3-05 9.3.2005 9:47 Strénka 145 $

CASOPIS

EMBASE/Excerpta Medica
MEDLINE/Index Medicus

CAS. LEK. CES., 144 ’

2005, ¢. 3, s. 145-216 INIS Atomindex
CLC EAL 144 (4) Exermbuing v Ebiognnia
145-216 (2005) medica ¢echoslovaca

ROCNIK 144 / 2005, &. 3

VEDOUCI REDAKTOR

Doc. MUDy. Petr Bartiinék, CSc.
1V internt klinika 1. LF UK a VEN
U Nemocnice 2, 128 08 Praha 2

REDAKCNI RADA

Prof: MUDr. Pavel Bartik, CSc. Prof: MUDr. Pavel Klener, DrSc.
Dermatovenerologickd klinika 3. LF UK a FNKV 1. internt klinika 1. LF UK a VFN
Srobdrova 50, 100 00 Praha 10 U Nemocnice 2, 128 08 Praha 2

Prof. MUDr. Jaroslav Blahos, DrSe. Doc. MUD:. Josef Kopecky, DrSc.

UVN, 169 02 Praha 6 Zdravomné socidln fakulta Ostravské univerzity

Syllabova 19, 703 00 Ostrava - Zibieh

Prof: MUDr. Radim Brdicka, DrSc.

Ustav hematologie a krevni transfuze MUDry. Lubomir Kukla, CSc.

U Nemocnice 1, 128 08 Praha 2 Oddélent preventivni a socidlni pediarrie LF MU
Bieblova 16, 613 00 Brno

Prof. MUDr. Evgen Cech, DrSe.

Gynekologicko-porodnickd klinika 1. LF UK a VEN Praf MUDr. Jan Petrdsek, DrSc. — Cestny clen redakcni rady

Apolindiskd 18, 128 08 Praha 2 IIL interni klinika 1. LF UK a VFN
U Nemocnice 1, 128 08 Praha 2

Prof: MUDr. Jan Dvordcek, DrSc.

Urologickd klinika 1. LF UK a VEN Doc. MUDy. Lubos Petruzelka, CSc.

Ke Karlovu 6, 128 00 Praha 2 Onkologickd klinka 1. LF UK a VFN
U Nemocnice 2, 128 08 Praha 2

MUDy. Norbert Gaier, CSc.

Farmakologicky dstav 1. LF UK a VFN Prof: Alexandr Schirger, M.D.

Albertov 4, 128 00 Praha 2 Mayo Clinic, Hypertension W-9
Rochester, Minnesota 55905, USA

Prof: MUDr. Milos Hdjek, DrSc.

Chirurgickd klinika UVN Doc. MUDy. Petr Smolik, CSc.

U Vojenské nemocnice 1/200, 169 02 Praha 6 Psychiatrickd klinika LF UK a FN
500 05 Hradec Krilové

Pavel Hamet, M.D., PhD.

Centre hospitalier de l'université de Montreal Praf MUDr. Martin Vizek, CSc.
Hotel Dieu, 3840, rue Saint-Urban Ustav patologické fyziologie 2. LF UK
Montreal (Québec) H2W 1T8, Canada Plzesiskd 130/221, 150 00 Praba 5
Prof. MUDr. Jan Holctk, DrSc. Prof: MUDr. Eduard Zvéfina, DrSc.
Ustav socidlniho lékatstvi LF MU Klinika ORL a chirurgie hlavy a krku 1. LF UK a FNM
Komenského nam. 2, 662 43 Brno V Uvalu 84, 150 06 Praha 5
Prof: MUDr. Zbynék Hrnéts; DrSe. Doc. MUD:r. Ales Zik, DrSc.
11 internt klinika LF UK a FN 1V, internt klinika 1. LF UK a VFN
PospiSilova 13, 500 05 Hradec Krilové U Nemocnice 2, 128 08 Praha 2
MUDiry. Pavel Jerie
Leymenstrasse 49
CH 4153 Reinach, BL 1
Svycarsko

KONZULTANTI
Prof: MUDr. Pavel Martdsek, DrSc. Prof: MUDr. Marie Peskovd, DrSc.
Klinika détského a dorostového lékarstvi 1. LF UK a VEN L chirurgickd klinika 1. LF UK a VEN
Ke Karlovu 2, 121 09 Praha 2 U Nemocnice 2, 128 08 Praha 2

Prof. MUDr. Evien Rizicka, DrSc.
Neurologickd klinika 1. LF UK a VEN
Katerinskd 30, 120 21 Praha 2

—



3-05 9.3.2005 9:50

Stranka 146

—p—

CASOPIS LEKARU CESKYCH, 144, 2005, ¢&. 3

Prehledové ¢lanky
Zeman M., Zdk A.: Soucasné moznosti prevence diabetes mellitus
2 EYPU o 147
Horcicka L., Chmel R., Novdckovd M.: Konzervativni terapie Zenské
mocové inkontinence — moznosti a efektivita . .............. 152

Chmel R., Horcicka L., VIk R., Novdckovd M.: Soucasné moznosti
miniinvazivni chirurgické 1é¢by Zenské stresové mocové

INKONtINENCE . . ..ot 155
Pudil R., Tichy M., Gregor J.: Soucasny pohled na stanoveni

mozkového natriuretického peptidu v klinické praxi .......... 158
Kolombo 1., Hanus T., Kolombovd J.: Moznosti laboratorni diagnostiky

metabolickych zmén skeletu .......... ... ... ... ...... 162
Hdjek Z.: Fetalni EKG v predikci intrapartdlni hypoxie plodu . ... .. 168
Vonka V.: Moznosti imunoterapie chronické myeloidni leukémie . ... 172

Pivodni prace
Krafka K., Tiima J., Teyschl O., Hordk M., Bartl V., Skotdkovd J.:
Endoskopické vykony u déti do 3 let na Klinice détské chirurgie ... 177

Komentaf Frichauf P. . ........ . .. . . i 180

Farmakoterapie

Herman J., Cervinka P., Derner M.: Myokardidlni ischémie vznikla
utlakem véncité tepny herniovanymi organy dutiny bfi$ni
dohrudnidutiny ........ .. .. ... .. .. .. . 182

Kazuistika
Peychl I.: Shaken baby syndrome . .......................... 185
Komentar TouZimskd Z. . ......... ... .. i 188

Specialni sdéleni

Hnizdil J., Savlik J.: Psychosomatika je ,,drahd™ ................ 190
Komentdf Simek J. ... ... 192
Komentar Payne J. . ... ... 193
Nespor K., Csémy L.: Pacienti 1éCeni pro navykové nemoci v Psychiatrické

1écebné Bohnice v letech 1994-2003 . ..................... 195

Juranovd 1.: Jazyk a styl odbornych textd v Casopisu lékait ceskych . .. 197

Diskuzni prispévky
Holcik J.: Nezbytnost odborné rozpravy o stavu a vyvoji

zdravotnictvi — Zprava o pribéhu seminare poradaného

na téma ,Zdravi apenize” .......... .. .. ... i 201
Jahn M.: Potfeba reformy zdravotnictvi ................... . ... 207
Zaloudik J.: Antikoncepcni koncepce zaloZena na pacientovi

a pojistovné — SpiSe jen fejeton k textu vicepremiéra

ing. M. Jahna na téma ,,Zdravi a penize* .................. 209
Heger L.: Jahn vs. Emmerova . ................. ..., 210
OSObni ZPravy . ............ .. 212
ZPTAVY o 212
Knihy ...... ... 151, 184, 215
Nejvyznamnéjsi osobnosti prazské lékarské fakulty
Svobodny P.: Jan Marek Marci z Kronlandu ................... 216

(No. 3, 24th March 2005) Journal of Czech Physicians

Review Articles
Zeman M., Zdk A.: Contemporary Prospects of Prevention

of Type 2 Diabetes Mellitus ... ............ .. .. ... ... .. 147
Horcicka L., Chmel R., Novdckovd M.: Conservative Therapy
of Female Urinary Incontinence — Potential and Effect ....... 152

Chmel R., Horcicka L., Vlk R., Novdckovd M.: Contemporary Potential
of the Mini-invasive Surgical Treatment of the Female

Stress Urinary Incontinence . .............. ... .. ....... 155
Pudil R., Tichy M., Gregor J.: Contemporary View on the Plasma

Natriuretic Peptide Assessment in the Clinical Practice ....... 158
Kolombo 1., Hanus T., Kolombovd J.: Possibilities of the Laboratory

Diagnostic of Metabolic Skeletal Changes ................. 162
Hdjek Z.: Foetal ECG in the Prediction of Intrapartum Hypoxia .... 168
Vonka V.: Promise of Immunotherapy of the Chronic

Myeloid Leukaemia . .......... ...t 172

Original Articles
Krafka K., Tiima J., Teyschl O., Hordk M., Bartl V., Skotdkovd J.:
Endoscopic Investigations in Children under 3 Years of Age

at the Clinic of Paediatric Surgery ....................... 177
Commentary Frithauf P. . ......... ... .. .. .. .. .. 180
Pharmacotherapy

Herman J., Cervinka P., Derner M.: Myocardial Ischaemia Resulting
from Compression of Coronary Artery Caused by Herniation
of Abdominal Organs into Thoracic Cavity ................ 182

Case Reports

Peychl I.: Shaken Baby Syndrome ......... ... ... ... ..... 185
Commentary TouZimskd Z. . .......... .. ... .. ..., 188
Special Articles
Hnizdil J., Savlik J.: Psychosomatics is ,,Expensive™ ............ 190
Commentary Simek J. . ........ . .. . . 192
Commentary Payne J. . ...... ... . 193
Nespor K., Csémy L.: Patients Treated for Addictive Diseases in the

Psychiatric Centre Bohnice in Years 1994 t0 2003 ........... 195
Juranovd I.: Language and Style of Texts in the Journal

of Czech Physicians ............... .. .. 197
Discussion
Holcik J.: Needfulness of Expert Discussion on the State

and Development of Health System — Report on the Seminary:

LHealth and Money™ ....... .. ... ... ... ... ... ...... 201
Jahn M.: Needs of the Health System Reform ............... .. 207
Zaloudik J.: Anticoncept Conception Based on the Patient

and Insurance Company — Rather a Feuilleton to the Text

of the vice Prime Minister ing. M. Jahn “Health and Money* ... 209
Heger L.: Jahn versus Emmerova . ............. ... ... ... .... 210
Personal News . ...... ... ... .. ... .. ... .. ... .. . ... 212
News ... 212
Books .......... ... 151, 184, 215
The Most Eminent Personalities of the Prague Medical Faculty
Svobodny P.: Jan Marek Marci Kronlander .. .................. 216

http://www.clsjep.cz
© Ceska lékaiska spole¢nost Jana Evangelisty Purkyné&, Praha 2005

CASOPIS LEKARU CESKYCH
Vydavé Ceska lékatska spole¢nost J: Ev. Purkyné, Sokolska 31, 120 26 Praha 2.
Vedouci redaktor doc. MUDr. Petr Bartiinék, CSc. Odpovédna redaktorka Mgr. Helena Glezgova.
Piispévky do Casopisu lékait ceskych prochazeji zdvojenym recenznim Fizenim.
Articles published in the Journal of the Czech Physicians subject to double reciew.
Tiskne: Tiskarna Prager — LD s.r.o., Kovdki 9, 150 00 Praha 5.
Rozsifuje: V Ceské republice Nakladatelstvi Olympia, a.s., Praha, do zahrani¢i (kromé SR) — Myris Trade s.r.0., V Stihldch 1311/3, P.O. Box 2, 142 01 Praha 4,
ve Slovenské republice Mediaprint-Kapa Pressegrosso, a.s., oddelenie inej formy predaja,
Vajnorska 137, P.O. BOX 183, 830 00 Bratislava 3, tel.: 00421/244 458 821, 244 442 773, fax: 00421/244 458 819, e-mail: predplatne @abompkapa.sk
Vychazi 12x ro¢né. Predplatné na rok 1152 K& (1560 Sk), jednotlivé ¢islo 96 K& (130 Sk). ~
Informace o predplatném podéva a objedndvky ceskych predplatitelt prijima: Nakladatelské a tiskové stfedisko CLS JEP,
Sokolska 31, 120 26 Praha 2, tel.: 296 181 805 — Jana Spalov4, e-mail: spalova@cls.cz
Informace o podminkach inzerce poskytuje a objednévky piijima: Inzertni oddéleni CLS JEP, Sokolska 31, 120 26 Praha 2,
tel.: 224 266 252-3, tel./fax: 224 266 265, e-mail: ntsinzerce@cls.cz
Registracni znacka MK CR E 77.
Rukopisy zasilejte na adresu doc. MUDr. Petr Bartiinék, CSc., IV. interni klinika 1. LF UK a VEN, U Nemocnice 2, 128 08 Praha 2.

Rukopis predan do vyroby dne 7. 1. 2005. Zaslané pfispévky se nevraceji, jsou archivovany CSL JEP. Vydavatel ziska otisténim prispévku vyluéné nakladatelské
pravo k jejich uziti. OtiSténé prispévky autorl nejsou honorovény, autofi obdrZzi bezplatné jeden vytisk ¢asopisu, Vydavatel a redak¢ni rada upozorfiuji, Ze za obsah
a jazykové zpracovani inzeratl a reklam odpovida vyhradné inzerent. Zadna ¢ést tohoto Casopisu nesmi byt kopirovana a rozmnozovéna za ucelem dalSiho rozsifovani
v jakékoliv formé ¢i jakymkoliv zptsobem, at jiz mechanickym ¢i elektronickym véetné pofizovani fotokopii, nahravek, informacnich databédzi na magnetickych
nosic¢ich, bez pisemného souhlasu vlastnika autorskych prav a vydavatelského opravnéni. Zpracovéni pro internet provadi: NT Servis s r.o.,

U KnéZské louky 53, 130 00 Praha 3, tel.: 284 818 342-3, fax: 284 820 956, e-mail: ntservis@ntservis.cz, internet: www.ntservis.cz

—



9.3.2005 9:51 Stréanka 147

—p—

CASOPIS LEKARU CESKYCH, 144, 2005, ¢&. 3

Soucasné moznosti prevence diabetes mellitus 2. typu

1Zeman M., 1.2Zak A.
) 11V. interni klinika 1. LF UK a VFN, Praha
2Ustav klinické biochemie a laboratorni diagnostiky 1. LF UK, Praha

SOUHRN

Prevalence diabetes mellitus 2. typu v soucasné dobé rychle vzristd v celém svété. Predpoklada se, Ze pred vznikem
diabetes mellitus 2. typu prochdzeji nemocni stadiem s porusenou toleranci glukézy (IGT) nebo tzv. porusené lacné
glykémie (IFG). Zjisténa IFG nebo IGT jsou silnymi prediktory manifestace diabetes mellitus 2. typu a soucasné jsou
spojeny se zvySenym kardiovaskuldrnim rizikem, zejména IGT. DalS§imi vyznamnymi rizikovymi faktory diabetes
mellitus 2. typu jsou obezita a metabolicky syndrom. Klinické studie, které byly provedeny v poslednich letech, uka-
zaly, Ze je mozné nékteré metabolické abnormality, pfedchazejici vznik diabetes mellitus 2. typu, pfiznivé ovlivnit
ucinnymi zménami Zivotniho stylu ve smyslu tpravy diety ¢i zvySenim fyzické aktivity a Ze tyto prostiedky mohou
vést k zabranéni vzniku nebo alespori oddédleni manifestace diabetes mellitus 2. typu, a tim i kardiovaskularnich one-
mocnéni. Pfiznivy vliv ma zfejmé také podavani nékterych farmak, ktera jiz byla nebo v soucasné dobé jsou zkouse-
na v klinickych studiich, zejména glitazony, metformin, ale i inhibitory ACE, sartany a dalsi.

Klicova slova: diabetes mellitus 2. typu, porusena gluk6zova tolerance, metabolicky syndrom, obezita, Gprava Zivot-
niho stylu, prevence diabetu.

SUMMARY

Zeman M., Zdik A.: Contemporary Prospects of Prevention of Type 2 Diabetes Mellitus

Prevalence of the Type 2 diabetes mellitus (DM2) has been rising in the whole word. It is assumed that before DM2
develops, patients undergo a stadium of impaired glucose tolerance (IGT) or they have impaired fasting glycaemia
(IFG). The confirmed IFG or IGT represent strong predictors of DM2 manifestation and at the same time they are
related with high cardiovascular risk, namely with IGT. Other significant risk factor (RF) of DM2 is the obesity and
metabolic syndrome. Recent clinical studies have shown that some metabolic abnormalities, which precede develop-
ment of DM2 can be positively influenced by the lifestyle changes, including improvement of the diet and increasing
the physical activity. Such measures can prevent or at least to delay the development of type 2 diabetes mellitus and
thus the development of cardiovascular diseases. Positive effect has also the administration of some drugs, already
tested in clinical studies, namely glitasons, metromin, inhibitor of ACE, sartans and other.

Key words: type 2 diabetes mellitus, impaired glucose tolerance, metabolic syndrome, obesity, lifestyle changes,
diabetes prevention. Po.

Cas. Lék. ces., 2005, 144, pp. 147-15]1.

yskyt diabetes mellitus 2. typu (DM2) v poslednich 40 letech

podstatné vzrostl na celém svété a prevalence DM2 ma stile
stoupajici tendenci. V roce 1985 bylo ve svété asi 30 miliont dia-
betikd, v souc¢asné dobé se odhaduje, Ze diabetem trpi pfinejmensim
150 miliont lidi a Ze se toto ¢islo zdvojndsobi béhem pfistich 25 let
(1, 2). Ceska republika patii podle tdaji International Diabetes
Federation (IDF) ke statim s nejvyssi prevalenci DM2 na svété (1)
(graf 1). Primérna délka Zivota diabetikl je ve srovndni s ostatni
populaci podstatné kratsi, pficemz za 75 % jejich umrti odpovidaji
kardiovaskuldrni onemocnéni (KVO), zejména ischemicka choroba
srdecni (ICHS) (3). Diabetes mellitus 2. typu a KVO maji fadu rizi-
kovych faktorti (RF), které asto puisobi soucasné, coz vedlo k for-
mulovéni tzv. ,,common soil“ hypotézy - hypotézy o spoleénych
zékladech (4). Tyto rizikové faktory (napft. dyslipidémie, hyperuri-
kémie, viscerdlni obezita) vesmés patii k ¢lenim mnohocetného
metabolického syndromu (MS), neboli syndromu inzulinové rezi-
stence (5). Metabolicky syndrom je vyznamnym nezdvislym RF
DM2 (6). Komponenty MS jsou asociovany i se zvySenymi kon-
centracemi zanétlivych markert, jak bylo prokazano ve studii IRAS
(7) a je obecné piijimdno, Ze obezita, MS i DM2 jsou spojeny

s chronickym zanétlivym stavem (8—11). Vznik DM2 podmiiuji jak
faktory genetické, tak i faktory zevniho prostfedi, z nichZ nékteré
jsou ovlivnitelné. Americka diabetologicka asociace uvadi jako rizi-
kové faktory DM2 vék nad 45 let, nadvdhu a obezitu (BMI
>25 kg/m?), sniZenou fyzickou aktivitu, poruSenou glukézovou
toleranci (IGT) ¢i tzv. poruSenou glykémii nalacno (la¢né plazma-
ticka glukéza 26,1 mmol/l), anamnézu diabetu u prvostupiiovych
ptibuznych, anamnézu gestacniho diabetu ¢i vysoké novorozenecké
hmotnosti, dyslipidémii (hypertriglyceridémii (HTG) a/nebo hypo-
alfacholesterolémii), arteridlni hypertenzi, pfislusnost k vysoce rizi-
kové populaci (napf. Afroameric¢ané, Hispanci, obyvatelé pacific-
kych ostrovil) nebo jiz pfitomné kardiovaskularni onemocnéni (12).

V dobé€ manifestace DM?2 se Casto jiZ najdou jeho mikro- i mak-
rovaskularni komplikace (13). KVO se rozvijeji jiz dlouho pied
manifestaci DM2 (3) a jsou zfejmé pfitomna jiz ve fazi IGT (14, 15).
Z uvedenych nalezli vyplyva, Ze nejucinnéjsi prevenci mikro- a mak-
rovaskuldrnich komplikaci diabetu je prevence diabetu samotného,
pricemz i oddileni manifestace DM2 by mélo pro nemocného
vyznam. V nékolika minulych letech byly zvefejnény vysledky kli-
nickych studii, zabyvajicich se moznostmi prevence DM2 ovlivné-

MUDr. Miroslav Zeman, CSc.
128 08 Praha 2, U Nemocnice 2
fax: 224 923 524, e-mail: zemanm@vfn.cz
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Tab. 1. Kritéria Americké diabetologické spole¢nosti (ADA) pro diagnézu
diabetes mellitus 2. typu, IGT a IFG (1997)

Stav glykémie hodnota glykémie
nala¢no za 2 hod. béhem
(mmol/l) o-GTT

normalni GT <6,1 <7,8

IFG 6,1-6,9 -

IGT - 7,8-11,0

DM 2. typu >7,0 >11,1
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Graf 1. Stéty s nejvyssi prevalenci (%) diabetes mellitus 2. typu (1)

nim nejvyznamnéjsich rizikovych faktord, jako je obezita nebo
porusena glukézova tolerance. Zakladnimi ¢lanky mozné prevence
nebo oddaleni DM2 jsou prostfedky nefarmakologické, zahrnujici
dietu se sniZzenym obsahem kalorii, podilem nasycenych tukd a zvy-
Senou télesnou aktivitu. Zajimavé vysledky, naznacujici moZnosti
oddéleni nebo prevence DM?2 prostiedky farmakologickymi, byly
v poslednich letech ziskdny zejména ve studiich, sledujicich acinky
glitazont, inhibitorti alfa-glykosiddzy, inhibitorti angiotenzin kon-
vertujictho enzymu (ACE-I), blokatorti receptorti angiotenzinu II
(sartant) ¢i hypolipidemik (statiny a fibraty).

PORUSENA GLUKOZOVA TOLERANCE,
PORUSENA LACNA GLYKEMIE

Na pomezi mezi normélni glukézovou toleranci a DM2 se
nachazeji poruSend glukézova tolerance (IGT) a poruSend glyké-
mie nalacno (,impaired fasting glycaemia®, IFG, tj. glykémie
nalacno v rozmezi 6,1- 6,9 mmol/l) (tab. 1) (16). Oba tyto stavy
jsou silnymi prediktory vzniku DM?2 a jsou také spojeny se zvyse-
nym kardiovaskuldrnim rizikem. Epidemiologické udaje ukazuji,
Ze 1IFG se Castéji nachdzi u muzi, zatimco IGT je Castéjsi u Zen.
Prevalence IGT stoupa s vékem, zatimco prevalence IFG vykazuje
plateau ve stfednim véku a pozdéji, zejména u evropskych muzd,
klesa (17). Ve srovnéani s IFG je IGT vyznamnéjSim prediktorem
KVO, a to zfejmé proto, Ze je lepsim ukazatelem stavu inzulinové
rezistence (18). Porusend GT je definovana koncentraci glukézy
v krvi mezi 7,8-11,0 mmol/l za 2 hodiny po zatézi 75 g glukézy
a odrazi jak stupen jaterni glukoneogeneze, tak zpomalené vychy-
tavani glukézy kosternim svalem a tukovou tkdni postprandidlné.
Vysledky provedenych studii ukazuji, Ze osoby s IGT maji
vyznamné zvy$ené riziko smrti a onemocnéni srde¢nim infarktem,
cévnim onemocnénim mozku i uzavérovou chorobou perifernich
tepen, maji vSak také vyssi riziko onemocnéni mikrovaskularnimi
komplikacemi diabetu (diabeticka retinopatie, nefropatie a neuro-
patie). V patofyziologii rozvoje mikro- i makrovaskuldrnich kom-
plikaci se zde uplatiiuje oxidacni stres, endotelidlni dysfunkce
i zvySené hladiny cirkulujicich volnych mastnych kyselin i zmény
spektra adipocytokini, secernovanych tukovou tkani, zejména adi-
ponektinu a TNFa (18).

NEFARMAKOLOGICKE PROSTREDKY
V PREVENCI DIABETU

Mimotadné vyznamnym rizikovym faktorem vzniku DM2 je
obezita; asi 90 % nemocnych s DM2 je obéznich nebo ma alespoil
nadvahu (19). Ve studii Nurses Health Study stoupalo béhem Sest-
ndctiletého sledovani riziko rozvoje DM2 s rostoucim BMI a u osob
s BMI 30-35 bylo toto riziko 20x vyssi neZ u osob s BMI <23 (20).
Zakladnim opatfenim v prevenci nebo oddéleni manifestace DM2
snizenim hmotnosti je ovlivnéni Zivotniho stylu s cilem zmény slo-
Zeni potravy (sniZeni energetického pifijmu a podilu nasycenych
tukd) a zvySeni fyzické aktivity. Vyznam téchto intervenci doklada-
ji vysledky nékolika kontrolovanych klinickych studii, jejichz
vysledky byly nedavno publikovany.

V ¢Cinské Da Qing Impaired Glucose Tolerance and Diabetes
Study (21) byli pacienti s IGT randomizovani do skupiny interveno-
vané dietou, cvicenim nebo kombinaci diety a cviceni. Ro¢ni riziko
vzniku DM bylo takto sniZeno z 15,7 % na 8 %. Béhem Sestiletého
trvani studie pokleslo tedy riziko vzniku DM2 témér o 50 %.

Finské The Finnish Diabetes Prevention Study (22) se ucastnilo
523 lidi ve v&ku 40-65 let s nadvahou (BMI >25 kg/m?2) a IGT, trva-
la v priméru 3,2 roku. Intervenované skupiné byla podana indivi-
dualizovana doporuceni s cilem poklesu vahy o 5 %. Byla doporu-
¢ovéna dietni opatfeni s poklesem celkového a nasyceného tuku ve
strave, zvyseni obsahu vldkniny a také aerobni cviceni i rezistencni
trénink na zakladé pravidelnych individudlnich konzultaci. Jednou
ro¢né byl provadén oralni glukézovy tolerancni test (0GTT) a v pii-
padé pozitivniho nalezu byl diabetes ovéfovan opakovanym oGTT.
Za Ctyfti roky byla kumulativni incidence DM 11 % v intervenova-
né a 23 % ke kontrolni skupiné, riziko vzniku DM2 bylo v interve-
nované skupiné sniZzeno o 58 % (P<0,001).

V rozsahlé randomizované kontrolované multicentrické studii
(23) v USA (Diabetes Prevention Project — DPP) bylo sledovano
3234 obéznich osob s IGT a IFG, rozdélenych do tii skupin (skupi-
na intenzivné intervenovana dietnimi instrukcemi, cvi¢enim a beha-
viordlnimi technikami, skupina, ktera dostdvala 2x850 mg metfor-
minu a skupina placebova). Piivodné byla planovéna jesté skupina
troglitazonova, ta vSak byla kratce po zacatku studie vzhledem
k popsané hepatotoxicité troglitazonu zrusena. Oproti finské studii
byli nemocni o néco mladsi a vice obézni, 68 % tvorily Zeny. Ro¢ni
incidence DM2 byla v kontrolni skupiné 11 %, v metforminové
7,8 % (pokles 0 31 %) a ve skupiné intenzivné intervenované cvi-
¢enim a dietnim poradenstvim 4,8 % (pokles o 58 %).

FARMAKOLOGICKE PROSTREDKY
V PREVENCI DIABETU

Glitazony

Glitazony (thiazolidinediony) jsou farmaka, kterd zvysuji citli-
vost svalovych bungk, tukové tkdné€ a zifejmé i jaternich bunck na
inzulin, aniZ ovliviiuji inzulinovou sekreci. V randomizované, pro-
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spektivni studii TRIPOD (Troglitazone in Prevention of Diabetes),
provedené v USA u 236 hispanskych Zen s pfedchozim gesta¢nim
diabetem, byl kaZzdoro¢ni nérlst incidence DM2 12,3 % v placebo-
vé skupiné, zatimco jen 5,4 % v troglitazonové, tj. relativni riziko
progrese do DM se sniZilo 0 56 % (24). Zajimavé bylo, Ze preven-
tivni efekt byl pozorovan jesté vice nez 8§ mésicti po vysazeni 1é¢-
by, takZe je mozné, Ze troglitazon zasahuje mozna do etiopatogene-
ze DM2 vice nez jen oddalenim jeho vzniku. V soucasné dobé je
troglitazon pro vedlej$i ucinky lécby (jaterni léze) vyfazen, na trhu
jsou vsak dalsi glitazony, které jaterni 1ézi nezptsobuji, ale jejich
efekty na homeostazu glukézy se od troglitazonu nelisi. V malé pro-
spektivni studii byly ovéfovany mozZnosti pisobeni glitazont
2. generace (rosiglitazonu a pioglitazonu) na prevenci nebo oddéle-
ni DM2 u pacientt s IGT a inzulinovou rezistenci. Incidence DM2
byla po tfech letech sledovani o 88,9 % nizsi ve skupiné lécené gli-
tazony neZ ve skupiné kontrolni (25). V souc¢asné dobé probiha roz-
sahla (4000 probandll) prospektivni, mezinarodni, randomizovana
studie DREAM (Diabetes Reduction Assessment with Ramipril and
Rosiglitazone Medication Trial), kterd zkouma, zda 1é¢ba ramipri-
lem (inhibitorem angiotenzin konvertujiciho enzymu) a/nebo rosi-
glitazonem sniZi riziko rozvoje DM2 (2).

Metformin

Metformin predstavuje vzhledem ke svym tcinkiim dal$i mozny
prostfedek k farmakologické prevenci vzniku DM2 u rizikovych
osob (26-28). Metformin zvySuje citlivost perifernich tkani na
inzulin, sniZuje vydej glukdzy jatry, pravdépodobné také ovliviiuje
absorpci glukézy ve stfevé, vede k poklesu hmotnosti u obéznich
diabetikt. Ve studii BIGPRO byly srovnavany ucinky metforminu
ve srovnéni s placebem u osob stfedniho véku s centralnim typem
obezity. Béhem ro¢niho sledovani zpusobil metformin vyznamny
pokles hmotnosti, hladin cholesterolu v séru a inzulinémie nala¢no
(26). V malé studii u osob s IGT vedlo podavani metforminu ve
srovnani s placebem k vyznamnému poklesu progrese IGT do DM2
(28). Jesté vyznamnéjsi byly v tomto ohledu vysledky podéavani
metforminu ve zminéné studii DPP (23).

Akarboza

Inhibitor alfa-glukosiddzy, akarbdza, byl z hlediska moZnosti
prevence DM2 zkousen ve studii STOP-NIDDM (29). Bylo rando-
mizovano 1429 probandi s IGT do skupiny, uZivajici placebo nebo
akarbozu. Studie trvala v priméru 3,3 roku a podavani akarbozy
bylo spojeno s asi 25% poklesem vzniku DM2, stanovenym na
zakladé oGTT.

Orlistat

Antiobezitikum orlistat je inhibitor pankreatické lipazy, ktery
zabratiuje absorpci asi 30 % pozitého tuku v gastrointestindlnim
traktu. V nékolika studiich, které byly provadény zejména u nemoc-
nych s DM 2. typu, orlistat piisobil vyznamné poklesy vahy i snize-
ni glykémii. Nedavno byly zvefejnény vysledky randomizované
studie XENDOS (XENical in the Prevention of Diabetes in Obese
Subjects), ve kterych byly vyzkouSeny moZznosti orlistatu pro sni-
Zeni hmotnosti obéznich pacienti s cilem prevence DM2. Slo o 4
roky trvajici prospektivni studii, ve které bylo randomizovéano 3305
pacientii s BMI >30 kg/m2 s normélni (79 %) nebo poruSenou
(21 %) glukézovou toleranci do skupiny intervenované ovlivnénim
zivotniho stylu a soucasné orlistatem v davce 3x120 mg nebo pla-
cebem (30). Po ctyfech letech byla kumulativni incidence diabetu
9 % v placebové a 6,2 % v orlistatové skupiné, coZ znamenalo
vyznamné sniZeni rizika DM2 o 37,3 %. Soucasné byly v orlistato-
vé skupiné zaznamendny vyznamnéj$i poklesy systolického i dia-
stolického tlaku, sérového cholesterolu i inzulinémie (30).

INHIBITORY ACE A BLOKATORY
ANGIOTENZINOVYCH RECEPTORU (SARTANY)

Inhibitory enzymu konvertujiciho angiotenzin (ACE-I) i blokato-
ry angiotenzinového receptoru také mohou hrét dilezitou roli v pre-
venci diabetu. SniZeni rizika rozvoje DM2 u hypertoniktl bylo pro-
kazano ve studii CAPP (Captopril Prevention Project), ve které byly
srovnavany ucinky captoprilu s betablokatory a diuretiky na kardio-
vaskularni onemocnéni (31). Ve skupiné randomizované na capto-
pril byl poéet nové zjisténych diabetikti asi o 14 % nizsi nez ve sku-
piné druhé. Ve studii HOPE (celkem 9297 pacientil, z toho 3577
diabetikll) kde primarnimi cili bylo sledovani vlivu podévani anta-
gonisty ACE ramiprilu na incidenci kardiovaskularnich piihod,
zpusobil ramipril v priméru béhem péti let vyznamny pokles
vyskytu vSech kardiovaskularnich pifihod, infarktu myokardu (IM),
cévnich mozkovych piihod, ale i pocet revaskulariza¢nich operaci
a komplikaci DM (32). Soucasné byl zde také pozorovan pokles
novych pfipadit DM (o 35 %). Nedévno byly publikovany vysledky
studie LIFE (Losartan Intervention For Endpoint reduction in
hypertension study) (33). V této studii byla pozorovana o 25 % niz-
§i incidence DM2 u hypertonikli lécenych blokatorem angiotenzi-
nového receptoru 2 losartanem ve srovndni se skupinou lé¢enou
atenololem. Vedle jiZz zminéné studie DREAM probiha v soucasné
dobé velka mezinarodni multicentricka studie NAVIGATOR, ktera
hodnoti u¢inky blokatoru angiotenzinového receptoru 2 valsartanu
a inzulinového sekretagoga nateglinidu z hlediska prevence DM2
(2). Mechanizmy, jakymi ACE-I a sartany zlepSuji citlivost na inzu-
lin a oddaluji manifestaci DM, nejsou zcela jasné. Mlze se zde
uplatiiovat uprava mikrocirkulace v tukové a svalové tkani, a/nebo
uprava pusobeni inzulinu na buné¢né drovni (interferenci s negativ-
nim puasobenim angiotenzinu II na inzulinovou signdlni funk-
ci) (34).

STATINY A FIBRATY

Na mozny vyznam statini v prevenci DM2 ukézaly vysledky
post hoc analyzy moznych prediktorti vzniku diabetu v souboru
osob ze studie WOSCOPS (West of Scotland Coronary Prevention
Study) (35), ve které lécba pravastatinem vedla u 5974 osob
k poklesu plazmatického cholesterolu o 20 % se soucasnym sniZe-
nim incidence ICHS o 31 %. Soucasné 1éc¢ba pravastatinem zmen-
Sila riziko vzniku DM2 o 30 %. Multivaria¢ni analyza ukazala, Ze
vyznamnymi prediktory vzniku diabetu jsou BMI, log TG, glyké-
mie nalacno a lé¢ba pravastatinem. V soucasné dobé prevlada
statind (36, 37).

V poslednich letech bylo prokazano, Ze rovnéz fibraty, uzivané
v 1é¢bé HTG, maji vedle hypolipidemického piisobeni také protiza-
nétlivy ucinek (38, 39). Podavani fibratd vedlo k poklesu IL-6,
vysledky ojedinélych praci, sledujicich ovlivnéni glukézové tole-
rance 1écbou fibraty, nejsou jednotné. Je v§ak mozné, Ze i podavani
fibrath by mohlo u hyperlipidemiki oddalovat vyvoj PGT a vznik
DM2 (40).

ZAVER

Diabetes mellitus 2. typu je onemocnéni, postihujici znacné pro-
cento populace na celém svété. Jeho incidence stale vzrista. Tento
jev predstavuje mimorddny problém pro zdravotnicky systém
vSech statd, mimo jiné proto, Ze v dobé manifestace diabetu jsou
jiz Casto pritomny jeho makrovaskuldrni i mikrovaskuldrni kom-
plikace a diabetes se vétSinou vdze s dal§imi rizikovymi faktory
ateroskler6zy a jejich komplikaci, zejména arteridlni hypertenzi
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a dyslipidémii. Nejvyznamnéjsi rizikové faktory diabetu (obezita,
inzulinova rezistence, IGT) jsou pfitom vyznamné asociovany se
zvySenym rizikem KVO. Studie provedené v poslednich letech
ukazaly, Ze je moZné nékteré metabolické abnormality, které vznik
diabetes mellitus 2. typu pfedchazeji, pfiznivé ovlivnit G¢innymi
zménami Zivotniho stylu ve smyslu upravy diety ¢i vhodnym zvy-
Senim fyzické aktivity, a Ze tyto prostfedky mohou vést k zabrané-
ni vzniku nebo alesponi odddleni manifestace diabetes mellitus
2. typu. To by mélo vést ke zméndm v piistupu k nemocnym se
zjiSténou poruSenou glukézovou toleranci, u kterych by méla byt
aktivné vyhledavana a léCena hypertenze, dyslipidémie a pripadné

provadén skrinink na jiZ ptitomné KVO. Pfiznivy G¢inek ma zfej- 11
mé také podavani nékterych farmak, kterd jiz byla nebo v soucas-
né dobé jsou zkousSena v klinickych studiich, zejména glitazony,
metformin, ale i inhibitory ACE, sartany a dalsi. 12
Zkratky
ACE — angiotenzin konvertujici enzym 13
ACE-I — inhibitory enzymu konvertujiciho angiotenzin
BIGPRO — Biguanides and the Prevention of the Risk of Obesity
BMI — hmotnostni index
CAPP — Captopril Prevention Project
DM2 — diabetes mellitus 2. typu 14.
DPP — Diabetes Prevention Project
DREAM — Diabetes REduction Approaches with ramipril and
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HOPE — Heart Outcomes Prevention Evaluation
HTG — hypertriglyceridémie
IDF — International Diabetes Federation 16.
IFG — porusena glykémie na la¢no
IGT — porusena glukézova tolerance
ICHS — ischemicka choroba srde¢ni
1IL-6 — interleukin 6 17.
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KVO — kardiovaskuldrni onemocnéni
LIFE — Losartan Intervention For Endpoint reduction in 18
hypertension study '
MS — metabolicky syndrom
NAVIGATOR - Nateglinide And Valsartan in Impaired Glucose 19
Tolerance Outcomes Research ’
oGTT — ordlni glukézovy toleran¢ni test 20
PGT — porusena glukézova tolerance ’
RF — rizikové faktory
STOP-NIDDM - Study of Prevent Non-Insulin Dependent
. . 21.
Diabetes Mellitus
TNFo — tumor necrosis factor alfa
TRIPOD — Troglitazone in Prevention of Diabetes 2
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XENDOS — XENical in the Prevention of Diabetes in Obese
Subjects 2.
LITERATURA 24,

1. International Diabetes Federation. Diabetes Mellitus and
Cardiovascular Disease. Time to Act. Brussels, 2001.

2. Simpson, R. W., Shaw, J. E., Zimmet, P. Z.: The prevention of type 25.
2 diabetes - lifestyle change or pharmacotherapy? A challenge for the
21st century. Diabetes Res. Clin. Pract., 2003, 59, s. 165-180.

3. Haffner, S. M., Stern, P., Hazuda, H. P.: Cardiovascular risk factors 26.
in confirmed prediabetic individuals: does the clock for coronary
disease start ticking before the onset of clinical diabetes? JAMA, 1990,

263, s. 2893-2898.

4. Stern, M. P.: Diabetes and cardiovascular disease: the “common soil” 27.
hypothesis. Diabetes, 1995, 44, s. 369-374.

5. Reaven, G. M.: Role of insulin resistance in human disease. Diabetes, 28.
1988, 37, s. 1595-1607.

6. Lorenzo, C., Okoloise, M., Williams, K. et al.: The metabolic syn- 29.
drome as predictor of type 2 diabetes. The Santonio Heart Study.
Diabetes Care, 2003, 26, s. 3153-3159.

(150)

7.

10.

Festa, A. D., Agostino, R., Howard, G. et al.: Chronic subclinical inflam-
mation as part of the insulin resistance syndrome. The Insulin Resistance
Atherosclerosis Study (IRAS). Circulation, 2000, 102, s. 42-47.
Dandona, P., Aljada, A., Bandyopadhyay, A.: Inflammation: the
link between insulin resistance, obesity and diabetes. Trends in
Immunology, 2004, 25, s. 4-7.

Schmidt, M. 1., Duncan, B. B.: Diabesity: an inflammatory metabo-
lic condition. Clin. Chem. Lab. Med., 2003, 41, s. 1120-1130.
Pickup, J. C., Mattock, M. B., Chusney, G. D., Burt, D.: NIDDM as
a disease of the innate immune system: association of acute-phase
reactants and interleukin-6 with metabolic syndrome X. Diabetologia,
1997, 40, s. 1286-1292.

Schmidt, M. 1., Duncan, B. B., Sharrett, A. R. et al.: Markers of
inflammation and prediction of diabetes melitus in adults
(Atherosclerosis Risk in Communities study): a cohort study. Lancet,
1999, 353, s. 1649-1652.

American Diabetes Association, National Institute of Diabetes and
Digestive and Kidney Diseases. Prevention or delay of type 2 diabetes.
Diabetes Care, 2004, 27 (Suppl.1), s. S47-S54.

. Mc Phillips, J. B., Berrett-Connor, E., Wingard, D. L.:

Cardiovascular disease risk factors prior to the diagnosis of impai-
red glucose tolerance and non-insulin-dependent diabetes mellitus
in a community of older adults. Am. J. Epidemiol., 1990, 131,
s. 443-453.

Unwin, N., Shaw, J., Zimmet, P., Alberti, K. G.: Impaired glucose
tolerance and impaired fasting glycaemia: the current status on defini-
tion and intervention. Diabet. Med., 2002, 19, s. 708-723.

Isomaa, B., Almgren, P., Tuomi, T. et al.: Cardiovascular morbidity
et mortality associated with the metabolic syndrome. Diabetes Care,
2001, 24, s. 683-689,

The Expert Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes
Mellitus: Report of the Expert Committee on the Diagnosis and
Classification of Diabetes Mellitus. Diabetes Care, 1997, 20,
s. 1183-1199.

DECODE Study Group on behalf of the European Diabetes
Epidemiology Study Group. Will new diagnostic criteria for mellitus
change phenotype of patients with diabetes? Reanalysis of European
epidemiological data. Br. J. Med., 1998, 317, s. 371-375.

Singleton, J. R., Smith, A. G., Russell, J. W., Feldman, E. L.:
Microvascular complications of impaired glucose tolerance. Diabetes,
2003, 52, s. 2867-2873.

Kumanyika, S., Jeffery, R. W., Morabia, A. et al.: Obesity prevention:
the case for action. Int. J. Obes. Relat. Metab. Disord., 2002, 26, s. 425-435.
Hu, F. B., Manson, J. E., Stampfer, M. J. et al.: Diet, lifestyle and
the risk of type 2 diabetes melitus in women. N. Engl.J. Med., 2001,
345, 5. 790-797.

Pan, X, Li, G., Hu, Y. et al.: Effects of diet and exercise in preven-
ting NIDDM in people with impaired glucose tolerance: the Da Qing
IGT Diabetes Study. Diabetes Care, 1997, 20, s. 537-544.
Tuomilehto, J., Lindstrém, J., Eriksson, J. G. et al.: Prevention of
type 2 diabetes by changes in lifestyle among subjects with impaired
glucose tolerance. N. Engl. J. Med., 2001, 344, s. 1343-1350.
Diabetes Prevention Program Research Group. Reduction in the inci-
dence of the type 2 diabetes with lifestyle intervention and metformin.
N. Engl. J. Med., 2002, 346, s. 393-403.

Buchanan, T. A., Xiang, A. H., Peters, R. K. et al.: Preservation of
pancreatic beta-cell function and prevention of type 2 diabetes by phar-
macological treatment of insulin resistance in high-risk hispanic
women. Diabetes, 2002, 51, s. 2796-2803.

Durbin, R. J.: Thiazolidinedione therapy in the prevention/delay of
type 2 diabetes in patients with impaired glucose tolerance and insulin
resistance. Diabetes, Obesity and Metabolism., 2004, 6, s. 280-285.
Fontbonne, A., Charles, M. A., Juhan-Vague, I. et al.: The effect
of metformin on the metabolic abnormalities associated with upper-
-body distribution. BIGPRO Study Group. Diabetes Care, 1996, 19,
s. 920-926.

Charles, M. A., Eschwege, E.: Prevention of type 2 diabetes: role of
metformin. Drugs, 1999, 58 (Suppl.1), s. 71-73.

Li, C. L., Pan, C. Y., Lu, J. M.: Effect of metformin on patients with
impaired glucose tolerance. Diabet. Med., 1999, 16, s. 477-481.
Chiasson, J. L., Josse, R. G., Gomis, R. et al.: Acarbose for preven-
tion of type 2 diabetes mellitus: the STOP-NIDDM randomised trial.
Lancet, 2002, 359, s. 2072-2077.

—



9.3.2005 9:55 Strénka 151

—p—

CASOPIS LEKARU CESKYCH, 144, 2005, ¢&. 3

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Torgerson, J. S., Boldrin, M. S., Hauptman, J., Sjostrom, L. et al :
XENical in the Prevention of Diabetes in Obese Subjects (XENDOS)
Study. Diabetes Care, 2004, 27, s. 155-161.

Hansson, L., Lindholm, L. H.., Niskanen, L. et al.: Effect of angio-
tensin-converting-enzyme inhibition compared with convention thera-
py on cardiovascular morbidity and mortality in hypertension; the
Captopril Prevention Project (CAPP) randomised trial. Lancet, 1999,
353,5.611-616.

Yusuf, S., Sleight, P., Pogue, J. et al.: Effects of an angiotensin-con-
verting-enzyme inhibitor, ramipril, on cardiovascular events in high-
risk patients; the Heart Outcomes Prevention Evaluation Study
Investigators. N. Engl. J. Med., 2000, 342, s. 145-153.

Lindholm, L. H., Ibsen, H., Dahlof, B. et al.: Cardiovascular morbi-
dity and mortality in patients with diabetes in the Losartan Intervention
For Endpoint reduction in hypertension study (LIFE): a randomised
trial against atenolol. Lancet, 2002, 359, s. 1004-1010.

McFarlane, S. I., Kumar, A., Sowers, J. R.: Mechanisms by which
angiotensin-converting enzyme inhibitors prevent diabetes and car-
diovascular disease. Am. J. Cardiol., 2003, 91 (Suppl.), s. 30H-37H.
Freeman, D. J., Norrie, J., Sattar, N. et al.: Pravastatin and the deve-
lopment of diabetes mellitus. Evidence for a protective treatment effect

in the West of Scotland Coronary Prevention Study. Circulation, 2001,
103, s. 357-362.

Haffner, S. M.: Do interventions to reduce coronary heart disease
reduce the incidence of type 2 diabetes ? A possible role for inflam-
matory factors. Circulation, 2001, 103, s. 346-347.

Rosenson, R. S., Tangney, C. C., Casey, L. C.: Inhibition of pro-
inflammatory cytokine production by pravastatin. Lancet, 1999,

Gervois, P., Pineda Torra, 1., Fruchart, J.-C., Staels, B.: Regulation
of lipid and lipoprotein metabolism by PPAR activators. Clin. Chem.

Delerive, P., De Bossehcr, K., Besnard, S. et al.: Peroxisome pro-
liferator-activated receptor o negatively regulates the vascular
inflammatory gene response by negative cross-talk with transcription
factors NF-kB and AP-1. J. Biol. Chem., 1999, 274, s. 32048-32054.

36.
37.
353, 5. 983-984.
38.
Lab. Med., 2000, 38, s. 3-11.
39.
40.

Fukushima, M., Taniguchi, A., Sakai, M. et al.: Effect of bezafibra-
te on insulin sensitivity in nonobese japanese type 2 diabetic patients.
Diabetes Care, 2000, 23, s. 259.

Prdce byla podporovdna grantem IGA MZCR NB/7377-3.

Pacovsky, V.:
MEDICINSKA TERMINOLOGIE

Praha, Karolinum, 2004, 95 s., cena 100 K¢.
ISBN 80-246-0884-7.

S podtitulem ,Informatorium pro studenty,
zdravotniky i zvidané laiky*“ pripravil profesor
Vladimir Pacovsky publikaci, kterou kupodivu
neni snadné zaradit. Byla vydana jako ucebni text
Univerzity Karlovy, ale sotva se z ni nékdo bude
ucit ke zkousce. Pojednava o odborném nézvo-
slovi, jenZe zdravotnik se v ni vice pouci o jazy-
ku. Nenahradi vykladovy slovnik, ale ¢tendf se
dozvi i to, co v Zadné prirucce nenajde.

Profesora Pacovského, byvalého prednostu
3. interni kliniky Fakulty v§eobecného lékarstvi
(nyni 1. 1ékafskd fakulta Univerzity Karlovy),
znam dobre Ctvrt stoleti, takZe vim, jak vZdy dbal
na spravnost a srozumitelnost Ceského jazyka
v ¢lancich svych spolupracovniki i pracich mla-
dych Iékart. O zdjmu o medicinskou terminolo-
gii svéd¢i nejen jeho predchazejici texty vcéetné
na$eho spole¢ného Uvodu do mediciny, ale mno-
ha diskuzni vystoupeni na klinickych seminéfich
¢i vecerech Spolku Ceskych 1ékari. Nyni se mu
podarilo spojit tyto dva zajmy do textu, ktery —
jak uvadi — by mohl ¢tenare podnitit v Gsili hle-
dat jesté jinde. ProtoZe rozsah préce je skutecné
nevelky (dovedu si stejné dobie piedstavit pojed-
nani alesponi o polovinu rozsahlejsi), bylo by
mozno podtitul ,informatorium® zménit klidné
ina ,,inspiratorium®.

Autor v kratkych kapitolach stfida pohledy
vice terminologické a vice jazykovédné, ¢imZz
jednak text oZivuje, jednak dopliiuje méné jazy-
kové poucenym ctenaftim (a tvrdim, Ze jich mezi
zdravotniky je pfevazna vétSina) nenutivym zpu-

sobem potiebnou terminologii jazykovédnou.
Nebot, i kdyZ snad miZeme predpokladat, Ze
vSichni védi, co to je metafora nebo eufemizmus,
komu jsou zndmé pojmy jako oxymoron, amfi-
bolie ¢i paronyma?

Vdécnym tématem je vyprava do déjin 1ékar-
ské terminologie (4. kapitola), ktera je dovedena
az do nedavné minulosti s uvedenim ,,otcu tak
vSeobecné pouzivanych slov, jako je imunita,
(bio)kybernetika ¢i ferritin. V souvislosti s obje-
vem inzulinu by bylo na misté uvést, ze autorem
pojmenovani ,.inzulin“ pro (tehdy hypoteticky)
antidiabeticky hormon byl jiz v roce 1909
Belgi¢an Jean de Meyer, zatimco Banting
s Bestem o 12 let pozdé&ji uvazovali nejprve
0 nazvu ,,isletin“.

V kniZce o lékarské terminologii nemtze chy-
bét kapitola o eponymech, pojmenovani podle
osob. Bohuzel pravé do této ¢asti proniklo néko-
lik chyb, které jsem jinde v textu nenaSel: vyna-
lezcem vznétového motoru je Rudolf Diesel (ne
Diessel), periodické poruchy srdecniho rytmu
jsou pojmenovany po Karlu F. Wenckebachovi,
nikoli Wenkelbachovi, a WPW syndrom vdéci za
své pojmenovani mj. siru Johnu Parkinsonovi
(neni totoZny s Jamesem Parkinsonem, autorem
popisu extrapyramidové poruchy, a samoziejmé
ani s C. N. Parkinsonem, bravurné odhalujicim
zakony byrokracie). Je to pravé tato kapitola, kte-
rd by mohla byt mnohem obsahlejsi, ale autor
zamérné nekoncipuje praci jako pfirucku, ale
ukazuje, jak mnohé zdroje odborna terminologie
ma. Zminuje se tedy i o pojmenovani po literar-
nich postavéch ¢i dokonce o ,,chybnych® pojme-
novénich, jako je Pickwickav syndrom (chybné
uveden jako Pickwikuv), ktery ziskal jméno pod-
le nazvu Dickensova romdnu, nikoli podle posta-
vy tlustého chlapce jménem Joe.

(151)
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Zajimavou jazykovou historii ma syndrom
barona PréSila. Profesor Pacovsky nezmifiuje,
kdo tento termin pouzil jako prvni v ¢eském pise-
mnictvi; uvadi, Ze jde o cesky vyraz pro
Miinchhauseniv syndrom, nazvany podle histo-
rické postavy Karla-Fridricha Hieronyma, svo-
bodného pana z Miinchhausenu, penzionovaného
distojnika jezdectva, jehoZ udajné zaZitky byly
anonymné vydany v Berliné pred vice nez 220
lety. Sam pivodce tohoto spisku, Rudolf Erich
Raspe (jeho autorstvi je vSak zpochybiiovino),
prevedl jméno Miinchhausen do anglictiny jako
-Munchausen“ a tuto podobu pouzil Richard
Ascher v roce 1951 pro popis syndromu, charak-
terizovaného bdjnou lhavosti a svérdznym zne-
uzivanim zdravotnické péce. V disledku toho
najdeme v databézich jako je PubMed zhruba
desetkrat vice odkazii na ,,Munchausen (syndro-
me)“ nez na ,,Miinchhausen®. Podle mého nazo-
ru je vsak sporné, zda je mozné eponymum takto
jednoduse ,,prelozit* do Cestiny.

