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UVODEM

Vazené kolegyné, vazeni kolegové,

tématem tohoto vydani je diabetologie a jednotlivé pri-
spévky pripravili pii ptileZitosti sedmdesatin prof. MUDT.
Jana Skrhy, DrSc., jeho nejbliz$i a dlouholeti spolupracovni-
ci. Jejich texty rozhodné nerecykluji zakladni diabetologické
pravdy, naopak se vénuji oblastem zdanlivé okrajovym, ale
v moderni péci o pacienty s diabetem jisté velmi podstatnym.

Jana Skrhu zndm po celou dobu svého plisobeni na 3.
interni klinice 1. LF UK a VEN v Praze, tedy vice nez 40 let.
Vse o jeho prinosu Ceské i evropské diabetologii a Univerzité
Karlové pise v1audaci jeho zatim nejuspésnéjsi zak, profesor
Martin Prazny. Ja jen dodam, Ze ackoli se profesor Skrha
v roce 2000 druhym porevolu¢nim pfednostou kliniky nestal,
zapsal se do jeji historie v nejlepsi charvatovské tradici jako
odborné i lidsky stmelujici osobnost, coZ bohuzel zdaleka
neni samoziejmosti.

Druhym tématem c¢isla je kulturné senzitivni zdravotni
péce a jeji aplikace pti péci o romské pacienty. Jen malokdo
z nds nemd zkuSenosti s pacienty, ktefi se vymykaji stfedo-
evropské praktické i citové ukaznénosti a veskrze realistic-
kému chapani a ocekavani pii prijimani péce o své zdravi.
Zasvécené ¢lanky docentky Heleny Hnilicové z Ustavu vefej-
ného zdravotnictvi a medicinského prava 1. LF UK v Praze
nam pomohou 1épe pochopit, proc¢ je tomu u vétSiny rom-
skych pacientd jinak.

A konecné dalsi lingvisticky ptispévek z pracovisté pro-
fesorky Martiny Smejkalové poté&si nejen ofni lékate, ale
vSechny, ktefi maji radi , okna do dusi“ i do historie a sou-
vislosti moderniho medicinského jazyka.

Petr Sucharda

prof. MUDr. Sté&pdn Svacina, DrSc.
predseda redakéni rady

3.interni klinika 1. LF UK a VFN

U Nemocnice 1,128 08 Praha 2

doc. MUDr. Martin Anders, Ph.D.
Psychiatrickd klinika 1. LF UK a VFN
Ke Karlovu 11,128 O1 Praha 2

prof. MUDr. RNDr. Jifi Benes, CSc.

Ustav biofyziky 1. LF UK a 4. interni klinika
1. LF UKa VFN

Salmovska 1,120 00 Praha 2

prof. MUDr. Vladimir Cerny, Ph.D., FCCM,
FESIAC

Klinika anesteziologie, resuscitace

a intenzivni mediciny LF UK a FNHK
Sokolska 581, 500 05 Hradec Krélové

MUDr. Otto Herber
Ordinace praktického lékafe pro dospélé
Nerudova 686, 278 01 Kralupy nad Vltavou
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PREHLEDOVY CLANEK

Glykemicka variabilita
a mikrovaskularni
komplikace diabetu

Martin Prazny’, Jan Skrha jr., Jan Soupal', Eva Horovd', Magdaléna Kovécova?

3. interni klinika - klinika endokrinologie a metabolismu 1. LF UK a VFN v Praze

20¢ni klinika 1. LF UK a VFN v Praze

SOUHRN

Komplikace diabetu souvisi s dlouhodobé neuspokojivou kom-
penzaci diabetu, kterou obvykle hodnotime podle koncentrace
glykovaného hemoglobinu (HbA,). Kolisani hodnot koncentrace
glukézy v krvi je spojeno s oxida¢nim stresem, dysfunkci endo-
telu a zanétem, coz jsou faktory tradi¢né spojené s patogenezi
vaskularniho poskozeni. Variabilita koncentrace glukézy byla ve
studiich spojena s makrovaskularnimi komplikacemi, jeji souvislost
s mikrovaskularnimi komplikacemi je vSak nejasna. Hlavni otdzkou
zUstava, zda by se méla kratkodobd variabilita glukdzy povazovat
za nezavisly rizikovy faktor pro mikrovaskuldrni komplikace diabetu.
Tento prehled shrnuje poznatky v oblasti variability glukdzy a je-
ji mozny vztah k diabetické retinopatii, nefropatii a neuropatii.
Soucasna data ukazuji na potfebu dalsiho vyzkumu parametrd jak
kratkodobé, tak dlouhodobé variability glukdzy. Tyto parametry
variability mohou byt dilezité pro vybér optimalnich lé¢ebnych stra-
tegii a také pro odhad rizika chronickych diabetickych komplikaci.

KLiCOVA SLOVA
glykemicka variabilita, variabilita HbA
komplikace, diabetes mellitus

mikrovaskularni

1c?

uvob

Diabetes mellitus (DM) je spojen s cévnimi zménami
vedoucimi k poskozeni organti a pred¢asné smrti. Obrovsky
dopad diabetickych komplikaci na zdravi populace a eko-
nomiku zdravotnictvi vyvolal intenzivni vinu experimen-
talniho a klinického vyzkumu, posilenou navic vyraznym
zrychlenim epidemie diabetu v poslednich desetiletich.
Mikroangiopatické i makroangiopatické komplikace jsou
dtisledkem chronickych metabolickych poruch vyvolanych
hyperglykémii. Nedavna analyza studie DCCT/EDIC po-
tvrdila, Ze lepsi kratkodoba i dlouhodoba kompenzace dia-
betu je spojena s niz§im vyskytem mikroangiopatickych
zmén (1).

Primérna koncentrace glukézy v krvi odhadnuta podle
koncentrace glykovaného hemoglobinu (HbA,) je hlavnim
parametrem pro kontrolu diabetu, protoZe souvisi s rizikem
diabetickych komplikaci a je jako indikator rizika komplikaci
diabetu vyborné validovan. Pfistup zaméfeny na stanoveni
koncentrace HbA,_ vedl ke studifm s agresivnimi cili 1é¢by,

K sedmdesatindm prof. MUDr. Jana Skrhy, DrSc.
Cas. Lék. ces. 2024; 163 179-184

SUMMARY

Prazny M et al. Glucose variability

and diabetic microvascular complications

Microvascular diabetes complications are linked to inadequate long-
term diabetes control, as indicated by glycated haemoglobin (HbA, )
levels. Fluctuations in glucose levels are connected to oxidative
stress, endothelial dysfunction, and inflammation, all of which are
traditionally linked to the development of vascular damage. While
some studies have linked glucose variability to macrovascular dis-
ease, its association with microvascular disease is still debated. The
major question is whether short-term glucose variability should be
regarded as an independent risk factor for microvascular complica-
tions in diabetes.

This summary reviews research on glucose variability and its potential
connections to diabetic retinopathy, nephropathy, and neuropathy.
Current data indicate the need for further research into the parameters
of both short-term and long-term glucose variability. These variability
parameters may be important for selecting optimal treatment strategies
and for estimating the risk of chronic diabetic complications.

KEYWORDS
glucose variability, glycated hemoglobin HbA
complications, diabetes mellitus

microvascular

1c?

jako jsou studie ACCORD, VADT a dalsi. Tyto studie ukazaly
jak limitace HbA, z hlediska hodnoceni kompenzace dia-
betu, tak i skutec¢nosti, ze Skodlivy vliv hypoglykémie na
kardiovaskularni komplikace je pravdépodobné podceniovan,
ve studii ACCORD se v intenzivné lécené skupiné pacientd
ukazal narist mortality.

Zavedeni kontinualniho monitorovani koncentrace glu-
kézy (CGM - continuous glucose monitoring) do klinické praxe
prinasi nové poznatky o kompenzaci diabetu, které presa-
huji obvyklé glykemické profily ziskané pomoci glukome-
tri. Glykemicka variabilita (GV) se ukazuje jako dilezity
dynamicky parametr kompenzace diabetu, a ackoliv jeji
klinicky vyznam dosud neni plné prozkoumadn, dotyka se
jak mikrovaskuldrnich, tak makrovaskularnich komplikaci
(2). Tento piehled shrnuje pohled na GV, at uz kratkodobou
(charakterizovanou zménami glykémie), ¢i dlouhodobou
(charakterizovanou zménami koncentrace HbA ), a zaméfuje
se na mikroangiopatické komplikace DM.

2024, 163, ¢. 5 CASOPIS LEKARU CESKYCH
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PATOGENETICKE POZADI

Vysoka koncentrace glukézy zvysSuje oxidacni stres nad-
mérnou produkci superoxidu v mitochondriich (3). Kromé
chronické hyperglykémie zptisobuji pfechodné vysoké glu-
kézové $picky epigenetické zmény jako disledek zvySené-
ho oxidac¢niho stresu (4). Oxidacni stres hraje pii rozvoji
poskozeni endotelu kli¢ovou tlohu (5) a podili se na rozvoji
endotelové dysfunkce (ED) pfi hyperglykémii (6, 7). Kromé
chronické hyperglykémie k poskozeni endotelu vyznamné
prispiva také fluktuace glukézy (8). Fluktuace glukdzy ne-
gativné ovliviiuje funkci endotelu jak v mikrovaskularnim,
tak makrovaskularnim prostfedi (9). Oscilujici koncentrace
glukézy indukuji vyssi miru oxida¢niho stresu a zptisobuji
vétsi poskozeni funkce endotelu nez samotna vysoka koncen-
trace glukoézy (10, 11). Hypoglykémie ma mozna na rozvoj ED
jesté vétsi vliv neZ variabilita glukézy (12). Experimentalné
vyvolana hypoglykémie po dobu 2 hodin vyznamné zvysila
oxidacni stres a zhorSila funkci endotelu a endotel byl vice
dysfunkéni, kdyz po hypoglykémii bezprostfedné nasledovala
hyperglykémie (13).

Kombinace lipotoxicity a glukotoxicity zesilila produkci
reaktivnich forem kysliku v mitochondriich a vedla k dal§imu
zhorSeni ED (14). Tento nalez je klinicky vyznamny zejména
udiabetu 2. typu, kde vysoké koncentrace volnych mastnych
kyselin urychluji rozvoj makrovaskularnich komplikaci.

Fluktuace glukézy maji tedy dalsi vyznamné piidatné
efekty navic nad ramec samotné aktualni nebo primeérné
koncentrace glukdzy, protoze aktivuji vétsi oxidacni stres nez
samotna pretrvavajici hyperglykémie. Proto jsou povazovany
za dulezity faktor pfirozvoji ED a naslednych morfologickych
cévnich zmén. Zajimavou otevienou otdzkou zlstava, zda
je GV nezavislym faktorem pro rozvoj mikroangiopatickych
komplikacich u DM.

UKAZATELE VARIABILITY GLUKOZY

Hodnoceni variability glukézy a rizika hypoglykémie ma
dnes velky dopad na lé¢bu diabetu v klinické praxi, zejména
na vybér a davkovani antidiabetik a na rezimova opatfeni.
Hodnota koncentrace HbA, slouZi jako dlouhodoby parametr
kompenzace diabetu jiz po nékolik desetileti. Jeho fluktu-
ace béhem nékolika let vyjadfuje dlouhodobou variabilitu
glukézy. Vztah této dlouhodobé fluktuace k vaskularnim
komplikacim byl hodnocen v nékolika studiich (15-17). Vyssi
variabilita koncentrace HbA, byla zjisténa u pacientd s pro-
gresi aterosklerdzy, retinopatie nebo nefropatie.

Jako méftitko kratkodobé GV bylo navrzeno a podrobné ana-
lyzovano nékolik parametrli. Tyto parametry jsou vypocitavany
bud z méfeni koncentrace glukézy glukometrem, nebo z CGM
(18, 19). Vztah mezi riznymi indexy GV vypocitanymi z CCM
byl analyzovan u pacientti s diabetem 1. i 2. typu (20, 21) a silna
Kkorelace mezi smérodatnou odchylkou (SD - standard deviation)
koncentrace glukézy a hypoglykémii ukazala uzitecnost SD
v klinické praxi. Pfi pohledu na riizné navrzené indexy varia-
bility glukézy odvozené z CGM maji vSechny své vlastni vyhody
a omezeni. SD, varia¢ni koeficient (CV - coefficient of variation)
a pramérnd amplituda glukézovych vykyvii (MAGE - mean am-
plitude of glucose excursions) byly jiz v klinickych studiich opakované
pouzivany. CV piinasi srozumitelnéjsi data, protoze vztahuje
smérodatnou odchylku k primérné koncentraci glukézy. V kli-
nické praxi 1ze nizkou primérnou hodnotu koncentrace glukézy
v krvi spojenou s vysokou SD (nebo CV) pouzit jako prediktor
frekvence a zavaznosti hypoglykemickych epizod.

CASOPIS LEKARU CESKYCH 2024, 163, ¢. 5

Kromé matematickych vypoctli riznych proménnych
charakterizujicich GV byly v nékterych klinickych studiich
pouzity laboratorni parametry, jako je koncentrace frukto-
saminu, glykovaného sérového albuminu a 1, 5-anhydro-
glucitolu (18). Nizké koncentrace 1, 5-anhydroglucitolu byly
spojeny s pfitomnou retinopatii a také s vice nez dvojnasob-
nym zvySenim rizika chronického onemocnéni ledvin (22).

VARIABILITA GLUKOZY A HYPOGLYKEMIE

Vysoka GV zvysuje riziko hypoglykémie, zejména kdyz
je primérnd koncentrace glukdzy blizko fyziologickych hod-
not. Hypoglykémie stimuluje oxidac¢ni stres (23, 24), ED
(13, 25) a zanétlivé reakce (23) spojené s rozvojem mikro-
angiopatickych zmén. ,Excelentni“ kompenzace diabetu
vyjadrena fyziologickou nebo témeért fyziologickou koncen-
traci HbA,, pokud je spojena s vysokou GV, miZe byt proto
rizikova. Nebezpeci nepochazi pouze z akutnich duasledki
hypoglykemickych epizod, ale také z indukce patogennich
mechanismi, které pak vedou k diabetickym vaskuldrnim
komplikacim. Hypoglykémie u pacienti s diabetem 1. typu
bez kardiovaskularniho onemocnéni je vyznamneé spojena
s naruSenym vzorem variability srdecni frekvence (26) a miize
prispét k autonomni dysfunkci kardiovaskularniho systému.
Opakované hypoglykemické epizody predstavuji dilezity
marker spojeny s kardiovaskularnimi udalostmi. Riziko
hypoglykémie by mélo byt urceno jako dal$i parametr pii
kompenzaci diabetu (27, 28), jeho souvislost se zvySenou GV
je potvrzena (29, 30), pfinasi dilezité poselstvi pro klinickou
praxi a mlZe zménit pfevlddajici nazory na vyznam GV.
V soucasnosti se pfedpoklada, Ze vyznamny podil pacientti
s diabetem stale jeSté umird v souvislosti s hypoglykémii
(31). vzhledem k nékterym zjiSténim, které naznacuji, ze
sniZzeni GV muzZe vést k nizsi mite hypoglykémii (32), mtize
byt rozumné zahrnout GV jako dalsi cil v rutinnim man-
agementu pacientd s diabetem vedle stanoveni glykémie
aHbA, . Glykemicka variabilita mfzZe pfedstavovat limitujici
faktor pfi individualnim stanoveni optimalniho bezpecného
glykemického rozmezi (33).

VARIABILITA HBA . - DLOUHODOBA
VARIABILITA KOMPENZACE DM

Vliv dlouhodobé GV hodnoceny podle variability hodnot
koncentrace HbA  naretinopatii, nefropatii, makrovaskuldr-
ni komplikace a mortalitu byl studovan v metaanalyze, v niz
7 studii u DM 1. typu naznacilo souvislost mezi variabilitou
HDbA, a onemocnénim ledvin (relativn{ riziko [RR] 1,56),
retinopatii (RR 2,11) a kardiovaskuldrnimi pfihodami (RR
1,98). Analyza 13 studii u DM 2. typu ukazala, Ze variabilita
HDA,_je spojena s vy$§im rizikem jak onemocnéni ledvin (RR
1,34), tak makrovaskularnich pfihod (1,21). Podobné byla
variabilita HbA, spojena s mikrovaskularnimi komplikacemi
u pacientd s DM 2. typu, zatimco v ramci studie ADVANCE
kratkodoba GV byla spojena jak s makrovaskularnimi, tak
s mikrovaskuldrnimi pifihodami (44).

DIABETICKA RETINOPATIE

U DM 1. typu bylo ve studii DCCT zdokumentované vy-
razné zvy$ené riziko retinopatie nejen u pacientt s vys$$i pri-
mérnou koncentraci HbA , ale také s jeji vétsi variabilitou.
Skazdym zvySenim smérodatné odchylky HbA, o1absolutni
procento se pomeér rizik (HR) pro vznik a progresi retinopatie



zvysilo >100 % (HR 2,26 pro kazdé absolutni zvySeni SD HbA .
01%) (39). Velka némecko-rakouska multicentricka analyza
rozsahlé skupiny 35 891 pacientlt s DM 1. typu ukazala, Ze
variabilita HbA_je rizikovym faktorem pro diabetickou reti-
nopatii (DR), nezavisle na pramérné hodnoté glykémie (40).
V dal$i studii u pacient s DM 1. typu zavisela na variabilité
HDbA, progrese diabetické retinopatie do stadia vyzadujiciho
laserovou 1écbu (41). Ve studii FinnDiane u pacientl s DM
1 typu autofi zjistili, Ze 5lety kumulativni vyskyt laserové
1é¢by byl 0 60 % vyssi u pacientl s nejvyssi variabilitou HbA,_
ve srovnani s pacienty s nejmensim kolisinim hodnot HbA .
Podobné méli pacienti v nejvy$§im kvartilu variability HbA
zvySené riziko proliferativni DR ve srovnani s nejnizsim
kvartilem 070 %.

UDM 2. typu neni pro prokazani souvislosti mezi variabi-
litou HbA, a DR u pacientli s DM 2. typu dostatek dat, k dis-
pozici jsou pouze ta, kterd byla diskutovana v analyze studie
ADVANCE, ale charakter provedené analyzy neumoziuje
ucinit jednoznacné zavéry. U pacientii S DM 2. typu se prav-
dépodobné také nevyskytuje zhorSeni mirné nebo stfedné
pokrocilé DR po rychlém poklesu HbA  (45), zndmé v ptipadé
pacient s DM 1. typu jako syndrom ¢asného zhorSeni DR.

DIABETICKA NEFROPATIE

Co se tyka diabetické nefropatie, podobné jako u DR bylo
ve studii DCCT u pacientti s DM 1. typu pozorovano s rostou-
ci variabilitou HbA, vyznamné zvySeni rizika nefropatie.
S kazdym zvySenim smérodatné odchylky HbA, o1absolutni
procento se riziko nefropatie zvysilo o0 80 % (39). Po vice nez
6 let bylo sledovano 821 pacientdi s DM 2. typu a vyS$si varia-
bilita HbA,_ byla nezavisle spojena s rozvojem albuminurie
jiz v prvnich 2 letech sledovani (50). V rozsahlé kohorté
prifezové studie pacientii s DM 2. typu variabilita HbA,
ovlivnila albuminurii nezavisle na primérném HbA, a byla
prediktorem makroalbuminurie a snizené eGFR u pacientd
ve pokrocilych stadiich diabetické nefropatie (51).

DIABETICKA NEUROPATIE
Periferni polyneuropatie a autonomni neuropatie jsou
Casté komplikace DM, objevuji se i v ranych stadiich one-
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mocnéni. Tyto komplikace ¢asto zlistavaji nedostate¢né
diagnostikovany a nékdy neni diagnostika viibec provadéna.
Dokonceiv klinickych studiich nejsou parametry neuropatie
obvykle zahrnuty, patrné kviili subjektivnimu aspektu hod-
noceni senzitivniho ¢iti a komplikovanému a bolestivému
testu elektromyografie. S rostoucim zdjmem o kardidlni
autonomni neuropatii (CAN - cardiac autonomic neuropathy)
jako moznou komplikaci pfispivajici k ndhlé smrti mizeme
v budoucnu oc¢ekavat vice informaci o souvislosti GV a neu-
ropatie. U DM 2. typu jsme nelezli pouze 1 studii tykajici
se CAN a variability HbA, . Variabilita glukézy i HbA, v ni
byla ve vztahu ke CAN studovana u 110 pacientli. Analyza
ukdzala vyznamnou nezavislou asociaci variability HbA,_
s pfitomnosti CAN. Variabilita HbA,_byla nezdvisle spojena
také se zavaznosti CAN (58).

Pro variabilitu HbA,. a DM 1. typu nejsou k dispozici
v souvislosti s neuropatii Zadna literarni data.

VARIABILITA GLUKOZY .
- KRATKODOBA GLYKEMICKA VARIABILITA

U pacientti s DM 1. typu jsme v nasi vlastni studii (35) zjis-
tili, Ze GV méfend pomoci SD, CV nebo MAGE vypocitanych

ze 2 tydnt CGM Dbyla vys$si u pacientl s mikroangiopatii ve
srovnani s pacienty bez vaskularnich zmén (obr.1).

DIABETICKA RETINOPATIE

Analyza dat ze studie DCCT ukazala, ze i kdyz intenzivni
1é¢ba u pacienti s DM 1. typu snizila riziko progrese DR 073 %
ve stovnani se standardni 1é¢bou, hodnoty koncentrace HbA, .
vysvétlily pouze 11 % variability rizika retinopatie (36), coz
znamend, ze faktory nezavislé na koncentraci HbA, by mély
teoreticky vysvétlit zbyvajicich 89 %. V této studii v§ak autofi
zadnou asociaci DR s kratkodobou GV nepozorovali. Limitaci
byla patrné metodika vypoctu GV, ta byla stanovena z 5-7-
bodovych glukdzovych profilt pofizenych glukometrem kaz-
dé 3 mésice (38). V nasi studii jsme pfitom ukazali, Ze studie
GV stanovené na zakladé méfeni glukometrem neposkytuji
dostatecné kvalitni data: Podskupina pacienti s diabetic-
kou retinopatii méla vyznamné vy$si GV vypoctenou z CGM

a b (o
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Obr. 1 Porovnani rGiznych parametr( kratkodobé GV u pacientti s DM 1. typu bez mikrovaskularnich komplikaci (bilé sloupce)
se skupinami s jakoukoliv mikrovaskularni komplikaci (¢erné sloupce):

a) celkova smérodatna odchylka (SDT)
b) primérna amplituda glukézovych vykyvi (MAGE)
¢) varia¢ni koeficient (CV)
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ve srovnani s pacienty bez retinopatie (35). Tento rozdil nebyl
pritomny, pokud byla GV vypoctena z hodnot koncentrace
glukézy monitorované pacientem pomoci glukometru 4x
denné. To platilo i pro vSechny ostatni mikrovaskularni
komplikace.

Variabilita koncentrace plazmatické glukdzy nalacno
(FPG - fasting plasma glucose) byla u pacientti s DM 2. typu pre-
diktorem vzniku DR ve studii, kterou publikovali Gimeno-
Orna et al. (42), zatimco ve studii VERONA nebyla zadna
asociace variability FPG se vznikem nebo progresi retinopatie
pozorovana (43). Japonska studie vSak asociaci mezi variabi-
litou FPG a neproliferativni i proliferativni DR nalezla (45).

DIABETICKA NEFROPATIE

Literarni data porovnavajici GV s komplikacemi diabetu
jsou u DM 1. typu obecné nedostatecna. V nasi studii jsme
zjistili vyrazné vyssi GV ze zdznaml CGM u pacientd se
zvy$enou albuminurii ve srovnani s témi s fyziologickou
albuminurii (35), ackoliv jejich primérnd koncentrace HbA,
byla srovnatelna.

U pacientd s DM 2. typu byla pozorovana vyssi albumin-
urie u pacientd se zvySenou GV, ale nebylo mozné prokazat
nezavislou asociaci mezi GV a albuminurii u pacientti s ne-
dostatecné kontrolovanym diabetem (48). Fluktuace glukézy
mezi hodnotami nalac¢no a po jidle byly studovany ve vztahu
ke glomerularni hyperfiltraci u nové diagnostikovanych dia-
betiki star$ich 40 let (49). Autofi této studie zjistili silnou
asociaci glomerularni hyperfiltrace s fluktuacemi glukézy
pouze u dobfe kompenzovaného diabetu (s koncentraci HbA,.
<7,0 %), nikoliv v§ak u pacientii s HbA, >7,0 %. Tyto vysledky
ukazuji, ze fluktuace glukézy mohou vyznamné ovlivnit
renalni funkci jiz v raném stadiu diabetické nefropatie.
V nedavné post-hoc analyze studie ACCORD byla kratkodoba
GV (stanovena méfenim 1, 5-anhydroglucitolu), ale zejména
dlouhodoba GV atypicky hodnocena podle CV ranni glyké-
mie nalac¢no (FGG) rizikovym faktorem renalniho postizeni
a spojend s makroalbuminurif (47).

DIABETICKA NEUROPATIE

U DM 1. typu v observac¢ni studii trvajici 11 let autori
zjistili, Ze GV vypocitana z dat glukometru byla prediktorem
prevalence periferni neuropatie a ukazala také hranicni
vyznamnost pfi pfedpovidani jeji incidence (52). V dalsi
prufezové studii byla vyssi pouze GV vypoctena z dat CGM,
nikoliv GV stanovena na zdkladé dat méfenych glukometrem,
vyznamné spojena s narusenim prahu vnimani vibraci (VPT -
vibration perception threshold) méfeného pomoci biothesiometru.
Navic ve stejné studii byl nalezen pozitivni vztah mezi VPT
a SD koncentrace glukézy v krvi (35). Ve studii provedené
u pediatrické a adolescentni populace byla popsana negativni
souvislost mezi kratkodobou (a s mensi vyznamnosti i s dlou-
hodobou) GV a vedenim nervového vzruchu (62).

Zpozdéné vyprazdnovani zaludku u pacient s diabetic-
kou gastroparézou miZe zvySovat GV (53). Navic bylo zjisté-
no, ze akutni glykemické fluktuace samy o sobé ovliviiuji
Zalude¢ni motilitu u pacient s DM 1. typu (54).

V jiné studii byla jako nepfimy ukazatel kardidlni au-
tonomni neuropatie studovana variabilita intervalu RR
(vzdalenost na elektrokardiogramu, respektive ji odpovidajici
doba trvani mezi dvéma komorovymi komplexy). U 31 dia-
betickych pacientii byly popsidny vyznamné asociace mezi
variabilitou intervalu RR a rliznymi parametry GV béhem
dne i v priibéhu noci (56).
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Zajimavé je, Ze zvySena GV v pasmu hypoglykémie hod-
nocend pomoci CGM byla vyznamné spojena s pifedcasnou
ejakulaciu pacientdi s DM 1. typu (55). MoZzny mechanismus
neni jasny, ale mohl by souviset se zménami v serotoninergni
neuronalni aktivité (59).

U pacientl s DM 2. typu jsou periferni polyneuropatie
i visceralni autonomni neuropatie ¢astymi komplikacemi,
které se rozvijeji jiz v ranych stadiich diabetu. Pacienti Cas-
to vykazuji naruseny VPT v dobé stanoveni diagnézy DM,
ackoli tehdy maji koncentraci HbA, pouze mirné zvySenou.
Glykemicka variabilita byla studovana u dobfe kompenzo-
vanych pacientd s DM 2. typu s periferni neuropatii nebo
bez ni [57]. Diabeticti pacienti s jiZ znadmou neuropatii méli
vyznamneé vys$si GV ve srovnani s témi bez neuropatie. MAGE
byla u nich nezavislym rizikovym faktorem pro diabetickou
polyneuropatii. Dale byla variabilita glukézy a HbA, studo-
vana u pacientd s DM 2. typu ve vztahu ke CAN. Pro odhad
GV byly pouzity 3 parametry (SD, CV a MACE) z 3denniho
zaznamu CGM. Multivaria¢ni analyza ukazala vyznamnou
nezavislou asociaci CV vypocteného z CGM s pritomnosti
CAN (58).

