intolerance,
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unavenost, spavost, retardace pohybu, zimomfivost, zpo-
maleni mySleni. Uhyperandrogenniho syndromu - sterilita,
obezita, hirzutismus, akné, menstrua¢ni problémy a dalsi.

Oxidativni stres

Oxidativni stres zptisobuje starnuti vlasti postupnym od-
umirdnim bunék vlasovych folikuldl a papil (programovana
smrt bunék). Oxidativni stres je spustén riznymi faktory:
UV zafeni, emociondlni stresy, zanéty kiiZe a perifolikularni
zanéty. Plsobeni oxidativniho stresu je spojené s redukci
trvani délky anagenni rlstové faze a Sedivénim. Dochazi
také k poklesu hodnoty enzymu aromatazy, tim vznika
folikularni hypoestrogenismus (3, 19).

LECBA ANDROGENETICKE ALOPECIE

V 1é¢bé androgenetické alopecie vyuzivame celkové apli-
kovany finasterid u muzi s ispéchem, u Zen s efekty zatim
bezpecné neprokazanymi. Kontraceptiva a antiandrogeny
aplikované u Zen maximalné zastavi vypadavani vlasti, novy
rist vlasti nelze ocekavat. Peroralné aplikované estrogeny
u zen zvySuji cirkulujici SHBG, tim snizuji volny testosteron.
Rist vlast nebyl dosud klinickymi studiemi potvrzen. V mist-
ni1é¢bé se u Zen i u muzi doporucuje minoxidil, uZen2 % na
zacatku 1é¢byi5 %. Jedna se o icinny vazodilatator (Belohair,
Neocapil). Minimalni trvani 1é¢by minoxidilem je 1-2 roky,
nez se objevi prvni pfiznivé ucinky. Mezi Castéji pouzivané
1éky patfi Aminexil - inhibitor perifolikularni fibrézy a RTH
16 stimulator VEGF (vaskularniho endotelidlniho rstového
faktoru). Perspektivni je aplikace kmenovych bunék, v posled-
ni dobé také aplikace plazmy a pouziti diodové LED lampy.

Antioxidanty

Organismus se proti §kodlivému plisobeni volnych radi-
kald brani antioxida¢nimi obrannymi systémy. Antioxidanty
jsou schopny zachytit a zablokovat volné kyslikové radikaly,
a tak snizovat riziko jejich plisobeni. Mezi antioxidanty pa-
tfi bioflavonoidy a polyfenoly, karotenoidy, vitamin Ca E,
katechiny a dalsi (4, 7, 8, 11, 17, 21, 23).

Mezoterapie

Mezoterapie je francouzska metoda uvedena do praxe
vroce 1952 dr. Pistorem. Pouziva se bud manudlni technika,
nebo technika s pouzitim specidlniho injektoru. Mezoterapie
spociva v transdermalni aplikaci malého mnozstvi aktiv-

Obr. 1 Muzsky typ androgenetické alopecie - posunuta
frontoparietalni hranice a prohloubeni frontélnich koutl (mezo-
terapie neperspektivni, prognéza Spatna)
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Obr. 2 Seboroicka dermatitida ve kstici; mezoterapie je
nevhodna

Obr. 3 Pokrocila androgeneticka alopecie u starsi zeny,
Ludwig 3 (mezoterapie neperspektivni, prognéza $patna)

Obr. 4 Androgenetickd alopecie, Ludwig 1 (mezoterapie
vhodnd, prognéza dobrd)

nich latek, s cilem stimulovat a chranit dermalni buriky,
podporovat bunécny metabolismus, proteinovou syntézu
a zabezpecovat hydrataci kize (10, 14).

Latky pouZivané pro mezoterapii

Vitaminy - C, B (B, - biotin, B, - pantotenova kyselina, B,
-kyselina listova, B,, B,, B,: nicotineamid, B, B,aB,,, vitamin
A a E). Vitaminy B renovuji funkci bunék vlasovych folikuli,
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Obr. 5 Tristupniova klasifikace Zenské androgenetické
alopecie podle Ludwiga

formaci keratinu a syntézu fady hormont. Vitamin E a vitamin
B, plisobi jako lokalni vazodilatancia. Tripeptid - glutation je
sloZeny z aminokyselin - kyseliny glutamové, cysteinu a gly-
cinu. Zvysuje mikrovaskularizaci, posiluje ti¢inek vitaminu C
a E. Germinativni anagenni faze vyZaduje aplikaci ristovych
faktorti, bilkovin, Zeleza, zinku, médi, selenu (9, 10).

Nevhodné latky
Nevhodnymi latkami jsou mixtury nezndmého slozeni,
individudlné ptipravované ,kokteily“.

Vylucovaci kritéria

Vylucovacimi kritérii jsou antikoagulacéni terapie, in-
fekéni a zanétlivé projevy na kiazi kstice (obr. 2), herpes
zoster, autoimunitni choroby. Aspirin by mél byt vynechan
48 hodin pfed mezoterapii.

Rizika mezoterapie

Pfineodborném provadéni mezoterapie, nevhodné vole-
nych preparatech, pfi nespravné (pfilis hluboké aplikaci) Ize
zpusobit nekrézu kize, jizveni, abscesy, krvaceni.

Informovany souhlas

Obsahuje upozornéni na moznost vedlej$ich reakci - za-
rudnuti, mirny edém, hematomy, svédéni. V téchto ptipa-
dech se jedna vétSinou o pfechodné reakce, zmizi za 72 hodin.
Je nutné upozornit i na moznost alergické reakce na nékteré
soucasti obsazené v preparatu. Podpis lékafe potvrzuje pro-
vedeni mezoterapie kvalifikovanym lékafem.

Hodnoceni 1é¢by

Pouziva se fotodokumentace, fototrichogram - pomér
mezi poftem anagennich a telogennich vlasii, vaZzeni vlasi
- pfesna metoda, technicky narocna, digitalni fototricho-
gram. Trichometricky program MicroDERM Hair umoziiuje
ziskat podrobné a presné informace nejen o pomeéru mezi
anagennimi a telogennimi vlasy, ale i o absolutnim poctu
anagennich vlasQ. Existuje fada dal$ich metod (16, 22).

Prognéza
Prognoza souvisi s poctem funkcnich terminalnich fo-
likuld. Pokud se aktivita androgennich hormont zvysuje



(pfi soucasném poklesu hladiny estrogentl), folikuly se
zmens$uji, nadéje na rist novych terminalnich vlast se
zmenS§uje. Miniaturizované folikuly mohou byt za delsi dobu
nahrazeny vazivem, vznik novych folikuld ve sklerotizované
fibrotické kizi vét§inou neni mozny (12, 21). U¢inné latky
mohou v zachovalych funkénich folikulech zvysit rychlost
ristu vlasi, jejich tloustku a pigmentaci, mohou také tento
optimdlni stav udrzet. Prognézu a ovlivnitelnost 1é¢bou 1ze
odhadnout i podle klinického obrazu. U muzského typu
Zenské alopecie je progndza $patna (viz obr. 1), podobné tak
u involu¢ni Zenské alopecie s vyraznym profidnutim vlast
v temenni oblasti, s naznakem ,lesklé “ kiiZe je prognéza
rovnéz nepiizniva (obr. 3). Alopecie s lehce rozs§ifenou me-
didlni pésinkou, stadium 1 podle Ludwiga ma prognézu pri
aplikaci i¢innych latek dobrou (obr. 4, 5).

STUDIE

Soubor

U 24 zen s androgenetickou alopecii 1écenych mezote-
rapii (vék 53 + 10,8) a 10 Zen bez mezoterapie - kontrolni
skupina (vék 52 + 10,8 let) jsme sledovali rozdily v po¢tu
vlasti (hustotu), rychlosti ristu a tloustku vlast pfed a po
ukonceni studie -za7 + 2,9 mésice. Androgeneticka alope-
cie u obou skupin odpovidala stadiu 1 (stfedni péSinka do
1cm, Ludwigl).

Metoda vySetifeni vlasii

Pro vySetfeni vlasti jsme pouZzili metodu trichometric-
kého programu MicroDERM Hair. Jedna se o samostatny
program nezavisly na programu pro analyzu pigmentovych
afekci. Program umoznil urcit pocet, délku a tloustku vlasi
v Casovém intervalu 7 + 2,9 mésicli. Vlasy se sestfihnou na
délku 1-2 mm v rozsahu 1 cm?. VySetfeni kamerou se pro-
vede pfed a za 48 hodin. Pro ilustraci zcela orientacné - na
monitoru jsou patrné ,,zelené“ vyrazneé delsi vlasy (anagenni
vlasy) a vlasy ,,Cervené“ stejné délky jako pii prvnim vysetfeni
(telogenni vlasy). Precizni vysledky jsou uvedeny v grafech
la2aciselné.

Statisticka analyza

Pro analytické stanoveni jsou uvedeny stfedni hodnoty
(x) a smérodatné odchylky (SD). Pro statistickou vyznamnost
rozdill jsme pouzili Studentdv - T test. Pokud bylo t < t 1-at/2
(v), rozdil testovanych parametra byl statisticky nevyznam-
ny. Jestlize bylo t > t 1-a/2 (v), byl statisticky vyznamny rozdil
testovanych parametri (pfi a = 0,05) nebo vysoce vyznamny
rozdil (pfi a = 0,01) (1). Mezi skupinou 24 Zen a kontrolni
skupinou byly rozdily vyjadfeny v procentech.

Pouzity preparat

U vSech sledovanych 24 Zen jsme pouzili origindlni pre-
parat Dermaheal HL obsahujici peptidy, vitaminy, amino-
kyseliny, nukleové kyseliny, redukéni ¢inidlo (glutation).
Preparat obsahuje vSechny provérené ingredience potfebné

pro regeneraci vlasti.