Na necelych sto strankach se dozvime zajima-
vosti o antickych a biblickych zdrojich 1ékarské-
ho nazvoslovi, pou¢ime se o metaforach i rce-
nich, které se uplatnily v odborném jazyce, stejné
jako o medicinskych vyrazech, které pronikly do
bézného jazyka. Posledni kapitoly jsou vénovany
lékai'ské hantyrce a specifické terminologii
gerontologické.

Knizku je mozné doporucit opravdu kazdé-
mu, pro koho neni ¢estina fabu, nechyta ho
z ni amok ani vaéi ni neni imunni. I o pavodu
téchto slov se v ni dozvi. Jedinou otazkou tedy
zustava, pro¢ se vydavatel rozhodl pro smésny
néklad 300 vytisku.

Petr Sucharda
128 08 Praha 2, U Nemocnice 1
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Konzervativni terapie Zenské mocové inkontinence —

moznosti a efektivita

Horci¢ka L., Chmel R., Novackova M.

Gynekologicko-porodnickd klinika 2. LF UK a FNM, Praha

SOUHRN

Nechirurgicka 1écba Zenské stresové inkontinence nedosahuje efektivity chirurgické terapie, ale v indikovanych piipadech
je jeji uspésnost vysokd. Mezi moznosti konzervativni 1é¢by patfi rehabilitace svali panevniho dna (Kegelovy cviky, vagi-
nélni konusy, elektrostimulace), medikamentdzni lé¢ba (alfa-sympatomimetika, tricyklicka antidepresiva, estrogeny, dulo-
xetin), pesaroterapie a uretralni obturujici téliska. Konzervativni 1écba urgentni inkontinence je na rozdil od 1é¢by streso-
vé inkontinence metodou volby. Zakladem je medikamentdzni terapie 1éky s anticholinergnim ptisobenim, které jsou sice
velmi U¢inné, ale maji velmi Casto zdvazné vedlejsi G¢inky (suchost sliznic, poruchy akomodace, zdcpa). Dile se pouZi-
vaji spazmolytika, estrogeny a tricyklickd antidepresiva. DulleZitou soucasti konzervativni 1é¢by urgentni inkontinence je
i tprava Zivotniho stylu, trénink mocového méchyfie a eletrostimulace. Konzervativni terapie stresové i urgentni inkonti-
nence nemtize dosdhnout stoprocentni G¢innosti, ale vyznamné poméha zvysit kvalitu Zivota inkontinentnich Zen.
Klicova slova: Zenska mocova inkontinence, konzervativni terapie, cvieni svali panevniho dna, elektrostimulace,
anticholinergika, vedlejsi ucinky.

SUMMARY

Horcicka L., Chmel R., Novdckovd M.: Conservative Therapy of Female Urinary Incontinence — Potential and Effect
Non-surgical treatment of female stress urinary incontinence is not as effective as surgical methods but it is very
successful in indicated cases. Rehabilitation of the pelvic floor muscles (Kegel exercises, vaginal cones, and
electrostimulation of the pelvic floor muscles), drug treatment (alfa-mimetics, tricyclic antidepressives, estrogens,
duloxetin), pessarotherapy and uretral obturator devices represent possibilities of conservative therapy of the stress
incontinence. Conservative therapy is the method of choice in the treatment of urge incontinence. The most succes-
sful are anticholinergic drugs but they have very frequent serious side effects (dryness of the mucous membranes,
accommodation disorders, constipation). Spasmolytics, estrogens and tricyclic antidepressives are the other popular
used drugs. Life style modification, bladder training and electrostimulation represent very important parts of the con-
servative treatment. Effectiveness of the non-surgical treatment of both urge and stress urinary incontinence can not
reach 100 percent but it helps very much in the quality of life improvement of incontinent women.

Key words: female urinary incontinence, conservative therapy, pelvic floor exercises, electrostimulation,
anticholinergic drugs, side effects. Ho.

Cas. Lék. Ces., 2005, 144, pp. 152—154.

nkontinence (nekontrolovany unik) moc¢i postihuje pfiblizné
700 000 obyvatel Ceské republiky. Jeji prevalence stoupa
s vékem, ve vékové skupiné nad 65 let se u obou pohlavi vyskytuje

péci stoupa tento podil azZ na 50 %. Mocova inkontinence vSak neni

jen problémem stari, 10-30 % Zen trpicich timto symptomem je ve
véku mezi 15-64 lety (1).

KONZERVATIVNI LECBA
STRESOVE INKONTINENCE

V 1écbé Zenské stresové inkontinence plati zdsada nutnosti
vycerpani vSech moZnosti konzervativni terapie pred indikaci k chi-
rurgické intervenci. Kazda lécba musi byt pfesné indikovana a indi-
vidualné upravena.

V konzervativni 1é¢bé stresové inkontinence jsou pouZzivané
nasledujici metody:

Rehabilitace svalit panevniho dna

Ochablost svalll panevniho dna hraje vyznamnou roli ve vzni-
ku stresové inkontinence. Porodni poranéni miva za nasledek
poruseni inervace, stejné jako tézkd fyzickd prace ¢i obstipace.
Vypracovéani soustavy cvikil posilujicich svaly panevniho dna
slouzi k rehabilitaci svalstva, ke zvySeni jeho kontrakénich
schopnosti a bazalniho tonu. V dusledku cviceni se zvySuje kli-
dovy uretralni uzaviraci tlak uretry a zlepSuje se také koordinace
pri reflexnich kontrakcich svalii pAnevniho dna v pribéhu streso-
vych manévru (kasel, smich, kychani). Tyto pozitivni zmény pri-
spivaji k lepsi transmisi zmén intraabdomindlniho tlaku na kva-
litn€ji podepfenou uretru pii stresu. Velmi dualezitd je pfitom
motivace pacientky a jeji schopnost absolvovat cely program
fyzioterapie (2).

K rehabilitanim metodam patii:

A. Kegelovy cviky a cviceni jim podobna,

B. vaginalni konusy,

MUDr. Lukas Horcicka
150 06 Praha 5, V Uvalu 84
fax: 224 434 220, e-mail: horcic.luk@volny.cz
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C. elektrostimulace.

Ad A: Cviky

Arnold Kegel publikoval efektivni program cviceni svall panev-
niho dna jiZ pfed vice jak 50 lety. Postup je nasledujici:

— identifikace pubokokcygedlniho svalu pomoci prstu,

— pfi relaxaci bfiSni stény soucasna kontrakce pubokokcygedlni-
ho svalu,

— darazné kontrahovani kokcygedlniho svalu pfi vynechani glu-
tealniho ¢i bri$nich svala,

— stale pokracovat v terapii pro fixaci reflexu, pro zachovani
vysledku je nutné cvicit doZivotné,

— k ovéfeni vysledkil cviceni lze pouzivat perineometru, ktery
objektivné zméfti zvétSujici se kontrakéni schopnosti svalstva pé-
nevniho dna.

Doporucuje se cvi¢it 3x denné po dobu 20 minut. V posledni
dobé se uziva téchto cvikl jako zdkladu pro biofeedback. ZlepSeni
pfiznaki inkontinence je patrné asi u 75 % pacientek (2, 3).

Ad B: Vaginalni konusy

Jedna se o cviceni svalstva panevniho dna intravagindlné umisté-
nymi pfedméty, které pacientka nosi. Po urcité dobé, az je bez pro-
blému v pochvé udrZzi, jsou ménény za dalsi o vétsi hmotnosti. Musi
se nosit denné po dobu 20 minut. Pfiznivé vysledky lécby jsou uda-
véany asi v 50 % pripada (4).

Ad C: Elektrostimulace

Jedna se o nepfimou elektrostimulaci nervosvalovych struktur
panevniho dna, uretry a detruzoru pomoci vagindlné nebo rektalné
umisténé sondy, pfijimajici elektrické impulzy z kapesniho pfistro-
je. Pro 1éCeni stresové inkontinence moci jsou nejvhodnéjsi frek-
vence kolem 50 Hz, které stimuluji svalstvo panevniho dna. Efekt
stimulace je zpusoben hlavné kontrakei pfi¢né pruhovaného svalu.
Pouziva se stimulace po dobu 30 minut denné v pribéhu dvaceti az
tficeti dnll — tzv. maximalni elektrickd stimulace. Odborna literatu-
ra (i vlastni zkuSenosti) udava priznivy efekt této metody na reduk-
ci symptomu stresové inkontinence aZ v 60 %. Efekt elektrostimu-
lace pretrvava individudlné dlouho a Ize ji s uspéchem kombinovat
s ostatnimi druhy konzervativni 1é¢by. Elektrostimulace 1ze opako-
vat pfi pomalu odeznivajicim efektu 1écby (5).

Medikamentozni lécba

V konzervativni farmakologické terapii stresové inkontinence lze
pouzit léky, které zvySuji uretralni uzaviraci tlak.

A. Alfa — sympatomimetika,

B. tricyklicka antidepresiva,

C. estrogeny.

Ad A: Alfa — sympatomimetika

V hrdle mocového méchyte a proximalni uretry jsou lokalizova-
ny alfa-adrenergni receptory, jejichZ stimulace zvySuje uretralni
tlak. Prvni zminky jsou v literatufe z roku 1948, kdy byl pouZzit
efedrin a pozd€ji jeho derivaty. V soucasné dobé se tyto latky pro
jejich vyrazné vedlejSi sympatomimetické ucinky nepouzivaji.
Mezi nezadouci vlivy této terapie patfi zejména zvySeni krevniho
tlaku, anxieta, nespavost, bolesti hlavy, tfes, palpitace a srde¢ni
arytmie. K praktickému uZiti je k dispozici pouze midodrin hydro-
chlorid, jeho vedlejsi ucinky jsou vyrazné oslabeny.

V posledni dobé byly v této oblasti u¢inény podstatné pozitivni
kroky diky prikazu serotoninu a noradrenalinu jako mediatoru pre-
nosu vzruchu v urogenitdlni oblasti. Byla vyvinuta a nékterych
zemich jiZ i registrovana nova Gc¢innd latka duloxetin, kterd snizu-
je zpétné vychytavani serotoninu a noradrenalinu, coZ zintenziviiu-
je aktivitu alfa-adrenergnich nervovych zakonceni a zvySuje napé-
ti uretrdlni stény. Cestou stimulace somatickych nervovych
zakonceni se zvySuje i tonus pfi¢né pruhované svaloviny panevni-
ho dna, a tim rovnéZ nastiva zmirnéni symptomut inkontinence.
U nés zatim duloxetin neni registrovan a na trhu by se mél objevit
v piistim roce (6, 7).

Ad B: Tricyklické antidepresiva

Maji vyrazny centralni a periferni anticholinergni efekt, ktery je
vyuZivan predev§im v lécbé urgentni inkontinence. Jde zejména
o imipramin hydrochlorid v ddvce 3x25 mg denné.V terapii streso-
vé inkontinence je mozné vyuZit jeho adrenergni stimulaci hlad-
kych svalovych vldken v mocové trubici ke zvySeni uzaviraciho tla-
ku (8).
Ad C: Estrogeny

P1i 1é¢bé estrogeny v postmenopauze je mozné objektivné pro-
kazat vzestup prokrveni pochvy a zvySujici se vaginalni transsudat.
Pochva i uretra maji spole¢ny embryondlni zdklad, a proto je moz-
né pfi podavani estrogenu ptedpoklddat zlepSeni prokrveni také
v kapilarnich plexech uretry a vzhledem k mitogenni stimulaci
i zvySeni vrstvy urotelu, coz by mélo vést k vzestupu uretralniho
uzaviraciho tlaku a k zkvalitnéni kontinence. Ovéfovani tohoto
plsobeni estrogentl je pfedmétem mnoha studii, ale dosud se neda-
i podat zcela jednoznacné a presvédcivé dukazy. Estrogeny jsou
v mnoha studiich podavany v kombinaci s alfa-sympatomimetiky.
I zde je vedena polemika o G¢innosti a vyznamu této kombinace.
Bez diskuze zistivd hormondlni substitucni terapie pouZivand
k 1é¢bé celkovych pfiznakii v obdobi klimakteria a v postmenopau-
ze (zlepSeni vazomotorickych symptomil, prevence osteoporozy).
U Zen s indikaci k hormondlni substitu¢ni terapii (HRT) a soucas-
nymi urogenitdlnimi potiZzemi je dulezité pfipojit lokalni vaginalni
aplikaci estrogenu za ucelem zvyseni jejich koncentrace v cilovych
tkanich dolnich mocovych cest. Rada odbornych publikaci popisu-
je priznivy efekt HRT na urgence, polakisurie, dysurie a nykturie.
Dutivodem lokalni aplikace estrogenll u Zen v postmenopauze jsou
nejen stavy pred primarni chirurgickou terapii stresové inkontinen-
ce moci (SIM), ale zejména stavy pred reoperaci recidivujici SIM.
Podavani lokalnich estrogent (nejlépe estriolu) pacientkdm se zave-
denym vagindlnim pesarem zlepSuje komfort pacientky pfi jeho
déletrvajicim pouZzivani (9, 10).

Pesary

Vagindlni pesary maji redukovat ¢i odstranit stresovou inkonti-
nenci moc¢i tim, Ze upravuji poruSené anatomické poméry nebo
zvySuji vytokovy odpor uretry (nebo kombinaci obojiho). V sou-
Casnosti prochazi tato terapeutickd metoda urcitou renesanci.
K dispozici je totiz fada novych pesar raznych velikosti, které
jsou vyrobeny z rozmanitych materidld. V nékterych piipadech je
dokonce mozné tvar pesaru formovat podle individudlnich potreb.
Mechanizmus G¢inku je velmi podobny principim chirurgické
terapie stresové mocové inkontinence. Z tohoto diivodu byva pesa-
roterapie alternativou k operaci. V piipadé recidivujici inkontinen-
ce je pred dalsi operacni 1écbou na misté zkusma terapie pesarem,
kterd je v pfipad¢ uspéchu pozitivnim stimulem pro pacientku, a to
zejména ve smyslu zvySeni divéry v efektivitu dal§i operace.
Tvary pesari jsou rozmanité — od kruhovych, které jsou pro 1écbu
stresové inkontinence méné vhodné, pres pryZové kostky azZ po
specidlni kruhové tvary, ze kterych vystupuji parauretralné promi-
nujici olivky elevujici a stabilizujici proximalni uretru obdobné,
jako je tomu v pfipad¢€ antiinkontinentniho chirurgického vykonu.
Pesary je mozné pouZivat jako provizorium pied planovanou ope-
raci, intermitentné napfiklad pii ur¢itém druhu sportu ¢i k dlouho-
dobé 1é¢bé pacientek, u nichZ neni operac¢ni 1é¢ba mozna anebo je
pacientkou odmitana. Soucasna vagindlni aplikace krému s estrio-
lem je rovnéz vhodna (11).

Uretrdlni obturujici téliska

Jedna se o mechanickd téliska na vkladani do uretry (podobné
katetrim), ¢i silikonové podtlakové Cepi¢ky na zevni tisti mocové
trubice. Jsou to pomucky jednordzové, jsou zatiZeny vétSim dys-
komfortem a v soucasné konzervativni 1é¢bé zaujimaji nevyznamné
misto. U nds nejsou registrovdna a ani uZivana.

(153)
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KONZERVATIVNI LECBA
URGENTNI INKONTINENCE

Urgentni inkontinence (nékdy nazyvana nestabilni méchyt) zna-
mend spontdnni nebo vyprovokovanou kontrakci mocového méchy-
fe v pribéhu plnici faze provazenou silnym nucenim, které pacient-
ka nemuze potlacit. DEli se na motorickou urgenci, spojenou
s hyperreflexii detruzoru a senzorickou urgenci, charakterizovanou
zvyS$enou senzitivitou moc¢ového méchyte. Klinicky obraz urgentni
inkontinence dotvaii polakisurie a nykturie.

Metodu volby 1é¢by urgentni inkontinence predstavuje medika-
mentdzni terapie. Divodem je piedev§im vysokd ucinnost 1écby
a jeji pohodlna aplikace bez zvlastnich naroki na compliance pa-
cientky. Zakladem uspésné 1éCby je dikladnd diagnostika, ve které
je dulezitou pomickou, kromé vyuziti ostatnich vySetfovacich
metod, taktéZ mik¢ni denik se zdznamem kazdé epizody spojené
s urgenci, inikem moci ¢i mocenim, véetné zdznamu o pifjmu teku-
tin (1, 3, 4).

Mezi metody konzervativni 1é¢by urgentni inkontinence patii:

1. Modifikace Zivotniho stylu

Prestoze styl Zivota m4 jen maly vliv na vznik nebo rozvoj urgen-
ce, je tfeba pacientky poucit zejména o nutnosti piijmu adekvatni-
ho mnozstvi tekutin a pfirozeného rozloZeni mnozZstvi piijatych
tekutin v prabéhu dne.

2. Trénink mo¢ového méchyte (reedukace)

Metoda je zaloZena na presném stanoveni mik¢nich intervall
s jejich postupnym prodluzovanim. Ke kazdému prodlouzeni inter-
valu dojde aZ po dostatecné fixaci intervalu predchoziho (1).

3. Elektrostimulace

Podobné jako pfi 16¢bé stresové inkontinence se nejcastéji pouzi-
va nepiima intravagindlni elektrostimulace. S oblibou se vyuZziva
metodika maximalni elektrostimulace po dobu 30 dnti, frekvence
jsou niz§i a pohybuji se mezi 10 a 20 Hz (5).

4. Medikament6zni 1éc¢ba

V pribéhu vyvoje Gcinnych preparatli mnoha léciva ztratila na
vyznamu, ktery zaujimala v minulosti. Pozornost je proto vénovana
preparatim, jejichZ vyuZziti dominuje v soucasné praxi. Cilem 1écby
neni jen sniZeni nadmérné aktivity detruzoru, ale hlavné zvyseni
celkové kapacity mocového méchyte vcetné zvétSeni jeho objemu
pfi prvnim nuceni na moceni.

A. Latky s antimuskarinovym ucinkem — kompetitivné blokuji
pusobeni acetylcholinu na muskarinovych receptorech nervosvalo-
vé ploténky. Nejedna se o zcela kompletni blokddu diky tomu, Ze
inervace ¢asti vlaken hladké svaloviny je non-cholinergni a non-
adrenergni. Z téchto divodu se v terapii mnohdy kombinuji Iéky
s riznym mechanizmem ucinku. Kontraindikaci 1é¢by je glaukom,
u nékterych pacientek s timto onemocnénim je ov§em mozné poda-
vat 1éky z této skupiny, a proto je pacientku s urgentni inkontinenci
a glaukomem vhodné odeslat ke konzultaci o moZnosti lécby
k oftalmologovi. Do této skupiny 1€kt patii trospium hydrochlorid,
tolterodin, solifenacin a darifenacin (1, 12).

B. Spazmolytika s pfimym muskulotropnim efektem a smiSenym
ucinkem. Jejich efektu je docileno rdznymi mechanizmy — bloka-
dou pomalych kalciovych kanalii nebo blokddou fosfodiesterazy,
ale maji také antimuskarinovou aktivitu, kterd je velmi pravdépo-
dobné odpovédna za vétSinu klinické tcinnosti. Léky této skupiny
jsou oxybutinin a propiverin hydrochlorid (1, 12).

Limitujicim faktorem konzervativni terapie urgentni inkontinen-
ce pomoci 1ékil obou vySe uvedenych skupin jsou jejich vedlejsi
ucinky. Mezi nejcastéjsi nezadouci tcinky pritom patii suchost sliz-

nic (xerostomie, xeroftalmie), poruchy zazivani, obstipace a poru-
chy akomodace.

C. Tricyklickd antidepresiva jsou latky, které zlepSuji plnici
a skladovaci funkci moc¢ového méchyfie. Tohoto efektu je dosaze-
no kombinaci relaxa¢niho efektu na detruzor a posileni ¢innosti
hladké svaloviny uretry. Zlepseni terapeutického efektu je mozné
dosdhnout kombinaci s anticholinergiky. V praxi se pouzivd imi-
pramin.

D. Estrogeny a jejich vyuZiti bylo popsano jiZ v kapitole o kon-
zervativni 1é¢b€ stresové inkontinence. Pro 1é¢bu urgentni inkonti-
nence plati vSechny jiZ popsané efekty. Pfi respektovani kontraindi-
kaci je dopliiujici terapii vhodnou u vSech perimenopauzalnich
a postmenopauzalnich inkontinentnich pacientek (9).

ZAVER

Multifaktoridlni etiologie inkontinence moci vyzaduje fadu roz-
dilnych, ve vétSiné pripadii se dopliiujicich, nékdy ale i protichid-
nych lécebnych opatfeni.

Pres vSechny alternativy zistdva konzervativni 1écba stresové
inkontinence moci vyhrazena zejména pro lehké formy. U téZkych
forem je kauzalnim feSenim chirurgicka 1é¢ba. Presto i v takovych
pfipadech miZe konzervativni terapie prinést pacientce na prechod-
nou dobu ulevu v kaZdodennim Zivoté tim, Ze zmirni symptomy
inkontinence v obdobi pfed planovanou operaci. Doménou 1é¢by
urgentni inkontinence je 1é¢ba konzervativnimi prostfedky, zejména
1é¢ba medikamentézni.

Zkratky
HRT — hormondlni substitu¢ni terapie
SIM - stresova inkontinence moci
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Soucasné mozZnosti miniinvazivni chirurgické 1éc¢by

zenské stresové mocové inkontinence

Chmel R., Horc¢i¢ka L., Vlk R., Novackova M.

Gynekologicko-porodnickd klinika 2. LF UK a FNM, Praha

SOUHRN

V roce 1994 prezentoval DeLancey hypotézu ,.visutého lizka“ (hammock hypothesis). Podle této teorie nastava
u kontinentni pacientky vzestup uretralniho uzaviraciho tlaku pfi stresovém manévru nasledkem komprese uretry pod-
purnou tkanovou vrstvou, pfi¢emz nitrobfisni pozice hrdla mo¢ového méchyie a proximalni ¢asti mocové trubice neni
rozhodujicim faktorem zajisténi kontinence. V disledku tohoto objevu byla v roce 1996 zaznamenana revolu¢ni zmé-
na v antiinkontinentni chirurgii, kdy Ulmsten prezentoval vysledky 1é¢by stresové inkontinence pomoci polypropyle-
nové pasky uloZené voln& pod distalni uretrou (TVT). Usp&Snost této metody se pohybuje okolo 90 %. Operace je
stejné ucinna v 16cbé stresové inkontinence obéznich i neobéznich Zen. Kombinace TVT s vagindlnimi operacemi pro
pokles nesnizuje efektivitu a nezvySuje peroperacni a poopera¢ni morbiditu. S TVT operaci souvisi nékteré perope-
raéni (perforace mocového méchyte nebo retropubicky hematom), ¢asné pooperacni (retence moci) nebo pozdni po-
operacni komplikace (urgentni inkontinence, vagindlni protruze pasky). Nova transobturatorné aplikovand paskova
operace (TOT) byla prezentovana v roce 2003 a znamenala vyznamny evolucni krok v zdokonaleni paskovych ope-
raci. Hodnoceni efektivity i komplikaci této nové modifikace je zatim pred¢asné, ale prvni dosavadni velmi pozitiv-
ni vysledky predurcuji tuto operaci k ispé$nému rozsifeni.

Klicova slova: TVT, TOT, antiinkontinentni chirurgie, kolposuspenze podle Burche, efektivita, komplikace.

SUMMARY

Chmel R., Horc¢icka L., Vik R., Novdckovd M.: Contemporary Potential of the Mini-invasive Surgical Treatment of
the Female Stress Urinary Incontinence

In 1994 DeLancey published the hammock hypothesis. According to this theory the increase of the urethral closure
pressure depends on the urethral compression by the suburethral supportive tissue and the intraabdominal position of
the proximal urethra and the bladder neck are not the main factors ensuring the continence. In connection with this
new theory Ulmsten published (in 1996) results of the stress incontinence treatment with the tension-free polypropy-
lene vaginal tape (TVT). This operation represents a revolution in the antiincontinent surgery. The success rate of this
procedure is about 90 % and it is the same in obese and in non obese women. Concomitant TVT and transvaginal pro-
cedures for prolapse do not decrease the effectiveness and do not increase the perioperative and postoperative morbi-
dity. The procedure is connected with some peroperative (bladder perforation, retropubic haematoma), early post-
operative (urinary retention) and late postoperative complications (urge incontinence, vaginal protrusion of the tape).
In 2003 newly developed tape procedure — TOT (transobturator tape) was an evolutionary step in the improvement of
tape procedures. The evaluation of the efficacy and complications rate of this modification is premature up to this time
but hitherto positive results predetermine this surgical modality to successful expand.

Key words: TVT, TOT, antiincontinent surgery, Burch colposuspension, efficacy, complications. Chm.

Cas. Lék. ces., 2005, 144, pp. 155-157.

P felom 2. a 3. tisicileti je, v souladu s pokroky védy a vyvojem
novych materiald, ve znameni hledani co nejSetrnéjSich a zéro-
vell co nejucinnéjSich metod jakékoli chirurgické 1écby. V literatu-
fe, ktera se zabyva Zenskou stresovou mocovou inkontinenci, je pre-
zentovana Casto velmi rozdilna dspésnost a frekvence komplikaci
jednotlivych modalit chirurgické 1é¢by tohoto symptomu.
Kontroverze se tykaji nejen vybéru nejefektivnéjsiho typu operace,
ale i pooperacni prognézy a dlouhodobého zachovéni kontinence po
chirurgické dpravée. Celé 20. stoleti bylo charakterizovano hledanim
novych, efektivnéjsich a bezpecnéjsich chirurgickych metod 1é¢by
stresové inkontinence. Historicky bylo navrZzeno mnoho typd ope-
raci, které se zpravidla déli do tfech zakladnich skupin: predni
posevni plastika (Kelly), jehlovd suspenze (Stamey, Perreyra)
a retropubickd zavésnd operace (Marshall-Marchetti-Krantz,

Burch). Obliba jednotlivych modalit chirurgické 1éc¢by stresové

inkontinence se neménila v zdvislosti na invazivit¢ vykonu, ale na
jeho dspésnosti. Poslednich nékolik desetileti (aZ téméf do konce
stoleti) proto bylo ve znameni kolposuspenze podle Burche, ktera
byla sice velmi uspésnd, ale z pohledu zatéZe pro pacientku, na roz-
dil od vétSiny ostatnich (historicky star§ich) typi operaci, spiSe
méné ,,pratelska”.

HYPOTEZA ,,VISUTEHO LUZKA*

V poloviné 90. let minulého stoleti prezentoval DeLancey
v odborném tisku hypotézu ,,visutého lizka“ (hammock hypothe-
sis), ve které se zabyval novym pohledem na patofyziologii Zen-
ské stresové inkontinence. Podle této teorie nastava u kontinent-
ni pacientky vzestup uretrdlniho uzaviraciho tlaku pii stresovém
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manévru nasledkem komprese uretry podptrnou tkanovou vrst-
vou, pfi¢emz nitrobfisni pozice hrdla moc¢ového méchyte a pro-
ximélni ¢asti mocové trubice neni rozhodujicim faktorem zajisté-
ni kontinence (1, 2). Na zdkladég této teorie jeji autor deklaruje, Ze
by se chirurgicka tprava stresové inkontinence méla vénovat vice
rekonstrukci podpiirnych tkdni mocové trubice nez uloZeni pro-
ximélni uretry a hrdla mocového méchyfe do mista pusobeni
intraabdominélniho tlaku. Tento zcela novy pohled pfedznamenal
po desetiletich soustfedovani se na pozici hrdla méchyte revolu-
ci v chapani principu antiinkontinentnich operaci, pficemZ tato
teorie rovnéZ plné vyhovuje soucasnému trendu vedenému sna-
hou o miniinvazivni chirurgicky postup s vyuZitim transvagindl-
niho pfistupu.

TVT OPERACE

Prvni ,,moderni* transvaginalni opera¢ni metoda terapie stresové
inkontinence byla publikovana Kellym v roce 1914 (3). Posledni
zdsadni zména (znamenajici renesanci transvagindlni antiinkonti-
nentni chirurgie) se objevila ve svétové odborné literatufe v roce
1996, kdy Ulmsten (4) prezentoval vysledky chirurgické 1écby stre-
sové inkontinence pomoci polypropylenové pasky uloZené volné
pod distalni uretrou. Metoda byla nasledné pojmenovéna jako TVT
(tension-free vaginal tape). Operace je jednoducha: V lokélni nebo
spindlni anestezii se pomoci dvou jehlovych vodic¢t z kratké vagi-
ndlni incize zavedou oba konce pasky retropubickym prostorem
a vyvedou se suprapubicky. Paska se poté ponechd volné¢ uloZena
pod uretrou, kterd se na ni miZe pfi pohybech a zménach intraab-
dominalniho tlaku houpat jako na houpacce. Kontinence po TVT
operaci je zajisténa, mimo jiné, pomoci kolénkového zalomeni uret-
ry v misté implantované pasky (5), které nastava na zakladé zvyse-
ni intraabdominélniho tlaku pfi stresovém manévru (kasel, kychani,
smich, skakani, b&h).

EFEKTIVITA TVT OPERACE

Vysledky tspéSnosti metody se pohybuji okolo 90 % a byly
v kratkodobém a stfednédobém sledovani publikoviany v mnoha
zahrani¢nich a nékterych domacich (6-8) studiich. Operacni tech-
nika a jeji prvni vysledky byly prezentovany relativné nedavno,
a proto je tfeba na vysledky studii hodnoticich uspésnost v dlouho-
dobém odstupu od operace jesté pockat. Tento aspekt je jedinym
divodem nejistoty v souvislosti s dal$i expanzi této velmi zajimavé
operace. Nektef{ autofi jiZz predbéZzné tvrdi, Ze v dlouhodobém sle-
dovani je moZzné u TVT operace oc¢ekévat lepsi vysledky nez u kol-
posuspenze podle Burche, ktera je ovéfend lety a je stale povazova-
na za zlaty standard antiinkontinentni chirurgické 1écby (9).
Vysledky recentni komparativni studie (10) deklaruji v dvouletém
sledovani stejnou dspé$nost obou operaci.

SniZeni efektivity chirurgické 1é¢by obéznich inkontinentnich
Zen (obezitou je postizeno okolo 50 % populace) touto operaci se
jevi nepravdépodobné, protoze podle vysledkt prvnich dosavad-
nich praci je TVT operace v terapii Zenské stresové inkontinence
ucinna stejné u obéznich i neobéznich pacientek (11). Velka cast
zejména starSich Zen trpicich stresovou inkontinenci ma zaroven
problémy s poklesem délohy a poSevnich stén. Velkou vyhodu
TVT operace proto predstavuje moznost soucasného provedeni
vSech nezbytnych vagindlnich rekonstrukénich operaci, pficemz
je studiemi prokdzano, Ze kombinace posevni a paskové operace
nesnizuje efektivitu terapie inkontinence a nezvysuje morbiditu
(12, 13).

KOMPLIKACE TVT OPERACE

Prosazeni kazdé chirurgické metody do Siroké praxe nezavisi jen
na uspésnosti, ale i na bezpecnosti a relativné jednoduchém prove-
deni. Néaroky na antiinkontinentni operaci jsou pfitom pomérné
vysoké, chirurgickou 1é¢bu totiZ obvykle podstupuje pacientka, kte-
ra je mlada a ¢asto kromé problému s kontinenci tiplné zdrdva. Proto
jsou vzniklé peroperacni a pooperacni komplikace, které maji navic
dlouhodobé ¢i dokonce trvalé negativni konsekvence, obvykle pova-
Zovény za neuspéch celé operace. Kvalitni pfedoperacni vysSetfeni
a optimalni pribéh samotného opera¢niho vykonu mohou piipadné
negativni disledky antiinkontinentniho vykonu minimalizovat.

V rozséhlé, nedavno publikované studii severskych autorl (14),
kterd hodnotila komplikace u 1455 TVT operaci provedenych
v zemich severni Evropy, bylo celkové prezentovano 8,9 % kom-
plikaci. Nejcastéjsi peroperacni komplikaci byla perforace stény
mocového méchyfe transvagindlné zavadénou jehlou (ve 4 % pfi-
padll). Hematom v retropubickém prostoru byl méné castou kom-
krvaceni v retropubickém prostoru (15), které vznikd poranénim
cévy nasledkem pfili§ laterdrniho vedeni jehly (vyskytuje se pouze
kazuisticky).

Problémy s casnou pooperacni retenci moci nejsou obvykle
vysoké. Pri¢ina spociva v nespravném technickém provedeni, kdy
je nasledkem nezkuSenosti operujiciho paska pod uretrou utaZena
a ne pouze volné uloZena. Docasna retence moci po operaci zpravi-
dla nevyZaduje chirurgickou intervenci, ale trvala retence je indika-
ci k uvolnéni TVT pésky (16).

Nejcastéjsi pozdni komplikaci TVT operace predstavuje rozvoj
symptomu urgentni inkontinence, které se vyskytuji az v 15 %. Ve
srovnani se stresovymi symptomy je symptomatologie nestabilniho
detruzoru povazovana za vice omezujici (17). Pravé nové vznikla
pooperacni urgentni inkontinence vyznamné sniZuje subjektivni
hodnoceni uspésnosti TVT operace. Pozdni protruze pasky v misté
vagindlni incize pfedstavuje malo frekventovanou poopera¢ni kom-
plikaci (18).

TOT OPERACE

Pokud znamenala TVT operace revoluci v pfistupu k chirurgické
1é¢bé Zenské stresové inkontinence, miZeme sméle tvrdit, Ze v roce
2003 prezentovand novd paskova operace — TOT (transobturator
tape) znamenala vyznamny evolu¢ni krok v zdokonaleni paskovych
operaci (19, 20). V zdjmu zvySeni bezpecnosti operace byl navrze-
na transobturatorni aplikace pasky (nahrazeni ,,nebezpecnéjsiho*
piistupu cestou retropubického prostoru u TVT), kterd se jevi stej-
né Gspésnd a procento dosud prezentovanych komplikaci (nejcas-
t&jSi peroperacni komplikace TVT — perforace mocového méchyre
—se u TOT nevyskytuje) je nizsi. Jedna se o velmi ,,mladou‘ meto-
du, ktera ma v soucasnosti velkou ambici — nahradit TVT.
Hodnoceni efektivity i komplikaci je zatim pfedcasné, na vysledky
studii budeme muset jesté néjakou dobu Cekat (21), ale dosavadni
velmi pozitivni vysledky predurcuji tuto modifikaci k velmi aspés-
nému rozsifeni.

ZAVER

Operace pomoci volné uloZzené pasky pod distdlni uretrou
pfedstavuji UspéSnou a bezpe¢nou moZnost chirurgické 1écby
Zenské stresové inkontinence. Ve srovnéni s kolposuspenzi pod-
le Burche jsou sice spojeny s vétSim mnoZstvim peroperacnich,
ale zarovenl s mensim poc¢tem pooperacnich komplikaci a kratsi
dobou rekonvalescence (22). Kolposuspenze podle Burche je
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dosud stdle povazovana za ,,zlaty standard* antiinkontinentni chi-
rurgické 1é¢by, ale rozvinutych zemich je operace pomoci volné
uloZené pasky pod uretrou (v modifikacich TVT i TOT) jiz dnes
nejpouzivanéj§i metodou chirurgické 1écby Zenské stresové
mocové inkontinence.

Zkratky

TVT

TOT

— 1é¢ba stresové inkontinence pomoci polypropylenové pasky
ulozené volné pod distalni uretrou (tension-free vaginal tape)
— transobturatorné aplikovana paskové operace (transobturator tape)
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,, VSepilulka‘ nesnizi vyskyt
kardiovaskularnich poruch

Zhruba pred rokem (Cas. Lék. &es., 2004,
143, s. 105) jsme upozornili na origindlni
navrh anglickych autorti, publikovany v ¢ervnu
2003 v BMJ (1). Navrhli, aby byla na trh uve-
dena ,,polypill, tableta obsahujici statin, thiazi-
dové diuretikum, B-blokator, ACE-inhibitor,
kyselinu listovou a aspirin. UZivat by ji mél
kazdy — ,feknéme nad 55 let®, fikaji autofi.
Byla by ke koupi bez receptu a bez piedchozi-
ho vySetfeni Iékafem ¢i krevnimi testy.
Zabranilo by se tak vice nez 2/3 Gmrti z kar-
diovaskuldrnich pficin, tvrdili.

Zminil jsem se kratce i o komentafich, publi-
kovanych na podzim 2003, jejichZ vétsina byla
kritickd, zdrZenlivd, Castéji odmitava, ale i
nadSené pozitivni, protoZe ,,jednoduchost® navr-
Zené 1é¢by kontrastuje s bezispé$nou snahou o
upravu zivotospravy. Néktefi ¢tendii povazovali

publikaci za aprilovy Zert. NadSené reagovalo
hlavné televizni publikum kandlu CNN. Zdrzeli
jsme se komentafe, ale jsou i vaZni zajemci.
Redakce BMIJ si nyni pospiSila a uvefejnila
struény souhrn kritické argumentace prof. S.
Ebrahima, epidemiologa starnuti na univerzité
v Bristolu, ktery se k této otazce vyjadfil na sjez-
du Evropské Kkardiologické spole¢nosti
v Mnichové (2). Uvedl predevsim, Ze autory
uvadény profit 1écby se zaklada na predpoklada-
ném aditivnim tG¢inku hlavnich komponent, jak
je odvozovan v jednotlivych prospektivnich stu-
diich na peclivé vybranych populacich, tj. po
vylouceni vSech rizikovych nemocnych.. Nelze
tedy tyto vysledky prenaset do praxe, je vyslov-
né zdiraznéno. Vyzdvizena je dile nevhodnost
soucasného podani tfi antihypertenziv, zejména
u starych lidi. ZvySeny vyskyt nezadoucich
ucinkd, nutné vyplyvajicich z pausalné podéava-
né fixni kombinace by mél nutné sniZit adheren-
ci k 1é¢bé (compliance pacienti). A tim jeji pred-

(157)
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pokladany prospéch. Navic spocital, Ze ,,vSepi-
lulka“ by byla drazsi neZ navykld, spravné indi-
kovand, u¢inna 1écba a prevence.

Skute¢nost, ze BMJ prinési kritické stanovis-
ko k ,,polypill** v té€sné ndvaznosti na vyro¢ni
sjezd ESC doklada znovu, Ze vysledky metaana-
lyz a sponzorovanych megastudii jsou posuzova-
ny stale kriti¢téji. Pokud jde o ,,vSepilulku®, byly
by hlavni problémy i v galenice a registra¢nim
procesu. Klinicky a farmakologicky je velmi
zavazna otazka davkovani a interakci pfi soucas-
né polypragmasii.
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Soucasny pohled na stanoveni mozkového
natriuretického peptidu v klinické praxi

Pudil R., 'Tichy M., 2Gregor J.
1. interni klinika FN, Hradec Krdlové
1Ustav klinické biochemie a diagnostiky FN, Hradec Krdlové
2Plicni klinika FN, Hradec Krdlové

SOUHRN

Stanoveni hladin natriuretickych peptidl se v souvislosti s rozvojem laboratornich metod stavd soucasti béZné kli-
nické praxe. Price predklada ve stru¢nosti nékteré milniky historie jejich objevl, zaméfuje se na mozkovy natriure-
ticky peptid (BNP), ktery je povaZovan pro své ucinky (natriureticky, diureticky, inhibice systému renin-angiotenzin-
aldosteron a inhibice sympatického nervového systému) za vyznamného patofyziologického Cinitele v prabéhu fady
onemocnéni postihujici kardiovaskularni systém. Prace si v§ima procesu syntézy BNP, jeho uvoliiovani do systémo-
vé cirkulace a podminek, kdy k tomu dochazi. Soustfeduje se pfedev§im na vyznam jeho stanoveni u fady onemoc-
néni kardiovaskularniho systému pro jejich rychlou diagnostiku, stratifikaci rizika nemocnych ¢i moZnosti monitora-
ce efektu jejich terapie.

Klicova slova: mozkovy natriureticky peptid, BNP, NT-proBNP, srde¢ni selhani, ischemicka choroba srde¢ni,
stratifikace rizika, monitorace terapie.

SUMMARY

Pudil R., Tichy M., Gregor J.: Contemporary View on the Plasma Natriuretic Peptide Assessment in the Clinical
Practice

Plasma natriuretic peptide assessment became a part of the routine clinical practice because of the laboratory met-
hods development. After a brief historical overview of natriuretic peptides discovery, the article focuses on the brain
natriuretic peptide (BNP). BNP plays an important role in the pathophysiology of many diseases of cardiovascular
system due to its effects on the circulation (natriuresis, diuresis, inhibition of renin-angiotensin system, etc). The aut-
hors describe process of BNP synthesis, factors leading to its release into circulation. The main emphasis is done on
the clinical significance of BNP and NT-proBNP assessment for the diagnosis in cardiovascular diseases, risk strati-
fication and monitoring of the treatment.

Key words: brain natriuretic peptide, BNP, NT-proBNP, heart failure, coronary artery disease, risk stratification,
therapy monitoring. Pu.
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istorie objevovani natriuretickych peptidi sahd do 50. let

minulého stoleti, kdy Kisch et al. poprvé detekovali sekre¢ni
granula v myokardu morcat (1), pozdéji Henry a Pierce popsali zvy-
Senou diurézu pfi dilataci levé siné balonkem (2). V roce 1981 de
Bold injektoval homogenizat svaloviny srdecni siné a pozoroval
zvySeni natriurézy a diurézy u potkana (3). Prvnim identifikovanym
natriuretickym peptidem byl atridlni natriureticky peptid (ANP)
a jeho struktura byla identifikovana v roce 1984. Dal§im meznikem
byl rok 1988, kdy byl z mozku prasete izolovan protein s podobny-
mi vlastnostmi a nazvan mozkovy natriureticky peptid — BNP (4).
Pozdéji byly izolovany dal§i molekuly s podobnymi vlastnostmi —
C-natriureticky peptid, ktery je produkovan burikami cévniho endo-
telu a epiteliemi ledvin. Dosud byly izolovany i dalSi peptidy
s podobnymi vlastnostmi. Naptfiklad DNP, ktery byl izolovin
z vendému zelené mamby Dendroaspis anguisticeps (5).

Pred 20 lety bylo stanoveni natriuretickych peptidi v béZné pra-
xi téméf nedostupné a bylo vyhrazeno pfedevsim pro oblast vyzku-
mu. Zavedeni novych technologii, mezi které patii elektro-chemilu-
miniscence a dal$i metody, se stanoveni natriuretickych peptidi
dostava do bézné klinické praxe blize k Iizku nemocného.

FYZIOLOGIE MOZKOVEHO
NATRIURETICKEHO PEPTIDU

Mozkovy natriureticky peptid se tvoii z prekurzoru (pre-proBNP,
134 aminokyselin), ze kterého vznika pro-BNP (108 aminokyselin).
Ten je dale Stépen na aktivni BNP (32 AK, t;, 20 min.) a neaktivni
NT-proBNP (76 AK, t;,, 60—120min.). Tvorbu BNP koduje gen
lokalizovany na chromozému 1 (6).

Hlavnim stimulem pro syntézu a sekreci BNP srde¢nimi myocy-
ty je jejich napéti. Na rozdil od ANP je BNP nepfetrzité syntetizo-
vanym hormonem, jehoZ malé mnozstvi je trvale uloZeno intracelu-
larné. Za normélnich podminek dominuje jeho tvorba svalovinou
srdecnich predsini, ale s rozvojem srde¢niho selhani nastupuje vel-
mi intenzivni produkce myocyty komor.

Ucinek BNP na cilovych tkanich je zprostfedkovan vazbou na
receptory typu A, méné pak na receptory typu B (NPR-A, B).
Aktivace receptoru vede ke zvyseni koncentrace cyklického guano-
sinmonofosfitu. Hladina cirkulujiciho BNP je regulovdna dvéma
mechanizmy: pfimym Stépenim neutrdlni endopeptiddzou a jeho
vazbou na receptor typu C (NPR-C). Tato vazba vede k endocytdze
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Tab. 1. Stavy provazené zvySenim produkce natriuretickych peptida

— diastolicka a/nebo systolicka dysfunkce levé komory srdec¢ni
— ischemické choroba srde¢ni

— cor pulmonale provazené plicni hypertenzi i plicni embolizaci
— hypertrofie stény levé komory srde¢ni

— pretizeni obéhu pfi cirhdze jater ¢i chronickém selhani ledvin
— preeklampsie

— kardiotoxicita pfi terapii antracykliny

a lyzozomalni degradaci BNP. Jen velmi malé mnozZstvi je vyluco-
vano ledvinami mechanizmy glomerularni filtrace a aktivni tubu-
larni sekrece (7).

Hlavnimi fyziologickymi uc¢inky BNP jsou zvySeni diurézy
a natriurézy. Na urovni glomerulu dochazi piisobenim BNP k dila-
taci vas afferens a konstrikci vas efferens, ¢imzZ se zvySuje glome-
ruldrni filtracni tlak. Na trovni sbérného kandlku pusobi sniZeni
reabsorbce natria, soucasné dochazi k inhibici sekrece reninu,
angiotenzinu II a aldosteronu. Pro patogenezi onemocnéni kardio-
vaskularniho systému md vyznam navozeni vazodilatace a sniZeni
aktivity sympatického nervového systému. Antimitogenni efekt
BNP branici proliferaci hladkého svalstva je v porovnani s i¢inkem
CNP jen velmi maly.

Ukazuje se, Ze v pribéhu srde¢niho selhani je aktivace systému
natriuretickych peptidll pfirozenym antagonistou aktivace systému
renin-angiotenzin-aldosteron a sympatického nervového systému.

NORMALNI HLADINY BNP

Po narozeni je hladina BNP zvySena, po n€kolika dnech kle-
sda k nizkym hodnotdm a tento pokles trva po celé détstvi.
V tomto obdobi nejsou rozdily v hladindch BNP mezi chlapci
a dévcaty. AvSak jakékoliv projevy srdecni dysfunkce jsou
v tomto obdobi provazeny vyraznym zvySenim hladin natriure-
tickych peptidu.

V pozdé¢j$im obdobi zacinaji hladiny natriuretickych peptidd
ovliviiovat predevs§im tii faktory: vék, pohlavi a stupenl dysfunkce
ledvin. V prubéhu Zivota, zejména pak po 70. roce véku, dochazi
k fyziologickému zvySovani hladin natriuretickych peptida.
Hladina NP je trvale mirn¢ zvySena u Zen. Vzhledem k castecné
exkreci NP ledvinami se stupeii poSkozeni ledvin dokédze podilet
na jejich vysledné hladiné. AvSak vzhledem k tomu, Ze podil
rendlni exkrece NP je pouze 15-20 % z celkového mnoZstvi
a v prubéhu srdec¢niho selhdvani dochdzi ke zvySeni hladin NP
v fadu stovek procent, ustupuje stupeii rendlniho selhavani jako
faktor ovliviiujici vyslednou hladinu NP u téchto pacientti do
pozadi (8).

Ke zvySeni hladin NP dochézi u fady klinickych stavii, jak uka-
zuje tabulka 1.

VYUZITI STANOVENI HLADIN BNP
V KLINICKE PRAXI

Srdeéni selhani

Diagnostika, monitorovdni terapie a stratifikace rizika

Prvni oblasti vyuZiti stanoveni NP v klinické praxi byla diagnos-
tika srde¢niho selhdni. Dosavadni prace ukazaly, Ze srde¢ni selhani
vede u naprosté vétSiny pacientl k vyznamnému zvyseni hladiny

Tab. 2. Mozné soucasné i pfedpokladané vyuziti stanoveni natriuretickych
peptidd v klinické praxi

— diferencialni diagnostika dusnosti (kardialni etiologie je
nepravdépodobna v pfipadé normalnich hodnot)

— stratifikace rizika u pacientli se srde¢nim selhanim, akutnimi
chronickymi formami ischemické choroby srdecni, plicni
embolizaci

— vcasna diagnostika kardiotoxického efektu nékterych typt
terapie (napf. antracykliny)

— monitorace efektu terapie 1é¢by (pfedevsim srdeéniho
selhani)

— dlouhodobé sledovani pacientd s onemocnénimi
kardiovaskularniho systému (napf. pacienti se srde¢nimi
vadami, pfed transplantaci plic a podobné)

BNP a Ze toto zvySeni uréitym zpisobem koreluje s tiZi klinického
stavu nemocného (9, 10). AvSak vzhledem k faktu, Ze srde¢ni selha-
ni neni jedinym stavem, kde muze dojit ke zvySeni hladiny BNP,
vystupuje do popredi velmi silna negativni prediktivni hodnota
NP v diagnostickém algorytmu srdecniho selhavani. Tato sku-
teCnost byla akceptovana v doporucenich pro diagnostiku srdecni-
ho selhani Evropské kardiologické spole¢nosti (11) i spole¢nych
doporucenich American College of Cardiology a American Heart
Association (12).

Pro uZiti stanoveni NP v diferencidlni diagnostice duSnosti
zatim neexistuje jednotné doporuceni. Ukazuje se vSak, Ze dusnost
kardidlni etiologie je provdzena podstatné vys$Simi hodnotami
BNP, nez je tomu v ptipadé€ ostatnich pri¢in dusnosti. Na zdkladé
analyzy svého pozorovani Tung et al. (13) navrhli cutt-off hladinu
NT-proBNP 900 pg/ml pro prikaz kardidlni etiologie dusnosti
s 90% senzitivitou a 85% specificitou (pozitivni prediktivni hod-
nota 76 %, negat. prediktivni hodnota 94 %) a hladinu 300 pg/ml
pro vylouceni kardidlni etiologie onemocnéni (90% senzitivita
a 85% specificita, 76% pozitivni prediktivni hodnota, 98% nega-
tivni prediktivni hodnota). Praimérna hladina u pacientti s dusnosti
kardidlni etiologie byla 4435 pg/ml, u pacientl s nekardidlni etio-
logii pak 536 pg/ml. Z téchto pozorovani vyplyva pomérné Siroké
pasmo tzv. ,Sedé zony®, tj. prekryvajicich se hodnot, které ne-
umoziuji z jediného stanoveni hladiny NP urdit etiologii stavu
s dostatecnou piesnosti.

Na druhé strané pribyvalo poznatkl, Ze niz§i hladina NP je
u pacienta se zndmkami srde¢niho selhdni provazena nizs$i mortali-
tou. Na zdkladé téchto fakti A. Bayes-Genis et al. (14) analyzovali
rozdil mezi hladinou BNP v dobé pfijeti a za 7 dni u pacienti s pii-
znaky levokomorového selhdni. Nalezli vyznamny vztah mezi
poklesem hladiny NP béhem hospitalizace a mortalitou téchto pa-
cientt. Ukazali, Ze sniZeni vstupni hladiny BNP o kazdé procento
odpovida tfiprocentnimu sniZeni 12mési¢ni kardiovaskularni mor-
tality.

Dalsi pozitivni ohlasy na efektivni vyuZiti NP jsou z oblasti
monitorace kardiotoxickych uc¢inka nékterych latek (naptiklad pou-
Ziti antracyklini v chemoterapii fady malignich onemocnéni).
Ukazuje se, Ze zvySend hladina NP celkem spolehlivé signalizuje
nastup téchto nezddoucich Gcinkd a mize byt v€asnym indikatorem
nutnosti zahdjeni ptislusné podpirné 1écby (15).

V soucasné dobé se hovoii o uZiti NP jako jednoho z mozaiky
indikétort volby optimalniho terapeutického postupu (napf. moni-
torace klinického stavu pacientll se srde¢nimi vadami a nacasova-
ni vhodné doby chirurgické terapie, ¢i spravny timing transplanta-
ce srde¢ni a podobné). V této oblasti vSak prozatim validni data
chybéji.

(159)
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Diastolickd dysfunkce a hladiny NP

Diastolickd dysfunkce srdce charakterizovdna piiznaky srdecni-
ho selhdvani (dusnost, cval, chriipky na plicich az edémem plic),
soucasné normalni ¢i pouze lehce snizenou systolickou funkci levé
komory (ejekéni frakce nad 45 %) a prikazem abnormalni relaxa-
ce, plnéni, diastolické roztazlivosti ¢i tloustky levé komory srde¢ni
(16). Jeji diagnostika neni doposud jednoducha. Je ziejmé, Ze hla-
dina BNP, resp. NT-proBNP, odpovidé stupni diastolické dysfunk-
ce (17).

Hemodynamické ukazatele a hladiny natriuretickych peptidii

V souvislosti se stoupajicim zajmem o NP vyvstala otdzka, zda
existuje néjakd korelace mezi hemodynamickymi parametry
méfenymi pfi katetrizaénim vySetieni a hladinami natriuretickych
peptid. V této oblasti byla provedena fada studii, které vSak
neprokazuji pfimy vztah mezi zdkladnimi hemodynamickymi
parametry (tlak v zaklinéni, systolicky tlak v arteria pulmonalis)
a hladinami NP. Ukazuje se vsak, Ze existuje korelace mezi pokle-
sem hladiny NT-proBNP a zlepSenim hemodynamiky téchto pa-
cientld. Podobny vztah byl nalezen i pfi porovnani echokardiogra-
fickych parametrti funkce levé komory srde¢ni a hladiny
NT-proBNP (18).