ZAVER

Riziko mikrovaskularnich komplikaci u DM souvisi
s dlouhodobou kompenzaci DM a také s genetickymi, epi-
genetickymi a environmentalnimi faktory. Vysledky ex-
perimentalnich a klinickych studii ukazuji, Ze fluktuace
glukézy mohou také piispivat k cévnimu poskozeni a dalsim
komplikacim. Jasné tdaje potvrzujici variabilitu glukdzy
jako nezavisly rizikovy faktor diabetické mikroangiopatie
vSak dosud nejsou k dispozici. Idedlni diikazy pro posouze-
ni kauzalni souvislosti by mohly poskytnout prospektivni
randomizované klinické studie hodnotici roli GV pfi rozvoji
mikrovaskularnich diabetickych komplikaci. Zatim se vSak
musime spokojit s mensimi studiemi, které maji obvykle
obtizné porovnatelny design a metodiku.

Pro asociaci variability HbA,_ s vyvojem a progresi DR
u pacient s DM 1. typu svéd¢i vice studii, u DM 2. typu jsou
potieba pro posouzeni této potencialni asociace dalsi idaje.
Na druhou stranu nékteré studie naznacuji mozné spojeni
mezi kratkodobou GV, konkrétné variabilitou FPG, a retino-
patii u pacientli s DM 2. typu a jsou podporované i dal§imi
literdrnimi pfehledy (60).

Pokud jde o nefropatii, nékolik studii nalezlo spojeni
mezi variabilitou HbA_ a diabetickou nefropatii jak u DM
1. typu, tak u DM 2. typu jiz v rané fazi sledovani. U DM
1. typu bylo stejné spojeni nalezeno také u pediatrickych
pacientti. Pro kratkodobou GV a nefropatii jsou tidaje jak
uDM1. typu, tak u DM 2. typu nedostatecné.

O variabilité HbA, a neuropatii u DM 1. typu mame velmi
limitovana data u déti a adolescentli, nicméné i ta ukazuji
potencidlni poskozeni nervového vedeni jak v souvislosti
s kratkodobou, tak i s dlouhodobou GV (62). U DM 2. typu
byla variabilita HbA, spojena s pfitomnosti a zavaznosti
kardiadlni autonomni neuropatie. OvSem kratkodoba GV
je spojena s riznymi formami diabetické neuropatie u DM
1. typui2. typu, coz naznacuje, Ze nervovy systém muze byt
zvlasté nachylny k rychlym fluktuacim glukézy. Stejné jako
u ostatnich komplikaci vSak nemame k dispozici Zadné pro-
spektivni vysledky vypoctené z dat ziskanych pomoci CGM.

Nedavno byl proveden zajimavy a kvalitni vyzkum ve
studii FLAT-SUGAR. Byly v ném porovnany 2 terapeutické



strategie zaméfené na sniZzeni GV u pacientl s DM 2. typu
(intenzivni inzulinova 1écba vs. strategie zaloZend na in-
kretinech). Glykemicka variabilita se vice sniZila v rameni
1é¢eném agonistou receptoru pro glukagonu podobny peptid
1 (GLP-1RA), nicméné kauzalitu vztahu mezi GV a rizikem
komplikaci vzhledem ke své omezené délce trvani 26 tydna
objasnit nemohla (61).

Hodnoceni GV a jejich moznych vztaht s mikrovaskular-
nimi komplikacemi je u pacient s DM 1. typu jesté vyrazné
slozitéjsi. Jakakoli dlouhodoba prospektivni klinicka studie
DM 1. typu zaméfena na GV by vyzadovala usporadani se
2 rameny pacientli s podobnymi hodnotami koncentrace
HbA,, ale srliznou GV. Vzhledem k tomu, Ze vysokd GV je jiz
nyni jednoznacné spojena s hypoglykemickymi pfihodami
a Ze pro pacienty je bézné dostupna CGM, eventualné jsou
dostupné automatické inzulinové pumpy, které GV a hypo-
glykémie vyznamné redukuji, je tézko pfijatelné takovy typ
studie u pacientd s DM 1. typu z etickych divodi realizovat,
aje proto mozné, Ze nékteré odpovédi na otazky spojené s GV
zlistanou nezodpovézeny.

Seznam pouzitych zkratek

CAN kardiadlni autonomni neuropatie
CGM kontinudlni monitorovani glukézy
cv variacni koeficient

DM diabetes mellitus

DR diabeticka retinopatie

ED endotelova dysfunkce

eGFR odhadovana glomerularni filtrace
FPG plazmaticka glykémie nala¢no
GLP-1RA agonista receptoru pro glukagonu podobny peptid 1
GV glykemicka variabilita

HDbA glykovany hemoglobin

HR pomeér rizik

MAGE primérnd amplituda glukézovych vykyva
RR relativni riziko

SD smérodatna odchylka
VPT prah vniméani vibraci
Podékovani

Podporeno z programového projektu Ministerstva zdravotnictvi CR, reg.
¢. NU22-01-00077 ,, Dynamické parametry kompenzace diabetes mellitus
vevztahu k biomarkeriim v séru a v nitroocni tekutiné u pacient(i s ocnimi
komplikacemi®.
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Je glykace tkani pri diabetu
u vSech pacientu stejna?

3. interni klinika - klinika endokrinologie a metabolismu 1. LF UK a VFN v Praze

SOUHRN

Proces glykace je zodpovédny za rozvoj chronickych cévnich kom-

onemocnéni. Celkova individualni glykace je vysledkem interakce
mezi proglyka¢nimi a deglyka¢nimi mechanismy a Ize ji vypocitat
napfiklad pomoci glyka¢niho indexu hemoglobinu (HGI). Pribyva
dlkaz( o tom, Ze pacienti s vy3$$i mirou glykace (a tedy vys$s$im HGI)

takové pacienty identifikovat a lécit k prisnéjsim glykemickym cilim.

KLICOVA SLOVA

glykaéni index hemoglobinu, kontinudlni glukézovy senzor,
indikator glykemické kompenzace, glykovany hemoglobin,
diabetes mellitus

uvob

Prevalence diabetu celosvétové neustale narista, diky mo-
derni farmakoterapii a zdsadnim technologickym pokrokiim
sevSak dafi sniZovatrizika akutnich diabetickych komplikaci.
Zaroven dosahuji pacienti s diabetem del$iho doziti. Velkym
problémem vsak stdle zistavaji chronické mikrovaskularni
a makrovaskularni komplikace, jejichz prevence a obzvlasté
1é¢ba jsou stale relativné svizelné. V rozvoji cévnich kompli-
kaci hraje zasadni roli zvy$ena koncentrace glukézy v krvi,
ktera svou neenzymatickou reakci s okolim (tzv. glykaci)
meéni strukturu i funkci mnoha zasadnich peptidi, protei-
nd ¢i nukleovych kyselin. Obecné plati, Ze vyssi glykémie

K sedmdesatindm prof. MUDr. Jana Skrhy, DrSc.
Cas. Lék. ¢es. 2024; 163: 185-188

SUMMARY

Skrha J jr. Glycation in diabetes: is it the same in all patients?
Glycation plays a crucial role in the development of chronic vascular
complications in diabetes. The total individual glycation is a result
of interaction between proglycation and deglycation mechanisms
and can be expressed by hemoglobin glycation index (HGI). There is
increasing evidence that patients with higher glycation (and higher
HGI) suffer from more frequent diabetic complications. In practice, it
would therefore be advantageous to identify and treat such patients
to stricter glycemic goals.

KEYWORDS

hemoglobin glycation index, glucose management indicator,
glycated hemoglobin, continuous glucose monitoring,
diabetes mellitus

vede k vyraznéjsi glykaci. Zaroven vyssi glykace dobte odrazi
dlouhodobé zvysenou glykémii, coz je v klinické praxi pravi-
delné vyuzivano k hodnoceni kompenzace diabetu.

Celkova glykacni zatéz konkrétniho pacienta je dand sou-
hrou proglykacnich a deglykacnich déjt (obr. 1) (1, 2). Hlavnim
proglyka¢nim faktorem je jiz zminéna hyperglykémie.
Zaroven se do urcité miry uplatiiuje i mnozstvi konecnych
produktli pokrocilé glykace (AGEs - advanced glycation end-pro-
ducts) v potravé. Naopak je organismus vybaven enzymatic-
kymi systémy k odbouravani glyka¢nich produktdi, napft.
glyoxaldzovym nebo fruktosamin 3-kindzovym systémem.

Vysledna mira glykace

glykace

hyperglykémie
AGEs ve stravé

?7?7?

deglykace

glyoxalaza

’

fruktosamin 3-kinaza

??

*~J

Obr. 1 Vysledna mira glykace dana interakci proglykaénich a deglykaénich procesu
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Jejich sniZend aktivita mtiZe pfispivat k intenzivnéjsi vysled-
né glykaci. Lze pfedpokladat, Ze zvySena glykace pozorovana
ve vy$§im véku (3) mlzZe byt zplsobena pravé horsi funkci
obrannych deglykac¢nich enzymd.

MARKERY KOMPENZACE DIABETU

Zlatym standardem hodnoceni dlouhodobé kompenzace
diabetu je koncentrace glykovaného hemoglobinu (HbA, ),
ktery vypovida o stavu kompenzace v poslednich 2-3 mé-
sicich. Bohuzel vsak ma limitace, které jsou tizce spojené
s obratem hemoglobinu v organismu a jeho expozici glukéze.
U stavil s vy$$imi ztrdtami erytrocytl (naptiklad krvaceni,
malignity ¢i hemolytické anémie) nebo po transfuzich je
hodnota HbA,, fale$né sniZena. Naopak zvySené hodnoty
pozorujeme napt. u star$ich pacient a u stavl s prodlouze-
nym piezivanim erytrocyta (4).

Dalsimi ukazateli kompenzace diabetu jsou napiiklad
glykovany albumin nebo fruktosamin (obr. 2), které lépe
reflektuji kratkodobé zmény v kompenzaci (5). Na druhé
strané spektra jsou metody zameérené na stanoveni glykace
proteintl s dlouhym polo¢asem, napt. méfeni autofluo-
rescence o¢ni ¢o¢ky nebo méfeni koZni autofluorescence
(6, 7). Zadna z téchto metod se v3ak zatim rutinné neuziva
v bézné klinické praxi.

Aktudlni kompenzaci diabetu hodnotime podle glykémie
stanovené z kapilarni ¢i venézni krve. PfedevS§im u pacientil
sdiabetem 1. typu (DM1) vyznamné roste vyuzivani senzortt
pro kontinudlni méfeni glukézy v podkozi. Kontinualni
glukézové senzory (CGM - continuous glucose monitor) jsou
modernim dopliikem k monitorovani glykémie umoznujicim
pacientovi nepfetrzité sledovat pribéh glykémie a adekvat-
né upravovat davkovani inzulinu a piijem sacharidd. Data
z CGM jsou pomoci technologie Bluetooth odesilana naptiklad
do mobilniho telefonu a prostfednictvim nastavitelnych
alarmt mohou pacienta v¢as upozornit na bliZici se hypo-
glykémie ¢i hyperglykémie. Pacienti tak dosahuji tésnéjsi
kompenzace diabetu a vyskytuje se u nich méné akutnich
komplikaci. Tyto technologie se tak pravem stavaji stan-
dardem péce o DM1 (8, 9). Kontinualni glukézové senzory
méri koncentraci glukézy v intersticialni tekutiné, ktera je
opozdéna zhruba 15 minut oproti glykémii stanovené z kapi-

larni krve. Pro flexibiln{ terapii inzulinem v$ak toto zpozdéni
nenizasadni. Pro stanoveni okamzité glykémie vSak z{istava
zlatym standardem klasicky glukometr métici koncentraci
glukozy v kapilarni krvi.

Kontinualni senzory stanovuji koncentraci glukézy v in-
tervalech od 1 do 5 minut. Diky tomu ziskdvame ucelenou
prfedstavu o kazdodennim vyvoji glykémii konkrétniho pa-
cienta. Naslednym zpracovanim ziskanych dat lze lehce
vypocitat primérnou glykémii za del$i obdobi, coZ je hlavni
parametr pouzivany ve vypoctu tzv. indikitoru kompenzace
diabetu (GMI - glucose management indicator). Vzhledem ke sku-
tecnosti, Ze do zna¢né miry koreluje s hodnotou koncentrace
glykovaného hemoglobinu (HbA, ), pouzival se v minulosti
ipojem odhadovany glykovany hemoglobin (eHbA, ). Od toho
se v§ak jiz ustupuje. GMI je odvozen od primérné glykémie
méfené glukézovym senzorem pomoci rovnice, jedna z nej-
Castéji pouzivanych je uvedena nize (7).

GMI (mmol/mol) =12,71+{4,70587 x [priimérnd glykémie (mmol/1)]}

INDIVIDUALNI MIRA GLYKACE

Hodnoty HbA, i GMI jsou rutinné pouzivanymi markery
kompenzace diabetu, oba reflektuji glykacni zatéz konkrét-
niho pacienta, ale pfesto se mohou obcas liSit (10). HbA,.
odrazi glykémii v poslednich 2-3 mésicich, nereflektuje vSak
kratkodobé vykyvy nebo recentni zmény, navic mtZe byt
ovlivnéna stavem erytropoézy. GMI lze spolehlivé urcit jiz
z glykemickych senzorovych dat sledovanych po dobu 14 dnt,
vredlné ambulantni praxi se jevi jako nejpraktictéjsi pouzit
30 dnil zdznamu, pokud je senzor aktivni alespori 70 % Casu.
GMI pruzné reflektuje aktualni zmeény, ale je lehce ovlivnén
typem senzoru a jeho spolehlivosti. Zasadnim rozdilem
je rovnéz fakt, ze GMI nezohlednuje intenzitu deglykace
u konkrétniho pacienta.

V praxi se vSak setkdvame s ptipady, kdy se GMI vyraz-
né 1lisi od laboratorné stanovené hodnoty HbA, (11). Podle
riznych autorl se to tyka v zavislosti na populaci 40-50 %
pacientd (12, 13). To mtze byt zpisobeno napfiklad individu-
alni mirou glykace u konkrétniho pacienta. Pro objektivizaci
tohoto procesu byl zaveden tzv. glykaéni index hemoglobi-
nu (HGI - hemoglobine glycation index).

Glykace albuminu, hemoglobinu a tkani

glykace

glykovany
albumin
glykovany
hemoglobin
glykace tkani
(kGze, o€ni
cocka)

cas

Obr. 2 Schematické srovnani riiznych ukazatel( glykace

CASOPIS LEKARU CESKYCH 2024, 163, ¢. 5



PREHLEDOVY CLANEK

HGI - glykacni index hemoglobinu

Normalni glykace Vysoka glykace Nizka glykace
70
60 60 60 60
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-10
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Obr. 3 Vztah HbA , GMI a HGI - 3 pacienti s riznou mirou glykace (jednotky mmol/mol)

1c?

HCI se vypocita odectenim GMI od laboratorné stanove-
ného HDbA, . Je to parametr odrazejici interindividualni miru
glykace, kterd je ovlivnéna napf. aktivitou deglykacnich
enzymu fruktosamin 3-kindzy nebo glyoxalazy I (14). Aktivita
téchto enzymu je do urcité miry ovlivnéna geneticky. Ve
studiich na jednovajecnych dvojcatech byly rozdily v HGI
dédi¢né ze 69 % (15).

HCGI (mmol/mol) = HbA, (mmol/mol) - GMI (mmol/mol)

Proces glykace se samoziejmeé netyka jen hemoglobinu,
ale postihuje vSechny tkané organismu. Pacienty s vy$$imi
hodnotami HCI, tedy vyssi laboratorné stanovenou koncen-
traci glykovaného hemoglobinu nez jeho vypoctenou alter-
nativou ze senzorovych dat, oznacujeme za vysoké glykatory
(16) (obr. 3). Pritom vyS$si mira glykace vyjadfena zvySenym
HGI je asociovana se zvy$enou Cetnosti retinopatie, nefropa-
tie, neuropatie i ostatnich diabetickych komplikaci (17-19).
Déale je HGI povazovan za prediktor makrovaskularnich
komplikaci a zvySené kardiovaskularni i celkové mortality
(20-22). Moznym vysvétlenim je stale ne plné objasnéna
asociace zvy$eného HGI s vyss$i Cetnosti hypoglykémii a zvy-
Senou glykemickou variabilitou, které se vlivem oxidacniho
stresu podileji na rozvoji mikrovaskularnich komplikaci
(23, 24).

V praxi by mohl byt HGI pouzit k identifikaci pacientl
ve zvySeném riziku rozvoje komplikaci, ktefi by profitovali
z vy$$i intenzity péce, Cetnéjsich edukaci, pfipadné indivi-
dudlné nastavenych prisnéjsich glykemickych cilt ke sniZeni
glykemické variability.

POTENCIALNI TERAPEUTICKE CIiLE
V PROCESU GLYKACE

V dnesni dobé zatim neméame v klinické praxi moznost
ovlivnit proces glykace. Rozsahly vyzkum testuje nejrizné;jsi
molekuly blokujici vznik AGEs (aminoguanidin, pyrido-
xamin, alagebrium), blokujici interakci AGEs s receptory
(solubilni receptor pro kone¢né produkty pokrocilé glykace
[SRAGE], anti-RAGE), ovliviiujici intracelularni kaskady
aktivované glykaci (inhibice nuklearniho faktoru kappa B

[NF-kB], mitogenem aktivované proteinové kinazy [MAPK],
fosfatidylinositol-3-kinazy [PI3K]), popiipadé nejriznéjsi
protizanétlivé a antioxidacni latky (N-acetylcystein, vitamin
E, kurkumin) (25). VSechny studie jsou ovSem zatim v pre-
klinické fazi nebo maximalneé ve fazi I klinického testovani.

ZAVER

Clykacni index hemoglobinu je jednoduchy marker in-
dividualni glykace, ktery vysvétluje v praxi ob¢as pozorova-
ny nepomér mezi koncentraci glykovaného hemoglobinu
odhadovanou z kontinualniho monitorovani glukézy (GMI)
a laboratorné zmeéfenou koncentraci HbA .

Kazdy z téchto ukazateld vyjadruje odlisny aspekt kom-
penzace diabetu a je tfeba je pro optimalni nastaveni terapie
sledovat oba. U pacientil s vy$§imi hodnotami HGI se Castéji
vyskytuji cévni komplikace, a je proto vhodné se na tyto
pacienty prioritné zamérit, opakované je edukovat, volit
u nich systémy pro automatické davkovani inzulinu a tera-
pii vést k tésnéjsi kompenzaci, pfedevsim se zaméfenim na
ZvySeny HGI u pacientll s komplikacemi podporuje aktualni
predstavu o nepfiznivém vlivu glykace na rozvoj diabetickych
cévnich zmén.
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Seznam pouzitych zkratek

AGEs konecné produkty pokrocilé glykace

CGM kontinudlni monitorovani glukézy

DM1 diabetes mellitus 1. typu

GMI indikator glykemické kompenzace

HDA,, glykovany hemoglobin

HGI glyka¢ni index hemoglobinu

MAPK mitogenem aktivovana proteinova kinaza
NF-xB nuklearni faktor kappaB

PI3K fosfatidylinositol 3-kinaza

SRAGE solubilni receptor pro konecné produkty
pokrocilé glykace
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SOUHRN

Systémy pro automatické podavani inzulinu (AID) predstavuji velky
pokrok v Ié¢bé diabetu mellitu 1. typu. Poddvani inzulinu automatizuji
integraci kontinualniho monitorovani glukdzy, fidiciho algoritmu
a cinnosti inzulinové pumpy. Pres jejich pokrocilost je nutno ve
specifickych situacich nastaveni pfizplsobit, a to bud vyuzitim
zvlastnich funkci, nebo i ruéni Upravou ddvkovani.

Clanek podava prehled o moznostech Uprav v davkovani inzulinu
pro pfipady interkurentniho onemocnéni, pro konzumaci alkoholu
a zvysenou fyzickou aktivitu pro 4 v Cesku dostupné certifikované
systémy automatického poddvani inzulinu.

KLiCOVA SLOVA

diabetes mellitus 1. typu, hypoglykémie, kontinualni
monitorovani glukézy, systémy pro automatické podavani
inzulinu, interkurentni onemocnéni, konzumace alkoholu,
fyzicka aktivita

uvob

Biologicky zpiisob 1é¢by diabetu mellitu 1. typu (DM1),
ktery by vedl k dlouhodobému nebo kompletnimu vyléceni,
nebude v blizké budoucnosti k dispozici. V poslednich letech
vSak bylo dosazeno znacného pokroku v 1é¢bé vyuzivajici nové
technologie, zejména systémy pro automatické podavani in-
zulinu (AID - automated insulin delivery), nazyvané hybridni uza-
viené okruhy, ,smycka“ nebo také ,,umélda slinivka“. Systémy
AID automatizuji podkozni podavani inzulinu integraci kon-
tinualniho monitorovani glykémie (CGM - continuous glucose
monitor), fidiciho algoritmu a ¢innosti inzulinové pumpy.

V soucasnosti funguji systémy AID v rezimu hybridniho
uzavieného okruhu. To znamena, Ze pro spravnou funkci je
nutna kombinace automatického davkovani bazalniho inzu-
linu a automatickych korekénich bolust se zadanim bolust
pred jidlem ruéné uzivatelem. Pfi sprdvném pouzivani AID
dochézi obvykle ke zlepSeni kompenzace diabetu soucasné
s niz§im rizikem hypoglykémie. Systémy AID pfedstavuji
nejpokrocilejsi zptisob podavani inzulinu a v soucasné dobé
jsou standardem terapie pacientil s DM1.

Pouzivani systémi AID vSak neznamena ,,vyléceni“ dia-
betu a je potfeba korigovat neadekvatni ofekavani pacient
s DML1. Soucasné systémy AID maji fadu limitaci: Vedle
technologickych omezeni se nejcastéjijedna o stavy vedouci
k rychlym vykyvim glykémie napt. pii sportu nebo nemoci.

K sedmdesatindm prof. MUDr. Jana Skrhy, DrSc.
Cas. Lék. Ces. 2024 163: 189-193

SUMMARY

Soupal J et al. Automated insulin delivery systems

- settings in specific situations

Automated insulin delivery systems (AID) represent a major advance
in the treatment of type 1 diabetes. These systems automate insu-
lin delivery by integrating continuous glucose monitoring, control
algorithms and insulin pump actions. Despite their advances, there
is a need to adjust the settings in specific situations, either by using
special features or even by manually adjusting the dose.

The article provides an overview of the possibilities of adjustments in
the insulin dosing for intercurrent disease, alcohol consumption and
increased physical activity for four certified automatic insulin delivery
systems available in the Czech Republic.

KEYWORDS

type 1diabetes, hypoglycaemia, continuous glucose monitoring,
automated insulin delivery systems, intercurrent disease,
alcohol consumption, physical activity

Tyto potencidlné komplikované situace stale predstavuji
pro pacienty a jejich 1lékate velkou vyzvu, jak ukazeme dale.

SYSTEMY AID DOSTUPNE V CESKU

V soulasné dobé jsou v Cesku dostupné 4 certifikované
systémy AID: Smartguard (pumpa MiniMed™ 780G se senzo-
rem Guardian™ 4, Medronic), Control-1Q (inzulinova pumpa
Tandem t: Slim X2™ se senzorem Dexcom G6/G7, A.IMPORT),
CamAPS (pumpa mylife YpsoPump se senzorem Dexcom
G6, Ypsomed), TouchCare™ (naplastova pumpa Nano A8 se
senzorem Nano A8 CGM, Medtrum). Kromé téchto registro-
vanych systémi pouZzivaji pacienti s DM1 i necertifikované
pacientské systémy, jde pfedevs$im o algoritmus AndroidAPS.

INTERKURENTNIi ONEMOCNENI

Béhem nemoci, ale i v dal§ich stresovych situacich (napf.
bolest, menstruace, iraz, operace, uzivani kortikosteroidi
aj.) dochaziu pacientti s DM1 k rozkolisdni glykémii - nejcas-
t&ji s vyssi tendenci k hyperglykémii. V zadvaznych ptipadech
mize dojit k rozvoji diabetické ketoaciddzy. Tyto stavy vSak
mohou vést i k ¢astéjsSim hypoglykémiim pii nepfimérené
korekci inzulinem a sniZeném pfijmu jidla. Z téchto dtvodi
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by méli pacienti a jejich 1ékafi vénovat zvySenou pozornost
monitorovani glykémii a pfipadné pfehodnotit dosavadni
terapii diabetu (1).

Lécbu DM1 pfi nemoci je vhodné rozdélit na domaci
péCi a situaci pii hospitalizaci, pfi¢emz problematiku po-
bytu na jednotce intenzivni péce tento text neuvadi. Podle
soucasnych doporuceni se pro vétsinu hospitalizovanych
nemocnych doporucuje cilova preprandialni glykémie < 7,8
mmol/l a ndhodnd vZdy < 10 mmol/l. Zarovern by v§ak glyké-
mie nala¢no nemeéla klesnout pod 5,0-5,6 mmol/l v ramci
prevence hypoglykémie (2, 3).

SOUCASNE SYSTEMY AID PRI ONEMOCNENI
Vétsina doporuceni u DM1 byla vyvinuta pro pacienty

v intenzifikovaném inzulinovém rezimu, kdy je dodavka

inzulinu zajisténa inzulinovymi pery, nebo lé¢enych inzu-

linovou pumpou bez moznosti automatického davkovani in-
zulinu. Systémy AID pomahaji stabilizovat glykémie i béhem
interkurentniho onemocnéni, nicméné denni potfeba inzu-
linu miZe stoupnout o vice nezZ 100 %. Algoritmus systému

AID vsak neni vzdy schopen tuto nahle zvySenou spotfebu

inzulinu dostatecné pokryt.

I kdyz kazdy systém AID ma ponékud odlisné funkce
amoznosti nastaveni, kterymi lze zvysit davkovani inzulinu
(tab.1), pro vétsinu systéma plati nasledujici obecné zasady:
1. Preferujeme ponechani automatické funkce i béhem one-

mocnéni, pokud je pacient uspokojivé kompenzovany.

2. Zvyseni celkové denni davky inzulinu v tvodu o 50 % (10-
100 %). Zvyseni agresivity algoritmu pomoci cilové glyké-
mie (Mylife Cam APS FX), aktivace jiz pfeddefinovaného
profilu nebo vytvofeni profilu nového (Control-IQ) nebo
v krajnich ptfipadech pfepnuti do manualniho rezimu
(A8 Nano systém, Smartguard). ZvySeni preprandidlniho
bolusu snizenim inzulino-sacharidového poméru.

3. Meziobecné zasady patii i pravidelna kontrola ketolatek
(v moci nebo z kapilarni krve) a dostatecna hydratace
neslazenymi tekutinami. Pokud je to mozné, tak i za-
chovani pfijmu sacharidii. Komplikuje-li pfijem jidla
nevolnost a/nebo zvraceni, 1ze pfijem sacharidi nahradit
i pomoci konzumace mens§iho mnozstvim slazenych
tekutin (napf. ovocny dZus).

4, Bazalnidavka inzulinu podavand pumpou musi byt vzdy
aplikovana i pfi minimalnim pfijmu sacharidi.

5. Pri Castém vyskytu hypoglykémii 1ze vyuzit funkce do-
Casného zvyseni cilové glykémie, ktera se bézné vyuziva
pti fyzické aktivité.

MINIMED 780G S FUNKCi SMARTGUARD

Smartguard umoziuje zvySeni agresivity systému nasta-
venim cilové glykémie a dobou aktivniho inzulinu’. V tomto
kontextu je ovSem nutné pripomenout, Ze v ramci snahy

o nejlepsi moznou kompenzaci ma jiz vétSina pacientd tyto
parametry nastaveny na nejnizsi mozné hodnoty (cilova
glykémie 5,5 mmol/l, doba aktivniho inzulinu 2 hodiny).
Citlivost na inzulin je fizena algoritmem a nelze ji vautoma-
tickém rezZimu ménit. Pfi leh¢im onemocnéni a dostatecné
kompenzaci preferujeme ponechani automatické funkce.
Pfi nedostatecné kompenzaci je nutné pumpu prepnout do
manualniho rezimu a zvysit bazalni davku inzulinu napfti-
klad o 50 % (10-100 %). Po 24 hodinach je mozné se pokusit
o prepnuti do automatického médu, algoritmus jiz bude
pocitat s vyssi celkovou denni davkou inzulinu.