Metoda

Preparat byl aplikovany intradermalné 20-30 vpichy do
klize vertexu jednou za 14 dni 4krat, potom jednou za mésic
6krat. Pfed aplikaci byla klize desinfikovana, po aplikaci byla
provedena jemna masaz.
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Hodnoceni vysledkii

Délka vlasti (v mm): Mezoterapie (24 Zen) pfed 1,06 + 0,17,
po 1,89 +0,3. Kontrola (10 Zen) pfed 1,0 + 0,17 po 1,12 + 0,45.
Rozdil mezi mezoterapii a kontrolou je statisticky vysoce
vyznamny rozdil. Mezoterapie vyznamné ovlivnila rychlost
ristu vlasi. Hladina vyznamnosti 0,01.

Tloustka vlast (v pm): Mezoterapie (24 Zen) pied 49,37
+ 8,3, po 52,79 + 2,53. Kontrola (10 Zen) pred 52,3 + 4,6,
po 55,1 + 2,1. Rozdil je statisticky vysoce vyznamny.
Mezoterapie vyznamné zvét§ila tloustku vlasti. Hladina
vyznamnosti je 0,01.

Pocet vlast (hustota): Mezoterapie (24 Zen) pied 199,3
+52,6, po 208,29 + 66,35, kontrola (10 Zen) pfed 225,6 + 80,7,
po 235,33 + 119,8. Statisticky nevyznamny rozdil. U Zen bez
ohledu na vék mezoterapie nevyznamné ovlivnila pocet
vlast. Hladina vyznamnosti je 0,05. U 24 Zen zvySeni poctu
vlasti0 4,5 %, u10 Zen kontrolni skupiny zvyseni poctu vlastt
04,2% (tab. 1)

Tab.1 Pocet vlasti u 24 zen s mezoterapii bez ohledu na vék
a 10 Zen kontrolni skupiny; rozdily vyjadrené v procentech
nejsou vyznamné

Pocet vlast Na1cm?

mezoterapie n=24 45 %
kontrolni skupina n=10 42 %
80 64
60
g 40,7
:ﬁ: 40

20 - 49

miladsi Zeny starsi Zeny

Graf 1  Vék mladsich a starSich Zen - vyznaceny
prdméry x a smérodatné odchylky sd

Vék a mezoterapie

Soubor 24 Zen jsme rozdélili podle véku na skupinu
12 star$ich Zen (od 56 do 72 let - primeérny vék 64 + 4,9 let)
ana skupinu 12 mladsich Zen (od 19 do 54 let - primeérny vék
40,7 + 81et) (graf. 1). U star$ich Zen byl po mezoterapii pocet
vlasti 168,8 + 42,8, u mladsich Zen byl pocet vliasti po 1é¢bé
260 + 99. Rozdil mezi poc¢tem vlas u star$ich a mladsich
Zen je statisticky vysoce vyznamny. Hladina vyznamnosti je
0,01. Mezoterapie vyznamné ovlivnila pocet vlasii u mlad-
$ich Zen. Zvyseni o 54 % u mlads$ich Zen (graf1, 2).

2015,154,¢.2  CASOPIS LEKARU CESKYCH

93



94

PUVODNIi PRACE

300
250

200 -
pocet vlast na

250
165
1cm? 150 4
xsd 99

100 -
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. M

mladsi Zeny starsi Zeny

Graf 2 Pocet vlast u mladsich a starsich Zen - vyznaceny
priméry x a smérodatné odchylky sd

ZAVER

Vysledkem studie bylo zvySeni rychlosti rstu vlast
izvétSeni jejich tloustky u 24 Zen (bez ohledu na vék). U star-
§ich Zen bylo nesignifikantni zvySeni poctu vlast. Kladné
vysledky mezoterapie se dostavuji nejdfive za 6-12 mésicii.
Lécba je dlouhodoba, sleduje fyziologické starnuti folikuld.
Po déletrvajicim preruseni (6 mésicti a déle) se miize dostavit
stav odpovidajici situaci pfed zahdjenim 1é¢by. Mezoterapie
mizZe zrychlit rist existujicich terminalnich vlast, zpomalit
jejich ztencovani a zvétsit i jejich tloustku. Pfeména minia-
turizovanych folikul ve folikuly termindlni je i po intenziv-
né provadéné mezoterapii malo pravdépodobna. Kombinace
mezoterapie s minoxidolem je vhodna.

Zkratky
DHT dihydrotestosteron
SD smérodatnda odchylka

SHBG sex hormon binding globulin
VEGH  vascular endothelial growth factor

Konflikt zajmi: zadny.
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Waclav Leopold Gruber

(1814-1890)

Ondfej Nanka

Anatomicky ustav 1. LF UK, Praha

SOUHRN

W4dclav Leopold Gruber se
narodil v Krukanicich neda-
leko od Plzné 24. zafi 1814.
Filozofickou a nasledné |ékar-
skou fakultu studoval v Praze
a v roce 1842 byl promovan
doktorem chirurgie a v roce
1844 doktorem lékarstvi. V le-
tech 1842-1847 byl prosek-
torem Anatomického ustavu
v Praze. Protoze se mu ne-
podarilo ziskat misto profe-
sora, odchazi diky iniciativé
N. |. Pirogova do Petrohradu
na vojenskou lékarskou aka-
demii. V roce 1856 je jmeno-
van feditelem Anatomického
Ustavu a v této pozici pdsobi
dalsich 30 let. Po odchodu do

penze se stéhuje do Vidnég,
kde umird v roce 1890. W. L.
Gruber stal v Petrohradé pri
budovani nového anatomic-
ko-fyziologického Ustavu
a zalozil zde rozsahlé anato-
mické muzeum. Byl neuveé-
fitelné pilnym a pracovitym
predstavitelem predevsim
popisné a srovnavaci anato-
mie, ktery béhem svého 41leté
plsobeni publikoval vice nez
500 sdélent.

KLICOVA SLOVA

W. L. Gruber - deskriptivni
anatomie - Petrohrad

SUMMARY

Nanka O. Wenzel Leopold
Gruber (1814-1890)

Gruber was born in Krukanice,
a small village near to Pilsen on
September 24, 1814. He started
his medical studies in Prague
at 1834. He became doctor of
surgery in1842, and in 1844 was
conferred doctor of medicine.
He was prosector of normal
anatomy at the University of
Prague in 1842-1847. Although
qualified, he was unable to
achieve a professorship in his
native country. Therefore, in
1846, on the initiative of Pirogov,
he was invited to become the
first prosector for normal,
practical, and pathological ana-
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tomy at the Medical Academy
in St. Petersburg. From 1855,
Gruber was entrusted the di-
rectorship of practical anato-
my, remaining at that position
for some 30 years. He died on
September 301890 of stroke in
Vienna. Gruber played an active
role in the establishment of the
anatomical-physiological insti-
tute in Petersburg and founded
here a museum. As one of the
most experienced and active
anatomists, Gruber published,
over a period of 41 years, almost
500 scientific works.

KEYWORDS

W. L. Gruber - descriptive
anatomy - Petersburg

Na podzim loniského roku uplynulo 200 let od narozeni
Wenzela Leopolda Grubera, anatoma, ktery svou kariéru
zacal v Praze, ale vét§inu svého profesionilniho Zivota
stravil v Petrohradé. Waclav Leopold Gruber se narodil 24.
zari 1814 v Krukanicich u Pernarce (cca 25 km severozapad-
né od Plzné). Jeho rodice byli zaméstnanci na zamecku
v Krukanicich, ktery v té dobé s celym panstvim patfil
tepelskému klasteru. Skolni dochazku zahajil v Teplé,
gymnazialni studia absolvoval na staroméstském gym-
naziu v Praze (1). V roce 1833 zahajil studia na filozofické
fakulté a ve Skolnim roce 1834/1835 na fakulté 1ékaiské (2).
Podle zapisi v katalogu studia absolvoval anatomii u prof.
V. A. Bochdalka. V roce 1842 byl promovan na doktora
chirurgie. Jiz béhem svych studii se vénoval anatomii a od
roku 1843 se stal prosektorem u prof. J. Hyrtla. V roce 1844
obhdjil dizerta¢ni préci a ziskal titul doktora mediciny. Jeho
dizertace se vénuje popisu siamskych dvojcat ,,Anatomie
eines Monstrum bicorporeum (thoraco-gastro-didymus)“.
Dizertace se vénuje se na 48 stranach popisu malformova-
ného plodu a obsahuje Sest ilustraci a byla vydana i tiskem

(3). Gruber se v té dobé zcela vénuje anatomii a ani nepro-
vozuje soukromou praxi. V roce 1845 se snazi ziskat misto
po Hyrtlovi, ktery odeSel do Vidné. Profesorem anatomie je
ale jmenovan o 13 let starsi Bochdalek a Gruberovi se nedari
ziskat misto v Innsbrucku ani v Lublani (4). Teprve v roce
1846, po navstévé N. 1. Pirogova v Praze, ziskava misto na
vojenské 1ékafské akademii v Petrohradé a sva pusobeni
zahajuje na jafe roku 1847 (5). Petrohradsky anatomicky
ustav byl tehdy v dfevéné budové na dvore akademie a trvalo
dal$ich 25 let, nez byl otevien tstav novy. Podminky k praci
tak od zac¢atku nebyly jisté idedlni, ale Gruber pry ocerioval
mnozstvi materidlu, ktery mél dispozici. Dle vzpominek
soucasnikil “...pfipominala jeho pracovna - pitevni sil,
pfeplnény mrtvolami, v matném svétle a sazich olejovych
lamp spiSe obraz sluje z Dantova Pekla nez misto pro védecké
badani...kypéla zde prace od rdna do vecera i do pozdni noci.
Vysledky zde provedenych praci jsou znamy v literatufe.
Kdyz se anatomicky ustav pfemistil do kamenné budovy
s pohodlnymi pracovnami a prof. Gruber odesel - tehdy vse
ztichlo, jako by zemfelo...“ (6).
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Obr.1  W.L. Gruber v pitevné vyucuje studentky lékafstvi

Gruber musel béhem svého ptisobeni v Petrohradé pfeko-
nat fadu nesnazi, ale svou pili a nadsenim, kterou vénoval
vyuce studentl a piipravé preparatd, si postupné ziskal
respekt svych kolegii, takze byl od 1. prosince 1856 jmeno-
van feditelem anatomického ustavu, prestoze dosud nebyl
profesorem. Profesorem byl ustanoven az v roce 1860. V roce
1871 se mohl anatomicky tistav konecné prestéhovat do nové
tripatrové budovy postavené na zakladé Gruberovych cetnych
pripominek.