Hladina NP a plicni embolizace

Dnes je prokdzano, Ze embolizace do plic mizZe byt spojena se
vzestupem hladiny NT-proBNP na zdkladé objemového a tlakové-
ho pretiZzeni pravé komory srdecni (19). Tento vzestup signalizuje
predevsim rozsahlej$i a hemodynamicky vyznamnéjsi embolizace.
Bylo prokazano, Ze pravé tato skupina pacientil je provazena Spat-
nou prognézou a vyssi mortalitou (20). Na zakladé téchto zkuse-
nosti mize stanoveni hladiny NP ovlivnit volbu terapie akutniho
trombembolizmu (trombolyza vs.heparin v terapii).

Hladiny BNP u ischemické choroby srdecni

Podle analyzy vysledku studie GUSTO IV je zvysena hladina
NT-proBNP u pacientll s akutnimi korondrnimi syndromy bez
elevaci ST segmentt velmi vyznamné spojena s vysokou jedno-
ro¢ni mortalitou i budoucim vyskytem srde¢niho selhdni (21).
Podobna data byla zjisténa i ve studii FRISC-2, kde zvySené hla-
diny NT-proBNP a interleukinu 6 identifikovaly pacienty, ktefi
nejvice profitovali z Casné invazivni terapie (22).

Data o prospésnosti stanoveni hladiny BNP pii stratifikaci rizika
u pacientd s nestabilni anginou pectoris ¢i non-ST infarkty myo-
kardu pfinesla i analyza dat studie TACTICS-TIMI 18 (23).

Podobné byly zvySené hladiny NT-proBNP silnym prognostic-
kym ukazatelem (vyskyt infarktu myokardu, timrti z kardiovasku-
larni pfic¢iny) u pacienti se stabilni anginou pectoris (studie [ONA)
(24, 25).

Na rozdil od slibného pouZiti stanoveni NP pro ur¢eni prognézy
a stratifikaci rizika pacientt s ischemickou chorobou srdecni, je sta-
noveni NP v pribéhu ergometrického vySetfeni bez podstatnéjsiho
vlivu na jeji senzitivitu a specificitu v pribéhu diagnostiky ICHS
(26-28).

SHRNUTI

MozZnost stanoveni hladin mozkového natriuretického peptidu
proniklo z vyzkumnych laboratofi do klinické praxe, kde je mozné
jeho stanoveni vyuzit v mnoha smérech (tab. 2). Je to predevSim
diferencidlni diagnostika dusnosti, kde normdlni hodnota BNP ¢i
NT-proBNP s nejvétsi pravdépodobnosti vylucuje diagnézu srdec-
niho selhdvani.

Druhou oblasti je moZnost stratifikace rizika pacientti s fadou one-
mocnéni. Doposud byly podany dikazy o vyznamu stanoveni NP

u pacientil se srde¢nim selhanim, ischemickou chorobou srde¢ni ¢i
plicni embolizaci, v experimentu i u hypertonikd a diabetikt. U tak-
to nemocnych zvySena hladina NP signalizuje hor$i progndzu, vyssi
vyskyt komplikaci ¢i vySSi mortalitu. Této skutecnosti lze vyuZit pii
rozhodovéni o volbé zptsobu terapie téchto onemocnéni (29, 30).

Treti moZnost piedstavuje vyuZiti stanoveni hladin NP pfi dlou-
hodobém sledovani pacientti s onemocnénimi kardiovaskuldrniho
systému. Zvyseni hladin NP miZe u téchto nemocnych signalizovat
progresi onemocnéni a prispét tak k volbé a nacasovani optimalni-
ho terapeutického postupu.

Jina pozorovani ukdzala, Ze stanoveni hladin NP md vyznam pro
monitoraci kardiotoxického efektu nékterych typl terapie (napf.
antracyklintl a dalSich latek uzivanych v terapii malignich onemoc-
néni). Z téchto sdéleni vyplyva, Ze zvySeni hladiny NP dokaze vcas
signalizovat nastup srde¢niho selhdni a umoziuje podniknout odpo-
vidajici opatfeni.

V neposledni fadé neni mozné vynechat otdzku cost/effectivity
stanovovani NP. Zde je na misté predevsim spravna indikace vyset-
feni s ohledem na vySe uvedené moznosti uziti a pomérné pestré
spektrum stavi, kde 1ze ocekdvat zvySenou hladinu NP. Bez sprav-
né indikace se mohou tato vysetfeni stat nadbytecnymi a zbytecné
zat&#ujicimi rozpodet pracovisté. Rada studii z posledni doby viak
ukazuje, Ze spravna indikace vySetieni a dobra znalost interpretace
jeho vysledkt dokaze vyznamné zkratit diagnosticky i terapeuticky
proces a usetfit tak fadu néklada.

Na zédkladé uvedenych skuteCnosti se ukazuje, Ze stanoveni NP
ma vyznamné misto v diagnostice a terapii onemocnéni kardiova-
skuldrniho systému. Jde o oblast velmi Zivou, kterd se prudce roz-
viji a Ize v ni olekavat jesté fadu novych poznatkd.

Zkratky

AK — aminokyselina

ANP — siflovy natriureticky peptid
BNP — mozkovy natriureticky peptid
CNP — C-natriureticky peptid

NP — natriuretické peptidy
NT-proBNP  — N-terminélni proBNP
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Srovnani laparoskopické

kolektomie a konven¢ni

kolektomie pro karcinom
tlustého stieva

Minimalné invazivni, laparoskopicky asisto-
vana kolektomie byla poprvé zvazovana pro
praktickou aplikaci v roce 1990 u pacienti
s kolorektdlnim karcinomem. Clanek prezentuje
vysledky studie provadéné na 48 ustavech
v USA. Jde o studii noninferiority, ve které bylo
ndhodné rozdéleno 872 pacientl s adenokarci-
nomem tlustého stfeva na dvé skupiny. U prvni
skupiny byla provedena klasickd kolektomie na
otevieném biiSe a u druhé skupiny laparoskopic-
ké kolektomie. Primarnim cilem studie bylo sle-
dovani doby do recidivy naddoru. Medidn doby
sledovani ¢inil 4,4 roku.

V prabéhu 3 let byly vysledky v obou skupinich
srovnatelné, nebot ve skupiné pacientil osetfenych
laparoskopicky bylo 16 % recidiv a 18 % recidiv
u pacientit oSetfenych klasickou metodou (obou-
stranny P=0,32; hazard ratio pro recidivu 0,86; 95
% konfiden¢ni interval (CI) 0,63-1,17). Celkové
preziti bylo rovnéZ u osob skupin srovnatelné, 86 %
v laparoskopické skuping, 85 % ve skupiné s kla-
sickou operaci (P=0,51, hazard ratio pro umrti
v laparoskopické skupiné 091; CI 95%,
0,68-1,12). Nebyl signifikantni rozdil mezi skupi-
nami v dobé do rekurence ¢i celkové pieziti u jaké-
hokoliv stadia karcinomu. Pooperacni priibé¢h byl
kratsi u laparoskopické skupiny neZ u klasické ope-
race. Doba hospitalizace byla 5 dni pro laparosko-
pickou skupinu vs. 6 dni u skupiny oSetfené kon-
vencni lécbou (P<0,001), u laparoskopické skupiny
byla krat$i doba aplikace parenterdlnich anodyn

(161)

—

(3 dny vs. 4 dny; P<0,001) a kratsi doba aplikace
perordlnich analgetik (I den vs. 2 dny; P=0,02).
Pooperac¢ni komplikace, pooperacni 30denni mor-
talita, komplikace po propusténi do 60 dnd a nut-
nost reoperace byly v obou skupinach srovnatelné.
Podle studie je procento rekurenci kolorektalni-
ho karcinomu u osob, které podstoupily klasickou
a laparoskopickou kolektomii srovnatelné, takze
laparoskopicky vykon je i vzhledem k dal$im uve-
denym vyhoddm piijatelnou alternativou vaci
onkochirurgickému vykonu na otevieném biise.
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MoZnosti laboratorni diagnostiky
metabolickych zmén skeletu

Kolombo I., '"Hanus$ T., 2Kolombova J.
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SOUHRN

Onemocnéni skeletu je stale CastéjSim problémem. Jedna se o zna¢né heterogenni skupinu postiZeni, kde ma labora-
torni diagnostika metabolickych kostnich zmén své nezastupitelné misto. Prohlubujici se znalosti o fyziologii a pato-
fyziologii metabolizmu kostni tkdné a zavadéni novych laboratornich metod mohou zlepsit diagnostiku a 1écbu téch-
to mnohdy velmi zavaznych stavi. V piehledném ¢lanku shrnujeme poznatky o soucasnych moznostech laboratorni
diagnostiky metabolickych zmén skeletu. Je uvedeno postaveni, vyznam, vyhody, nevyhody a pfipadnd dskali pfi sta-
noveni jednotlivych osteomarkera.

Klicova slova: skelet, kostni metabolizmus, laboratorni diagnostika, osteomarkery.

SUMMARY

Kolombo 1., Hanus T., Kolombovd J.: Possibilities of the Laboratory Diagnostic of Metabolic Skeletal Changes
Skeletal disorders represent ever-rising problem. Such diseases are of the highly heterogenous origin and for their
verification the laboratory diagnostic of metabolic skeletal changes cannot be omitted. Increasing knowledge on the
physiology and pathophysiology of the bone tissue metabolism and the use of new laboratory methods can improve
the diagnosis and treatment of such critical states. The article gives an overview of contemporary possibilities of the
laboratory diagnostic of metabolic skeletal changes. The significance, advantages, disadvantages and possible risks
in evaluation of individual osteomarkers are presented.

Key words: skeleton, bone tissue metabolism, laboratory diagnostic, osteomarkers. Po.
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linik se stale Castéji setkava s celou fadou stavu postihujicich
skelet. Autofi pfehledného ¢lanku se podili na komplexni

1é¢bé skeletdlniho postizeni u nemocnych s uroonkologickym
onemocnénim. V soucasné dobé pretrvava nepfiznivy nartst
vyskytu karcinomu prostaty, ledviny a mo¢ového méchyrte. U fady
takto postizenych nemocnych dojde k rozvoji vyznamnych skele-
talnich zmén, které mohou souviset s metastatickym postizenim
nebo mohou byt nasledkem vlastni protinadorové lécby (1, 2).
Ztrata kostni hmoty miZe souviset s antiandrogenni terapii, radio-
terapii Ci vlastni operacni 1é€bou. Napfiklad u karcinomu prostaty
se v pokrocilych stadiich vyskytuji kostni metastazy az v 80 %
pfipadi. Kromé vlastnich metastdz je nutno pocitat s rozvojem
mnohem komplexnéjSich metabolickych zmén, jako je naptiklad
syndrom kostniho hladu (bone hunger syndrome) (3, 4).
Laboratorni prilkaz svédcici pro vyznamnou osteoresorpei ¢i
zachyt sekundarni hyperparatyre6zy mohou upozornit na hrozici
komplikace dfive neZ zobrazovaci metody. Kromé starSich, méné
specifickych, dosud ale jesté bézné pouzivanych osteomarkert,
jako jsou tfeba pyridinoliny a deoxypyridinoliny se autorim
osvédcuje vySetfeni novéjSich parametrd. Pfikladem miZe byt
N-termindlni propeptid prokolagenu typu I (PINP), C-termindlni
telopeptid kolagenu typu I (ICTP) a dalsi. Vzhledem ke komplex-
nosti zmén je kromé standardnich parametrti vhodné i vysetfeni
hladin parathormonu (PTH) a PTHrP (Parathormon Related

Protein). Stru¢ny prehled o zakladni charakteristice, vyhodach
a nevyhodach jednotlivych osteomarkerti poskytuji v ¢lanku uve-
dené shrnujici tabulky 1-3. Posouzeni metabolickych zmén skele-
tu se vSak tykd mnohem S$ir§i skupiny populace. Ve starnouci
populaci nasi republiky se jednd o primarni metabolicka onemoc-
néni skeletu, ale stale Castéjsi jsou i sekundarni zmény vyvolané
dal$imi zavaznymi chorobami (5, 6). Mezi nejcastéjsi metabolic-
ka kostni onemocnéni patii naptiklad osteopordza (7), Pagetova
choroba (8), hyperparatyreéza (9), osteogenesis imperfekta,
osteopetrdza, stavy spojené s hypokalcémii, rendlni osteodystrofie
pfi chronické rendlni insuficienci (10). Stéle Castéjsi jsou i sekun-
darni metabolicka postiZeni pii skeletalnich metastazach (3) nej-
ruznéjSich priméarnich nadort ¢i zmény souvisejici s hypogonad-
ismem (11), endokrinopatiemi, menopauzou (12), malabsorbci ¢i
iatrogenné navozené zmény napiiklad pfi terapii glukokortikoidy
(13) ¢i pii protinddorové 1é¢bé (2, 14-16). VétSina téchto one-
mocnéni je spojena s rizikem vzniku komplikaci zhorSujicich kva-
litu Zivota (17) ¢i dokonce s Zivot ohrozujicimi stavy (18, 19).
Metabolickd onemocnéni skeletu proto vyzaduji dlouhodobou
dispenzarizaci a 1é¢bu. RovnéZ v détském véku predstavuji meta-
bolickd onemocnéni skeletu vyznamnou skupinu chorob (20).
Nové poznatky o patofyziologii kostniho metabolizmu (21) a roz-
Sifujici se 1é¢ebné moznosti (22) kladou zvysené naroky na labo-
ratorni diagnostiku, kterd pak umozni presnéjsi diagnostiku one-
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fax: 481 446 164, e-mail: kolomboi@seznam.cz

(162)



3-05 9.3.2005 10:05

Stranka 163

—p—

CASOPIS LEKARU CESKYCH, 144, 2005, ¢&. 3

Tab. 1. Endokrinni regulace kostniho metabolizmu (upraveno podle 9, 13, 27, 32-34)

Ve fyziologické koncentraci stimuluje osteoblasty, naopak trvale
vysoké hladiny (hyperparatyre6za) stimuluje osteoklasty.

Fyziologické, intermitentni a mensi davky PTH maji anabolicky vliv na kost.

Hyperparatyredza navozuje generalizovanou poruchu kalciového a fosfatového

kostniho metabolizmu a ma katabolicky Ufinek na kost se zvySenim kostniho obratu.

Podporuje resorpci kalcia a anorganického fosfatu ve strevé.
Umoznuje dostate¢nou mineralizaci organické kostni matrix ukladanim minerald.

Estrogeny stimuluji ¢innost osteoblastd a tlumi osteoklasty.
Estrogeny upravuji lokalni produkci cytokinl a riistovych faktort,

Hypogonadismus je spojen se zvySenou ztratou kostni hmoty.

Fyziologické hladiny plisobi povSechné anabolicky v¢etné kostni tkané a rustu.
Vysoké hladiny tyreoidalnich hormont vyvolavaji resorpci kostni tkané,
hyperkalcémii a hyperkalciurii s moznosti vzniku osteoporézy.

Ma osteotropni efekt stimulaci proliferace a diferenciace osteoblastu.
Navozuje pozitivni bilanci bilkovin a fosfatu a zvysuji resorpci kalcia ve stfevé.

Blokuji sekreci a u¢innost somatomedint (polypeptidi s anabolickym efektem).
Naruseni ,.coupling fenoménu“ osteoformace a osteoresorpce.

Negativni ovlivnéni minerélového metabolizmu a syntézy osteoidu.

Vyssi davky mohou vést ke vzniku zlomenin jiz za 6 tydn( po zahajeni |é¢by.
PFi chronickém uzivani se za kritickou pro vyvoj osteoporézy povazuje davka

Parathormon (PTH) °

@ Brani poklesu hladiny kalcia v krvi.

°

e Stimuluje sekreci ODF, blokuje sekreci OPG.

°
1, 25-dihydroxyvitamin D °

°

e Facilituje resorpci kalcia ledvinami z moce.
kalcitonin @ Pusobi opaéné nez parathormon.

e Antiresorpéni efekt reverzibilni blokadou osteoklastu.

® Zpomaluje pfili§ zrychlenou kostni remodelaci.
pohlavni hormony e Osteotropni a anabolicky efekt.

°

°

a tim prodluzuji zivotnost osteoblastl a osteocytu.

@ Androgeny stimuluji vyzravani a aktivaci osteoblastu.

°
tyreoidalni hormony °

°
rastovy hormon °

°

e M4 anabolicky efekt na kosterni svalstvo.

e ZvySuje koncentraci 1, 25-dihydroxyvitaminu D.
glukokortikoidy e Variabilni efekt s pfevahou katabolického ucinku.

°

°

°

°

°

prednisonu >7,5 mg/den aplikovana déle nez 1 rok.

mocnéni (23), vytipovani rizikovych nemocnych, a slouZi také
k monitoraci efektivity 1é¢ebnych postupt (24, 25).

FYZIOLOGIE A PATOFYZIOLOGIE
METABOLIZMU KOSTNIf TKANE

Laboratorni diagnostika vychazi z poznatkl o fyziologii a pato-
fyziologii metabolizmu kostni tkané. Skelet pfedstavuje 15-20 %
hmotnosti lidského téla. Kost je metabolicky aktivnim orgdnem
(26) podléhajicim neustdlé prestavbé — remodelaci, kterd je pred-
stavovdna sprazenym procesem osteoresorpce a osteoformace.
Tento takzvany ,.coupling fenomenom* je zajiStovan tfemi typy
kostnich bunék: osteoklasty (resorpce), osteoblasty (osteoformace)
a osteocyty (parakrinni vliv na funkci osteoblastli osteoklasth).
Aktivita jednotlivych typli bunék je regulovdna predev§im endo-
krinn€ a parakrinn€. Pfi vyrovnaném kostnim metabolizmu jsou
osteoklastickd resorpce a osteoblastickd osteoformace v rovnovaze
a vysledkem jejich plsobeni je permanentni obnova kostni tkané
dle potieby organizmu se zachovanim fyzikalné-chemickych a bio-
logickych vlastnosti kosti. Remodelace probiha v cyklech trvajicich
asi 3—6 mésicli (25) a odehrava se asi ve 3—10 % celkové masy ske-

letu za rok (21). Pri pfevaze osteoresorpce se snizuje pocet i kvali-
ta kostnich tramct a vznikd osteoporéza. Kostni tkan je pod vlivem
fady hormondlnich (27) a parakrinné aktivnich substanci.
Parakrinni regulace je zajiStovdna za fyziologického stavu prede-
v§im interleukiny 1, 3, 6, 11 a TNF (tumor necrosis factor), fakto-
rem stimulace osteoklastii (ODF), osteoprotogerinem (OPG), colo-
ny stimulating factors, prostaglandiny, rastovymi faktory (IGF I,
IGF 1II, TGF-P). Za fyziologickych okolnosti jsou aktivatory v rov-
novaze s inhibitory, z nichZ nejvyznamnéjsi je osteoprotogerin. Za
patofyziologickych podminek se uplatiiuje fada dalSich cytokind
(28). Prikladem jsou stavy spojené s metastatickym postiZenim ske-
letu, kdy vétSina nadort vytvaii osteolytické metastazy a nadorové
buniky produkuji zejména interleukin 1 a 6, TGF-a (transforming
growth factor), TNF a PTHrP (parathormon related peptid) (29, 30).
U karcinomu prostaty jsou nddorovymi butikami uvoliiovany para-
krinni substance (26) jako TGF-B, IGF (insuline-like growth fac-
tor), PA (plasminogen activator) a endoteliny, které stimuluji osteo-
blasty. AvSak i v pfipad¢ prfevahy osteoblastickych metastaz dochézi
k aktivaci osteoklastll a resorpci kosti (1). Aktivace osteoklasti se
déje prostfednictvim zvlastniho receptoru zvaného RANK (receptor
aktivator nuklearniho faktoru kappa B). Ligand pro tento receptor

(163)
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Tab. 2. Markery osteoformace (upraveno podle 25, 35-42)

Celkova alkalicka fosfataza ALP °
kostni frakce alkalické fosfatazy BALP
°
propeptid prokolagenu typu I, C-terminalni (PICP) °
°
°
°
propeptid prokolagenu typu I, N-terminalni (PINP) °
osteokalcin (intaktni a tzv. N-Mid fragment) °
tzv. bone gla protein (BGP)
°
°
°
°
nedialyzovatelny hydroxyprolin v moéi °

ALP je enzymem bunéénych membran (celkova ALP ma jako
ukazatel kostni remodelace pouze omezeny vyznam,

napf. Mb. Paget).

BALP je membranovym enzymem osteoblastu.

Aktivita BALP v séru je povazovana za dobry a spolehlivy ukazatel
aktivity osteoblastu, a tedy novotvorby kostni tkané.

PFi biosyntéze kolagenu typu | se PICP a PINP odstépuji

z prokolagenu a uvolfiuji se do krevni cirkulace a jsou ukazatelem
kostni formace.

Prednosti stanoveni sérové koncentrace PICP a PINP je dobfe
standardizovana analytickd metoda a dobra stabilita sérovych vzorkd.
Zkresleni maze byt zapfic¢inéno remodelaci svalového a kozniho
kolagenu.

Relativni molekulova hmotnost globulinu PICP je 117 kDa, PINP je 27
kDA.

PINP vykazuje vétsi dynamiku nez PICP v nékterych pfipadech. PINP
mUzZe byt zvySen, i kdyz koncentrace PICP

se nemeéni pfi Mb. Paget, béhem HRT, u skeletélnich

metastaz (Ca prostaty a prsu).

matrix.

Osteokalcin je produkovan osteoblasty.

Stanoveni sérové koncentrace je dnes povazovano za jeden

z nejcitlivéjSich markert osteosyntézy.

Riziko spociva v moznosti degradace osteokalcinu

protedzami obsazenymi v erytrocytech, a proto je nutna okamzita
centrifugace vzorku bezprostfedné po odbéru, k zamezeni
znehodnoceni vzorku hemolyzou.

V diagnostice se uplatiiuje vysetfeni vice stabilnéjSiho fragmentu N-
MID-Osteokalcinu.

Pochazi nejen ze vSech typech kolagenu, ale také z jinych proteind,
coz limituje jeho specificitu a vyuziti jako osteomarkert.

(RANKL) se tvofi v osteoblastech a stromalnich bunikach. Vazba
ligandu na receptor plsobi aktivaci nukledrniho faktoru kappa-B,
dalsiho aktiva¢niho faktoru osteoklastii. Osteopontin je dal§im fak-
torem produkovanym osteoblasty a podobné jako RANKL aktivuje
osteoklasty. Interakce mezi faktory ovliviiujici aktivitu osteoklasti
a osteoblastd jsou znacné slozité, ovliviiované dalSimi cytokiny,
jako je napt. IL 11 nebo VEGF (vascular endothelial growth factor).
Rovnéz do endokrinni regulace kostniho metabolizmu je zapojena
celd fada hormondlné aktivnich latek. Stru¢ny prehled o efektu
endokrinnich regulatori poskytuje tabulka 1.

Ve struktuie skeletu ma své nezastupitelné misto kostni matrix,
90 % organické kostni matrix . Celkova zdasoba kolagenu v téle
dospélé osoby ¢ini asi 3—4 kg, z toho kolagenu typu I je asi 2-3 kg.
Asi 50 % se nachazi v kostech a az 40 % v kuzi. Proto je labora-
torni diagnostika peptidl, vznikajicich pfi syntéze ¢i degradaci
kolagenu, zdkladem pro hodnoceni stavu kostniho metabolizmu
(25). Strukturalné je kolagen tvoren tfemi fetézci: alfa 1/alfa 1/alfa
2. Retézce jsou usporadany do trojsroubovice. Vlastni kolagen je

tvofen z prokolagenu, ktery syntetizuji fibroblasty a osteoblasty.
Soucasti prokolagenu typu I jsou C-termindlni (PICP) a N-termi-
nalni (PINP) propeptidy. Funkci propeptidu je zajistit usporadani
ti fetézcl typu alfa a zabranit predCasné agregaci do fibril uvnitf
osteoblastl. Z posttranslacnich modifikaci kolagenu je po hydro-
xylaci (lyzinu a prolinu, kvantitativné odli$né vyjadifené u rGznych
typt kolagenu) nejvyznamné;jsi tvorba pficnych vazeb (crosslinks).
Tim se dokoncuje proces vyzravani kolagennich fibril, vzdjemné
propojenych do sité zfetelné jiz mikroskopicky. K diagnostice je
vyuzivano i stanoveni degrada¢nich produkti kolagenu typu L.
Dalsi soucasti organické kostni matrix je osteokalcin, coz je nej-

vvvvvv

nem kostni matrix (13). Nejdilezitéjsi soucasti anorganické (mine-
ralové) kostni matrix je kalcium a hydroxylapatit. Laboratorni sta-
noveni parametri vypovidajicich o stavu kostniho metabolizmu
vychdzi prave z poznatkl o komponentach a fyziologii a patofyzio-
logii skeletu.

(164)
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Tab. 3. Markery osteoresorpce (upraveno podle 25, 35-41, 43)

CrossLapsCTx™

beta-CrossLaps™

telopeptid kolagenu typu I, N-terminalni (NTx ¢i INTP)

obsahuje pficné vazby (cross-links)

tartarat rezistentni kysela fosfataza (TRACP)
izoenzym kyselé fosfatazy (ACP)

tartarat rezistentni, fluorid-senzitivni ACP

Kalcium/kreatinin pomér (Ca/Cr) [

hydroxyprolin v mo¢i (hydroxyprolin/kreatinin pomér) [ J

pyridinolin (PYR ¢i PYD) [}

deoxypyridinolin (DPYR ¢i DPD) [ J

oktapeptid kolagenu typu |, C-terminalni (CTx) [}

alfa-CrossLaps™ [}

telopeptid kolagenu typu I, C-terminalni (ICTP) [

galaktosylhydroxylysin (GH) [}

glukosyl-galaktosylhydroxylysin [ J

kostni sialoprotein (BSP) [ J

Hyperkalciurie je znamkou osteoresorpce a zvySeného kostniho
obratu.

Dlouhodoba hyperkalciurie predikuje kostni ztraty s pfisluSnymi
riziky pro skelet.

Nutny sbér moce za 24 hodin.

Variabilita v zavislosti na dietnim rezimu.

Pochazi nejen ze vSech typl kolagenu, ale také z jinych proteind,
coz limituje jeho specificitu a vyuziti jako osteomarkerd.

Pouze asi 50 % hydroxyprolinu v moci pochazi z kolagenu typu |
Starsi jiz méné pouzivany marker osteoresorpce.

Jde o pyridinové pfi¢né vazby (cross-links) mezi paralelnimi fetézci
kolagenu.
Stanovuje se v moc¢i v poméru ke kreatininu.

DPD je povazovan za degradaéni produkt kostniho kolagenu typu |
specifi¢teéjsiho charakteru nez PYD.
Preferenéné se stanovuji volné frakce pfi¢nych vazeb.

Stépny produkt kolagenu typu |, neobsahuijici pfiéné vazby.
Eliminace probiha renalné. Stanovuje se v ranni moci (kde je
pomérné stabilni) v poméru s kreatininem.

Stanovuje se v séru (kde je pomérné stabilni) jako specificky
degradacni produkt kolagenu typu .
P¥i poruse rendlnich funkci maze byt snizena eliminace ze séra.

Osteoresorpéni marker s vysokou specifitou pro kost.
Stanovuje se v moc¢i v poméru ke kreatininu.

Jeden ze Sesti izoenzymu kyselé fosfatazy.

Metodicky pomérné naro¢né stanoveni.

Nedostatec¢né specificky pro osteoklasty.

Nestabilni ve zmrazeném vzorku.

PFitomnost sérovych inhibitori tohoto enzymu limituje Sirsi vyuziti
tohoto parametru.

Dal$i zkoumany izoenzym kyselé fosfatazy s potencialnim vyuzitim
jako marker kostni resorpce.

Jsou povazovany za tkanové specifi¢téjsi markery obratu kolagenu
nez mocovy hydroxyprolin.
Stanovuje se v moci v poméru ke kreatininu.

Pro metodickou naro¢nost stanoveni nepatfi k rutinné vyuzivanym
testim.

Jedna se o protein kostni matrix syntetizovany osteoblasty a
stanovuje se v séru.

Ektopicky byva produkovan nadorovymi burikami v kostnich
metastazach (Ca prostaty a prsu atd.).

BIOCHEMICKE MARKERY
KOSTNIHO METABOLIZMU

V pribéhu kostni remodelace 1ze v séru a v moci detekovat celou
fadu tzv. osteomarkerti (markerd kostniho metabolizmu). Jsou to
bud enzymy uvolilované z kostnich bunék, nebo neenzymatické

peptidy. Jsou vétSinou klasifikovany podle toho, s jakym procesem
remodelace je spojujeme (25). Z klinického hlediska tak rozlisuje-
me markery osteoformace (aktivita osteoblastl) a osteoresorpce
(aktivita osteoklast). Nékteré osteomarkery vSak reflektuji aktivi-
tu obou téchto procest. VEtsSina markeril se nachdzi v riznych tké-
nich lidského organizmu, a proto mohou byt vysledky ovlivnény
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i mimoskeletovym onemocnénim. Dal$i nevyhodou je skute¢nost,
Ze zmény markert nejsou specifické pro jednotlivé nemoci, ale pou-
ze odrdzeji zmény kostniho metabolizmu nezéavisle na vyvolavajici
niho metabolizmu je nutné zohlednit nékolik faktort. Jedna se pie-
devsim o cirkadidlni kolisani hladin vétSiny parametrd a zejména se
to tykd marker kostni resorpce. VétSina markerti vykazuje vyssi
hodnoty v no¢nich hodinédch (napt. exkrece deoxypyridinolinu mo¢i
je v noci asi 0 50 % vyssi nez béhem dne). DuleZité je proto prova-
dét odbéry osteomarkerd pfibliZzné ve stejnou dobu, nejlépe rano
nala¢no. RovnéZz dochdzi k signifikantnimu kolisani hladin marke-
rt v jednotlivych dnech. Hlavni pficina je spiSe biologicka (25) nez
analytickd variabilita. Kromé biologickych vlivi se miiZze na varia-
bilit¢ naméfenych hodnot markerti podilet i nepfesny sbér moce,
zménami rendlni clearens nebo riiznou intenzitou rendlni konverze
markerd vazanych na bilkovinu na markery volné (pyridinolin
a deoxypyridinolin). U markert osteoresorpce je variacni koeficient
cca 20 %, u markert osteoformace 10 %. Rovnéz je dulezité kalku-
lovat s faktem, Ze fraktura zvysi kostni obrat v nasledujicich 6 mési-
cich 0 20-60 %. Nicméné intenzivni vyvoj novych biochemickych
markerd, které presnéji reaguji na zmény kostniho metabolizmu,
pfinesl duleZité poznatky o patogenezi, prevenci a l1écbé skeletdl-
nich onemocnéni. Pfehled osteomarkerti poskytuji tabulky 2 a 3.

KOMPLEXNI POSOUZENI STAVU
SKELETU A PERSPEKTIVY

V diagnostice a sledovéni kostniho postiZeni mé nezastupitelnou
hodnotu denzitometrické vySetieni (DEXA — dual energy X-ray
absorptiometry). Jedna se o vySetfovaci metodu schvialenou FDA
(Food and Drug Administration) pro vysSetfeni BMD (bone mine-
ral denzity), i pres své limitace (jednd se o planarni méfeni — vyset-
fovani trojrozmérného objektu) (44). DEXA vypovida o mnozstvi
minerdlu ve vySetfovaném skeletu, ale nerozliSuje kortikdlni
a tramcitou kostni hmotu (45). Presnéjs$i metodou k posouzeni sta-
vu mineralizace v kortikdlni a trdmcité kostni hmoté€ je kvantitativ-
ni vypocetni tomografie (pQCT). Denzitometrie vSak prokédze pfiz-
nivé ucinky 1écby az za del$i dobu 1 roku. Naopak laboratorni
stanoveni vySe zminénych osteomarkerti je k monitoraci 1écby
vhodnéjsi, protoZze miZe odhalit nedostate¢ny efekt 1écby podstat-
né rychleji (46). Problémem zlstava dosud znacnd mezilaborator-
ni variabilita vysledkli biochemickych osteomarkert (47), ktera
vyplyva z pouzivani rozdilnych komer¢né dostupnych souprav, ale
i dalSich faktor (metodika odbérii a zpracovani vzorkt). Kromé
vlastnich osteomarkeri je pro diagnostiku a 1écbu onemocnéni
skeletu v individudlnich pfipadech vhodné s ohledem na ptinosnost
a ekonomické aspekty (48, 49) doplnit vySetfeni dalSich paramet-
ri spojenych s kostnim metabolizmem. Jedna se piedevsim
o vysetfeni albuminu, ELFO bilkovin (paraproteinemie), rendlnich
a jaternich funkci, vitaminu D3 (1, 25-dihydroxyvitamin D) a hor-
mondlniho prostfedi. Po zhodnoceni anamnézy, rizikovych faktori
a pfidruZenych onemocnéni mize byt indikovdno vySetfeni parat-
hormonu (PTH), PTHrP (Parathormon Related Protein — IRMA,
odbér do nadob s protedzovymi inhibitory), kalcitoninu, tyreoidal-
nich hormond, inzulinu, ACTH, FSH, LH, STH, prolaktinu, tes-
tosteronu, dehydroepiandrosteronu (DHEA) a jeho sulfatu
(DHEA-S), estrogenu (zvlasté 17-B-estradiol) a kortizolu (27).
V budoucnu bude ziejmé stdle vice vyuzivano molekuldrné-gene-
tickych analyz u rizikovych jedincd, nebot se ukazuje, Ze kostni
hmota je zfejmé kontrolovdana nékolika kandiddtnimi geny.
PrestoZze se k problematice skeletdlniho postizeni i v soucasné
dobé tada 1ékart stavi skepticky, je dosahovdno dalSich dil¢ich
1écebnych uspéchi modernimi bisfosfonéty (50, 51), selektivnimi
modulatory estrogenovych receptortt (SERMy) (46), anabolickymi

davkami parathormonu (52). Jsou zkouseny nové preparaty s obsa-
hem stroncia ¢i léky ze skupiny kalcimimetik a kalcilytik, latek
ovliviiyjicich sekreci parathormonu prostfednictvim receptoru pro
kalcium (calcium sensing receptor — CaSR) (53). Lze ofekdvat
zavadéni novych laboratornich i 1é¢ebnych postupti v tomto rychle
se rozvijejicim medicinském oboru.

Zkratky

BMD — bone mineral denzity

CaSR — receptor pro kalcium (calcium sensing receptor)
DEXA — dual energy X-ray absorptiometry

DHEA — dehydroepiandrosteron

FDA — Food and Drug Administration

IGF — insuline-like growth factor

IGF L, IGF II, TGFf - rustové faktory

ODF — faktor stimulace osteoklastii

OPG — osteoprotogerin

PA — plasminogen activator

PICP — C-termindlni propeptid

PINP — N-terminélni propeptid

PTH — parathormon

PTHrP — Parathormon Related Protein

pQCT — kvantitativni vypocetni tomografie

RANK — receptor aktivator nuklearniho faktoru kappa B
RANKL — ligand pro receptor aktivator

nuklearniho faktoru kappa B
TNF — tumor necrosis factor
SERMy — selektivni modulatory estrogenovych receptorti
VEGF — vascular endothelial growth factor
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Prostanoidy a dendritické
bunky

Vedle antigenprezenta¢ni funkce dendritické
buriky produkuji akci cyklooxygendzovych
enzymi (COX) také imunosupresivni a proza-
nétlivé prostanoidy z arachidonové kyseliny.
Auto- a parakrinnim zpsobem secernované lipi-
dové mediatory ndsledné moduluji zrani, cytoki-
novou produkcei, schopnost T-bunécné polarity,

expresi chemokinovych receptorii, migraci
a apoptézu extrémné proménlivych APC.
Biologickou aktivitu prostanoidii ukazuje
G-protein na receptorech na plazmatické mem-
brané véetné efektu APC zprostfedkované imu-
nity a akutni zanétlivé reakce. Nékteré COX
mediatory s vazbou na nuklearni receptory
a moduluji funkci dendritickych bunék.
Navzdory intenzivnimu studiu jsou stile jesté

(167)

—

ucinky prostanoidu a jejich receptorti na biologii
DC nedostate¢né prozkoumany.
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Fetalni EKG v predikci intrapartalni hypoxie plodu

Hajek Z.

Gynekologicko-porodnickd klinika 1. LF UK a VFN, Praha

SOUHRN

Intrapartélni hypoxie plodu je jednou z nejcastéjsich pfic¢in hypoxicko-ischemickych postizeni CNS novorozence
a vzniku trvalého handicapu. Vyskyt mnohdy souvisi s podcenénim pribéhu porodu porodnikem, ktery porod vede
a za jeho pribéh zodpovida. Proto vstupuje do soucasného porodnictvi stile novéjsi pristrojova technika, kterd umoz-
nuje objektivné posoudit rozvoj intrapartdlni hypoxie plodu. Postupné byly zavedeny do praxe kardiotokografie
(CTG), fetalni pulzni oximetrie (FpO2) a v posledni dobé zcela novd metoda hodnotici ST usek fetalniho
EKG-STAN. Ukazuje se, Ze tato metoda v predikci hypoxie plodu vykazuje nejvyssi specificitu a dobre signalizuje
rozvoj metabolické acidézy plodu, stav, ktery ohroZuje plod v dobé porodu a mize vést k postizeni zivotné dulezi-
tych organd. Myokard plodu citlivé reaguje na vyplaveni stresovych hormont, rozvoj anaerobniho metabolizmu
a zmény v hladiné drasliku. Tyto zmény se projevi na fetalnim EKG postupné podle rozvoje hypoxie zvySenim viny
T, zvySenim T/QRS tseku az po zavaznou bifazicitu useku ST. Ta jiZ odrazi velmi zavazny stav plodu in utero spo-
jeny s rozvinutou metabolickou acidézou.

Klicova slova: hypoxie plodu, ST-analyza, monitorovani za porodu.

SUMMARY

Hdjek Z.: Foetal ECG in the Prediction of Intrapartum Hypoxia

Intrapartum foetal hypoxia represents one of the most frequent causes of the hypoxia-ischemia CNS injury in new-
borns and it can result in the development of a permanent handicap. It often results from the underestimation of the
development of the delivery by the obstetrician who conducts delivery and who is responsible for it. That is why the
contemporary obstetrics is using new instruments, enabling to evaluate objectively the development of the intrapar-
tum foetal hypoxia. The praxis consequently introduced cardiotocography (CTG), foetal pulse oximetry (FpO2) and
recently new methods for evaluation of ST interval in foetal ECG- STAN. The last method has the highest specifici-
ty for prediction of the foetal hypoxia and it properly signalises the development of the metabolic foetal acidosis,
which threatens the foetus during delivery and which can impair the vital organs. Foetal myocardium sensitively
responds to the release of stress hormones, to the development of anaerobic metabolism and to the increase of potas-
sium levels. The development of hypoxia manifests in ECG as a subsequent rise of T wave, elevation of T/QRS
segment and as a significantly biphasic ST interval. The last sign indicates serious state of the foetus in utero accom-
panied with metabolic acidosis.

Key words: Foetal hypoxia, ST analysis, foetal monitoring. Po.

Cas. Lék. Ces., 2005, 144, pp. 168-171.

lektronické monitorovani plodu béhem porodu patii k zaklad-
nim postuptim souc¢asného porodnictvi (1). Jednozna¢né prispi-
vé ke sniZeni perinatalni imrtnosti plodd a novorozencti (PU) (2-5).
Srde¢ni frekvence plodu za porodu je sledovdna vice nez 130
let. V riznych modifikacich byl od té doby pouZivan Pinardav ste-
toskop!l.VyuZiti této metody je pouze orienta¢ni, miZe sledovat
pouze srde¢ni frekvenci bez bliZ§i analyzy stavu plodu. Teprve
v 60. letech minulého stoleti vstupuje do diagnostiky intrapartdlni
hypoxie plodu kardiotokografie (CTG). Tato metoda je schopna
identifikovat rozvoj hypoxie plodu, neni vSak schopna poskytnout
informace o stupni hypoxického stavu (6). Této informace jsou
schopny metody vyvinuté v poslednich 10 letech, fetdlni pulzni
oximetrie (FpO,) a ST-analyza fetalniho EKG pomoci piistroje
STAN S 21 (7-9).

ROZVOJ INTRAPARTALNI HYPOXIE PLODU

Plod pfi rozvoji intrauterinni tisné prochdzi nékolika stadii —
hypoxemie, hypoxie a asfyxie.

Hypoxemie

Hypoxemie je inicidlni faze deficitu kysliku. Saturace kysli-
ku v arteridlni krvi klesa, ale buniky a organy jsou intaktni.
Nizka saturace kysliku aktivuje chemoreceptory ve velkych
cévéach (10).U dospélého ¢clovéka se tato situace projevi zvyse-

Istetoskop — kovovy nebo dfevény nastroj pro sledovani ozev plodu pres
bficho matky

prof. MUDr Zden¢k Hajek, DrSc.
128 08 Praha 2, Apolinarska 18
fax: 224 922 545, e-mail: hajekz@vfn.cz
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nym dychanim, zvySenim krevniho obéhu a posléze zvySenym
poctem erytrocytd. Plod reaguje efektivnim vyuzivanim kysli-
ku, ktery ma k dispozici. Redukuje aktivitu, sniZuje pocet
dechovych pohybi i pohybl koncetinami. Pfi del§im deficitu
kysliku zpomaluje rust. Takto mtzZe plod fesit situaci dny a tyd-
ny. Pokud se dostane do akutni situace, stresu, pfi porodu jizZ
neni schopen tuto situaci fe§it a nastava akutni hypoxie intra
partum.

Hypoxie

JestliZe pokles kysliku pokracuje, neni jiZ obranny mechanizmus
dostatecny a kyslikovy deficit jiz ovliviiuje periferni tkdn€. Primarni
reakei je vyplaveni stresovych hormont (adrenalin, epinefrin, norad-
renalin) z nadledvin a redukce periferniho krevniho obéhu (5).
Nastava redistribuce ob¢hu k centralnim orgdntim, k srdci a mozku
(11-13). Na periferii se objevuje anaerobni metabolizmus a krevni
ob¢h se zvysi 3-5x. Vyplaveni adrenalinu aktivuje beta receptory
lokalizované na povrchu bunék, coZ ma za nasledek aktivaci cyklic-
ké AMP a zaroven aktivaci enzymu fosforylazy. Tento enzym kon-
vertuje glykogen ve volnou glukézu glykogenolyzou a zac¢ind anae-
robni metabolizmus (13-16). Je-li plod v této situaci brzo porozen
,je schopen tuto situaci zvladnout, pokud trva jen nékolik hodin.

Asfyxie

Pfi asfyxii je jiz zvySené riziko selhani Zivotn¢ dulezitych orga-
nd. Plod reaguje maximalni aktivaci sympatiku a stresovych hor-
montl. Anaerobni metabolizmus je v centrdlnich organech a plod
vyuZziva zasob glykogenu v jatrech a srdecnim svalu (17). V mozku
jsou velmi malé zasoby glykogenu, a proto vyuZzivd glukézu pre-
vazné z jater. Plod se snazi déle redistribuovat krev k centralnim
organum. JestliZe se bliZi stav k finalnimu stavu, cely systém kola-
buje a selhdva srdce i mozek (10, 17). To se projevi termindlni bra-
dykardii plodu a plod se miZe zachranit, je-li porozen béhem néko-
lika minut.

PRINCIP METODY ST- ANALYZY
FETALNIHO EKG (STAN)

Metoda byla vyvinuta ve Skandinavii (ve Svédsku) a dozniva
stale vétsiho uplatnéni v dalSich zemich (obr. 1). EKG plodu je sni-
mano spirdlni elektrodou na naléhajici ¢asti plodu (hlavicka, konec
panevni). Signal je pfenesen do analyzatoru, je filtrovan
a vyhodnocen na podkladé pocitacového programu (obr. 2).
Usek ST na fetdlnim EKG citlivé reaguje na stres plodu a sniZe-
ni kysliku v myokardu (12, 18). Béhem hypoxémie jsou aktivo-
vany beta- adrenergni receptory a anaerobni glykogenolyza.
Timto zplisobem se uvoliiuje kyselina mlécnd, ale také draslik,
coz vede ke zméné potencidlu bunécné membrany bunék myo-
kardu (10, 15,17). To se projevi na EKG elevaci tuseku ST.
Hypoxémie také stimuluje sekreci adrenalinu, ktery zvySuje kon-
trakéni aktivitu myokardu a déle indukuje glykogenolyzu. To se
projevi také zvySenim viny T na EKG. Pokud hypoxémie piejde do
hypoxie, nastane deprese useku ST. Myokard jiZ neni schopen rea-
govat na nedostatek kysliku a Celit prohlubujici se hypoxémii (10,
19). Bifazicky tvar ST useku predikuje ischémii myokardu, tézZkou
hypoxii plodu a progresi metabolické acidézy (15, 16). V takovém
ptipadé je nutno porod ihned ukondit.

ZMENY NA ZAZNAMU ST - ANALYZATORU

ZvySeniviny T
Vzestup viny T je klasickou reakci plodu na hypoxii. Je to
odpovéd na vyplaveni adrenalinu a anaerobni metabolizmus

J

Obr. 1. Fetdlni monitor STAN S21

myokardu (20, 21). Plod je schopen zvlddnout kratkodobou
hypoxii, pokud myokard obsahuje potfebné mnoZstvi glyko-
genu (obr. 3).

Epizodické zvyseni T/QRS

Pomér T/QRS useku se zvysi, ale vraci se béhem 10 minut
k normalu. Pfistroj tento stav registruje, jestlize pomér T/QRS
pfevy$i hodnotu 0,10. Epizodické zvySeni tohoto komplexu
koresponduje s kratkodobou hypoxii, pfi které plod utilizuje
anaerobni metabolizmus k podpofe srde¢ni funkce (11). Tento
jev je vyznamny, pokud je zarovein registrovan patologicky
CTG zaznam. V tomto pfipadé je nutno porod ukoncit (obr. 4).

ZvySeni bazdlni linie T/QRS
Pfistroj zaznamena tento jev, pokud zvySeni trva déle nez
10 minut a je vétsi nez 0,05. Odrazi situaci, kdy je plod vystaven

® spiralni elektroda na prezentuijici
se Cast plodu (hlavicka, hyzdé)

® kozni materska elektroda

® filtrace signalu a analyza
systému STAN

\ J

Obr. 2. Princip metody fetdlni elektrokardiografie

elevace ST useku

'

Obr. 3. Vzestup viny T na fetalnim EKG

normalni ST
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Obr. 6. Bifazicky dsek ST

hypoxii a anaerobnimu metabolizmu (13). Plod ji vétSinou dovede
kompenzovat a je-li CTG normadlni, je moZno vést porod per vias
naturales (obr. 5).

Bifdzicita viseku ST

Fetélni srdce jiZ nema rezervy zvladnout hypoxii a hrozi jeho
selhani (11). Bifazicita je trojstupiiova a pfedevSim druhy a tfeti
stupeil je vyslovené patologicky a porod je nutno neprodlené
ukoncit (obr. 6).

SOUCASNE ZKUSENOSTI S ST-ANALYZOU
V PORODNICKE PRAXI

Nejvétsi zkuSenosti s novou metodou uvadi randomizovana §véd-
ska studie publikovana v roce 2001, ktera hodnoti 4966 porodu, kdy
jedna skupina byla monitorovana pouze CTG a druhd CTG + STAN
(13). Pouziti ST analyzy prokézalo signifikantni sniZeni intrapartal-
ni hypoxie plodu spojenou s metabolickou acidézou. Na druhé stra-
né tato metoda prispéla ke sniZeni operativnich porodil, zejména
snizeni frekvence cisatskych fezil, Casto zbytecné indikovanych na
podkladé idajné patologickych CTG zaznamu (6, 18, 19, 22).

V soucasné dobé probihd na Gynekologicko-porodnické klinice
1. LF UK a VFN v Praze grantovy projekt srovnévajici tfi pouziva-
né metody diagnostiky intrapartdlni hypoxie plodu (CTG, FpO,
a STAN). Z dosud uzavienych pfipadl vyplyva nejvyssi predik¢-
ni hodnota pro hypoxii za porodu pravé u ST analyzy (8).

ZAVER

Nova metoda detekce intrapartalni hypoxie plodu, ST analyza
fetdlniho EKG, vyuziva citlivosti srdce plodu na zmény v nedo-
statku kyslikového zasobeni béhem porodu. S predstihem je
schopna interpretovat rozvoj hypoxie plodu a pfi véasném ukon-
¢eni porodu zabranit tézkym hypoxicko-ischemickym zméndm
na Zivotné dileZitych organech, zejména mozku. Myokard plodu
citlivé reaguje na vyplaveni stresovych hormont, rozvoj anae-
robniho metabolizmu a zmény v hladin€ drasliku. Tyto zmény je
schopen ST analyzator interpretovat na fetailnim EKG zvysenim
viny T, zvySenim T/QRS useku az po velmi zavaznou bifézicitu
useku ST, kterd interpretuje velmi zdvazny az termindlni stav plo-
du in utero.

Zkratky

AMP - adenosinmonofosfat
CTG — kardiotokografie plodu
EKG — elektrokardiografie

FpO, - fetélni pulzni oximetrie

STAN - ST analyza fetdlniho EKG

CNS — centralni nervovy systém

PU — perinatalni imrtnost , pocet zemfelych ploda

a novorozenct do 7. dne Zivota na 1000 zivé
narozenych déti (v promile)
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V roce 1904 zaloZil pfedni neurolog prof. Ladislav Haskovec prvni odborny Casopis
s neurologickou a psychiatrickou tematikou s titulem ,Revue v neurologii, psychiatrii
a diaetetické therapii“ a stal se zaroven jeho prvnim $éfredaktorem. Jak pfedznamenal
prof. Haskovec ve svém dvodnim ¢&lanku prvniho disla ¢asopisu 15. Gnora 1904, cilem
tohoto poCinu byla snaha pfinaSet odborné vefejnosti aktualni informace, obsahlé refe-
e raty i pfeklady cizich praci tykajici se vSeho, co souvisi s anatomii, fyziologii, patologi
a terapii nervového Ustroji. Pfestoze v pribéhu desetileti ménil ¢asopis $éfredaktory
i svlj ndzev, odkazu svého zakladatele zlistal vérny az do dnesni doby.

Autofi publikce doc. MUDr. Petr Smolik, CSc., prof. MUDr. Petr Zvolsky, DrSc. a za slo-
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vyznamnych osobnosti a ukazky publikovanych reklam. Ctenéfi si pfipomenou jaké Uspéchy sdileli a jakymi Uskalimi pro-
chazeli pfedchidci dnesnich lékafl a jak postupné formovali své nazory na léCbu chorob mozku.

Spolecny Casopis mély oba obory az do roku 1956, kdy vznikly dva samostatné Casopisy — Ceskoslovenska neurologie
a Ceskoslovenska psychiatrie. V roce 1993 byl ¢asopis pfejmenovan na Cesko-slovenska psychiatrie a v roce 1995 pod
vlivem politickych udalosti byl ndzev opét pozménén a ten jiz trva do souCasné doby.

Zajemcdm o historii psychiatrie ve svétle publikovanych clankd pfipominame, Ze jiz po cely minuly rocnik byly v kazdém
Cisle Casopisu Ceska a slovenskd psychiatrie uvefejiiovany ¢lanky z pera prednich Iékafi své doby a pro ilustraci teh-
dejsiho grafického ztvariovani i kopie pfislusnych obalek.
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e-mail: nts@cls.cz

(171)

—



9.3.2005 10:14 Stréanka 172

—p—

CASOPIS LEKARU CESKYCH, 144, 2005, ¢&. 3

MozZnosti imunoterapie chronické myeloidni leukémie

Vonka V.

Ustav hematologie a krevni transfuze, Praha

SOUHRN

Vzhledem k pfitomnosti jedine¢nych antigenti v nddorovych buikach predstavuje chronickd myeloidni leukémie
atraktivni cil pro imunoterapii. Pokroky v oblastech genové terapie, nadorové imunologie a vakcinologie nabizeji celé
spektrum preparati, které by mohly byt vyuzity pro tento Gcel. Dosud omezené zkuSenosti ziskané na pacientech
s chronickou myeloidni leukémii demonstruji, Ze je mozZné vyvolat specifické imunitni reakce pomoci syntetickych
peptidovych vakein. Jejich klinicka dc¢innost je vSak prozatim mald. Probihajici studie na mysich modelech by mély
ukdzat, jak vyvolat G¢innou imunitu proti buiikdm transformovanym fiznim genem ber-abl. Autor diskutuje vyhody
ale i omezeni zvifecich modela pro vyvoj prostiedktl imunoterapie chronické myeloidni leukémie. Zabyva se i moz-
nosti, Ze vakciny zaloZené na imunogenech odvozenych od proteinu ber-abl a prokazatelné uc¢inné v mysich mode-
lech nebudou mit zddouci 1éCebny efekt u pacienti s chronickou myeloidni leukémii, a navrhuje, jak se s moznymi
problémy vyrovnat.

Klic¢ova slova: chronicka myeloidni leukémie, imunologie, vakciny.