TANDEM T-SLIM: X2 S CONTROL IQ

Z komercné dostupnych systému AID umoznuje Control-
IQ nejvétsi flexibilitu nastaveni. Vyhodna je moZnost
nastaveni az 6 riznych osobnich profilt, umoznujicich
individudlni nastaveni bazalni davky a citlivosti, ale i in-
zulino-sacharidového poméru. Pacient si tak mtze pfedem
nastavit osobni profil ,Nemoc“ s navySenim standardni ba-
zalni davky napf. 0 50-100 % a redukci senzitivity na inzulin
napiiklad 0 20-30 %.

MYLIFE YPSOPUMP S CAMAPS FX

Systém CamAPS FX (Mylife Loop) nabizi funkci Boost
abézné interkurentni onemocnéni vedouci k hyperglykémii
je vhodnym piipadem Kk jejimu vyuziti. Pfi spusténi této
funkce je algoritmus agresivnéjsi, docasné zvysuje vydej
inzulinu zhruba o 35 %. Pokud je vSak dosazZeno cilovych
glykémii, snizi se, nebo se dokonce zastavi vydej inzulinu,
aby se zabranilo hypoglykémii. Funkce Boost m@zZe byt na-
stavena na 0-13 hodin a lze ji nastavit tak, aby se spustila
ihned nebo pozdéji béhem nasledujicich 24 hodin. Funkci
je také mozné kdykoliv manualné vypnout.

Systém CamAPS FX také umoznuje zménu osobni cilové
glykémie v rozsahu 4,4-11,1 mmol/l pro rizna obdobi béhem
dne. Pokud vsak tato opatfeni nevedou k uspokojivé kompen-
zaci, je vhodné pfepnuti do manudlniho rezZimu. Podobné
jako u funkce Ease-off by méla byt tato funkce aktivovana
uvazlivé, protoze béhem ni se algoritmus zalozeny na adap-

tabilité ,,neudi“ (6).

MEDTRUM TOUCHCARE NANO A8

Systém Nano A8 umoznuje podobné jako Smartguard mé-
nit cilovou glykémii (5,6; 6,1; 6,7 mmol/1) a dobu aktivniho
inzulinu pii spusténé automatické funkci. Citlivost na inzu-
lin je opét fizena algoritmem. Pfileh¢im onemocnéni a uspo-
kojivé kompenzaci preferujeme ponechani automatické
funkce s nastavenim nejnizsi cflové glykémie. Dal$i moznosti
zvySeni davky inzulinu je zmeéna osobniho profilu (celkem az
8 riznych) s pfednastavenou zvysenou bazalni davkou napi.
0 50-100 % podobné jako u Control-1Q. Zasadnim rozdilem

Tab. 1 Pfehled nastavitelnych parametrt v automatickém rezimu u jednotlivych systémua AID

MiniMed 780G

T Igoritm
yp algoritmu - Smartguard

Tandem Control IQ

Medtrum TouchCare

Mylife Cam APS FX Nano A8

Cilova glykémie 5,5;6,1; 6,7 mmol/I|

fixné v rozmezi 6,25-8,9 mmol/I|volitelné rozmezi

5,6; 6,1: 6,7 mmol/I

(bolus cili na 6,1 mmol/1) 4,4-11 mmol/I
Korek¢ni faktor X v X X
Doba aktivniho inzulinu i X X v

Dalsi funkce

osobnich profill

moznost nastaveni az 6

rezim Boost: zvyseni vydeje

inzulinu zhruba o 35 % X

1Dobou aktivniho inzulinu rozumime ¢asovy tsek od podani ur¢ité davky inzulinu do konce ptsobeni této davky. Zavisi na mnozstvi a druhu inzulinu.
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oproti funkci Control-IQ je, Ze osobni profil funguje pouze
v manudlnim rezimu bez automatické funkce.

KONZUMACE ALKOHOLU

Konzumace alkoholickych ndpoji je v nasi spole¢nosti
béZnou soucasti (spoleCenského) Zivota. U pacientli s DM1
vSak pfedstavuje vyznamné riziko, zejména kvili zvySené
pravdépodobnosti hypoglykémie. Po poziti etanolu dochazi
ke zpomaleni jaterni glukoneogeneze. Tento efekt zvySuje
riziko hypoglykémie, zejména v kombinaci s inhibici rasto-
vého hormonu, ktery je dilezitou kontraregula¢ni odpovédi
na hypoglykémii. Etanol navic ovliviiuje centralni nervovy
systém a zhorSuje rozpoznani poklesu glykémie, ¢imz se zvy-
Sujeiriziko zavazné hypoglykémie. AZ pétina zavaznych hy-
poglykémii vznika ve spojitosti s pfedchozim pozitim vétsiho
mnozstvi alkoholu (7). Ve vét$iné pfipadl se hypoglykémie
objevuje do nékolika hodin od konzumace alkoholu (8-10).

SOUCASNE SYSTEMY AID A ALKOHOL
I pii 1é¢bé diabetu uzavienym okruhem plati, Ze by si

pacient vzdy mél byt védom nebezpeci, které z konzumace

alkoholu vyplyva. Alkohol by mél pacient s DM1 konzumo-
vat pouze stfidmeé a zarover by mél volit alkoholické napoje

s niz§im obsahem sacharidd (tab. 2). V nasledujicich bodech

pfindsime shrnuti vSeobecnych pravidel pro konzumaci

alkoholu u DM 1. typu:

1. Konzumaci piva je nutné pokryt adekvatni davkou inzuli-
nu v dostatecném predstihu (pivo ma vysoky glykemicky
index).

2. Konzumace vina a destilatl je spojena s vy$$im rizikem
hypoglykémie, proto byva vhodna jejich kombinace
s potravinami s vy$$im obsahem tukil.

3. Po konzumaci alkoholu je pro prevenci hypoglykémie
mozné na noc vyuzit docasny cil ¢i méd fyzické aktivity,
pti kterém dojde ke zvySeni cilové glykémie.

U vSech systému AID lze v prevenci hypoglykémie po
poziti alkoholu pouzit funkci pro zvyseni cilové glykémie.
U systému Minimed 780G s funkci Smartguard se po aktivaci
modu fyzické aktivity zvysi cilova glykémie na 8,3 mmol/l.
V pifipadé Control-1Q dojde pti aktivaci rezimu ,,fyzicka akti-
vita“ ke zvySeni cilového pasma na rozmezi7,8 az 8,9 mmol/l.
Algoritmus zde - na rozdil od funkce Smartguard - vydava
i automatické korekéni bolusy. U systému CamAPS FX se
nabizi funkce Ease-off nebo 1ze opét zvysit osobni cilovou
glykémii. Naplastova pumpa Medtrum nabizi rezim cviceni,
ktery cili - stejné jako Smartguard - na glykémii 8,3 mmol/l,
ale na rozdil od ného neblokuje vydavani automatickych
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korek¢nich bolusii. Obecné 1ze doporucdit, Ze pokud dos$lo
k vétsi konzumaci alkoholu ve vecernich hodinach bez do-
plnéni sacharidd a tukd, vyplati se vyuZit médy ,,sport“ po
celou noc az do rana.

FYZICKA AKTIVITA

Pravidelna fyzicka aktivita je klicem pro fyzickou i psy-
chickou pohodu a ptispiva k prevenci nékterych metabo-
lickych onemocnéni (11, 12). Nejinak je tomu u pacientl
s DM1 (13). Tyto benefity pravidelné fyzické aktivity odrazi
i recentni mezinarodni doporuceni pro 1lé¢bu DM1, ktera
u dospélych pacientli doporucuji pravidelnou stfedné az
intenzivni fyzickou aktivitu nejméné 30 minut denné (14).
Fyzicka aktivita vSak u DM1 casto vede k rozkolisani glyké-
mii. Moznost zhorSeni kompenzace diabetu béhem fyzické
aktivity pfedstavuje pro mnoho pacienti s DM1 vyznamnou
prekazku, a neni tak pfekvapenim, Ze pacienti s DM ve srov-
nani s jedinci bez diabetu méné sportuji, a to zejména kviili
obavé z hypoglykémie (16, 17).

SOUCASNE SYSTEMY AID A SPORT
Vétsina doporuceni u DM1 byla pivodné vyvinuta pro

pacienty v intenzifikovaném inzulinovém rezimu, kdy je

dodavka inzulinu zajisténa inzulinovymi pery, nebo 1éce-
nych inzulinovou pumpou bez moznosti automatického
davkovani inzulinu (bez ,,smyc¢ky“). I kdyz kazdy systém

AID obsahuje odlisné funkce, nékteré zasady plati obecné

pro vétsinu smycek.

Fyzickou aktivitu 1ze rozdélit na aerobni (chtize, béh,
cyklistika atp.), ktera vede k poklesu glykémie, a anaerobni
(naptf. silové sporty, sprint), kterd naopak miize vést ke vze-
stupu glykémie (19). Komplikujicim faktorem je také rizna
individudlni fyziologickd odpovéd organismu na typ, trvani
nebo intenzitu fyzické aktivity. Nasledujici doporuceni se
tykaji zejména aerobni nebo smisené fyzické aktivity, ktera
zvyS$uje riziko hypoglykémie (15, 20):

1. Nastaveni vyssi cilové glykémie optimalné s pfedstihem
60-120 minut (minimalné vSak 30 minut), zejména pfi
del$i planované aerobni fyzické aktivité. Vyssi cilova
glykémie miiZe byt deaktivovana bezprostfedné po ukon-
Ceni cviceni nebo muZe byt ponechdna nékolik hodin
po fyzické aktivité, a to zejména pokud hrozi naslednd
hypoglykémie (v praxi nejcastéji v noci).

2. Vyhnout se zvy$ené fyzické aktivité v dobé nejvyssiho
aktivniho inzulinu v téle. Toho 1ze dosahnout snizenim
bolusu k jidlu pfed planovanou sportovni aktivitou zhru-
ba 050 % (25-75 %) a to 1-3 hodiny pfed zahdjenim fyzické
aktivity.

Tab. 2 Typy alkoholickych napojt dle obsahu etanolu a sacharid (23, 24)

Népoj Sacharidy (g) Energeticka hodnota (kJ) Poznamka

Pivo (0,51, 5 % ABV) 13-17 837,36-1046,70 podle typu a znacky

Vino (175 ml, 12 % ABV) 1-3 502,42-669,89 bl a cervend vina
maji podobné hodnoty

Sampariské (125 ml, 12 % ABV) 3-4 55,88-397,75

Prosecco (125 ml, 11 % ABV) 1-3 334,94-376,81

Likér (50 ml, 17 % ABV) 13-16 628,02-732,69 vysoky obsah cukru

Vysokoprocentni destilaty (40 ml, 49 % ABV) 0 418,68-502,42 whisky, gin, vodka

Pozn.: ABV - procentudlni objem alkoholu v napoji (alcohol by volume)
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3. Pfi odpojeni pumpy (maximalné na 2 hodiny) je tfeba
zastavit davkovani inzulinu, aby ho algoritmus neza-
pocitaval do aktivniho inzulinu v téle.

4. Konzumace malého mnozstvi (10-30 g) inzulinem ne-
pokrytych sacharidl tésné pied fyzickou aktivitou nebo
v jejim prubéhu pfi klesajicim trendu glykémie, a to
zejména pri pfedem neplanovaném cvic¢eni nebo pti déle
trvajici fyzické aktivité (déle nez 30 minut).

5. Pokud funkce vytvofené pro zvladani fyzické aktivity
nevedou k dostatecné prevenci hypoglykémie, je vzdy
mozné piepnout smycku do manudlniho nastaveni a k fy-
zické aktivité pristupovat stejné, jako byl uzivatel zvykly
pred érou uzavienych okruhd, tj. snizeni bazalni davky,
nebo dokonce vypnuti pumpy a konzumace sacharid@
(obvykle 10-20 g na kazdych 20-30 minut vyraznéjsi
aerobni fyzické aktivity).

MINIMED 780G SE SMARTGUARD

Pumpa umoznuje rucné zapnout moéd fyzické aktivity,
ktery cili na glykémii 8,3 mmol/l. Lze ho nastavit na 30 mi-
nut az 24 hodin, a to opakované i bezprostfedné za sebou,
idealné vsak 30 az 60 minut pred aktivitou. Pfi aktivnim
modu fyzické aktivity jsou vypnuté automatické korekce.
Citlivost na inzulin je fizena algoritmem. Sacharidovy pomér
1ze ponechat beze zmén, ale je vhodné redukovat mnozstvi
zadanych sacharidii (na 50-80 %) pfed sportem nebo doporu-
Ceny bolus vlbec nepodavat. Systém Smartguard bez ohledu
na aktivni maéd fyzické aktivity vypne vzdy bazalni davku pri
glykémii < 4,4 mmol/1.

TANDEM T-SLIM: X2 S CONTROL-IQ

Systém Control-1Q umoznuje méd fyzické aktivity, pfi
kterém se docasné zvysi cilova glykémie na rozmezi 7,8 az
8,9 mmol/l. Algoritmus stale vydava automaticky bazalni
davku a na rozdil od funkce Smartguard i autokorekcni bo-
lusy (jsou podavany pti predikované glykémii > 10 mmol/l).
Pokud se uzivatel funkce Control-IQ potyka s hypoglykémii
v disledku automatického korekéniho bolusu, 1ze podani
automatické korekce na 60 minut zablokovat podanim mi-
nimalniho bolusu 0,05 az 0,10 IU. Méd fyzické aktivity je
na pumpé opét vhodné zapnout 60-90 minut pfed aerobni
fyzickou aktivitou a ponechat jej zapnuty 2 i vice hodin po
skonceni sportu k prevenci odloZené hypoglykémie. Pokud
uzivatel aktualizoval software pumpy a vyuziva senzory
Dexcom G7, je mozné nastavit ¢asovac v rozmezi 30 minut
az 8 hodin pro pokryti trvani pohybové aktivity. U pfedchozi
verze s Dexcom G6 je nutné fyzickou aktivitu ruéné zapnout
a po ukonceni opét vypnout.

Dalsi moznosti, kterou l1ze kombinovat s vySe popsanou
funkci Fyzicka aktivita, je nastaveni jednoho ¢i vice osobnich
profild s individudlnim pojmenovanim (napfiklad béh, cyk-
listika, posilovna aj.). Osobni profil umoziiuje vysokou miru
individualizace v podobé nastaveni bazalni davky a citlivosti
(naptiklad redukce standardni bazalni davky o 40 % a zvySeni
senzitivity na inzulin o 50 %).

Tab. 3 Piehled rezim( fyzické aktivity u jednotlivych systému AID

MYLIFE YPSOPUMP S CAMAPS FX

Systém CamAPS FX (Mylife Loop) nabizi pro sportovni
aktivitu funkci Ease-off. Pfi spusténi této funkce je algorit-
mus méneé agresivni. Docasné zvysuje cil glykémie a snizuje
vydej bazdlniho inzulinu. Pfi glykémii < 7 mmol/l systém
nevydava zadny inzulin a zastavi vydej inzulinu i v pfipadé,
Ze glykémie rychle klesad. SniZuje tak riziko nezadouciho
poklesu glykémie. Funkci Ease-off je mozné nastavit na
0-24 hodin. Pfi zapnuté funkci Ease-off se systém neudi.
Je vhodné ji zapnout 60-90 min pred zacatkem pohybové
aktivity a vétSinou ji ponechat aktivni 60-90 minut po skon-
Ceni vyraznéjsi aerobni fyzické aktivity k prevenci odlozené
hypoglykémie.

Pausalni preventivni podavani sacharidti béhem fyzické
aktivity se obvykle nedoporucuje, ale mnohdy se mu nelze vy-
hnout. V téchto pfipadech jsou v priibéhu sportovni aktivity
obvykle konzumovany malé davky sacharidii, které je vhodné
oznamit prostfednictvim funkce Pfidat jidlo a z nabizenych
moznosti pak vybrat Jidlo nebo Svacina.

MEDTRUM TOUCHCARE NANO A8

Rezim Cviceni spusti doCasny cil, ktery mifi na glykémii
8,3mmol/l. Lze ho nastavit na 30 minut az 12 hodin a podob-
neé jako u ostatnich systému AID je diileZité spustit funkci
s pfedstihem, idedlné alesporl 60 minut pfed sportovni
aktivitou. A¢ se v nékterych aspektech algoritmus podoba
funkci Smartguard, na rozdil od ni pfi aktivnim rezimu
Sport neblokuje vydavani automatickych korekénich bold
a umoznuje upravu doporuceného bolusu k jidlu, ktery je
pred sportem vhodné redukovat zhruba o 50 %.

Dalsi moznosti snizeni bazalniho inzulinu je zapnuti
osobniho profilu (celkem az 8 riznych) s pfednastavenym
redukovanym bazadlnim inzulinem, na rozdil od funkce
Control-1Q v§ak osobni profil této smycky pracuje pouze v ma-
nualnim rezimu bez automatické funkce. Tuto alternativu
tedy doporucujeme az v pripadé pretrvavajici hypoglykémie
i pres zapnutou funkci Cviceni.

ZAVER

Systémy pro automatické davkovani inzulinu pfedstavuji
vyznamny pokrok v terapii diabetu 1. typu, pfiCemz jejich
spravné nastaveni a pouzivani muze vyrazné zlepsit kom-
penzaci diabetu. I pfes své vyhody vsak systémy AID nejsou
bez omezeni a vyZaduji dikladnou edukaci pacienta pro
zvladani nenadalych situaci, jako jsou riiznd onemocnéni,
stres, zvySena fyzicka aktivita nebo konzumace alkoholu.

Pacienti by méli byt informovani o specifickych potte-
bach a tpravach davkovani inzulinu v téchto situacich, aby
minimalizovali rizika a dosdhli co nejlepsi kompenzace.
DuleZité je také prizptisobeni jejich oekavani, jelikoZ sys-
témy AID neznamenaji vyléceni diabetu, ale spiSe zlepSeni
kvality Zivota a kompenzace onemocnéni.

MiniMed 780G -

T Igoritm
yp algoritmu Smartguard

Tandem Control IQ |Mylife Cam APS FX

Medtrum TouchCare
Nano A8

Fyzicka aktivita
(7.8-8,9 mmol/1)

Fyzicka aktivita

Docasny cil 8.3 mmol/)

Ease-off (automaticky zvysi cilovou glykémii o 2 mmol/I
oproti aktudlné nastavené cilové glykémii; pri glykémii
<7 mmol/I systém nevydava zadny inzulin)

Aktivita cviceni
(8,3 mmol/l)
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Seznam pouzitych zkratek

AID automatické podavani inzulinu
CGM kontinudlni monitorovani glykémie
DM1 diabetes mellitus 1. typu
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Diabetic foot attack

3. interni klinika - klinika endokrinologie a metabolismu 1. LF UK a VFN v Praze

SOUHRN

Diabetic foot attack je akutni manifestaci syndromu diabetické
nohy, kterd vyzaduje rychlou diagndézu a ¢asné zahajenou kom-
plexni terapii zalozenou na multidisciplindrni spolupraci s cilem
zachranit postizenou koncetinu ¢i nemocného. Termin attack ma
pravé evokovat nutnost rychlé reakce po vzoru heart attack. Pacienti
s diabetem a akutnfi manifestaci syndromu diabetické nohy jsou
ohrozeni v pfipadé neadekvatnich opatfeni vysokou amputaci
dolni koncetiny, kterd je spojena s vysokou celkovou morbiditou
a mortalitou. Komplexni terapie zahrnuje systémovou antibiotickou
terapii, opakovany chirurgicky débridement ulcerace, revaskularizaci
v pfipadé prokazané ischémie dolni koncetiny a individualizovanou
formu odlehceni koncetiny. Bez zajisténi nasledné ambulantni po-
diatrické dispenzarizace vyznamné narUsta riziko recidivy.

KLICOVA SLOVA
syndrom diabetické nohy, akutni syndrom diabetické nohy,
infekce ulcerace, akutni Charcotova osteoartropatie

uvob

Syndrom diabetické nohy je zdvaznou komplikaci dia-
betes mellitus (DM), kterd negativné ovliviiuje kvalitu zi-
vota osob i jejich celkovou morbiditu a mortalitu. Syndrom
diabetické nohy je definovan jako infekce, ulcerace nebo
destrukce tkani nohou u pacienta s diabetem, obvykle spo-
jena s neuropatii a/nebo s ischemickou chorobou dolnich
koncetin (ICHDK). Nepatii sem zmény zpiisobené jinym
onemocnénim nez DM. Ro¢ni incidence syndromu diabetické
nohy (SDN) v Evropé je udavana kolem 2,0 % a prevalence asi
6,5 % (1). Riziko rozvoje SDN v pribéhu Zivota se u osob s DM
(tzv. celozivotn{ incidence) pohybuje kolem 30 % (2). Riziko
recidivy ulcerace po primarnim zahojeni je udavana kolem
40 % po 1. roce a kolem 65 % do 3 let (3).

Prevence SDN je zdsadni jak pro pacienta s cilem redukce
rizika vzniku ulcerace, tak pro ovlivnéni celkové ekonomické
zatéZe spoleCnosti. Riziko netraumatické amputace je cca 20x
vy$$i u DM oproti osobam bez DM (4). Po vysoké amputaci
(tzn. amputaci dolni koncetiny nad kotnikem) je 5leta celko-
va mortalita u osob s DM udavana kolem 50 % (5). Ne kazdy
pacient s DM je ohroZen rozvojem ulcerace. Mezi klicové
rizikové faktory patii ztrata protektivniho ¢iti v dasledku
distalni periferni neuropatie, ICHDK a jakakoliv deformita
nohy (vrozena i ziskana). Riziko ulcerace zvySuje anamnéza
predchozi ulcerace a jakakoliv amputace provedena v oblasti
dolni koncetiny. Obecné se soudi, Ze pacienti bez pfitomnosti
téchto rizikovych faktord nejsou v riziku vzniku ulcerace.

DIABETIC FOOT ATTACK

Diabetic foot attack je jednou z moznych manifestaci SDN.
Jak vyplyva z nazvu, jedna se o akutni stav. Termin attack ma
evokovat nutnost rychlé reakce na akutni stav po vzoru heart
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SUMMARY

Flekac M. Diabetic foot attack

Diabetic foot attack is an acute manifestation of diabetic foot syn-
drome that requires rapid diagnosis and early initiation of complex
therapy based on multidisciplinary team cooperation to save the
affected limb. The term "attack” evokes the need for a rapid reac-
tion as for "heart attack”. Patients with diabetes mellitus and acute
manifestations of diabetic foot syndrome have high risk for ampu-
tation of the lower limb, which is associated with higher morbidity
and mortality. Complex therapy includes systemic antibiotic therapy,
surgical debridement of ulceration, revascularization in the case of
proven lower limb ischemia and an individualized offloading. Without
the subsequent outpatient podiatric follow-up, the risk of recurrence
increases significantly.

KEYWORDS
diabetic foot syndrome, diabetic foot attack,
diabetic foot infection, active Charcot foot

attack (6). Tedy v€asné diagnostikovat a adekvatné véasné 1é¢it
akutni stav ohrozujici koncetinu, respektive pacienta (7). Pro
uspésnou 1écbu je zasadni funkéni multidisciplinarni tym
s erudici v péci o pacienty se SDN (8). V téchto situacich plati
koncept time is tissue, tzn. cas rozhoduje o zachovani tkaneé.
V typické formé je prezentovan jako akutni progredujici in-
fekce kliZe a hlubsich tkani nohy s rozvojem nekréz, vétSinou
se systémovymi znamkami zdnétu. K atypickym formam
fadime progresi chronické koncetinu ohrozujici ischémie
a akutni formu Charcotovy neuropatické osteoartropatie (9).

Typicka forma se klinicky prezentuje nejcastéji jako infek-
ce chronické neuropatické ulcerace ¢i akutné vzniklé ulcerace
na podkladé drobného traumatu vnéjsim faktorem (obuv,
cizi téleso v obuvi, poranéni pii chiizi v nevhodné obuvi ¢i
naboso). Akutni infekce spliiuje kritéria pro stfedné tézkou ¢i
tézkou infekci dle klasifikace IWGDF/IDSA (International Working
Group on the Diabetic Foot a Infectious Diseases Society of America)
(10). Vedle klasickych lokalnich zndmek infekce ulcerace je
pritomen erytém okoli riny v rozsahu > 2 cm od okrajii rany,
infekce postihuje hlubsi struktury nez podkozni vazivo, tzn.
osteomyelitida, dale jsou pfitomné destrukce kloubti, fascii-
tida nebo podkozni absces. Nékdy miiZe byt navic (tzv. téZka
infekce) pfitomen syndrom systémové zanétlivé odpovédi,
pro jehoZ stanoveni jsou potfeba minimalneé 2 z nasledujicich
kritérii: télesna teplota > 38 °C ¢i < 36 °C, srdec¢ni frekvence
> 90/min, dechova frekvence > 20/min nebo parcialni tlak
Kkysliku (PaCO,) < 32 mmHg (4,266 kPa), pocet leukocytil >
12 x 10%/1 ¢i < 4 x 10°/1 nebo nezralych forem leukocytd.

DIAGNOSTIKA A LECBA
Klinické vySetfeni se v pfipadé typické akutni formy
syndromu diabetické nohy, tedy diabetic foot attack, zamétuje



nejen na lokalni nalez ulcerace, ale ma byt vySetfena i cela
dolni koncetina a posouzen celkovy objektivni stav pacienta
s cilem urcit rozsah postiZeni pfi reflektovani skutecnosti,
Ze zejména u osob s diabetem je oproti jinym pacientim
Castéjsi sklon k rychlé progresi klinického stavu. V ram-
ci laboratorniho stanoveni je vhodné vySetfeni krevniho
obrazu, koncentrace C-reaktivniho proteinu (CRP) ¢i 1épe
prokalcitoninu. Je ovSem potieba brat v ivahu, Ze elevace
CRP ¢i leukocytdza chybi az v 60 % pripadl stiedné tézké ¢i
tézké infekce. Koncentrace prokalcitoninu presnéji koreluji
s klinickymi zndmkami infekce pfesnéji nez koncentrace CRP
(11). Pritomnost laboratornich znamek infekce je predikto-
rem horsich vysledki 1é¢by (12).

Management péce 1ze rozdélit do 3 fazi. Vinicidlni 1. fazi
je nutné pacienta hospitalizovat, korigovat vnitini prostfedi,
zajistit dostatecnou hydrataci a korigovat abnormality v krev-
nim obrazu, zejména anémii. Soucasti casnych laboratornich
vySetfeni ma byt adekvatni ziskani biologického materidlu
k mikrobiologickému vySetfeni (vzorek vitdlni tkané ze
spodiny ulcerace, hnis, kost apod., nikoliv stér z povrchu
rany). Zahajujeme empirické podavani antibiotik (ATB),
vétSinou parenteralni, které na zakladé klinického obrazu
a vysledkil mikrobiologickych vySetfeni revidujeme (vétSinou
deeskalace ATB 1é¢by). Castou inicidlni kombinaéni 1é¢bou
je piperacilin s tazobaktamem a karbapenemy ¢i kombinace
chinolond a klindamycinu. Vyznamny pfinos v komplexni
antimikrobidlni terapii ma inicidlni adekvatni débridement
infikované ulcerace podiatrem &i chirurgem. Casna konzul-
tace chirurga, tedy nejpozdéji do 24 hodin od prijeti pacienta
na lizko, je indikovana pfi flegménach ohranicenych na
fascidlni prostory (tedy podezfeni na akutni kompartmen-
tovy syndrom), pfi suspekci na podkozni absces (fluktuace
prfi fyzikdlnim vysSetfeni nohy), pfi pfitomnosti vzduchu
v mékkych tkanich nohy (zjiSténo pfi fyzikalnim vysetfeni
¢i na vstupnim skiagramu nohy) a jisté pfi podezfeni na
vzacnou nekrotizujici fasciitidu. Ke vstupnim vySetfenim
fadime i potizeni skiagramu nohy.