Béhem svého pobytu v Petrohradé byl Gruber i uvéznén,
protoze poté co provedl balzamaci téla cara Nikolaje I, zvetej-
nil jeho pitevni protokol v odborném ¢asopisu. Dal§im kon-
flikt vznikl, kdyZz umoznil Zenam pristup na své prednasky
a do piteven, a kdyz nemohly pokracovat v dalsim studiu,
vydaval jim soukroma osvédceni o absolvovani anatomie, aby
mohly dokoncit sva studia v zahrani¢i (6) (obr. 1).

V roce 1872, kdyz bylo Gruberovi 58 let, po 25 letech
sluzby 1ékaiské akademii, mu bylo prodlouzeno funkcni
obdobi, cozZ se opakovalo jesté dvakrat (v roce 1877 a 1882).
Béhem svého Zivota byl ocenén fadou ¢estnych doktorati
a Clenstvi v odbornych spolecnostech a ziskal i vysoka stat-
ni vyznamenani od carské vlady. Pfi odchodu do vysluzby
v roce 1887, po 40 letech sluzby na akademii, obdrzel zlatou
medaili s vénovanim ,,Uciteli 8000 ruskych lékatria“ (7).
V akademickém roce 1887/1888 ziistava jeSté Cestnym fedite-
lem Anatomického muzea, ale v kvétnu 1888 podava zadost
o penzionovani ze zdravotnich dtivodd (obr. 2). Stéhuje se
nasledné do vVidné, kde zahy 30. zafi 1890, v 77. roce svého
Zivota, umira. Je pohtben na hibitové v Doeblingu (soucast
vidné).

Svou odbornou knihovnu odkazal prazskému anatomic-
kému ustavu. Diky tomu mame moznost spravovat jeho
knihovnu, kterd obsahuje vice nez 1000 svazkli od konce
18. do konce 19. stoleti, orientovanou predevs§im na chi-
rurgii, deskriptivni a srovnavaci anatomii. Zajimavosti je,
Ze knihovna obsahuje i kompletni Darwinovy spisy. Rada
publikaci nese i osobni vénovani od autord (8).

Soucasti jeho pisemné poziistalosti je fada separatnich
vytiskd jeho vlastnich praci a folianty s vlastnoru¢né psa-
nymi popisy nalezl z pitevny (z celkem 30 je dochovano 13
svazkil a 5 svazkl popisujicich anomalie). Je zachovano i né-
kolik cestovnich denikil, které dokazuji, Ze pti svych cestach
po zapadni Evropé a Skandinavii vzdy navstivil anatomicky,
patologicky a fyziologicky Gistav a zaznamenaval si, jak jsou
organizovany, jak vypada jejich muzeum, knihovna a pitev-
ny, eventudlné si poznamendaval rizné metodiky nastiiki
aj. Existuje tak i zaznam o navstéveé v Praze. Jako zajimavost
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1ze uvést, ze si zaznamenaval i navstévy koncertdl a jejich
program (8).

Po smrti jeho Zeny Augusty v roce 1897 bylo v souhla-
se se zavéti ustanoveno stipendium pro studenty sedmi
vojenskych 1ékatskych akademii v Rusku, ktefi se vénuji
anatomii (9).

Hodnotit pfinos W. L. Grubera neni snadné, zcela
nepochybny je jeho pfinos jako ucitele, ktery ovlivnil vice
jak 8000 ruskych 1ékatti. Jeho pfimymi zaky (prvnimi pro-
sektory) byli P. F. Leshaft, ktery se dile vénoval funkéni
anatomii, K. F Hepner topograficky anatom a antropolog
N. A. Taranéckij (10).

Za jeho plisobeni bylo provedeno v Petrohradé vice jak
30 000 pitev dospélych jedincti, dile fada pitev déti a plodi,
nechybély ani pitvy Zivoc¢ichi. Byl tak ziskan material pro
zhotoveni nékolika tisic preparatii, které pak byly ulozeny
v nové adaptovaném anatomickém muzeu.

Ve snaze o vyklad nékterych vad se obracel i ke srovnavaci
anatomii. Rozvijejici se mikroskopicka a experimentalni
morfologie ho v§ak neoslovila natolik, aby se jim vénoval.
V tom se jeho osud podoba jeho uciteli Hyrtlovi, ktery to
konstatuje v osobnim dopise Gruberovi z roku 1874 (8).

Gruberova kompletni bibliografie je zpracovana a obsa-
huje vice jak 500 poloZzek (11). Cast praci se vénuje popisu
vrozenych vad zachycenych pfi pitvach plodii a novorozencd.
Asi 250 polozek tvoii Anatomische Notizen, publikované ve
Wirchow’s Archiv - jedna se o stru¢né popisy anomalnich

Obr. 2  Busta W. L. Grubera v Petrohradé




situaci nalezenych pii pitvé casto s komentaiem ze srovna-
vaci anatomie. Jeho popisy anomalif svall cév a nervii jsou
dodnes Casto uvadény s jeho jménem jako eponymem (napt.
Cruberova anastoméza n. medianus a n. ulnaris). D34 se
fici, Ze neexistuje oblast lidského téla, které by nevénoval
svou pozornost (od synovialnich burs po uspotfadani chlopni
v cévach) (12).

Gruber ziistal po cely sviij Zivot vérny makroskopické
anatomii a vychoval nékolik generaci 1ékaiti, a proto si za-
sluhuje nasi vzpominku i dnes.

Konflikt zajmd: zadny.
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16. azijsky kongres o lyzozomovych chorobach

Seoul, 27. september 2014

V juhokorejskom Seoule sa koncom septembra minulého
roku konal v poradi uz 16. azijsky kongres o lyzozémovych
chorobach. Lyzozémové ochorenia st v centre zaujme nielen
v Eurépe, ale aj v Azii hlavne vdaka moZnostiam lie¢by ndhra-
dou chybajticeho enzymu. Na kongrese sa zicastnili Specialisti
na tieto ochorenia predovsetkym z azijskych krajin (Korea,
Japonsko, Taiwan, Malajzia), no i zo Spojenych $tatov ame-
rickych, Australie a Eurépy. Azijska populdcia sa v mnohych
ohladoch 1i8i od eurdpskej, ¢o ma odraz aj v genotype aj feno-
type pacientov s lyzozémovymi chorobami.

Han-Wook Yoo (Korea) analyzoval vo svojej prednaske
vySe 20-rocné trvanie tspesnej lie¢by Gaucherovej choroby (GD),
ktora zlepsila kvalitu Zivota tymto pacientom redukciou orga-
nomegalie, ipravou hematologickych abnormalit a prevenciou
vzniku kostnych komplikacii. Bohuzial viac ako 50 % azijskych
pacientov s GD ma neuronopatické formy ochorenia (typ2a 3),
u ktorych nie je substitu¢na enzymova liecba efektivna pre ne-
priechodnost hematoencefalickej bariéry. Rovnako zriedkavé
pripady GD s masivnou mezenteridlnou lymfadenopatiou a en-
teropatiou so stratami proteinov neodpovedaji na substitu¢na
liecbu. Aj tzv. gaucherém mandibuly, pripominajtci kostna
cystu, alebo fokalna nodalna hyperplazia v peCeni nereaguji
na substitu¢nt enzymovu liecbu.

Yoshikatsu Eto (Japonsko) sa vo svojej prednaske venoval
klinickym a molekulovym charakteristikim neuronopatickej
formy Gaucherovej choroby u japonskych pacientov. Pri¢iny
neurologického postihnutia st komplexné a mozno ich vy-
svetlit akumulaciou psychozinu (galaktozylsfingozinu) v ner-
vovych bunkéch, ¢o vedie k abnormalitam vedenia vzruchov,
zapalovym reakciam, autofagii a akumulaciou proteinu alfa-
-synukleinu v spojeni s Parkinsonovou chorobou. U pacientov
s typom 3c GD (novsi variant s mutaciou D409H) sa ¢asto vy-
skytuje hydrocefalus, chlopriové kalcifikacie a zakal rohovky.
Hoci v Eurdpe nie je odporticana substitu¢na liecba pacientov
s 2. typom GD, substitucna liecba dokaze tymto pacientom
predlzit Zivot. Klinické $tudie s ordlne podavanym ambroxolom
(Mucosolvan ako Saperén) potvrdili pri tejto liecbe zlepSenie
niektorych neurologickych symptémov.

Dae-Seong Kim (Korea) hovoril o neskorych formach
Pompeho choroby. Neskoré formy Pompeho choroby st spo-
sobené mutdciami kyslej alfa glukozidazy (GAA), ktoré vedd
k parcidlnemu deficitu jej aktivity. V azijskej populacii je vSak
pomerne Casta pseudodeficitna alela p.G576S, ktora sposobuje
falo$nu pozitivitu v molekulovo-genetickej diagnostike a pri
screeningu.