SUMMARY

Vonka V.: Promise of Immunotherapy of the Chronic Myeloid Leukaemia

Because of the presence of unique antigens, chronic myeloid leukaemia (CML) represents an appealing target for
immunotherapy. The progress achieved in the fields of gene therapy, tumour immunology and vaccinology offers a
wide spectrum of methods that could be utilized for the development of therapeutic vaccines against CML.
Experience obtained in several clinical studies with peptide-based vaccines have made it clear that it is possible to
induce specific immune reactivity; however, its clinical efficacy has been low if any. Studies in mouse systems, which
are under way, should be helpful in defining the optimal strategy for immunizing human subjects against ber-abl posi-
tive cells. The author adduces some advantages, but also the limitations, of animal models for this purpose. He also
comments on the possibility that the ber-abl-based therapeutic vaccines might be found ineffective and proposes pro-
cedures how to deal with the problem.

Key words: chronic myelogenous leukaemia, immunology, vaccines. Vo.
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Chronické myeloidni leukémie (CML) je chorobou kmenové
krevni buiiky. Charakterizuje ji klonalni expanze hemopo-
etickych progenitorovych bunék Postihuje jak muze tak Zeny
(v poméru pfiblizné 1,5:1). Jeji incidence je 1-2 pripady na 100 000
obyvatel, s nejvétsim vyskytem ve vékové skupiné 40-60 let. Jejimi
nejtypiCtéjsimi klinickymi projevy jsou vyraznd leukocytdza
(>25x109 bungk /L) s bazofilii, krvécivosti, splenomegalii, subfeb-
riliemi a mirnou anémii. Po nékolikaletém prib&hu se nemoc dosté-
va do akcelerované faze, ktera je nasledkem utlumu dozravani
bunék myeloidni fady. Treti etapou je fatilni blasticka krize, kterd
svym klinickym obrazem piipomind akutni leukémii. Na cytogene-
tické trovni je CML charakterizovana tzv. filadelfskym chromozé-
mem (Ph+). Jeho vznik je disledkem translokace mezi chromozé-
my 9 a 22 (1(9.22)). Pfi ni se prendsi ¢ast chromozému 9, jez
obsahuje protoonkogen abl, na chromozém 22, kde splyva s genem
ber. Soucasné dochazi k recipro¢ni udalosti. Produkt chimerického
genu bcr-abl, ktery je lokalizovan na chromozému 22, vykazuje
tyrozin-kinazovou aktivitou, jeZ vyrazné prevySuje aktivitu produk-
tu protoonkogenu abl. VSeobecné se soudi, Ze chimericky gen
ber-abl hraje kli€ovou roli pfi vzniku nemoci. Jeho produkt je ziej-
mé nutny jak pro transformaci buriky, tak pro udrZeni stavu trans-
formace. Nicméné je jisté, Ze vznik fizniho genu neni jedinou
genetickou udalosti, kterd se uplatiiuje v patogenezi CML.

FUZNI GEN A JEHO SOUCASTI

Geny bcr a abl a fuzni gen, ktery tvofi, jsou pomérné dobie
probadany. Na zakladé soucasnych poznatkl si lze predstavit,
jak fizni gen funguje a jaké mechanizmy se uplatiiuji pfi nado-
rové transformaci buiiky. Povaha obou gent a jejich produkti,
jejich spojeni a biologické nésledky tohoto jevu byly zevrubné
popsany v nékolika neddvnych prehledech (1, 2). Omezime se
proto na vycet zdkladnich skutecnosti, které jsou relevantni
k nasi diskuzi.

Protoonkogen abl je lidskym homologem onkogenu, ktery byl
puvodné objeven v Abelsonové viru mysi leukémie (odtud nézev).
Lidsky protonkogen abl obnasi 230 kpb a nese nejméné 11 exontl.
Na svém 5’-konci ma exony oznacované jako elb a ela. V disled-
ku alternativniho sestfihu se preklada pouze jeden z nich. Protein
abl se tedy vyskytuje ve dvou izoformdach. Je ubikviterni, ma m.h.
145 kD. Je DNA-vazebny a je lokalizovan v jadre. Jeho N-koncova
Cast obsahuje tfi domény, které jsou homologni s onkogenem src,
pavodné objevenym ve viru Rousova sarkomu. Oznacuji se jako
SH1, SH2 a SH3. Doména SH1 m4 tyrozin-kindzovou aktivitu. Dvé
zbyvajici domény maji regulacni funkce. V C- koncové ¢asti protei-
nu abl jsou domény, z nichZ jedna nese signal k jaderné lokalizaci
a dalsi zprostfedkovévaji vazbu na DNA a vazbu na aktin. Ke zlo-

prof. MUDr. Vladimir Vonka, DrSc.
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mu, ktery umoziuje translokaci, dochazi mezi exony elb a a2, nej-
Castéji v intronu, ktery je mezi elb a ela.

Protoonkogen bcr je kratsi. Jeho délka dosahuje 130 kpb a gen
obsahuje vice nezZ 20 exond. Protein, pro ktery kéduje, md m.h.
160 kD. Je rovnéZ ubikviterni. Na rozdil od proteinu abl je lokali-
zovan v cytoplazmé. Jeho hlavni funkci je nejspis pfenos signali.
Ma nékolik funkénich domén. Prvni, lokalizovana na N-konci, ma
serin-threonin-kindzovou aktivitu. Prvni exon kéduje sekvence, kte-
ré zprostfedkovavaji oligomerizaci, vazbu na doménu SH2 proteinu
abl a lokalizaci proteinu ber v cytoplazmé. Jeho stfedni Cast se
ucastni konverse GDP/GTP. C-koncova oblast obsahuje doménu
aktivujici GTPazu, ktera potlacuje nékteré funkce proteinu. Zlomy,
které vedou ku vzniku chimerického genu, mohou vzniknout na
nékolika rdznych mistech genu bcr. Nejcastéji k nim dochézi
v oblasti, kterd se oznaCuje pismenem M (major). Jde o usek dlou-
hy 5,8 kbp, ktery obsahuje exony e12-e16. Ty se vSak daleko Casté-
ji nazyvaji b1-b5. V zdvislosti na misté zlomu je druhy exon (a2)
genu abl pripojen bud k exonu b2, nebo exonu b3 genu bcr.
V prvém ptipadé se misto spojeni oznacuje jako b2a2, ve druhém
jako b3a2. Ma-li fuzni gen konfiguraci b2a2, je prepisovan do jed-
né formy mRNA. V pfipad€ spojeni b3a2 Ize v disledku alternativ-
niho sestfihu nalézt dva transkripty odpovidajici jak b2a2, tak b3a2.
To vysvétluje soucasnou pritomnost b3a2 a b2a2 u nekterych pa-
cientd. M.h. fizniho proteinu je 210 kD, a vZilo se pro néj oznace-
ni p210ber-abl, Dalsi misto zlomu se nachézi v oblasti genu oznaco-
vané jako m (minor). Usek genu ber, ktery se stdva soucasti fizniho
genu, zahrnuje v tomto piipadé pouze prvni exon (el). Takovy fuz-
ni gen se pak oznacuje jako ela2. U pacientii s CML se vyskytuje
daleko méné castéji neZ b2a2 ¢i b3a2. M.h. fizniho proteinu ela2
ber. V tomto pfipadé dochézi ke spojeni mezi 19. exonem genu ber
a a2. Vzniklé spojeni se nazyva el19a2 (¢i c3a2) a vysledny fuzni
protein je del$i, ma m.h. 230 kD. My se v nasi diskuzi zamétfime na
proteiny s konfiguraci b2a2 a b3a3, které se vyskytuji asi u 90 %
ptipadit CML. Proto se pravé na né soustfeduje soucasny zdjem pii
vyvoji vakein pro terapii CML.

V duisledku zvysené tyrozin-kindsové aktivity produkt fizniho
genu fosforyluje fadu bunécnych substrati a ovliviiuje velky pocet
signalnich drah. Pfes neustdly pokrok v jeho pozndvani nejsou
mechanizmy, jimiZ pusobi, zcela objasnény. Provedené mutacni
analyzy naznacily, které useky maji kliCovy vyznam pro funkce
p210Per-abl v &4sti odvozené od proteinu abl jsou to domény SH1
a SH2 a déle ta, ktera zprostiedkovava vazbu na aktin. V ¢4sti odvo-
zené od proteinu ber jsou ziejmé duilezité oblasti lokalizované na
jejim N-konci. Pro funk¢nost jsou nezbytné aminokyseliny 1-63
zajistujici oligomerizaci, oblasti bohaté na serin a treonin v pozi-
cich 192-242 a 248-413, a dale tyrozin v pozici 177. Soudi se, Ze
hlavni biologické tu¢inky fizniho proteinu, které se uplatiiuji v pato-
geneze nemoci, jsou: 1) snizend adhezivita progenitorovych bunck
k stromatu kostni diené, 2) zvySend mitoticka aktivita a 3) sniZend
tendence k apoptdze.

SOUCASNA TERAPIE CML

Prevazujici 1écbou CML je chemoterapie. Ta zaznamenala
v poslednich letech neobycejny dspéch zavedenim imatinib mesy-
latu (znamého pod firemnim nazvem Glivec ¢i Gleevec), ktery je
inhibitorem tyrozin-kinasové aktivity abl. Jako jediny ze vSech uzi-
vanych chemoterapeutik piisobi pfimo na protein bcr-abl. Na jeho
¢asti, kterd ma tyrozin-kindzovou aktivitu, obsadi misto pro adeno-
sin-trifosfat (ATP). Tim se zabrani fosforylaci, kterou se tyrozin-
kindza abl aktivuje. Pfes dramatické zlepSeni vysledku 1écby, kterd
ziejmé povede k vyznamnému prodlouZeni Zivota nemocnych
a zlepSeni jeho kvality, imatinib mesylat nemoc nevyléci. U pacien-

th se diive ¢i pozdé€ji objevi rezistence k 1éku, zptisobena nejéastéji
mutaci (3). Vyznamné misto v 1é¢bé zaujima interferon o. Prabch
nemoci pfiznivé ovliviiuje jednak tim, Ze brzdi proliferaci nadoro-
vych bunék, jednak svym imunomodula¢nim ucinkem (viz niZe).
V 1écbé se uplatiiuji i dalsi chemoterapeutika, jako je hydoxyurea.
Jedinym prostfedkem vyléceni zlstava allogenni transplantace
krevnich kmenovych bun¢k. Ta je vSak moznd jen u mensi Casti
pacientl a je stdle provdzena relativné vysokou morbiditou a mor-
talitou.

IMUNOTERAPIE CML

Mezi lidskymi malignitami nabizi CML mimotadnou pfileZitost
pro imunoterapii. Protein, ktery jsme si oznadili jako p210Pcr-abl,
je totiz jedinecny. Fuzi genli ber a abl vznikd sekvence aminokyse-
lin, ktera se nevyskytuje v Zddném jiném proteinu. Pfi fizi dochézi
k rozstépeni kodonu a disledkem je vznik nové aminokyseliny,
v piipadé b2a2 glutamové kyseliny (E), v pfipad¢ b3a2 lyzinu (K).
Tyto aminokyseliny tvoii fuzni bod, na které navazuje C-konec
fragmentu proteinu ber (b3 ¢i b2) a N-konec fragmentu abl (a2).
Nové vzniklé sekvence miZeme povaZovat za skute¢né — ,,pravé”
nadorove specifické antigeny. Pritomnosti dobfe charakterizované-
ho produktu genetické alterace, ktery sjednocuje drtivou vétSinu
ptipadl nemoci, pfipominda CML zhoubné nadory vyvolané nékte-
rymi viry, napiiklad papillomaviry.

Existuje fada diikazd pro to, Ze se v patogenezi CML uplatiiuji
imunologické mechanizmy. Tyto diikkazy jsou piimé i nepiimé
a maji riznou vahu. Mezi ty druhé patii napt. opakované pozorova-
ni, Ze v leukocytech vysokého procenta normélnich zdravych lidi
Ize zjistit transkripty fizniho genu bcer-abl (4, 5). Mnozi interpretu-
ji absenci nemoci u téchto osob jako dukaz tG¢innosti imunologic-
kého dozoru. Jinym takovym pozorovanim je ochranny efekt nékte-
rych typtt HLA (6). Piim&jsimi dikazy dcasti imunitnich reakci
jsou priznivé terapeutické Ucinky transplantace kmenovych bunék
a infuze darcovskych lymfocytli a rovnéz interferonu o.. Kromé jiz
zminénych antiprolifera¢nich G¢inki ma totiZ vyznamné imunomo-
dulacni efekty, jako je zvySend exprese adheznich molekul, zvySe-
na exprese molekul MHC I a II. tfidy (coZ vystupiiuje prezentaci
antigendl imunitnimu systému), zesilena exprese proteinli spojenych
s proteazomem a nékteré dalsi. Nikdo si vSak netroufa tvrdit, Ze
imunitni reakce, které jsou ve hi'e, jsou namifeny proti antigennim
determinantdm proteinu ber-abl. V Gvahu ptipadaji i dal$i antigeny,
jako jsou napf. slabsi, non-HLA histokompatibilitni antigeny (tzv.
-minor histokompatibility antigens* — mHA) ¢i myeloidni diferen-
ciacni proteiny, jako jsou proteindza 3 a WT-1, jejichZ zvySena pfi-
tomnost byla popsdna v butikich CML (viz niZe).

Uvedena pozorovani a jejich interpretace neobycejné pozvedly
zajem o uplatnéni imunoterapie pii 1é¢bé CML. PrestozZe se objevi-
ly snahy zavést do 1écby dalsi imunomodulatory (7), vétSina sou-
Casnych snah se obraci k specifické imunoterapii. Mezi jiz zkouSe-
né pristupy patii vyuZiti specifickych cytotoxickych bunék (8, 9)
a zejména pokusy o vyvoj terapeutickych vakcin. Jde o syntetické
peptidy rizné délky, jimz je spolecné to, Ze pokryvaji spojovaci
misto mezi proteiny ber a abl. Mohly by se uplatnily jako imuno-
geny MHC I a Il. tfidy (10-15). Velkou vyhodou peptidovych vak-
cin je jejich velmi dobra tolerance, ale jako jiné peptidové vakciny
trpi tim, Ze jejich Gcinnost je vazdna na urcity typu HLA. Teprve
neddvno zaznamenala vétSi tspéch vakcina obsahujici smés nékoli-
ka peptidii (16). V pribéhu zminéné studie doslo k imunitni odpo-
védi jak u neléCenych pacientt, tak i u téch, kterym byla transplan-
tovana kostni dfeil nebo byli 1é¢eni imatinib mesylatem. Uvazuje se
téZ o vyuziti dendritickych bunék, které jsou hlavnimi antigen pre-
zentujicimi butikami (APC), které by byly stimulovany antigenem
ex vivo (17-21). Dendritické buriky se téZ zdafilo odvodit z blasti
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podnicenych k diferenciaci (22-24). V téchto naro¢nych studiich se
podafilo prokazat, Ze je mozné vyvolat specifickou imunitni odpo-
véd proti buiikkdm exprimujicim protein ber-abl. Nicméné dosavad-
ni sili prozatim nevyvrcholilo v podstatném zlepSeni klinického
stavu 1éCenych pacientu.

MYSI MODELY

Existuje mnoho modeli studia CML na mySich (napf. 25-28).
Spolecné je jim to, Ze pracuji s buiikami transformovanymi lidskym
fiznim genem bcr-abl, ktery byl do nich vnesen pomoci geneticky
upravenych retroviri. Onemocnéni, které transdukované buriky
vyvolavaji, se ne vzdy podobaji lidské CML. Nékdy svym pribé-
hem pfipominaji spiSe akutni leukémii ¢i CML v jeji blastické fazi.
V minulosti slouzily hlavné ke studiu patofyziologickych mecha-
nizml. Nicméné mysi systémy se neobycejné hodi pro studium
imunitnich reakci namifenych proti burikdim exprimujicim fizni
protein bcr-abl. Je s podivem, Ze jich v minulosti bylo pouZito
k tomuto ucelu jen v omezeném méfitku. Teprve v posledni dobé se
situace méni. Ke zvySeni zdjmu o mysi modely nepochybné pfispi-
vaji nejednoznac¢né, dosavadni vysledky s experimentalnimi vakei-
nami. ZkouSenymi preparaty bylo mozné vyvolat u lidskych pa-
cientl specifické imunitni reakce proti nidorovym antigeniim. Ty
vSak nebyly dostatecné silné, aby mély ziejmou klinickou odezvu.
Z imunologickych studii na my$im modelu jsou asi nejvice hodné
pozoru prace E. Katsanise a jeho spolupracovnikl na Arizonské
univerzité¢ v Tusconu. V nékolika brilantnich studiich potvrdili, Ze
je mozné uUcinn€ imunizovat proti burikdm transformovanym
ber-abl. Osvédcily se jim dendritické butiky oSetfené nonapeptidem
pokryvajicim fizni misto proteinu ber-abl (29) a lyzéty z transfor-
movanych bunék, ve kterych byl zvySen obsah proteinti tepelného
Soku (HSP) (30). HSP na sebe vazi bunécné proteiny vcetné nado-
rovych antigenil a maji imunostimula¢ni i¢inky. Soudi se, Ze zasad-
ni pokrok v imunoterapii CML nastane teprve po vyuZiti prostied-
ka, které nabizeji nedavné prevratné pokroky nadorové imunologie
a vakcinologie. Takové ovérovaci studie 1ze provést jen na labora-
tornich zvifatech.

NAS PRISTUP

Jsme mezi témi, ktefi jsou presvédceni o moznosti 1écby CML
pomoci specifickych vakcin. NaSe strategie vychdzi z poznatkd,
které jsme ziskali pii studiu imunologie nadorti virového plivodu.
Buriky nadortt indukovanych viry obsahuji proteiny, které jsou
virové specifické a jejichZ aktivita podmifiuje maligni fenotyp buii-
ky. Tim silné pfipominaji CML. Ve vyzkumné praci, kterou jsme
zahdjili v roce 2002, chceme vyuzit vydobytkii novych biotechno-
logii, které se tak vyrazné zacinaji uplatiiovat v onkologii, zejmé-
na pak pfi vyvoji protinddorovych vakcin. UZivame linii mySich
bunék, které byly transformovany fiznim genem bcr-abl (konfigu-
race b3a2) a jsou v rizném stupni onkogenni pro syngenni zvitata.
Pro prvni sérii experimentalnich vakcin jsme zvolili sekvenci
o délce 25 aminokyselin, konfigurece b3a2. Centralni bod tvoii
lyzin (K, vznikly v dusledku rozstépeni kodént pfi fuzi gend ber
a abl), ktery ma na jedné strané pfipojenou sekvenci 12 aminoky-
selin z C-konce b3 a na druhé strané sekvenci 12 aminokyselin
z N-konce a2. Kromé toho pracujeme s celym fiznim genem
a s jeho dalSimi fragmenty.

Vyvijime a provéfujeme nékolik typt vakcin, které se v sou-
¢asné vakcinologii oznacuji jako genetické. Jde o tyto vakciny:
1) DNA vakciny, které jsou zaloZeny na parenterdlnim podani
plasmidd, které nesou geneticky materidl odvozeny od fizniho
genu ber-abl. Tento materidl jsme spojili s dalS§imi geny, jako je

gen pro HSP70 (Heat Shock Protein 70, protein tepelného Soku
o m.h. 70kD), o kterych se vi, Ze jejich produkty pisobi jako sil-
nd imunostimulancia; 2) rekombinantni viry vakcinie, které
exprimuji stejné konstrukty; 3) tzv. VLP vakciny (VLP je ozna-
Ceni pro virus-like particles, tj. ¢astice podobné virovym), které
jsou zaloZeny na strukturalnich proteinech dvou rGznych papo-
vavirl (my$iho polyomaviru a lidského papillomaviru) fizova-
nych s antigeny odvozenymi z bcr-abl; silnou podporu pro vyvoj
VLP vakcin skytd zkuSenost, Ze prezentace antigenil v ¢asticové
formé podstatné zvySuje jejich imunogennost; 4) builky trans-
formované bcr-abl, které byly geneticky modifikované tak, Ze
konstitutivné tvori imunostimula¢ni faktory, jako jsou IL-2,
(interleukin 2) , IL-12 (interleukin 12) ¢i GM-CSF (granulocyte-
macrophage colony stimulating factor). Tato strategie vychazi
z poznani, Ze takto modifikované buiiky Casto ztriceji onkogen-
ni vlastnosti a stavaji se silné¢ imunogennimi, napftiklad proto, Ze
zlepSuji transport, zpracovani a prezentaci antigent dendriticky-
mi buiikami. VSechny ¢tyfi projekty jsou v béhu a nékteré jiz
poskytly prvni povzbudivé vysledky

Vzhledem k tomu, Ze kone¢nym cilem vyzkumné préce je vyvi-
nout vakcinu, kterd by byla v budoucnosti pouzita k 1é¢bé lidskych
pacientll, zah4jili jsme prospektivni sledovani imunologické reakti-
vity novych pacienti s CML. V pravidelnych intervalech a pfi zmé-
né klinického stavu nebo 1ééebného rezimu sledujeme tadu para-
metri specifické a nespecifické imunity s cilem vytvofit
imunologicky profil nemocnych s CML. Ocekavame, Ze ziskané
poznatky dovoli opfit budouci klinické studie terapeutickych vakcin
o solidni zékladnu.

MOZNOSTI SELHANI TERAPEUTICKYCH
VAKCIN A JAK TAKOVY PROBLEM RESIT

I'kdyZ se podafi na experimentalnich modelech vypracovat meto-
dologii vysoce ucinné imunoterapie nadori vyvolanych bunkami,
které byly transformovany fuznim genem bcr-abl, je mozné, Ze
vakcina u pacientti s CML se neuplatni anebo jeji i¢innost bude sla-
ba. PriCin selhani muze byt hned nékolik. Nékteré mohou vyply-
nout z uzitého experimentalniho modelu. JiZ jsme si fekli, Ze nemo-
ci, které vyvolavaji buiiky transformované ber-abl u mysi a lidi jsou
odlisné, a patii k medicinskym paradigmatim, Ze patogeneze
a imunogeneze spolu tésné souvisi. Je téZ mozné, Ze antigeny odvo-
zené od fuznich proteint jsou v lidskych buiikach zpracovany jinak,
méné efektivné, a po té jen slabé prezentovany na povrsich nadoro-
vych bunék. Pfi tom by se mohly neblaze uplatnit alterace spojené
s delokalizaci fuzniho proteinu (protein abl je jaderny, ber-abl cyto-
plazmaticky). Nepfiznivé mize zaptsobit i kratka délka fizniho
mista; miZze byt pri¢inou toho, Ze pouze nékteré allely MHC budou
s to navazat kritickou, fizni oblast proteinu bcr-abl a vyvolat imu-
nitni odpovéd. Svou roli miZe téZ sehrat expanze cytotoxickych
bunék T s receptory s tak nizkou aviditou, Ze nebudou s to reagovat
s komplexy MHC I-peptid. Bez vyznamu neni ani skutecnost, Ze
v mySim systému se pracuje s lidskym fiznim genem. Vysokd imu-
nogennost pro zvifata miZe souviset s antigennimi determinantami
xenogenniho puvodu. Bude-li vSak dobfe imunizovat kratky usek
odvozeny od fuzni zény, je nebezpeci takové zkresleni zanedbatel-
né malé, protoZe zvolené Casti proteinl abl a ber jsou homologni
u mysi a lidi. Dalsi pfic¢ina selhdni vakciny miZe vyplynout ptimo
z povahy fizniho genu a jeho produktu. Jak jsme si fekli na zacét-
ku této staté, sekvence fiizni oblasti b3a2 a b2a2 jsou odlisné a pfi-
pravené vakciny nejspi$ nebudou zkfizené uc¢inné. Kromé toho je
znamo, Ze Cast pacientt s CML a konfiguraci b3a2 obsahuje oba
typy transkriptd. Existuje proto nebezpeci ,,presmyku® od b3a2
k b2a2, jehoZ pravdépodobnost zvysi imunoselekéni tlak navozeny
vakcinaci. Kone¢né tietim zdrojem netspéchu mohou byt vlastnos-
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ti nddorovych bunék jako takovych, které ohrozuji ti¢innost jakéko-
li protinddorové vakciny. Proti buiikim nadorl, které se nejspi$
vSechny néjak li§i svou antigenni vybavou od normalnich bunék,
existuje stav oznaCovany s urcitou nadsidzkou imunologické tole-
rance. Cilem imunoterapie nadori je jeji prolomeni. Nescetné expe-
rimentédlnich systému a prodluzujici se fada tspé$nych klinickych
studii ukazuje, Ze to je mozné, a ¢im déle 1épe se rozumi mecha-
nizmUm, které lécebny efekt zprostfedkovavaji. Na druhé strané je
zfejmé, Ze nadory maji schopnost uniknout imunologické kontrole.
Tak napfiklad pod tlakem imunologickych reakci organizmu, miize
dojit k selekci bunécnych klont, které prislusny nadorovy antigen
prestanou tvorit. Takové riziko je vyrazné mensi u nadord, jejichz
antigeny patii proteinim, které jsou nutné pro udrZeni maligniho
fenotypu buriky. To je pfipad nddorti vyvolanych viry, ale rovnéz
CML. Avsak vzhledem k inherentni genetické nestabilit¢ nddorové
buriky, je moZna selekce bunécnych kloni, které budou alterovany
tak, Ze se jejich onkogenni potenciél stane nezavislym na ptivodnim
spoustécim mechanizmu, v naSem piipad¢ na pfitomnosti proteinu
bcr-abl. Neptimym dikazem, Ze takové nebezpeCi je redlné, je
nedavné zjisténi selekce nadorovych bunék, které prestaly tvofit
protein bcr-abl u pacienta lé¢eného imatinib mesylatem (31). My
sami jsme v naSem zatim nevelkém experimentdlnim materidlu
pozorovali u zvifete, které bylo imunizovdno bcr-abl-DNA vakci-
nou a pak Celenzovano butikami transformovanymi tymz genem,
vznik nadoru z bunék, které neobsahovaly zjistitelné mnoZstvi pro-
teinu ber-abl. V- dany moment neni jasné, zda se jednalo o ndhodu
¢i o jev, ktery se bude s urcitou pravidelnosti opakovat. Zcela urci-
té jde vSak o riziko, s nimZ je nutné pocitat. Dalsi skutecnosti, kte-
rou je nutné vzit v dvahu, je imunosupresivni vliv nadord, ktery
muZe podstatné sniZit i¢innost imunoterapie. Nadorové buiky totiz
tvori substance, které ptsobi silné imunosupresivné. Jejich a¢innost
je, jak se dalo predpokladat, umérna velikosti nddoru.

Co z téchto rizik vyplyva? Jak se s nimi vyrovnat? Je moZzné uva-
Zovat o dvou opatfenich, z nichZ jedno je specifické pro CML, dru-
hé plati pro celou oblast imunoterapie nadori. Kromé antigennich
determinant specifickych pro bcr-abl obsahuji buiiky CML dalsi
antigeny, které by bylo mozné pro imunizaci vyuZit. JiZ jsme se zmi-
nili o tzv. mHA, o kterych se pfedpoklada, ze se piiznivé uplatiuji
pfi 1é¢bé leukémie po alogennich transplantacich. Jsou to polymorf-
ni antigeny, déd&€né nezavisle na HLA a nerovnomérné distribuova-
né v riznych tkanich. Uz zacatkem 90. let minulého stoleti se zjisti-
lo, Ze cytotoxické lymfocyty T specifické pro mHA jsou s to lyzovat
leukemické buiky (32). V budoucnosti, az se prohloubi znalosti
o0 jejich biologii, zejména o distribuci v riznych tkdnich, bude snad
mozné uvazovat o jejich cileném vyuZiti jako dopliiku terapeutické
vakcinace proti CML. Prvni nadéjné vysledky uZ jsou na svété. VEtsi
pozornosti v souvislosti s imunoterapii leukémie se vSak v téchto
dnech t&§i antigeny tzv. myeloidnich diferenciacnich proteind. Jde
o proteiny télu vlastni. Z imunologickych studii s jinymi nadory

Ze se uvazuje o vyuziti nadmérné tvorby WT-1 pfi imunoterapii
i dal$ich nadorti. Dal§im diferenciacnim proteinem, ktery ma nadéji
uplatnit se jako soucdst protileukemickych vakein, je proteindza 3.
Je to serinova protedza pfitomna v azurofilnich granulach, jeZ vzni-
kaji v promyelocytové fazi diferenciace. Jeji zvySena tvorba se pro-
kazuje v riznych typech myeloidnich leukemickych bunék véetné
CML v blastické krizi. Objevily se prvni zpravy o tom, Ze imuniza-
ce peptidy odvozenymi od proteinazy 3, ma pifiznivy vliv na pribch
onemocnéni u laboratornich zvifat a téZ vysledky prvni klinické
vysledky jsou povzbudivé (35) WT-1 a proteindza 3 vSak nejsou
jedinymi ,,nespecifickymi® antigeny, o kterych se v souvislosti
s imunoterapii CML uvaZzuje. Mezi dalSimi kandidaty jsou proteiny
tepelného Soku ¢i fosfoprotein I M-faze bunécného cyklu (36).

Ukéze-li se, Ze vakciny zaloZené na samotném proteinu ber-abl
jsou malo ucinné, jejich kombinace s dal§imi imunogeny mtiZe pod-
statné zvysit terapeutickou tc¢innost imunizace.

Druhy strategicky krok, jenZ ma v oblasti imunoterapie nadort
asi obecnou platnost, se tyka jejiho nacasovani. Méla by byt zaha-
jena v dobé, kdy ma nadorovd masa minimalni objem. Ve vyvoji
zhoubného nadoru dochazi k takové situaci dvakrat. Poprvé je tomu
tak v dobé pocatku nadorového bujeni, kdy je v§ak nemoc zpravi-
dla nezjistitelna vzhledem k svému pliZivému nastupu. Podruhé k ni
dochazi, kdyZ se tsp€Snou 1écbou podari redukovat zhoubny nador
na tzv. rezidudlni zbytkovou chorobu. V pfipadé CML je to remise
vyvoland napf. imatinib mesylatem. Vyhlidky imunoterapie budou
v této fazi nejptiznivéjsi, a to nejméné ze tii divodd. 1) imunitnimi
mechanizmy se daleko snaze likviduje malé neZ velké mnoZstvi
nadorovych bunék; 2) malé mnoZstvi nddorovych bunék tvoii
umérné malé mnozstvi imunosupresivnich faktort 3) pfi proliferaci
nevelkého mnozstvi nadorovych bunék se sniZuje objeveni se
a nasledna selekce antigennich mutant rezistentnich k imunoterapii.

ZAVER

Mezi zhoubnymi nadory predstavuje CML jeden z nejatraktiv-
néjsich cilt pro imunoterapii. Vzhledem k pfitomnosti unikatnich
antigend, které jsou spojeny s pritomnosti fuzniho proteinu bcr-abl,
se zda byt cesta k ucinné terapeutické vakciné logickd a pfimocara.
Dosavadni vysledky laboratornich a klinickych studii opraviiuji
k opatrnému optimismu. Zda se vSak byt zfejmé, Ze do vyvoje vak-
cin proti buitkkdm transformovanym fiznim genem bcr-abl je tfeba
zapojit nové 1ékar'ské biotechnologie a urychlené provéfit jejich uzi-
tecnost na vhodnych zvifecich modelech. I pfi vysoké dcinnosti
vakcin mohou pfi 1é¢bé pacientit s CML vyvstat problémy plynou-
ci z povahy nddorovych bunék. Vyzkumnou praci je tfeba koncipo-
vat tak, aby s nimi pocitala.

(napriklad s melanomy) se vSak vi, Ze nadbyte¢né produkované pro-  Zkratky
teiny mohou slouzit jako cile pro buiiky T a této skute¢nosti uz bylo ~ abl — Abelson
vyuZito v imunoterapii nddori. Tolerance, o které jsme se uz zmini- ~ ATP -~ adenosin-trifosfit
i, je zfejmé spie kvantitativni neZ absolutni, takZe nejspis jakykoli ~ APC ~ —antigen presenting cells
. PR ‘o x iy . S « . ber — breakpoint cluster region
antigen, ktery je nadbyteéné vytvafen nadorovymi butikami - L o
1 K6 Ii " vo oz . ion®. Cesk CML — chronickd myeloidni leukémie
(v anglosas ¢ 1teratvL.1re se uziva Fermmil ,,,S)ve’rexp?esswn“, Cesky  GDP  _ guanidin-difosfit
bychom mohli oznacit stav jako ,jako pietizeni antigenem®) miZze  GpCSF — granulocyte-macrophage colony stimulation factor
byt rozpozndn imunitnim systémem, je-li prezentovin ve spravném  GTp — guanidin-trifosfat
kontextu. U CML se zacalo pracovat ve vét§i mife se dvéma tako-  HLA - lidsky leukocytérni antigen, vztahuje se k histokompatibilnim
vymi proteiny, WT-1 a proteindzou 3. WT-1 se hojné vytvaii v pri- antigeniim ¢lovéka
béhu embryogeneze, a to tkafiové specificky. V dospélosti ho 1ze ~ HSP — heat shock proteins
detekovat v nizkém mnoZstvi v n&kterych tkanich, jako jsou hema- 112 - fmerle‘ka“ 12
topoetické prekurzorové buiiky, gonidy a ledviny. Neddvno se poda- IL-2 — interleukin 2 o ]
v - s . . Lo o « x ~ mHA — minor histocompatibility antigens
filo prokazat, Ze vétSina lidskych leukemickych bunék nadbytecné mh — molekuldmi hmotnost
pr_oduku]e WT-1, a jsou naznak.y toh_o,‘ze peptidy odvozi:fle odpro- | BNA - messen gerovd RNA
teinu WT-1 by mohly vyvolat imunitni reakce (34). Slusi se dodat, VLP — &astice podobné virovym (virus-like particles)
(175)
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Endoskopické vykony u déti do 3 let
na klinice détské chirurgie

Krafka K., Tama J., Teyschl O., Hordk M., Bartl V., 1Skotdkova J.

Klinika détské chirurgie, ortopedie a traumatologie FN, Brno
IKlinika détské radiologie FN, Brno

ABSTRAKT

Vychodisko. Retrospektivni zhodnoceni gastrofibroskopickych vykont u déti do 3 let véku.

Metody a vysledky. Od ledna roku 2002 do konce fijna 2004 bylo provedeno na nasi klinice endoskopické vysetie-
niu 119 déti této vékové kategorie. Primérnad hmotnost pacientt v souboru byla 11,8 kg (min. 2,8, max. 20 kg). Ve
21 pripadech nebyla dokumentace nalezena, nebot se jednalo o pacienty z jinych klinik nasi nemocnice a tito byli ze
sledovani vyrazeni. Nejcastéjsi diagndzou bylo suspektni poleptdni jicnu toxickymi latkami (55x), spolknuti drobné-
ho predmétu (24x), dilatace jicnu u 10 pacienti opakované v 1-6 mési¢nich intervalech, 4 x zavedeni perkutanni
endoskopické gastrostomie (PEG), 3 x ERCP pro cystu choledochu, 1 x vySetfeni pro suspektni hematemezu (nega-
tivni ndlez) a Ix vySetieni pro suspektni jicnové varixy (negativni nilez).

Zavéry. Poleptani jicnu a zaludku se prokézalo ve 12 pripadech (22 %). V piipadé ciziho télesa nebylo toto 5x nale-
zeno pro postoupeni do dalSich ¢asti traviciho traktu (20 %), 1 x se predmét nepodafilo pro velikost extrahovat (5 %
neuspesnych). Sledované dilatace byly provadény u déti opakované buziemi a balonkovym dilatitorem. Jednalo
o pacienty po operaci pro atrézii jicnu (9 pripadi,vse Vogt 1IIb) a 1x o stav po poleptani s perforaci jicnu operacné
feSené.

Klicova slova: gastroduodenoskopie, poziti cizich téles, poleptani jicnu, dilatace jicnovych anastomodz, perkutdnni
endoskopickd gastrostomie, ERCP.

ABSTRACT

Krafka K., Tima J., Teyschl O. et al.: Endoscopic Investigations in Children under 3 Years of Age at the Clinic of
Paediatric Surgery

Background. Retrospective study of gastroscopic investigations in children under 3 years of age.

Methods and Results. Since 1.1.2002 till 31.10.2004 we performed 119 endoscopic investigations in children of this
age. 21 patients were excluded because of missed documentation. The average weight of our children was 11.8 kg.
(min. 2.8, max 20 kg). In 55 cases suspicion for the oesophageal or gastric corrosion was the reason of investigations,
in 24 cases swallowed alien bodies, in 10 patients we performed dilatation of oesophageal stenosis in repeated sessi-
ons in 1-6 moths periods. In 4 children we introduced percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG), in 3 children
ERCP was performed because of cystic dilatation of the bile duct. In 1 child the supposed hematemesis was the rea-
son of gastroscopy (negative) and in one patient oesophageal varicula were assumed (negative).

Conclusions. Oesophageal or gastric corrosions were assured in 12 cases (Grade 1.-2.:20,2 %). 5 alien bodies
couldn’t be removed because of peristalsis, 1 object because of its dimensions (25 % failures). Our dilations were per-
formed in oesophageal stenosis with bougies or balloon dilator. 9 children were first operated for oesophageal atre-
sia (Vogt I1Ib), 1 child was after an operation for oesophageal corrosion with perforation.

Key words: gastroduodenoscopy, alien body swallowing, dilation of oesophageal anastomoses, percutaneous endo-

scopic gastrostomy, ERCP.

Kr.

Cas. Lék. Ces., 2005, 144, pp. 177-179.

Ve§keré vySetfeni byla provedena v celkové intubacni anestezii
endoskopy firmy Olympus GIF XP 20 vnéj$itho priméru
7,9 mm (nejmensi pacienti), u vétSich déti jsme pouZili videoendo-
skop GIF Q145 vnéjsiho priméru 9,8 mm. V piipadé ERCP endo-
skop JF 1T20 vnégjsiho priméru 12 mm s boc¢nou optikou. Béhem
vykonu jsme nezaznamenali zavaznéjsi komplikace.

POKUSNA CAST

V nasi retrospektivni studii jsme sledovali davody endoskopickych vySetie-
ni jicnu, Zaludku a duodena od 1. ledna 2002 do 31. fijna.2004 u déti do 3 let

véku (tab. 1, 2, 3). U téchto pacient je nejvetsi podil poziti toxické latky, kte-
ra muze vést k zdvaznym postizenim horni Casti zazivaciho traktu. Zakladni tii
typy chemikalii zodpovédné za tyto pithody jsou alkélie s pH vétsim nez 7,
kyseliny s pH menSim neZ 7 a odbarvovace a bélidla s pH 7. Louhy zpusobuji
korozi az kolikvac¢ni nekrézu tkéni v disledku jejich rozpousténi. Toxicka sub-
stance pronikd do hloubky, zptisobuje nekrézu bunék, s tukovou tkani muize
vytvéaret mydla. Pouze neutralizace tkani samotnou muiZe reakce zastavit.

Kyseliny zptsobuji nekrézu koagulacni s tvorbou stroupki, které maji
protektivni charakter priniku substance do hlubsich vrstev tkané (1, 2).
Bélidla obsahuji nejcastéji peroxid vodiku nebo chlornan sodny, jsou zod-
povédna za iritaci sliznice, zejména jicnu nebo povrchové ulcerace, které
nejsou pricinou striktur a nejsou provdzena tak zdvaznym postiZzenim slizni-
ce, jako je tomu u louht a kyselin (2).

MUDr. Karel Krafka
600 00 Brno, Cernopolni 9
fax: 532 234 365, e-mail: karel . krafka@seznam.cz
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Obr. 1. Endoskopie u 3 mési¢ného kojence

Obr. 2. Typicky RTG obraz
mince v Zaludku

Obr. 3. Cysta choledochu pri
vySetfeni ERCP

Obr. 4. Rysovacek v jicnu Obr. 5. RTG obraz spolknutych

baterii

V nasem souboru bylo provedeno endoskopické vysetfeni jicnu a zalud-
ku vzdy pfi podezfeni na poziti. Doba od podezieni na spolknuti latky do
hospitalizace na klinice se pohybovala od 1 hodiny do 5 dnt. Primérna
doba vykonu vcetné anestezie byla u naSich pacientd 28 minut (min.
20 min, max. 60 min). Dle literarnich udaji muze mit 20 % pacientl
pfi negativnim ORL vySetfeni positivni nalez pii endoskopii a aZ 70 %
pacientl s pozitivnim nalezem v orofaryngu ma negativni endoskopické

Tab. 1. Soubor pacientt

Celkovy pocet 119 hodnoceno 98

pacientti

délka vykonu
vé.anestesie min. 15, max 135 min
doba hospitalizace min. | den, max 11 dnt

primér 37,5 min.
pramér 2,9 dne

Tab. 2. Pacienti — déti do v€ku 3 let

Hmotnost minimalni maximalni pramérna

2,8 kg 20 kg 11,8 kg

Tab. 3. Duivod vysetieni

toxicka cizi dilatace ERCP PEG

latka téleso

VysSetreni pro:

pocet 55 24 10 3 4

vysetfeni (3). ORL vySetfeni bylo provedeno pied piijetim pacientii nebo
za hospitalizace ve 32 ptipadech (58 %), ve 14 s pozitivhim ndlezem
(20,7 %) (tab. 1, 2, 3).

Endoskopické vysetfeni jicnu a Zaludku musi byt provedeno nejpozdéji
do 24-48 hodin od trazu, nejlépe vSak do 8 hodin. U naSich pacientl byla
endoskopie jicnu a Zaludku vzdy provedena v nejkrat§im mozném intervalu
od prijeti. Do pozitivnich endoskopickych nalezi jsme zaradili déti, které
mély i jen drobné zmény na sliznici jicnu a Zaludku, napf. teckovité eroze.
Pozitivni nalez jsme zaznamenali u 12 pacientl (22 %). U 9 pacientti byly
slizni¢ni zmény 1. stupné a byli pouze pozorovani za podédvini anacida,
eventudlné H2 blokatort a antibiotik, u 3 pacientll byl zavazny nalez posti-
Zeni sliznice 2. stupné, tito byli monitorovani na jednotce intenzivni péce,
konzervativni 1écba spocivala v podéavani antibiotik, anacid, H2 blokétor,
kortikosteroidi, parenterdlni vyZivé a zavedené nazogastrické sondé. Podani
kortikoidi musi byt zahdjeno do 8 hodin od pfihody aby mélo efektivni pro-
tektivni charakter tvorby striktury. Je indikovano zejména pfi 2. stupni posti-
Zeni sliznice, u 3. stupné, kdy je pfitomna perforace, by mohlo komplikovat
chirurgickou léc¢bu. V piipadé zdvazného poleptini 2. stupné se sklonem
k tvorbé striktury se doporucuje podavat Prednison azZ po dobu 3 tydna (4).
Kontrolni endoskopické vySetieni bylo u naSich pacienti pak provadéno 7.
az 8. den hospitalizace, v nasem souboru jiZ s negativnim ndlezem. Sten6zy
po poleptani jsou pozorovany v 10-15 % pripada (1). V naSem souboru se
nevyskytuji, pouze jedna pacientka je pro strikturu dilatovana (3. stuperni
poleptani), je vSak soucdsti jiné skupiny pacientd naSeho sdéleni nebot
k nehodé doslo pred rokem 2002.

Substanci, kterou déti pozily, bylo nejcastéji Savo (8x), dile KmnO,,
Calgonit, Krtek, Cilit, Cif a NaOH. Pozitivni nédlez byl v pfipadé poziti
Krtka (2x), Diavy, Sava, Calgonitu, NaOH, Brefu, lihu, HCI, Mr Propper,
Diffenbachie a KmnO,. Vzhledem k faktu, Ze jsme provadéli vySetfeni
u vSech podezieni na poziti, nemiZeme oznacit tyto substance proti jinym
za zvlasté toxické, nebot u ostatnich ptipadi bylo poZiti suspektni.

Spolknuta cizi télesa nepfedstavuji vSeobecné takové nebezpeci, pokud
nejsou zaklinéna v jicnu, neuvoliiuji toxické latky (napfiklad baterie obsa-
hujici NaOH, KOH nebo méd) nebo neohroZuji travici trakt perforaci (jeh-
ly). Tyto nehody by mély byt feSeny urgentné nebot dle literarnich tdaj
jsou uvolnéné toxické latky (louhy) schopny jiz béhem 1 hodiny zptisobit
poskozeni mukézy a po 4-8 hodinach od nehody i svaloviny (3). Nicméné
i predméty, které vétSinou projdou travicim traktem bez potiZi, mohou zpii-
sobit v ojedinélych pfipadech komplikace, jako naptiklad v literatufe uva-
dénd perforace Meckelského divertiklu spolknutou alkalickou baterii (5)
nebo jaterni absces zpusobeny vycestovanim dfevéného pripinacku
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a v jiném piipadé paritka z traviciho traktu (6). V nasem souboru 24 pa-
cientll byla nejéasté&jsim cizim télesem mince (10x), diskové baterie (6x)
a magnet (2x) (obr. 1-5). Tyto vysledky pozorovani odpovidaji i literarnim
udajum, kde néktefi autofi (1) udavaji az 70 % minci mezi cizimi télesy GIT.
Doba od nehody do piijeti do nemocnice byla od 30 minut (baterie) do 14
dnti (mince). Prosty snimek biicha nebo hrudniku byl proveden vzdy pfi pfi-
jeti na kliniku. Ve 4 ptipadech se pii endoskopii jiZ nepodafilo predmét najit,
béhem pasaze ale byl vzdy dalsi prabéh bez komplikaci. 1x se nepodafilo
predmét extrahovat (magnet 25x15 mm), ale nakonec proSel pfi ambulant-
nim sledovéni travicim traktem bez potizi. Primérma doba vykonu byla
42 minut (min. 15, max. 35 minut).

U predméti, které neohrozuji dité toxickou latkou nebo nehrozi perfora-
ce travici roury je mozno Ié¢it konzervativné za sledovani pacienta 4—7 dni,
pfi stacionarnim RTG obrazu pak provést endoskopickou extrakci. Ta vSak
nemusi byt vzdy uspé$na pro tvar a velikost pfedmétu, kdy jej neni moZno
uchopit extrakénimi klistkami nebo kosickem. V téchto pfipadech si mize-
me pomoci Fogarthyho katetrem zavedenym do jicnu pod predmét a za
endoskopické kontroly jej vytlacit jicnem do ust (7).

Dilatace jicnu byly provedeny u 10 pacientii opakované v 1-6mésic¢nich
intervalech.

V 9 pripadech se jedna o déti po operaci atrézie jicnu (Vogt IIIb ) a v jed-
nom piipadé jde o dité, které si zpusobilo t€¢zké poleptani louhem, které bylo
tieba fesit operaci, a nyni je dilatovdna posttraumatickd stendza. Vybér
buzie ¢i balonkového dilatitoru je individudlni dle typu stendzy, vyhodou
balénkové dilatace je moznost sledovani prubéhu vykonu pod RTG zesilo-
vacem a je mensi riziko perforace kiehké stenotické tkdné jicnu. V nasem
souboru byly dilatace provedeny na min. 9 a max. 12 mm priméru, vykon
trval do 25 do 40 minut (pramér 32 min).

Perkutanni endoskopicka gastrostomie je vhodnou metodou k enteralni
vyZivé u pacientt, ktefi maji funkeni trévici ustroji, ale nejsou schopni poly-
kat a pokryt tak svoji kalorickou potfebu. Je nevhodna v pfipadech, kdy se
jednd o kratkodoby stav, ktery je moZno preklenout zavedenou nazogastric-
kou sondou (8). U déti do 3 let véku jsme pouZili PEG 4x, naSemu nej-
mladSimu pacientovi byly 3 mésice. Podrobnéji jsme se zabyvali touto
metodou v jiné publikaci.

ERCP bylo provedeno v nasem souboru 3x jako predoperacni vySetieni
pro podezieni na cystu choledochu. K vykonim byl pouZit endoskop
Olympus s bo¢nou optikou, vySetieni byla provedena v celkové anestezii na
operac¢nim sdle a byla zaznamendna na film prostfednictvim RTG zesilova-
¢e. V naSem souboru pacientd byla potvrzena vzdy predpokladana cystickd
dilatace ZluCovych cest, kterou jsme feSili operaci (hepatikojejunoanasto-
moéza'Y Roux). Po ERCP byli nasi pacienti zajisténi ATB (Unasyn). Béhem
vySetieni a po ném jsme nezaznamenali komplikace.

ZAVER

V nasem sdéleni jsme se snazili rozebrat divody endoskopickych
vySetfeni u skupiny déti, které jsou nejvice ohroZeny trazem horni
Casti traviciho traktu poZzitim toxické latky nebo ciziho télesa.
V prvém pfipadé€ se jedna o urgentni stav vyZadujici endoskopické
vySetfeni nejpozdéji do 24 hodin od piihody, 1épe vSak do 8 hodin,

kdy je nadéje na preventivni ptsobeni kortikoidl na vznik striktury
u poleptani 2. stupné. Pacienti by méli byt pfedem vySetfeni ORL.
V piipadé spolknutého ciziho télesa se stava stav akutni je-li: pred-
mét zaklinén v jicnu, hrozi perforace traviciho traktu nebo je moz-
nost tniku toxické litky z télesa, a tim poSkozeni sliznice jako
naptiklad u aktivnich alkalickych baterii obsahujicich NaOH, méd
nebo KOH. Ostatni vykony uvddéné v naSem sdéleni jsme zminili
jen okrajové, nebot se jednd o planované vykony u pacienti dlou-
hodobé hospitalizovanych (PEG) nebo v souvislosti s prodélanou
operaci (atrézie jicnu) nebo planovanym opera¢nim vykonem
(ERCP) a jejich vyhodnoceni bude ,nebo jiz bylo, soucasti samo-
statnych publikaci.

Zkratky

ATB - antibiotika

ERCP - endoskopicka retrogradni cholangiopankreatografie
HCl - kyselina chlorovodikova

KOH - hydroxid draselny

NaOH - hydroxid sodny

ORL - otorinolaryngologie

PEG - perkutanni endoskopicka gastrostomie
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K ¢lanku autora Krafka K.,Tiama J., Teyschl O., Horak
M., Bartl V., Skotakova J. ,,Endoskopické vykony u déti
do 3 let na Klinice détské chirurgie*

Autofi se vénuji problematice fibroskopického endoskopického vysetfeni hornich ¢asti traviciho traktu v nizSich vékovych kategoriich,
predevsim v akutnich indikacich z pohledu détského chirurga.

Prvni pokusy o vysetfeni déti flexibilnimi endoskopy se datuji do 60. let minulého stoleti, kdy byly pouzivany pfistroje pro dospélé.
Pozdéji byly vyvinuty specidlni pediatrické piistroje. Souc¢asné vybaveni umoziiuje vysetfovat i nezralé novorozence, ktefi maji vahu nad
2000 g. K témto vySetfenim jsou vhodné endoskopy s primérem 5,3—8,0 mm, které se pouZivaji k vySetieni déti do 6 mésici. Endoskopy
s primérem od 8,0-9,0 mm jsou vhodné k vySetieni starSich kojenct a batolat. U star§ich déti az do Skolniho véku je vhodné pouZivat endo-
skopy s primérem do 9,8 mm (1). Prvni zkuSenosti s endoskopii v détském véku v Ceské republice byly publikovany v roce 1980 (2).

Soucasné indikace k vySetfeni hornich partii gastrointestindlni trubice u déti jsou uvedeny v tabulkach 1 a 2 (1).

Tab. 1. Indikace k ezofagogastroduodenoskopii
(kurzivou jsou vyznaceny indikace uvedené v komentovaném sdéleni)

Urgentni endoskopie elektivni diagnosticka endoskopie terapeuticka endoskopie
krvaceni recidivujici bolesti v nadbfisku odstranéni cizich téles
poleptani dysfagie/odynofagie skleroterapie,
endoskopicka ligace varixt
cizi télesa zvraceni gastrostomie
vahovy Ubytek elektrokoagulace
anémie/OK + polypectomie
chronicky prijem dilatace jicnovych striktur
rtg prikaz slizniéniho poskozeni pneumodilatace achalazie
nélez tumoru na rtg injekce botulotoxinu
familiarni polypéza, Peutz-Jeghers syndrom

Tab. 2. Indikace k ERCP

1. neonatalni cholestaza nejasné etiologie, k vylou€eni biliarni atrézie

2. znama pricina cholestazy k verifikaci duktalni anatomie nebo z divodu terapeutickych procedur
(sfinkterotomie, stent)

3. recidivujici pankreatitida

4. recidivujici bolesti bficha charakteru biliarnich kolik s abnormalnim vysledkem jaternich testa,
které nelze objasnit jinymi zobrazovacimi metodami

Nejcastéji se lze v Siroké pediatrické praxi setkat s ivahou o indikaci terapeutické endoskopie pti poziti cizich téles (3, 4). Je tie-
ba konstatovat, Ze vétSina poZitych téles je pasdZovana zaZzivaci trubici spontdnné a odchdzi ,,per vias naturales®. Definujeme-li
velikost pfedmétl, u kterym mizZeme ocekdvat spontanni odchod jde u minci o primér méné nez 2 cm (v nasich podminkéach 2 K¢
a niZ8i nomindlni hodnoty minci — ale nutno konstatovat, Ze déti jsou v tomto sméru zna¢né kosmopolitni a akceptuji i jiné mény
véetné jiz neplatnych), podlouhlé pfedméty o délce mensi nez 5 cm (3 cm u kojenci) a priméru méné nez 2 cm. Extrakce je indi-
kovana, jestliZe je cizi téleso retinovano v Zaludku déle nez 4 tydny, u symptomatického pacienta méla by byt indikovédna endo-
skopické extrakce pfi nastupu symptomu. Po poziti baterii je indikovéan rychlejsi postup z divodi obav z popaleni sliznice nabitou
baterii nebo z korozivniho uc¢inku alkalickych sloucenin. JestliZze baterie stagnuje v Zaludku déle nez 48 hodin, méla by byt endo-
skopicky extrahovédna. Cizi télesa retinovand v jicnu jsou indikovana k extrakci akutné, podobné jako ostré pfedméty v Zaludku
a v dostupném duodenu.