Po zahajeni ATB terapie, korekci vnitiniho prostfedi,
uvodnim zvladnuti syndromu systémové zanétlivé odpovédi
(SIRS) je ve 2. fazi péce (po cca 48 hodinach od pfijeti) nutno
posoudit stav cévniho zasobeni postizené koncetiny (pomoci
ultrazvukového vySetfeni tepen ¢i transkutanni oxymetrii
méfime transkutanni tenzi kysliku v oblasti ulcerace no-
hy), pfipadné zajistit revaskularizaci. Soucasti 2. faze je
racionalni deeskalace systémové ATB terapie a pokracovani
v lokalnim débridementu ulcerace.

Ve 3. fazi je pacient zapojen do 1é¢ebného rezimu, verti-
kalizovan a mobilizovan, je zvolen adekvatni zptisob odleh-
Ceni nohy, ktery je pro dalsi, zejména ambulantni pribéh
terapie zdsadni. Nejcastéji volime berle (loketni ¢i podpazni)
a kontaktni snimatelnou fixaci nohy (sériové vyrabénou ¢i
pti dobré dostupnosti protetika individualné zhotovenou),
nadale je provddéna kazdodenni kontrola ulcerace, denné je
provadén débridement ulcerace a individualizovana lokalni
terapie (napf. 1é¢ba fizenym podtlakem, larvalni 1écba ¢i
aplikace amniodermu), nadéle probiha nutri¢ni a metabo-
lick4 korekce a je opakovano kontrolni skiagrafické vysetfeni
nohy. Pfed propusténim pacienta do ambulantni péce je ve
spoluprdci s ATB centrem proveden pfechod na perordlni
podavani ATB, zajiSténa ambulantni kontrola na specia-
lizovaném pracovisti (optimalné podiatrickd ambulance).
Zcela zasadni je edukace pacienta ¢i pecujicich osob v prii-
béhu hospitalizace o potfebé pokracovani komplexni 1écby
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po propusténi zahrnujici odlehceni nohy, lokalni terapii
a systémovou ATB terapii jako zdkladni 1é¢ebné modality.

KOMPLIKACE

Mozné problémy v pribéhu terapie diabetic foot attack (tedy
prerusenti chain of care) se mohou vyskytnout ve vSech 3 fazich
1é¢by: inicidlni chybné klinické posouzeni vySetiujicim
lékafem, podhodnoceni flu-like stavu (13), dezinterpretace
dostupnych laboratornich vysledki (zejména leukocytédza i
koncentrace CRP) (14), nedostatecna mezioborova spolupra-
ce (zejména ¢asna konzultace chirurga) (7), Spatné vedena
systémova ATB terapie (nejcastéji nedostatecna davka ¢i
interval podavani ATB), deeskalace terapie bez konzultace
klinického mikrobiologa (14), zcela nedostatecné ziskany
material k mikrobiologickému vySetfeni (nejCastéji provede-
nim stérli z rany), chybna interpretace vstupniho skiagramu
nohy v otazce pritomnosti osteomyelitidy (negativni nalez na
skeletu v prvnich 2-3 tydnech od pocatku infekce, nevylucuje
pocinajici osteomyelitidu), prili§ casna revaskularizace pred
dosazenim kontroly akutni infekce ¢i naopak jeji neprovede-
ni po cca 2-3 dnech od zahajeni i¢inné ATB terapie v situaci,
kdy je podil ischémie na etiopatogenezi ulcerace vyznamny
(dle transkutanni oxymetrie ¢i ultrazvukového vySetfeni
tepen koncetiny) (15), a konecné pokud pied propusténim
neni provedena edukace pacienta ¢i pecujici osoby v oSetfo-
vani rany v domacim prostfedi a neni zajisténa podiatricka
dispenzarizace pacienta.

AKUTNi FORMA CHARCOTOVY
NEUROPATICKE OSTEOARTROPATIE

Charcotova osteoartropatie muize byt atypickou formou
diabetic foot attack, u které je velmi dilezita casna diagnéza
a Casné zahajena adekvatni terapie. Charcotova neuropaticka
osteoartropatie (CNO) je relativné malo Castd komplikace
neuropatie, zejména pii DM. Epidemiologicka data o vyskytu
se z riznych zemi vyznamné lisi, ale v Evropé se vétSinou
udava vyskyt u2 % osob s DM. Vrchol vyskytu je mezi 50. a 60.
rokem véku, typicky pfi neuropatii, ¢asto byva pfidruzeno
i onemocnéni ledvin ve smyslu chronické renalni insufici-
ence, nejcastéji postihuje tarzometatarzalni oblast nohy,
oboustranné postiZzeni byva cca u pétiny pacientti s CNO.

Diagnostika CNO je zaloZena na posouzeni klinického
nalezu na noze, respektive dolni koncetiné (suverénné nej-
Castéjsi lokalita manifestace CNO), posouzeni anamnézy
pacienta (rizikovost pro rozvoj) a je verifikovana objektivnim
nalezem zobrazovaci metody, zejména vicefazové scintigrafie
kosti (méné ¢asto magnetickou rezonanci) (16). V klinickém
obraze byva pfitomen otok (Casto i distalni ¢asti bérce) ¢i po-
stizené Casti, Castéji unilateralni, rozdil kozni teploty byva >
2°C (vaktivni fazi spiSe 6-8 °C). Otok nemusi byt doprovazen
erytémem (spiSe méné Casté), Castéji byva nebolestivy, vCetné
doslapu. V akutni fazi vétSinou nebyvaji ptitomné ulcerace
nohou. Vyvolavajicim faktorem miiZe byt drobné trauma
(které nemusi pacient ani aktivné udavat), chirurgicky za-
krok na noze, revaskularizace tepen pii ICHDK. Zasadni je
tedy pfi primarnim kontaktu s pacientem s DM a neuropatii
na tuto komplikaci myslet u pfi asymetrickém otoku nohy
a bérce, ktery ma rozdil kozni teploty > 2 °C oproti kontrala-
teralni koncetiné.

Nelécend CNO vede k rozvoji tézkych deformit nohou
a nasledné ulceraci (pravé v misté deformit), které jsou pii
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infekci Casto pri¢inou osteomyelitidy (terén CNO je nachylny
krozvoji osteomyelitidy). Deformity jsou obtizné chirurgicky
korigovatelné a s vysokym rizikem amputacnich vykont
(zejména ptirozvoje infekce). Pfitom je cilena 1é¢ba pomér-
né jednoduchd, zasadni je tedy ¢asovy faktor - ¢im dfive je
1écba zahajena, tim nizsi je riziko rozvoje deformit. Cilem
terapie je tedy pfedejit rozvoji deformit nohou. V optimalnim
pripadé k rozvoji zZadnych nedojde - CNO pfechazi do remise.
zakladni terapeutickou modalitou je odlehéeni postizené
koncetiny. Doporucujeme aplikaci kontaktni snimatelné
fixace na postizenou nohu a berle ¢i mechanicky vozik.
Zasadni je cas do zahdajeni odlehceni a fixace postizené
koncetiny pfi klinické suspekci, pficemz verifikace nalezu
zobrazovaci metodou jako druhy krok.

ZAVER

Je nutné zdtiraznit, Ze cilem podiatrické péce je pfedcha-
zet vysokym amputacim, redukovat mortalitu a zachovat ¢i
zlep§it kvalitu Zivota osob se syndromem diabetické nohy.
Termin diabetic foot attack ma zdtiraznit 1ékaiGm primarniho
kontaktu situace, kdy ¢as hraje zdsadni roli v zachovani
koncetiny a vyzaduje mezioborovou spolupraci za hospita-
lizace, zejména komplexni antimikrobialni 1écbu infekce
rany, véasny chirurgicky débridement a eventualné spravné
nacasovanou revaskularizaci postizené koncetiny.

Cestné prohlaseni

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

IDSA Infectious Diseases Society of America
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IWGDF International Working Group on the Diabetic Foot
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Kulturne senzitivni zdravotni
péce — kulturni specifika
romskvch pacientu

Helena Hnilicova

Ustav vefejného zdravotnictvi a medicinského prava 1. LF UK v Praze

SOUHRN

Celosvétové narlstajici etnickd diverzita pacientl pfinasi pro |é-
kafe nové vyzvy tykajici se poskytovani lé¢ebné péce pacientiim
s odlisSnym etnickym pozadim. Vychodiskem je postulat, ze to je
predevsim urcitd kultura, kterd utvari prostfedi, v némz probihd
setkani a komunikace pacientd se zdravotniky. To se pak promita do
vztahU lékaft s pacienty a ovliviuje jejich vzajemnou komunikaci.
Clanek popisuje kulturni specifika romskych pacient( a definuje
nejdtlezitéjsi zasady poskytovani kulturné senzitivni zdravotni péce
této svébytné skupiné, kterd se od vétsinové populace v mnoha
ohledech lisi. Popisované zasady a doporucenf |ze vyuzit také v rdmci
zdravotni péce pro migranty a uprchliky, jejichz zastoupeni mezi
nasimi pacienty narsta.

KLICOVA SLOVA
kulturné senzitivni péce, romsti pacienti, etnicka specifika

uvob

K teoretickym zdkladm konceptu kulturné senzitivni
péce patii pojeti kultury jako takové a pochopeni jejiho vy-
znamu pro prozivani nemoci a pro vlastni pribéh 1écebné
péce. Vychodiskem je zdkladni postulat, Ze to je pfedevsim
urcita kultura, kterd utvari prostiedi, v némz se odehrava
setkani a komunikace pacienta s 1ékati a dal§imi zdravotniky
(1-3). Dalsim zdrojem jsou komunikacni modely popisujici
a vysvétlujici charakteristiky vztah@ mezi zdravotniky a pa-
cienty s ohledem na uplatriované komunikacni vzorce a ty-
kajici se komunikace s pacienty, ktefi pochazejiz odlisného
etnického a kulturniho prostredi (3, 4).

Jednotlivé kultury se v§ak v mnoha ohledech mezi sebou
li§i. V plné mite to plati o zdravi. Kazd4 kultura ma své vlast-
ni predstavy o tom, co znamena zdravi a co nemoc. Zdravi
je definovano v kazdé kultufe svym specifickym zptisobem,
ktery vysvétluje etiologii onemocnéni a stanovuje parametry,
podle kterych je zdravotni problém definovan a signalizovan.
Soucasti je urceni adekvatnich a prijatelnych prostfedkil
k 1é¢bé daného zdravotniho problému, a to jak medicinsky,
tak i spolecensky.

V souvislosti s globalnim rozvojem turismu a nar@ista-
jici dobrovolné i nedobrovolné migrace a etnické diverzity
pacientu je dnes jiz zfejmé, Ze pokud chceme porozumét
kulturni podminénosti projevili nemoci, je potfeba vétsi
kulturni citlivosti pfi poskytovani zdravotni péce. Pfidanou
hodnotou tohoto pfistupu by mohlo byt ziskani lepsiho

Cas. Lék. Ces. 2024, 163:197-202

SUMMARY

Hnilicova H. Culturally sensitive health care - cultural specifics

of Roma patients

Globally increasing ethnic diversity of patients brings new challenges
for physicians regarding the provision of medical care to patients with
different ethnic backgrounds. The starting point is the postulate that
it is above all a certain culture that shapes the environment in which
the patient meets and communicates with medical professionals, and
this is reflected in the relationship between doctors and patients and
their mutual communication.

The article describes the cultural specifics of Roma patients and
defines the most important principles of providing culturally sensitive
health care to this unique group, which differs from the major popula-
tion in many respects. The described principles and recommendations
can also be used within the framework of health care for migrants
and refugees, whose representation among our patients is increasing.

KEYWORDS
culturally sensitive health care, Romani patients, ethnic specifics

vhledu do etiopatogeneze nékterych nemoci u pacientd
s riznym kulturnim pozadim a zlepSeni jejich diagnosti-
ky. V plné mife to plati o zdravotni situaci ceskych Rom{,
ktefi jsou dlouhodobé nejvyznamné;jsi svébytnou etnickou
skupinou u nds. Jako celek vykazuji Romové fadu kulturné
zakofenénych zvyklosti, které ovliviiuji jak zdravotni stav
celé komunity, tak také reakce a chovani Romu v ptipadé
nemoci i jejich vztah k 1ékafiim a komunikaci s nimi.

ZASADY KU'LT!.IBNE SENZITIVNI
ZDRAVOTNI PECE

V duchu vyse uvedenych zdroji je spole¢nym jmenovate-
lem kulturné senzitivni péce orientace na pacienta a jeho
potieby. To vede k vytvoreni prostfedi, ve kterém pacienti
pocituji respekt k sobé a ke své kultufe a citi se komfortneé.
Poskytovani zdravotni péce je postaveno na 3 zasadach:
a) respekt k pacientiim
b) spoluprace s pacienty
c) sdileni informace s pacienty

Koteny tohoto pfistupu lze spatfovat mimo medicinu,
a to v praci psychoterapeuta Carla Rogerse, ktery v ramci
humanistické psychoterapie jiz v 50. letech minulého sto-
leti nastinil zakladni atributy ,na klienta zamérené tera-
pie“ (5). Ta je protikladem po dlouhou dobu tradovaného
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paternalistického pojeti, kdy 1ékar v zajmu pacienta vzdy
a o vSem rozhodoval v podstaté sam, protoze mél znalosti,
védomosti a dovednosti, které pacient nemél. Pacient byl
pasivnim ¢lankem, jehoz zdravi mél 1ékat témeér ,,ve své
moci“, Od pacienta se o¢ekavalo, Ze bude bez reptani plnit
pokyny lékafe. Pro kulturné senzitivni zdravotni péci je na-
opak charakteristické, Ze je postavena na kulturni odlisnosti
a jedinecnosti pacientl, od nichz se odvijeji jejich potfeby.
Proto je nutné potfeby pacientl znat. V této oblasti jsou
nejvétsimi ,experty“ samotni pacienti, 1ékafi by je méli
proto povzbuzovat, aby jim sdélovali své pohledy na nemoc
a zdravotni péci i sva ofekavani. Je to pro obé strany casoveé
narocné, avsak uzitecné.

Vyzkumy potvrzuji, Ze kulturné senzitivni péce ptispiva
ke zlepseni zZivotniho stylu a prinasi lepsi klinické vysledky
jak pro prislusniky etnickych mensin, tak i pro pacienty
z vét§inové spolecnosti. ZvySeni citlivosti ke specifickym
potfebam etnickych mensin vede k vétsi citlivosti 1ékari
k pacientim viibec, a tak prispiva k leps$i kvalité péce (6-8).
Kulturné kompetentni zdravotni péce muze také do urcité
miry omezovat zdravotni nerovnosti ve spolecnosti (9). Dalsi
vyhodou spojenou s kulturné senzitivni zdravotni péci je re-
dukce stresu, ktery je u pacientd velmi ¢asty a u piislusnika
etnickych mensin obzvlast. U nich ma stres fadu pficin, kro-
mé obecné znamého ,,syndromu z bilého plasté“t, zde hraje
roli predevs§im strach z potencidlniho rasismu a pfedsud-
k. Tento strach ma realné kofeny, protoze vyzkumy u nas
i v zahranici ukazuji, Ze u zdravotnika se predsudky vici
etnickym mensindm dlouhodobé vyskytuji (10, 11). K tomu
dale pristupuje stres spojeny s onemocnénim, piipadné také
s jeho nepfiznivym vyvojem.

V praxi dochazi ke kombinaci vSech uvedenych faktor,
coz pak v kone¢ném diisledku znamena, Ze pacienti s jinym
etnickym pozadim ve zdravotnickém prostredi eli vétsi zatézi
nez pacienti z majoritni populace. Jednou z moznych reakci je
unik v podobé pfed¢asného odchodu ze zdravotnického zatize-
ni. V ceském prostiedi je to pomérné bézna reakce romskych
rodicek, které mnohdy odchézejiz porodnic pfed¢asné. Lékat
porodnik z nemocnice s vétsim poc¢tem romskych rodicek to
vyjadril takto: , Mira rasismu a pfedsudkii viici Romiim v této nemocnici
mé prekvapila. Lékari mluvi o Romech nehezky a s despektem. Ony to ty
mladé Romky védi, neciti se tady dobre, a tak utikaji...“2. Mélo by byt
samozriejmou etickou zasadou, ze 1ékafi ani ostatni zdravotni-
ci o pacientech mezi sebou nehovoii neuctivé a s despektem.
Tyka se to vSech pacientl. Pokud je tfeba fesit konkrétni
potiZe, vCetné problémového chovani nékterych pacientd,
je tfeba k tomu pristupovat profesiondlné. Potfebné je také
vénovat se vycviku komunikacnich dovednosti a feS§it tuto
problematiku i edukaci v ni mimo jiné v ramci odbornych
seminaft. ZkuSenosti z klinické praxe ukazuji, Ze vhodné
komunikaci i naslouchani pacientiim se lze naucit (12, 13).

Ve zdravotnictvi nemaji partneri v komunikaci stej-
nou uroven znalosti, coz zdravotniky automaticky stavi do
,nadfazené“ pozice. Tato situace sama o sobé je pro mnoho
pacientd stresujici. Ve styku s romskymi pacienty kulturni
rozdily v komunikaci ovliviiuji procesy i vysledek vzajemné
komunikace. Americti autofi formulovali na zakladé svych
praktickych zkuSenosti s pacienty z jiného kulturniho pro-

stfedi 10 zasad kulturné senzitivniho pfistupu ve zdravotni

péci (12). Pro tcely péce o romské pacienty jsme pravidla

upravili pro specifika této komunity v Cesku:

1. Ochota informovat pacienty: Dejte pacientovi najevo,
Ze mate zijem sdélit mu potfebné informace a dbej-
te na to, aby jim porozumél. Méjte na paméti, Ze ve
zdravotni péci neni dostacujici, pokud pacient ,,trochu*
rozumi.

2. Komunikace: Naleznéte a pouZzijte nejvhodnéjsi zpu-
sob komunikace s danym pacientem. Zvazte pfitom
jeho aktualni psychicky stav, kognitivni schopnosti
a temperament. Pokud je to nutné, pozadejte o pomoc
prostfednika, napfiklad romského zdravotniho media-
tora nebo nékoho z pfibuznych.

3. Komunikacni bariéry: Identifikujte potencidlni ver-
balni i neverbalni komunikac¢ni bariéry a zvaZte, jak
je 1ze prekonat. Je dlilezité nejenom to, co sdélujete, ale
jak to sdélujete. U¢inek mluveného sdéleni je vyrazné
ovlivnén neverbalni i paraverbalni komunikaci, pfi komu-
nikaci proto vyuzivejte verbalni, neverbalni i paraverbalni
prostfedky. (14, 15). Zavisi na téchto zakladnich aspek-
tech: na obsahu sdéleni, na obli¢ejové mimice, na feci
téla, na hlase, intonaci a technice mluveného projevu.
Neverbalni prostfedky reprezentuje gestikulace, mimika,
proxemika, tj. vzdalenost mezi komunikujicimi osobami,
a paraverbalni komunikace, ktera znamena silu, intonaci
a tén hlasu. V nékterych situacich miZe mit neverbalni
a paraverbalni komunikace vétsi vyznam nez mluvena fec.
Velmi dilezity je emocionalni doprovod sdélovaného, tén
asilahlasu, vyraz v obliceji (ptivétivy vs. odmeéfeny) a ocni
kontakt s pacientem. To vSechno ma vliv na pochopeni
obsahu komunikace a jeji dopad na psychiku i chovani
pacienta. ZkuSenosti z psychoterapie ukazuji, Ze ¢asto si
nepamatujeme, o cem jsme s druhym clovékem hovorili,
ale pamatujeme si, jak jsme se u toho citili.

4, ZvaZte, jak neverbilné podpofit srozumitelnost in-
formaci sdélovanych pacientovi. Vyrazem obliceje
1ze ovlivnit celkovou atmosféru, ve které komunikace
probiha, a to jak v kladném slova smyslu, tak i opacné.
Vstficny vyraz ve tvati by proto mél byt pro zdravotnické
pracovniky ,,profesni maskou*. Usmév je obecné povazo-
van za pratelské gesto. Usmévem sdélujeme mnohé, ze-
jména pak pozitivni pfijeti pacienta, ismév je sam o sobé
1ékem?, Snazte se proto vice usmivat. Kontrolujte vlastni
neverbalni projevy (mimiku, silu hlasu, vzdalenost od
pacienta) a dejte pozor na to, aby je pacient nevnimal
jako nepfatelstvi, nadfazenost ¢i nedostatek respektu.

5. Porozuméni sdélovanému obsahu: Od efektivni ko-
munikace se odviji efektivni péce. Ovérujete, zda
pacient a/nebo jeho rodina spravné rozumi situaci a sdé-
lované informaci. Pokladejte jednoznacné otazky. Dejte
pacientovi prostor, aby sdélil vSe, co potfebuje a povazuje
za dalezité. Pamatujte na to, Ze projevovany souhlas
pacienta nemusi znamenat, Ze pacient skute¢né vsemu
rozumi, zejména v situaci, kdy je pacient ve stresu, je
nutné véci opakovat. Osvédcenou technikou je zdvofile
pacienta, pripadné ¢lena rodiny pozadat, aby zopakoval
vlastnimi slovy, jak sdéleni porozumeél. Ptejte se na to,

Tento jev neni etnicky specificky.
2Vyslechnuto v roce 2017 na akci Agentury pro socidlni za¢lefiovani.

3V nasi Ceské kultufe se ismév malo pouziva, viz napt. priizkum STEM/MARK 2014: Cesi se malo usmivaji.

Dostupné na: www.doktorka.cz/psychologie/cesi-se-malo-usmivaji
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co pacient spontanné nesdélil. Z praxe je znamo, Ze ¢ast
pacientl se domniva, Ze 1ékaf/zdravotnik je schopen
odhadnout stuperi jejich bolesti, a proto o ni nemluvi.

6. Duvéra: Dobra komunikace vede k vytvoreni duvéry.
Vsimejte si, zda vam pacient a jeho rodina davéruji. Za
dobrého odbornika pacienti povazuji 1ékate, kterému
1ze divétovat (16). Sledujte verbalni i neverbalni komu-
nikaci, a pokud objevite znamky nediivéry, snazte se ji
prekonat. V pfipadé potiZi se obratte na prostfednika,
tj. nékoho, komu pacient dtvéfuje (medidtora, rom-
ského koordinatora, ¢lena rodiny), a pozadejte o po-
moc. Nedostatek divéry mize zasadné branit dosazeni
dobrych vysledkl. Pacient a rodina mohou napfiklad
zadrzovat podstatné informace souvisejici se zdravim.
Pokladejte proto dopliiujici otdzky, abyste to ovérili.
Pokud pacient nedodrzuje pokyny, miiZe to byt také tim,
Ze 1ékafi nedlivéruje a/nebo nevéii v moznost vyléceni.

7. Rekonvalescence: Kontrolujte, zda pacient ¢i jeho
rodina nemaji zkreslené nazory na zdravotniky, na
1é¢bu a proces tzdravy. Pokud ano, korigujte je.
Pacienti, a to nejen Romové, si bézZné vytvareji nerealis-
ticka ocekavani. Pokud tomu tak je, snazte se je laskavym
zplisobem zkorigovat, avsak tak, aby pacienti neztratili
nadéji. Je to soucast profesionalni etiky.

8. Strava: Zjistéte, zda pacient ma zvlastni vyzivové
zvyklosti, Pokud ano, zvaZte, do jaké miry je mozné je
respektovat tak, aby to nebylo v rozporu s 1é¢ebnym
programem. Pacienta o tom informujte.

9 Prfedsudky: Vsichni mame pfedsudky a pouZiva-
me urcité stereotypy. Prozkoumejte a uvédomte
si své vlastni pfedsudky s ohledem na sviij pfistup
k romskym pacientum a na kvalitu poskytované
péce. Predsudky, stereotypy a zaujatost vii¢i nékterym
skupinam ve spolecenském styku existuji. Stereotypy
jsou vysledkem naseho poznavani, tfidéni a zobecnéni
poznatkd a informaci o svété. V uréité mire pouzivime
stereotypy v§ichni, protoZe ndm umoznuji rychly a jed-
noduchy pohled na svét a orientaci v ném (17). Je dtle-
zité, abychom uméli vlastni tendence k stereotypizaci
odhalovat, protoze mohou vést ke zkreslenému vnimani
a nespravedlivému posuzovani konkrétnich jednotlivci.
Pro zdravotnickou praxi je dlilezité uvédomit si vliv stere-
otypl na to, jaké chovani a vlastnosti prislusnikd urcité
etnické skupiny oéekavame. ZvySeni kulturni senzitivity
v zasadé znamena, Ze zdravotnik musi nejprve pochopit
a uvédomit si své vlastni kulturni zazemi a reflektovat
pfipadnou pfedpojatost nebo pfedsudky, které s jeho
kulturni identitou tak ¢i onak souviseji (1). Z praxe je
znamo, Ze ti, ktefi popiraji existenci pfedsudkii, mohou
byt jimi nejvice ovlivnéni.

10. Vira: Zjistéte, zda je pacient niboZensky zaloZeny,
a pokud ano, informujte jej 0 moZnosti navstévy
knéze, pfipadné poskytnuti jinjch sluZeb. Nabozenské
citéni a vira pomahaji véticim pacientm zejména v pro-
cesu rekonvalescence.

PRIKLADY DO_BRE PRAXE V PECI O ROMSKE
PACIENTY V CESKU, PROJEKTY PODPORY
ZDRAVI VE VYLOUCENYCH LOKALITACH

Na zakladé aktivity Rady vlady pro zalezitosti romské ko-
munity byla jiz od roku 2003 v Ostravé ovéfovana potfebnost
~romského zdravotné-socialniho pomocnika“, tj. asistenta,
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ktery by ve spolupraci s terénnimi socidlnimi pracovniky
pomahal v oblasti zdravotni péce a motivoval romské obcany
k primarni prevenci hrazené ze zdravotniho pojisténi (18).
Pfes fadu obtiZi a netispéch ohledné systematizovani této
pozice v systému zdravotné-socialni péce, pozice zdravotné-
-socialniho pomocnika se jako takova osvédcila (19). Tam,
kde zdravotni pomocnici plisobi, se zvysil zajem rodict
o pravidelné preventivni prohlidky déti. Rodice se zacali
vice zajimat o Zivotospravu svych déti a vyrazné se zlepsila
jejich spoluprace s praktickymi détskymi 1ékafi (19). Na tyto
zkuSenosti navazal v roce 2018 projekt Statniho zdravotniho
ustavu Efektivni podpora zdravi osob ohrozenych chudobou
a socialnim vyloucenim, jehoz soucasti bylo vyskoleni sité
krajskych zdravotnich mediatordi, ktefi v téchto oblastech
plsobi. Mediatofi se vénuji jak potfebam jednotlivcl, tak
skupinovym preventivnim programtim. Poméahaji také rom-
skym pacientim s vyhleddnim lékate, a pokud je potfeba,
provazeji je systémem zdravotni péce. Vysvétluji jim prava
a povinnosti pacientti, zprostiedkovavaji komunikaci mezi
nimi a zdravotniky a pfevadéji odborny lékatsky jazyk do pro
né srozumitelného jazyka. Pomoc mediatori nevyuZzivaji
pouze romsti pacienti, ale také dalsi zranitelni a znevyhod-
néniobcané (20). V souvislosti s pfichodem zna¢ného poctu
uprchliki z Ukrajiny se 1ze domnivat, Ze by medidtofi mohli
byt ndpomocni i nékterym nemocnym z této skupiny, kteti
rovnéz pochazeji z jiného kulturniho prostfedi, a navic celi
v naSem zdravotnictvi komunikacni bariéte (21).