Wuh-Liang Hwu (Taiwan) sa venoval novym moznos-
tiam liecby Pompeho choroby. V prvom rade je to pripojenie
vacsieho mnozstva mandza-6-fosfatovych skupin do rekombi-
nantnej ludskej kyslej alfa glukozidazy (rhGAA), ¢im vznikne
tzv. neoGAA. Na zvieracich modeloch sa potvrdilo, Ze neoGAA
odstraniuje glykogén zo svalov efektivnejSie nez thGAA. Tiez
je mozné zvysit pocet MGP receptorov vo svaloch adrenergnym
beta agonistom Clenbuterolom. U mysi s Pompeho chorobou
sa takto podarilo zlepsit ti¢inok rhGAA v odstrariovani naaku-
mulovaného glykogénu zo svalov. Tento liek bol testovany
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u niekolkych dospelych pacientov s Pompeho chorobou s po-
zitivnym efektom. Klinické skisanie v sicasnosti prebieha.
DalSou moZnostou je supresia imunitnej odpovede na ThGAA
u pacientov na substitucnej enzymovej liecbe. Najlepsi sposob
jeindukovanie imunotolerancie e$te pred podavanim rhGAA.

Young Bae Sohn (Korea) sa zaoberal moznostami ovplyv-
nenia postihnutia CNS. Efektivita intravenéznej substitucnej
liecby CNS je obmedzena pre nepriestupnost hematoencefa-
lickej bariéry. V sticasnosti prebiehaji klinické a preklinické
skisky s moznostami terapie CNS. Intratekdlne podavanie
enzymu sa zaviedlo s cielom prekonania hematoencefalickej
bariéry. Preklinické §tidie na mys$ich modeloch s mukopoly-
sacharidézou II. typu (Hunterovym syndrémom) ukazali, Ze
intratékalne podanie enzymu signifikantne znizilo hladiny
glykozaminoglykanov v mozgu. TieZ sa uskutocnili preklinické
§tadie so zavedenim osmotickej pumpy s kontinualnym intra-
tékalnym podavanim enzymu. Tymto spésobom sa dosiahla
efektivita v redukcii glykozaminoglykanov v mozgovom tkanive
umysi s Hunterovym syndrémom. Slubné vysledky tychto pre-
Klinickych $tudii spustili I/11 fazu klinického skiSania u deti so
zavaznymi formami Hunterovho syndrému. Daldou stratégiou
liecby CNS je podavanie vysokych davok intravenéznej substi-
tucnej liecby. Preklinické stidie na mysiach ukazali redukciu
GAG v mozgovom tkanive so zmensenim ventrikulomegalie pri
MRImozgu. Uvsetkych tychto novsich liecebnych postupov je
potrebné overenie ich G¢innosti v priebehu dlhsieho ¢asového
obdobia.

Junghan Song (Korea) hovoril o iniciativach novorodenec-
kého screeningu lyzozémovych ochoreni v Korey. Na screening
Fabryho choroby, Gaucherovej choroby, Krabbeho choroby,
Niemann-Pickovej typu A/B a Pompeho choroby bola pouzita
tandemova hmotnostna spektrometria (MS/MS) so suchej kvap-
ky krvi. Tato technika sa vyuZila tiez na detekciu Hurlerovej
syndrému (MPS I), Hunterovho syndrému (MPS II), syndrému
Maroteaux-Lamy (MPS VI) a syndrému Morquio typu A (MPS
IVA). V roku 2010 sa revidoval screening pomocou MS/MS na
6 portich (Nieman-Pick A/B, Krabbe, Gaucher, Fabry, Pompe
a Hurlerovej syndrém. V sticasnosti sa vyvijaji metédy na me-
ranie arylsulfatazy A a iduronat sulfatazy v suchej kvapke krvi
na screening metachromatickej leukodystrofie a Hunterovho
syndrému, ktoré st pomerne Casté v Kérey.

Young-Chul Choi (Korea) sa zameral na hodnotenie
screeningu pacientov s neskorymi formami Pompeho choroby
(LOPD). Frekvencia LOPDjel: 40 000, Co znamena, Ze v Korey
(50-miliénova populdcia) by ich mohlo byt az1250. V sicasnosti
je vSak na liecbe len 30 pacientov. Doteraz bol skompletizovany
screening LOPD pomocou suchej kvapky krvi a aktivity GAA
v leukocytoch len v dvoch nemocniciach. Screening odhalil
5 pacientov s LOPD zo 121 pacientov s nespecifickou myopa-
tiou meranim aktivity GAA. V stcasnosti sa v Korey rozsiril
screening na 7 nemocnic s cielom odhalit prevalenciu LOPD
v koérejskej populacii.

doc. MUDr. Viadimir Bzdtch, CSc., MHA
|. detska klinika LF UK a DFNsP, Bratislava
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8. celostatni konference Akné a oblicejové dermatdzy

Brno, 7. listopadu 2014

V prvni listopadovy patek se konala v hotelu Holiday-Inn
vBrnéjiz 8. celostatni konference na téma Akné a oblicejové
dermatézy pofadana Pracovni skupinou pro akné Ceské der-
matologické spolecnosti. Akce se zti¢astnilo 193 1ékafd a 23
partnerll. Bylo pfedneseno celkem 14 pfednasek.

Konferenci zah4jili pfedsedkyné Pracovni skupiny pro
akné doc. Jarmila Rulcova a pfedseda Ceské dermatologické
spole¢nosti prof. Petr Arenberger. Oba ocenili praci Pracovni
skupiny pro akné, kterd patfi k nejaktivnéj$im v ramci Ceské
dermatologické spolecnosti, i konference samotné, které se
jiz staly kazdoro¢ni tradici v ramci dermatologickych akci.

Vlastni odborny program zahrnoval pfednasky tii kate-
gorii: souhrnné prednasky, kazuistiky a firemni pfednasky.
Program moderoval jiz zkuSeny moderator prim. David
Stuchlik.

Jako prvni v bloku souhrnné prednasky vystoupil
prof. MUDr. Petr Arenberger, DrSc., MBA s kazuistikou
,Generalizovand acanthosis nigricans“. Popsal klinicky obraz
umladé Zeny s mnohocetnymi pigmentacemi upominajicimi
nejspiSe klinicky obraz generalizované acanthosis nigricans.
Na kozni kliniku se dostavila v dobé, kdy projevy trvaly jiz 10
let. Spoustécem obtizi bylo zfejmeé vyrazné spaleni sluncem
u mofte. Pacientka byla proSetfena, bylo vylouceno jiné posti-
Zeni. LéCbu Zena odmitla s tim, Ze si na sviij stav po mnoha
letech jiz zvykla. MUDr. Jindfich OlSovsky Ph.D., vedouci
1ékart spolecné odbornosti endokrinologie a diabetologie na
II. interni klinice LF MU a FN u sv. Anny v Brné, pfednesl
pfednasku na téma ,Diabetes mellitus a kiize“. Shrnul
v ni zmény v kiizi u diabetes mellitus a piehled koznich
zmén asociovanych s diabetem. Uvedl, Ze zmény na kizi se
vyskytuji u 30-60 % diabetikdi, mohou byt jednak pfimym
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Obr. Predani ceny za nejlepsi kazuistiku: zleva doc. Jarmila
Rulcovd, CSc., MUDr. Petr TiesStik a MUDr. Zuzana Nevora-
lovd, Ph.D.

dtisledkem diabetu (inzulinové rezistence, morfologickych
ifunkénich zmén v kizi) a jeho komplikaci (senzomotorické
neuropatie, autonomni neuropatie s vlivem na sudomotori-
ku, angiopatie). Dale mohou byt disledkem $patné kompen-
zace diabetu - tedy hyperglykémie - sem patii zejména vyssi
vyskyt koznich infekci. Dale m@zZe hyperglykémie negativné
modifikovat prabéh jakychkoliv koznich onemocnéni. V ne-
posledni fadé existuji kozni projevy jako vedlejsi icinky
farmakoterapie diabetu. Rada koZnich projevi je natolik
typicka pro diabetes mellitus, Ze jsou povaZovany za markery
diabetu a jsou hledany asociace. Doc. MUDr. Karel Ettler,
CSc., prednosta Kliniky nemoci koZnich a pohlavnich LF
UK a FN si vybral za téma své pfednasky ,,Syndrom Laugier-
Hunziker*. Tento syndrom byl poprvé popsan v roce 1970 jako
ziskané makularni hyperpigmentace sliznice dutiny tstni
arth. Casto byva provazen longitudinalnimi melanotickymi
skvrnami v nehtech. Skvrny v tistech mohou byt solitarni
nebo splyvat, hnédé, cerné nebo Sedé, okrouhlé nebo vosti-
novité. Podobné skvrny se mohou vyskytnout i na jinych
slizni¢nich povrsich (orofarynx, spojivky, jicen, konecnik,
vulva a perineum), stejné tak i na obliceji, bfiSe a na jinych
oblastech téla. Vyskytuje se sporadicky, ale jsou jiZ popsany
rodinné vyskyty. Syndrom postihuje obvykle bilé Zeny ve
stfednim véku. Diferencidlné diagnosticky musi byt odliSeny
jiné stavy s difuznimi pigmentacemi oralni sliznice, jako je
Peutz-Jegherstiv syndrom, Addisonova nemoc nebo polékové
pigmentace. Byl zdokumentovan ndlez na klinice vySetfené
Zeny ve stfednim véku s typickymi skvrnitymi pigmentace-
mi. Nasledovala pfednaska MUDr. Niny Bendkové, Ph.D.,
asistentky na dermatovenerologické Kklinice 1. LF UK a sou-
kromé 1ékarky alergoimunologického centra ImmunoFlow
v Praze na téma ,Red face“. Zdiiraznila, Ze diagnostika ,,Cer-
vené tvafe“ neni zdaleka tak jednoduchd, jak by se mohlo
zdat. Mize zahrnovat velky pocet riznych chorob. V ivahu
pripadaji choroby akutni (infekéni, alergické a zanétlivé,
intoxikace, polékové stavy, intolerance/pseudoalergie), dale
mizZe jit o reakce vegetativni ¢i emoc¢ni nebo o fadu chorob
chronickych. Z téch pfipadaji v ivahu nejcastéji rizovka,
seboroicka dermatitida, kontaktné alergické a iritativni
dermatitidy véetné fotodermatéz a perioralni dermatitida. Je
nutné ale myslet i na méné casté nemoci, jako jsou vSechny
formy lupusu, dermatomyositida, sarkoidéza, tuberkuldza
atinea. Erytém miiZe byt i pfiznakem fady internich chorob.
Ke stanoveni pfesné diagnodzy je tedy nutna podrobna ana-
mnéza a fadné lokalni vysetfeni (dle potfeby doplnéné histo-
logickym vySetfeni, stéry ¢i epikutannimi testy). Nasledné je
nutné pacienta edukovat a zvolit spravnou terapii. Pfednaska
byla doplnéna interaktivnim urcovanim diagnéz samotny-
mi posluchaci. MUDr. Sladjana Ilicova, cestna ucitelka na
3. 1ékatské fakulté UK Praha, pracujici nyni v MEDILEX s.T.0.
Praha, pfednasSela na téma , Lupénka na obliceji“. Uvedla, Ze
oblicej neni pro psoridzu predilekéni oblasti. V bézné praxi
se s ni ale na obliceji setkavame Casto, dle rliznych studii je
incidence 16-46 %. Psoridza na obliceji (PO) neni jen kosme-
tickym problémem, zplisobuje i vyraznou psychologickou
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zatéz pacienta. PO patii mezi jeden z ukazateld zavaznosti
psoridzy. Pacienti s PO vice trpi rezistentni formou lupénky
s progresivnim priibéhem nez pacienti bez obli¢ejového po-
stizeni. ObliCej pfedstavuje vyrazné senzitivni oblast téla,
kterd vyzaduje individualni terapeuticky pfistup a opatrnost
pfizavadéni terapie.