MUDr. Pavel Friihauf, CSc.

Klinika détského a dorostového lékarstvi 1. LF UK a VFN
129 01 Praha 2, Ke Karlovu 2

e-mail: fruhauf.pavel@vfn.cz
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Nejcastéjsi chybou, kterd oddaluje postup ciziho télesa ze Zaludku, je poddvani volumindzni stravy. Z hlediska digestivni fyziologie se
mohou nerozmélnitelnd télesa o velikosti nad 2 mm evakuovat ze Zaludku za pylorus pouze v tzv. interdigestivni fizi za pfitomnosti ,,hla-
dovych kontrakei®, ¢ili pokud neni téleso za pylorem podani stravy oddaluje tyto kontrakce a neumoziiuje prichod pylorem (3). Podobné
negativné miiZe pusobit uloZeni ditéte na ltzko, protoZe to zvySuje pravdépodobnost, Ze cizi téleso (mince) adheruje v oblasti fundu ke sliz-
nici, kde potom pfisato v nezménéné poloze muze zpusobit dekubitus.
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Pneumocystova pneumonie

Pneumocystovd pneumonie (PP) je nejvy-
znamnéjSi oportunni infekci u osob infikova-
nych virem HIV. Pocty pacientl s imunodefici-
enci a osob s chronickou imunosupresivni
medikaci rychle vzristaji. Pfiznaky PP zahrnu-
ji progresivni du$nost, neproduktivni kasel,
subfebrility. Klinicky nachazime tachykardii,
tachypnoe a normalni nélez pfi auskultaci.
Pacienti s AIDS maji vysSi pocet pneumocy-
stovych mikroorganizmui v plicich nez pacienti
bez AIDS. Pneumocysty byly objeveny
Chagasem a Cariniim pocatkem 20. stoleti.
Pavodné byly povaZovany za novou formu try-
panozom. Pneumocysty, vyvolavajici infekci
lidského organizmu, se nové nazyvaji
Pneumocystis jirovecii. Mikroorganizmus ma
afinitu vuci plicni tkani, kde preziva jako alveo-
larni patogen bez dalsi invaze do hostitelského
organizmu. Mikroskopicky se rozlisuji 2 formy,
mald trofickd forma 1-4 um a vétsi cysty
8 wm v praméru. Molekularné biologické tech-
niky v poslednich letech znac¢né rozsifily zna-
losti o biologickych vlastnostech pneumocysto-
vych mikroorganizmi.

PP je zavaznou pri¢inou nemocnosti a tmrti
u pacientll s poskozenim imunitniho systému.
Poskozeni plicni tkan€ a respiracni poruchy jsou
podminény zanétlivou odpovédi hostitelského
organizmu. Imunitni odpovéd zahrnuje kom-
plexni interakce mezi CD4+ lymfocyty, alveo-
larnimi makrofdgy, neutrofily a humoralnimi
medidtory. V hostitelské obrané hraji dulezitou
roli pravé CD4+ T lymfocyty. Ty pusobi jako
pamétové buiiky, koordinujici zanétlivou odpo-
véd aktivaci dalSich imunitnich efektorovych
bunék. Riziko pneumocystové infekce vzrista,
kdyz pocet téchto lymfocytl klesne pod 200 na
kubicky mililitr. Funkce makrofagl je poruSena
u AIDS, malignit a dal$ich imunologicky kom-
promitujicich chorob. To ma za nésledek snize-
nou clearance makrofdgli pro pneumocystozu.
Vyznamnou roli v patogenezi pneumocystové
pneumonie hraji i cytokiny. TNFo je vyznam-
nym cytokinem. Vyvoldvd nahromadéni neutro-
fild, lymfocytd a monocyti. Tyto buiiky maji
vyznam v odstraiiovani infekce z plicni tkané,
ale na druhou stranu poskozuji plice uvolnénim
oxidantd, kationickych proteini a protedz.
TNFo rovnéz indukuji produkei dalSich cytoki-
nt a chemokint véetné IL-8 a interferonu gama.

Produkce TNFa alveoldrnimi makrofagy je
zprostiedkovana rekognici beta-glukanovych
komponent ve sténé¢ pneumocyst. Trofické for-
my pneumocyst adheruji na alveolarni bunky
I. typu. Tato vazba je zprostfedkovana hostitel-
skymi proteiny jako fibronektin a vitronektin.
Pneumocysty jsou uloZeny v alveoldrnim exsu-
datu bohatém na proteiny obsahujici fibronektin,
surfaktant A a vitronektin. Naopak surfaktant
B je pfi pneumocytové infekci sniZen.

Preferovanou prevenci a 1é€ebnym postupem
u tézkych piipadi je podavani trimetoprimu se
sulfametoxazolem. Byly vSak jiz prokdzany
mutace genu koédujici dihydropteroat syntetazu
u pnemocyst, coZ vyvolava rezistenci na sulfo-
namidy, které jsou dosud hlavnim prostifedkem
v prevenci a 16¢bé PP. ZlepSeni znalosti o biolo-
gii a genetice pneumocyst snad pomuZe ve
vyvoji novych 1éka schopnych potlacit tuto
nebezpecnou infekci.
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Prijemnéjsi 1éceni retinoidy

V této praci byl retinoid v podobé cyclodex-
trin B-komplexu (B-CD= hydrogel v hydrofilni
bazi) zkoumédn u 66 pacienti. Ukdzal se byt
ucinngjsi nezli koncentrované komercni produk-

ty retinové kyseliny: Signifikantné omezil sekre-
ci mazu a pfitom zachoval optimum epidermalni
vlhkosti.

Literatura:
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tolerability of retnoic acid in acne vulgaris:
a new topical formulation with cyclodextrin
complex. JEADV OnlineEarly10.1111/j.1468-
3083.2004.00929.x
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Myokardialni ischémie vznikla ttlakem véncité tepny
herniovanymi organy dutiny briSni do hrudni dutiny

Herman J., Cervinka P., 1Derner M.
Kardiologické oddéleni Masarykovy nemocnice, Usti nad Labem
!Radiologické oddéleni Masarykovy nemocnice, Usti nad Labem

SOUHRN

Autofi popisuji pripad Ctyficetiletého pacienta s klinickymi projevy ischémie myokardu, vzniklé v dusledku utlaku
koronarni tepny organy dutiny bfisni, po jejich herniaci do dutiny hrudni rupturou v branici, a to mnoho let po trau-

matu pfi autonehod¢.

Klicova slova: ischémie myokardu, ruptura branice, utlak koronarni tepny.

SUMMARY

Herman J., Cervinka P., Derner M.: Myocardial Ischaemia Resulting from Compression of Coronary Artery Caused

by Herniation of Abdominal Organs into Thoracic Cavity

A case of 40-year-old patient with compression of coronary artery and myocardial ischaemia is presented.
Compression resulted from the herniation of abdominal organs into the thoracic cavity, which developed many years

after the car accident trauma.

Key words: myocardial ischaemia, diaphragm rupture, compression of coronary artery. He.

Cas. Lék. ces., 2005, 144, pp. 182—184.

schémie myokardu vznika v dasledku kritického sniZeni pratoku
krve koronarnim fecistém. V naprosté vétSiné piipadll (vice nez
90-95 %) je pricinou poruchy perfuze korondrnimi tepnami koro-
narni ateroskler6za (1-3). Z dal$ich pficin se nejcastéji uvadi trom-
bus, korondrni spazmy, embolie, korondrni pistéle, malformace,
arteritida nebo disekce (1-3). Existuji vSak i zcela vzacné ptiCiny
vzniku ischémie myokardu jako napiiklad zevni dtlak koronarnich
tepen razné etiologie (4, 5).

POPIS PRIPADU

Ctyficetilety mu, dosud bez interniho onemocnéni, kromé piile-
zitostného koufeni bez rizikovych faktort pro ischemickou chorobu
srdecni (ICHS), byl pfijat na koronarni jednotku kardiologického
oddéleni Masarykovy nemocnice v Usti nad Labem pro 14 dnii
trvajici namahové sviravé bolesti za hrudni kosti. Souvislost obtiZzi
s polohou téla, pfijmem potravy ¢i defekaci negoval. Anamnesticky
pacient udédval zvySené fyzické zatizeni v zaméstnani v poslednich
nékolika tydnech. V osobni anamnéze byl dulezity udaj o autone-
hodé€ v roce 1986, pfi které utrpél kromé fraktury levého bérce, kot-
niku a kycelniho kloubu i rupturu brénice, kterd nebyla feSena chi-
rurgicky.

Pfi pfijeti byl nemocny bez subjektivnich steskd. Fyzikdlnimu
nalezu dominoval patologicky nalez nad levou plici. Bylo zjisténo
poklepové zkraceni nad celym levym hemithoraxem a vyrazné osla-
bené azZ nesly$né dychani tamtéZ. Vstupné byla zjiSténa hypertenze
170/100 torrt. Ostatni fyzikalni nalez byl v normé.

Na elektrokardiogramu (EKG) pfi prijeti jsme zaznamenali mir-
né horizontdlni deprese ST tuseku s pretermindlni negativitou vin
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Obr. 1A. EKG zdznam zhotoveny ihned po prfijeti
Jsou naznaceny deprese ST useki a bifazické viny T ve svodech I, aVL,
V5-6.

T ve svodech I, aVL, V5, V6 (obr. 1A). Pro podezfeni na nestabilni
anginu pectoris byla zahdjena standardni léc¢ba (kyselina acetylosa-
licylovd, nizkomolekularni heparin, betablokdtor, statin). V labora-
tornim nédlezu nebyla zjiSténa odchylka od norméalu vcetné opako-
vané negativnich kardiospecifickych enzymu a spektra lipidd.
Predozadni rentgenovy snimek srdce a plic provedeny ihned po pfi-
jeti prokdzal abnormalni zmény levého hemithoraxu interpretované
radiologem jako rozsahly fluidothorax vlevo bazalné dislokujici
srdce doprava a dystelektatické zmény v dolnim a stfednim poli vle-
vo (obr. 2). Ultrazvukové vySetieni srdce prokazalo vertikdlné ulo-
Zené srdce, s hrotem sméfujicim kolmo dolu. Celé srdce bylo pre-
taZeno vpravo, nejednalo se vSak o dextrokardii. Systolicka funkce
levé komory srde¢ni byla normdlni a nebyla zjiSténa regionalni

MUDr. Jifi Herman
401 13 Usti nad Labem, Socialni péce 3316/12A
fax: 477 112 721, e-mail: jiri.herman@mnul.cz
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1B. Normalizace EKG zdznamu v obdobi rekonvalescence
po chirurgické intervenci.

Obr. 3. Vysetfeni spirdlnim pocitacovym tomografem prokazuje herniaci
VEtsi Casti stieva a Zaludku do levého hemithoraxu rupturou v levé branici
Je patrna dislokace srdce a levé plice kontralaterdlné.

Sipkami jsou oznaceny okraje defektu v branici.

porucha kinetiky. Vlevo od srdce byla zjisténa hypoechogenni duti-
na, kterd nesouvisela s perikardem.

Vzhledem k vySe popsanym ndleziim pii rentgenovém vySetie-
ni srdce a plic a echokardiografii bylo urgentné provedeno vyset-
feni hrudniku a bficha spirdlnim pocitacovym tomografem (CT).
Toto vySetfeni prokdzalo rupturu levé branice s defektem prameé-
ru 7 cm a prunikem Zaludku a vétsi ¢asti tenkého i tlustého stieva
do levého hemithoraxu, s dislokaci srdce a levé plice kontralate-
raln€. V briSni dutin€ zlstdvd ze stfev pouze colon descendens
a coecum (obr. 3). Pfi pe€livém prohliZeni transverzalnich fezt
hrudniku byl jednoznacné patrny ttlak ramus circumflexus levé
koronarni arterie orgdny dutiny bfisni (obr. 4). Po zjisténi nalezu
spirdlniho CT byla ihned vysazena medikace a bylo upusténo od
planované selektivni koronarografie. Po konzultaci s hrudnim
a bfiSnim chirurgem bylo indikovano chirurgické feSeni a nemoc-
ny byl pfeloZen na oddéleni hrudni chirurgie, kde po nezbytné pfi-
pravé podstupuje rekonstrukéni operaci. Pro pooperacni kompli-
kaci (odtrzeni goretexové sitky od svaloviny branice) byla tieti
den nutna reoperace. V obdobi rekonvalescence byl nemocny zce-
la bez stenokardii, nemél dechové obtiZe. Normalizoval se EKG
nalez (obr. 1B).

Obr. 2. Pfedozadni snimek srdce a plic imponujici jako rozsdhly
fluidothorax vlevo s dystelektatickymi zménami

Obr. 4. Vysetfeni spirdlnim pocitacovym tomografem — transverzalni fez
Sipkami je oznacen ttlak levé korondrni tepny herniovanym stfevem
a atelektatickym plicnim parenchymem.

Po propusténi nemocny dochézi na pravidelné kontroly do ambu-
lance hrudni chirurgie pro komplikované hojeni opera¢ni rany. Je
bez nutnosti dalSich kardiologickych kontrol.

DISKUZE

Autori popisuji piipad ctyficetiletého nemocného s klinickymi
symptomy myokardidlni ischémie, avSak bez rizikovych faktorti
stran ICHS (kromé& mirného nikotinismu).

Na zakladé anamnézy, fyzikdlniho vysSetfeni a zejména pomoc-
nych zobrazovacich metod jsme jako pri¢inu obtiZi pacienta
promptné detekovali subtotdlni herniaci orgdnti dutiny biis$ni do
dutiny hrudni brani¢ni rupturou vzniklou pfi autonehodé v roce
1986. Predpokladdme, Ze herniace vznikla po mnoha letech
v disledku nahlého zvySeni nitrobfiSniho tlaku pfi namédhavé fyzic-
ké Cinnosti, kterou pacient v posledni dobé absolvoval. Sporné se
jevi provedeni koronarografického vySetfeni. My jsme jej v akutni
fazi neprovedli, protoZe pficina obtiZi a EKG nélezu byla po zjisté-
ni vysledku spirdlniho CT podle naseho minéni jasnd; Slo o zevni
ttlak cévy organy dutiny bfisni. Samotné provedeni koronarografie

by pak znamenalo spiSe zdrZeni a jisté by bylo i technicky naro¢né
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v disledku nahlého zvyseni nitrobfisniho tlaku, pfi namahavé fyzic-
ké ¢innosti, kterou pacient v posledni dobé absolvoval. Sporné se
jevi provedeni koronografického vySetfeni. My jsme jej v akutni
fazi neprovedli, protoZe pfi¢ina obtiZi a EKG nélezu byla po zjiste-
ni vysledku spirdlniho CT podle naseho minéni jasna: Slo o zevni
utlak cévy organy dutiny bfiSni. Samotné provedeni koronografie
by pak znamenalo spise zdrZeni a jisté by bylo i technicky narocné
vzhledem ke zménénym anatomickym pomeérim. Rozhodujicim
faktorem bylo to, Ze nemocny byl prakticky bez rizikovych faktori
pro ICHS. Spravnost naSeho postupu podpofil i fakt, Ze po chirur-
gickém zdkroku doslo k tpravé EKG nélezu.

Popisovany piipad je zcela ojedinély a v literatufe jsme kromé
nékolika kazuistickych sdé€leni, tykajicich se predev§im hidtovych
hernii, podobny nenalezli (4, 5). Zajimavy je jak velmi pozdni kli-
nickou manifestaci herniace po ruptufe branice (po 18 letech), tak
i tim, Ze se jednalo prakticky o totdlni herniaci stfev a Zaludku do
dutiny hrudni. Pro rychlou diagnostiku byl zasadni interdisciplinar-

Zkratky

CT — pocitacovy tomograf

EKG — elektrokardiogram

ICHS — ischemicka choroba srde¢ni

ST — jeden z useku (intervaltl) popisovanych na ekg kiivce

aVL, V5, V6 — oznaceni nékterych svodii uzivanych
pii ekg detekci
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Otradovec, J.:
NEUROOFTALMOLOGIE

Praha, Grada Publishing a.s., 2003, 487 s.,
cena 1290 K¢. ISBN 80-247-0280-0.

Ve strucné recenzi nelze vystihnout celou hod-
notu klinické neurooftalmologie doc. MUDr.
Jitiho Otradovce, CSc. NeZ se zminim o jednotli-
vych kapitolach, je tfeba fici, Ze jde o dilo, na kte-
rém diky svému soustfedénému zajmu autor sys-
tematicky pracoval po cely svij ,klinicky Zivot®
a pravem je nazyvan nestorem Ceské neurooftal-
mologie. V pfedmluvé a v tvodu dila je dostatec-
né osvétlen divod, pro¢ v nasi literatufe ucebnice
tohoto typu chybéla. Jako zapéleny klinik se sou-
stfedil nejen na diagnostiku, ale i na terapii.
Dokumentuje to i 70 kazuistik, zatazenych do
textu. Kniha je doplnéna 96 barevnymi fotografi-
emi a 233 Cernobilymi obrazky ¢i grafy. Text je
psan usporné, bez opakovani jiz sdéleného.

Neni proto pochyb, Ze tato kniha patii na kaz-
dé klinické pracovisté, zejména pak na neurolo-
gii, neurochirurgii a oftalmologii.

Docent Otradovec pracoval jako staly konzul-

tant ,,Hennerovy* Neurologické kliniky, kde tra-
vil dva pracovni dny v tydnu. O kvalité téchto
konzilidrnich sluZeb netfeba se zmifovat.
Obrovskd zkuSenost autorova, jeho znalosti
a rozsah klinického materidlu, ktery kniha obsa-
huje, jsou toho dikazem.

K jednotlivym kapitolam, které jsou ucelné
uspofadané do VI oddila. a to: I. Anatomie,
II. Neurooftalmologické vySetfeni, III. Semio-
logie, IV. Zrakovy systém, V. Okohybny systém
a VI. ¢ast nozologickd — méam tyto poznamky:
Jako neurolog povazuji anatomicko-fyziologic-
kou ¢ést za piinos, Ize v ni nalézt méné znamé
detaily. Velmi cennd je kapitola o vySetfovani
zorného pole, kterd je daleko podrobnéjsi, nez
byva ,,opisovano* ve standardnich neurologic-
kych ucebnicich. Podrobné je zde vysvétlena
topografie zornicovych poruch, déleni nystagmu,
popis diplopii, poruch pohledi véetné internukle-
arnich obrn a bolesti v oblasti hlavy, oka a obli-
ceje.

Oddil IV. (zrakovy systém) a V. (okohybny
systém) jsou smési semiologie a specidlni neu-
rooftalmologie s popisy nejruznéjsich syndro-
mil. Posledni VI. oddil monografie (nozologicka
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Cast) je vénovana nitrolebni hypertenzi, nado-
rim, obéhovym poruchdm CNS, fakomatézam,
demyelinizacim, neuroinfekcim a degenerativ-
nim chorobam.

Abych se neomezil jen na absolutni chvalu
této krasné publikace, dovolim si nékolik kritic-
kych poznamek (opomenu tiskaiské Sotky, kte-
rych neni Gplné malo!). Tedy v anatomii zrako-
vého kortexu by si zaslouZilo kromé
Brodmannovych arei 17, 18, 19 pouZzit nové
nomenklatury V-1 az V-5, v kapitole o tempo-
ralni (unkalni) herniaci by bylo tfeba uvést, ze
20-30 % priznakd (tj. vnitini oftalmoplegie
a dal$i) muZe probihat kontralaterdlné, v cemz
nam v soucasnosti pomdhaji neurozobrazovaci
metody.

Co rici zavérem?: Monografie Jifiho
Otradovce je velice povedené dilo, vysledek
celozivotnich zkuSenosti naSeho nejlepsiho
klinického neurooftalmologa a stoji za to, aby
byla v kazdé knihovné vétsiho pracovisté ,,pii
ruce*, pristupna ke konzultaci ...

Jiri Tichy
128 21 Praha 2, Katerinskd 30
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Shaken baby syndrome

Peychl I.

Pediatrickd klinika 1. LF a IPVZ FTN, Praha

SOUHRN

Shaken baby syndrome je specifickou formou syndromu tyraného ditéte. Jde o poskozeni mozku malého ditéte, nej-
Castéji kojence, zplsobené neSetrnym zachdzenim spojenym s hrubym otfasanim hlavic¢ky a krku. To mize byt nasle-
dovano kontuzi kréni michy a rupturou mozkovych pfemostujicich Zil, intrakranidlnim krvacenim a postiZenim moz-
kové tkané jak pfimym axondlnim poSkozenim, tak predev§im hypoxicko-ischemickym inzultem. Pribéh
onemocnéni muze byt fatdlni, u prezivsich jsou Casté trvalé nasledky s poruchou pohybového vyvoje, mentalnim nebo
smyslovym deficitem. Vyskyt syndromu v Ceské republice neni znam, zahrani¢ni ddaje hovofi o vyskytu kolem 25
ptipadii na 100 000 déti do 1 roku. Postizené déti tvofi vice nez 1 % prijatych na pediatrické jednotky intenzivni péce
a vice nez 10 % umrti na téchto oddélenich. Prokdzany abizus ma forenzni disledky, presvédcivy prikkaz mize byt
ale velmi obtiZny. Popisujeme konkrétni pfipad chlapce s diagnézou shaken baby syndrome.

Klicova slova: tyrané dité, subduralni hematom, retina, hemoragie, kece u déti.

SUMMARY

Peychl 1.: Shaken Baby Syndrome

Shaken baby syndrome represents a specific form of the Abused child syndrome. Injury usually concerns the baby’s
head and the brain and it is caused by thoughtless treatment accompanied by harsh shaking movements of the head
and neck. It can cause a contusion of the cervical spinal hord, a rupture of the bridging veins, intracranial bleeding
and a brain tissue impairment either due to the direct axonal damage, or namely by hypoxic-ischaemic insult. The
development of the lesion can be fatal, or it can result in permanent impairment of the motor system, in mental or
sensory deficits. Occurrence of the syndrome in the Czech Republic is not known, foreign data give 25 cases per
100 000 children below one year of age. Injured babies represent over 1 % of those hospitalised at paediatric units of
intensive care and more than 10 % of the death rate at those departments. Proved abuse has forensic consequences;
however, convictive evidence can be difficult to obtain. Article gives a concrete case of a boy with the diagnose
Shaken baby syndrome.

Key words: abused child, subdural haematoma, retinal haemorrhage, seizures in children. Po.

Cas. Lék. Ces., 2005, 144, pp. 185-187.

Alglicky termin shaken baby syndrome (SBS) oznacuje zévaz-
ny stav zptisobeny u malych déti poranénim, pfedev§im hla-
vy, ke kterému nedoslo ndhodnym urazem, ale neSetrnym zachaze-
nim s ditétem provazenym otfesy, prudkymi pohyby a rotacemi téla
a hlavy. V $ir§im kontextu je tedy SBS jednou z forem syndromu
tyraného ditéte.

Pfinasime popis pfipadu chlapce s pravdépodobnou diagnézou
SBS.

KAZUISTIKA

Na jednotku intenzivni péce jsme piijali osmimési¢niho chlapce
pro zvraceni, kiece, poruchu védomi a hypotonii. Slo o dité s nevy-
znamnou zdravotni rodinnou anamnézou, narozené ze 3. té¢hoten-
stvi normélniho pribéhu, v terminu, spontannim porodem zahla-
vim. Porodni vdha byla 2500 g, dit¢ se po porodu normalné
adaptovalo. Chlapec byl 2 mésice kojen, pak pfeveden na umélou

vyZzivu adaptovanym mlékem. Vyvoj byl hodnocen praktickym
pediatrem jako mirné opoZdény, dité kromé ojedinélého respiracni-
ho infektu nestonalo. Komplikovana byla socidlni situace: Rodice
chlapce spolu neZiji, matka vSak péci o dit€ nezvladala a chlapec
byl proto soudné svéfen do péce otce.

Priznaky nynéjsiho onemocnéni se objevily 4 dny pred pfije-
tim k nam, kdy se pfi normalni teploté objevilo opakované zvra-
ceni. Pfi ambulantnim vySetfeni bylo doporuceno podavani
tekutin a kontrola druhy den, na kterou otec s chlapcem pro
zlepSeni stavu nepfiSel. O den pozdé€ji bylo zaznamenéano pie-
chodné zvyseni teploty. Nasledujici den jiZ byla teplota znovu
normdlni, chlapec ale od rdna nejedl ani nepil, odpoledne se
objevily zasSkuby celého téla trvajici asi 2 minuty, bez promod-
rani. Po zachvatu bylo celkové ochablé a nereagujici dité ptive-
zeno k ndm a pfijato. Pfi pfijeti jsme konstatovali celkovou
hypotonii a poruchu védomi (GCS 5-6) bez dalSich charakte-
ristickych nalezti, velka fontanela byla klidna, meningealni
znamky nevybavné. V prvnich hodinach po pfijeti se zachvat

MUDr. Ivan Peychl
140 59 Praha 4, Videtiska 800
fax: 241 721 238, e-mail: ipeychl@yahoo.com
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generalizovanych kie¢i jest¢ dvakrat opakoval, kazda ataka
trvala pfiblizné 1-2 minuty. Byla zavedena periferni Zilni kany-
la a opakované podavany bolusy midazolamu a poté nasazen
intraven6zni phenobarbital. Dalsi kifece jiZ zaznamendny neby-
ly, stav se postupné stabilizoval. Pacient byl v prvnich 6 dnech
1éCen ceftriaxonem a acyklovirem pro podezieni na encefaliti-
du, kterd byla ale posléze vyloucena. Laboratorné bylo zjisténo
zvyseni poctu leukocyti na 23,8x109/1, zvySeni hladiny laktatu
na 3,4 mmol/l, zvySeni hladiny D-dimerti na 991 pg/l, CRP bylo
normalni — 0,7 mg/l. Lumbalni punkci jsme ziskali sanguino-
lentni mozkomi$ni mok s cytologickym nilezem 106/3 mono-
nukleart, 10/3 polynukleart, 48 640/3 erytrocyti. Mok se cent-
rifugaci ménil v ciry, jeho spektrofotometrické vySetfeni
svédcilo proti arteficidlni krevni piimési vzniklé pifi punkci
a naopak pro nékolik dni staré subarachnoidalni krvaceni.
Provedli jsme CT mozku, kde byla nalezena mirna korové atro-
fie ve frontdlni oblasti a mirné rozsifeni frontdlnich subarach-
noidélnich prostort. Pfi vySetfeni MR pak byla popsana pii-
tomnost subdurdlnich hygromt@ podél casti obvodu pravé
hemisféry mozku a frontalniho laloku vlevo s difuznimi zména-
mi signdlu supratentoridlné, s atrofii mozkové tkané. Zmény
signdlu své&dcily pro opozdéni myelinizace s moZnym podilem
hypoxie. VySetfenim EEG byl opakované zjistén hrubé abnorm-
ni zdznam, neurolog po odeznéni kieci hodnotil stav jako cent-
ralni hypotonicky syndrom. Pfi vySetfeni o¢niho pozadi byly
zjiStény Cetné peripapilarni hemoragie, které se do propusténi
z vEtsi Casti vyhojily. Kontrolni vySetfeni mozkomiS$niho moku
po 4 dnech od prvni punkce ukézalo prakticky normélni cytolo-
gicky nélez s vyjimkou dosud pfetrvdvajiciho zvySeni poctu
erytrocytti na 340/3, tedy rovnéz s vyrazné sestupnou dynami-
kou smérem k normélu.

Vzhledem k podezfeni na mozné postiZzeni ditéte Spatnou péci
v rodiné byl chlapec po dohod¢ s otcem po 15 dnech hospitalizace
pfi zavedené 1écbé ordlnim phenobarbitalem pieloZen do kojene-
ckého ustavu k dalSi péci pri pokracujicim socidlnim Setfeni.

Pozdéji byla u chlapce soudné nafizena ustavni vychova a proti
otci vedeno trestni fizeni, to vSak bylo zastaveno pro nedostatek
dikazu, otec hrubé zachdzeni s ditétem trvale popiral a Zadal navra-
ceni ditéte do své péce. Soudni fizeni neni rozhodnuto.

Pii kontrolnich EEG vySetfenich nebyly nalezeny znamky po-
urazové epilepsie a antiepilepticka terapie byla po nékolika mési-
cich vysazena. Pohybovy a psychicky vyvoj chlapce byl ve 2 letech
v mezich §ir§i normy.

Na kontrolnim CT mozku v odstupu 6 mésict byl nalezen zbyt-
kovy plastovy subduralni hygrom, ve 2 letech jsou nadale $irsi sub-
arachnoidalni prostory a prostorngjsi komorovy systém pii mirné
difusni atrofii mozku.

DISKUZE

PrestoZe problematice syndromu tyraného ditéte je u nas dlouho-
dobé vénovéna pozornost (1-3), incidence SBS v Ceské republice
neni znama. Studie ze Skotska hovori o incidenci okolo 25 pfipadl
na 100 000 déti ve véku do 1 roku (4), jind prace z USA udava, Ze
pacienti s diagnézou SBS tvorili 1,4 % vSech piijmu a 17 % vsech
umrti na pediatrické jednotce intenzivni péce (5).

Mechanizmus poranéni mozku neSetrnymi otfesy popsal poprvé
Guthkelch v roce 1971 (6), pojem shaken baby syndrome pouZil
poprvé Caffey v roce 1972 (7). Od té doby je vymezen jako fyzic-
ké poranéni malého ditéte (do véku 2-3 let), které nevzniklo ndhod-
nym trazem ani bitim, provazené akutni encefalopatii, subdurdlnim
a retindlnim krvacenim. Obvyklé jsou nejasnosti v anamnéze.
PrestoZe mohou byt pfitomny dalsi zndmky poranéni, predev§im
poranéni krku a michy, a projevy syndromu mohou byt sdruzeny

s ndlezy dalSich zjevnych zndmek poranéni z fyzického napadani,
SBS charakterizuje pfedevsim prvni uvedenad tridda ptiznaki: sub-
durélni (nebo subarachnoidalni) a retindlni hemoragie a poskozeni
mozku (8).

Na rozdil od tyrani spojeného s bitim (anglicky ,battering*),
nemusi byt izolované projevy SBS (oproti syndromu bitého ditéte,
,.battered baby syndrome*) provazeny zjevnymi znamkami zevniho
poranéni (hematomy, exkoriace, fraktury, subkonjunktivalni hema-
tomy, ekchymozy ocnich vicek ) (9).

Vzhledem k tomu, Ze mechanizmus vzniku SBS nelze omezit na
pouhé otfasani (,,shaking®), byly navrzeny jiné, obecnéjsi terminy
pro oznaceni syndromu, jako ,.inflicted head trauma®, ,.inflicted
childhood neurotrauma®, ,,childhood head injury®, ,.inflicted trau-
matic brain injury®, ,nonaccidental neurotrauma®, ,,nonaccidental
head injury®, ,,shaking-impact syndrome* apod., ukazujici obecné
na hrubym zachdzenim s ditétem vzniklé poranéni mozku, které
nevzniklo ndhodnym trazem. V soucasné literatute je vSak dosud
nejlépe zaveden ptivodni termin.

Soucasny koncept vzniku SBS vychdzi z ptredstavy, Ze k porané-
ni hlavy nedochézi pfimymi udery do hlavy, ale pisobenim rych-
lych akceleraci a hlavné deceleraci hlavy a krku a/nebo ptisobenim
muzZe byt napnuti a ruptura pfemostujicich vén mozku a vznik sub-
durdlni hemoragie a mnohocetnych retindlnich hemoragii.
Soucasné vznikd poskozeni mozkového parenchymu, podle diivéj-
§i predstavy difuznim axonalnim postiZenim, podle novéjsich zprav
spiSe ischemickym inzultem.

Ke vzniku SBS predisponuji nékteré faktory. Z hlediska rodiny
jde predevsim o niz§i vzdélani a horsi socidlni a ekonomickou situa-
ci. Z hlediska samotného ditéte mohou potom ke vzniku syndromu
prispivat okolnosti, které zptsobuji anomalni chovani ditéte, prede-
v§im nedonosenost, Casty kfik a koliky, problémy s krmenim, vyvo-
jové opoZzdéni nebo chronickd choroba. Zda se tedy, Ze nejCastéjsi
situaci, jak vznika poSkozeni ditéte pfi SBS, je neadekvatni reakce
netrpélivého rodice nebo jiné o dité pecujici osoby na iritujici ataky
neklidu ditéte.

Pti pfichodu k 1ékafi byvaji nejcastéjsimi zndmkami uvadénymi
v anamnéze kieCe, porucha védomi, porucha dychani, zvySena
drazdivost, letargie, zvraceni nebo apnoicka pauza.

Dalsi vyvoj miZe sméfovat v leh¢ich pfipadech k tplné tpravé
padech se po tpravé akutniho stavu mohou rozvinout dlouhodobé
nasledky, jako jsou mentalni retardace, hybné poruchy a poruchy
sluchu a zraku — v krajnim pfipadé muze jit aZ o slepotu, jejiz pfi-
¢inou nebyva piimé poskozeni sitnice, ale spiSe centralni mozkova
nemoci. V jedné z vétSich studii z Kanady 19 % déti se SBS zem-
felo, 55 % trpélo pfi propusténi z nemocnice vaznymi neurologic-
kymi nésledky a pouze 22 % pacientl bylo propusténo bez znamek
neurologického postizeni (10).

Vzhledem k ¢asto mlhavé anamnéze je obtiZné ve vétSich stu-
diich ovéfit klinicky koncept vzniku SBS. Ten je proto v posledni
dobé& zpochybiiovan (11) s poukazem na to, Ze podobny soubor pri-
znakd muze vzniknout i jinymi mechanizmy, napt. pti ndhodném
padu z malé vysky, pii mozkové hypoxii, krvicivé chorobé nebo
vzéacné pii vrozené poruse metabolizmu (12-14).

Platnost hypotézy vzniku SBS byla vSak ovéfena jak pokusy na
zvitatech (15), tak studiemi uvadéjicimi pfipady potvrzené neza-
vislymi svédky hrubého zachazeni s détmi nebo pozdéjsim prizna-
nim rodi¢t k hrubému zachédzeni (16, 17). Priznaky analogické
SBS byly pozorovany také u nedonoSenych novorozenct, u kte-
rych byla zkousSena prevence bronchopulmonélni dysplazie techni-
kou intenzivni fyzioterapie hrudniku provdzené prudkymi pohyby
hlavicky (18). Bylo také prokazano, Ze Casto zjiStované mirné pro-
dlouzeni ukazatelti koagulace je zplsobeno vznikem mnohocet-

(186)
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nych mikrotrombu pfi drazu hlavy a jde tedy obvykle o sekundar-
ni ndlez, nikoli preexistujici vrozenou poruchu koagulace (19).
Sporna tedy neni existence SBS, ale spiSe schopnost l1ékaii podat
spolehlivy diikaz toho, Ze klinicky syndrom kompatibilni se SBS
vznikl v konkrétnim piipadé pravé timto mechanizmem. K dispo-
zici jsou pouze udaje o tom, které nalezy vyrazné zvySuji pravdé-
podobnost, Ze Slo o SBS (20, 21). Dulezita je pfitomnost zakladni
triady ptiznakd, na abizus ditéte pak ukazuji zejména oboustranné
retindlni hemoragie, zasahujici aZ do periferie sitnice, piipadné
i preretinalné.

Vysetfeni ditéte s podezfenim na SBS by mélo v prvni fadé€ zahr-
novat zhodnoceni neurologem, vysetfeni fundu nepfimou oftalmo-
skopii (a zhotoveni fotodokumentace v pfipadé pozitivniho nalezu),
a dale CT nebo MR mozku.

Dlouhodobé péce o prezivsi déti zahrnuje spoluprici pediatra,
vyvojového neurologa, socidlniho pracovnika a nékdy i dalSich
odborniku.

Nas pacient vykazoval pfi pfijmu na JIP pfiznaky klasické triady
SBS — poruchu védomi provazenou kfecemi, zndmky subarachnoi-
dalniho a subduralniho krvaceni a oboustrannych retinalnich hemo-
ragii. Kompatibilni s diagnézou SBS je i socidlni situace rodiny
a tdaje o mirném vyvojovém opozdéni ditéte.

Rychlé hojeni o¢niho nalezu svédcilo pro akutni a pravdépodob-
né jednorazovy vznik retindlnich hemoragii.

Definitivni potvrzeni diagndzy SBS je potfebné pro hledani opti-
malniho feSeni socidlni situace ditéte, pfipadné pro forenzni tcely,
je ale velmi obtizné. Pfi absenci pfiznani rodict k hrubému zaché-
zeni s ditétem a absenci nezdvislych svédku zlistdvime v naSem pii-
padé pfi silném podezieni na uvedenou diagnézu.

ZAVER

Hrubé zachazeni s ditétem miZe vést k poSkozeni mozku s pfi-
znaky tzv. shaken baby syndromu. Progn6za syndromu je vzdy vaz-
nd. Prikaz abizu je obtiZny a pfipady, kdy na SBS pomyslime, jsou
ze socidlniho a forenzniho hlediska mimofadné problematické.
Pravdépodobnost, Ze jde o SBS, zvySuje tridda piiznakd porucha
védomi, subdurdlni hemoragie a krvaceni do sitnice. Pro SBS mlu-
vi zejména oboustranné intraretindlni hemoragie zasahujici makulu
1 periferii sitnice.

Zkratky

CT — pocitacovéd tomografie
EEG - elektroencefalogram
MR — magneticka rezonance

SBS — shaken baby syndrome

10.

11.

12.

13.

17.

18.

19.

20.

21.
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K c¢lanku autora I. Peychla ,,Shaken baby syndrome*

»Shaken Baby syndrom* jako jedna z forem fyzického zneuzivani déti zasluhuje zvlastni pozornost pediatrické komunity pro
velké nebezpeci nasledkl, nebot miZze implikovat nejen nendvratné postizeni somatického a psychického vyvoje ditéte, ale Casto
i jeho smrt. Ackoliv podezieni na tento typ urazu se nékdy objevi rovnéZz u déti mladsiho predskolniho véku, rozpoznani je vzic-
né. Pokud se vSak vyskytne, tak obvykle v kontextu dal§ich mnohocetnych drazi, kterym je dlouhodobé vystavovano dité zavaz-
né fyzicky maltretované. Takovy symptomaticky obraz svéd¢i o velmi uZ rozvinutém procesu tyrdni, se vSemi jeho vnéjSimi
a typickymi znaky. Rozpoznani SBS se vSak bude vétSinou tykat velmi malych déti, tj. do 18. mésice Zivota (1), i kdyZ nejcasté-
ji tento syndrom byva diagnostikovan u nemluviiat pfed 0; 6, nebot batolata maji uz ¢astecné rozvinutou schopnost motorické rezi-
stence na zachdzeni s nimi proti jejich vali. Déti pred prvnim rokem Zivota jsou proto vice ohroZené SBS kvuli své bezbrannosti
a uplnému odkdzani na reakce rodicti. V€asné vyvojové stadium rovnéz zplisobuje, Ze zdvazny a vét§inou opakovany draz mozku
a kréni pétefe snadno muZe zpusobit Siroky okruh posSkozeni, vedoucich az k invalidité (napfiklad trvalé poSkozeni zrakovych
a sluchovych receptortt).

Nedostatek vnéjSich zranéni sice vede rodice k podavani vysvétleni stavu ditéte ndhodnymi nepiiznivymi okolnostmi, ale nasledky SBS
jsou tak typické, Ze nemély by snadno odvést pozornost diagnozujiciho 1ékare k eventualitim, které predklada rodi¢. Na jedné strané sdé-
leni rodi¢t obvykle nesplituje podminky realizmu pro vysvétleni poranéni ditéte z hlediska (1):

— mista drazu;

— cesty, kterou doslo k poranéni;

— pouZité sily pro dosaZeni urcitého symptomu;

— rozsahu poranéni;

— typu symptomu;

— a logiky okolnosti drazu.

Na strané druhé pro pachatele nasili je typické trvani na nerealistickych vysvétlenich, kterych cilem je ochrana Ego i za cenu nékdy eska-
lujicich a naivnich fabulaci. Lze v tomto misté pfipomenout, Ze tak malé déti nemaji mnoho moZnosti ani pfileZitosti k zavaznému urazu
kvili vyvojovému omezeni motorické trovné. Ani zdvazné zanedbavani zdkladni péce o malé déti nedokdZe zptsobit konfiguraci 4. symp-
tomatickych okruht, typickych pro diferencialni diagnézu (2) v prfipadé podezieni na SBS (retinalni krvaceni, subdurdlni nebo subarach-
noiddlni hematomy, symptomy, ukazujici na centrdlni poSkozeni, vyjadiujici se mezi jinymi poruchami dychéni, aktivity, védomi a epilep-
tickymi zachvaty, nedostatek vnéjsich znakl drazu). Autorem ¢lanku je uveden popis typického pro SBS prubéhu hospitalizace ditéte
a peclivé shrnuti vysledki jednotlivych vySetfovacich metod dovoluji ¢tenéfi sledovat rozvoj a zklidnéni jednotlivych typt symptomtl i pre-
svédc¢ivou argumentaci rozpoznani ,,Shaken Baby syndromu®.

Posledni dekady studii nad tyranim déti do 3. roku Zivota ukazuji, Ze pokud dojde k jejich zdvaZznému a ndhlému poranéni nebo umrti
v dramatickych okolnostech, obvykle se tak stane z rukou nejblizsich pecovatel — ¢ili rodicu, pric¢emz nejcastéj$im pachatelem je matka.
Malé déti maji obvykle mladé rodice a v této skupiné. 1ze najit osoby, které se budou charakterizovat extremni a generalizovanou nezra-
losti, se znaky disharmonického vyvoje struktury osobnosti, impulzivitou a sklonem k snadnému, nekontrolovanému vyjadiovani zjevné
hostility, aZ explozivitou jednani, dlouhodob¢ frustrované a jednajici v situacich znacného stressu. Jejich temperamentové vlastnosti na jed-
né strané a dosavadni pribéh Zivota na strané druhé jim znesnadnil piijeti a plnéni roli rodice. Zaroveri jsou zcela odkdzani jen na vlastni,
skoupé a nedostate¢né rodicovské dovednosti a znalosti vyvoje ditéte, nebot pro pachatelé tyrani je typickd dlouhodobéd osamélost, nékdy
socialni a intergeneracni izolace s neschopnosti ziskat a vyuZzit zkuSenosti ostatnich. Ilustruje to dobre zdejsi kazuisticky ptipad popisem
vyvoje rodiny (3).

Pachatele SBS se vSak li$i od rodi¢t rozvijejicich systém fyzického maltretovani déti (4). Jsou spiSe impulzivni nez sadisticti, vice bez-
mocni nez nésilni a jejich vztah k ditéti je hlavné ohromenim z pietiZeni povinnostmi i vlastni bezradnosti nez potfebou vyjadreni zjevné
hostility. Rodice, ktefi uznaji své nevhodné zachdzeni s ditétem, se ¢asto brani argumentaci, Ze permanentni a neutiSitelny plac¢ a kiik dité-
te je tak rozruSoval, Ze pouZili ndsilné zachazeni, aby alespoti na chvili dité zklidnili. Tito rodi¢e vnimaji psychoterapeutickou pomoc jako
ulevu od dosavadniho pocitu bezmocnosti a pretiZeni.
naro¢nymi pro rodice, teprve se smifujicimi s faktem své nové role. I v této oblasti prezentované kazuistické sdéleni se jevi jako velmi
vystizné pro ,,Shaken Baby syndrom* (hrani¢ni porodni vdha a opozdény psychomotoricky vyvoj ditéte).

Autorem ¢lanku stru¢né uvedené anamnestické udaje vSak nuti k postaveni otazky, pro¢ v rizikové rodiné nedoslo k v€asné intervenci
ze strany socidlnich sluZeb. Jejich asistence a podpora rodice pravdépodobné mohla zmirnit riziko vzniku SBS, nebo dokonce tomu zabra-
nit. Primérni prevence, vedena prostou metodou rozdavani rizikovym rodi¢iim (zvlast matkam v poslednim mésici t€hotenstvi) informa-
tivnich letakt o pri¢inach SBS a jeho hrozbé pro vyvoj a Zivot ditéte, soucasné s ndvrhem jednoduchych technik zvladani drazdivych reak-
ci malych déti zda se byt velice u¢innd a je rozvinuta zv1ast v anglosaskych zemich (5).

Pro konsekventni prezentace diagnostického procesu a pribéhu 1éCby, se tato kazuisticka prace, zvlast v kontextu jeji ceské reality, jevi,
jako uZite¢na pro postgradudlni pfipravu, jak pediatrii a zdravotnich pediatrickych sester, tak détskych klinickych psychologii, socidlnich
pracovniku a dalSich odborniku, ktefi by méli byt sensitivni na problémy abizu na détech.

PhDr. Zofia Touzimska, CSc.

Fakultni Thomayerova nemocnice — oddéleni détské psychiatrie
140 59 Praha 4, Videniska 800

e-mail: zofia.touzimska@ftn.cz
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Dva kroky vpred v 1é¢bé
kolorektalniho karcinomu

Donedévna byl fluorouracil (FU) v kombina-
ci s leukovorinem (L) jedinym efektivnim cyto-
statikem v 1écbé kolorektalniho karcinomu.
ZmenSeni tumoru o =50 % velikosti bylo dosa-
Zeno ve 20 % z 1éCenych pripadi pokrocilého
kolorektédlniho karcinomu a délka preZiti se pro-
dlouzila na 11 mésicti v porovndani s 6mési¢nim
prezitim bez 1écby. Pfi adjuvantni terapii po ope-
raci tumoru s postiZzenim regiondlnich lymfatic-
kych se zvySuje procento preziti bez choroby
(disease-free survival) béhem 5 let po operaci ze
42 % na 58 % a procento celkového pétiletého
preziti z 51 % na 64 %. Efekt adjuvantni 1écby
pfipadii po resekci tumoru bez postiZzeni uzlin,
tedy II. stadium, neposkytuje dostatecné prukaz-
né vysledky.

Za poslednich 5 let uvolnila FDA (Food and
Drug Administration) pro lécbu pokrocilého
kolorektdlniho karcinomu dvé cytostatika: irino-
tecan (Camptosar) a oxaliplatin a dvé monoklo-
nalni protilatky: cetuximab (Erbitux) a bevacizu-
mab (Avastin).

Irinotecan je inhibitor topozoisomerazy
I a oxaliplatin je alkyla¢ni latka. Studie ukdzaly,
Ze pridani oxaliplatiny ke kombinaci fluoroura-
cil + leukovorin v bolusu nebo infuzi zvySuje
objektivni responsi ze 20 % na 40 % a prodluzu-
ji dobu do progrese nemoci z 4 mésicii na 7
mésicil.

Cetuximab je monoklondlni protilatka proti
epidermalnimu ristovému faktoru. Jeji ucinek je
synergisticky s irinotecanem, i kdyZ je tumor na
samotny irinotecan rezistentni. Response na
samotny cetuximab je 10 %, v kombinaci s iri-
notecanem nastdva regrese nadoru u 22 %
nemocnych. Bevacizumab je monoklonalni pro-
tilatka proti vaskularnimu endotelidlnimu fakto-
ru, coZ je kriticky faktor angiogeneze. Pfidani
bevacizumabu ke kombinaci FU + L zvysuje res-
ponse rate ze 17 % na 40 %.

Uvedené vysledky potvrzuje studie MOSAIC
(Multicenter International Study of
Oxaliplatin/5-fluorouracil/Leucovorin in the
Adjuvant Treatment of Colon Cancer). Studie
zahrnovala 2246 pacienti se stadiem II a III
kolorektdlniho karcinomu. Primarnim cilem stu-
die bylo preziti bez projevii nemoci (disease-free

survival). Po 36 mésicich spliiovalo toto krité-
rium 78,2 % lécenych pacienti. Bylo potvrzeno,
Ze kombinace vSech tii latek je nadfazena kom-
binaci fluorouracil + leukovorin.

Hurwitz et al. zjiStovali efektivitu bevacizu-
mabu u 813 pacienti s metastazujicim kolorek-
talnim karcinomem. V jednom rameni studie
pacienti dostavali irinotecan + FU+ L bez beva-
cizumabu a ve druhém rameni irinotecan + FU +
L+bevacizumab. Cilem studie bylo hodnoceni
celkového preziti. Studie prokdzala nadfazenost
kombinace s bevacizumabem. Medidn celkové-
ho preziti byl 20,3 mésice proti 15,6 v rameni
bez bevacizumabu. Nové Iéky tedy zlepSuji pro-
gndzu pacientil, nicméné bude tfeba dalSich vét-
Sich studii k potvrzeni téchto prvnich zavéra.
V pfipadé bevacizumabu je nevyhodna vysoka
cena preparatu.
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Antitumorézni inhibice
angiogeneze

Imiquimod je potentni imunomodulator bez
pfimé antiproliferativni aktivity, je G¢innym
genitalnim a koznim lékem premalignit a malig-
nit. Pasobi hlavné jeho antiangiogeneticka akti-

vita. Jde cestou IL-148, asi podporuje produkci
INF-0,, coz je dilezity inhibitor angiogeneze.

(189)
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Psychosomatika je ,,draha‘

Hnizdil J., 'Savlik J.

Oddéleni psychosomatické rehabilitace a 1écby bolesti Psychosomatické kliniky, Praha
1Psychosomatickd poradna Fakultni polikliniky VFN, Praha

SOUHRN

Poznatky a zkuSenosti ukazuji, Ze roste mnoZzstvi onemocnéni, jejichZ rozpoznani a 1é¢eni je zcela mimo dosah kla-
sické mediciny, ale zcela v moZnostech psychosomatického pfistupu. Nejde pfitom o tradi¢ni déleni na organické
nemoci a funkéni poruchy, ale prosté o moznosti komplexniho pristupu. Stile plati zasada ,,diagnosis per exclusio-
nem®, stile plati, Ze moznosti mediciny konc¢i u jejich biologickych limitaci. V kazdém nasem sdéleni proto povazu-
jeme za nezbytné konstatovat, Ze neexistuji psychosomatické choroby ani psychosomaticti pacienti, psychosomatika
ani neni samostatnym oborem. Psychosomaticky je, jako nedélitelnd jednota psychickych a télesnych déju, kazdy ¢lo-
vék. Komplexni, biopsycho-socidlni (psychosomaticky) pristup je zpisobem prace a mysleni, ktery vnima ¢lovéka
v neopakovatelné jedinecnosti a souvislostech jeho Zivotniho pfibéhu. To ovSem v Zadném ohledu neznamend pod-
cenovani objektivnich biologickych ndlezili a vysledki instrumentalnich vySetfeni, nybrz jejich zasazeni do slozité sité
souvislosti pacientova Zivota v zdjmu volby nejvhodnéjsiho zptisobu péce o ¢loveka ve zdravi a nemoci.

Klicova slova: komplexni psychosomaticky pfistup, somatizace psychického prozivani, rozuméni vyznamu, kontext
pacientova onemocnéni, Zivotni pfibéh jako piibéh stonani, medikalizace lidského Zivota.

SUMMARY

Hnizdil J., Savlik J.: Psychosomatics is ,, Expensive *

Experience shoves that number of diseases where recognition and treatment is without limits of classical medicine is
rising, however it is fully within the competence of psychosomatic approach. It does not concern the classical classi-
fication into organic and functional defects, but it concerns the possibility of complex approach. The theorem of ,dia-
gnosis per exclusionem” is still valid, as well as it is true that the means of medicine end at its biological limitations.
We consider stressing in our article that psychosomatic diseases or psychosomatic patients do not exist and psycho-
somatics is not and independent specialization. Psychosomatics is, as inseparable unity of psychic and somatic acti-
vities, each human being. Complex biopsychosocial (psychosomatic) approach is the way of thinking and work,
which considers human in unrepeatable oneness and context of his life. It does not mean to underestimate objective
biological findings and results of instrumentally investigation, but their implanting into the complex network of con-
sequences of the patient’s life in order to choose the most appropriate methods of the care of the individual in healt-
hiness and disease.

Key words: complex psychosomatic approach, somatisation of psychic experience, understanding of the meaning,
context of the patient’s disease, life story as a story of disease, medicalisation of human life. Hn.

Cas. Lék. ces., 2005, 144, pp. 190-192.