POSKYTOVANI ZDRAVOTNI PECE
ROMSKYM PACIENTUM A JEJi SPECIFIKA

POSTOJE KE ZDRAVOTNICTVi A ZDRAVOTNIKUM
Romové jako celek velmi respektuji 1ékate jako odborniky
avazisijich a vzasadé uznavaji doporuceni, kterd jim lékafi
i jini zdravotnici udéluji, a véti v jejich tcinnost (22). Jina
véc je, pro¢ se chovaji mnohdy jinak, nez jim zdravotnici
doporucuji. Z vysvétleni, kterd se nabizeji, povazujeme
za kulturné podminéné ,zakotveni“ Romd v pfitomnosti.
Romskou prirozenosti je pfemyslet a jednat v intencich , tady
a ted“ (23, 24). Proto pokud odezni prvni pfiznaky nemoci,
jsou mnozi Romové presvédceni, Ze nemoc ,odesla“ a jiz neni
potieba chovat se jako ,,v nemoci“. V dnesni dobé si vsak jiz
mnozi i méné vzdélani romsti pacienti uvédomuji, Ze ne-
moci mivaji dlouhodoby pribéh, a 1ze s nimi v tomto duchu
komunikovat a pokusit se usmérnovat jejich zazity pristup.
Nelze ovSem ocekavat, Ze to bude vzdy mozné, respektive
pokazdé ispésné. Danou problematiku lze zZit na 2 okruhy:
a) Kulturni specifika romskych pacientdl a zplisoby, jak se
s nimi 1ékafi vyrovnavaji.
b) Kvalita komunikace a interpersonalni stranka péce ovliv-
néna stereotypy, predsudky a diskrimina¢nim chovanim
zdravotnika.

KULTURNI SPECIFIKA ROMSKYCH PACIENTU

Pohled pacienta na nemoc a zdravi hraje rozhodujici
roli v jeho zdravotnim chovani, ve véasném vyhledani 1é-
kafské pomociiv dodrzovanilé¢ebného rezimu. Pacientovo
subjektivni pojeti nemoci spolurozhoduje o tom, jak a zda
vibec bude v prubéhu 1é¢eni aktivni a spolupracujici, zda
bude s nemoci bojovat, do jaké miry bude spoléhat na 1éka-
fe, nebo zda vyvoj nemoci ponechd osudu. Lékafti i ostatni
zdravotnici by se proto méli zajimat o to, jaky obraz nemoci si
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jejich pacienti vytvarejia jak vSe, co souvisi s nemoci a jejim
1écenim, vnimaji a jak si to sami pro sebe vnitiné vysvétluji.
Lze pfedpokladat, Ze u ,,standardnich“ pacientl z majoritni
populace se 1ékati v tomto ohledu 1épe orientuji. Lékati* a ro-
mSti pacienti si mnohdy nerozuméji, protoze nemoc a vse, co
s ni souvisi, vnimaji jinak. Pokud 1ékat nahlédne, jak to vidi
pacient, a 1épe tomu porozumi, vede to ke zlepsSeni kvality
péce. Nosnym ve vztahu k romskym pacientim se pak jevi
zaveér, Ze pacientiiv ndzor na nemoc je vysledkem socidlniho
vyjednavani a je svého druhu kompromisem mezi tim, co
si mysli samotny pacient a pro néj dtleziti 1idé z jeho okoli
a 1ékafti, ktef{ ho 1é¢i. V pripadé tzv. ,nespolupracujicich®
romskych pacientl je mozné najit kli¢ k pochopeni nedosta-
tecné spoluprace u lidi v jeho okoli a pfitdhnout do jednani
s pacientem pro néj diilezité osoby.

KVALITA KOMUNIKACE A INTERPERSONALNi STRANKA
Uplatriovani kulturné specifického pristupu v nasich
podminkach znamena:

« Projevovat pfiméfeny respekt a empatii k Romém jako
k plnopravnym obcantim a pacientlum a vyvarovat se véech
projevil diskriminace, a to i nepfimé.

e Zajem oromského pacienta neprojevovat zdtiraziiovanim
jeho odliSnosti od ,,standardniho* pacienta. Takovyto pfi-
stup by mohl byt kontraproduktivni a vést k vétsi propasti
mezi ,,my (majorita)“ a ,oni (Romové)“, Naopak je lepsi
zaméfit se na to, co vétSinovou spolecnost a Romy spojuje.

e Uvédomit si a reflektovat vlastni stereotypy a postoje,
a pokud jsou zatiZeny predsudky, zamérit se na vétsi kon-
trolu vlastniho chovani a pouzivanych komunikacnich
vzorcli. Kontrolovat vlastni neverbalni projevy.

« Pouzivat srozumitelny jazyk, tj. pfizptisobit verbalni pro-
jev slovni zasobé pacienta a ovéfit si, zda pacient viemu
rozumi. Opakované vysvétlovat, pokud tomu tak neni.

e Ovéfovat, zda pacient vi, pro¢ ma konat to ¢i ono, nebo
to ¢i ono naopak nedélat a jakym rizikim se vystavuje,
pokud 1é¢bu nedodrzuje. Uplatniovat asertivni pristup
tam, kde je to nezbytné pro pochopeni lé¢ebného rezimu.

e Davat pozor na piipadné kolovani zkreslenych nebo myl-
nych informaci uvnitf pacientovy rodiny i celé komunity.
Podari-li se prosadit pozadavky v pfipadé jednoho kon-
krétniho pacienta nebo jedné rodiny, znamena to obvykle
ziskani respektu v celé komunité.

« Hovofrit s romskymi pacienty klidné, nezvySovat hlas,
reagovat na pfipadné silné expresivni projevy pacient
vécné, pouzivat uklidnujici formulky typu ,,to bude dobré
panixy*, ,tozvladneme, neméjte strach”,..

e Nehovotit s kolegy ani s nikym jinym na pracovisti o rom-
skych pacientech hanlivé a s despektem. Je to neetické,
vytvari to nepratelskou atmosféru a podporuje to nepro-
fesionalni chovani k pacientim vibec. Pokud je potfe-
ba, organizovat seminate, kde se o pfipadnych potiZich
s romskymi pacienty bude diskutovat na odborné trovni.

Projevovani respektu a duraz na ziskani duvéry je
v péci o romské pacienty nejduleZitéjsim principem.
Romové jako celek se citi v nasi spole¢nosti izolovani a né-
ktef{ také ohroZeni. VétSina z nich, véetné ,integrovanych*
Romil, se musi néjak vyrovnat s pfehlizenim a malou ocho-
tou pfislusniki majority navazovat s nimi bézné spolecenské
kontakty a pratelské vztahy. Mnozi se ¢as od casu setkavaji

s nepfatelskym az dehonestujicim chovanim ze strany né-
kterych spoluobcant z vét§inové populace. Proto by méli
zdravotnici chovanim a celkovym pfistupem presvédcit paci-
enty, tedy nejenom Romy, Ze ve zdravotnictvi vladne kultura
respektovani diistojnosti vSech pacientdi bez ohledu na jejich
etnicky ptvod.

NEKTERE ZDRAVOTNE RELEVANTNi ODLISNOSTI ROMU

1. Psychologické charakteristiky Romu: Emocionalita,
impulzivnost, spontannost, druznost, zavislost na ro-
diné, potfeba fyzické blizkosti, ktera jim dodava pocit
jistoty a bezpeci. Negativni city prozivaji Romové extrém-
né bouflivé a bouflivy projev nesouhlasu miiZe pacient
projevit nahle, jakoby znenadani, a zdravotnik se musi
zachovat profesionalné a reagovat klidné.

2. Romové a komunikaéni vzorce: KdyZ Rom hovofi, jeho
el je hlasitéjsi, naléhavéjsi a je doprovazena bohatymi
gesty a fyzickym pfibliZzovanim. Komunikace je méné
vécna a vice emocionalni, mnohem vice sdéluji nonver-
balné, svymi gesty, ocnim kontaktem, hlasitosti atd.
Komunikaéni problémy mnohdy souviseji s nizsi vzdé-
lanosti romskych pacientli, kdy fada z nich nedokaze
zcela pochopit sdélované informace.

3. Vnimani Romu zdravotniky a naopak: Oboustrannd
nediivéra mezi Romy a zdravotniky je platformou pro
komunikaéni bariéru. Zdravotnici ocekavaji ve styku
sromskymi pacienty spiSe obtiZe. Romové se zase v béz-
ném zivoté setkavaji s diskriminaci a jsou na ni citlivi
(10) a velmi dobfe vyciti potencidlni nebo skryvany rasi-
smus u nékterych zdravotnikl a maji tendenci ocekavat
malo porozuméni. Diivéra mezi romskymi pacienty
a zdravotniky se navazuje dlouho, a ne vzdy se to poda-
Ti. Zdravotnici musi byt pfipraveni akceptovat kulturni
odliSnosti.

4. Romové nejsou zvykli zfetelné dékovat a prosit:
Neprojevovani vdéku za poskytnutou péci zplisobem,
jaky je obvykly ve vét§inové spolecnosti, je pomérné
bézné. Romové jakoukoliv pomoc ¢i poskytnutou sluzbu
povazuji za samozfejmost, neni to ,,nevdék* (24).

5. Romové, vira a naboZenstvi: Romové u nas jsou vétsinou
vétici katolici. Néktefiz nich se pravidelné modli a navsté-
vuji bohosluzby. Viru i cirkevni svatky si vak pfizptisobili
své mentalité, protoZe neznali jejich kfestansky vyznam.
NabozZenstvi je pak jakousi symbiézou kfestanstvi a tradic-
nich romskych povér. Mnozi Romové véfi, Ze duse clovéka
po smrti zlistava v téle az do pohtbu. Romové se snazi byt
s duchy mrtvych zadobfe, aby jim neskodili. Soucasti je
strach z ndvratu zemtelého. Aby tomu zabranili, u mrtvé-
ho az dopohtbubdia ,vartuji“, Strach z navratu mrtvého
jim také nedovoluje darovani organu, protoze mrtvy by si
pro chybéjici organ mohl prijit (25).

6. Vztah Romuii ke zdravi: Romové si sice zdravi ceni jako
hodnoty, nicméné je pro né charakteristické, Ze zdravi se
stava pfedmeétem zdjmu az v dobé nemoci. Pokud béhem
1é¢by symptomy odeznéji, vSechna opatfeni a doporuce-
ni pfestanou mnozi romsti pacienti dodrzovat, jelikoz
»,choroba zmizela“.

7. Postoje k prevenci: Pristup ke zdravi u Rom je jednim
z dlivodd, proc¢ zanedbavaji prevenci, o které jsou navic
malo informovani (1, 19, 23). V intencich jejich orientace
na pritomnost je typické nezabyvat se problémy, které

4Lékari romského ptivodu jsou v nasem zdravotnictvi zcela vyjimecni.
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zatim neexistuji. Vétsi Sanci ma primarni prevence u dé-
ti, a to v€etné nenarozenych. Romové déti miluji a jsou
ochotni pro né mnoho udélat. Proto je tfeba vénovat
pozornost zZivotospravé déti a téhotnych zen a také po-
vinnému oc¢kovani. K tomu je ovSem potfeba presvédcit
romské matky a téhotné Zeny, aby se icastnily pravidel-
nych preventivnich prohlidek, které poskytuji prostor
pro preventivni pisobeni. V pfipadé motivace Romi,
aby podstoupili screeningova vysetfeni, neni vhodné,
a uz vibec ne u¢inné zdhraznovat rizika onkologické
nemoci, protoze Romové maji extrémni strach z onko-
logickych nemoci. Odmitaji nejenom o nich hovofit,
ale i myslet na tuto moznost. Mnozi povazuji vSechny
formy nadorti za viceméné nelécitelné. Lze se domnivat,
Ze odmitani preventivnich podminek souvisi s obavou,
Ze zavazna nemoc by mohla byt odhalena a potvrzena.
V tomto ohledu se sice nelisi od ¢asti majoritni populace,
nicméné u Romd je strach z malignit prozivin mnohem
silnéji. Mnozi Romové se moznosti jejtho potvrzeni radéji
vyhybaji (24).

8. Jak Romy motivovat k prevenci: Soucasti interakce
zdravotnikil s romskymi pacienty by proto méla byt vzdy
priméfend edukace. Je vyhodné apelovat na to, co maji
Romové a majorita s Romy spolecné. Takovym spole¢nym
zajmem a sjednocujici platformou je diraz na zdravi,
blaho a pohodu déti. Pokud rodice koufi, nezdravé jedi,
nechavaji déti pit kofeinové a pfeslazené napoje, nechaji
je bez dozoru na ulici, kde jim hrozi nebezpeci, svym
détem - at uz védomeé ¢i nevédomé - §kodi a ublizuji.
Lze argumentovat vysokym poctem trazti romskych
déti, vysokou prevalenci infekci hornich cest dychacich
inartistajici obezitou.

9. Sexudlni vjchova a planované rodicovstvi: Pro Romy je
typicka tabuizace sexualniho Zivota. To se pravdépodobné
promita do odmitani antikoncepce, zejména u romskych
muzi. Romské matky obvykle nepiipravuji své dcery na
sexualni zZivot a poskytuji jim jenom velmi vagni radys,
jak se branit nechténému téhotenstvi. Neni vyjimkou, zZe
pokud otéhotni mlada (nezletild) romska divka, dlouho
o svém téhotenstvi ani nevi.

10. Nemoc, umirdni a smrt: Souvislost nemoci s bolesti

a smrti se projevuje v subjektivné vnimané potfebé oka-

mzité pomoci a 1écby, pokud se objevi jakékoliv zdravot-

ni potiZe. Zdravotnicti pracovnici mohou toto chovani
vnimat jako agravaci nebo simulaci, i kdyz je to spise
vysledek kulturné podminéné senzitivity a reakce na
bolest. Smrti pro Romy interakce se zesnulym nekonci,
naopak dale pokracuje. Romové si s mrtvym povidaji,

0 Vanocich mu pripravuji u spole¢ného stolu talif a véri,

Ze je blizky zemfely navstévuje v podobé dobrého ducha,

ktery jim pomahd a radi (25, 26).

ProzZivani bolesti a utrpeni: Romové maji nizky prah

bolesti, a proto i mirnou bolest pocituji velmi intenzivné

a vyvolava u nich tzkost a strach (24, 26). Na bolest pohli-

zejijakonazlo, které je tfeba co nejdfive odstranit. Svou

bolest davaji hlasité najevo, natikaji, vzdychaji, stézuji
si ¢i placou a uzivaji vyrazna gesta. Tim davaji najevo své
utrpenirodiné, kterd spolecné s nemocnym proziva jeho
bolest. Nemoc je vniména jako rodinna zalezitost a jako
problém celé rodiny. Proto je v péci o romského pacienta
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vzdy nutno brat v ivahu disledky jeho onemocnéni pro
jeho rodinu.

Romové a hospitalizace: Typicka je nedtivéra k nezna-
mym zdravotnickym zafizenim, ¢asto odmitaji chodit
tam, kde to nikdo z pfibuznych nezna. Hospitalizaci
prozivaji romsti pacienti subjektivné htife neZ nerom-
sti. Trpi izolaci od svého prostiedi a vadi jim omezeni

,svobody“, Odlouceni od rodiny a nemocnic¢ni prostfedi
plsobi na jejich psychické prozivani. Jsou nejisti a vy-
straseni, maji strach z bolesti a ze smrti. Strach miZe byt
projevovan negativismem i agresivitou. U Zen nekom-
fortnost Casto zptisobuje starost o déti a tlak partnera,
aby se pacientka co nejdiive vratila domt. Siroka romska
rodina projevuje soundlezitost a starost o pacienta a na
navstévu do nemocnice chodi najednou vice rodinnych
prislusnikd. Nicméné néktefi romsti pacienti oceriuji
pristup Ceskych zdravotnikl k téZce nemocnym. Jedna
romska pacientka to vyjadrila takto: ,Na onkologii, tam se
na Romy a na ,bilé* nehraje, tam jsme vsichni na stejné lodi a oni se
snazi pomoci...” (24).

Segregace Romiu v nemocnicich: Piesto, Ze neexistuje
Zadna smérnice ¢i pravidlo, které by k tomu opravriovalo,
nékteré ceské nemocnice upfednostrnuji pfi hospitalizaci
Rom jejich umistovani na pokojich spolu s dal$imi rom-
skymi pacienty. Zdiivodniuji to pfanim neromskych paci-
entl, ptipadné i samotnych Rom. Je potfeba zdiraznit,
Ze pokud se tak déje bez pfedchozi individualni domluvy
a souhlasu téch, kterych se to tyka, lze to oznacit za
systémovou segregaci a jednoznacné tuto praktiku od-
mitnout. Jak je uvedeno v Monitorovaci zpravé Evropské
komise o implementaci narodni strategie romské inte-
grace v Cesku, tato segregacni praxe existuje, ale nenf
zatim dislednéji popsana (27).
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ZAVER

Kulturné senzitivni péce a jeji zasady i souvisejici dopo-
ruceni pro 1ékate a ostatni zdravotniky nabyvaji v souc¢asné
dobé aktudlnosti a $ir§iho uplatnéni. Nartstajici etnicka
a kulturni diverzita upozornuje, Ze i v nasich podminkach je
potfeba se tomuto tématu mnohem vice vénovat. Poznatky,
nabyté zkuSenosti a ziskané kompetence pfi poskytovani
kulturné senzitivni péce romskym pacientiim je proto mozné
uplatnit také v pfistupu k jinym etnikiim, migrantim ¢i
uprchlikim a v komunikaci s nimi. I v pé¢i o tyto pacienty
se na strané zdravotnikl vyskytuji problémy plynouci z ne-
porozumeéni a nerespektovani kulturnich odlisnosti, coZz ma
vliv na kvalitu poskytované péce.
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Romové v Cesku a kulturni
odlisnosti ve zdravi a zdravotni péci
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SOUHRN

Po strance antropometrické si Romové zachovali vyraznou své-
bytnost a lisf se tak od vétsinové populace. Odlisuji je také kulturni
rozdily, které se promitaji do pojeti zdravi a spotfeby zdravotni
péce. Dostupna data ukazuji na socidlné a kulturné podminéné
zdravotni nerovnosti a znevyhodnéni RomU ve srovnani s vétsi-
novou populaci, které se dlouhodobé neméni. Kromé jiného hraje
roli také nizka Uroven kulturni kompetence a citlivosti zdravotnikd
k potfebdm mensin a specificky k romskému etniku. Clanek popisuje
zdravotné relevantni kulturni odlisnosti v kontextu romské kultury
a zpUsobu Zivota ¢eskych RomU a nastinuje nékteré bariéry, kterym
ve zdravotnictvi Celi.

KLICOVA SLOVA
Romové, romska specifika, kulturni odli$nosti, zdravi,
zdravotni péce

uvob

Romové jsou nejvétsi etnickou mensinou v Evropé.
Terminem Rom jsou oznacovany vSechny romské skupiny
ikdyZ se v této souvislosti pouZzivaji ¢i pouzivaly i jiné nazvy
(gypsies, cikani?, Kale aj.) Populace Romd v Evropé se odhaduje
na 10-12 miliond, z nichZ pfiblizné polovina Zije v zemich
Evropské unie.

V nékterych zemich stfedni a vychodni Evropy, vcetné
Ceskoslovenska, byli po druhé svétové vilce Romové nuceni
opustit sviij tradi¢ni zpiisob Zivota, prestat kocovat a usadit
se.? V soucasné dobé v této oblasti ziji Romové zejména na
tzemi Slovenska, Madarska, Rumunska, Bulharska a Ceska.
Pocet Romil usazenych v Cesku je odhadovan na 250-300
tisic (1), odhady se podle rtiznych zdroja 1isi. Po strance
antropometrické si Romové v Cesku zachovali vyraznou
svébytnost. Jejich antropometrické rysy se v prubéhu staleti
neméni a Romové se stile znatelné 1i$i od neromské popula-
ce. PfevaZuje u nich krevni skupina B, coZ podle antropologii
potvrzuje jejich indicky ptvod (2).

Vyzkumy a literdrni zdroje pfesvédcivé dokladaji, Ze ve
srovnani s vét§inovou populaci Romové v Evropé zaostavaji
téméft ve vSech klicovych ukazatelich zdravi a zdravotni péce,
tj. ve stfedni délce Zivota, v kojenecké imrtnosti i v redlné
dostupnosti zdravotni péce (1, 3). Evropsti Romové umiraji
v priméru o 10 i vice let dfive neZ neromské obyvatelstvo.
Vyznamné etnické rozdily ve zdravi existujiiv jinych castech
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From anthropometrics point of view, the Roma have retained a dis-
tinct individuality and thus differ from the majority population. They
are also distinguished by cultural differences, which are reflected in
the concept of health and health care consumption. The available
data show socially and culturally determined health inequalities and
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svéta. Pfikladem mohou byt Spojené staty americké, kde se
zdravotnim rozdilGm podle etnicity vénuje velka politicka
iodborna pozornost (4-6). Je zdokumentované, Ze kojenecka
umrtnost u Afroamericant a piivodniho amerického obyva-
telstva (indiani a Inuité vcetné Americanti z Tichomofskych
ostrovil) je ve srovnani s bilou ¢asti populace vice nez 2x
vyssi (7).

1 kdyzZ je zapottebi podrobnéjsi zkoumani pfic¢in téchto
nerovnosti, roli hraje také nizka troven kulturni kompetence
a citlivosti zdravotniki k potfebdm mensin, coZ kromé jiného
souvisi s mensim zastoupenim pfislusnikd mensin mezi
zdravotniky. Dlouhodoby trend pfitom ukazuje, Ze pocet
pacientll z etnickych mensin a pochazejicich z odlisného
kulturniho zdzemi v mnoha zemich svéta z riznych dtivodd
nartsta. Vzdélavani a vycvik zdravotnickych pracovniki v po-
skytovani kulturné senzitivni zdravotni péce a v osvojovani
interkulturnich komunikac¢nich kompetenci se tak ukazuje
jako potfeba dnesni doby.

ROMOVE Vv CESKU JAKO ETNICKA SKUPINA,
SOCIALNE-EKONOMICKA CHARAKTERISTIKA
Romové tvori v Cesku relativné uzavienou etnickou sku-
pinu ohroZenou socidlnim vyloucenim. Jako celek je nejmé-
né vzdélanou, nejchudsi a nejvice marginalizovanou ¢asti
Ceské populace (1). S tim souvisi vysoky podil dlouhodobé

yyraz cikan je pouzivan pro oznaceni romského etnika, Cikan pro oznaceni naroda, dnes Romové.

2Tato politika byla na tizemi Ceskoslovenska uplatfiovand jiZ v obdobi prvni republiky a byla dovriena pfijetim zdkona €. 74/1958 Sb., o trvalém usidleni

kocujicich osob, v roce 1958.
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nezameéstnanosti, ktera se tyka zhruba poloviny vSech pra-
ceschopnych Romil (8). Ac¢koliv cesti Romové tvoii socialné,
kulturné a ¢astecné i etnicky riznorodou skupinu, vétsinova
populace ma tendenci je vnimat negativné a jako viceméné
homogenni celek. V tomto smyslu je ¢eska spolecnost pomy-
slné rozdélena na dva tabory - na Romy a ne-Romy. Na obou
stranach pfitom existuji vzdjemné predsudky a negativni
stereotypy. Propast v zivotni irovni mezi romskou mensinou
a vétSinovou spolecnosti pretrvava a velka cast romského
obyvatelstva stdle Zije v chudobé (8). Dlouhodoba chudoba
je problém, se kterym se vétSina Romu tak ¢i onak potyka po
cely zivot. Lze soudit, Ze do urcité miry je fenomén romské
chudoby kulturné podminén. Pokusime se proto nastinit
nékteré mozné souvislosti mezi romskymi hodnotami a pre-
trvavajici chudobou.

Je znamo, Ze soucasti romské kultury je silny vztah k ro-
diné a k vlastni komunité. Ve srovnini s majoritou Romové
mnohem silnéji vnimaji vzdjemnou spolupatficnost a potie-
bu si pomahat, a to vramci velké a rozvétvené romské rodiny.
K romské rodiné patii nejenom déti, rodice a prarodice, ale
také bratranci, sestfenice, teticky, strycové, pfipadné dalsi
vzdaleni pfibuzni. S tim souvisi zvyk, potaZzmo potfeba ¢i
nutnost délit se v ramci takto Siroce pojaté rodiny o zdroje.
Mezi Romy se jaksi ,,samo sebou* predpoklada a ocekava,
Ze ti, kterym se ekonomicky dafi, se vzdaji ¢asti svych pro-
stfedkdl ve prospéch téch ¢lenti komunity, kterym se nedafi.
A protoze 1lidé, ktefi ziji v nouzi a potfebuji pomoc druhych,
se vyskytuji témért v kazdé romské rodiné, ziskané prostfedky
se v romskych rodindch nehromadi, ale pferozdéluji. Lze
se domnivat, Ze tento silny smysl spolupatfi¢nosti maze
prispivat k tomu, Ze Romové méné inklinuji k hromadéni
majetku, nez je bézné v ,zapadni“ individualistické spole¢-
nosti. Popsany hodnotovy ramec miZe negativné ovliviiovat
motivaci mnoha Rom pracovat s nasazenim, byt ispésny
a mit vysoké vydélky. Pro mnohé z nich je pfirozenéjsi zlistat
nemajetnymi. I u Rom, jejichZ ekonomicka situace je re-
lativné dobra, jsou nedostatek penéz, omezovani a chudoba
v jejich védomi a mysleni neustdle pfitomny.

Mnozi v souvislosti se zdravim a zdravotni péci opakované
zd@vodniuji odkazem na nedostatek penéz, proc se chovaji
uréitym zplsobem, napi. neberou pfedepsané 1éky nebo
nechodi ¢astéji k zubnim 1ékaim (1). Toto zdtivodnéni je vni-
mano jako vyCerpavajici a definitivni. Chudoba je v myslich
Romi jak omluvou, tak i déivodem ,,prvni volby“ v mnoha
zalezitostech kazdodenniho Zivota. Zda se, Ze to mize byt
svym zptisobem psychologicka bariéra, kterd mnohym brani
ve vyvinuti vys$siho tsili k pfekonavani problémd a potizi,
jez Zivot pfinasi, véetné téch, které se tykaji zdravi. Chudoba
souvisejici s nizkym vzdélanim spolu s riznymi formami
diskriminace patfi mezi nejcastéjsi pticiny, pro¢ se Romové
jako celek nepodileji proporcionalné na trhu prace (9).

Nezanedbatelny vyznam ma také tradicni romska kul-
tura a souvisejici zivotni styl, které jsou vnimany jako spe-
cifické a odli§né od hlavniho proudu. Tento pohled sdileji
Romové i vét§inova populace. Ze vSech uvedenych dtvoda
bydli vyznamna ¢ast Roma v chudinskych segregovanych
enklavach, kde zZiji v téméf uplné izolaci od vétSinové po-

pulace, a jsou tak vystaveni socialnimu vylouceni se vSemi
negativnimi diisledky (10). Pfiblizné polovina pfislusnikd
romské komunity je vSak viceméné integrovana do ceské
spolecnosti a jejich kazdodenni Zivot se zasadné nelisi od
Zivota obyvatel neromského ptvodu, pokud srovnavame
osoby se stejnym spoleCenskym pozadim a spolecenskym
statusem. Z dlouhodobého hlediska se ovSem pocet Romi
Zijicich v socialné vyloucenych lokalitach zvySuje. Ve vylouce-
nych lokalitdch Zije nebo je socidlnim vyloucenim ohroZena
az polovina Romi (8, 10). Podoba a rozsah segregovanych
lokalit je riznd. Nékteré maji podobu jednoho domu ¢i ulice
na okraji mésta nebo i v centru mésta, jiné tvori rozsahlejsi
zanedbanou enklavu, v nékterych pripadech se jedna o velké
panelakové sidliSté typu mosteckého Chanova. Mnozi bydli
v ,romskych ubytovnach®, kde jsou podminky pro bydleni
a hygienické standardy velmi $patné. Z pronajimani byt
v téchto nuznych ubytovnach se v nedavnych letech vyvinul
lukrativni ,,byznys“, Vlastnici ubytoven inkasuji od romskych
obyvatel najemné, jehoz prevaznou Cast tvori statni prispévek
na bydleni, ktery je socidlni davkou poskytovanou lidem
v hmotné nouzi.

Zivot ve vyloucenych lokalitach je beziité3ny a pro obyva-
tele casto subjektivné bezvychodny. Déti vyristajici v téch-
to lokalitach nejsou motivovany ke vzdélavani a k praci.
Pfejimaji modely chovani ze svého okoli, které se tak me-
zigeneracné reprodukuji. V rdmci této subkultury se utvari
svérazny svét pravidel a hodnot, které jsou vzdaleny od
hodnot vétSinové spolecnosti. Mezi obyvateli vyloucenych
lokalit a vétSinovou spolecnosti tak vznika propast, kterd je
stézi prekonatelna.