Po obédé nasledoval blok kazuistik. Ten zahijil jiz
tradi¢ni host ze zahranic¢i, prim. MUDr. Hana Zelenkova,
Ph.D., prezidentka Slovenskej spoloc¢nosti estetickej der-
matoldgie a kosmetiky. Pfednesla ,Zavazné formy akne
u deti a mladistvych“. Zminila, Ze akné je v soucasnosti
nejfrekventovanéjsi dermatézou dospivajicich, ale vznik
zavaznéjsich forem se v poslednich letech posouva i do
vékovych skupin déti 11-13letych. Lécba zavisi na stadiu
onemocnéni a je komplexnim procesem. Pro nejleh¢i formy
se s vét$im anebo mens$im tspéchem pouziva dermatokos-
metika a farmakologické antiaknézni preparaty. Systémova
1é¢ba, se kterou nelze otdlet u zavaznych a rozsahlych
forem, zahrnuje antibiotika, retinoidy, peroralni anti-
koncepci a vakciny. Pani primafka prezentovala pacienty
s téZkymi formami akné oblic¢ejovych partii a trupu, ktefi
byli léCeni peroralnim retinoidem i v niz$ich vékovych sku-
pinach. MUDr. Hana Buckova, Ph.D., primarka Détského
kozniho oddéleni FN Brno, pfednesla kazuistiku na téma
»Anularni loziska na kdizi novorozence“. Popsala pfipad
nedonoseného novorozence, ktery byl hospitalizovan na
novorozenecké JIP a standardnim oddéleni PEK FN Brno
pro kardiopulmonalni selhani, petechie na kdzi, elevaci
jaternich testdl a trombocytopenii. Rodinna anamnéza byla
u pacienta negativni, matka ditéte byla zdrava, gravidita
fyziologickd. Za hospitalizace se v 5. tydnu véku u ditéte ob-
jevil vysev anuldrnich loZisek v obliceji, na trupu i hornich
koncetinach. U pacienta byly prokazany transplacentarné
prenesené protilatky ANA, Anti Ro z matky na dité, kterd
byla dosud bez klinickych pfiznakt. U matky byly proka-
zany pozitivni protilatky na SLE. U ditéte kozni projevy ptil
roku recidivovaly, protilatky vymizely do roka. Ve shrnuti
pani priméika uvedla, Ze kozni projevy lupusu u novorozen-
cli jsou velmi pestré. Stanovit spravnou diagnézu je proto
Casto obtizné. Podminkou je podrobnd rodinnd anamnéza,
zaméfend i na prabéh gravidity a porodu ditéte, dobré
teoretické znalosti a klinicka zkuSenost s pé¢i o novorozen-
ce. MUDr. Zuzana Nevoralova, Ph.D., zidstupce primate
Dermatovenerologického oddéleni Nemocnice Jihlava, pfed-
nesla ,Kazuistiky zajimavych chorob na oblic¢eji“. Prvnim
prezentovanym pacientem byl ro¢ni pacient pfivedeny
matkou pro papulky na tvarich trvajici intermitentné od
3 tydni véku. Klinicky nalez odpovidal diagnéze kojenecka
akné. Bylo doporuceno oSetfeni lokalnim 5% benzoylperoxi-
dem, po 3 mésicich doslo ale jen k malému zlepSeni kozniho
nalezu. Nasledné byla pridana k aplikaci kyselina azelaova.
Stav se zacal pomalu zlepSovat, k iplnému zhojeni doslo ale
az po 14 mésicich terapie. Déle byli prezentovani pacienti
s akneiformnimi exantémy po cyclosporinu A, vitaminech
skupiny B, vazeliné, kortikoidech, jodovych preparatech
a azathioprinu. Nasledné byla uvedena kazuistika 28letého
pacienta s kombinaci pfiznakti akné a rizovky. Pacient byl
1écen peroralnim izotretinoinem v davce 0,5 mg/kg/den po
dobu 9 mésicti s vynikajicim efektem - projevy akné se od-
hojily, doslo ke zmensSeni objemu nosu. Terapie peroralnim
izotretinoinem v davce 0,5 mg/kg den po dobu 7 mésicd ved-
la ke zhojeni projevl i u nasledné prezentovaného 68letého
pacienta s rezistentni formou papulézni rozacey. Posledni
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referovanou byla nyni 34letd pacientka, kterd byla vySetfena
na kozni ambulanci poprvé pied 13 lety. Histologicky byla
diagnostikovana lokalizovana sklerodermie na levé tvafi.
Po kiife injekéniho penicilinu doSlo ke zmirnéni zatuhnuti
klze. Po 5 letech bylo zatuhnuti kiiZe opét vyraznéjsi, kiira
injekéniho penicilinu byla zopakovana. Navic se objevilo
zatuhnuti levého Celistniho kloubu. Pacientka byla proto
vySetfena na stomatologické klinice. Tam byla diagnosti-
kovana artréza kloubu dolni celisti vlevo a naplanovana
a nésledné provedena transplantace tohoto kloubu jako
jediné mozné feSeni stavu. Koneénd diagnéza byla uza-
viena jako progresivni hemiatrofie oblieje - Rombergiv
syndrom. MUDr. Dominika Diamantova, Ph.D., primatka
kozniho oddéleni Vojenské nemocnice v Olomouci, uvedla
kazuistiku s ndzvem ,,Pemphigus vulgaris obliceje a kstice“.
V tvodu pfednasky popsala klinicky obraz, postup pii stano-
veni diagnézy a moznosti terapie pemphigu. Referovanym
postizenym byl muz stfedniho véku s rozsahlymi projevy
na hlavé i na téle. Postupné u néj byla vyzkousena veskera
celkova terapie, stav ale nikdy nebyl kompletné zhojen
a projevy opakované recidivovaly. Pro opakovani velmi
tézkych projevl byla nakonec zahdjena biologicka 1é¢ba
adalimumabem (,,off lable“ terapie), ktera vedla velmi brzy
k rapidnimu zlepSeni a nasledné ke zhojeni koznich 1ézi.
Pacient byl ale v 1é¢bé velmi nedisciplinovany, podcenoval
zavaznost své choroby i medikace a néasledné zemfel na
infekéni komplikace. MUDr. Petr Tfestik pracuje ve své
soukromé dermatovenerologické ambulanci ve Svitavach.
V ambulanci se zabyva celym spektrem dermatovenerolo-
gickych onemocnéni. Od détstvi se vénuje fotografovanim
a tuto zalibu vyuziva i ve své praxi k dokumentaci zajima-
vych pfipadi. Jeho kazuistiky jsou proto vzdy velmi zaji-
mavé. Tentokrat se zamértil pfedevsim na détské pacienty,
ukazal napt. pacienty s mykdzou na obliceji ¢i s koznimi
projevy lupusu. Za tyto kazuistiky ziskal po pravu ocenéni
za nejlepsi kazuistiku konference.

Blok firemnich sympozii zahdjila MUDr. Zuzana
Nevoralova, Ph.D. sdélenim s nazvem , Antierytematézni
strategie u riZovky“. Zcela novym lékem v 1é¢bé oblicejového
erytému je brimonidin tartrat, ktery je vyrabén ve formé
lokalniho gelu. Jedna se o agonistu alfa-2-adrenergniho
receptoru, ktery zptsobuje konstrikci svalti krevnich cév,
a tim redukci ,,background* erytému. Neptsobi na telean-
giektazie, protoze ty nemaji hladké svalstvo. Nasledovala
pfednaska MUDr. Zuzany Nevoralové, Ph.D. ,Jak nejlépe
1é¢it papulopustulézni akné“.

Ve tfetim firemnim sympoziu s nazvem , Avéne inova-
tivni fada - Cleanance EXPERT“ se vénovala MVDr. Martina
Mazankova piipravk@im firmy Pierre Fabre. V poslednim
firemnim sympoziu pfednesla zastupce firmy Mark Distri
pfednisku ing. Jan Muzidka ,Casté problémy s pokozkou
a jejich feSeni - nové trendy v kosmetice“.

Osma konference Pracovni skupiny pro akné je za nami.
Setkala se opét s neCekanym zdjmem lékaiti. TéSime se, Ze
stejné ispésnd bude i 9. konference Akné a oblicejové der-
matdzy, kterd se bude konat dne 6. listopadu 2015 v Praze.

MUDr. Zuzana Nevoralova, PhD.