Na§e ¢lanky i pfednasky vénované komplexnimu psychosoma-
tickému pfistupu jsou kolegy pfijimany piiznivé, le¢ co se tyce
jejich praktického uplatnéni, spiSe skepticky. S netprosnou pravi-
delnosti slychame namitky o tom, Ze: ,,v daném systému zdravot-
nictvi neni mozné vénovat rozhovoru s pacientem tolik ¢asu, jestli-
Ze v ¢ekarné netrpélivé poseddva dvacet pacienti”... ,,tento zptisob
prace nepiinasi dostatecny bodovy zisk®... ,,opomenuti nékterého
vySetfeni k vylouCeni by mohlo mit fatdlni dasledky atd.”
Nesouhlasime, nebot mame letitou osobni zkuSenost, Ze psychoso-
maticky pfistup je v soucasnych podminkdach sice obtiZny, ale pre-
sto mozny. Nepfinasi sice mnoho bodu ziskanych hromadénim raz-
nych vySetfeni a terapeutickych zakrokd, je vSak zdrojem
uspokojeni z pochopeni smyslu a vyznamu pacientovych piiznakd,
a tim i povzbudivych vysledkl v diagnostice a 1é¢bé. Predpokladem
uspéchu ovSem je zakladni srozuméni v otdzce psychosomatického
nazoru, jimZ je komplexni postoj lékate ke konkrétni klinické pré-
ci. Ten neni zaloZen toliko na specidlnich znalostech, ale pfedev§im
na osobni zkuSenosti s korektni, sluSnou mezilidskou komunikaci,

na vzdjemném respektu a ochoté, ucinit vSe potfebné pro spolupra-
ci s pacientem. Ta vSak predpokldda Iékarovo nasledné poznani, Ze
jde o naro¢nou profesiondlni dovednost a viili rozsifit svoje profe-
siondlni ,,védéni* o ,rozuméni vyznamu®. Pacient totiZ nehovoii
o svych potizich indiferentné, ale interpretuje je v intimné osobnich
vyznamech. Je tieba, aby jim lékai takto rozumél a v tomto ,.k6édu*
pak s pacientem komunikoval. Obvykle paraverbdlné a neverbdlné
sdélovanym vyznamim je mozné porozumét jako informacim
o kontextu pacientova onemocnéni, coZ ma nesmirnou informacni
hodnotu. O této hodnoté i o tom, jak casové naro¢na a ,,drahd* je
psychosomatika ve srovnani s pfisné biologicky zaméfenou moder-
ni medicinou, vymluvné svéd¢i nasledujici kazuistika, prevyprave-
na v zivotni ptibéh.

Do ordinace rehabilitatniho oddéleni tane¢nim krokem vplouva
Stihla, pohlednd, vice neZ Sedesatiletd pacientka. JiZ pfi prvnim
pohledu zaujme vyraznym licenim a ndpadnym oblecenim, v ruce
svird témér pét centimetrd vysokou slozku vysledki riznych vyset-
feni, na kterd se neustale odvolava. Z kazdého jejiho gesta i pohy-

MUDir. Jan Hnizdil
160 00 Praha 6, PatoCkova 3/712
fax: 220 517 955, e-mail: hnizdil@psychosomatika.cz

(190)



3-05 9.3.2005 10:29

Stranka 191

—p—

CASOPIS LEKARU CESKYCH, 144, 2005, ¢&. 3

bu je citit neklid, nervozita a silné emoc¢ni napéti. PiestoZe ptichazi
s upornymi bolestmi zad a stile o nich hovoii, béhem rozhovoru
opakované vstava a prechazi po ordinaci, anizZ by ji to ¢inilo jaké-
koliv viditelné obtiZe. Jejich pfic¢inu neobjasni ani peclivé vySetie-
ni pohybového aparatu ani pokus zorientovat se v objemné doku-
mentaci. Léta zdravotnich obtizi i 1éta téméf prabézné, avsak
nedspésné péce 1ékaiti riznych odbornosti, nds motivuji k tomu,
abychom se pokusili vnést do stonani pacientky néjaky fad. To se
nam nepodafilo, 1 kdyZ sami jsme se v jejim stonani pomérné rych-
le zorientovali. Nasledujici prehled obtiZi, diagnostickych zakrokl
1 terapie je toliko torzem dokumentujicim Ctyficet let proZitych
V nemoci.

Bolesti kréni a bederni pétefe pacientku trapi uz témeér Ctyfi-
cet let, v poslednim desetileti citi i bolesti kize a svali celého
téla na tlak, je ,strasné* citliva na privan, uz za par minut ji
rozboli ta ¢ast téla, kterd je vystavend siln€jSimu pohybu vzdu-
chu, obvykle se pfipoji i ,,pfiSernd“ bolest hlavy, kuize ve vla-
sech. Bolesti se rychle stéhuji po celém téla, vnimd je jako
bodani jehlicek, soucasné se objevuje i slabost ve svalech dol-
nich koncetin a podlamovani nohou. Na chvili ulevi tepla kou-
pel ¢i solux, ale ,jakmile to znovu ofoukne®, bolesti se vrati,
a tak to jde léta — stdle dokola ...“. Z dostupné nedplné doku-
mentace vyplyvd, Ze prvni kompletni RTG vySetfeni krcni
i bederni patere bylo provedeno v roce 1963, od té doby nejmé-
né 16x, vZdy s identickym ndlezem béznych, pomalu s vékem
progredujicich degenerativnich zmén. Stejnou informaci pfine-
slo i 3x opakované CT a 1x NMR, 2x provedend denzitometrie,
4x EMG. Negativni byla i svalové biopsie, provedena za tcelem
vylouceni myositidy, stejné jako nepifehledné mnozstvi bioche-
mickych vySetieni k vylouceni revmatického onemocnéni (pfre-
sto 1éta vedena v revmatologické poradné), kompletni virologie,
imunologie i endokrinologie. VySetfeni neurologem napocitame
nejméné 12x, z toho 2x pii hospitalizaci na klinice, Sest zprav
pochazi z ortopedie, nescetné jsou navstévy obvodniho a reha-
bilitacniho 1ékare.

Dalsi oblast pacientéinych obtizi spada do oblasti urologie. Jak
fika: ,,Ndhle za¢nu chodit mocit v pilhodinovych intervalech,
soucasné citim i mrazeni a mravenéeni v dolnich koncetinach,
nejvice na vnitini strané stehen. Druhy den pak citim bolest
v podbfisku a hlavné v usti moCové trubice. Zajimavé ale je, Ze
pfi moceni paleni nemam. Za ta 1éta jsem vyslechla fadu nazora
riznych lékatt, Ze je to nervového puvodu, z pétefe, nejspis
z kostrce (?) uskfipnuty nerv, gynekolozka si mysli, Ze je to drdz-
divy mocovy méchyt a zakdzala mi jist ostrd jidla. Tak jsem je
nejedla a potiZze trvaji dal!“. Vysvétleni obtiZi nepfinaSi ani
5x provedend vylucovaci urografie (prvni v roce 1973), nejméné
2x cystoskopie a bezpocet kompletnich urologickych vySetieni,
provadénych 2x az 3x ro¢né. V zoufalstvi nad bezradnosti 1ékait
navs$tévuje Institut celostni mediciny, kde se po vySetfeni EAV
(elektroakupunktura dle Volla) dozvida, Ze: ,,ma silné zatiZenou
drdhu mocového méchyte ...«

Od ctyficeti let se uz deset dni pred zacatkem menstruace
objevuji sice nevelké, ale velmi nepfijemné bolesti v podbfisku,
den pfed menstruaci pak nabyvaji na intenzité. Kazdoro¢ni kom-
pletni vySetfeni gynekologem vcetné sonografie (celkem 8x),
i tfikrat opakovana hospitalizace na klinice pfindSeji jen nemén-
ny nalez lehce prosaklych adnex a udaj o palpacni citlivosti
délozniho usti. Co se tyce zaZivacich obtiZi, sté¢Zuje si pacientka
na zvyS$enou plynatost, obdobi, kdy se stfidaji prijmy se zdcpou.
,.Pila jsem rtizné byliny na stfeva, uzivala acidophilus, v listopa-
du 2000 jsem dokonce prodélala 6x vyplach stfev. PotiZe trva-
ji.“. Vedle negativnich vysledkt vSech dostupnych instrumental-
nich GIT vySetfeni (4x za hospitalizace) zaujme vySetfeni
v hepatologické poradné, kde byl opakované proveden test
s kyselinou nikotinovou a funk¢ni izotopové vySetieni jater.

Pivodné vyslovené podezreni na Gilbertovu benigni hyperbili-
rubinémii se vSak podéji ukazuje jako mylné. UZ roce 1962
jeden z lékard hovoti o draZzdivém tracniku, v dal$ich letech ale
tato informace zcela zapada.

Pres soustfedéné usili v zaplavé somatickych vySetieni nenaléza-
me zpravu psychologa ani psychiatra. Z nepfili§ ochotného vyja-
dfeni pacientky ale vyplyva, Ze na psychiatrii kdysi vysetfena byla,
vysledek byl ,rozpacity, v podstaté se nic nezjistilo*. Ulevu nepfi-
neslo ani obcasné uzivani psychofarmak. Nepomohl Diazepam ani
Calabron, Neurol prestala uzivat na zakladé vysledku EAV testu
provedeného v Institutu celostni mediciny.

Je-li obtizné se orientovat v provedenych vySetfenich, v terapii je
to zhola nemozné. Témér nepretrzitd medikace zahrnuje obdobi uzi-
véani analgetik, antirevmatik a myorelaxancii, anxiolytik, spazmoly-
tik, antibiotik, 1€kt povzbuzujicich nebo naopak zmiriiujicich moti-
litu zaZivaciho traktu, imunomodulancii, hormon, vitamini
i systtmovou enzymoterapii. Obstiiky zad se misi s fyzikalni
i manudlni terapii, zdokumentovana je i 8x se opakujici komplexni
lazenska 1é¢ba. Ve s kratkodobym, pokud viibec néjakym efektem.

V tuto chvili miiZeme konstatovat, Ze stondni pacientky je nepo-
chybné amalgamem somatickych a psychickych poruch, které se
vSak lékafi i pacientka sama snaZi od sebe odliSit a oddélit. V tom
je oboustranna shoda.

Dalsi pozornost vénujeme psychosocidlni strance stonani s cilem
celé slozité situaci porozumét. Pacientka viceméné ochotné spolu-
pracuje.

Jeji matka byla z vice déti, matka jim zdhy zemfela. Od
pubertdlniho véku aZz do témér Ctyficeti let vedla svému otci
celou domdcnost, poté se vdala za muZe o Ctyfi roky star§iho,
ktery ji imponoval svym hezkym zjevem a muZnym zplsobem
vystupovéni. Pozdéji se ukdzalo, Ze on se s ni oZenil z vypoci-
tavosti. Pochdzel z chudych pomérti a ona vlastnila rodinny
domek. Pfedstavoval si, Ze ho bude Zivit. Velmi rychle tak zaca-
lo jejich manZelstvi trpét stalymi konflikty a hddkami, zejména
kviali penézim a manzZelovym nevéram. Pacientka byla jejich
jedinym ditétem. Otec se o ni zpoc¢atku zajimal, vodil ji na fot-
bal, hokej, pozdéji se o ni zcela prestal zajimat. Matka se ji sna-
zila vstipit lasku ke knihdm a hudbé, které sama milovala. Byla
psychicky labilni, ¢asto méla migrény. Jeji intimni Zivot vprav-
dé neexistoval, svou dceru vedla ve stejném duchu. Z kontextu
vyplyva, Ze ji predavala své hluboké ambivalence vi¢i muzim,
dané konfliktem mezi dcefinou laskou k otci a hlubokym rozca-
rovinim a posléze animozitou vi¢i manzelovi, ktery se o ni
sexudlné nezajimal, partnersky s ni nezil a jenom ji obiral
0 penize.

Pacientka vystudovala stfedni $kolu a podarilo se ji uplatnit na
misté sekretarky. Je podruhé vdand, s prvnim manZelem se rozved-
la pro jeho podivinské chovani a nezdjem o sex. BliZe vSak o svém
intimnim Zivot¢ odmita hovofit. Z kontextu vSak vyplyva, Ze byl
zcela neuspokojivy i s druhym manzelem, kterého si vzala ve svém
pozdéjSim véku s tim, Ze on je o dvacet let starsi.

Chovani pacientky je ndpadné afektované, seduktivni, promitd se
do néj znacna intrapsychicka tenze spolu s nepochybnou sexudlni
symbolikou. Také lokalizace a charakter obtizi tento dojem potvr-
zuji. Pfitom na sebemensi zminku o sexualité reaguje zvySenim ner-
vozity a prudkym odmitnutim, aby vzapéti svoje vyzyvavé chovani
jesté zintenzivnila.

V tymové poradé hovorime o dalSim postupu. Jakdkoliv dalsi
vySetfeni nepfichdzeji v tvahu. Cely dosavadni pribéh nedava
prakticky zadnou Sanci predstavé, Ze se podafi zpusob stondni
pacientky néjak ovlivnit. Je zfejmé, Ze je vlastné zpisobem fese-
ni celé jeji Zivotni problematiky, kterou je nepochybné hluboka
citové frustrace z nedostacivého partnerského Zivota s chybéjici
intimni blizkosti. Zlstala bezdétna. Roztrzka mezi psychickymi
a somatickymi moZnostmi Zivotniho uspokojeni ji nejspiSe
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privedla k nevédomé somatizaci psychického prozivani
a ndhradnimu zptsobu péce o vlastni télo prostiednictvim soma-
tickych symptomi. Rozhodli jsme se k pokusu o zménu tohoto
sebepojeti prostfednictvim relaxace v autogennim tréninku, sna-
hou pomoci ji najit motivaci k pfimérené prijemné télesné akti-
vité ,,s rehabilitatnim zacilenim* a nabidkou spoluprace pfi
zménach nékterych Zivotnich navykd. Podle ocekavani vsak
pacientka zareagovala negativné, i kdyZ jsme volili velmi poma-
1é tempo interakei. Rychle se uchylila ke svym somatizacim. Pii
autogennim tréninku ji vadil prvan, pfiliSné teplo ¢i chlad,
postupné zacala uprednostiiovat soucasné probihajici infuzni
myorelaxaéni 1é¢bu, kterou aplikoval neurolog s indikaci nava-
zujici rehabilitace. Nakonec odesSla s poukazem na ndro¢nost
paralelni terapie (i kdyZz infuzni zacala teprve béhem dochéazky
do na$i ambulance). Splnila se nase pfedpovéd, Ze pacientka po
takto dlouho trvajicim iatropatogennim vlivu biologickych
postuptt (které samoziejmé nemohly ovlivnit somatoformni
poruchy) se rychle rozhodne pro pokracovani své kariéry soma-
tické pacientky. Terapeutickd zména by pro ni byla pfili§ zdsad-
ni zménou celého Zivotniho sebekonceptu.

ZAVER

V pfipadé této pacientky psychosomaticka intervence nebyla, a ani
nemohla byt uspéSnd. Jde vSak o modelovou situaci, na jejimZ zacat-
ku je v kontextu Zivotni situace fesitelny, ale nefeSeny zdravotni pro-
blém. Ten se, v interakci se systémem souCasné mediciny, stdva
ustfednim organizujicim principem, jemuZ se pfizpusobi veskery Zivot
nemocného ¢lovéka. Nemocny pak uz jen chrani, obhajuje a déle roz-
viji svlij Zivotni piibéh jako piibéh stondni. Je mu zcela oddén a jeho
prostfednictvim nachazi feSeni vSech svych Zivotnich situaci v oblasti
profesiondlni, socidlni i intimni. VSe se déje s ohledem na piikazy
a zakazy 1ékari cilené k onemocnéni, ale zachvacujici celou Zivotni
agendu. Vlastni biologicko-somaticky orientovana terapie, kterd se na
vzniku chronického pribéhu choroby rozhodujici mérou podili, se tak
souCasné stava i dilezitym faktorem udrzujicim jeji floriditu. Lékafi,
ktefi nejsou psychosomaticky erudovani, tak nevédomé spolupracuji
s pacientkou na jejim sebepojeti a udrzovani chorobnych priznakd.
Takovému presmyknuti osobniho piibéhu do piibéhu nemoci se fika
medikalizace lidského Zivota. Nezbyva nez opakovat, Ze biologicky
orientovani lékafi na tomto procesu maji rozhodujici podil.

K praci autora J. Hnizdila a J. Savlika
,Psychosomatika je »draha«*

KaZzdy, kdo n€kdy pracoval v psychosomatické oblasti, znd velmi dobfe pacienty, jako je pani popsand v textu Psychosomatika je ,,dra-
ha*“. Tito nemocni trpi mnoha somatickymi obtiZzemi, které objektivni ndlez nevysvétluje. JiZ v roce 1977 je Lowy (1) nazyva ,,persistent
somatizers* a Fordova (2) hovofi pfi svém popisu téchto pacientll o ,,chorobé jako zplsobu Zivota“. Pro zkuSeného 1ékafe jiz na prvni
pohled zfetelna psychosocidlni problematika je u téchto nemocnych feSena v ramci ryze somatické mediciny. To nemtize vést k dobrému
feSeni. Pacient obchdzi fadu 1ékarl, podstupuje nescetné vysetfovaci procedury a vzdor veskeré péci obtiZe pretrvavaji. Vysvétleni, kterd
pro své obtiZe dostdva od riznych 1ékail, se podstatnym zpisobem lisi, nékdy jsou i protichiidnd, nezfidka az kuriézni. Nazor na chorobu
a jeji patogenezi, ktery si pacient sadm pro sebe v tomto kontextu vypracuje, mé az charakter bludu. Je odtrZen od reality, pokud se tyka
moznosti fyziologickych a patofyziologickych déju, a je Casto nevyvratny. KdyZz sledujeme genezi takovych ,,pfipadi®, mizeme vidét dva
podstatné faktory. Tim prvnim je pacient sdm, ktery pfijal toto feSeni svych Zivotnich obtiZi jako nejlepsi z moznych. Druhym faktorem je
paradigma soucasné mediciny, které je postaveno na prednostnim zdjmu o diagnostiku a 1é¢bu télesnych obtizi.

Existuje fada teorii, které se pokouseji vysvétlit, pro¢ se tolik pacientl snazi fesit své psychosocidlni problémy pfesunem do somatické
oblasti (3). Pro préci s t€émito nemocnymi je nutné védét, Ze podstatnym divodem presunu je jejich pfesvédceni o nemoZznosti vyfesit své prob-
1émy v psychické a socidlni roving. Télesna obtiZ nabizi mozZnost ,,néco délat™ alespon zde, kdyZ to jinde neni mozné. KdyZ se pak snazime
pacienta privést zpét k psychosocialni problematice, naraZime predevsim na jiz nevédomé presvédceni o jeji nefeSitelnosti. V tu dobu pacient
zhusta své psychosocidlni problémy jiZ ani nevnimd, pozornost ma zaméfenu na télesné obtiZe a véfi, Ze az se uzdravi t€lo, ostatni problémy
se vyriesi snadno samy. Jestlize by mél 1ékai pacientovi pomoci, musel by nejdfive ziskat jeho divéru a pak postupné vzbudit nadéji, Ze jeho
problémy v psychosocidlni oblasti by mohly byt fesitelné. Teprve pak lze ocekédvat i¢innéjsi spolupraci. To vSe samoziejmé néjaky Cas trva
a otevfeni se realité je pro pacienta z vySe zminénych diivodi dosti ndrocné. Nelze se proto divit, Ze nemocny da prednost nabidce somatic-
kého l€kare resit somatickou obtiz, kterd je v tu chvili dominantni. Paradigma soucasné mediciny, ve kterém se prednostné fesi télesné nedu-
hy, umozni pacientovi i jeho oSetfujicim lékarim v somatické oblasti na dlouhou dobu ziistat. VZdy se najde néjaka odchylka od normy, kte-
rou je mozno 1éCit a vZdy se najde néjaky biologicky vyklad somatické obtize. KdyZ jeden lékaf jiZ odmitne pokracovat v 16¢bé¢, kterd nepiinasi
dostatecny efekt, najde si pacient snadno jiného, ktery vysetiuje a 1é¢i dal. Tento mechanizmus jiz fadu let trapi lékate pracujici v psychoso-
matické oblasti, protoZze v dobé¢, kdy kone¢né somatizujici nemocny jiZ nenajde lékafe ochotného zabyvat se jeho télesnymi neduhy a je
s potebnou rozhodnosti odesldn do psychosomatické ambulance, je jiz obvykle pozdé. Somatické obtiZe jsou fixovany a presvédceni o téles-
né chorobé, predtim mnoha Iékafi bezdécné potvrzované, je jiz nevyvratné. Psychiatrovi ¢i jinému psychosomaticky orientovanému 1ékafi v tu
chvili obvykle jizZ nezbyva nic jiného neZ pacienta vratit zpét do péce tém kolegiim, ktefi si jej do této podoby ,,vypéstovali®.
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fax: 267 311 812, e-mail: jiri.simek@If3.cuni.cz
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Zménit mysleni 1ékara tak, aby vyse popsanym pacientim neumoziiovali naplnit sviij Zivot chorobou a snazili se vzdy znovu trpélivé
a nenasilné jejich pozornost obracet zpét k psychosocidlni problematice, se psychosomatické mediciné za celych sedmdesat let své exi-
stence nepodafilo. Nic nenasvéd&uje tomu, Ze v pristich letech bude tisp&snéjsi. Skoda. Nelze tedy neZ vZdy znovu upozoriiovat, Ze exi-
stence téchto pacientil je pfinejmensim dokladem ¢ehosi nedobrého v soucasné medicin€. Nesporné uspéchy mediciny postavené na bio-
logickych védach maji i své stinné stranky a zde se vyjevuje jedna z nich.

Mnohokrat jsem se zamyslel, jak témto nemocnym v kontextu souc¢asné mediciny pomoci. Péée specialistii at v nemocnicich, nebo v ambu-
lancich je jen vice a vice zapléta do ptedstav a medicinskych postupt, které k feseni jejich situace nevedou. Jak jiz bylo fe¢eno, psychosoma-
ticky specialista je obvykle jiZ bezmocny. Nejnadéjnéjsi se jevi péce praktického 1ékate. Ten si mize ziskat diveru pacienta starostlivou péci,
ve které vyslechne a provéii vSechny sdélované obtiZe a 1é¢itelné poruchy 16¢i. Soucasné je ale potieba, aby znovu a znovu pacientovi vysvét-
loval, Ze nékteré obtiZe medicinské vysvétleni nemaji a od nich tedy medicinskd lécba pomoci nemiZe. Toto vysvétleni musi obsahovat i po-
uceni, Ze ,,nelécitelné* poruchy nejsou pro Zivot nebezpecné, je tedy mozné se s nim i naucit Zit. Dokonce nezbyva neZ naucit se sim s nimi
néjak nalozit, ostatné ,.kazdy mame v Zivoté néjakou obtiz*, né¢kdo dusevni a nékdo télesnou, nékdo oboji a nikdo ndm s nimi nepomuze.
Paralelné s medicinskou péci je dobré se zajimat i o psychosocidlni problémy. Pacient dlouho nebude piipoustét, Ze by psychosocidlni prob-
1émy mohly néjak souviset s jeho télesnymi obtiZemi, ale pro¢ by se nesvéfil, kdyz se lékar zajima a pozorné posloucha. To vse je béh na dlou-
hé trati. Trva mésice, spiSe léta, neZ pacient zaCne Véfit, Ze jeho psychosocidlni strazné jsou néjak feSitelné a v podstaté sam (nendpadné
povzbuzovén lékafem) je zacne fesit. Casem ve svém Zivoté cosi zméni a zatne it né&im jinym, neZ je choroba. Nendsleduji Z4dné fanféry ani
medidlni zviditelnéni, dokonce ani pacient sim obvykle neprojevi Zddnou vdécnost, ,,vZdyt si nakonec musel pomoci sdm*.

Praktického 1ékatfe mize hiat védomi, Ze pomohl svou dobrou profesionalitou. KdyZ si béhem dlouhodobé péée nemocny na néjaky cas
(mésic, rok, dva roky) ,,odsko¢i* k somatickym specialistim, mtze prakticky lékar trpélivé pockat, az se vrati. A kdyz se nevrati, dostal
prileZitost a je to jeho rozhodnuti naplnit sviij Zivot stonanim.
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K praci autora J. Hnizdila a J. Savlika
»Psychosomatika je »draha«*

Clanek predklada zajimavou kazuistiku pacientky trpici psychosomatickymi potizemi. Bezesporu je cenné si takové pfipady na stran-
kach odborného tisku pfipominat, ov§em kazdy, kdo se vénuje ¢i vénoval klinické prici, je s to uvést mnoho piipadii podobnych tomuto.
A jesté jinak, troufam si tvrdit, Ze je tomu zcela opacné: Najit nékoho, kdo trpi vylu¢né somatickymi potiZzemi bez psychického podilu na
vysledném obraze choroby, je téméf vylouceno. Priklady ptsobeni psychickych vlivil na télesnost Ize najit v hojné mife nikoliv jen u pit-
hiatickych osobnosti. Odstinéni placeba je prece klicovym tkolem pfi kazdém zkouseni ,,nového* 1éku a u 1€kt ,,starych* se s nim pfi béz-
né 1é¢be prosté pocitd. Ovsem mentélni faktory hraji roli pfi kazdé 1é¢bé i zase rozvoji riznych chorob (1, 2) a dokonce i pii expresi gent
(genomika je pfi tom poklddana za paradigma kazdého determinismu pfirody).

Uvahu je tudiZ tieba obritit. Pfedmétem je nikoliv to, zda psychosomatické vztahy pii rozvoji choroby viibec né&jakou roli hraji, nybr% to,
Ze moderni medicina na né pfili§ nedba. Zda se totiz, Ze zevrubny vyzkum psychosomatickych vazeb se v soucasné mediciné spise odsouva
na okraj badani, neZ Ze by se ocital v jeho stfedu. Avsak klinicka zkuSenost kazdého z nds potvrzuje prece opak: vliv lidské viile ve viech
podobéach. Co je vlastné diivodem tohoto stavu? Lze snad onu jednostrannost vykladat tak, Ze néktefi 1ékafi maji zvlastni zalibu v potlaco-
vani jinych. Jsou snad ti, ktefi obhajuji psychosomatické souvislosti zaostalejsi ¢i hloupéjsi? Proc je tfeba stéle ,,bojovat™ za jejich uznani?

Duvodt miZe byt celd fada, avSak jeden je zcela kliCovy a vyplyva piimo z usporadani lidského rozumu. Rozum se, to je tfeba pfedem
zdiraznit, osamostatnil se vznikem filozofie a diky ni.

Jisté i pred filozofii si ¢lovek jistym zpiisobem vykladal jevy kolem sebe a dokazal i zachédzet s vécmi, avsak rozdil tkvi v tom, Ze tenkrt §lo
o myticky zptisob uvaZovéni. Postihnout v§echny rysy mytického pochopeni jsoucna v téchto nékolika radcich je vylouceno, oviem jednoho
rysu si vS§imnout lze; a je to zvlast prospésné zejména diky tomu, Ze kazdy z nés je opét a opét strhavan sklonem k mytickému rozvrhu vratit
zpét. Onen rys tkvi v tom, Ze obraz skutecnost a skute¢nost samotna splyvaji. Pivodné se to projevovalo naptiklad v tom, Ze hlavnim néstrojem
k ovladani skute¢nosti byla magickd povéra: Vychazela, vyjadieno stru¢né, z toho, Ze kdyZ vyslovime jméno a diky tomu jménu si vzapéti vyba-
vime i obraz daného faktu, fakt samotny se tim zpfitomni. Napiiklad Zidé méli zakazano vyslovit jméno pro boha (Jahveh) z obavy z toho, Ze
by ho bezdécné zatahli do svych Spinavosti (3). Podobné se v ¢esting vytratilo vlastni jméno pro medvéda a bylo nahrazeno opisem: vyraz ,,med-
véd* je oznaceni pro ,,toho, kdo ji med* (4). A dosud nektefi z nas klepaji na dievo, aby ndhodou tim, co vyslovili, nezménili chod véci.

MUDr. PhMgr. Jan Payne, Ph.D.

Ustav pro humanitni studia v 1ékaistvi 1. LF UK
128 00 Praha 2, Karlovo namésti 40

fax: 224 963 447, e-mail: jpayne @If1.cuni.cz
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S touto lidského ducha paralyzujici praxi skoncovala filozofie tim, Ze zacala pochybovat ¢i se (radikdlné) tdzat, a diky tomuto tdzani obje-
vila rozdil mezi obrazem skutecnosti a skute¢nosti samotnou: Kdo se ubird touto cestou, vZdycky zase si pfipomind cézuru mezi svymi
poznatky a tim, ¢eho se poznatky tykaji. Jednim z vyznamnych ploda tohoto povytce kritického piistupu pak byl i vynalez pojmi: Pojmové
mysleni viibec neni pfirozené a samo sebou, nybrz vyZaduje permanenti praci. A co horsiho, kratce po tom, co se ¢lovék vzda kritického
mySleni, upadava zpét do mytického uvaZovani.

Obrat od mytického pochopeni jsoucna vyjadfeného v pribézich k onomu prevratnému vykladu popsal jiz Platén a po ném mnozi jini
(5). Na tomto zakladé se pak rozvinuly téZ vSechny védy; védy tézi pravé z pojmového mysleni a kdykoliv se ocitly v uzkych, nasly vycho-
disko v tom, Ze se opét zacaly (radikdlné) tazat, Cili pfipomnély onu cézuru mezi predstavou skute¢nosti a skute¢nosti samotnou. Tak docha-
zelo vzdycky zase k navratu filozofii v jeji bytostné povaze.

OvSem presné takovou okolnosti, podnécujici ndvrat k filozofickym pocatkiim je otdzka psychosomatickych vztaht: Pfipomina se ndm
v ni, Ze ndS mechanicky vyklad lidské bytosti neni tGplny. PotiZ tohoto mechanického schématu tkvi v tom, Ze nabizi pochopeni jen jedné
fazety ¢lovéka a o téch druhych potuchu nemd, mit nechce a ani neni s to. AvSak vedle uvedeného vykladu jsou zde jesté jiné: Jde predné
o ten, jenz odmita jit cestou ,,nic nez*, Cili redukovat vSechno na elementdrni prvky. Snazi se pochopit cil déni i chovéni a skrze cil téz
celek; kdysi byl tento pfistup zavrhovan coby vitalisticka poSetilost, av§ak moderni vyvoj pfinesl fadu objevi, pficemz tyto si s exaktnos-
ti pozitivizmu v ni¢em nezadaji: vyjadfuji se, alesponi nékteré z nich, téZ matematickym jazykem a jsou s to pfedjimat budoucnost presné-
ji nez schéma predchozi (6). Zaradit sem lze vysledky badani analytické psychologie, etologie, estetické biologie ¢i biologického struktu-
ralizmu s tim, Ze jejich zakladni premisou je jistd spontaneita déni (7). AvSak 1ze si pfedstavit téZ to, Ze nékdo se upne k tomuto vykladu
a vyklad opacny zavrhne, pfi¢emz pak by bylo zde opét tfeba pripomenout, Ze naSe predstava se od skute¢nosti lisi, kdyz dikazem tako-
vého rezidua je vyklad zbyvajici. Ukazuje se tak, Ze kazdy z téchto vykladi je bariérou i mementem tomu druhému, aby mél ono filozo-
fické vychodisko na paméti.

Mezi obéma vychodisky, vychodiskem findlnim na jedné a kauzalnim na druhé strané, je takto jisté pnuti, av§ak ndsledné by se snad jes-
t& dalo dospét k urcitému kompromisu a kartelové dohodég, pficemZ pak by byla filozofie ze hry. AvSak filozofie je ve stfehu a pfipravena
ukazat jesté vyklad tieti, jenz ma docela jiné koteny: Jde o to, Ze ¢lovék je vybaven vedle téla sklddajiciho se z atomu a vedle stereotypt
chovani i déni jesté svou svobodnou vuli; vili a potazmo svobodné rozhodnuti 1ze ovSem sotva pochopit coby pouhy pud sebezachovy pro-
taZzeny do spolecenského rozméru, pficemz tvrzeni, Ze jde jen o vypotek jisté Zlazy a potazmo chemicky déj, je pouhou iraciondlni fikci
bez opory v diikazu. OvSem i snaha pochopit ¢lovék z této stranky, stranky toho, co vlastné mini, chce ¢i hodla a co je smyslem jeho slov
i dila, je pfece zcela namisté. Pisobi pak, Ze kazda dohoda mezi obéma pfedchozimi vyklady stran toho, co je ¢lovék o sobé, nutné ztros-
kota, pficemz kdyby se snad nékdo nechal unést zase jen timto vykladem, vytrhl by ho z jeho snéni néktery z obou pfedchozich vyklada.

Ukazuje se tak, Ze ¢lovék ma tii fazety dané tim, Ze lidské pozndni ma tfi podoby, kdyZ kaZzda z nich ukazuje jiné souvislosti. Vybrat si
jen jednu cestu pozndni a zbyvajici druhy poznani vyloucit je naivni a hlavné zhoubné pro pacienta samotného. K takovému zavéru ovSem
dospivaji i jini; mezi nimi je tfeba uvést hlavné proslulého filozofa sira Karla Poppera a Johna Ecclese coby nositele Nobelovy ceny. Jejich
kniha ,,Ja a jeho mozek* (8) sleduje tutéZ nit, ackoliv ani tato prace neni s to dospét k definitivnimu feseni.

Co z toho vyplyva? Souvislost mezi riznymi fazetami ¢lovéka jisté je, avSak najit ji vyZaduje obrdtit se k filozofii a z filozofie cerpat
nastroje k jejimu pochopeni (9). Rozhodné pak neni feSenim pokouset se absolutizovat jen jedno schéma a jeho kategoriemi se pak pokou-
Set zachytit ona zbyvajici (napfiklad snazit se najit priciny v lidské vili a G¢inky v télesnych zménach). Disledkem by bylo leda zesmés-
néni podobné tomu, jez zakusil René Descartes se svou SiSinkou (10).
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Pacienti léCeni pro navykové nemoci

v Psychiatrické 1écebné Bohnice v letech 1994-2003

Nespor K., ICsémy L.
Psychiatrickd léCebna Bohnice, Praha
IPsychiatrické centrum Praha

SOUHRN

V letech 1994 az 2003 doslo v Psychiatrické 1écebné v Bohnicich k vzestupu poctu pacientt, u nichZ se mezi prvni-
mi tfemi propoustécimi diagnézami vyskytovaly poruchy pusobené alkoholem (vzestup o 77 %) a jinymi psychoak-
tivnim latkami (vzestup vice nez 4x). K vzestupu doslo i u patologického hracstvi (o 37 %). U problému plsobe-
nych alkoholem byl nejvétsi vzestup zaznamenan u odvykaciho stavu (zhruba 4x). U problému piisobenych jinymi
latkami nejrychleji stoupaly pocty 1é¢eb pro zavislost (téméf 5x). Tento trend patrné odrazi situaci ve spolecnosti, ale
uplatiiuji se i dalsi vlivy, z nichZ n€které v praci zmifiujeme.

Klicova slova: poruchy pusobené alkoholem, poruchy piisobené jinymi psychoaktivnimi latkami, patologické hrac-
stvi.

SUMMARY

Nespor K., Csémy L.: Patients Treated for Addictive Diseases in the Psychiatric Centre Bohnice in Years 1994
to 2003

During 1994 to 2003 the number of patients treated in the Psychiatric Centre Bohnice who had within the first three
dismissory diagnosis alcohol related disorders increased by 77% and disorders caused by other psychoactive drugs
increased more than four times. An increase was observed also in pathological gambling (37%). In alcohol related
problems the highest increase was seen in drug cessation (about four times). In other drug related problems the hig-
hest increase was marked in addiction treatment (almost five times). Such trend probably reflects the situation in the
society together with other effects described in the study.

Key words: alcohol related problems, psychoactive drugs related problems, pathological gambling. Po.

Cas. Lék. Ces., 2005, 144, pp. 195-196.

“Tdaje o poctu tstavng lé¢enych nemohou nahradit data z nor-
malni populace a neposkytuji tedy jednoznacny obraz o cel-
kové situaci. K diivodim, pro¢ tomu tak je, patii:

Omezena dostupnost 1écby.

Popirani problému je u navykovych nemoci ¢asté a vede k tomu,
Ze vétsina nemocnych 1é¢bu nevyhleda, respektive se 1é¢i pouze pro
somatické komplikace zavislosti.

Nedostate¢nd informovanost o0 moznostech 1é¢by.

Ke zvySeni poctu 1é¢enych mliZe pfispét i zkracovani oSetfovaci
doby v lizkovych zafizenich.

Vyznam mohou mi i administrativni zmény, tak v roce 2003 se
oproti roku 1994 fakticky zmensila spadovéa oblast Psychiatrické
1écebné Bohnice. Tento faktor by mél pfirozené vést ke sniZeni
poctu lécenych a ne k jejich vzestupu. Na druhou stranu ale
Psychiatrickd 1écebna Bohnice pfevzala v poloviné roku pacienty
jiné detoxifikacni jednotky, ktera zanikla.

Pozitivné miiZe ochotu se 1é¢it ovlivnit i mensi pocit stigmatiza-
ce v souvislosti s ndvykovou nemoci, nez tomu bylo dfive.

Vzdor uvedenému maji udaje o poctu lécebnych velkou cenu.
Jsou napft. uzite¢né pfi planovani zdravotni péce, vytvareni sité zafi-
zeni a organizaci postgradudlniho i pregradudlniho vzdélavani.

SOUBOR PACIENTU A POUZITE METODY

Do souboru byly zahrnuti pacienti, u nichZ se mezi prvnim tfemi
propoustécimi psychiatrickym diagnézami objevily poruchy ptiso-
bené alkoholem (F10), poruchy ptsobené jinymi psychoaktivnimi
latkami (F11-F19) a patologické hracstvi (F63.0). Jako vychozi
bod jsme zvolili rok 1994, kdy byla v Ceské republice zavedena
10. revize Mezinarodni klasifikace nemoci

VYSLEDKY

Pocet pacientl 1é¢enych pro poruchy plsobené alkoholem (tab.
1) vzrostl z 536 v roce 1994 na 949 v roce 2003, tj. 0 77 %. Tento
narist byl patrny u muzi (z 377 v roce 1994 na 603 v roce 2003)
a jeSté vice u Zen (159 v roce 1994 oproti 346 v roce 2003).

Pocet pacientl 1é¢enych pro poruchy ptisobené jinymi psychoak-
tivnimi latkami (tab. 2) vzrostl ze 101 v roce 1994 na 435 v roce
2003, tedy vice nez 4x. Tento nartist byl rovnéz patrny u muzi (z 68
v roce 1994 na 280 v roce 2003) i u Zen (33 v roce 1994 oproti 155
v roce 2003).

Pocet pacientll 1é¢enych pro patologické hraéstvi (tab. 3) vzrostl
ze 46 v roce 1994 na 63 v roce 2003 (u muzi ze 45 v roce 1994 na
60 v roce 2003, u Zen z 1 v roce 1994 na 3 v roce 2003).

MUDr. Karel Nespor, CSc.
181 02 Praha 8, Ustavni 91
fax: 284 016 279, e-mail: nespor@plbohnice.cz
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Tab. 1. Pacienti 1éceni pro problémy piisobené alkoholem v Psychiatrické 1é¢ebné Bohnice v letech 1994-2003

Pocet pacienti v roce 1994
akutni intoxikace (F10.0) 14
Skodlivé uzivani (F10.1) 9
zavislost (F10.2) 324
odvykaci stav (F10.3) 32
odvykaci stav s deliriem (F10.4) 62
psychoticka porucha (F10.5) 67
amnesticky syndrom (F10.6) 5
rezidudlni stav... (F10.7) 19
jiné (F10.8) 2
nespecifikované (F10.9) 2
celkem (F10) 536

pocet pacientti v roce 2003 zména oproti roku 1994 (%)

40 +186
31 +244
600 + 85
126 +294
73 +18
34 - 49
9 + 80
28 +47
2 0

6 +200
949 +77

Tab. 2. Pacienti 1éCeni pro problémy plsobené jinymi psychoaktivnimi latkami nez alkoholem v Psychiatrické 1écebné Bohnice v letech 1994-2003

Pocet pacienti v roce 1994

akutni intoxikace (F11-9.0) 7
Skodlivé uzivani (F11-9.1) 9
zavislost (F11-9.2) 58
odvykaci stav (F11-9.3) 9
odvykaci stav s deliriem (F11-9.4) 0
psychoticka porucha (F11-9.5) 17
amnesticky syndrom (F11-9.6) 0
rezidudlni stav... (F11-9.7) 0
jiné (F F11-9.8) 1
nespecifikované (F11-9.9) 0
celkem (F11-9) 101

pocet pacientti v roce 2003 zména oproti roku 1994 (%)

26 +271
20 +122
285 +391
27 +200
2 —
57 +235
0 0
14 -
3 +200

1 -
435 +331

Tab. 3. Pacienti 1éceni pro patologicka hracstvi v Psychiatrické 1écebné Bohnice v letech 1994-2003

Pocet pacientt v roce 1994
patologické hragstvi (F63.0) 46

pocet pacientt v roce 2003
63 +37

zména oproti roku 1994 (%)

U problémi plsobenych alkoholem byla nejcastéjsi diagnostic-
kou kategorii zavislost (324 v roce 1994 oproti 600 v roce 2003),
k nejvyssimu, témér ctyfnasobnému nartstu doslo u pacienti 1éce-
nych pro odvykaci stav.

U problému ptsobenych nealkoholovymi psychoaktivnimi latka-
mi byla nejCastéjsi diagnostickou kategorii rovnéZ zavislost (58
v roce 1994 oproti 285 v roce 2003), u této diagnostické kategorie
doslo také k nejvyssimu, témét pétinasobnému naristu.

DISKUZE

ZvySovani poctu hospitalizovanych neptekvapi, uvazime-li
stoupajici spotiebu alkoholu, rostouci rozsifenost ilegalnich drog
i vysoka dostupnost hazardnich her. Jak jiZ zminéno, mohou se

zde ale uplatiiovat i jiné faktory jako dostupnost 1écby. Sviyj
vyznam muze mit i skutecnost, Ze del$i trvani zavislosti vede Cas-
téji k problémim vyzadujicim psychiatrickou hospitalizaci. Je
také mozZné, Ze problémy ptisobené alkoholem a jinymi latkami se
rychleji $ifi v disponované;jsi populaci lidi, ktefi trpi jinou dusev-
ni nemoci. Jedina diagnosticka kategorie, u které byl zaznamenan
pokles, byly psychotické stavy vyvolané alkoholem. To je snad
mozné vysvétlit tak, Ze se pacienti naucili pfichdzet do 1écby dri-
ve, nez by propukl psychoticky stav (IéCeb pro odvykaci stavy po
alkoholu i zévislosti na alkoholu, jak uvedeno vyse, pronikavé pfi-
bylo).

Dékujeme pani Ing. J. Pavlikové a pomoci pri laskavé poskytnu-
ti podkladii k této prdci.

(196)
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Jazyk a styl odbornych texti v Casopisu lékara ¢eskych

Juranova I.
Ustav lékarské biofyziky LF UK, Hradec Krdlové

SOUHRN

Prace se zabyva otazkou sméfovani ceskych medicinskych ¢lanka k saskému stylu psani odbornych texti. Analyza je
provedena na dvou zdkladnich typech &lanki publikovanych v Casopisu lékati ceskych v letech 1990-2002.

Klicova slova: jazykovéda, stylistika, odborny text.

SUMMARY

Juranovd I.: Language and Style of Texts in the Journal of Czech Physicians
This article describes inclination of Czech professional texts in medicine to Anglo-Saxon tradition. Two basic types
of articles published in The Journal of Czech Physicians in the period 1990 — 2002 have been analysed.

Key words: linguistics, academic writing, professional text.
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Cas. Lék. Ces., 2005, 144, pp. 197-199.

~Nlinek navazuje na zavére¢nou bakaldfskou praci nazvanou
Jazyk soucasné odborné publicistiky (1), kterd byla Gspés-
né obhdjena v ramci studijniho programu Medidlni a komuni-
kacni studia na Pedagogické fakulté Univerzity Hradec
Kralové. Jejim ukolem bylo ziskat charakteristiku medicin-
skych odbornych textdi publikovanych v Casopisu lékait Ces-
kych (CLC) v letech 1990-2002 a ur¢it jejich stylovou piislus-
nost na zdkladé Galtungova rozdé€leni kulturnich intelektudlnich
styld. S ohledem na rozsah a moZnosti prace a vzhledem
k mnoZstvi druhti text v CLC byly pro rozbor vybrany dva nej-
Castéji se vyskytujici typy ¢lankd, kterymi jsou pavodni prace
a prehledové ¢lanky.
Galtungovo rozliSeni intelektudlnich stylt vychazi ze srovnani
a predev§im pak z rozdilnosti jednotlivych jazykd v oblasti
védeckého vyjadfovéni, proto rozezndvame styly: teutonsky, sas-
ky, galsky a nipponsky (2). Ceské odborné texty byly v podstaté
dlouhodobé ovliviiovany stylem teutonskym (tj. némeckym),
ovSem v souvislosti s vyraznym vlivem angli¢tiny (tj. saského
stylu) dochazi v posledni dobé také u nds k uréitym zméndm
a posunum v odborném vyjadfovani. Zasadni rozdil mizeme sle-
dovat mezi texty spolecensko-védnimi na strané jedné a prirodo-
védnymi ¢i medicinskymi na strané¢ druhé. Obecné se hovoii
o tom, Ze potfebam spolecensko-védnich disciplin vice vyhovuje
styl teutonsky, zatimco prace pfirodovédné a medicinské inklinu-
ji k saskému stylu (3). Jaké jsou tedy zdkladni charakteristiky
téchto dvou styla? Zakladnim rysem teutonského stylu je vyraz-
na ucta k teorii, hlavni diraz je kladen na védeckost a intelektudl-
nost sdéleni, proto také zdkladni odpovédnost za interpretaci tex-
tu je pfenesena na Ctenare. Texty vytvorené v teutonském stylu se
vyznacuji sloZitosti, nelinearnosti, v roviné syntaktické se setka-
vame s mnoZstvim pasiv, neosobnich konstrukci a modalnich
vyrazl, kterymi autor obvykle oslabuje platnost svych tvrzeni.
Naproti tomu sdéleni v saském stylu jsou vystavéna linedrné,
zékladni diraz je kladen na empirické poznatky a jejich analyzu,

typickym rysem je vyuZivani predepsané struktury a textovych
vzorcu, celkové se tedy odpovédnost za interpretaci textu piena-
§i na autora (2).

NAZVY CLANKU

Rozdilnost mezi texty teutonského a saského stylu obvykle nazna-
Cuje uz samotny titulek ¢lanku. Nadpisy v teutonském stylu jsou tvore-
ny substantivni frazi modifikovanou predlozkou o nebo k(e), piipadné
na okraj, jako naptiklad O pivodu ... / O vztahu ... / K rozdilim ... /
K otdzce ... / K pricindm ... Titulky v této podobé maji oslabujici funk-
ci, jsou vyrazem autorovy skromnosti, protoZe uZ v nazvu naznacuje,
Ze ptinsi pouze piispévek k urcité problematice. Naproti tomu moder-
ni anglické titulky jsou obvykle tvofeny jmennou frazi v 1. padu, kterd
obvykle vyjadiuje téma prace (2). Pravé tento tvar nadpist jednoznac-
né prevlada i v CLC, a to bez ohledu na typ &lanku. Hodnoceni titulkt
bylo provedeno na zdkladé databaze 1300 ndzvi stati publikovanych
v CLC od roku 1990 a pouze u jednoho procenta z nich se miiZzeme set-
kat se jmennou frazi modifikovanou piedlozkou. Je moZné zaznamenat
vyznamnéjsi vyskyt nadpist tvofenych otazkou, na kterou autor odpo-
vida v textu svého ¢lanku (1). Pokud se bliZe podivame na zpiisob for-
mulace titulk a Castéjsi vyskyt nékterych obratl, potom zjisStujeme, Ze
se opakuji vyrazy: vyskyt / vyuZiti / vyvoj / viiv / vysledky / vyznam /
analyza / perspektivy / lécba. Castéji se objevuiji i nékterd ustalend spo-
jeni: soucasny stav vyskytu / soucasné problémy / nékteré faktory / nase
zkuSenosti s lécbou / klinicky priibéh / nékteré otdzky / praktické vysled-
ky sledovdni (4).

ABSTRAKTY

Dal§i dileZitou soucasti ¢lanku je abstrakt. V. CLC nebyly aZ
do roku 1994 abstrakty publikovany, jejich funkci plnily souhrny,
které vSak nebyly vyraznéji strukturovany a jejich kompozice byla
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zalezitosti autort prispévki. K vyrazné zméné doslo v souvislosti
se zménou grafické podoby Casopisu v roce 1994. Pivodni price
jsou nyni doprovéazeny abstrakty, které obsahuji tfi zakladni ¢asti:
Vychodisko, Metody a vysledky, Zavér. Jedna se tedy o podobu
linearni a informativni. Velmi Casté jsou v abstraktech pasivni, ne-
osobni konstrukce, obcas se objevuje i autorsky plurdl, miZeme se
setkat s ustdlenymi textovymi vzorci. AZ na malé vyjimky je Cast
nazvand Vychodisko pomérné rozvitd, tzv. pfipravna. Autofi v ni
hodnoti dosavadni poznatky, uvadéji uvahy, ze kterych vychazi
jejich studie, eventudlné zdlrazinuji problematické ¢i diskutabilni
poznatky uvadéné v jinych pracich, poté odkazuji k cili vlastni stu-
die, vyzkumu, ktery je pfedmétem jejich clanku. Stfedni cast
abstraktu (Metody a vysledky) je obvykle nejrozsahlejsi a vzhle-
dem ke sdélovanym informacim je také vyrazné terminologizovéna.
Posledni ¢asti abstraktu je Zavér, kde jsou obvykle uZivany obraty
jako: byly/nebyly nalezeny / vysledky prokazuji/neprokazuji / ze stu-
die vyplyvd (4). Tato tvrzeni jsou Castéjsi nez formulace oslabujici
jistotnost tvrzeni, jako napiiklad metodu je/neni mozno povazovat
za vhodnou / je mozné / prokazuji moZnost (4). Soucésti ostatnich
typt ¢lanku i nadale zistal souhrn, ktery sice plni stejnou funkci
jako abstrakt, ale neni ze strany redakce striktné vymezen.
Kompozice souhrnt je tedy podstatné volnéjsi; v zdsadé je miZeme
rozdélit na del3i a kratsi. U kratSich souhrntl je zpravidla nastinéno
pouze téma Clanku, v ptipadé téch delSich se setkdvdme s tematic-
kou i rematickou ¢asti a obvykle sleduji postup vykladu ¢lanku, nel-
ze vSak vystopovat zadny model ani Castéjsi textové vzorce.

PUVODNI PRACE

Na zakladé predchoziho odstavce muzeme konstatovat, Ze
ptvodni prace v CLC se svou vystavbou vyrazné odlisuji od ostat-
nich typt ¢lankd. Struktura pivodnich praci totiZ odpovidda modelu
IMRAD, ktery se sklddd ze &tyi ¢asti (Uvod, Metody, Vysledky,
Diskuze). Obecné se soudi, Ze v tomto Ctyiclenném modelu domi-
nuji rysy logi¢nosti, objektivity a rozumu. Takto koncipované stati
dokézi dat jasnou odpovéd na zdkladni otdzky, se kterymi k nim
pfistupuje Ctendi: Jaky problém a jak byl studovan, co se zjistilo
a co tato zjisténi znamenaji (2).

0ddil Uved pivodnich praci v CLC m4 obvykle také modelovou
strukturu; jednd se o Swalestiv model CARS (Create a Research
Space neboli Vytvor si vyzkumny prostor), ktery se sklada ze tii
fazi. Autor by si mél nejprve vytycit teritorium, v jeho radmci potom
vymezit své misto a nakonec toto misto zaujmout, jinymi slovy mél
by pripoutat pozornost ke svému vyzkumnému tématu, zdivodnit
jeho duleZitost a alespon pfedstavit cile, ziméry a ptipadné vysled-
ky vyzkumu (2). Jednotlivé faze se realizuji v textu prostfednictvim
konkrétnich kroki, ke kterym mtzeme ptifadit i konkrétni textové
vzorce. Podrobnéjsi rozbor tohoto modelu by si vyzadal vétsi pro-
stor. MiiZzeme tedy alesponl konstatovat, Ze jednotlivé faze i kroky
tohoto modelu miZeme v publikovanych ¢lancich spolehlivé iden-
tifikovat, i kdyZ se velmi Casto setkdvame s riznymi kombinacemi,
kdy naptiklad autor nejprve definuje cile své studie a teprve potom
se vraci k charakteristice pfedchoziho vyzkumu (1).

Cast nazvand Soubor nemocnych a pouZité metody by méla
Ctendfe seznamit s prabéhem a zpisobem empirického vyzkumu.
Autor zde zpravidla vysvétluje a pribliZuje proces shromazdovani
dat, pfedstavuje podklady, ze kterych vychézi jeho vyzkum. Z téch-
to diuvodu se jedna o Cast Clanku, ktera je formulovana piisné
exaktné, vzdyt také jejim zakladnim tkolem je ptedat jednoznac-
nou informaci. Casto se jedna o strohy vycet dat, diagnéz, ktery
obsahuje také mnozZstvi riznych zkratek a oznaceni technického
charakteru. Objevuji se zde tidaje o poctech pacientl véetné zaklad-
nich ddaji o pohlavi a véku, jejich rozdéleni do riiznych skupin,
Casové udaje tykajici se vyzkumu, informace o ziskanych hodno-

tach, déle popis pouZzité metody nebo postupu vySetiovani a nako-
nec je obvykle charakterizovdna pouzita statistickd metoda. Z hle-
diska lexikdlniho je tato c¢ast velmi bohatd na terminy a zaroven
pomérné jednotvirnd, predev§im pokud se tykd vybéru sloves.
V textu se Casto opakuji vyrazy jako pacient / nemocny / testovany
soubor / byli vySetreni / bylo stanoveno / byly pouZity / byla prove-
dena / byla ziskdna / byl sledovdn / byl zpracovdn (4).