PRISTUP KE ZDRAVOTNI PECI

Vétsina romskych obyvatel usazenych na naSem tizemi
ma v Cesku trvaly pobyt. Stavajici pravni ramec jim tak ga-
rantuje zakonny narok na zdravotni péci a stejny pristup ke
vSem potfebnym zdravotnim sluzbam jako ma vét§inova po-
pulace.? Pro praktické napliiovani zakonného prava na zdra-
votni pédi je diilezity fakt, ze Cesko patfi k tém evropskym
statim, kde ma naprosta vét§ina Romu vefejné zdravotni
pojisténi (1). Nepojisténi Romové jsou v praxi vyjimkou a jed-
né se o jednotlivé, i kdyz ¢asto velmi komplikované piipady.*
Pfesto Romové v nasem zdravotnictvi neziidka Celi riznym
prekazkam, které je oproti vétsinové populaci znevyhodnuji.
Vyplynulo to zdomacich i zahrani¢nich vyzkum a potvrzuji
to i zkuSenosti terénnich romskych pracovniki a krajskych
koordinatori (1, 10).

Také zdravotnici pfipoustéji ve vztahu k Romtm predsud-
ky a negativni stereotypy a pozoruji obdobny postoj u svych
kolegti (11, 12). Pfedsudky a stereotypy souviseji s nizkym
povédomim o romské kultufe a o postojich, piesvédcenich
inazorech Romil na zdravi, nemoci a zdravotni péci. Casto se
nejednd ani tolik o neinformovanost a neznalost romskych
zvyklosti, ale spiSe o jejich interpretaci optikou vétSinové
spole¢nosti bez pochopeni Sir§iho kulturné specifického
kontextu. Ten ma ovsem zdsadni vyznam a sam o sobé mno-
hé vysvétluje. Umoznuje nahlédnout a 1épe pochopit, co to

3Urita ¢ast Romi zdrzujicich se v Cesku ma trvaly pobyt na Slovensku. Jako ob&ané ¢lenského statu EU maji i slovensti Romové pravo na zdravotni péci
v Cesku, a to v plném rozsahu, pokud zde pobyvaji dlouhodobé, nebo na nezbytnou zdravotni péci, pokud se zde zdrzuji kratkodobé (méné neZ 3 mésice).
S tim ovSem souviseji administrativni tkony. V prvnim ptipadé je nutné, aby se ob&an (pacient) zaregistroval u vypomocné zdravotni pojistovny v Cesku,
v druhém pfipadé je potfeba, aby byl schopen se prokdzat platnym evropskym priikazem zdravotniho poji§téni, ktery vydava jeho domovska zdravotni

pojistovna. V praxi se v této souvislosti vyskytuji problémy.

“Jedna se napfiklad o Romy vracejici se po dlouhodobém pobytu z Velké Britdnie nebo z jiné zemé EU, kdy jejich situaci komplikuji administrativni sloZitosti.
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znamena v nasi spolec¢nosti ,,byt Romem*, Romsky respon-
dent to v ramci vyzkumu vyjadril takto: , Kdyby nds (1ékari) lip
znali, tak by s ndmi jinak jednali, protoZe by nds lip pochopili. A ne hned
odsoudili.“ (13). Lep$i informovanost o romské komunité by
mohla pomoci porozumét tomu, jak Romové ve vztahu
ke zdravi a zdravotni péci uvazuji a jednaji, proc se nékdy
chovaji zplisobem, ktery jim z pohledu vétSinové populace
neprospiva, ba naopak $kodi. Jde o to, aby si zdravotnici
uvédomovali existenci pfedsudkii a stereotypi, v€etné svych
vlastnich, a reflektovali jejich mozné dopady na kvalitu péce
poskytované romskym pacientim.

POJETI ZDRAVi U ROMU
- KULTURNI ODLISNOSTI

Romové jako celek vykazuji fadu kulturné zakorené-
nych zvyklosti, které ovliviiuji zdravotni stav celé komunity
a ovliviiuji reakce i chovani Rom v pfipadé nemoci. U Romil
je zdravi tradi¢né spojeno se §téstim. Byt zdravy znamena
mit Stésti. Jiz romské déti popisuji zdravi pfedevs§im jako
psychickou pohodu a svobodny, neomezeny pobyt venku
s prateli. V intencich tohoto pojeti pak vazna nemoc pro
Romy znamena, ze se od nich odvratilo §tésti. Nemoc zna-
mena také nemohoucnost, kterd je spojena se smrti (3, 13).
Nemoc je zlo, které také mohl zptisobit nékdo, kdo neméa
nemocného rad a chtél mu ublizit. To ma pravdépodobné
néjakou pricinu a ta tkvi v tom, co clovék dél4, jak se chova
ajak se k nému chovaji druzi.

V tradi¢nich romskych komunitach stile néktefi véri
na uhranutis, i kdyz tento fenomén jiz neni tak rozsifeny,
jak tomu byvalo dfive. Ani vSichni soucasni Romové prilis
nevéri medicinskému vysvétleni pivodu a pficin nemoci
(infekce, Spatny Zivotni styl apod.). Zavazné nemoci povazuji
mnozi Romové predevs§im za dilo osudu: , Jestlize vds Biih stvofil
pro krdtky Zivot, budete Zit krdtce, jestliZe vds stvofil pro dlouhy Zivot,
budete Zit dlouze, nic to nem(iZe zmeénit.“ (13). To je pravdépodobné
jeden z hlavnich dévodi, pro¢ Romové neprikladaji velky
vyznam prevenci a zanedbavaji ji. Romské Zeny ve velké
vétsiné nepovazuji koutfeni za §kodlivé pro své nenarozené
dité a neprestavaji v téhotenstvi koufit (13).

Zdravi se stava predmétem zdjmu az tehdy, kdyz se
objevi pfiznaky signalizujici vdZnou nemoc. Jakmile pak
jednotlivec a jeho rodina usoudi, Ze se jedna o nemoc, je
tfeba okamzité jednat, protoZe hrozi smrt. Strach ze smrti
je u Roma velmi silny (15). Tim lze vysvétlit panickou reakci
Romti na objeveni akutnich pfiznaki nékdy i banalni nemoci
a okamzité volani zdravotnické zachranné sluzby. S jistym
zjednodu$enim Ize shrnout, Ze u Romu lze pozorovat dva
odlisné pristupy k nemocem:

» Podceniovani nebezpeci chronickych nemoci, pokud jejich
priznaky nejsou napadné aZ dramatické, a s tim souvise-
jici mala motivace omezit prokazatelné skodlivé navyky.

» Precenovanizavaznostiibandalnich akutnich onemocné-
ni, jejichz pfiznaky jsou nepiijemné a napadné.

Prvni ptistup lze ilustrovat zkuSenosti 1ékatky z plicni
poradny v Moravskoslezském kraji, kdy Romové - silni kutaci
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trpici chronickou obstrukéni plicni nemoci (CHOPN) - nepie-
stavaji pfes veskerd varovani koufit, a to s odivodnénim, ze
tato nemoc neni podle jejich nazoru zptisobena koufenim,
ale Spatnym ovzdusim.6

Druhy ptistup se objevuje zejména v pfipadé onemocnéni
déti. Pokud onemocni dité, Romové pozaduji okamzité feeni
a jakékoliv cekani na 1ékafe ¢i zdravotnickou zachrannou
sluzbu se jim zda pfilis§ dlouhé. vV obdobnych situacich pak
roms$ti pacienti i clenové jejich rodiny reaguji velmi emocio-
nalné, nékdy aZ agresivné, protoZe agresivitou maskuji sviij
strach. To vyvolava u zdravotnikd nelibost a nékdy i obavy.
Samotni Romové to komentuji i takto: ,, My jsme rddi, zek ndm
,rychld’ jezdi, my si toho vdZime, my bychom doktoriim nikdy neubliZili;
kficime proto, Ze se bojime.“” Osvédcenou reakci zdravotnikli v ob-
dobnych situacich je zachovat klid, nezvy$ovat hlas a nechat
vzedmuté emoce odplynout.

ZDRAVIROMUV CESKU
- SOUHRN DOSTUPNYCH UDAJU

Nedostatek validnich a objektivnich tidaji o zdravi rom-
ské mensiny je dlouhodobym problémem. Rutinni statni sta-
tistiky ani zdravotnicky informacni systém tdaje o etnicité
nesleduji.? Proto zakladni ukazatel zdravotniho stavu, jako je
nadéje na doziti, mizeme pouze odhadovat, a to na zakladé
replikace star$ich idaji pochazejicich z 80. let 20. stoleti.
U kojenecké timrtnosti se 1ze opirat o idaje z vyzkumnych
projektil, které se zabyvaly téhotenstvim a porodem (1, 16,
17). Ani v tomto piipadé se vSak nejedna o idaje, které by
pokryvaly celou populaci romskych novorozenci, a tudiz
urcité zkresleni nelze vyloucit. Vysledky vyzkumu i idaje
z rliznych zdrojd, vfetné zkusenosti zdravotnikl, ukazuji,
Ze zdravi Romu je z hlediska zdkladnich ukazateld vyznamné
hors$i neZ zdravi vétSinové populace (3, 18). Soucasné poznat-
ky o zdravi a zdravotnich determinantach romské populace
v Cesku lze charakterizovat a shrnout nasledovné:

e Ocekavana délka zivota je asi o 10 let kratsi nez u vétsi-
nové populace. Kojeneckd tumrtnost je asi 2x vyssi, nez je
celostatni primeér. Romské déti tvori okolo 3 % vSech Zivé
narozenych déti, ale mezi mrtvé narozenymi jich jeaz 5 %.

« Romské zeny maji vys$si porodnost, nez je celostatni
prameér. Vyssi je podil mladistvych matek a romsti novo-
rozenci maji niz§i porodni hmotnost a délku (17).

« Romské déti trpi vy$si nemocnosti, jsou méné ¢asto koje-
né a ockované a castéji hospitalizované (1, 19, 20).

e VySSi je vyskyt infekénich nemoci - hepatitidy A a B,
tuberkulédzy a také sexualné prenosnych chorob vcetné
HIV/AIDS. Mezi nemocnymi hepatitidou byva tfetina az
polovina Romi, TBC se vyskytuje mezi Romy 10x castéji
nezu majority (21, 22).

e Ve vyloucenych lokalitach se vyskytuji infekce jako im-
petigo, plisné a paraziticka onemocnéni.

e VysoKky je vyskyt kardiovaskularnich nemoci.

e Vysoka je prevalence bolesti zad a poruch hybnosti, které
se objevuji v pomérné mladém véku. Casté je omezeni
dennich aktivit z d@ivodu $patného zdravotniho stavu (3)

5U Uhranuti ¢i ufknuti je vira, Ze lidé maji moc zamérné i nedobrovolné §kodit druhému nebo jeho majetku pomoci toho, jak se na néj divaji nebo jak
jej hodnoti a chvali. Pasobenou $§kodou mazZe byt také nemoc i smrt. K typickym pfiznak@im ,nemoci ze zlého pohledu* patfi nechutenstvi, zvraceni a
horecka. Jako ochrana pfed uhranutim se pouzivaji amulety, specifické posunky nebo plivani pfed chvalenim ¢i lichocenim, pfipadné skryvani, Ze se

¢lovéku vede dobfe.

SRozhovory provadéla autorka a vysledky jsou zobecnény ve studii EQUI Health Roma Czech Republic 2015.

’Studie EQUI Health Roma Czech Republic 2015.
8Nepieji si to samotni pfedstavitelé Romil, a to z obavy pied zneuzitim.
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« Cast&js{ je vyskyt chronické obstrukéni plicni nemoci
(CHOPN).

« Casta je obezita a vySsi je i prevalence metabolického
syndromu a diabetu (21, 23).

» Vysoka je prevalence koufeni: 60 % romskych Zen v té-
hotenstvi koufi, nékteré vice nez 20 cigaret denné (14).
nych lokalitach (24, 25).

» Horsi ordlni zdravi je zptisobeno nedostate¢nou tstni
hygienou a niz§im poc¢tem navstév u zubnich 1ékaid.

« Niz§ije vyuzivani preventivni péce véetné stomatologické
prevence.

e Vyssi je ve srovnani s majoritou vyuzivani primarni péce
ve vy$§im véku (3).

e Bézné je odkladani navstév u lékate a vyhledavani 1ékar-
ské péce v pozdéj$im stadiu onemocnéni (3).

« Castéjsi je vyskyt hypotyreézy, orofacidlnich anomalii
a kongenitalni katarakty (26).

PREHLED FAKTORO .
OVLIVNUJICiCH ZDRAVi ROMU

DLOUHODOBA NEZAMESTNANOST

Dlouhodoba nezameéstnanost se tyka vice nez poloviny
Romi a je sama o sobé vyraznym zdravotnim rizikem (27).
Placené zaméstnani je v nasi spolecnosti diileZitou soucasti
osobni identity, nebot uspokojuje potfebu finan¢niho zabez-
peceni, umoznuje spolecensky kontakt a smysluplné struk-
turuje ¢as. Dlouhodoba nezameéstnanost je tudiz stresujici
Zivotni situace, ktera ma dopad na psychické i fyzické zdravi.
Vyvolava izkosti a deprese a miZe byt spoustécem celé fady
psychosomatickych nemoci. Romové patii v tomto smyslu
k nejohrozenéj$im.

Nedostatek zdrojl a nizké vzdélani plisobi v interakci
s vyzivou, Zivotnim prostfedim a s imunitnim systémem
a tvoti tak zacarovany kruh zdravotniho znevyhodnéni, které
je spojené se socialnim vyloucenim i pfimou a nepfimou dis-
kriminaci v mnoha oblastech spolecenského Zivota, véetné
pracovniho trhu (28).

NEVYHOVUJicCi BYDLENI

Nevyhovujici bydleni patfi k dal$im negativnim fakto-
ram ovliviiujicim zdravi. Siroké pojeti rodiny a silna rodin-
na pouta u Romi vedou k tomu, Ze ¢asto Zije pospolu a na
malém prostoru nékolik generaci. Chudoba pak zptisobuje,
Ze byty jsou vlhké, neudrzované a chitraji.

Plati to zejména o bydleni v socidlné vyloucenych loka-
litach. Hygienické standardy jsou zde nevyhovujici, neni
vyjimkou, Ze byty jsou napadeny plisni, vyskytuje se i parazi-
ticky hmyz (v§i, blechy, $ténice). Stavajicilegislativa pfitom
neumoznuje dostatecnou hygienickou kontrolu soukromého
bydleni.

RIZIKOVY A NEZDRAVY ZIVOTNI STYL

Typické je silné kufactvi, a to jiz od raného véku. Kouii
asi dvé tfetiny Roma star$ich 16 let, nejcastéji vykouii 2
krabicky cigaret denné (3). Neni patrnd zadna ochota této
zavislosti zanechat, a to ani poté, kdyz se vyvine nemoc sou-
visejici s koutenim. V souvislosti s koufenim je jeden z nej-
vétsich problémi pasivni koufeni déti, kterému je mnoho

znich vystaveno od itlého détstvi. S tim souvisi ¢asty vyskyt
bronchidlniho astmatu u déti i dospélych Romd.

DROGOVE ZAVISLOSTI

Drogové zavislosti se vyskytujiu Romi Castéji nez u vét-
§inové populace. Tyka se to zejména obyvatel vyloucenych
lokalit, kde bylo zjisténo pravidelné uzivani nelegalnich drog
az u tfetiny respondentfi. Nejcastéjsi je uzivani konopnych
latek a pervitinu. Drogova situace se v riznych krajich 1isi,
k nejvice zasaZenym patfi Ustecky kraj (24, 25). Zdravotni
dtsledky zaviseji od typu drog. U injekénich uzivatelti drog
jsou to abscesy, flegmoény, hepatitidy, toxické psychézy,
poskozeni chrupu.

OBEZITA

Obezitou trpi vyznamna cast romské populace, véetné
déti (29). Duvodem je nezdrava vyziva, a to jak z hlediska
nutri¢ni skladby, tak i nadmérné kalorické hodnoty. U bo-
hatsi ¢asti romské populace je obliba fastfoodovych jidel.

V minulych letech mapovala vyskyt metabolického syn-
dromu a jeho rizikovych faktor u vzorku romské populace
ve srovnani s majoritou zajimava slovenska studie NEMESYS
(23). U romskych respondentdl byl zjiStén az dvojnasobné
vys$si vyskyt metabolického syndromu ve srovnani se vzorkem
respondent{l z majority. Strava Rom je nadmérné kaloricka,
jedi vyznamné méné ovoce, zeleniny a mlécénych vyrobka
a maji vy$si spotfebu masa, bilého chleba a pec¢iva. Romské
Zeny piji castéji nealkoholické slazené kofeinové napoje.
Autofi studie se domnivaji, Ze rozdily ve stravovacich navy-
cich by mohly souviset s vy$§im vyskytem metabolického
syndromu u Rom1, a to jiz v mlad$im véku. Lze se domnivat,
Ze roms3ti obyvatelé vyloucenych lokalit v Cesku maji podobné
vyzivové preference.

ALKOHOLISMUS

Na rozdil od drog neni nadmérné piti alkoholu u romské
populace tolik rozsifené. Z nékolika zdroju jsou k dispozici
poznatky, Ze romské Zeny piji alkohol v priméru méné casto
nez Zeny z vét§inové populace (17). Ani romsti muzi nepiji
alkohol vyznamné Castéji, neZ je tomu u muzl vétS§inové
populace (11, 23).

Podle studie provedené v ramci mezinarodniho projektu
Zdravi a romska populace v Cesku a v dalsich 6 evropskych
zemich v ramci sité Sastipen® v poslednim roce nepilo zadny
alkohol aZ 40 % romskych muzi (3), kdeZto podle reprezenta-
tivniho celostatniho Setfeni nepilo alkohol pouze 5 % ceskych
muzl (26). Rozdil je evidentni, a to i pokud pfipustime urcité
zkresleni vysledkd ze strany respondentd.

Lze se domnivat, Ze jednou z pfi¢in mensi obliby alko-
holu u Romi miiZe byt skutecnost, Ze jej hiife metabolizuji.
Nicméné v nedavném vyzkumu uzivani navykovych latek
u Romd, ktefi jsou v kontaktu se socidlnimi pracovniky
a zijiv socidlné vyloucenych lokalitach, se ukazalo, Ze v této
skupiné Romu je i nadmérné piti alkoholu vyznamné castéjsi
nez u vétsinové populace (25).

SPECIFIKA TEHOTENSTVi A PRENATALNI PECE

Dnesni romské téhotné Zeny 1ékaftim a zdravotnickému
systému ve vétSiné pfipadl plné duvéruji a nevyhledavaji
alternativni zptisoby porodu. Lékafi v prenatalni pécii porod-
nici hovoii o niz§im vyuzivani prenatalni péce a opomijeni

9Sastipen je romsky vyraz pro zdravi.
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pravidelnych navstév v téhotenskych poradnach (31). Pokud
se téhotna Rombka citi dobfe, nepovazuje navstévy v poradné
za potfebné a vyhledava lékafe pouze pfi potiZich. Casté je
nedodrzovani doporucenych rezimovych opatfeni a zasad
téhotenské vyzivy. Vysledkem jsou horsi porodni a poporodni
zdravotni ukazatele romskych Zen.

Mezi romskymi rodickami vSak také existuji socioekono-
mické rozdily, a proto nelze romské matky povazovat za ho-
mogenni skupinu, ke které by se mélo pristupovat néjakym
unifikovanym a ,etnicky*“ specifickym zptisobem. Romské
Zeny s vyS$$im vzdélanim se od majority nijak nelisi a ,,kul-
turné specificky“ ptistup nevyzaduji, ba naopak si pfeji, aby
s nimi bylo zachizeno jako s majoritou (31).

PRISTUP K TERAPII

Mnozi romSti pacienti véfi v téméf absolutni G¢innost
1ékd. Mnohdy se proto dozaduji jejich pfedepisovani i tehdy,
kdyz to neni potfebné, pripadné se dozaduji ,lep§iho“ 1éku,
ktery by zabral. Castym je doZadovani se antibiotik pro déti
v ptipadech, kdy se standardné antibiotika nepfedepisuji.
Pii pfedepisovani 1€k je tfeba mit na pameéti sloZitou ekono-
mickou situaci vétS§iny romskych rodin. V ptfipadé nutnosti
doplatit nékolik set korun romsky pacient obvykle vyzkousi,
zda v jiné 1ékarné neni 1ék levnéjsi. Pokud tomu tak neni,
obvykle si pfedepsany 1ék nevyzvedne, a tedy jej ani neuziva.

Argument, se kterym se 1ze u 1ékafli setkat, Ze mnozi
Romové utrati nemalé penize za cigarety ¢i jiné zbytné véci,
muzZe byt pravdivy, ale nepomaha vyresit existujici problém.
Proto je zadouci, aby 1ékafi v piipadé romského pacienta
zjistovali, zda dany 1ék je schopen doplatit, a pokud ne, aby
predepisovali zasadné 1éky bez doplatku. Finan¢ni doplatky
jsou také vyznamnou piekazkou Cerpani stomatologické pé-
Ce. Izde plati, Ze zubni 1ékati by méli poskytovat nejlevnéjsi,
respektive bezplatnou variantu, pokud takova existuje.

BARIERY A PI‘?EKAiKY, KTFRYM
ROMOVE CELI V PRIMARNI PECI

Primarni péce je pro Romy velmi dtilezita. Od stfedniho
véku jsou romsti pacienti castymi navstévniky ordinaci
praktickych 1ékait (3). Presto se potykaji s pfedsudky a ob-
tizemi pfi hledani praktickych 1ékait ochotnych romské
pacienty zaregistrovat. Obzvlast obtizné je to v blizkosti
socidlné vyloucenych lokalit, kde je dlouhodobé malo ordi-
naci praktickych 1ékafl pro dospélé i pro déti (1). Souvisi to
s dlouhodobym nedostatkem 1ékaf v primarni pé¢i mimo
velka mésta.

V ptipadé zubni péce hraji roli také finanéni bariéry.
Romové se Casto domnivaji, Ze veSkerd zubni péce je hrazena
z prostfedkll pacientl a oni na to nemaji dostatek penéz.
Vedle strachu z bolesti a obavy z neptijemného zazitku je
to nejcastéjsi pricina, pro¢ Romové zubni 1ékate navstévuji
minimalné. Dal§im dvodem je, Ze o zubni péci a dstni
hygiené casto téméf nic nevédi a zanedbavaji ji. Mnozi
Romové nikdy nebyli u zubafe a nevédi, jak si ¢istit zuby.
Pokud se v akutnich situacich dostavi k zubnimu 1ékafi, stav
jejich ordlniho zdravi tomu odpovida, coZ na druhou stranu
odrazuje zubni 1ékafe, aby je pfijali do pravidelné péce. Jako
dtvod néktefi uvadéji zaplnény registr, i kdyz neromské pa-
cienty pfijmou.! Tato praxe je jednoznacné diskriminacéni

PREHLEDOVY CLANEK

ajeneptipustnd. Dlouhodobé zaméfenym feSenim by mohly
byt programy podpory oralni hygieny probihajici ve §kolach
s vét§im zastoupenim romskych déti.

ZAVER

Romové predstavuji specifickou etnickou skupinu, ktera
siuchovala vlastni kulturu a urcité zvyklosti, kterymi se od
vétSinové populace odliSuje. Tato odli$nost ¢ini Romy zrani-
telnéjsimi, a to se také projevuje v oblasti zdravi a zdravotni
péce.

Ve srovnani s vétSinovou populaci, zaostavaji Romové
témér ve vSech Kklicovych ukazatelich zdravi i ve spotfebé
zdravotni péce a jeji redlné dostupnosti. Jednim z davodd
je skutecnost, Ze 1ékafi a ostatni zdravotnicti pracovnici
nejsou o relevantnich kulturnich odli$nostech, typickych
pro romskou komunitu, téméf viibec informovani, pfipadné
pouze okrajové. Cilem tohoto ¢lanku je prispét k pfekonani
této mezery a motivovat 1ékafe, aby se v kontextu zvySovani
kvality 1é¢ebné péce zajimali také o $irsi kulturni specifika
svych pacientd, jejichZ diverzita nartista.
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TERMINOLOGIE

oko v medicinskem diskursu

Ustav jazykovédy a baltistiky FF MU v Brné 2
Katedra ceského jazyka PedF UK v Praze'

uvob

Na (slovanském) poc¢atku bylo oko. Praslovanské *oksno
je totiZ odvozeno od praslovanského slova *oko na zédkladé
ptimocaré metafory ‘okno’ = ‘oko (domu)’ [1]. Jedna se tedy
o slovo z hlubin praslovanské slovni zasoby, jak potvrzuje
jeho vSeslovanské rozsifeni, plus hlubsi indoevropské ptibu-
zenstvo: slovensky a polsky oko, hornoluzicky woko, dolno-
luZicky hoko, polabsky vdtii, ukrajinsky a rusky zastarale ko
(v béZném jazyce je nahradila inovace glaz, pivodné zfejmé
‘kaminek’, jak prozrazuje polské glaz ‘kamen, skala’), bélorus-
ky voka, slovinsky okd, srbsky a chorvatsky oko, makedonsky
oko, bulharsky okd, staroslovénsky oko, vSe z praslovanského
*oko, genitiv *olese, dudl *oci [2, 3].

Je nepochybné, Ze spolu s rozvojem civilizace vyvstala i
potfeba ocniho 1ékafstvi. Svédci o tom skutecnost, Ze uz ve
starovékém Rimé piisobili specialisté v ofnim lékafstvi- medici
ocularii [4]. V Ceském prostfedi byla dozajista situace podob-
na, viz napt. stfedovéky text ,nepriklddajejinych 1ékév ocznych*:.
Hlavnimi terminy, s nimiz musime do soucasnosti pocitat,
jsou latinské oculus a slova od néj odvozena a zejména fecké
0pOaApdg a slova pribuznd, kterd do medicinské terminologie
modernich evropskych jazyka pronikaji pfes jejich latinské
adaptace (ophthalmusaj.).

Lékarské, medicinské ¢i zdravotnické terminologii bylo
vénovano mnoho lexikologickych a terminologickych praci,
zejména od Ivany Bozdéchové [5, 6], Vladimira Pacovského [7],
Vladimira Pacovského a Petra Suchardy [8] a dal$ich. V mo-
derni medicinské terminologii se pouZiva celd fada terminc
vztahujicich se k ‘okw’, které maji svilj pivod zejména v fecti-
né, ale téz vlatiné. Nejde pfitom o jediné slovo, ale cely soubor
vyrazii, jejichz vzajemna souvislost rozhodné neni o¢ividna.

FTAL- (OPHTHAL-)

Ustfedni termin o¢niho 1ékafstvi, oznacuje vztah k oku
(lat. ophthalmus, pievzaté z feckého 0pOaApndG ‘oko’ - nize).
S druhym zakladem vytvari fadu termind. Zaprvé je to samot-
ny nazev oboru oftalmologie (ocni 1ékafstvi), oftalmolog, a dale
napt. oftalmoplegie (o¢ni obrna), oftalmopatie (oni nemoc), oftal-
moskopie (vySetfeni o¢niho pozadi oftalmoskopem) nebo sympatickd
oftalmie (ophthalmia sympatica - autoimunitni onemocnéni).
V ptikladech by bylo moZno pokracovat: oftalmoblenorea, oftal-
moftiza, oftalmologika, oftalmometr, oftalmomyidza, oftalmotonometr.