Dermatovenerologické oddéleni Nemocnice Jihlava
Vrchlického 59, 586 33 Jihlava
e-mail: znevoralova@atlas.cz



Mezinarodni den vrozenych vad

Uplynuly rok 2014 byl vyznamnym vyro¢im v oblasti moni-
toringu vyskytu vrozenych vad (VV) v ndrodnim i mezinarod-
nim méfitku. Narodni registr vrozenych vad Ceské republiky
(NRVV) oslavil jiz 50 let své oficidlni existence. Piivodni Ces-
koslovensky registr zacal fungovat 1. ledna 1964 a byl jednim
zviibec prvnich narodnich (celoplo$nych) registri na svété (1).
Také na mezinarodni irovni jsme slavili jedno vyznamné
datum. Presné pred 40 lety - v roce 1974 byla v Helsinkach zalo-
Zena mezinarodni organizace vénujici se problematice vyskytu
avyzkumu VV obecné - ICBDMS (International Clearinghouse
of the Birth Defects Monitoring Systems); v roce 2004 se
pak zménil nazev organizace na dne$ni podobu - ICBDSR
(International Clearinghouse for Birth Defects Surveillance
and Research). Mezi deseti zakladajicimi ¢leny byl i tehdejsi
Ceskoslovensky registr (2). Jubilejni - 40. vyjezdni zasedani
této organizace se konalo na podzim loriského roku (znovu po
40 letech) v Helsinkach. A pravé pfi prileZitosti tohoto vyroci
byl vyhlasen 3. biezen jako Mezinirodni den vrozenych vad
(International Day of Birth Defects). Tato Sirokd iniciativa
byla mimo jiné podpofena Svétovou zdravotnickou organizaci
(WHO), americkym CDC a dal$imi organizacemi zabyvajicimi
se problematikou VV v mezinarodnim méritku, jako jsou
EUROCAT, March of Dimes ¢i ECLAMC (3). Jako hlavni poslani
tohoto dne musime pfedevs§im zminit nasledujici body:
® Zvysit povédomi o problematice a rizicich VV mezi odbor-
nou i laickou vetejnosti.

® Podpofrit stavajici programy primarni prevence VV, ¢i
iniciovat jejich vznik.

® Podpora registrii a monitorovacich systémi VV.

® Sirokd spolupréce s pacientskymi organizacemi, které jiz pra-
cuji slidmi s riznymi typy zdravotniho postiZeni (a mj. i VV).

Vrozené vady nejsou z celonarodniho pohledu nikterak
vzacné. Podle nasich studii se v Ceské republice rodi 3-5 %
déti s urcitym typem VV, od lehkych anomalii aZ po tézZké de-
fekty, které vyrazné ovliviiuji morbiditu i mortalitu (4). Radi
bychom tedy touto cestou predstavili novy vyznamny den ve
zdravotnickém kalendafti a vyzvali §irokou odbornou veftej-
nost k zapojeni v oblasti zlepseni celonarodniho povédomi
o problematice VV. Pfipominame rovnéz, Ze v Ceské republice

jiz mame definovana doporuceni ohledné primarni prevence
VV - a naleznete je napiiklad na internetovych strankich
Spole¢nosti 1ékafské genetiky CLS JEP: http://www.slg.cz/
primarni-prevence-vrozenych-vyvojovych-vad. Podrobnéjsi
informace o Mezinarodnim dni VV pak najdete na strankach
Narodniho registru vrozenych vad CR (www.vrozene-vady.
cz/mezinarodni-den-vv/) ¢i pfimo na strankach ICBDSR
(http://icbdsr.org/page.asp?n=newsdetails&l=1&i=15932).
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KLINICKA ANDROLOGIE V PRAXI

jednodenni kurzy uréené véem zijemcum o praktické zvladnuti zikladni andrologické

diagnostiky a 1é¢by v klinické praxi

Poradatel: Andrologicka sekce Ceské urologické spole¢nosti CLS JEP

Termin Vedouci kurzu Misto konani

22. dubna MUDr. Libor Zdmeénik, Ph.D., FEBU, FECSM Urologicka Kklinika 1. LF UK a VFN, Praha
29. dubna MUDr. Lukas Bittner, FEBU, FECSM Urologicka klinika 3. LF UK a FNKV, Praha
13. kvétna MUDr. Libor Zdmeénik, Ph.D., FEBU, FECSM Urologicka Kklinika 1. LF UK a VEN, Praha
18. kvétna MUDr. Miroslav Louda, PhD. Urologicka klinika FN, Hradec Kralové

19. kvétna MUDr. Matus Chocholaty, FEBU, FECSM Urologicka Klinika 2. LF UK a FNM, Praha

KaZdy z kurzii trva 8 hodin a je uréen pro 1 aZ 2 ti¢astniky
na jednom z uvedenych pracovist (teoreticka Cast - za-
kladni teoreticky tvod v délce 30-45 minut, praktickd ¢ast
- zékladni andrologické ambulantni vySetfeni)

@ specializovand vySetfeni - duplexni USG, TRUS

e moznosti 1é¢by specifickych onemocnéni (inj. 1écba m. Peyronie,
ESWL, intrakavernézni aplikace PGE1)

e TeSeni urgentnich stavu (priapismus)

e interpretace endokrinologickych ndlezti

® ev. navstéva Centra asistované reprodukce

Registrace a dalsi informace na e-mailu: sekr@cus.cz
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Milos Grim, Ondrej Nanka, Ivan Helekal
Atlas anatomie clovéka I. Koncetiny, sténa trupu
Atlas of human anatomy I. Limbs, body wall

Praha: Grada Publishing 2014, 336 s., 476 obr. ISBN 978-80-247-4012-6

Ceska 1ékafskd literatura si nemiiZe stéZovat na nedosta-
tek anatomickych ucebnic. Pfed 2. svétovou valkou to byla
predevs§im monumentdlni Weignerova Topograficka ana-
tomie. Z potfeb povalecného obdobi vznikla Borovanského
Systematicka anatomie, z niZ Cerpa-

jednotlivych systémech, je ale v souladu s atlasy novéjsimi
uspofddanymi topograficky. Didakticky to vSak atlasu neu-
bird na kvalité, naopak umoziuje ¢tenafi udélat si pfedstavu
o stavbé koncetin, axidlniho skeletu a sténé télni jako celku.

Nemalou prednosti atlasu je i je-

lo nékolik generaci medikd a 1ékar.
V poslednich dvou desetiletich ji vy-
stfidala ucebnice Cihdkova. Co v3ak az
do dnesni doby chybélo, byl kvalitni
anatomicky atlas. Prvni a dosud jediny
publikoval prof. Jan Janosik v roce 1904.
Ten se v§ak z fady pfic¢in dal$ich vydani
nedockal. Deficit domaci literatury tak
vypliiovaly atlasy zahranic¢ni provenien-
ce - Toldtlv, Rauber-Kopschiiv a posléze
iSinélnikoviv.

Originaly obrazil vzniklych pro
Weignerovu a Borovanského ucebnici
zlstaly ulozeny v archivu Anatomického
tstavu 1. LF UK v Praze, kde se na nich
po ukonceni edice téchto knih ukladal
prach a jejich didakticky potencial zi-
staval nevyuzit. Zmeénit tuto situaci
se rozhodla trojice autort - prof. M.
Crim, doc. O. Nanka a akademicky

Atlas

Atlas

anatomie ¢lovéka

of Human Anatomy

ho dvojjazycnost. Paralelni anglicky
text ¢inf atlas dostupny i pro anglicky
gramotného Ctenafe. Orientaci ¢tena-
fi usnadni i latinsko-anglicko-cesky
slovnik anatomickych termint a vécny
rejstiik. Kvalitu knihy vyrazné dokres-
luje velky format, kvalitni papir a tisk

i opticky pritazliva obalka.
Samozfejmé mlze padnout otazka,
zda v dnes$ni dobé témeér neomezené
o dostupnosti veskeré literatury v ti§téné
:::::ttmm i elektronické formé potfebuje ceska
Limbs, 1ékatska literatura atlas domaci prove-
ey LEL nience. Myslim si, Ze ano, a to ze dvou
divodi. Svoji kvalitou je tato kniha
srovnatelnad se zahrani¢nimi publikace-
mi, cenové je véak mnohem piiznivéj-
§i. Mnozstvi informaci v ni obsazenych
Milo$ Grim je zejména pro studenty zcela dostacuji-
:,:f"s’; ::(ﬁa'.(a ci, a velmi dobfe tak dopliiuje systema-
tickou u¢ebnici Cihakovu. Potfebné in-

€ crRADA

malif I. Helekal. Jejich pocatecni idea
puvodni obrazy naskenovat, elektronic-
ky restaurovat a sefadit do atlasu, se ukazala jako ne zcela
realna. Archiv nebyl tak bohaty, jak by se zdalo. Bylo nutné
vytvorit fadu obraz@i novych, které tvofi téméf polovinu
celého atlasu. Kresleny obrazovy fond byl doplnén RTG, CT
a MR snimKy.

Vysledkem je prvni ze dvou diléi planovaného projektu -
Koncetiny a sténa trupu. Kniha se sklada ze ¢tyt zdkladnich
Casti, tj. ivod do anatomie, horni koncetina, dolni koncetina
a sténa trupu. V prvni ¢asti jsou vysvétleny zakladni orien-
tacni anatomické terminy, popsany anatomické krajiny
a podan prehled jednotlivych systémi od kosterniho aZ po
lymfaticky véetné projekce organd dutiny hrudni a bfis$ni.
V nésledujicich tfech kapitolach, tj. horni koncetina, dolni
koncetina, sténa trupu zacina popis kostmi a klouby, po té
nasleduji svaly a nasledné topografie véetné cév a nerva.