Za jadro odborného textu 1ze povazovat oddil Vysledky; ptinasi
totiZ zcela nové poznatky. Clanky publikované v CLC se neobejdou
bez statistického zpracovani, proto jsou vysledky vyzkumu zaroven
prezentovany i v riznych grafech a tabulkéch a jsou hodnoceny pro-
stfednictvim statistickych testll. Stava se, Ze autor zahrne vysledky
vyzkumu uz do oddilu Soubor nemocnych a pouZité metody a roz-
déli tak sviij ¢lanek pouze na tii ¢asti. Zarovent muiZzeme nalézt i pti-
pady, kdy pouzité metody jsou charakterizovany teprve spolecné
s vysledky a predchézejici ¢ast je vénovana pouze popisu pouZité-
ho souboru dat. Ve vétsiné pripadi ovSem v této ¢asti ¢lanku autor
pouze prezentuje ziskané vysledky, proto jsou formulace explicitni
a jednoznacné, i zde se uplatiiuje umély jazyk. Stylisticka strohost
souvisi opét s ukolem tohoto oddilu, protoze vysledky vyzkumu
maji byt pouze konstatovany, jejich interpretace a dalSi tvahy
o0 jejich vyznamu by mély ndsledovat teprve v posledni ¢asti textu.
Prestoze v ¢lancich v CLC jsou publikovany informace o nejriiz-
néjsich vyzkumnych dkolech, miizeme opét nalézt ustilené textové
vzorce: vysledky vySetient jsou uvedeny/shrnuty v tabulce/grafu ...
/ ...udaje byly/nebyly na hranici statistické vyznamnosti ... / ...hod-
noty byly/nebyly bez statisticky vyznamnych odchylek ... / tabul-
ka/graf ... ukazuje vyskyt ... / ...mezi skupinami jsme nalezli/nena-
lezli vyraznéjsi rozdily ... (4).

V zavérecné Casti pivodnich praci, jeZ nese nazev Diskuze, musi
autofi interpretovat vysledky svého vyzkumu, vysvétlit a zhodnotit
jejich vyznam a zatadit je do kontextu ostatnich publikaci. Je tézké
popsat né&jakou modelovou strukturu tohoto oddilu, v CLC je totiZ
vzhledem k rizné povaze publikovanych ¢lanki jeho kompozice
velmi individudlni. Obecné plati, Ze se v tomto oddilu objevuji urci-
td zobecnéni ziskanych vysledku, jejich podrobnd analyza, moz-
nosti aplikace vcetné upozornéni na dalsi problémy, mezery, které
bude nutné v budoucnu fesit. Dale autofi Casto davaji vysledky své-
ho vyzkumu do vztahu s pfedchazejicimi studiemi nebo poznatky
ve svété, pfipadné upozoriiuji na rozdilnad stanoviska, objevuji se
i polemiky. Uplny zavér oddilu Diskuze zpravidla patii zavérecné-
mu shrnuti celého vyzkumu, nékdy autofi formuluji nové hypotézy,
navrhuji smér dalS$iho badani. Potadi téchto kroku je velmi volné,
zpravidla se nesetkdvdme se vSemi najednou; néktefi autofi si
vysta¢i jenom s analyzou a hodnocenim vysledkd. Z hlediska sty-
listického se tato ¢ast odliSuje od predchazejicich dvou volnéj$imi
formulacemi, prevlada tvahovy charakter na rozdil od vykladové
povahy ostatnich oddilti. Také zde se opakuji nékterd spojeni: Ze
vztahit vyplyvd, Ze ... / Potvrzuje se, Ze ... /... vliv/iloha ziistdvd std-
le nejasny(d) / tuto hypotézu potvrzuje/nepotvrzuje ... / Nelze vylou-
¢it, Ze ... / Neni bez zajimavosti, Ze ... / NaSe vysledky mohou mit
vyznam pro ... / Doporucujeme proto ... / Vysledek ukazuje/signa-
lizuje, Ze ... / Nelze vyloucit souvislost s ... (4).

PREHLEDOVE CLANKY

Pro srovnéni jsem ve své praci rozebirala také prehledové ¢lan-
ky publikované v CLC v letech 1990-2002 (1). Stejn& jako
plivodni prace se totiz objevuji pravidelné prakticky v kazdém
Cisle Casopisu. Jejich tematické zaméfeni je sice pomérné Siroké,
nicméné jasné vymezené. Obvykle se jednd o analyzu, eventudl-
né popis urcitého jevu, choroby, diagnostické nebo vySetfovaci
metody. Nékteré staté jsou vénovany problematice urcitého typu
1é¢iv, pfipadné souhrnu poznatkii z néjakého nové vznikajiciho
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oboru, nejnovéjsim zkusenostem s urcitou 1é¢bou, typem pacien-
ti. Celkové se tedy tyto texty zabyvaji pomérné obsdhlou latkou
a mély by na vymezeném prostoru postihnout co nejSir§i mnoz-
stvi informaci a ndzord na dané téma. Piehledové ¢lanky jsou
gasto dédle Clenény podtituly, ale neni to pravidlem. Clen&ni
ovSem neni podfizeno formalni struktufe jako u ptivodnich praci,
ale jedna se o tematické celky; ndzvy podtitult jsou tedy zcela
individualni.

Uvodni pasdZe piehledovych ¢€lanki nebyvaji piili§ obsdhlé.
Souvisi to s celkovym zaméfenim téchto stati, protoZe pokud byl
u pivodnich praci prehled dosavadnich zkusenosti nebo predcho-
ziho vyzkumu soucasti ivodu, tady se obvykle stava tématem celé
prace. V tvodu tedy autofi predkladaji obecna konstatovani, potom
obvykle velmi rychle nésleduje vymezeni problematiky a pfechod
k vlastnimu tématu prace. Musim vSak zdiraznit, Ze jen vyjimec-
né je formulovan cil ¢lanku, zamér, ktery autor ve svém sdéleni
sleduje. V dal§im textu pfehledovych ¢lanki autofi popisuji, ana-
lyzuji jev, chorobu, metodu; Casto se zde objevuji odkazy na pred-
chozi vyzkum, vyvoj, ktery v této oblasti probéhl. Jsou popisova-
ny nejruznéjsi pfiznaky, souvisejici jevy, dochazi ke srovndvani,
neziidka se v téchto textech objevuji rizné hypotézy, predpoklady,
polemiky. Nékteré ¢lanky jsou celkové komponovény jako obhajo-
ba urcitého postupu a jsou formulovany spiSe jako polemicka dis-
kuze. Tak jako v puvodnich pracich se miZzeme i v téchto textech
Castéji setkat s nasledujicimi formulacemi: Zdd se, Ze ... / Uvddi se,
Ze ... / Predpoklddd se, Ze ... / Bylo zjisténo/dokdzdno, Ze ... /
V Fadé studii bylo prokdzdno ... / Opakované bylo zjisténo ... / Je
treba zvdZit fakt ... / Vime pouze, Ze ... / Podle poslednich poznat-
kii miize/nemiiZe ... / Neni zcela jasné, zda ... / DiileZitou otdzkou
je ... (4).

Podobné jako je tézké charakterizovat néjakou univerzalni
strukturu prehledovych ¢lanki, je nesnadné zobecnit strukturu
jejich zavéru. Stava se, Ze nékteré ¢lanky vlastné Zadny zavér
nemaji, protozZe autor rozebere nejriznéjsi jevy a fakta souvi-
sejici s tématem a neprovadi zZadné zavérecné shrnuti. Jindy
zavér predstavuje pravé struéné shrnuti a zobecnéni, nékdy
autofi formuluji nové hypotézy nebo dochdzeji k navrhu
jakychsi kritérii. V nékterych pfipadech zavér prace tvoii popis
a charakteristika situace v Ceské republice. Ve formulaci jed-
noznaénych cilii nebo zavérl jsou autofi opatrné&jSi neZ v pii-
padé ptivodnich praci.

SUBJEKTY V TEXTU

VySe zminénd bakalafskd prace se zabyvé i né€kterymi dal$imi
aspekty odborného textu (1); zde bych se rdda zminila alespon
o vyskytu subjektil v textu zkoumanych ¢lanktd. Osoba autora, tj.
slovesné tvary v 1. osobé singularu, je z textti publikovanych v CLC
prakticky vyloucena. Cast&ji se miizeme setkat s autorskym plura-
lem (1. osoba mnoZného ¢isla), jehoZ pouzivani je ale vyrazné indi-
vidudlni zdleZitosti. Nejcastéj$im a nejrozsifenéjSim slovesnym tva-
rem zUstdva neosobni vyjadfeni, kterym autor prezentuje nazory
a poznatky diskurzni komunity. Otazkou ovsem je, nakolik autofi
tato neosobni vyjadfeni pouZivaji védomé a v souladu s jejich
funk¢nosti, a nakolik se jednda o navykly stereotyp odborného
vyjadfovani u nés.

ZAVER

MtiZzeme tedy konstatovat, Ze pivodni prdce publikované
v CLC jednoznaén& dodrzuji formalni zasady, které odpovi-
daji psani odbornych texti v saském stylu. Jejich struktura
a usporadani zajistuji snadnou prehlednost pro Ctenafe, auto-
i vyraznéji neoslabuji jistotnost svych tvrzeni a Casto se set-
kdavame s pouzivanim textovych vzorci. V pifipadé druhého
typu ¢lankd (prehledové ¢lanky) uz je kompozice volnéjsi,
i kdyZ i tady dochdzi k urcitému ¢lenéni, které usnadiiuje Cte-
narim orientaci v textu. Jistotnost tvrzeni je v téchto statich
Castéji oslabovana modédlnimi vyrazy, vyuZivani textovych
vzorct je méné Casté nez u puvodnich praci. Bez zajimavosti
by nebylo také vyhodnoceni indexu opakovani slov, prede-
v8§im béZnych slovesnych tvari, protoZe autofi zpravidla vy-
uzivaji maximalné dva synonymni vyrazy i v situacich, kde
¢eStina nabizi mnohem $ir§i vyjadfovaci mozZnosti.
Problematickou otdzkou zustivd srozumitelnost a ctivost
téchto textd. Zakladnimi faktory, které tady vstupuji do hry,
je stavba vét a pouzitd slovni zdsoba. Autofi Casto vytvareji
zbyte¢né slozité a gramaticky spletité vétné celky, a pfitom
snadno prehlédnou zdkladni logické vazby. Celkovou dyna-
miku textu by méla zajiStovat slovesa v urcitém tvaru, kterd
jsou bohuzel v naSich odbornych statich pfili§ ¢asto nahrazo-
vana tvary jmennymi (5).

Pfedpokladdm, Ze autofi publikujici v CLC prezentuji svoje
prace také v anglicting, a proto pro né jisté nebude novinkou
termin academic writing. Na rozdil od situace u nds se v anglo-
saskych oblastech nechape psani odbornych textt jako vysledek
individualniho nadéni, ale jako dovednost, kterou si muiZeme
osvojit, nacvicit a ve které se mizeme cilené¢ zdokonalovat (2).
Podobna disciplina se na naSich vysokych Skolach, at uz v kur-
zech magisterského nebo postgradudlniho studia, nejen nevy-
ucuje, ona zatim prakticky ani neexistuje, dokonce neni ani zZad-
ny vhodny a oficidlné uZivany cesky ekvivalent k terminu
academic writing. Pfedchozi rozbor snad dostate¢né prokazal,
7e ptivodni prace v CLC vyrazné inklinuji k saskému stylu tvor-
by odbornych texti (1), o podobné situaci se obecné hovoii
i v pfirodnich védach, bylo by proto jisté¢ Zadouci poucit i auto-
ry téchto textl, jaka pravidla a moznosti s sebou tento styl pfi-

nasi.

Zkratky
CLC — Casopis lékati ceskych
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OPRAVA

V prehledném ¢lanku autor Moravcova J. a Brdic¢ka R. ,,Deset let molekularniho monitorovani chronické myeloidni leuké-
mie metodou kvantitativni RT-PCR** (Cas. Lék. &es., 2005, 144, s. 32-37) byly grafy 2, 3 a 4 otistény bez Sedych pruhi

v pozadi. Uvadime jejich spravnou verzi a autoriim se omlouvame. (heg)
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Graf 4. Porovnani kinetik hladin transkripti BCR-ABL u pacientli

Graf 2. Detekéni rozsah Q-RT-PCR a hladiny transkriptit BCR-ABL pfi
1é¢enych imatinibem v chronické a akcelerované fazi CML
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Graf 3. Kinetiky hladin transkriptd BCR-ABL u post-transplantacnich relapsii
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Nezbytnost odborné rozpravy o stavu a vyvoji zdravotnictvi

Zprava o prubéhu seminare poradaného na téma ,,Zdravi a penize”

Holc¢ik J.

7DRAVI A PENIZE

diskusni odpoledne
4

Zleva: prof. MUDr. Jan Hol¢ik, DrSc., doc. MUDr. Petr Bartinék, CSc.,
ing. Martin Jahn a ing. Martin Kunstek

Medicina si vazi exaktniho zkouméni. Po zméfeni néleZitych
udaji a po jejich zasvécené analyze se lze na zvolené hladiné
vyznamnosti vyjadfit o platnosti pracovnich hypotéz a formulovat
zavéry i vhodna doporuceni. O piinosu takto pojimaného vyzkumu
neni pochyb.

Jsou vSak i problémy, jejichZ studium a feSeni se vzpira tradic-
nim vyzkumnym medicinskym metoddm. Jde napf. o otdzky kon-
cepCni, sociologické, ekonomické, legislativni, manaZerské, etické,
politické apod. A pfitom i v téchto oblastech je vyzkum nezbytny.
Bez informaci a jejich naleZité analyzy vedou snahy o feSeni tako-
vych problémi k povrchni ,,dojmologii*, simplifikovanému popu-
lismu, ideologické predpojatosti, autoritifské povySenosti nebo
k mocenskym konfliktim.

Soucasné 1ze ovSem pfipustit, Ze pies nesporny vyznam rele-
vantnich informaci jen strohd faktografie nestaci. Napiiklad kon-
cepéni tvahy by mély vychazet i z hodnotového zdkladu a brat
v tvahu nejen to, co jiZ existuje, pro¢ tomu tak je a co se s tim da
délat, ale i to, co je dobré a co Spatné. MuzZe jit naptiklad o Gvahy
o tom, co nikdy nikde nebylo a co by se mélo stiat dobrym cilem
dalsiho usili.

Odpovédi na podobné otazky obvykle nezjistime béznym zkou-
manim toho, co bylo nebo je. Nezastupitelnou a dosud nedocené-
nou roli md v tomto ohledu filozofie, a to zejména mravni filozofie,
prezentovana v medicinské oblasti jako etika, bioetika nebo lékar-
ska etika.

Ale ani filozofie pfes svlij nesporny piinos nemuze v fadé kon-
krétnich pfipadld poskytnout jednozna¢né odpovédi na mnoho
dulezitych otazek jako napt.: Jaké ma zdravotnictvi vlastné byt?
Co lidé ocekavaji a co chtéji? Komu a ¢emu dét prednost? Co
a jak hodnotit? Na zdkladé jakych kritérii? Jaké informace a ana-
lyzy jsou zapotiebi? Jaka je a jakd by méla byt v péci o zdravi
role pojiStoven, statu, odborné medicinské vetejnosti, politikil
a obcani?

Lidem mnohdy nezbyvd, nez aby se mezi sebou domluvili.
Historie presvédcéivé doklada, jak osidné je nazory jen ,,prosazovat™
a podcetiovat diskuzi s témi, kterych se tykaji navrhovand rozhod-
nuti i jejich dasledky.

Clanek ,Zdravi a penize* (1) publikovany v prvnim &isle
Casopisu lékaii ¢eskych (dale jen CLC) v roce 2004 dolozil, Ze
odbornd medicinska vefejnost si potfebu diskuze v této oblasti
nejen uvédomuje, ale Ze povazuje za uzitecné se do takové diskuze
i aktivné zapojit.

Z iniciativy doc. MUDr. Petra Barttika, CSc., vedouciho redak-
tora CLC, byl v ndvaznosti na zminény ¢lanek a publikované dis-
kuzni piispévky (1-7) pfipraven odborny semindf, na némz se set-
kali politikové, 1ékari i pracovnici médii, aby se pokusili vyjadrit
v zivé, bezprostiedni a osobni diskuzi své nazory a zvazit mozna
vychodiska ze stavajicich problémd.

PROGRAM SEMINARE

Odborny seminal’ vénovany tématu ,.Zdravi a penize” se konal
v Praze v Lékatském domé 16. listopadu 2004. Potradatelem seminére
byla Ceska lékarskd spole¢nost Jana Evangelisty Purkyné a redakéni
rada CLC. Nad jednanim pievzala osobni z4ititu ministryné zdravot-
nictvi CR, doc. MUDr. Milada Emmerovd, CSc. Garanty seminaie
byli: prof. MUDr. Jaroslav Blahog, DrSc., piedseda CLS J. E. Purkyné,
doc. MUDr. Petr Bartiingk, CSc., vedouci redaktor CLC a Mgr. Tomas
Cikrt, $éfredaktor Zdravotnickych novin. Pohotovym a vnimavym
moderatorem semindfe byl Mgr. Jaroslav Hotejsi.

V kratkém tvodnim slovu pfivital v§echny ptitomné doc. MUDr.
Petr Bartiin€k, CSc. a pfipomnél dosud probéhlou diskuzi k tématu
,Zdravi a penize* na strankach CLC.

Nasledovaly tfi obsdhlejsi referaty. Teoreticky tvod prednesl
prof. MUDr. Jan Holéik, DrSc., pfednosta Ustavu socidlniho
1ékarstvi a vefejného zdravotnictvi LF MU v Brné. Vladni a eko-
nomické hledisko pfiblizil poslucha¢im ing. Martin Jahn,
mistopfedseda vlddy CR pro ekonomiku. Referdtovou ¢ést uza-
viel ing. Martin Kunstek, ekonomicky poradce Ceské lékarské
komory.

prof. MUDr. Jan Hol¢ik, DrSc.

Ustav socialniho 1ékafstvi a vefejného zdravotnictvi LF MU
662 43 Brno, Komenského nam. 2

e-mail: jholcik@med.muni.cz
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Déle se pocitalo
s diskuzi. Zminény
zamér byl v pribéhu
semindfe  ponékud
opraven v souvislosti
s upozornénim ing.
M. Jahna, Ze se nemu-
Ze zucastnit celého
semindfe. Proto byla
diskuze k jeho referd-
tu zafazena bezpro-
sttedné za  jeho
vystoupeni.

I kdyz stru¢nd
informace o jednotli-
vych referatech
a navazujici diskuzi nemiZze plné zprostfedkovat tvirci atmosféru
seminafe a snahu tcastniktl prispét ke spole¢nému jednéni, je moz-
né se pokusit o vystiZzeni alespon nekterych hlavnich myslenek.

Prof. MUDr. Jan Hol¢ik, DrSc.

UVODNI REFERAT
PROF. MUDr. JANA HOLCIKA, DrSc.

Vychodiskem se staly zékladni otidzky tykajici se péce o zdravi:
Jaké je zdravi, proc¢ je takové a co se dd udélat pro jeho zlepSeni?
Odpovédi je v tomto kontextu Siroce pojimand péce o zdravi, kterd
zahrnuje vSechny aktivity instituci a organizaci i ¢innost nejriznéj-
Sich skupin a jednotlivcd. Odbornou ¢asti péce o zdravi je zdravot-
nictvi, které poskytuje zdravotnické sluzby.

Dale je pro ilustraci uveden zkraceny prepis Casti referatu:

Pokud bychom se chtéli vénovat roli penéz v péci o zdravi, méli
bychom pii rozpravé zvézit jeji cile a dostupné zdroje, jejich zis-
kavani i alokaci v ndvaznosti na pfedpoklddané a dosahované
vysledky.

Bézné se tak v Ceské republice nepostupuje. Obvykle se preska-
kuje popis zdravotniho stavu i analyza determinant zdravi, pomije-
ji se hodnotova vychodiska reformnich zmén a jde se pfimo
ke zdravotnickym sluzbam a ke konstatovani, Ze penéz je malo.
Vyslovuji se finan¢ni poZadavky, povét§iné opravnéné, obvykle
velmi naléhavé, s ironii, vtipem i hrozbami.

Jak ukazuje zkuSenost, k feSeni zdravotnich a finan¢nich problé-
mu takovy postup nesméfuje. Vede to spise k vyhrocovani situace,
ke konfliktni a politické medializaci, k hledani vinikli a ve svém
dasledku ke skepsi a roz¢arovani.

Chybé&ji-li penize, miva se vSeobecné za to, Ze je to zaleZitost
ekonomdu. Po bliZ§im rozboru lze doloZit, Ze to neni problém vyluc-
né ekonomicky, ale pfedev§im hodnotovy, koncep¢ni, informacni,
organizacni a v neposledni fadé€ i problém medicinsky (1). Cile dal-
§iho vyvoje péce o zdravi by mély byt orientovany predevsim na
zdravi lidi. Financovani je ndstrojem, nikoli cilem zdravotnictvi.

Pokud se koncepéni fizeni stane spiSe bezradnym bloudénim nez
cilevédomou ¢innosti, pokud huménni hodnotovy systém degraduje
na honbu za penézi, pokud nedovedeme verejné penize dostate¢né
chrénit, ani soustavné hodnotit jejich vyuZivani, pokud nedokdZeme
zhodnotit uc¢innost a efektivitu jednotlivych opatfeni, pokud neumime
ocenit jednani hospodarné a postihnout nehordzné plytvani, pokud se
nedovedeme poucit z chyb, ke kterym dochazi, pak to vSechno stoji
spoustu penéz, které nemdme, a neni to chyba ekonomd.

V celé Ceské republice neni tolik pen&z, kolik by bylo zapotiebi,
aby se zaplatily naklady, které ptinasi zejména:

— absence vhodnych regula¢nich mechanizmui v péc¢i o zdravi,

— podcenéni vyzkumné prace vénované zdravotnickym systémuim,
jejich struktute, funkci a hodnocent,

— narUstajici komer¢ni tlak orientovany na kratkodobé dil¢i vyho-

dy, proviazeny omezenou schopnosti statu a vefejnych instituci

chranit vefejné penize a dokladat, jak byly vefejné prostiedky

VyuZzity,

— dosud nedostatecné rozvinutd diskuze v odborné, politické
i obCanské verejnosti o poslani péce o zdravi a o odbornych
aspektech fizeni zdravotnictvi.

K praddvnym lidskym zkuSenostem patii, Ze svoboda, ma-li byt
lidem ke Stésti, musi byt provdzena respektovanymi dohodami,
fadem a pravidly, kterd by méla mit hodnotovy zdklad a ktera by
méla brat v ivahu to, co je, to, co by mélo byt, i to, ¢eho si lidé spo-
le¢né vazi a co chtéji (8).

Péce o zdravi je ve svém souhrnu nesmirné komplikovanym so-
cidlnim systémem, o kterém se zhruba do 60. let minulého stoleti
soudilo, Ze se da jen velmi obtizné regulovat. Vyznamnym piino-
sem se v tomto ohledu stal systémovy piistup a zejména metodika
cilového programovéani spolu s hodnotovou analyzou.

Pro cilové orientovanou programovou metodiku je typické, Ze
vychézi z formulace hlavnich problémii. Koncem 70. let 20. stoleti
Svétova zdravotnicka organizace (SZO) upozornila na tyto domi-
nantni zdravotni problémy Evropy:

1. pfekotny rast ndkladd na zdravotni péci,

2. stagnace zdravotni Grovné spolecnosti,

3. potize pfi usili o redukci rizikovych faktort, které lezi vné tra-
di¢né pojatého rezortu zdravotnictvi.

K jejich zvladnuti byl zacatkem 80. let minulého stoleti pfipraven
program ,,Zdravi pro vSechny do roku 2000 (9). U nés se moc ne-
ujal. Svou demokrati¢nosti nevyhovoval tehdej$imu politickému
systému. Dokonce i v odborné vetejnosti byl nejednou zleh¢ovén
jeho samotny nazev s poukazem na zjevnou skutecnost, Ze do roku
2000 urcité nebudou vSichni zdravi.

Slovo ,,Zdravi* v ndzvu programu znamenalo, Ze program neni
orientovan na jednotlivé diagndzy, ale na zdravi, termin ,,pro vsech-
ny* byl vyzvou, aby nikdo nebyl diskriminovdn nebo vyloucen,
a ,,do roku 2000 bylo vyrazem pro dlouhodobou strategickou kon-
cepci zdravotni péce v Evropé.

Program byl v 90. letech minulého stoleti pfepracovan na zakla-
dé pripominek clenskych statd a nazvan ,.Zdravi 21“ (10, 11).
V roce 1998 Evropsky regiondlni vybor SZO deklaroval a schvdlil,
Ze ,,Zdravi 21* je zakladem zdravotni politiky Evropského regionu.

Historicky poprvé Vldda CR reagovala na zminény program
v roce 2002 ve svém programovém prohldSeni. Znovu byl program
pfipomenut ve vladnim prohlaseni z roku 2004.

Kdyz se SZO snazila pomoci transforma¢nimu procesu v tzv.
postkomunistickych zemich, pfijala po obtiZznych diskuzich v roce
1996 tzv. ,,.Lublaiiskou chartu®. Stoji za to si pfipomenout jeji tivod-
ni odstavec:

,V evropském kontextu je zapotiebi, aby zdravotni systémy
byly vedeny hodnotami — reforma zdravotnictvi musi spocivat
na zasadach lidské distojnosti, spravedlnosti, solidarity a profesio-
nalni etiky.*

Slovni spojeni ,,vedeny hodnotami® je v anglickém originéle
,.driven by values®, coZ doslova znamena: hnat, popohdnét, sméfo-
vat.

Hodnoty, jak vime ze zkuSenosti, nebyvaji jen urychlujicim kata-
lyzatorem, jejich nedostatek muze byt i zdvaznou prekazkou uzi-
tecnych zmén.

Co je jednou z nejzavaznéjSich prekazek uplatnéni evropské
zdravotni strategie v Ceské republice? Je to ziejmé ,,prejudice”. Je
to anglické slovo, znamend predpojatost, predsudek, zaujatost.
Angli¢ané to slovo nemaji radi, jeho dal§im vyznamem je ubliZit,
uskodit, poskodit.

S arogantni predpojatosti se lze halasné vyjadfovat ke vSemu.
Neni k tomu zapotiebi ani adekvatni odborna piiprava ani vérohod-
né informace. Pfedpojaty ¢lovék nehleda pravdu. UZ ji ma, tu vlast-
ni nebo tu, kterou se rozhodl prosazovat. Pro stiet s oponenty nepo-
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tfebuje protiargumenty, dava prednost jejich obvinéni, zesmé$néni
a diskreditaci.

Kdo je nepfedpojaty, je ,,open minded* — to znamena nezaujaté
vnimat odli§né nazory, jejich nositele nepovaZovat za hlupaky nebo
za nepfitele. V kontextu programu ,.Zdravi 21 to vede ke snaze
rozvijet kontakty mezi lidmi, diskutovat a trpélivé usilovat o distoj-
na vychodiska pfi napliiovani spole¢ného cile: Dosdhnout co nej-
lepsiho zdravi lidi.

Hlavni hodnotou programu ,,Zdravi 21* je ekvita. V anglictiné je
to ,,equity*. Ve slovniku bychom nasli, Ze je to spravedInost opira-
jici se spiSe o lidskou sluSnost nez o literu zdkona; poctivost, slus-
nost, nestrannost.

Zakladnim cilem programu ,.Zdravi 21 je dosahnout plného
zdravotniho potencidlu pro vSechny, pfi¢emz zdravotni potencidl je
nejvyssi stupeni zdravi, kterého jedinec miZe dosdhnout. Je podmi-
nén jak moZnostmi, schopnostmi a aktivitou jedince, tak podmin-
kami, které vytvéii spoleCnost.

PIné vyuziti evropské zdravotni strategie predpoklada fadu zmén,
které vystizné formulovala ve své knize Anna Ritsatakis (12):

1. Otevienému, jasnému a eticky zdivodnénému zaméru by méla
byt ddvana pfednost pfed skrytymi zdjmy a skupinovymi preferen-
cemi.

2. Pridélovani prostiedkl zaloZené na stietech a doCasné rovno-
véze politickych sil by mélo byt doplnéno, ne-li nahrazeno, kompe-
tentnim jednanim opirajicim se o prokazatelné dopady aktivit na
zdravi lidi.

3. Rezort zdravotnictvi by se nemél dominantné zabyvat sam
sebou a prednostné fesit své vnitini problémy, ale mél by nachazet
cestu vné svych tradi¢nich hranic, k determinantdm zdravi lidi
a podilet se na motivaci, koordinaci a hodnoceni vsSech ¢innosti,
které prispivaji ke zdravi lidi.

4. Byrokraticko administrativni metody fizeni by mély byt
postupné nahrazovany podloZenou a vérohodnou zdravotni strategii
a kompetentnim vedenim podporujicim ty subjekty, které jsou s to
pfiznivé ovlivnit zdravi lidi.

5. Priibézna kontrola a regulace by méla byt provazena vyjasné-
nim kompetenci a rozvojem vlastni osobni odpovédnosti opirajici
se 0 odborné zvladnuti situace i o souhlas se stanovenymi cili a zvo-
lenymi metodami vedoucimi ke zdravi.

Realizace zminénych navrhovanych zmén je podminéna mnoha
aktudlnimi socidlnimi okolnostmi. Stoji za to pfipomenout alespon
nékteré, jak je formuloval profesor Ml¢och (8):

,Zijeme v dob& oslabeného smyslu pro spole¢né dobro ¢&i obec-
né blaho a v dobé oslabeného stitu. Spole¢nost zajmovych skupin
je suzovéana vydirdnim. Prosazuji se silné lokty a kratkodeché
zajmy. Na z4djmy dlouhodobé, za nimiZ nestoji nikdo s dostate¢né
vysokym potencidlem vydirdni, nejsou penize.*

»Staré anglické prislovi pravi, Ze dobii lidé jsou vefejnym stat-
kem. V tom je obrovska nadéje na rozetnuti zacarovaného kruhu
substandardni moralky a oSidného skupinového i individualniho
sobectvi.”

Zdravi neni jen ¢innost a souhra jednotlivych lidskych organt. Je
to 1 souziti lidi a souhvézdi mnoha humdnnich individudlnich
a socidlnich hodnot, jako je dustojnost, svoboda, spravedlnost
a davéryhodnost.

Rozhodujici pro zdravi lidi v 21. stoleti bude nejen ,,zasoba*
vzdélanosti nakumulované pfedchozimi generacemi, ale také stav
zité moralky, vzdjemné divéry a sociability nds vSech. Pokud by
lidé Zili v nezdravych vztazich a v nezdravé spolecnosti, pak Zadné
pilulky, injekce ani operace jim zdravi nezajisti.

V dalsi ¢asti referatu byla pfipomenuta nezbytnost brat pti kon-
cepCnich tivahédch o zdravotnictvi v potaz i Sir$i kontext péce o zdra-
vi. Nestaci se zabyvat jen financovanim a legislativou. Je vhodné
zvazovat 1 ndvaznost vyzkumu, vychovy, fizeni, regionalizace
i hodnoceni dosahovanych vysledki a zejména vyznam podilu

obcanu na péci o zdra-
vi.

V zavéru prednasky
byla vyslovena nadéje,
7e Clenstvi Ceské
republiky v Evropské
unii usnadni pochope-
ni a zlepsi respektova-
ni zdkladnich humén-
nich hodnot, pfispéje
1 k vyssi kvalité kon-
cepCni prace v oblasti
péce o zdravi a ve
svém dusledku i k plné
funkénimu  systému
zdravotnictvi.

Ing. Martin Jahn

VYSTOUPENI ING. MARTINA JAHNA,
MISTOPREDSEDY VLADY PRO EKONOMIKU

Ing. Martin Jahn tivodem podékoval za pozvani a predeslal, Ze se
sice neciti kovanym odbornikem na reformu zdravotnictvi, ale Ze se
o zdravotnictvi zajimd, a to zejména pokud jde o Cinnost vlady
a o studie i doporuceni Svétové banky.

Vyslovil souhlas s tim, Ze zdravotnictvi je vefejna sluzba, ale
soucasné zdiraznil, Ze jde o nakladnou ¢innost s vyraznymi ekono-
mickymi dopady. Je dileZité zajistit, aby ndklady na zdravotnictvi
nerostly rychleji neZ hruby doméci produkt.

Dale se pokusil konkretizovat nékolik programovych kol pro
zdravotnictvi v Ceské republice, pfi¢emz své nizory opiral o dopo-
ruceni Svétové banky:

1. Pacienti by neméli byt podcetiovani a méli by mit moZnost se
dozvédét, kolik co stoji, kdo a za kolik je 1¢i.

2. Spolutcast by méla byt zavedena, resp. rozsifena, spolu se sna-
hou chranit znevyhodnéné socialni skupiny.

3. Bylo by vhodné zvazit omezeni rozsahu vykoni hrazenych ze
zdravotniho pojisténi, napf. 1é¢eni nédsledkd havarie hradit z hava-
rijniho pojisténi, ze zdkladniho pojisténi nehradit lé¢eni nemoci
zplsobenych vlastnim zavinénim, napt. dlouhodobym kouienim.

4. Vnést vice trznich vztaht do prostiedi pojistoven.

5. Zavést komercni pripojisténi nadstandardnich sluZzeb a moz-
nost pfiplatku za kvalitn&jsi oSetfeni.

6. Obchodné vyuzivat 1é¢eni cizinctl v Ceské republice.

Pokud jde o reformu na Slovensku, jeji prubéh ing. M. Jahn
zhodnotil pfiznivé a pfipomnél, Ze by byl rad, aby reforma zdravot-
nictvi v Ceské republice prob&hla dfive, neZ nds k tomu finanéni
situace donuti.

V zévéru piitomné ujistil, Ze trovei zdravotnictvi v Ceské repub-
lice povazuje za Spickovou, ale Ze se musi udélat jest¢ mnoho zmén,
abychom si ji udrzeli a abychom si ji mohli dovolit.

Vzhledem k zdvaZnosti své prednasky byl ing. M. Jahn poZadan
redakci CLC, aby své vystoupeni upravil do pisemné formy.
Zminény text je publikovan za timto ¢lankem.

DISKUZE K PREDNASCE ING. M. JAHNA

PrednaSka vyvolala velmi Zivou diskuzi. Na jeji prekvapivy
obsah vystizné reagoval svym dotazem Mgr. T. Cikrt: ,,... to neni
tak, Ze Vy byste si pfal ten materil (koncepci zdravotnictvi minis-
tryné doc. M. Emmerové) néjak vylepsit nebo predélat. Ten materi-
al je uplné v rozporu s tim, co jste fikal. Vlada by se méla sejit
a dohodnout se, tohle je naS koncept celé vlady a tenhle ministr at
jde ven. Bud to s prominutim budete Vy nebo pani ministryné
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Emmerova. To je upl-
né jako oheni a voda.*

Ing. M. Jahn odpo-
védél mimo  jiné:
,»-..musim fici, Ze jako
novindf mate velice
dobry pozorovaci
talent. Vlada je tu od
toho, aby jeden ministr
néco predloZil a druzi
k tomu diskutuji a sna-
Zi se to upravit ... ja
osobné kvuli reformé
zdravotnictvi rezigno-
vat nebudu, to bych si
vybral jind témata.*

I vSechny dalsi otdzky a pripominky se tykaly konkrétnich
aktudlnich problému, napf. zda bude zavedeno urazové pojisténi
(dr. K. Filip), vyznam a aplikace 1ékat'ské etiky a pojimani nékte-
rych zékladnich etickych pojmut (dr. J. Payne), mira konsenzu ve
vladé (doc. C. Drbal), varovani pfed transformacnimi experimenty
a dlraz na spravnou volbu prostfedkl (dr. D. Rath), o$idné piidélo-
vani dotaci na investi¢ni vystavbu (doc. L. Heger), varovani pred
myslenkou, aby si lidé hradili 1é¢eni téch nemoci, které si ,,zptiso-
bi* sami (napf. u koufeni nelze prokdzat, Ze nador u konkrétniho
pacienta byl zptsoben koufenim), a upozornéni na nebezpeci
korupce (prof. P. Pafko).

Ing. Martin Kunstek

REFERAT ING. MARTINA KUNSTEKA

V tvodu poukdzal na némeckou studii, kterd dolozila, Ze béZné
zdravotnické sluzby v CR zhruba odpovidaji tém, které jsou pouZi-
vény v Némecku, a dokonce né&které $pi¢kové materialy jsou v CR
aplikovany ve vétsi mife nez v Némecku. Napf. pokud jde o pota-
hované kardiostenty, jsme prvni na svété, v poctu transplantaci jsme
pred Némeckem. A pfitom se na zdravotnické sluzby dava jen Ses-
tina toho, co v Némecku. Dusledkem jsou nizké platy zdravotnic-
kych pracovnikid a zadluZeni nemocnic.

Dale poukdzal na neprovdzanost a zmatec¢nost ¢tyf zdkont, od
nichz se odviji financovani zdravotnictvi. 5,8 milionu obyvatel jsou
statni pojisténci, stat za né plati 504 K¢ mésicné, dohromady to je
33 miliard roéné a péce o tuto skupinu stoji 95 miliard. Takovy
nepomér nikdy fungovat nemiZze. Penéz je malo a jeSté se s nimi
Spatné hospodaii. Na zdravotnictvi jde mensi procento hrubého
narodniho produktu, neZ je v evropskych zemich zvykem a navic
dochdzi k uniku pfi placeni pojistného.

Asi si méalokdo zatim uvédomil, Ze zdravotni pojisténi je jediny
segment vefejnych financi, ktery neni pod vefejnou kontrolou.
Zdravotné pojistné plany nejsou vefejné piistupné dokumenty, na
rozdil od rozpoctu obce, kraje nebo statu. Kdyz chcete vidét zdra-
votné pojistny plan, tak vam daji jen jeho stru¢ny vytah a stiZnosti
nikam nevedou.

Za nejvétsi problém oznacil ing. M. Kunstek proces rozdélovani
penéz. Zékladem je seznam vykont vytvofeny v roce 1994 a vyda-
ny v roce 1997. Tomu odpovida nastaveni cen. Déle pfipomnél pre-
kazky, které brani stanoveni lécebnych standardd, a potiZze vznika-
jici v priibéhu dohodovaciho fizeni. Zdiraznil zdsadu, Ze ten, kdo
rozhoduje, by mél nést odpovédnost.

V dhradich poskytovanych zdravotnickym zafizenim panuje
znaény chaos. Nékterym nemocnicim se plati pausdlem, nékterym
vykonovym systémem a jinym se plati DRG. V ambulancich se pla-
ti podle tzv. unicitniho ¢isla, coZ, jak poznamenal ing. M. Kunstek,
je naprosty paskvil a ¢eské specifikum.

Za zasadni oznacil stanoveni standardu a zménu systému kontro-

ly. Misto revizniho systému, kde je hlavni pozornost vénovana
tomu, zda zdravotnické zafizeni oSetfilo nebo neoSetfilo vice nebo
méné pacientll ve srovnani s lotiskem, by pojisSfovny mély kontro-
lovat, zda pacient byl lé¢en podle standardu.

V thradovych mechanizmech je nadsazeno ohodnoceni prace
pristroji a podhodnocena prace 1ékari. To vede k honu za pofi-
zenim ndkladnych pfistroji. Naptiklad 15 km od magnetické
rezonance v Usti nad Labem je dal§i obdobny piistroj
v Teplicich.

Za mozné feSeni ing. M. KunStek oznacil stanoveni standardd,
upraveni seznamu vykont a jeho vyjadfeni ne v bodech, ale v koru-
nach, a to v cenich vécné usmériiovanych (tj. beroucich v tvahu
opravnéné ndklady a priméfeny zisk). Z dosavadniho systému
extrémné bohatnou dodavatelé zdravotnické techniky i dalsich zdra-
votnickych materidlt a v diisledku Spatného ocenéni odchazeji nék-
teff 1ékati do zahranici.

DISKUZE KE VSEM REFERATUM

Jednotlivi diskutujici
se ve svych vystoupe-
nich povét§iné zaméfrili
na aktudlni problémy
a doplnili tak své
puvodni pisemné piis-
pévky, popiipadé rea-
govali na dosavadni
vystoupeni.

Doc. L. Heger zdi-
raznil potfebu financ-
nich rezerv pro mimo-
fadné situace
a pfipomnél, Ze medi-
cina neni védecka ze
100 %. Puasobi v ni
mnoho rizné kvalifikovanych lidi a je v ni pofad pres vesSkerou sna-
hu mnoho neefektivity. Napt. ziskaji-li se penize na nakladny pfi-
stroj, pak jeho zakoupeni zpravidla nevede k uspordam, ale k pod-
statnému nardstu provoznich ndkladd. V tomto sméru by
rozhodovéani o zavedeni novych rozvojovych programi mélo byt
provéazeno naleZitou ekonomickou rozvahou.

Dr. K. Filip upozornil, Ze lidé se chovaji podle toho, co se jim
vyplati, a Ze nemocnice by mély vytvéret zisk, aby mohly obnovo-
vat své pfistrojové vybaveni a rozvijet svlij lidsky potencial.
Poukézal rovnéZ na potfebu rozvoje oboru Public Health, na
nezbytnost se zabyvat i okolim systému zdravotnictvi, tzn. v§im, co
ovliviiuje zdravi populace. V zavéru uvedl, Ze stat by se mél podilet
zejména na stanoveni pravidel a ne se vénovat prevazné exekutivni
¢innosti.

Doc. M. Bojar uve-
dl své vystoupeni tezi,
Ze jak pro péci o zdra-
vi, tak pro péci o vzdé-
lanost naroda plati ve
vEtsi ¢i menSi mife, Ze
budeme-li tyto ¢innosti
a statky vydavat za
bezplatné, pak drive Ci
pozdéji si lidé téchto
statkll prestanou vazit
a budou je zneuZivat.
Vyslovil nézor, Ze
dosavadni spoluticast
nemotivuje pacienty

Doc. MUDr. Leos Heger, CSc.

Doc. MUDr. Martin Bojar, CSc.
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7ZDRAVI A PENIZE

diskusni odpoledne

Zleva: MUDr. David Rath, Mgr. Jaroslav Hofejsi, prof. MUDr. Jan Hol¢ik,
DrSc., doc. MUDr. Petr Bartiinék, CSc., ing. Martin Jahn, CSc. a ing.
Martin Kunstek

v potfebné mife a Ze neni moZné do nekone¢na hrat hru ,,ala perpe-
tuum mobile* a trvale podhodnocovat praci 1ékatt, sester i niz§iho
zdravotnického persondlu. Pfi stdvajici hladiné financovani nelze
poskytovat v§em pacientiim $pi¢kovou péci. Problém je, Ze ,,bodik*
neni prubézné inovovan a jeho finan¢ni kryti neni kazdoro¢né adek-
vatné zvySovano. V zavéru doc. M. Bojar prfipomnél, Ze obCanska
vefejnost vyc¢ita lékafim dva zasadni prohfesky: $patnou domluvu
a $patné naslouchani.

Dr. D. Rath zah4jil své vystoupeni nékolika poznidmkami
o trznim zdravotnictvi. Spoluicast neni prvkem trzniho zdravot-
nictvi. Je to regula¢ni néstroj, o jehoZ vysi rozhoduji administra-
tivni mechanizmy. Vysvétlil, Ze ve zdravotnictvi nepusobi klasic-
ka nabidka a poptavka. Napf. pfi dopravni nehodé je pacient
dovezen do nejblizZ§i nemocnice. Prostfedi je v podstaté mono-
polni. Sanitka vas neodveze o padesat kilometra dal jen proto, Ze
si pro své oSetfeni vyberete jinou nemocnici. Ani ceny nejsou ve
zdravotnictvi tvofeny trznimi nastroji. Trzni prostfedi by mohlo
byt rozvijeno v béZné stomatologii a v nékterych oblastech ne-
akutni mediciny. Mohla by tam byt i volnd tvorba cen. Otdzkou
by ovSem bylo, kolik procent obcani by si takovou zdravotni péci
mohlo dovolit.

Dale podotkl, Ze neni jedno, zda je nemocnice vefejnad nebo sou-
kroma. V naprosté vétsiné soukromych nemocnic v Ceské republice
by nenechal oSetfit nikoho ze svych pfibuznych, ani by je nedoporu-
¢il svym pacientiim. Vztah mezi tim, kdo kupuje a kdo prodava, je ve
zdravotnictvi velmi asymetricky. Pacienti mnohdy nedovedou posou-
dit kvalitu a na Spickovou péci pro vSechny nejsou penize. Soukromé
nemocnice dovedou na své pacienty zapusobit tfeba koZenymi kies-
ly a pacient je spokojen, i kdyby byl 1é¢en jako v Africe.

Dr. J. Payne se vyslovil proti rozsdhlym regula¢nim mechaniz-
mim a uvedl, Ze Frederik von Hayek ukazal, Ze Zadny inZenyr
nemlZe byt chytiejsi neZ lidé, ktefi vstupuji do jednotlivych kon-
krétnich situaci. Navrhl dotdhnout to, co se zacalo pred 15 lety.

Prof. S. Svaéina vyslovil nizor, Ze zdravi se dé vyjadfit penézi
a Ze systém by mél byt postupné transformovan tak, aby byl féro-
vE&jsi vaci pacientim.

Prof. P. Pavko zdiiraznil, Ze na evropskou troveni potfebujeme
evropské penize a Ze jsou patrné problémy v alokaci prostfedkd.
PojiStovny maji obsahlé informace o poskytovani zdravotnickych
sluzeb a o kazdém nemocném. Je Zadouci ta ¢isla dat na papir
a vyhodnotit, s jakou kvalitou a s jakymi vysledky jsou zdravotnic-
ké sluzby poskytovany. Je zbytecné psat néjaké obecné standardy.
Platce musi nejprve definovat, kolik ma na ktery standard prosted-
ka. Odbornik je potom schopen v rdmci finan¢niho vymezeni ten
standard formulovat.

MUD:r. Karel Filip, CSc. a prof. MUDr. Stépan Sva&ina, DrSc.

Prof. J. Hol¢ik reagoval na nékteré piispévky a pripustil, Ze fada
pojmi pouZivanych v této oblasti neni jednozna¢né definovana.
Znovu ptipomnél, Ze jednou z duleZitych hodnot evropsky pojima-
ného zdravotnictvi je ekvita, at uz ji chdpeme jako spravedlnost nebo
férovost”. Déle uvedl, Ze i kdyZ pojisStovny maji o zdravotnickém
systému hodné informaci, idaje nejsou obecné pristupné a je Skoda,
Ze nejsou priubézné analyzovany nezavislymi institucemi, napf. na
univerzitach.

Hodnoty a zaméry by se jisté mély stat vychodiskem tvah
o zdravotni péci, ale sama etika na vyreSeni soucasnych problé-
mu nestaci. Dulezité jsou dostupné informace, jejich analyza
a prubézné hodnoceni. Pokud neni jasné, kam systém sméfuje,
miZe se k dobrému cili dostat jen ndhodou nebo §tastnou shodou
okolnosti.

Prof. Holcik dale pripustil, Ze v materidlech SZO je vice dekla-
rativné pojatych ideald neZ konkrétnich navoda. To nechape jako
nedostatek, ale jako prileZitost vysvétlovat celé zdravotnické vefej-
nosti, a zejména studentiim mediciny, vyznam hodnot a vést je
k tomu, aby svou vlastni aktivitou pfispéli k jejich napliiovani.
Povrchni cynizmus, ktery by degradoval mySleni a jednéni lidi na
¢innost jednoduché kalkulacky, by se nemél stit dominantnim
zamérem transformace péce o zdravi.

Pribéh semindfe dolozil, Ze jesté nejsme ve fazi feSeni a navrha
konkrétnich zédkont. Rozdily v ndzorech mistopfedsedy vlady ing.
M. Jahna a nové piedloZenou koncepci dolozZily, Ze i vladu a jeji
Cleny Ceka jesté hodné diskuzi a rozhodovani a Ze by bylo dobré
dosdhnout na vladni drovni vétsi miry konsenzu.

Pokud jde o probéhlou diskuzi, bylo patrné, Ze byla mnohem
odbornéjsi, vécnéjsi a kultivovanéjsi, nez bylo bézné pred péti nebo
deseti lety. Akademické diskuze, jak kdosi poznamenal, jsou proto
tak bouilivé, protoZe obvykle k ni¢emu nevedou. Seminéf vSak uka-
zal, 7e diskuze byla uZiteCn4, Ze nebyla jen nesouvislou prehlidkou
monologt, ale Zivou a cennou komunikaci odborniki, bez dominan-
ce politickych ndzord nebo prislusnosti k jednotlivym specializacim.

Seminaf uzaviel jeho moderator Mgr. Jaroslav Hoftejsi, ktery
pohotové, citlivé i vtipné fidil celé jednani. Podékoval doc. Petru
Batliiikovi, CSc. za iniciativu, se kterou seminéf pfipravil, referu-
jicim a diskutujicim za jejich osobni podil a v§em tcastnikiim za
zdjem a pozornost, se kterou jednéani sledovali. Vyslovil rovnéz
nadéji, Ze potfebnd diskuze neni ukonéena a bude pokracovat.

ZAVERECNA POZNAMKA

Informace o dstnim jedndni je vZdy jen schematickou zkrat-
kou. Je zfejmé, Ze v relativné struném textu neni mozZné uvést
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vSechny prezentované myslenky a dobie minénd doporuceni.
Mohlo se stat, Ze se v textu nenaSli ani vSichni diskutujici.
Pfipadnou nespokojenost se zachycenim nebo vyznénim referatu,
diskuze nebo celého seminafe je jist¢ moZné pojmout i pozitivng,
vyjadrit své stanovisko v pisemné formé a zaslat je k publikaci
do CLC.

Snad nejvyraznéjSim dojmem na ucastniky seminafe zapiisobila
skute¢nost, Ze mistopfedsedovi vlady ing. M. Jahnovi bylo blizsi
doporuceni Svétové banky a zdravotnicka reforma na Slovensku nez
programové prohlaSeni vlady, jejiZz je mistopfedsedou. Neni snadné
posoudit, jakou roli hraje a bude hrat Svétova banka pfi ur¢ovani dal-
§tho transformaéniho vyvoje zdravotnictvi Ceské republiky.

Na internetu je mozné zjistit (13), Ze Svétova banka v souvislos-
ti s transformaci slovenského zdravotnictvi poskytla Slovensku
v zati 2003 dvé pijcky. Prvni o velikosti 55 milionl euro byla urce-
na na modernizaci zdravotnického rezortu a druhd v rozsahu 10,58
milioni euro na technickou pomoc pfi realizaci vyse uvedeného
projektu. Doklada to, Ze zajem i podpora Svétové banky byla v tom-
to ohledu na Slovensku velmi vyznamna.

Z internetu je rovnéz ziejmé, ze Svétova banka poskytuje V1adé
CR rozséhlou konzultaéni pomoc, zejména v oblasti financi a eko-
nomiky. Neni tedy prekvapivé, Ze jeji doporuceni hraji v praci cle-
nd soucasné vlady podstatnou roli, zejména téch, ktefi jsou ekono-
micky orientovani.

Bylo by jist¢ vhodné, aby doporuceni Svétové banky byla pre-
zentovana nejen v politickych kruzich, ale i v medicinskych publi-
kacich spolu s divodovymi zpravami a vysledky analyz. To by
mohlo pfispét k hlubSimu pochopeni navrhovanych strategii
a k odpovédnéjSimu zvéaZeni jejich pfednosti i rizik.

Seminaf v tomto ohledu potvrdil, Ze 1ékafi a dalsi zdravotnicti pra-
covnici se o problémy dal§iho vyvoje zdravotnictvi v Ceské republi-

ce aktivn& zajimaji a Ze iniciativa redakéni rady Casopisu lékait Ges-
kych i Ceské lékai'ské spole¢nosti J. E. Purkyné piispéla ke zlepseni
komunikace mezi medicinskou, politickou i ob¢anskou vefejnosti.
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Potreba reformy zdravotnictvi

Zdravotnictvi jako vefejnd sluzba je v soucasné dob& v Ceské
republice na dobré urovni, ovSem jeho reforma je neodkladna.
Nejvétsim problémem je trvaly deficit jeho financovani, ktery pove-
de k poklesu jeho kvality. Pii vysokych mandatornich vydajich roz-
poctu a velkych vydajich na zdravotnictvi na obyvatele! nelze zdra-
votnické problémy fesit jinak neZ reformou zamétfenou na zvySeni
efektivnosti vynakladanych prostfedkil. Vychodiskem programu
,0zdraveni zdravotnictvi® mohou byt doporuéeni Memoranda
Svétové banky z kvétna 20042 ¢&i inspirace reformou zdravotnictvi
v sousednim Slovensku. Kvalitni reforma by neméla ptehliZet kli-
¢ovou roli pojistoven, jakoZto zprostfedkovateli a koordinatord
zdravotnické péce mezi jejimi poskytovateli a obcany. Veskeré kro-
ky, které rozvijeji pluralitu a zvySuji konkurenci mezi pojiStovnami,
napomahaji ke snizovani nakladd ve zdravotnictvi. Systémové zmé-
ny zasadniho charakteru musi provazet studie proveditelnosti spolu
s analyzou jejich dopadd. Reforma musi dale citlivé adresovat otaz-
ku privatizace nemocnic — ovS§em nikoliv v kontextu ideologickém,
ale v kontextu volby optimélniho systému, ktery bude efektivni pii
vynakladdani vefejnych prostfedkl a poskytovani péce.