-OFTALMUS

Oznacuje chorobny stav oka. V pozici uvnitf slova se
koten oftal- (ophthal-) vyskytuje napfiklad v terminech enoftal-
mus (o¢ni bulbus je vklesly do oCnice; opacné je: exoftalmus),
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lagoftalmus (nedovirani vicka) nebo hemoftalmus (krvaceni do
oka), hydroftalmus (buftalmus: ,zvétSeni celého o¢niho bulbu*)
¢i mikroftalmus

-OP-

Méné napadny je zdklad *op-, ktery rovnéz souvisi s oko.
Setkame se s nim v terminu dioptrie (dioptricky), coz je ,jednot-
ka pro optickou mohutnost ¢ocky*, Uméle byla vytvofena k
feckému didptra (nize). Pfibuznymi slovy jsou napf. optika,
optometrie a optometr, ortoptika (zabyva se §ilhanim a tupozra-
kosti), ale i méné ocekavané panoptikum [1], nebo dokonce
biopsie (niZe). Radit se k témto pfipadm mohou i optotypy
(pomticka pro méreni zraku).

-OPIE

Druha slozka ¢etnych sloZenych odbornych termint ma
plvod v feckém &Y ‘oko; tvai’; vyjadiuje zpravidla o¢ni vadu
vdruhém zakladu pfevzatych kompozit. Pfiklady lemmat: pres-
byopie (stafecka vetchozrakost), myopie (kratkozrakost), amblyopie
(tupozrakost), diplopie, hypermetropie/hyperopie (dalekozrakost),
ametropie, hemeralopie (Seroslepost), anizometropie (refrakéni vada).

OCULUS

Latinské slovo oculus ‘oko’ poprvé pouzil Livius Andronicus
(284-204 pt. Kr.), piivodem Rek z jihoitalského Tarenta,
ktery pfelozil do latiny fecky epos ,,Odyssea“ (Odussia). Slovo
se objevuje v Andronicové pfevazné nedochované tragédii
,Aigisthos*, jejiZz zlomky zaznamenal Nonius Marcellus,
fimsky gramatik z pfelomu 4. a 5. stol. po Kr. [9]. Latinské
slovo oculus proniklo do odborné 1ékatské i fyzikalni ter-
minologie z mnoha evropskych jazyki, zejména v podobé
svych odvozenin. Patfi sem napf. Cesky vyraz okuldr, ktery
pochazi z némeckého das Okular (od poloviny 18. stol.) [10], a
to pfedstavuje adaptaci pozdnélatinského oculdris ‘o¢ni’. Mezi
Cetnymi derivaty latinského slova oculus si zaslouzi pozornost
hybridni fecko-latinska sloZzenina monoculus ‘jednooky’ = fecké
povodOaALog. Slovo monoculus poprvé pouzil fimsky astrolog
amatematik Julius Firmicus Maternus ve 4. stol. po Kr. [11].
Prvni sloZkou je fecké slovo pévog ‘sam, jediny’, znadmé uz od
Homeéra, druhou slozku predstavuje latinské oculus ‘oko’. Pfes
francouzské monocle (poprvé 1671 P. Cherubin) [12] a némecké
das Monokel (od 19. stol.) [13] se slovo dostava do cestiny [1].

Latinsky nebo fecky zaklad se pfirozené objevuje v mno-
ha dalsich medicinskych terminech ¢i terminologickych
spojenich, jako jsou napt. bulbus oculi (ocni koule), organa oculi
accessoria (pfidatna Gstroji oka), pars optica retinae (Cast oka).

thttps://vokabular.ujc.cas.cz
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OFTALMO-: HISTORICKY VHLED

Nejuniverzalnéj$im slovem oznacujicim ‘oko’ v fectiné
1. tisicileti pf. Kr. je 0pBaApdg. Uziva je uz Homér v ,Iliadé“
(10.275; 24.204, 312, 463), tedy kolem roku 800 pt. Kr., a celd
fada pozdéjsich autord, véetné byzantskych. Slovo opOoAL6G
‘oko’ zna i moderni feCtina. Mezi riznymi etymologickymi
pokusy slovo vysvétlit se zda byt nejslibnéjsi feseni, které
predlozil Karl Brugmann jiz r. 1897. Pfedpokliddal, Ze jde o
slozeninu kotene *or- a slovniho zakladu, ktery se objevuje
v feckém BaAapog ‘vnitini ¢ast domu; loZnice’ (Iliada 3.142,
174; 3.423) a Oalapn ‘jeskyné; doupé, nora, brloh’ (Odyssea
5.432) s pienesenymi anatomickymi vyznamy: ‘télni dutina’
(Hippokratés: ,,0 uméni“; 425-400 pt. Kr.); ‘srdecni komora’
(Aristoteles: ‘O spanku a probouzeni’; 4. stol. pt. Kr.); ‘o¢ni
dllek’ (Stefanos ve svych komentarich k Hippokratovu kano-
nu; 7. stol. poKr.), aj. [14] Prvni sloZka *om- se objevuje napft.
ve slovesnych tvarech énwmna ‘pozoroval jsem’, dpopal ‘uvi-
dim’. Hypoteticka sloZenina *omna-6aAapdg [14], jez by mohla
znamenat ‘o¢ni diilek’, se pro svou délku zkratila v procesu
zvaném synkopa o jednu slabiku a soucasné doslo ke zméné
-ng6- na -¢6-, jak je v obdobném kontextu v postmykénské
fectiné regulérni [15]. MozZna byla vSak i opa¢na zména,
z -To®- na -mt-, jak nasvédcuji dérské dialektismy omtihog
(Lakonie) ¢i epigrafické omtilog (Epidauros, 4. stol. pt. Kr.)
‘oko’ [16]. Obdobnou dvoukolejnost ilustruje adverbium
€Kt0¢ ‘venku, vné; ven; v dali; mimo’ oproti epigrafickym
dokladtim ex00¢ z Lokridy a Delf, obé z *¢€-16¢, kde zdkladem
je predlozka €€ (nasleduje-li vokal) nebo éx (nasleduje-1i
konsonant) ‘z’ [15].

Do latiny slovo pievzal jako prvni zfejmé Plinius ve své
,Historii pfirody*“ (zemfel tragicky pfi erupci Vesuvu r. 79
po Kr.) ve vyétu drahokamu, kdy jmenuje adaptované, pti-
vodem fecké sloZeniny, jako (1.37.62) leucophthalmus, (1.37.71),
triophthalmos ‘tfioky’ (1.37.72), aegophthalmos ‘kozooky’, hyoph-
thalmos ‘vepiooky’, vedle latinského nazvu (1.37.55), belioculus
‘kocici oko’.

Mezi roky 85-103 po Kr. sepsal Martialis své ,Epigramy*,
kde pouzil termin opthalmicus ve vyznamu ‘oc¢ni lékat’
(Epigrammata 8.74.1).

Quintilianus (Institutiones Oratoriae1.5.72) (kolem 1. 95 po
Kr.) rovnéz operoval s nepfelozenym feckym slovem:

audendum tamen; namque, ut Cicero ait, etiam quae primo dura visa
sunt, usu molliuntur. sed minime nobis concessa est dvopatoroLia quis
enim ferat, si quid simileillis merito laudatis Aiy€e BL6g et a(C dPOANUOG
fingere audeamus?

‘Jesté musime ucinit tuto spekulaci: jak Cicero tika,
zmékdit tato slova, kterd se napoprvé zdaji byt drsna. Na
druhé strané, sila onomatopoie nam odporuje. Kdo by toleroval
pokus imitovat véty jako mnohdy vychvalované AtySe BLog
,luk zadrncel“ a a1¢ev 0pOaApL6G ,,0ko prsklo“?’ [17]

Kolem r. 525 po Kr. Boethius (De Differentiis Topicis 3) adapto-
val fecké 6pOaia ‘zanét oka’ do latinské podoby ophthalmia.
Toto slovo pak jako prvni pronika do stfedovéké medicinské
terminologie, a to jako stfedofrancouzské obtalmie (1370), od
roku 1538 ophtalmie a od konce 19. stol. ophthalmie. Nasleduji
adjektivum obthalmique ‘co zasahuje oko (zanét, infekce,
nemoc)’ (1495), od roku 1555 ophtalmique; dale ophtalmographie
‘zobrazovani oka’ (1690); ophtalmoscopie ‘pozorovani oka’ (1752);
ophtalmologie ‘patologie a terapeutika oka’ (1753); ophtalmotomie
‘pitva oka’ (1803) [18].

V angli¢tiné se termin ophthalmia naturalizuje v 16. stol.
a ophthalmicv 17. stol. [19].
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OMMATIDIUM, PL. OMMATIDIA:
HISTORICKY VHLED

Oznacuji se tak jednotlivé dil¢i oci, které vytvareji slo-
Zené oCi ¢lenovci, jako jsou Korysi, mnohonozky a vétSina
dospélych predstaviteld hmyzu.

Zakladem je fecké, pfevazneé poetické slovo Sppa, plurdl
Supota, ‘oko’ (Homér, Ilias 3.217; Pindaros, Nemea 10.63; v
préze napt. Thukydidés, Historie 2.11 nebo Platén, Timaios
45c). Zakonceni -idium, pl. -idia pfedstavuje uméle polatinsté-
nou koncovku feckych zdrobnélin na -18tov. Ze zdrobnéliny
oppdriov (Aristotelés, Physiognomonica) pochazi moderni fecké
pdtt ‘oko’ [20]. Zdanliveé jde o zcela jiné slovo ve srovnani s
vyrazem 0pOaApdG. Aiolsky dialektismus émna, ktery zazna-
menala basnitka Sapfé (+630-570 pf. Kr.) z Lesbu, dovoluje
rekonstruovat predklasické vychodisko *émpa, které nas
vSak opét privadi ke stejnému kofeni *op- jako pti etymologii
synonyma 0¢p8ahudg vyse (*omo-8ahapds). Recké slovo bylo
adaptovano do védeckého slovniku na pocatku 80. let 19.
stoleti [21].

OPTIKA, OPTO-: HISTORICKY VHLED

Primarni pfedlohou je zde fecky termin Omtika s va-
riantou omtikn, ktery ve vyznamu ‘teorie zdkont vidéni’
pouzil Aristoteles (384-322 pf. Kr.) ve svych dvou spisech
,Metafyzika“ [22, 23] (t& petd & $pLOIKA ‘to, co je za fyzikou*
{v latiné Metaphysica}, §13.1078al4: 6 § adTOG Adyog Kol Tepl
APLOVIKTG Kol OTTIKAG: 008eTépa YA 1) BYIG Ay T PwvT) Bewpel,
SN 7 ypappad kad &piBpot, xai 1) unyavikn 8¢ Goavtwg. ,Stejny
princip se uplatfiuje viici harmonii a optice, nebot kazdd z téchto véd
studuje objekty nikoliv pohledem ci podle zvuku, ale prostrednictvim
linif a Cisel. TotéZ plati o mechanice.”) a ,,Analytika naslednd*“ [24]
(Avohutikd “Yatepa {v latiné Analytica Posteriora}, zameéfena
na umeéni dikazu; soucast kompendia Organon, §78b35:
Toladta & €ativ 8oa 0bTwG EXel TPog EAMNAX HAT glvart Bdtepov
bmod BdTepov, olov T AMTIKA TIPOG YEWIETPLOV Kol T Pnyovikd
TPOG aTEPEOUETPIOY KAl TO XPHOVIKA TIPOG APLOUNTIKNV KAl TX
dovopeva mpog datpoloyikiv. , Toto se vyskytuje v pripadé problémii
vztahujicich sejeden ke druhému jako podrazeny k nadrazenému, jako kdyZ
optika je podrazena geometrii, mechanika stereometrii, harmonika arit-
metice, vysledky pozorovdni astronomii.”). Z hlediska slovotvorby je
termin omtikd utvoren z pricesti trpného omtdg ‘vidény; vidi-
telny’, a¢ jeho pouziti je znamo az ze 2. stol. po Kr. od satirika
Lukiana (Lexiphanes 9; titul Lukianova spisu znamen4 ‘slovni
chlubil’; jeho autor Zil v letech 120-180 po Kr.). Eukleidés z
Alexandrie (325-260 pt. Kr.) pouZil titul ‘Optika’ (Omtikd) pro
sviij ivod do geometrické optiky a pravidel perspektivy (obr.1).

Reckd slova émtikn a émtikdg uvedl do latiny v podobé
opticé a opticus fimsky architekt Vitruvius (80/75-25 pt. Kr.) ve
svém dile DearchitecturalibriX, tj. ,,Deset knih o architekture“
(1.1.4.;1.1.6.) (obr. 2).

Adjektivum opticus nachazi své uplatnéni ve stfedovéké
medicinské terminologii diky francouzskému chirurgovi
Henrimu de Mondeville (c. 1260-1320) [25], ktery jej roku 1314
adaptoval do soudobé francouzstiny v podobé nerfobtique ‘oéni
nerv’ ve svém prelomovém kompendiu La Chirurgie, §219 (18,
26]. Ve funkci substantiva slovo optique poprvé pouzil Pierre
Le Loyer (1550-1634) ve spisu Discours des Spectres [27]. Uplny
visions et apparitions d'esprit, comme anges, démons, et ames, se montrans
visibles aux hommes.

Anglicka slova optic, optical a optics pronikaji do jazyka v 16.
stol. z francouz$tiny [19]. Némecké die Optik bylo adaptovano
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Obr. 1 Italsky preklad Eukleidovy ,,Optiky“,
vydany tiskem ve Florencii roku 1573.

pfimo z latiny rovnéz v 16. stol. [13]. V Cestiné zacalo byt slovo
optika pouzivano az v 19. stoleti [1].

DIOPTRIE: HISTORICKY VHLED

Tento termin je pouzivan ve fyzice jako jednotka optické
mohutnosti sférické ¢ocky nebo zakfiveného zrcadla, jez je
definovana jako prevracena hodnota ohniskové vzdalenosti.
V mediciné predstavuje dioptrie miru refrakéni chyby oka,
ktera ovliviiuje schopnost oka zaostfit obraz na sitnici. Na
pocatku staly optické pomiicky, které anti¢ti Rekové vyuZivali
pfiodrazu i priichodu svétla:

« 3iomrpov ‘nastroj, jehoz prostfednictvim je néco vidét;
zrcadlo’ (slovo poprvé pouzil lyrik Alkaios {625/620-580
pt. Kr.}z Mytilény na ostrové Lesbos, souc¢asnik basnirky
Sapfé, v anakreontském epigramu oivog y&p &v8ponw
Slomtpov ‘vino je zrcadlem Clovéka’ [28];

e Biomrpa ‘opticky nastroj pro méfeni thld, vysek apod.
(slovo poprvé pouzil Eukleidés z Alexandrie {325-260 pft.
Kr.} ve spise ®awvopeva - ,Jevy*“, 10M, o sférické astro-
nomii);

« 3iomrplov ‘malé zrcadlo’ (tuto formu poprvé pouzil 1ékat
Leonidas z pfelomu 1. a 2. stol. po Kr., jak nas informuje
Paulos z Aiginy {c. 625-690 po Kr.} ve svém kompendiu
Emiitopiic Tatpikiig BLBAia énta - ,,Shrnuti mediciny v
sedmi knihach“, 6.78).

TERMINOLOGIE
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Obr. 2 Vitruvius: De architectura. B
Druhé tisténé vydani, Georg Messerschmidt, Strasburk, 1543.

Vnitini struktura téchto slov je transparentni: pfedpona
Sia- ‘skrz’ (samostatné 8i& predstavuje prislovce i pfedlozku
‘oddélené; skrz’, pivodné ‘na dvé ¢asti’, z prafeckého *8th-&
< *duis ‘dvojmo, dvakrat’, plus -& podle pfislovci a predlozek
WETA ‘uprostied, mezi; potom’, mapd ‘vedle, podél, u, pii,
2’ [29]; kofen ort- s vyznamem ‘vidét’ (napf. énwna ‘uvidél
jsem’ a dpopat ‘uvidim’) a derivacni pfipona -tp-, jiZ se tvofi
mj. nazvy nastrojl (napf. nifktpov ‘tlouk, palicka; bidlo’ od
slovesa mémAnya ‘udefil jsem’).

Do latiny slovo 8iémtpa adaptoval v podobé dioptra a s
vyznamem ‘opticky nastroj pro méreni vysek mist’ fimsky
architekt Vitruvius (80/75-25 pt. Kr.) ve svém dile Dearchitectu-
ralibriX, tj. ,Deset knih o architektufe®, §8.6. Plinius ve své
,Historii pfirody*“ (2.69, §176) slovem dioptra nazval ‘nastroj
pro méfeni slune¢niho stinu’ [30].

Na antickou tradici navazal Johannes Kepler (1571-1630),
kdyz roku 1611 vydal spis Dioptrice [31, 32] (obr. 3). Pfedstavoval
fakticky prvni ucebnici geometrické optiky, ktera zde byla
aplikovana pfi konstruovani optickych pfistrojt. Velkou
pozornost vénoval lomu (refrakci) svétla. Soucasti knihy je
téZ jeho navrh nového dalekohledu sestavajiciho ze dvou
spojnych cocek. Jeho konstrukce se osvédcila a je pouzivana
dodnes.
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DEJINY LEKARSTVI

Inspirovan Keplerem, francouzsky oftalmolog Ferdinand
Monoyer 1. 1872 pojmenoval jednotku optické mohutnosti
Cocky terminem dioptrie [33].

Jesté béhem 19. stol. termin pronika do némciny v podobé
die Dioptrie [13] a do anglictiny britské jako dioptre a americké
jako diopter [34]. V Cestiné se slovo dioptrie objevuje az ve 20.
stoleti [1].

JOANNIS KEPLERTI
S5, CeEMU, MaTHEMATICT

DIOPTRICE

SEV

Demonftratio eorum que vifui & vifibilibus pro-
pter Conlpicillanon ita pridem inventa
accidune.

%

Ppramifje Epiflols Galileide s, qus pofl editionem Nuneg iderg
ope Perfpicilli, nova & admirands incalo
deprebenfa funt.

Item

Examen prefationts Toannis Pens Galli in Optica Euclidii,de
wfu Opricesin philofsphia,

AVPGVSTAE VINDELICORVM,
types Davidis Franci.

Cum prinilegio Cfaree ad anros XV,
el s SR
M. DCXL

Obr. 3 Dioptrice Johannese Keplera

BIOPSIE, AUTOPSIE: HISTORICKY VHLED

Francouzsky dermatolog Ernest Besnier (1831-1909) zavedl
novy termin biopsie slovy [35]: ‘Il y a dans ce dernier mode d’in-
vestigation, véritable biopsie (mot nouveau que nous propo-
sons pour désigner une chose nouvelle), un procédé régulier
de diagnostic clinique dont 'importance est considérable.’
[36, 37]. Jde o regulérné, i kdyz umeéle vytvorenou slozeninu
sestavajici z feckych slov Biog ‘Zivot’ (Poprvé Odyssea 15.491;
18.254; souvisi se slovesem BLow (Aristoteles) ‘Ziji’ < *guih3e/0-,
ptibuzno je {ow ‘Ziji’ < *gUioh,ie/o-; odtud ¢{@ov (Hérodotos)
‘Ziva bytost, zvife’ [29, 38], a 6yig ‘pohled, podoba, vzezie-
ni; zrak, vidéné, vidéni’ (poprvé Iliada 6.458; z prafeckého
abstrakta *ok!tis). Do zapadoevropskych jazykl nové slovo
pronika na konci 19. stol., do ¢eStiny az ve 20. stol.

Obdobné je utvorena sloZenina avtoypia (v prvni sloZce
figuruje slovo adt6¢ ‘sdm, samy; sebe, sobé’, které se poprvé
objevuje v genitivu au-to-jo uz v mykénskych textech v line-
arnim pismu B z Pylu [39], ktera vSak redlné existovala v
textech antickych autort. Poprvé ji pouZzil 1ékat Dioskoridés
v 1. stol. po Kr. ve vjznamu ‘vidéni na vlastni o¢i’. Empiricka
$kola helénské mediciny v Cele s 1ékafem Galénem (129-216
po Kr.) zacala slovo pouzivat jako terminus technicus ve stejném
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vyznamu [40, 16], a tak tomu je fakticky dodnes. Vyjimkou je
jazyk moderni mediciny, kde se v 1ékafské latiné pocinaje 18.
stoletim objevuje formulace autopsia cadaverum ‘ohledani mrt-
voly’ [41], s francouzskym ekvivalentem autopsie cadavérique [42]
pocinaje rokem 1801 a anglickym jednoslovnym autopsy od
roku 1829 se stejnym vyznamem, ke kterému piibyl i vyznam
‘pitva’ [43]. Zde je tfeba dodat, Ze ve francouzstiné se slovo
autopsie objevuje uz dfive, poprvé r. 1573, v Desmazeovych
Curiosites des anciennes justices. Kontext ¢i jeho absence v§ak
nedovoluje uréit, zda v pivodnim antickém vyznamu nebo
ve vyznamu posunutém k patologii [43].

ETYMOLOGIE A ZAVER
‘Spole¢nym jmenovatelem’ vSech zminovanych odbor-

nych termint feckého pvodu je predklasicky fecky kofen

*op-, jak jsme ilustrovali na pribéznych rekonstrukcich. To

je vSak sekundarni inovace prafecké podoby kofene *ok'-,

kterou dokumentuji nékteré dalsi derivaty téhoz kofene v

fectiné (a), archaické dialektismy (b), mykénské formy (c) a

v neposledni fadé vnéjsi srovnani s dalsimi indoevropskymi

jazyky (d):

(a) 6ooe nom.-ak. dudl ‘o¢i’ (Homér, Iliada 13.435, 616) <
prafecké *ok!ie < indoevropské *h,ek!-ih [29].
tplottic ‘nahrdelnik se tfemi privésky’, doslova ‘tfioky’
(Ailios Herédianos, Ilepl dpBoypadiag - ,,O pravopisu®;
2. stol. po Kr.), vedle tplomi¢ téhoZ vyznamu (Pollyx, 2.
stol. po Kr.) < pratecké *tri-ok¥i-.

(b) 8ktathlog 6 0pOaApOG Tap& Botwtoig (Ailios Herddianos,
Iepi OpBoypadiag - ,,0 pravopisu®; 2. stol. po Kr.). Vnitini
struktura boiétské glosy nenijasna, patrné jde o aiolskou
obdobu dérského dialektismu émtiA(A)og, diskutovaného
vyse.

Skkov 0pOaAuL6v (Hesychios z Alexandrie, kol. 500 po Kr.)
[44]. Promitnuto na prafeckou droven, jde o akuzativ
*ok¥on < *h,ek¢om.

(c) Mykénské substantivum opoqo ‘klapka na oc¢ich koné’
(Knéssos; tabulky sérii Sd a Sf) pfedstavuje instrumental
plurdlu prafeckého *op(i)-ok!on. Stejny zaklad s jinou
predponou figuruje napf. v npdowrov ‘tvar, oblicej, lice’
nebo pétwrov ‘Celo’, doslova ‘mezioci’ [20, 39].

(d) Latinské oculus ‘oko’; gbtské augo; litevské akis; staroslo-
vénské oko ‘oko’, dual oci; albanské sy; arménské akn ‘oko’,
plurdl ac‘-k‘; sanskrt dksi- ‘oko’; tocharské A ak, B ek ‘oko’,
v8e z indoevropského kotene *h,ek!-/*h,ok!- [38].

Podékovani

Autofi dékuji za jazykovou a formdlni korekturu Bc. Marku Bajgerovi.
Publikace vznikla za podpory Ministerstva Skolstvi, mlddeZe a télovychovy
— Instituciondlni podpora dlouhodobého rozvoje vyzkumnych organi-
zaci — Cooperatio HUM/Linguistics / Linguistics - Univerzita Karlova,
Pedagogickd fakulta (2024).
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RECENZE

Tisic let nemoci a valek
z kostnic Cech a Moravy

Smrcka V, Musilova Z. Grada, Praha, 2024, 560 s., format 205x295 mm, ISBN: 978-80-271-1694-2.

Tato kniha je fascinujicim dilem,
svym rozsahem a pojetim na nasSem
tzemi zcela jedinecnym. Stoji za nim
dva autofi - soucasny predni cesky pa-
leopatolog profesor Vaclav Smrcka, kte-
1y se podilel na textové strance knihy,
a Zdenka Musilova, jez se postarala
o neméné diilezity fotograficky dopro-
pfednosti publikace. Priprava knihy
byla akcelerovana svolenim Ceské bis-
kupské konference v roce 2020, diky né-
muz bylo v priibéhu 1 roku zpracovano
asi 1000 kosti z vice nez 50 kostnic. Ve
43 znich bylo navic provedeno datovani
kostniho materidlu pomoci radiokar-
bonové metody. Cilem vyzkumu bylo
zjistit zakonitosti v umirani populaci
nanasem tizemi za poslednich 1000 let.

Na prvni pohled publikace zau-
jme jiZ svym prvotfidnim provedenim
amonumentalnim dojmem. Je kvalit-
né vytiSténa na krasném kiidovém papiru, pékné graficky
zpracovana s ostrymi pfehlednymi fotografiemi a pevné
svazana. Listovat v ni je ¢ista radost.

Kniha je rozdélena do 7 hlavnich kapitol. Prvni tfi se vé-
nujiobecné pohibivaniv kostnicich, kostnicim samotnym,
zmeénam kosti pohtbivanim a vlivu pfirodnich podminek na
umirani. Nejrozsahlejsi a snad nejvyznamné;jsi je kapitola
¢tvrtd, pojednavajici o jednotlivych zkoumanych kostnicich
-ty jsou rozdéleny v podkapitolach podle krajii. Kazda zac¢ina
popisem lokality a s ni souvisejicich zajimavosti, které text
obohacuji a ¢ini ho ¢tivéjsimi. Nasleduje charakteristika
kostnice, jeji historie, historie jejiho vyzkumu, jaky kostni
material obsahuje, jeho datace (s grafem) a poté jednotlivé
popsané patologie (u lebek s uréenim pohlavi a véku). Vse je
opatfeno bohatym fotografickym doprovodem dokumentuji-
cim vzhled kostnic, rozlozeni kosterniho materidlu a prede-
v§im jednotlivé patologie. Nékdy je pfitomna i schematickd
kresba mechanismu vzniku poranéni.

Nasleduje dalsi velka kapitola, nazvana ,Nemoci a val-
ky v pribéhu staleti“ a opét rozdélend na fadu podkapitol
vénovanych vrozenym vadam, anemiim, avitaminézam,
degenerativnim chorobdm, pordze, nespecifickym i speci-
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TISICLET

NEMOCI A VALEK
z kostnic Cech a Moravy

ZDENKA MUSILOVA

fickym infekcim, nddorim a konec¢né
epidemiim a pandemiim. V této ¢asti
jsou probrany jednotlivé patologie, jez
se v kostnicich vyskytuji, jejich mak-
roskopické rysy a vSe je opét dokumen-
tovano na fotografiich. Podkapitola
zaméfena na epidemie a pandemie je
dale ¢lenéna na chiipkové pandemie,
mor, tyfové epidemie, choleru a pravé
nestovice. U téchto konkrétnich ne-
moci jsou popsani pivodci (pfipadné
jejich evoluce), historie jejich poznani,
pfiznaky, jednotlivé epidemie a pan-
demie a jejich souvislost s pfirodnimi
podminkami. Posledni dvé kapitoly se
potom zabyvaji stravou, hladomorem
a ndlety sarancat. Na zavér nechybi
seznam prament, literatury (velice
bohaty) a prehledny rejstfik.

Kniha akcentuje vliv klimatickych
zmeén (velky vyznam solarnich minim)
avulkanické ¢innosti na vzestup epide-
mii, hladomord, vale¢nych konfliktd a s tim svazané zvyseni
amrtnosti, jez se vZdy projevi intenzivnéjsim ukladanim
kosternich poztistatki do kostnic. Ackoliv obdobi slunec¢nich
minim trvalo 39,6 % sledovaného obdobi, je v ném kumulo-
vano 76,4 % kosternich poztstatkid. Toto diikazy podloZené
zjisténi ¢ini knihu aktudlnéjsi, nez by se na prvni pohled
mohlo zdat.

Monografii bych doporucil vSem, kdo se zajimaji o his-
torii, hlavné d&jiny Cech a Moravy 11.-20. stoleti, na néZ se
diva unikatni optikou. Neméla by chybét v knihovné Zadného
zajemce o paleopatologii. Je zde podrobné popsano, jak se
které onemocnéni projevuje na skeletu, a vSe je doprovozeno
nazornymi snimky, takze napiiklad studenti paleopatologie
znimohou vyborné Cerpat pti svém vzdélavani. V neposled-
ni fadé by mohla zaujmout epidemiology, jelikoZz shrnuje
vSechny vyznamné epidemie, které prosly pfes nase tizemi.