Tento zplisob uspofadani se ponékud 1isi od klasickych
anatomickych atlasti, které jsou diisledné usporadany po
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formace v ni naleznou kromé studentt
ilékarifady specializaci, predevsim ortopedie, radiologie Ci
rehabilita¢niho 1ékatstvi. Vyznamny je i pfinos knihy pro
Ceskou anatomii jako takovou. Kniha dokumentuje vyvoj
Ceské anatomie béhem poslednich 100 let, zejména vyvoj
anatomické ilustrace. Diky ni tak pro soucasnou, a doufam
ibudouci generaci studentd i 1ékafi, zistanou zachovany
vynikajici ilustrace Emila Illinga, Stanislava Machacka
a dalsich malira.
Vytvorit si celkovou pfedstavu o Atlasu anatomie ¢lovéka
bude mozné az po jeho kompletaci, tj. po vydani druhého
dilu. Doufejme, Ze to bude brzy.

prof. MUDr. Jan Bartonicek, DrSc.

Klinika ortopedie
1. LF UK a UVN, Praha



LAUREATI NOBELOVY CENY

ALLAN MACLEOD CORMACK

V roce 1979 ziskali Nobelovu cenu za fyziologii nebo
medicinu americky teoreticky fyzik se skotskymi ko-
feny a jihoafrickym rodistém Allan Macleod Cormack
a britsky elektrotechnicky inZenyr Godfrey Newbold
Hounsfield - dva otcové vypocetni tomografie.

Kratce pred L. svéto-
vou valkou pricestovali
ze severniho Skotska
do Jihoafrické unie in-
Zenyr George Cormack
a jeho Zena, ucitel-
ka Amelia MacLeod
Cormackova. Z jejich
tfi déti nejmladsi Allan
Macleod Cormack se
narodil 23. Gnora 1924
v Johannesburgu. S ot-
cem zaméstnanym u posty prosla rodina mnohymi kouty
zemé a kdyz v roce 1936 zemftel, zakotvila vdova s détmi
v Kapském Mésté. Na jiznim pfedmésti jménem Rondebosch
navstévoval Allan chlapeckou stfedni Skolu se znamenitymi
pedagogy, predevsim buditelem zdjmu Zakl o védu A. A.
Jayesem. Allan se nadchnul pro astronomii. KdyZ z populari-
zac¢nich knih Arthura Eddingtona a Jamese Jeanse pochopil,
jak velmi potfebuje astronom fyziku i matematiku, vénoval
se obéma predmeétim o to radéji.

Na univerzitu v Kapském Mésté vSak v roce 1940 vstu-
poval uz se strizlivym védomim tehdy nevalnych vyhlidek
na obzivu astronomii. Po vzoru otce i bratra se zapsal ke
studiu elektroinZenyrstvi, jehoz nové kurikulum se zvyse-
nym dirazem na fyziku a matematiku tu zavadél osviceny
prednosta tistavu Brian L. Goodlet. Béhem studii trdvenych
pfi spousté hudby (pokud Allan pravé nelezl na Stolovou
horu nad méstem nebo po horach Zapadokapské provincie)
ho odldkala od inZenyrstvi fyzika, ne v§ak uz ke hvézdam,
nybrz k atomtm pod vlivem skvélého Anglicana Reginalda
Williama Jamese, kdysi ¢lena Shackletonovy transantark-
tické vypravy, pak prikopnika krystalografie na manches-
terské univerzité a od roku 1937 profesora fyziky v Kapském
Meésté. Jamestv zak Cormack tu po bakalafském stupni ve
fyzice roku 1944 dosahl o rok pozdéji magisterského stupné
v krystalografii.

Svému oblibenému sportu se Cormack oddaval i post-
gradudlné. V roce 1947 podnikl vystup na Stolovou horu
se studentem Aaronem Klugem, horolezcem méné zdatnym,
ktery uklouzl a bezmocné visel na lané, diky Allanové pomoci
vSak vylet prezil, aby 35 let nato mohl jako druhy Jamestv
Zak (po Cormackovi) pfijmout Nobelovu cenu (tentokrat
za chemii). TéhoZ roku 1947 odcestoval Cormack do Anglie
a v koleji sv. Jana Cambridgeské univerzity nastoupil ke
studijnimu pobytu v Cavendishové fyzikalni laboratofi. Stal
se tu spolu s dalsim Jihoafricanem, Australanem a dvéma
Kanadany ¢lenem pétice doktorandl z dominii, celicich
sdilenému vnimani nerovnopravnosti vii¢i domacim Britim
vzajemnou podporou, spolupraci a pfatelstvim na cely Zivot.

Cormackova doktorska prace o izotopu helia pod vedenim
profesora Otto Frische nakonec po 2 letech ztroskotala na
tom, Ze ho mezitim v publikaci vysledkdl vyzkumu pfedbéhl
jiny badatel.

Allan se radéji vytratil. Misto doktoratu si z Anglie odva-
zel studentku fyziky Barbaru Jeanne Seaveyovou z americ-
kého Bostonu, kterou v Cambridgi poznal na prednaskach
Paula Diraca o kvantové mechanice. Dne 6. ledna 1950 se
v Bostonu s Barbarou oZenil a vratil se s ni do Kapského
Meésta, kde vzapéti nastoupil v univerzitnim fyzikalnim
tstavu jako lektor. V nasledujicich 6 letech prokazoval své
vyrazné ucitelské vlohy a s velmi chudym vybavenim se
pokousel o vyzkum, zpocatku také na poli mikrobiologie.

V roce 1956 vstoupil lektor fyziky Cormack poprvé na
pldu mediciny: kapskd Nemocnice Groote Schuur tehdy
necekané ztratila 1ékatského fyzika. Bez kvalifikované-
ho pracovnika ji podle predpisti hrozilo uzavieni, hledala
proto pomoc vSude a ukazalo se, Ze jaderné fyzice rozumi

v Kapském Mésté pouze Allan Cormack, z nékolika dalsich
jadernych fyzikl v celé zemi je pak ten nejblizsi 600 mil
odsud. Kapska univerzita tedy vyslala Cormacka, aby jeden
a ptl dne kazdého tydne v pfistich 18 mésicich dohliZel
v Nemocnici Groote Schuur na izotopovou 1é¢bu. KdyZ mu
tamni radioterapeut Muir Crieve ukazoval dosavadni po-
stup stanovovani davky paprskil X pro radioterapii rakoviny
v riznych mistech téla, nestacil se Cormack divit: Jak mohou
docilit viibec néjaké presnosti, kdyz neznaji koeficienty
utlumu, koeficienty pohltivosti paprskd X riznymi tkanémi?
Jeho ptivodni pohnutkou bylo zlepsit planovani radioterapie.

Pojal tento problém jako matematicky a uvédomil si, ze
matematika planovani 1é¢by bude dileZita i pro diagnostické
Ucely. Na zakladé pochopeni, Ze obraz prostorového predmé-
tu miiZe byt rekonstruovan z nekonecného poctu plosnych
prumétd, a s védomim, Ze vysledky zobrazeni prichodu
paprskl X predmétem zaviseji na skladbé vnitinich struktur
a 1isi se s kazdou zménou sméru, mofril se ve volném cCase
s konstrukci zakladnich rovnic, aZ sestavil matematicky
vzorec pro slozeni presného obrazu z nescetnych dat zis-
kanych kifizovdnim paprskd X v téle riznymi sméry, a tak
vypracoval matematicky ziklad pro konstrukci obrazu
vypocetni tomografie. Po tomto teoretickém vyfesSeni pro-

blému sestrojil prototyp snimace pro vypocetni osovou
tomografii, naprogramoval jednoduchy pocitac pro trojroz-
meérnou reprodukci a provadél experimenty na fantomovych
modelech z hliniku a dfeva, z hliniku a polymetylmetakry-
latu a na koriskych a vepfovych kotletach.

Po védecké dovolené v Cyklotronové laboratofi Harvardovy
univerzity v letech 1956-1957 se rozhodl nasledovat svou zenu
do jeji vlasti. Na podzim 1957 pfijal profesuru na Tuftsové
univerzité v Medfordu u Bostonu. Manzelé Cormackovi
s dcerami Margaret a Jean a synem Robertem Zzili od sa-
mého pocatku v massachusettském méstecku Winchester
severné od Bostonu. Cormack si oblibil tamni systém pfimé
demokracie a celd rodina uzivala pivabl Nové Anglie zvlasté
v letnich mésicich kolem jezera Winnipesaukee ve staté
New Hampshire.
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I na univerzité v Medfordu ztistaval pfedevsim jader-
nym fyzikem. Soucasné se v Massachusettské vSeobecné
nemocnici zabyval protonovou lécbou a pozitronovou emisni
tomografii. Ve volném case vSak vyzkum zapocaty v Kapském
Mésté, jimZ polozil zaklady vypocetni osové tomografie,
neprerusil a dotdhl jej v letech 1963 a 1964 ke dvojdilné pu-
blikaci (Representation of a Function by Its Line Integrals,
with Some Radiological Applications I. J] Appl Phys 1963;
34: 2722-2727, 11. ] Appl Phys 1964; 35: 2908-2912). Odezvy se
nedockal, ale netrapil se tim, jeho hlavni zajmovou oblasti
zlistavala jaderna fyzika a fyzika Castic. V roce 1971 pak
nahodou objevil ¢lanek, v némz rakousky matematik (a dé-
¢insky rodak) Johann Radon ukazal uz roku 1917, Ze obraz
prostorového predmétu lze rekonstruovat z nekonecného
poctu plosnych praméta.

Zatimco teoreticky fyzik Allan Cormack pracoval v zdklad-
nim vyzkumu a nebyl bytostné spjat s otazkami jeho aplika-
ce, Anglican Godfrey Newbold Hounsfield, elektrotechnicky
inZenyr pracujici za 2. svétové valky na technickém vyvoji
radarovych systém a po valce zaméstnanec Ustfednich vy-
zkumnych laboratotfi EMI Ltd., zacal v roce 1967 nezavisle na
Cormackovi svilj vyzkum tomografie nejprve s uzitim zareni
gama a pocitace na tehdejsi trovni. Na seminafi Britského
ustavu radiologie v dubnu 1972 pfedstavil Hounsfield vysled-
ky dosazené s uzitim snimace EMI.