V zavéru autor vyjadiuje pfani, aby byly kostnice, tito
némi svédkové valek, hladomorti, epidemii a pfirodnich
katastrof, uznany za narodni poklad a takto s nimi bylo
i zachazeno. Kéz tato publikace prispéje k dosaZeni tohoto
chvalyhodného cile.

Martin Jaros
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vinduskeé civilizaci doby bronzové

Arnott R. Disease and Healing in the Indus Civilisation. Archaeopress Publishing Ltd.,
Oxford, 2024, 214 s., ISBN 978-18-032-7738-7 (paperback), 978-18-032-7739-4 (digital).

Publikace Disease and Healing in
the Indus Civilisation profesora Roberta
Arnotta byla dlouho ocekavana, nebot
se jedna o souhrnné dilo badatele, ktery
se od studii zajima o 1écebné proce-
sy induské spolecnosti, ale i dal§ich
spolecnosti Blizkého vychodu v dobé
bronzové, uchovanych zejména pro-

DISEASE AND
HEALING IN THE
INDUS CIVILISATION

.

stézejni data o spolecnosti pochazeji pra-
vé z harappskych pohtebist, seznamuje
is dalsimi aspekty spolecnosti, jako jsou
obydli, technologie, transport, obchod
a zamotské kontakty, zemédélstvi, ne-
rozlusténé pisemné prameny a duchovni
aspekty.

Druhad kapitola jiz pfimo nastolu-

stfednictvim harappskych pohiebist. ; f%h je otazky zdravi a populace. V textu se
Podava tak ¢tenaim informace o zdra- % 5 promitaji dlouholeté zkuSenosti autora

via nemoci riznych vrstev spole¢nosti,
ale také o rozvoji systému péce o vefejné
zdravi. Jde o poznatky, které dopliuji
obraz vyvoje péce o zdravi v minulosti
v geografické oblasti, kterd doposud
nebyla prozkoumana jinaknezZznapod- |
kladé archeologickych nalezii z budov
urcenych k udrzeni vefejného zdravi,
jako jsou napftiklad lazné. Zejména
proto, Ze induska civilizace byla znac-

ziskané praktickym ptisobenim v oblasti
vefejného zdravotnictvi, pfedstavuje po-
lemiku a analyzu tykajici se péce o zdravi
v rozsahlé spolecnosti a vyznamu celého
spektra zdravotnich obtiZi zpisobenych
riznymi pficinami v rdmci daného Zi-
votniho stylu. Tieti kapitolu, ktera se
zabyva onemocnénimi a traumaty, autor
zaklada na antropologickém materidlu.
Je velmi pfinosné, Ze autor kriticky vybi-

né rozsahla, strukturovana a slozita
spolecnost méstského typu, maji poznatky znacny piesah pro
studium a rozvoj soucasnych systémi péce o vefejné zdravi.

Publikaci vydalo nakladatelstvi Archaeopress Publishing
Ltd. a je dostupna v ti§téné podobé i jako eBook. Celkem
7 kapitol je doplnéno tabulkami, fotografiemi, ilustracemi
a mapami. Kniha je velmi precizné strukturovana, prakticka
i jako vyukovy material nebo jako pfirucka, kterd okamzité
umozni nalézt obdobi zajmu ¢i konkrétni zkoumanou oblast.
Poznatky jsou zaloZeny na antropologickém materialu, rozbor
je doplnén analyzou archeologickych nalezi. Jde o literarni
reSersi a ptivodni vyzkum.

Kniha je zatim k dispozici pouze v anglickém jazyce, styl
psani profesora Arnotta je vSak ¢tivy a snadno srozumitelny.
Jeho faktické vyjadfovani i pouzivani pfesné terminologie z ob-
lasti archeologie i mediciny ¢ini ¢etbu vhodnou pro mezina-
rodni ¢tenafstvo s riiznou irovni znalosti anglického jazyka.

V tivodu autor predstavuje predchozi vyzkum v dané ob-
lasti, vysvétluje ptivod svého zajmu o harappskou kulturu,
pojmenovava problémy a vyzvy vyzkumu lidskych kosternich
pozlistatkil. Otazky spojené se samotnym oborem archeologie
1écebnych procest jsou zde znacné zobecnény.

V prvni kapitole autor podrobné seznamuje Ctenare s in-
duskou civilizaci. Spolecnost a jeji rozvoj jsou vymezeny
geograficky i Casové, spolu s témito tidaji je vzdy pfipojen
zdroj informaci o vyzkumech, které vedly k odhaleni danych
poznatkli. Chronologie vychazejici ze 3 tradi¢nich fazi je
zpracovana i do pfehledné tabulky a dale podrobné popsana.
V této kapitole je rozpracovana rovnéz otazka urbanismu, coz
je pro danou spole¢nost zadsadni, nebot v ni byly detekovany
znaky sofistikované a technologicky pokrocilé méstské kultu-
ry. Kromé pohtfebnich zvykd, které je nezbytné poznat, nebot

ra a zvazuje kvalitu diive publikovanych
praci tykajicich se zdravi a péce o zdravi induské civilizace,
kapitole zkouma onemocnéni, kterd se vizou k obvyklym
¢innostem a praci, ¢imz rovnéz zprostfedkovava pohled na
kazdodennost jedincti této spolecnosti v riznych rolich.

Nejsilnéjsi pfesah a vyznam pro dnesni védu ma pata
kapitola, kterd se zabyva vefejnym zdravim. Poskytuje vhled
do spolecnosti se znacnou hustotou populace, jez Celi fadé
hrozeb prostfedi a infekénich nakaz, které jsou s timto Zivot-
nim stylem nevyhnutelné spojeny. Popisuje rovnéz zptisoby
feSeni téchto problémi ve zkoumané spole¢nosti, respektive
snahy o né. Sestd kapitola se zabyva 1é¢enim - nikoliv jesté
medicinou v dnesnim slova smyslu, ale ranhojicstvim spo-
jenym s virou a chirurgii. Popisuje fadu bézné provadénych
chirurgickych vykont, hloubéji se zabyva kraniotomiemi a re-
paracemi (zachycuje stopy po vrtani i fezy v lebecnich kostech
zkoumanych jedinc@). V ¢asti o nastrojich pro 1é¢ebné vykony
prezentuje toaletni nastroje, které sem fakticky nepatfi.
Sedma kapitola je jiz epilogem, ve kterém shrnuje zasadni
poznatky i vjznam induské civilizace pro dalsi vyzkum.

Knihu je mozné doporucit ke studiu zejména zajemcim
o antropologii. Je neocenitelnym zdrojem poznatkd pii studiu
déjin vyvoje péce o vefejné zdravi. Diskutuje 1é¢ebna feSeni
zdravotnich potizi detekovatelnych na kosternich poztstat-
cich, kazdodennost péce o zdravi ve specifické komplikované
meéstské spolecnosti, ale i reakce této spolecnosti na infekéni
onemocnéni a hromadné nakazy.

Lucie BuresSova
Ustav déjin Iékafstvi a cizich jazyk 1. LF UK v Praze
Narodni technické muzeum

2024, 163, ¢. 5 CASOPIS LEKARU CESKYCH

215



216

OSOBNIi ZPRAVY

Profesor Jan Skrha slavi

/) YV e

vyznamneé zivotni jubileum

232

Dne 30. zafi 2024 oslavil své 70. narozeniny vyznamny éesky internista a diabetolog prof. MUDr. Jan Skrha, DrSc., MBA.

Jan Skrha absolvoval Fakultu
vSeobecného lékatstvi UK v Praze
a svou odbornou kariéru zaha-
jil na III. interni klinice teh-
dej$i FVL UK, dnes 3. interni
klinice - klinice endokrinologie
a metabolismu 1. LF UK a VEN
v Praze. S 1. 1ékatskou fakultou,
VSeobecnou fakultni nemocnici
a Univerzitou Karlovou je tedy
celozivotné spjat. Postupné se zde
vypracoval od sekundarniho 1éka-
fe pfes pozici vedouciho jednot-
ky intenzivni metabolické péce
a pozdéji vedouciho laboratotfe
pro endokrinologii a metabolis-
mus az k soucasnému plisobeni
jakozto profesor vnitiniho 1ékat-
stvi. Je ¢lenem kolegia dékana
a v nékolika funk¢nich obdobich
v letech 2006-2022 pusobil jako
prorektor Univerzity Karlovy pro
mezinarodni vztahy a mobilitu.

Pfinos profesora Skrhy v oblasti mediciny, zejména dia-
betologie, je mimofadny a Siroce uznavany jak v Cesku, tak
ina mezinarodni drovni. Béhem své kariéry dosahl mnoha
odbornych a védeckych tspéchti a je v této oblasti neuvéti-
telné pilny. Je autorem vice nez 360 odbornych sdéleni a jeho
prace ziskaly Cetna ocenéni, v€etné Narodni ceny profesora

Josefa Charvata a Ceny minist-
ra zdravotnictvi CR. Re$il velké
mnozstvi grantl a vyzkumnych
projektd. Jiz jako student ziskal
1. misto v mezinarodnim Kkole
studentské védecké konference
a rovnéz z doby svého casného
pusobeni v laboratofich 3. inter-
ni kliniky je drzitelem ceskoslo-
venského patentu tykajiciho se
zplsobu oddélovani izoenzymu
amylazy. Jeho védecka ¢innost
zahrnuje vyzkumy v oblasti pa-
togeneze cévnich zmén u diabetu
apusobeni inzulinu u rtiznych en-
dokrinopatii, jez vedly k mnoha
vyznamnym publikacim. V Ces-
ku mimo jiné etabloval metodiku
inzulinovych clamp a zprovoznil
také prvni piistroj na vySetfeni
mikrocirkulace pomoci laserové
dopplerovské metody.

Z Kklinického hlediska je vy-
znamna nejen jeho prace s pacienty s diabetem, ale zaméril
se také na velice zajimavou a nelehkou oblast diferencialni
diagnostiky hypoglykémie u nediabetikil. V této oblasti
excelentni ziskal zkuSenosti a soustfedil nejvétsi kolekci
inzulinom (a patrné i funkénich hyperinzulinism) ve
stfedni Evropé.

Profesor Jan Skrha coby dlouholety ¢len predsednictva Ceské Iékafské spole¢nosti JEP slavil své Zivotni jubileum také v prednaskovém
sale Lékarského domu.
Pracovnice sekretaridtu v cele s pfedsedou CLS JEP profesorem Stépdnem Svacinou mu preji mnoho Stésti, zdravi a spokojenosti do
dalsich let.
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Jako pedagog se profesor Skrha dlouhodobé se vénuje
vyuce medikl a postgradudlnimu vzdélavani diabetologii.
Je predsedou zkusebni komise pro statni zavére¢né zkousky
z vnitfniho 1ékafstvi a ¢lenem zkus$ebni komise pro atestace
z diabetologie. Svou vasern pro vzdélavani a $ifeni znalosti
pfendsi i na mezinarodni trover, kde se aktivné podili na
prednaskach a organizaci kurzl. Jeho diplomatické schop-
nosti ho také predurcuji byt skvélym a citlivym koordina-
torem - pusobil jako sekretaf postgradudlniho vzdélavani
Evropské asociace pro studium diabetu (EASD) a jako vice-
prezident Evropské unie 1ékatti-specialistd (UEMS), v ramci
Ceska se podilel na koordinaci specializalniho vzdélavani. Je
skvélym a ochotnym organizatorem, mezi nejvyznamnéjsi
akce, jez poradal, patfi kongres EASD v Praze v roce 1992,
kongresy Mezinarodni federace Dunajskych sympozii (FID)
a Stfedoevropské diabetologické asociace (CEDA), konference
pracovni skupiny Diabetes e Cardiovascular Disease a pochopitelné
inarodni Diabetologické dny v Luhacovicich.

Dlouhodobé je ¢lenem vyboru Ceské diabetologické spo-
le¢nosti CLS JEP, jejimZ pfedsedou byl ve dvou funk&nich ob-
dobich; je také ¢lenem vyboru Ceské internistické spolecnosti
CLS JEP a ¢lenem predsednictva Ceské 1ékafské spolecnosti
JEP. Odborné velmi aktivni je ovSem i v mezinarodni oblasti,
ptsobil naptiklad jako revizor a Cestny pokladnik EASD.

OSOBNIi ZPRAVY

Jan Skrha se narodil do rodiny internisty/diabetologa
a vyznamné profesorky prazské konzervatofe a hudebni
skladatelky. Zfejmé pravé zde prameni jeho vztah k hudbé
aumeéni. Jeho pozoruhodné encyklopedické znalosti kultury
a historie pfesahuji evropsky ramec a zahrnuji i vzdilené
a exotické oblasti, jeZ ve svych dalekych a ¢asto dobrodruz-
nych cestich neohroZené prozkoumava. Vyhlasena je jeho
zaliba v mineralogii. Nav§tévuje burzy mineraldi, a pokud
se mu svérite s méné ¢i vice vzdalenym cilem své cesty,
velmi ochotné vam poradi, jaké ,kameny* mizZete v jeho
okoli nalézt.

Jan ma neocenitelnou a oddanou podporu ve své man-
Zelce, taktéz 1ékafce. Nelze nezminit, Ze spolecné prispéli
Ceské mediciné také tim, ze vychovali dva syny, ktefi se
rovnéz vénuji vnitinimu 1ékatstvi na vyznamnych prazskych
Klinikach.

Profesor Jan Skrha je inspirativni osobnosti, ktera svym
celozivotnim dilem vyznamné prispéla k rozvoji mediciny
a vzdélavani. Zaroven si zachovava skromnost, Cestnost
a pratelsky pristup, je vzorem pro své kolegy i studenty.
Kjeho vyznamnému jubileu mu pfejeme hodné zdravi, Stésti
a mnoho dalsich tspéchi v osobnim i profesnim Zivoté.

Martin Prazny

pr@Lékarniky.cz

nejvétsi informacni zdroj pro lékarniky

Prinasi soucasné poznatky z farmacie

a celozivotni vzdélavani

() Aktuality ze svéta farmacie

© Vzdalavaci on-line kurzy kreditované CLnK

© Specializované zpravodaje
- zadné informace Vam neuniknou!

www.prolekarniky.cz/registrace

REGISTRACE ZDARMA
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Zemrel profesor Pavel Klener

Osobnosti ze svéta mediciny, které jsou vSeobecné
znamy té nejsirsi laické vefejnosti a navic poZivaji velkou
tctu, neni v Zidné dobé mnoho. Takovému uznini a po-
zornosti se pravem po desetileti tésil prof. MUDr. Pavel
Klener, DrSc. - 1ékar, védec, ucitel a emeritni pfednosta
nékolika $pickovych medicinskych pracovist.

Pavel Klener se narodil 9. dubna 1937 v Bratislavé ¢eskym
rodi¢im. Po promoci na Fakulté vSeobecného lékafstvi UK
v Praze v roce 1961 spojil sviij osud s hematologii a onkologii,
,StfedoCeskou* Fakultni nemocnici I (od 90. let soucasti
VSeobecné fakultni nemocnice v Praze) a svoji alma mater
(dnes 1. 1ékarska fakulta UK). Plsobil na II. interni klinice
FVL UK a FN1, v letech 1988-1990 byl prednostou Onkologické
kliniky FVL UK a FN I, poté azZ do roku 2007 pfednostou I. in-
terni kliniky - kliniky hematologie 1. LF UK a VEN v Praze.
V letech 1989-2009 byl vedoucim katedry klinické onkologie
IPVZ a v obdobi 2002-2007 feditelem Ustavu hematologie
a krevni transfuze.

Profesor Klener byl mimofadnym védcem a ucitelem.
Napsal vice nez 300 odbornych sdéleni, 20 monografii, véetné
prvni ceské monografie o protinddorové terapii z roku 1974
a monumentdlni monografie ,,Klinickd onkologie“ z roku

o
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2002, a také je podepsan pod nékolika vydanimi ucebnice
,vnitrni 1lékarstvi“, Polozil zaklady moderni protinadorové
chemoterapie v Cesku. Vychoval nékolik generaci hematolo-
gl, onkologl a internistll. Byl opakované zvolen piedsedou
Ceské onkologické spole¢nosti CLS JEP a podilel se na formo-
vani hematologie jako védecky sekretar Ceské hematologické
spole¢nosti CLS JEP. Vedle vyuky postgradudlni se vénoval
rovnéz rozvoji védy a pregradualni vyuky jako prodékan 1. LF
UK, jako prorektor Univerzity Karlovy pro védu a byl navrzen
inarektora UK.

Mezinarodni rozmeér jeho plisobeni zformoval jiZ jeho
prvni studijni pobyt ve Francii v letech 1965-1966, kde obhajil
disertaci a ziskal titul assistant étranger parizské univerzity.
Odborné znalosti a mezindrodni kontakty vyuZil pfi organi-
zovani domacich i mezinarodnich konferenci. Opakované
prednasel jako hostujici profesor a vyzvany fecnik v Evropé,
USA i dalSich zemich svéta. Podilel se na rozvoji klinické on-
kologie v Evropé jako mistopfedseda European School of Oncology.

Védecké praci a akademické ¢innosti profesora Klenera
se dostalo fady ocenéni. Mezi nejvyznamnéjsi se fadi Cena
ministra $kolstvi za védu (1997), Zlatd medaile Univerzity
Karlovy (1997) a Medaile Za zasluhy II. stupné v oblasti
védy (2003), medaile AV CR ,De scientia et humanitate optime
meritis“ (2007) a Cena Jana Evangelisty
Purkyné (2011). Byl dlouholetym cle-
nem U¢ené spole¢nosti CR a v roce 2012
mu byla udélena Narodni cena vlady
CR ,,Ceska hlava“.

Pavel Klener se vyznamné anga-
zoval i spolecensky, at jiz jako prvni
porevoluc¢ni ministr zdravotnictvi v
letech 1989-1990 nebo jako poslanec
Ceské narodni rady (1990-1992) a ¢len
Rady vlady pro vyzkum, védu a ino-
vace (1992-1998). Projevem celospole-
Cenského uznani bylo i jeho navrzeni
na funkci prezidenta Ceské republiky.
V roce 2019 mu bylo udéleno cestné
obcanstvi hlavniho mésta Prahy.

S profesorem Pavlem Klenerem,
ktery se cely zivot fidil heslem ,,jde
to i slusné®, ztrdcime mimoradného
¢lovéka a odbornika, ktery se nesma-
zatelnym zpiisobem zapsal do Zivota
nas vSech a do historie mediciny pfe-
lomu tisicileti.

Cest jeho pamatce!

Marek Trnény a redakce



Vzpominka na

OSOBNIi ZPRAVY

PhDr. Hanu Janeckovou, Ph.D.

Problematika kvality Zivota a zdravi seniori je ¢asto dis-
kutovanym tématem dnes$ni doby. Nebylo tomu tak ov§em
vZdy - zejména v minulé dobé to nebyla priorita a o stari
se spise nehovofilo. Pfesto se nasli odbornici, ktefi se
jiZ pred 1éty otazkami souvisejicimi se stafim, zejména
v souvislosti se zdravim a zajisténim potfebné péce, syste-
maticky a s velkym piehledem i zaujetim zabyvali. Patfila
k nim PhDr. Hana Janeckova, Ph.D., ktera nas letos po
Kkratké a téZké nemoci necekané opustila ve véku 74 let.
Hana Janeckova stravila nejvétsi cast své pracovni kari-
éry v Institutu postgradualniho vzdélavani ve zdravotnictvi
(IPVZ) v Praze, kde po promoci v roce 1974 v oborech sociolo-
gie a psychologie na Filozofické fakulté UK v Praze zacinala
v kabinetu 1ékafské psychologie pod vedenim profesora Josefa
Langmeiera. Brzy pre§la v ramci IPVZ na tehdejsi katedru so-
cidlniho 1ékafstvi a organizace zdravotnictvi, kde uplatriovala
znalosti z oblasti sociologie mediciny v postgradualnim vzdé-
lavani zdravotnickych manazerd, a to jak v ramci specializac-
niho, tak i kontinualniho vzdélavani 1ékatu i nelékafskych

zdravotnickych pracovnikd. Zde se také zacala in-
tenzivneé zabyvat problematikou seniorské populace
a jejich specifickych zdravotnich potfeb. Je i jeji
velkou zasluhou, Ze se na tuto ,zranitelnou“ sku-
pinu posléze zacala zameétovat stale vétsi pozornost
a zacal se fesit rozvoj zdravotnich sluZeb dlouhodobé
péce a postupné budovat infrastruktura zatizeni,
ve kterych je poskytovana zdravotné-socialni péce
jak seniorim, tak i dal§im potfebnym skupinam.

Dr. Janeckova méla nebyvaly instinkt upozor-
nit na ty nejzranitelnéjsi skupiny a na jejich po-
tfeby. Patfi mezi né lidé trpici demenci, zejména
Alzheimerovou. Sama vyvinula velké a kvalifiko-
vané usili, aby se takto postizenym lidem i jejich
pecujicim rodinam zilo 1épe. Inspiraci Cerpala ze
svych kontaktll se zahrani¢nimi odborniky i mezi-
narodnimi organizacemi, zejména Alzheimer Europe
a European Reminiscence Network. Byla u zrodu Ceské
alzheimerovské spolenosti (CALS) a aZ do své smrti
byla pfedsedkyni jeji spravni rady. Tato organizace,
a Hana Janeckova zvlast, se velkou mirou zaslouzila
o zviditelnéni problematiky Zivota lidi s demenci,
organizovala a rozvijela vzdélavaci aktivity tykajici
se této tézké nemoci, a to jak pro profesionalni pe-
Cujici, tak pro pecujici rodiny. Je jeji velkou zaslu-
hou, Ze v Cesku prosadila vyuzivani reminiscenéni
terapie, kterd prostfednictvim moderovaného vzpominani
miiZe prispét k lepsi kvalité Zivota nemocnych i jejich rodin.

V poslednim obdobi svého Zivota ptisobila dr. Janeckova
také na 3. 1lékatfské fakulté UK v Praze, kde pfednésela pro-
blematiku zdravotné-socidlni péce studentim mediciny
inelékafskych zdravotnickych oborfi. Vyznamnou meérou se
také podilela na vyuce socidlnich pracovnikd na Evangelické
teologické fakulté UK a Filozofické fakulté UK v Praze.

V neposledni fadé je tfeba zminit jeji ¢lenstvi ve vyboru
Spolec¢nosti socidlniho 1ékafstvi a fizeni péce o zdravi CLS
JEP. Véfila v dllezitost u nas stile nedocenéného oboru public
health a byla presvédcena, Ze pro zlepseni zdravi v nasi zemi
je nezastupitelny.

Za skromnym azZ nendpadnym projevem Hany Janeckové
se skryvaly UZasna pile a vytrvalost, §iroké znalosti a upfim-
né zaujeti pro feSenou problematiku, vcetné neutuchajici
motivace pomdahat potfebnym. Byla v tom pro mnoho svych
studentek a studentil i spolupracovnikl inspiraci.

Cest jeji pamatce!

Helena Hnilicova
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KALENDAR AKCi

PREDNASKOVE VECERY SPOLKU CESKYCH LEKARU V PRAZE
(LISTOPAD - PROSINEC 2024)

Spolek ceskych 1ékafii v Praze porada pravidelné predniskové vecery s diskusi. Zacatek je vZdy v 17.00 hodin

v Lékarském domé, Sokolska 31, Praha 2.

HRADCUV VECER UROLOGICKE KLINIKY 1. LF UK A VFN

4, listopadu 2024

« Soukup V. Uvod, vyhody robotické operativy

« Zalesky M. Robotické vykony v urologii I

» Zalesky M. Robotické vykony v urologii II

e Sedlacek J. Robotické vykony v détské urologii
« Matuska L. Perspektivy robotické operativy

VONDRACKUV VECER PSYCHIATRICKE
KLINIKY 1. LF UK A VFN
11. listopadu 2024
e Arbeli L. O soucitu v nesoucitné dobé
- péce poskytovana studentlim 1. LF UK v Praze
» Demjanenko M. Sluzby poskytované
Centrem krizové péce VEN v Praze
« Anders M. Svétlo v terapii psychickych poruch

PREDNASKOVY VECER K VYROCI 17. LISTOPADU
18, listopadu 2024

,,Miij pohled na listopad 1989“

e doc. JUDr. Petr Pithart, dr. h. c.

EISELTOV VECER 1. INTERNi KLINIKY 1. LF UK A VFN

25, listopadu 2024
Mnohocetny myelom v roce 2024
+ Spi¢kal. Uvod k mnoholetnému myelomu

« Spickal. Stav 16¢by mnohocetného myelomu v roce 2024
e Straub]. Lécba T lymfocyty - bispecifické protilatky

a CAR T-bunécna terapie

» StopkaT. PDX model myelomu a jeho pouziti
k optimalizaci CAR T-bunéc¢né terapie

» Sedlak F. Soucasna lécba AL amyloiddzy
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DIVISUV VECER 3. CHIRURGICKE KLINIKY 1. LF UK A FNM
2, prosince 2024
Trendy v chirurgii
* Novysedlak R. Novinky v prezervaci darcovskych plic
a jejich dopad na dostupnost transplantace
» Jakubov F. Detekce sentinelovych uzlin u karcinomu jicnu
pomoci hybridniho nosice s ICG a techneciem
¢ Wolesky J. Nové metody v feSeni ventrdlnich kyl,
prvni zkusenosti s eTEP
e Bene$ O. Chirurgie panevniho dna
- vyznam anatomie pro ispéch operacni 1é¢by
» JiSova B. Obstipace
- algoritmus diagnostiky a 1écby

THOMAYEROVA PREDNASKA

9. prosince 2024

,Laboratof je opera¢nim silem internisty*
» prof. MUDr. Pavel Martéasek, DrSc.

PREDVANOCNI VECER SCL V PRAZE

16. prosince 2024

,,JKlanéni Tfi kralu ve vytvarném umeéni“
» prof. PhDr. Ing. Jan Royt, Ph.D., DSc.

Vzdélavaci akce jsou pofaddany dle stavovského pfedpisu CLK
¢. 16 a jsou hodnoceny 2 kredity.

Predndsky jsou zafazeny jako volitelny pfedmeét pro studenty
1. LF UK v Praze.

Vstup na akci je mozny bez pfedchoziho pfihlaseni.



DOPORUCUJEME

Kniha, kterou si
nesmite nechat ujit

Petra Hatlovd, Roman Smucler, Stépén Svatina

DEBATY

bez cenzury

Kolik v sobé mame neandertalskych
3 genl? Jak ovlivni uméla inteligence
medicinu? Jaké moznosti nam do bu-
doucna poskytne plasticka chirurgie?
Jak mame spravné uzivat antibiotika?

Odpovédi na tyto a dalSi otazky pfinaseji
inspirativni debatni Cluby J. E. Purkyné, kte-
ré moderuji prezident Ceské stomatologické
komory doc. Roman Smucler a predseda Ceské
IékaFské spole¢nosti J. E. Purkyné prof. Sté&pan
Svacina.

Stejné jako predchazejici dva dily Debat bez cenzury
i tento prindsi redakcné zpracované zaznamy jednot-
livych debatnich clubl. Diky modernim
technologiim lze velmi jednodusSe pfrejit
pomoci QR kédl umisténych v knize k video-
zdznamum téchto debat a umocnit tak zazitek
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literatury

J. E. Purkyné
2022-2023
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Objednavejte na e-shopu www.axonite.cz

DOPORUCUJEME

STO LET CESKE DERMATOVENEROLOGIE

Petr Arenberger, Petra Hatlova, Monika Arenbergerova

Prinesl k nam syfilis opravdu Krystof Kolumbus? Je akné nemoci

Ihara? Jak se lécila lupénka ve starém Egypté a jak se léci dnes?

- Odpovédi na tyto i mnohé dalsi otazky prinasi strhujici pfibéh déjin

c E s K - dermatologie, ktery vychazi knizné pfi pfilezitosti stého vyroci
zalozeni Ceské dermatovenerologické spoleénosti.
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