V nasledujicich letech prosla vypocetni tomografie str-
mym rozvojem a brzy se ukazala nejvyznamneéjsim pokrokem
v radiografii od Rontgenova objevu paprskil X v roce 1895.
Bylo jen otazkou Casu, kdy se docka Nobelovy ceny, a tviir-
ce prvniho tspésného snimace pro klinickou tomografii
Godfrey Newbold Hounsfield byl vSeobecné pfedpoklada-
nym lauredtem. Mnozi oc¢ekavali déleni ceny mezi ného
a losangeleského neurologa Williama Oldendorfa, ktery
uz v roce 1961 predvedl prototyp jednoduchého tomografu,
v némz zdroj paprski X a detektor rotuji kolem zkoumané-
ho pfedmeétu, 2 roky na to na néj ziskal patent a v roce 1975
s Hounsfieldem Laskerovu cenu. V roce 1979 byla Nobelova
cena skute¢né udélena ,za vyvoj vypocetni tomografie“
a laureaty se stali podle ocekavani Hounsfield a pro mnohé
necekané Cormack, o jehoz volbé podle nazoru opomenutého
Oldendorfa rozhodlo vyvinuti matematického algoritmu pro
presnou rekonstrukci obrazd.

Allan Cormack, od roku 1964 fadny profesor Tuftsovy
univerzity, od roku 1966 naturalizovany obcan USA a od roku
1978 nositel nejvyssi pocty Tuftsovy univerzity, Ballouovy me-
daile, byl v Medfordu spokojen. Kromé trochy letniho plavani
a vyletll na plachetnici vedl sedavy Zivot, v némz spoustu
Casu travil cetbou. Od prvnich rozhovor o ekologickych pro-
blémech s profesorem Johnem Dayem kolem roku 1950 a od
Cetby knihy Konrada Lorenze ,,Prsten krale Salamouna“ pfi-
tahovalo jeho rostouci zajem studium Zivo¢ichi, nebot nas
mohou mnoho naucit o ¢lovéku, a studium ¢lovéka samého
jakozto zivocicha. Zaroven sililo jeho roz¢arovani z toho, co
nam o podstaté clovéka fikaji osvicensti a nabozensti myslite-
1é a doktrinarsti politi¢ti teoretici. Po knize Edwarda Wilsona
,O lidské pfirozenosti“ se v roce 1979 chystal na Wilsonovu
,Sociobiologii,“ nejprve vsak musel preckat dva hektické
meésice do stockholmské nobelovské pfednasky 8. prosince
(Early Two-Dimensional Reconstruction and Recent Topics
Stemming from It. Med Phys 1980; 7: 277-282, Science 1980;
209: 1482-1486, ] Comput Assist Tomogr 1980; 4: 658-664) a do
slavnosti pfedani cen 10. prosince.
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O Nobelovu cenu za fyziologii nebo medicinu se tentokrat
délili dva badatelé, ktefi nikdy nepracovali spolu a poprvé
v Zivoté se potkali az ted ve Stockholmu. Byla to zvlastni dvo-
jice: ve védeckych kruzich malo zndmy Cormack, az dosud
nevyznamenany zadnou z téch cen, jaké té Nobelové obvykle
predchazeji, nemél ani doktorat - stejné jako Hounsfield,
Clovék sice mnohem znamé;jsi, ale krajné plachy, ktery si
pral, aby tfiminutovou nobelovskou ptijimaci fec¢ proslovil
za oba dva Cormack. Ten mu vyhovél, navic pak pti banketu
opét za oba prohlasil: ,Bez velké nadsazky lze fici, Ze to, co
Hounsfield a ja vime o mediciné a fyziologii, ve$lo by se na
maly tiskopis receptu.“

1 v nasledujicich letech pokracoval Allan Cormack ve
vyzkumu na poli radia¢ni 1é¢by. Distribuci davek pfirota¢ni
terapii zdfenim X (A Problem in Rotation Therapy with X
Rays. Int J Radiat Oncol Biol Phys 1987; 13: 623-630) fesil
také se synem Robertem (A Problem in Rotation Therapy
with X-Rays: Dose Distributions with an Axis of Symmetry.
Int ] Radiat Oncol Biol Phys 1987; 13: 1921-1925; s Robertem
A. Cormackem). Vedle toho se vénoval i humanitarnim
a védecko-etickym otazkam. V roce 1990 byl vyznamenan
americkou Narodni medaili za védu. O 7 let pozdéji mu nasli
rakovinu Zluc¢ovodu a 7. kvétna 1998 ve Winchesteru zemftel.
Urna s jeho popelem byla uloZena k jedné Zulové skale
v New Hampshire. Od roku 2002 je Allan Macleod Cormack
spolu s exprezidenty Frederikem Willemem de Klerkem
a Nelsonem Mandelou jednim ze Sesti prvnich nositeld nej-
vys§iho jihoafrického vyznamenani - Mapungubweského
radu.
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ZPRAVY

LAUREAT MAYDLOVY PREDNASKY SPOLKU CESKYCH LEKARU V PRAZE

AL

Blahopfejeme!

Zleva: prof. MUDr. Richard Skaba, CSc., védecky sekretaF SCL,
prof. MUDr. Jifi Raboch, DrSc., pfedseda SCL, prof. MUDr. Jifi
Mazanek, DrSc. a prof. MUDr. Pavel Pafko, DrSc.

Laureatem Maydlovy pfednasky Spolku Ceskych 1ékaii
v Praze se stal v roce 2015 prof. MUDTr. Jifi Mazanek, DrSc.
(na fotografii druhy zprava), emeritni pfednosta Stomatologické
kliniky 1. LF UK a VEN, ¢len predsednictva Ceské spolecnosti
maxilofacidlni chirurgie, ¢len Cestné rady a Védecké rady Ceské
stomatologické komory, Védecké rady IPVZ Praha, oborové rady
doktorského studijniho programu Experimentalni chirurgie,
Francouzské spolecnosti maxilofacialni chirurgie, Evropské
spole¢nosti maxilofacidlni chirurgie, Mezinarodni spolecnosti
maxilofacidlni chirurgie a mnohych dalsich. Nazev pfednasky
znél ,,Ceska maxilofacilni chirurgie v proménach casu“.

prof. MUDr. Jifi Raboch, DrSc.
za vybor SCL v Praze

PLANOVANE AKCE SLOZEK CLS JEP

DUBEN 2015

18. dubna

14, konference détské
pneumologie 2015

Misto: Praha

Potadatel: Ceska spolecnost
détské pneumologie CLS JEP
www.detskapneumologie.cz

19. dubna

Fyzioterapie a esteticka
dermatologie pomoci korejské
akupunktury

Misto: Brno

Pofadatel: Ceska lékafska
akupunkturisticka spole¢nost CLS JEP

21. dubna

Pracovni den posudkovych 1ékaiti
Misto: Praha

Pofadatel: Ceska spolecnost
posudkovych 1ékatt CLS JEP

22. dubna

Vecer Kkliniky pracovniho 1ékafstvi LF
UK a EN Plzen

Misto: Plzenl

Potadatel: Spolek 1ékafti v Plzni CLS JEP

24, dubna
44, konference s mezinarodni ucasti
- Workshop nedonosenci (sou¢asny

stav, prileZitosti a vyzvy ke kojeni a kr-
meni matefskym mlékem)

Misto: Praha

Pofadatel: Ceska neonatologicka spo-
le¢nost CLS JEP, Pracovni skupina pro
détskou gastroenterologii a vyzivu Ceské
pediatrické spole¢nosti CLS JEP

24, az25. dubna

Angio forum 2015

Moderni terapie kfecovych Zil

Misto: Brno

Poradatel: II. chirurgicka Kklinika,
Centrum cévnich onemocnéni, FN
usv. Anny vBrnéaLF MU, Brnoa Ceska
spolecnost kardiovaskuldrni chirurgie
CLSJEP

29. dubna

Ultrazvukové vysetfeni plodu v gyne-
kologické ambulanci vI. aII. trimest-
ru a screening vrozenych vad

Misto: Praha

Pofadatel: Ceska spolecnost pro ultra-
zvuk v gynekologii a porodnictvi CLS JEP

KVETEN 2015

6. kvétna

Hazardni hrani - aktuality

Misto: Praha

Poradatel: Spole¢nosti pro navykové ne-
moci CLS JEP

13. kvétna

8. ro¢nik konference s mezinarodni
ucasti Globalni problémy vefejného
zdravotnictvi 2015

Misto: Ostrava

Potadatel: Ustav epidemiologie a ochra-
ny vefejného zdravi Lékarské fakulty
Ostravské univerzity

WWW.gpvz2015.cz

15. az16. kvétna

Futurum ophthalmologicum 2015
Misto: Lazné Bélohrad

Potadatel: Ceskd oftalmologickd spo-
le¢nost CLS JEP a O¢ni klinika Fakultni
nemocnice UK, Hradec Kralové

23, kvétna

Kurz akutni mediciny

Misto: Ricany

Poradatel: Ceska gerontologicka a ge-
-riatrickd spole¢nost CLS JEP

29. kvétna

Od struktury k 1é¢bé

Misto: Hradec Kralové

Poradatel: Spolecnost pro metabolicka
onemocnéni skeletu CLS JEP

JARNI SEMINARE O BOLESTI ,,CHRONICKA BOLEST A LECBA OPIOIDY*

28. dubna - Plzen
27. kvétna - Brno

3. Cervna - Hradec Kralové
Pfihl48ky a informace: www.seminarebolest.cz

3. NARODNI KONGRES O KOLOREKTALNIM KARCINOMU

11. az 12, prosince 2015 - Clarion
Congress Hotel Prague

Poradatel: Spolecnost pro gastro-
intestinalni onkologii CLS JEP

Prihlasky a informa-
ce: Www.crc2015.cz
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