STANOVENI CILU A RAMCE OPATRENI

Klicovym krokem kazdé reformy je stanoveni cill, volba néstro-
ji vhodnych k jejich dosaZeni a urceni zplsobl ovéfovani jejich
plnéni. Tyto tfi prvky je tfeba nadefinovat jak z kratkodobého, tak
z dlouhodobého hlediska. Mezi prioritni cil reformy v kratkodobém
obdobi patii fiskdlni stabilizace vefejnych zdravotnickych rozpocta.
Odpovidajici opatfeni musi byt implementovdna na strané nabidky
i poptavky s jednoznacné méfitelnymi cili. Témi jsou v kratkém
obdobi zvySeni efektivnosti vynaklddanych prostfedki a zpomaleni
rustu nakladd na zdravotnictvi pod miru ristu HDP, a to bez ohledu
na demografické zmény populace. Tato opatfeni musi byt politicky
neutrdlni, tj. méla by mit vysokou pravdépodobnost pretrvani
v dlouhodobém horizontu. Dlouhodoby cil reformy je jednoznacny
— je jim vyrovnané financovani kvalitni a dostupné zdravotni péce.

Opatieni miZeme dale délit podle jejich ekonomické povahy na
mikroekonomicka a makroekonomicka. Toto déleni zhruba odpovi-
da dvéma riiznym rolim statu. V prvnim piipadé funguje stit jako
reguldtor, ktery nastavuje instituciondlni pravidla vymezujici pole
pusobnosti jednotlivych subjektd (obcané — pojisténci, zdravotni
pojistovny a poskytovatelé zdravotni péce). Ve druhém piipadé stat
kontroluje rist vydaji ,,shora®, tj. reguluje pfipadna selhdni Spatné
nastaveného systému, napf. oddluzovanim nemocnic a pojistoven.
Je zfejmé, Ze Cisté makroekonomicka opatfeni budou vzdy pouze
dorovnévat trzni nerovnovédhu, anizZ by méla dopad na jeji priciny.

Proto jsou klicem zdravotnické reformy mikroekonomickd opatieni
na strané nabidky a poptavky.

Zvyseni pfijmi zdravotnickych rozpoctd zvySenim povinnych
odvodu je ve stiednédobém horizontu neredlné, proto je tfeba hle-
dat zplsoby sniZovani ndkladi. Naopak je tfeba uvazit pozitivni
dopady sniZeni sazeb zdravotniho pojisténi, které by sice vedlo
k Castecné ztrat€ piijmd, ale oslabilo by motivaci vyhybat se jeho
placeni a predevsim by zvysSilo tlak na lepSi vyuzivani stavajicich
zdroju.

TRANSPARENTNI INFORMACE A JEJI VYUZITI

Castou piicinou neefektivni trzni rovnovéhy je asymetrickd
informace, a proto je pro zefektivnéni poji§téneckého sytému nutné
umoznit piistup k detailnim informacim a umoznit jejich vyuZziti
vSem jeho subjektim. V soucasném systému maji klicové informa-
ce o nakladech a ucinnosti péce v krajich a nemocnicich pouze
pojistovny, nikoliv pojiSténci. Pojisfovny pfitom nemohou tuto
informaci vhodné vyuZivat napfiklad uzavirdnim smluv pouze
s efektivnimi poskytovateli péce.

Neni dillezitd jen samotna informace, ale i jeji kvalita. V soucas-
ném systému chybi hodnoceni kvality zdravotnické péce, tzv. stan-
dardy, které by stanovilo jasnou metodiku akceptovatelnosti kvality
vykont. Neexistence standardu pfirozené také zpuisobuje rozdily ve
vykonech jednotlivych poskytovatelli zdravotnické péce. Mé¢lo by
platit jasné pravidlo, Ze za stejné vykony provedené ve stejné kva-
lit¢ dostanou poskytovatelé stejnou odménu. Z tohoto hlediska se
jevi pfislibem systém DRG, ktery tato hodnoceni kvality obsahuje.

Nejen pojistovny, ale pfedevsim pacient by mél védét, zda kupuje
to, co skute¢né chce a potiebuje a zda nabizend sluzba ma stejny
pomér ceny a kvality jako v pfipadé jiného poskytovatele. Pouze
pokud bude mit pacient tuto informaci, bude schopen racionalné zvo-
lit pojistovnu, kterd mu zajisti poZadovanou péci, coZ je z ekonomic-
kého hlediska vzdy efektivnéjsi nez jakykoliv jiny aloka¢ni systém.

NASTROJE PROTI NADMERNEMU UZIVANI
ZDRAVOTNICKE PECE

Problém nadmérného uzivani zdravotnické péce (¢i dokonce jeji-
ho zneuzivani a plytvani kvili mordlnimu hazardu, ktery vytvaii
systém soucasného vefejného zdravotniho pojisténi) neni ve zdra-
votnictvi fidkym jevem. Divodem naduZivani jsou pIn€ hrazené
sluzby, tj. sluzby s nulovymi naklady pro pojisténce. Zpusoby jak
tomuto nadmérnému uzivani predchazet jsou dva: spolutdcast
a regulacni poplatky.

I Ceska republika USD 950, Madarsko USD 756, Polsko USD 522,, idaje pfi sménnych kursech parity kupni sily pro rok 1999, zdroj: Memorandum Svétové

banky

2Memorandum Svétové banky — Aide Memoire (Stru¢ny vytah) ze zavéri nav§tévy expertii Svétové banky ke zdravotnickému sektoru v Ceské republice

21.-22.5. 2004

ing. Martin Jahn, mistopfedseda vlady CR pro ekonomiku
Utad vlady

118 01 Praha 1, nabiezi Edvarda BeneSe 4

e-mail: jahn.martin@vlada.cz
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Regulaéni poplatky tvofi predev§im drobné pausilni platby za
navstévu lékare ¢i za vydej 1ékt. Toto jednoduché a efektivni opat-
feni zavedly jiZ vSechny zemé stfedni a zdpadni Evropy s vyjimkou
Ceské republiky.

Na rozdil od regulac¢nich poplatkii neni spoluti¢ast poplatkem
striktné pausalnim. Obvykla mira spoluicasti je ve stiedné vyspé-
Iych zemich rozdélena na tfi slozky: minimdlni ro¢ni platby se
pohybuji kolem 1000-2000 K¢, spoluti¢ast na dalsi péci je bézné
okolo 20 % a kone¢né maximalni moZnou miru spoludcasti stano-
vuje absolutni strop kolem cca 5000 K¢ ro¢né.

Tyto néstroje, v porovnani s bezplatnou péci, mivaji Casto nega-
tivni dopady na nékteré skupiny obyvatelstva. Nicméné z ekono-
mického hlediska je lepsi tyto dopady kompenzovat adresnymi
socidlnimi ddvkami nez ponechat riziko moralniho hazardu v celé
populaci.

REDEFINICE ROZSAHU UKONU - POJISTENI
A PRIPOJISTENI

Ceska republika ma ve srovnani s dal§imi vyspélymi zemémi
nezvykle Siroky rozsah tkont hrazenych ze zdkladniho pojisténi.
Mnohé sluzby ve svété plné placené ¢i jen s minimalni spolu-
Gcasti jsou v CR ze zakladniho pojisténi hrazené pln&. Nizka
lazeniské pobyty. Podobnou raritou je i systém dvojich cen pro
spotiebitele podle toho, zda je 1€k vydan na predpis, ¢i nikoliv.
Problematicka je i solidarita Siroké vefejnosti se ¢leny rizikovych
skupin, jako jsou naptiklad automobilisté, kutaci ¢i alkoholici,
nebot neni diivod ze zdravotniho pojisténi pokryvat toto rizikové
chovéani. Napriklad v pfipadé¢ automobilistli, jak to mimo jiné
doporucuje i Svétova banka, by 1écebné nasledky mohly byt hra-
zeny ze systému povinného ruceni, které je poskytovano komerc-
nimi pojiStovnami.

Pro zajisténi dlouhodobé fiskalni udrzitelnosti je nutné redefino-
vat rozsah sluzeb pokrytych z vefejného zdravotniho pojisténi, bez
slevovani ze zdravotniho pokryti a finan¢ni ochrany socidlné sla-
bych skupin obyvatel. Na druhou stranu je tfeba umozZznit vyuZit Sir-
§ich moznosti tém, ktefi jsou ochotni za né zaplatit. Svétova banka
naptiklad doporucuje dva druhy pojistného kryti:

povinné, pokryvajici zakladni sluzby hrazené ze stivajiciho
systému vefejného zdravotniho pojisténi a

volitelné a dobrovolné, pokryvajici dodatecné sluzby poskytova-
né jako piipojiSténi na komer¢ni bézi.

Sluzby pokryté povinnym pojisténim musi spliiovat poZzadavek
nejvyssi ekonomické hodnoty a ndkladové efektivnosti. Volitelné
zdravotni pojisténi (komeréni pfipojisténi) musi byt ¢isté dobrovol-
né a musi zajisfovat pouze zdravotnické sluzby a zboZi mimo ramec
povinného zdravotniho pojisténi. Tento balik volitelnych sluzeb
musi byt dobfe definovany a dirazné oddéleny od povinného pojis-
téni, aby kvalita zdkladnich sluzeb ztstala zachovana. Proto se obé
pojisténi nesmi vzajemné v poskytovanych sluzbéach piekryvat stej-
né jako nesmi byt mozné z pripojisténi kryt spoluicasti v ramci
povinného zdravotniho pojisténi (tzv. pojisSténi se proti pojistné
udalosti).

FARMACEUTICKA POLITIKA

Naklady na hrazené 1éky tvoii velkou ¢ast celkového zdravotnic-
kého rozpoctu a neni proto divu, Ze jiZ v soucasnosti jsou pouziva-
ny komplexni pfistupy pii jejich kontrole. Svétova banka doporuci-
la CR nékolik moZnych zlepseni, z nichZ vétSina smé&fuje k posileni
konkurence na trhu dodavateld farmaceutickych latek. Mezi nejdu-
leZitéjsi postupy pro sniZeni nakladii na 1éky patii vyuziti referenc-
nich trhti v zemich s efektivni politikou oceriovéani jako je napiiklad
Spanélsko, Recko ¢i Francie, déle konsolidace tzkych kategorii
terapeutickych 1€kt, ¢imz dojde k lepsimu referenénimu ocefiovani
1€kt ¢i podpora pouzivani generickych 1éku spojené s limitovanim
uhrad znackovych vyrobku.

Nedilnou ¢ésti téchto postuptl v§ak musi byt opatfeni zamétena
na kontrolu jejich uplatnéni. Napfiklad je tfeba sledovat 1ékare, aby
nepiedepisovali vysoce nakladové 1éky velkému poctu zdkazniki.

PODPORA KONKURENCE POJISTOVEN

Pro efektivni fungovani celého zdravotnictvi je kli¢ova role pojisto-
ven. Stoprocentni prerozdélovani srovnava piijmy pojistoven, a proto
je dulezité podpofit konkurenci pojistoven v oblasti nabidky pojist-
nych produkti. Tato konkurence se projevi i ve zvySeném tlaku na sni-
Zovani nakladt. Tomuto tlaku je ovSem potieba vytvorit odpovidajici
umoznit zdravotnim pojisfovndm vyjednavat objemy a ceny zdravot-
nickych sluZeb a provadét selektivni uzavirani smluv. To v kontextu
Ceského zdravotnictvi znamena mimo jiné umoZznit pojiStovnam
nasmlouvat pouze takovy objem sluZeb, na ktery maji penize z vybra-
ného pojistného. Diéle toto opatfeni umozni pojiStovndm uzavirat
smlouvy pouze s efektivnimi poskytovateli péce, ktefi negeneruji
vykony prostfednictvim zbytenych vySeteni. Posilenim rozhodova-
cich pravomoci zdravotnich pojistoven dojde ke zvySeni tlaku na sni-
Zovani nédkladd. Jako piiklad Ize uvést tisporu nakladi pii ndkupu
1éka, kdy pojistovna miZze vyuzit vlastni trzni sily.

Smluvni svoboda je adekvatni i pro feSeni problémi spojenych
s prebytky kapacit v oblasti akutni lizkové péce, jenZ v soucasné
dobé trapi nemocnice. Regulace poctu lizek by méla probéhnout na
zdklad€ jednani mezi pojiSfovnami a nemocnicemi podle vyhodno-
ceni efektivnosti a kvality péce v jednotlivych nemocnicich. Pfi
procesu zefektivnéni provozu nemocnic nerozhoduje, zda bude pro-
bihat privatizaci ¢i jinou formou, ale zda jeho vysledkem budou
ekonomicky efektivni nemocnice zajiStujici minimdlni standard
kvality. Kvalitni regulacni rdmec je vSak v tomto procesu nezastu-
pitelny. Mimo jiné zajisti, aby transformace nemocnic na obchodni
spolecnosti probihala pouze v pfipadé odborné a financné zajisté-
nych subjekta.

ZAVER

Klicovym cilem reformy zdravotnictvi je fiskdlni stabilizace
vefejnych zdravotnickych rozpoctl. Text nabizi nékolik moZnych
opatfeni sledujicich naplnéni tohoto cile. V&fim, Ze svymi poznidm-
kami pfispéji k debaté o reformé ¢eského zdravotnictvi, kterd napo-
muZe jeho efektivité a kvalité.
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Antikoncep¢ni koncepce zaloZena
na pacientovi a pojiStovné

SpisSe jen fejeton k textu vicepremiéra ing. M. Jahna na téma ,,Zdravi a penize*

V tdvodu musim fici, Ze v textu vicepremiéra Martina Jahna si
bez ohledu na dalsi polemiku ¢ist umim. Vyhmatl alespoil dva pod-
statné body problému. Pacienta a pojisfovny. V podzimnim minis-
terském textu Navrhu koncepce péce o zdravi v CR v letech
2004-20009 si ¢ist neumim. Zda se mi, Ze ona ministerska koncep-
ce se vyhnula svépravnému pacientovi i pojiStovnam. Je to mozna
unavou z predlouhého pojednéni nebo také ze skute¢nosti, Ze v roce
2004 to byla jiz koncepce tfeti, opét promptné nejen opozici, nybrz
i spolustraniky zavrZend a vracend k pfepracovani. Ministerské kon-
cepce je zfejmé nutno ponechat na strané.

Méli bychom opustit zavadéjici termin ,,reforma* ¢eského zdra-
votnictvi. V 1éta trvajici diskuzi ostatné nejde mnohym o ,,reformu
zdravotnictvi jako takového, docela fungujictho, nybrz o ,.formu*
financovéni zdravotni péce, docela nefungujici. Vzdélanéjsi soudi,
Ze to systémové nelze bez zvoleni ,,formy* zdravotnictvi, kterd by
jeho dosud neuchopitelnou téstovitost srovnala a dala pecivu tvar.
Abychom totiz po letech kynuti nabidky vibec néco upekli.
Zdravotnictvi formovano dosud neni. Pouhym trhem se zdravotnic-
ké tésto nezformuje, 1ze ho pouze trhem kus vytrhnout. Také jsem
vSak neslySel, Ze by pracné formovani do formy nahradila kuchato-
va koncepce. Tim spiSe, ma-li podobu nekone¢ného procesu a tésto
mezitim dale kyne a forma nafukovaci neni. UZ ted je jasné, Ze
vSechno tésto nepojme, ani kdybychom formu reformovali.
Nestaci-li uz forma na vse, bude zapotiebi odvaha péci jen z toho,
co forma pojme. Odkladanim feSeni kynouciho tésta déle pribyva
a forma se stava stidle méné dostacujici. Dosavadni letita téstovitost
reformdtorti v§ak nakonec povede ke statecnému ¢inu. MoZna se
pak vskutku uda trhem, pokud ne vcas tahem nebo nadhozem.
Nominovani vzpéraci se prosté jednou prestanou vzpirat a budou
muset vzpirat.

Po roce 1989 se oteviely nové prileZitosti. ,.It’s a land of oppor-
tunity®, anglofilsky ficeli byvali pionyfi, ktefi se vydali na zdpad do
nezndma. PomnoZila se potfebna i jind zdravotnicka zafizeni, drob-
né ordinace i nové sluzby. Zrodily se dvé desitky zdravotnich pojis-
toven, které nic nepojistovaly, pouze distribuovaly penize.
Vyzkousely kdejaky zpuisob distribuce, jen ne ten pojiStovnicky.
Polovina pojistoven posléze zanikla, aniZ se to poznalo, nebot nic
nepojistovaly a v distribuci rychle nasly zaskok. Oteviely se moz-
nosti pro Sirokospektry byznys vSemozZnych firem, vysoce uZite¢-
nych, ¢astecné uZiteCnych a jinych. Pokrok k ndm denné& vnikal par-
dalim skokem, bez ohledu na obéti a vztah mezi cenou
a vysledkem. Ceny léku a zafizeni dale stoupaji. Kdesi za nimi ve
stoupéni do strmého svahu je kulhavé nésleduji i ceny prace zdra-
votniki, berlickami periodicky hrozicich. Kfik zdola ze svahu
obcas vnimaji ministfi. Jini uhanéjici vpfedu k vrcholiim s jiZ naby-
tymi penézi kiiku pozadu kulhajicich nedbaji. Ministfi, jak jim veli
mrav, ob¢as nabidnou kulhajicim pomoc, kterou ovSem zafidi fedi-
telé, ber kde ber. Stoupaji pocty spoluobcanil, ktefi uz byli minis-

terskymi ufedniky ¢i pracovali ve zdravotnich vyborech vetfejného
blaha a uZ toho nechali. Stoupaji pocty 1éki, pomiicek a piistroji
k profinancovéni. Stoupd mnoZstvi dat a udaju schraiiovanych zdra-
votnimi poji§tovnami, o nichZz mnoho nevime. Narlstd sloZitost
systému i chaos. Diagramy a schémata to uz nezachrani. Nartsta
entropie a zdravotnictvi uz fidi termodynamika, kterd je ideologie
prosta.

Skoro vSe stoupd nebo roste. Jediné, co nenaristd, je po cela 1éta
ustdlenych deset miliond obyvatel tohoto statu. Pry i zdravéjsich,
ale zase déle Zijicich. TudiZ sice zdravéjSich, ale starnutim potieb-
néjsich. Ale pofad jen onéch deset miliontl, nabadanych, aby ne-
umdlévali v plozeni a stadili se asponi reprodukovat nezZ to bez
namabhy i radosti pfevezmou klonogenni vyrobni linky.

Stran oné rostouci entropie bude zapotiebi nové velké energie
pro dosaZeni alesponi néjaké uspotfadanosti systému, o niZ si vSak
délat zv1astni iluze nelze. Kdovijak idealni uspotfadanost to nebu-
de. Vysokoenergeticky jedinec typu osviceného reformatora—dik-
tatora jako na vychodé¢ zjevné v dohledu neni. TakZe bude potie-
ba, aby kazdy zdejsi subjekt, spoutany v trojuhelniku platce
(pojisténec) — distributor (pojistovna) — poskytovatel (zdravotnic-
ké zatizeni) délal usilovné co ma a snad se sily proti nardstajici
entropii spoji.

Je pozoruhodné, Ze vicepremiér nelékar dobfe rozpoznal, Ze
zapojit je tfeba primarné konzumenty zdravotni péce a zdravotni
pojistovny. Ty prvni, protoZe to celé plati, ty druhé, protoze s jejich
penézi disponuji. Pojisténcim je tfeba zacit vystavovat ucty. Zatim
jen pro informaci, kterd vSak bude katalyzovat sled dalSich udalos-
ti. Nikoli pro navySovani plateb, nybrZ pro jejich dokladovéni, sta-
bilizaci, a moZna leckde i snizovani. Uz také proto, Ze obcané jsou
na ucty zvykli v Cistirné, v autoservisu, v restauraci a vlastné vSude
kromé zdravotnictvi. Ucet zaplati pojiténciim pojistovna. Chuddk
platce ovSem ani nevi, kolik zhruba stoji narkéza, rentgen plic,
vysetfeni moce, transplantace srdce, vyplach ucha. PojiStovna jako
spravce svéfenych prostfedkd snadno spocitd, co z vybranych pro-
stiedktl zaplatit 1ze, co nikoli, jakd ma byt vySe spoluticasti. Platit je
zahodno jen za sluzby komplexni, vedouci k cili, dokladovatelné,
kvalifikované, srovnatelné, nezbytné, garantované, integrované,
neroztiisténé.

Jde o sprazeni ceny a kvality péce. Od toho je jen kracek k solid-
nosti, srovnatelnosti a ekvité. Penize nemuseji byt ve zdravotnictvi
tfidnim nepritelem, jsou-li vyuZzity jako néstroj transparence, srov-
natelnosti, kvality a udrZitelnosti rozvoje.

KdyZ bychom takto revolu¢né zaangazovali pojisténce i pojistovny,
zbude vibec néco tkolt pro lékare, zdravotnicka zafizeni a zdravotni
spravu? JistéZe, medicina samotnd. Jeji odborna stranka a jeji organi-
zace s rozumnymi garancemi dostupnosti a ekvity. Rozumné je piitom
to, na co jsou prostiedky. Rozumné neni tvrdit, Ze kazdy ob¢an ma pra-
vo na supernemocnici hned za kopcem a Ze kazdy 1ékar ma pravo pro-

prof. MUDr. Jan Zaloudik, CSc.
Masarykuv onkologicky tstav
656 53 Brno, Zluty kopec 7
e-mail: zaloudik@mou.cz
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vadét kdeco, protoze promoval. Jde o tymové napliiovani kritérii, kte-
ra jsou odborné stanovena jako nepodkrocitelnd a postupné dotahova-
ni se k cilim vy$§im. Srovndvanim vlastnich vysledkii na pracovisti
v Case, srovnavanim se s okolnimi pracovisti, srovndvanim se s lepsi-
mi priklady ve svété. ZlepSeni ovSem muiZe znamenat novy narust
ceny. Bud pak tedy pribude prostiedkd, nebo se néco z dosavadniho
a méné uspéSného bude muset vypustit. KdyZ se nic nevypusti, bude
muset néco vypustit pojisténec nad ramec pojisténi ze svého. Nebo se
vypusti ono zlepSeni, coZ bude mrzuté. Jen spotiebovavat nové a nic
nevypoustét znamena ileus, zvraceni, t€Zky stav a vitdlni ohroZeni.
Priichodnost stfevni a prichodnost financovani jsou si velmi podobné.

Medicina mudrujici nad svym financovanim je podobna liSce,
honici si v divém krouZeni vlastni ocas. Je totiZ véénym udélem
mediciny jako védy i jako byznysu byt podfinancovanou. Pfizvéme
proto do hry predevsim platici spotiebitele (obCany, pacienty, pojis-
ténce) a ty, ktefi jim svéfené prostfedky spravuji (pojistovny).
Necht fesi nemoci jako pojistné udalosti s uctem za provedené
v ruce. Neni to vSelék, nenastavi hned hodnoty ani postoje, ale
pomiiZe je postupné tfibit. Hlavné je uZ potfeba jednat a jinak nez
dosud. A je-li pékné mit koncepci, pak jen v bodech na jednu stran-
ku. Nebo na dvé stranky i s grafikou. Citelnou traktoristim i aka-
demikam.

Jahn vs. Emmerova

Clanek prof. Hol¢ika ,,Zdravi a penize“, nasledné komentafte,
semindf v Lékarském domé a zevrubné vyjadieni mistopiedsedy
vlady M. Jahna, které je ve vyrazné kontradikci k navrhu koncep-
ce, predloZené ministryni zdravotnictvi M. Emmerovou, pfispivaji
k nepfebernému mnoZstvi nazort jak 1é¢it neduhy ceského zdra-
votnického systému. Pokud vezmeme zdroven v uvahu i ostatni
publikované soubory faktl, analyzy a komentafe v odborném tisku,
médiich, oficidlnich materidlech instituci aj., miiZeme konstatovat,
Ze nema asi jiZ smysl pfispivat dal§imi individudlnimi nédpady na
potfebnost jednotlivych zmén ¢i na jejich poradi. Sbér napada
a myslenek byl bohaté navrsen.

Nékteré z provedenych analyz vyvoje a soucasného stavu
zdravotnictvi maji dokonce i charakter objektivnich védeckych
praci. Jako piiklady lze citovat Poticka, Drbala, JaroSe
s Kalinou, Gladkého, Vepieka, Hol¢ikuv tym a nebo dnes nej-
proklinanéjsiho Havu. Pfes riiznou politickou orientaci namat-
kové zminénych autort jim nelze upfit snahu hledat objektivni
skute¢nost, na nejucinnéjsich feSenich problému se vSak zdsad-
né neshoduji. Jestli je néco nezpochybnitelnou realitou, pak je to
fakt, Ze tak jako v jinych disciplindch, zkoumajicich podobné
komplexni systémy, jakym je lidskd spole¢nost (napf. ekosysté-
my, meteorologické jevy apod.), je hledani pravdy a idedlniho
postupu pro budoucnost vzdy obtizné a prognézovani v nékte-
rych situacich zlstava nejisté. PfestoZe se poznavani slozitych
systému prohlubuje a je ho tfeba neustdle podporovat, musime
se nutné smifit s faktem, Ze hled4dni naprav zdravotnictvi
v modernich vyspélych spole¢nostech se celosvétové exaktné
stale jeSté moc nedafi.

V takovéto situaci zbyva pouze politicky postup. Z obecnych
poznatkl se vi, Ze v tomto sméru je vyhodnéj$i demokraticky
piistup neZ diktatorské ¢i centralistické, byt nékdy osvicené roz-
hodovani, i kdyZ ani to neni zarukou nalezeni spravného feSeni
v konkrétnich pfipadech. Demokracie postupné vyselektuje sice
to nejlepsi, ale individuélni subjekty (podniky, obce, kraje i sta-
ty) mohou mit pfi volbé alternativ nestastnou ruku a nadlouho se
octnout ve slepé ulicce, kterou teprve delsi Cas bolestné elimi-
nuje. Nechceme-li byt timto pfipadem, musime proto postupovat

obezfetné, byt snizovani rizika sniZuje i Sance vytvofit néco sku-
te¢né¢ mimotradného. Podle starého vtipu z hlubokého socializmu
se fikalo, Ze Marx a Engels méli byt veterindfi a délat experi-
menty nejprve na zviratech. ProtoZe ta jsou dnes chrdnéna zdko-
ny mnohdy 1épe neZ lidské spolecenstvi, nezbyva nez trvat ales-
poni na opatrnych krocich, nejlépe pilotné testovanych na
menSich celcich, ne ovSem po desetileti jako projekt DRG.
Znamena to mit volnéjsi ruce k rozhodovani, postupovat co nej-
rychleji, ménit v daném ¢ase pokud mozno jen jednu proménnou
a nepfipravovat se tak o moznost objektivniho hodnoceni
dasledk.

Nejsem piizniveem revoluci nebo chcete-li radikélnich refo-
rem. Ceskému ndrodu tradi¢né chybi ddslednost a pile k peclivé-
mu ladéni a optimalizovani véci. Ti, kdo mluvi o nutnosti zvySo-
vat efektivitu zdravotnictvi a o potiebé radikélni reformy, by si
proto méli vyse uvedeny hloupy vtip kazdy den pfipominat.
Kroky, jako zavadéni spoluucasti, pfesuny péce do ambulanci,
motivace ke zdravému zptisobu Zivota ¢i ptilévani penéz do zdra-
votnictvi, jsou nepochybné nutné, ale nemély by byt povaZovany
za zZadnou reformu, ale za pouhy vyraz rutinniho fizeni a usmér-
Hovani systému, na které je zvyklé kazdé vedeni firmy, kterd nema
zkrachovat. Reformou by mély byt nazyvany pouze zmény zcela
zdsadnich axiomu, na kterych je systém vystavén. Patii k nim
pravdépodobné mira ekvity, model financovani (pojistovensky vs.
statni), rozsah statniho paternalizmu, resp. obCanské volnosti,
zpusob urceni horni hranice péce, zejména pii umirdni, nebo mira
decentralizace pravomoci a odpovédnosti smérem k individudl-
nim poskytovatelim péce. Zde je namisté Siroka celospolecenska
rozprava o tom, co vlastné patii k t€émto axiomtim, o jejich obsa-
hu a o jejich naplnéni v souladu s historickymi a kulturnimi hod-
notami spole¢nosti.

Rozhodovéni o takto pojimanych zdkladnich pilifich systému by
mélo mit podobu, kterd se blizi mechanizmiim rozhodovani
o ustavnich zménach. VSe ostatni pak necht je svéfeno do ruky
aktudlni vlade, i kdyz chvili ve svém volebnim obdobi miiZe postu-
povat tieba i rizikové a diktatorsky. Pres rizikovost je to méné
zhoubné neZ necinnost, nerozhodnost a neustdlé opakovani vSe-

doc. MUDr. Leos Heger, CSc.
Fakultni nemocnice Hradec Kralové
500 05 Hradec Kralové, Sokolska 581
e-mail: heger@fnhk.cz
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obecnych moudrosti, Ze je potieba nejprve véci fadné analyzovat
(4. odlozit) a pak teprve fesit. Z tohoto pohledu je spor Jahn vs.
Emmerova nepodstatny a je vnitinim problémem vlady, které jsme
jako celek demokraticky na cas svéfili naSe Zivoty, majetky
a budoucnost.

Diskutujme proto vSichni, kdo chceme héjit systémové zajmy
zdravotnictvi o zakladnich principech, jejich vybéru, ochrané
a mechanizmech moznych promén. Ostatni jevy, jako tvorba sité,

prostor soukromému a vefejnému sektoru, investicni politika,
oddluzovani, upfednostiiovdni obori a léCebnych metodik
a obecné prithlednd a protikorupéni alokace zdrojt, liberdlné
ponechme vlddnimu rozhodovani ¢i trhu a nechme zde volné
pusobit ministry, zdjmové skupiny, lobisty i ob¢any. Rozdéleni
véci na ,zakladni principy” a ,operativni proménné* mozna
celou zmatenou, ale hlavné velmi zdlouhavou diskuzi o zdravot-
nictvi trochu zjednodusi.

VYZVA REDAKCE

Apelujeme na viechny piispévatele Casopisu lékaiti ceskych, aby ve svych publikacich
neopomijeli citovat domdci autory.
Uvadéni citaci ¢eskych autorl je nejen v zajmu publikujicich, ale v zajmu celé nasi 1ékarské verejnosti.
Dékujeme za porozuméni a spolupraci

Redakeni rada Casopisu lékaiii Geskych

s pochopenim autort praci.

zaslan po zverfejnéni ¢lanku.

nts@cls.cz

Prosim, vénujte pozornost tomuto sdéleni!

Po dohodé redakce CASOPISU LEKARU CESKYCH s nakladatelskym a tiskovym stfediskem CLS JEP
pocinaje ¢islem 1/2005 zpoplatiujeme publikaci ¢lanku s dedikaci grantového ¢&i jinak finanéné podporova-
ného vyzkumu a vyvoje z vefejnych zdroji. Cena jedné €ernobilé tiskové strany v ¢asopisu je 1800 K¢ veet-
né DPH, pficemz potifebnou Castku Ize Cerpat z prostfedkd na tento vyzkum.

Davodem k zavedeni poplatku je mj. skuteénost, ze CASOPIS LEKARU CESKYCH v poslednich dvou
letech zvefejiuje témér 53 % praci z oblasti vyzkumu podporovanych z vefejnych zdroja.

PFes finanéni podporu, které se prezidialnim ¢asopisu dostava cestou vedeni CLS JEP, je ekonomicka
situace Casopisu obtizna a limitujici. Uvedené opatfeni povazujeme za legitimni a doufame, ze se setka

S oznadmenim o doruceni rukopisu Vam redakce zaSle formulafr objednavky k publikaci vasi prace. Po
navraceni vypinéné objednavky Nakladatelskému a tiskovému stfedisku CLS JEP bude Vase prace nepro-
dlené pfedana k recenzi. Castka bude zalohové fakturovana ve fazi korektury a dariovy doklad Vam bude

Vénujte, prosim, zvySenou pozornost aktualizovanym pokynim pro autory. Blizsi informace Vam poskyt-
ne Nakladatelské a tiskové stfedisko CLS JEP, Sokolska 31, 120 26 Praha 2, tel./fax: 224 266 226, e-mail:

doc. MUDr. Petr Barttinék, CSc.
vedouci redaktor
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K NEDOZITYM
OSMDESATINAM
PROF. MUDr. ET MVDr. h.c.
LEOPOLDA POSPISILA, DrSc.

(¥10. 3. 1925 - §2. 2. 2005)

Pro vétSinu z nas, ktefi jsme ho znali, neceka-
né, tésné pred svymi osmdesatinami, zesnul dne
2. tnora prof. MUDr. et MVDrh.c. Leopold
Pospisil, DrSc., narozeny 10. bfezna 1925
v Brmé. Je to neuvéritelné, ale tento doyen
moravské humanni lékarské mikrobiologie tepr-
ve koncem lofiského roku ukoncil své aktivni
pusobeni védeckého pracovnika; nikoli vek, ale
zla choroba mu piece jen zacala podryvat zdravi.

Svou prvni odbornou priaci z biologického
ustavu prof. Hercika uvefejnil jesté coby medik
v roce 1947. V letech 1952-1956 pracoval pod
vedenim prof. Tomaska v mikrobiologickém
ustavu Fakultni nemocnice u sv. Anny v Brné
a poté na I. dermatovenerologické klinice
prof. Tryba vybudoval a do roku 1990 vedl mik-
robiologickou a serologickou laboratof.

V letech 1990-1993 byl prednostou mikrobio-
logického ustavu LF Masarykovy univerzity
a FN u sv. Anny v Brné. Poté az do konce roku
2004 pusobil ve Vyzkumném ustavu veterindrni-
ho Iékarstvi v Brné-Medlankach jako vedouci
védecky pracovnik.

Z téméft 400 odbornych praci, jez prof. Pospisil
publikoval, je tfeba vyzvednout napiiklad sérii
¢lankt o serologii syfilidy, nékolik praci virolo-
gickych, napiiklad o izolaci kmene Hypr viru
evropské kliStové encefalitidy, pfispévky k anti-
genni struktufe kandid a publikace o dermotrop-

nich produktech stafylokokt. Z jeho monografii
vynika ,,Serologické vySetfovani syfilis a klinické
interpretace vysledki™. V nékterych pracich
popsal zajimavé az unikétni pripady pocinaje izo-
laci Salmonella Typhi ze zanicené Stitné Zlazy
pres zachyt plisné Wangiella dermatitidis
z rohovky az po izolaci nokardie Dermatophilus
congolensis z bércového viedu. V poslednich
letech se vénoval zejména bakteriim podivuhod-
nych schopnosti, totiz chlamydiim.

Prof. Pospisil byl nesmirné ¢inorody. Za pou-
ha ti Iéta svého piisobeni v tistavu se mu podafi-
lo zalozit pocitacovy informacni systém, ziskat
celé patro v budové a prestavét varnu pid, umy-
varnu a mistnost pro praktickd cviceni. V roce
1992 v bohunické nemocnici zaloZil detaSované
pracovisté ustavu, z néhoz vzniklo nyné&jsi samo-

statné Oddéleni klinické mikrobiologie FN Brno.
Polozil zaklad k tradici poradat v Brné pravidel-
né konference mladych mikrobiologti zvané
Toméskovy dny, semindie o spole¢nych problé-
mech humaénni a veterinarni mediciny — Lukesuv
den a pravidelné chlamydiologické konference.
Postaral se i o své nastupce: Roku 1991 habilito-
val kolegu Bucka a mne.

Na tvirci cesté se prof. PospiSilovi dostalo mérou
nemalou rozli¢nych ocenéni. V uplynulych deseti
letech vyniklo predevsim udéleni cestného doktora-
tu Veterinarni a farmaceutické univerzity v Brné.
Tato pocta byla udélena zatim jen desetkrat, z toho
v jeho osobé se ji dostalo teprve poctvrté predstavi-
teli humanni mediciny. Prof. Pospisil se dale stal
Cestnym Clenem Cs. spolenosti mikrobiologické
a nositelem titulu emeritni profesor LF MU v Brné.

Z jeho zalib slusi pfipomenout ¢innost novi-
nafsko-publikacni, sbirdni vytvarnych dél spoje-
né s jejich fundovanou kritikou a pfedevs§im umeé-
ni kulinafské, jehoz vysledky jsem mohl
opakované ocenit.

Jeste tyden pred svym odchodem potésil prof.
Pospisil své pratele a zndmé vydanim své posled-
ni knizky Ze stromu Casu, sbirky medailont
o znamych osobnostech z Lékarské fakulty
Masarykovy univerzity a kolem ni. Kdo z nas
ucastnika vernisaZze tohoto dilka tusil, Ze moud-
ra, tichym hlasem pronasena slova pané profeso-
rova budou jeho poslednim vefejnym projevem.

Odesel vyborny védec, 1ékar a ucitel, netinav-
ny manazer, osobnost takika renesancni Sife
zalib. My, jeho Zici, mu vdécime za mnohé
a jeho odkaz si neprestaneme pfipominat.

prof. MUDr. Miroslav Votava, CSc.
656 91 Brno, Pekarskd 53

SPOLEK LEKARU CESKYCH
V PRAZE

porada v dubnu, kvétnu a ¢ervnu 2005 pra-
videlné prednaskové velery s diskuzi.
Zacatek je vidy v 17 v Lékarském domé
v Praze 2, Sokolska 31.

4. DUBNA

Prednaskovy vecer Neurologické kliniky 1. LF
UK a VFN v Praze.

prednosta prof. MUDr. Sonia NevSimalova,
DrSc.

Henneruv vecer
Klinické a vyzkumné trendy-historie, soucas-
nost a budoucnost

Koordinator prof. MUDr. Sona Nevs§imalova,
DrSc.

1. Uvod: (15 min)

E. Ruazicka: 110 let od narozeni akad. Kamila
Hennera (1895-1967)

S. Nevsimalova: 60. vyro¢i Hennerovy neuro-
logické kliniky

2. S. Nevsimalova, M. Havlova, A. Tauberova,
1. Stépanova: Alternujici hemiplegie v détstvi
—longitudindlni studie (6. RP EU) (10 min)

3. R. Jech, P. BuSek: Vnimani ¢asu v obraze
f MRI (10 min)

4. D. Kemlink, J. Kelemen, M. Pretl, K.
Sonka, S. Nevsimalova: Periodické pohyby
koncetinami ve spanku a mozZnosti jejich
vySetfovani (IGA MZ) (10 min)

5. P. DuSek: Autonomni zmény a variabilita
srde¢ni frekvence ve spanku (10 min)

6. E. Havrdova, D. Hordkova, 1. Kovarova, E.
Krasulova: Kudy se bude ubirat lécba RS
v budoucnosti? (10 min)

Diskuze

11. DUBNA
Pfednaskovy vecer Ustavu pro péci o matku

a dité v Praze.
feditel doc. MUDr. Jaroslav Feyereisl, CSc.

(212)

—

Trapliv vecer
Porodnictvi

Koordindtor doc. MUDr. Jaroslav Feyereisl,
CSec.

1. J. Feyereisl: Uvod (5 min)

2. P. Velebil: Perinatalni vysledky v UPMD za
5 let (15 min)

3. L. Krofta, I. Kucerova: Vysledky kombino-
vaného skrininkuu I. trimestru téhotenstvi
v UPMD za 5 let (15 min)

4. Z. Strannidk: Komplexni problematika konge-
nitdlni diafragmatické hernie (15 min)

5. A. Sipek: Stav déti narozenych po asistova-
né reprodukei v CR (15 min)

6. A. Méchurova: Kritické stavy v porodnictvi-
kasuistiky (15. min)

Diskuze

18. DUBNA

Prednaskovy vecer Ortopedické kliniky déti
a dospélych 2. LF UK a FNM.

prednosta doc. MUDr. Tomas Tr¢, CSc.
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Popelkiiv vecer

Détska kycel IV — Konzervanivni a zdchovna
chirurgicka 1écba preartrozy a artrézy kycelni-
ho kloubu

Koordinator doc. MUDr. Tomas Tr¢, CSc.

1. T. Tr¢: Koxartr6za — terapeutické moZnosti
(dvod — 10 min)

2. P. Smetana: MoZnosti a limity medikamen-
tozni 1éCby u koxartrézy (10 min)

3. P. Chladek: Femoroacetabuldrni impinge-
ment — diagnostika, klasifikace a terapeutické
moznosti (15 min)

4. M. Handl: Transplantace chrupavky — sprav-
na cesta do budoucnosti? (10 min)

5. V. Hradil: Vyznam balneoterapie v komplex-
ni 1é¢bé koxartrézy (10 min)

6. T. Tré: Dekada kosti a kloubu (zavér —
5 min.)

Diskuze

25. DUBNA

PrednaSkovy vecer Kliniky détské chirurgie
2. LF UK a FNM.

prednosta prof. MUDr. Jifi Snajdauf, DrSc.

Kafkuv vecer
Novinky a zajimavosti z détské chirurgie

Koordinator prof. MUDTr. Jifi Snajdauf, DrSc.
1. J. Snajdauf: Uvod (5 min)

2. J. Snajdauf: Minimdlné invazivni operace
vpaceného hrudniku (8 min)

3. B. Kocmichova: Hydrokoloidy v komplexni
chirurgické péci (8 min)

4. J. Morévek: Poranéni zadni uretry (8 min)
5. K. Pycha: Perforace duodena (8 min)

6. R. Skéba: Chirurgicky lé¢itelnd zdcpa u déti
(8 min)

Diskuze

2. KVETNA

Prednaskovy vecer Centra diabetrologie IKEM.
prednosta prof. MUDr. Terezie Pelikdnova,
DrSc.

Diabetologie

Koordinator prof. MUDr. Terezie Pelikanova,
DrSc.

1. T. Pelikanova: Uvod (5 min)

2. Z. Vlasakova: Inhala¢ni inzulin (12 min)

3. F. Saudek: Lécba diabetu bunécnou trans-
plantaci (12 min)

4. P. Boucek: Poruchy regenerace nervu u dia-
betické neuropatie (12 min)

5. A. Jirkovska: Hodnoceni novéjsich léceb-
nych postuptt u syndromu diabetické nohy
(12 min)

Diskuze

9. KVETNA

Prednaskovy vecer Ortopedicko-traumatolo-
gické kliniky 3. LF UK a FNKV.

prednosta prof. MUDr. Jan Bartonicek, DrSc.

Vecer k 20. vyro¢i zalo¢eni Ortopedicko-
traumatologické kliniky 3. LF UK a FNKV

Koordinator prof. MUDr. Jan Bartonicek, DrSc.
1. J. Bartoni¢ek: Uvod (5 min)

2. V. Fri¢: Zlomeniny proximélniho humeru
(15 min.)

3. V. Pacovsky: Zlomeniny a potraumatické
rekonstrukce distalniho radia (15 min)

4. V. Dzupa: Replantace totalni nahrady kycel-
niho kloubu (15 min)

5. J. Bartonic¢ek: Osteotomie proximalniho
femuru (15 min)

Diskuze

16. KVETNA

Prednaskovy vecer Fyziologického ustavu
1. LF UK.

prednosta doc. MUDr. Otomar Kittnar, CSc.
ve spoluprdci s Anatomickym dstavem

1. LF UK

prednosta prof. MUDr. Milo§ Grim, DrSc.

Purkyniv vecer
Historie a soucasnost Purkyfiovych objevil

Koordinator prof.
DrSec.

1. S. Trojan: Uvod (5 min)

2. J. Pokorny, S. Trojan: Neuron (15 min)

3. M. Langmeier, D. MareSova: Neuronova sit
(15 min)

4. R. Druga: Pukyfiovy builky mozecku
(15 min)

5. O. Eliska: Purkynova vlidkna pifevodniho
systému srdce (15 min)

Diskuze

MUDr. Stanislav Trojan,

23. KVETNA

Prednaskovy vecer Chirurgické kliniky 3. LF
UK a FNKV.

prednosta doc. MUDr. Jan Fanta, DrSc.

Polakuv vecer
Paliativni chirurgie bfi§nich organt

Koordinator doc. MUDr. Jan Fanta, DrSc.

1. J. Fanta: Uvod (5 min)

2.7J. Stukavec, L. Horak, P. Lisy: Endoskopické
a chirurgické paliativni vykony pro kolorektal-
ni rakovinu (15 min)

3. F. Vyhnének, V. Ducha¢: Paliativni operace
pro primdrni a sekundirni nadory jater
(15 min)

4. 7. Zadorova, R. Kostka, L. Denemark,
J. Hajer: Paliativni vykony v oblasti vyvodnych
cest ZluCovych a hlavy pankreatu (15 min)

5. L. Horak: Fotodynamicka terapie nadort
GIT (15 min)

Diskuze
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30. KVETNA

Prednaskovy vecer IV. interni kliniky 1. LF UK
a VFN v Praze.

prednosta doc. MUDr. Ale§ Zak, DrSc.

Prusikiyv vecer
Diagnézy z pohledu ¢asu

Koordinator doc. MUDr. Vladimir Puchmayer,
CSc.

1. V. Puchmayer: Uvod (5 min)

2. P. Bartinék: Spektrum diagnéz pacientl
hospitalizovanych v roce 1956 (8 min)

3. K. Goric¢an, T. Veiser, M. Kocik: Stendza
karotické tepny (8 min)

4. O. Louthan, K. Dvorak: Kahlerova nemoc
(8 min)

5. R. Bruha, J. Petrtyl, J. Tauberova: Budduv-
Chiariho syndrom (8 min)

6. A. Zak: Spektrum diagnéz pacientii hospita-
lizovanych v roce 2004 (8 min)

Diskuze

6. CERVNA

Prednaskovy vecer Spolku slovenskych leka-
rov Bratislava

predseda prof. MUDr. I. Riecansky, CSc.

6. vecer slovenskych lekarov Bratislava
Otorinolaryngoldgia

Koordinator prof. MUDr. Milan Profant, CSc.

1. M. Profant: Uvod (5 min)

2. P. Dolezal, T. Barta, M. Profant:
Endonazdlna chirurgickd liecba nefunkcnych
slznych ciest (10 min)

3. Z. Kabatova, M. Profant, D. Nechojdomova,
O. Profant: Je dolezité dalej sledovat sluch
u deti, ktoré presli skriningom (10 min)

4. 7. Kabatova, M. Profant: Jednostranni
porucha sluchu pri otoskleréze: Subjektivne
a audiologické vyhodnotenie stapedotémie
(10 min)

5. M. Profant: Stendzy trachey a ich chirugické
rieSenie (10 min)

6. M. Profant, Z. Kabatova, L. Simkova,
S. Simko, M. Groma, K. Seginko: Stav kochle-
arnej implantécie na Slovensku (10 min)

7. 1. Sebova, B. Zdrazil, M. Profant,
P. Stefani¢ka, M. Tedla: Dynamika vyskytu
rakoviny hrtana a hltana v materiali naSho pra-
coviska (10 min)

Diskuze

Spolek ceskych lékaiti v Praze je drzitelem
akreditace Ceské 1ékaiské komory &j.
003/16/2001 ke Skoleni v systému celoZivotni-
ho vzdé&lavani 1ékatia. Ucast na veceru je hod-
nocena 2 kredity, pro prednasejiciho dle plat-
nych smérnic CLK. Potvrzeni o G¢asti vyda na
zadost sekretar spolku.
prof. MUDr. Jan Kvasnicka, DrSc.
védecky sekretdr
prof. MUDr. Frantisek Kolbel, DrSc.
predseda
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WId Hith Org.:

WORLD REPORT ON KNOWLEDGE
FOR BETTER HEALTH
STRENGTHENING
HEALTH SYSTEMS

Geneva, World Health Organization, 2004,
146 s., ISBN 92 4 156281 1. (www.who.int/
rpc/wr2004).

Neni pochyb o tom, Ze véda pfispéla k vyraz-
nému zlepSeni zdravi lidi na celém svété.
Ohromujici vysledky vedou ke stile hlubSimu
poznani lidského organizmu, jednotlivych orgé-
ni, tkani, bunék i subceluldrnich struktur a jejich
funkci. Dosud vSak zdravotni péci na celém sveé-
t& provazeji neospravedlnitelné rozdily, neucin-
nost i nehospodarnost. Odhaduje se, Ze zhruba
poloviné amrti na celém svété by se dalo predejit
jednoduchymi a pomérné lacinymi zakroky.

Publikace, kterd za jadro véci oznacuje Spatnou
strukturu a funkci zdravotnickych systémii, dochéazi
po obsahlych analyzach k témto hlavnim zavérim:

Je zadouci poskytnout mnohem vice prostied-
ki na rozvoj novych pfistupti a metod vyzkumu
orientovaného na zdravotnické systémy.

Zdravotnicky vyzkum, pokud by mél vést
k posileni zdravotnickych systémul, musi byt
fizen i realizovin mnohem hospodarnéji a posi-
lovat divéru vefejnosti ve védecké metody.

Veétsi duraz by mél byt kladen na praktické
vyuzivani znalosti s cilem zlepsit zdravi lidi, a to
zejména sniZenim rozdilu mezi tim, co je znamo,
a tim, co se ve skuteCnosti realizuje.

Prvni kapitola je vénovana stavu a rozloZeni
zdravi ve svété a vyznamu zdravotnickych systé-
mil sméfujicich ke zdravi. Jddrem druhé kapitoly
je védecky zdklad zdravotnického systému.
Vyzkum zdravotnickych systému je zde defino-
vén jako ziskavani a vyuzivani novych poznatki
se zamérem zlepSovat postupy, kterymi spolec-
nost dosahuje svych zdravotnich cili. To zahrnu-
je jednak pldnovani, fizeni a financovéni aktivit
sméfujicich ke zdravi a jednak pfizvani a zapoje-
ni vSech spolecenskych struktur do péce o zdravi.

Ve treti kapitole je pozornost orientovdna na
nutnost a moznosti posileni vyzkumu zdravotnic-
kych systému. Je pfipomenuto, Ze vedeni, fizeni,
pochopeni, zavedeni sprdvné praxe, vyuZivani
poznatki a postupné zlepSovani je neméné dule-
Zité neZ nové medicinské objevy.

Smyslem ¢tvrté kapitoly je usnadnit vyuziti
vysledktl vyzkumu v praxi. Poukazuje na nutnost
dobré komunikace mezi vSemi, ktefi dokazi pri-
spét ke zdravi lidi. Jde o politickou, medicinskou
i Sirokou ob¢anskou vefejnost se v§emi navazuji-
cimi organizacemi a institucemi.

Pata kapitola obsahuje doporuceni a navrh opat-
feni, kterd by méla byt projednéna a podle okolnos-
ti i pfijata na narodni a regiondlni trovni. Jde napf.
o vytvoreni zdravotnického informacniho systému
s dobrou piistupnosti jak zakladnich informaci, tak
vyslednych analyz, poskytovani potfebnych infor-
maci tém, ktefi rozhoduji o zdravotnim systému,
zlepSeni fizeni zdravotniho vyzkumu apod.

V celém textu se pfipomind, Ze nejde jen o Cis-
t& védeckou c¢innost spocivajici na informacich
a dikazech. Nezbytnou podminkou ziskdvani
i vyuzivani ndlezitych poznatku je péstovani vza-
jemné duveéry, otevienosti, bezpeci a spravedl-
nosti. Vyznamnym cilem je zvySovani odborné
kompetence fidicich pracovniki a zdravotni gra-
motnost i aktivita obCand.

V souhrnu zpravy Svétové zdravotnické orga-
nizace (SZO) je formulovano téchto 12 bodu:

1. Véda musi pomdéhat zlepSovat zdravotnické
systémy. Neméla by se orientovat pouze na roz-
Sifovani akademickych znalosti nebo se omezit
jen na produkci 1éka, vakcin, diagnostické tech-
niky a dalSich lékafskych pfistroju.

2. Biomedicinské objevy nemohou zlepsit
zdravi lidi bez vyzkumu, ktery by ujasnil, jak
nové poznatky co nejlépe vyuzit v riznych zdra-
votnickych systémech, odlisnych populacnich
skupinach a za rozmanitych politickych a social-
nich okolnosti.

3. Zdravotnické systémy by mély byt proviza-
ny s adekvatnim vyzkumem, ktery by poskytoval
relevantni poznatky, napomadhal jejich vyuziti
a vedl by k dalSimu zlepSeni zdravotni péce.
Zakladem zminéného vztahu by méla byt snaha
se vzdjemné ucit, zvladat problémy a zavadét
potiebné zmény.

4.V kazdé zemi by mél byt péstovan narodni
vyzkum zdravotnickych systémi zaméfeny
v souladu s narodnimi zajmy na zdravotni pro-
blémy, a to zejména na ty, jejichz zvladnuti pove-
de k posileni zdravotnického systému. Kazdy
systémovy vyzkum by mél byt kvalifikované
veden a uvazlivé fizen tak, aby zajisfoval icinné
a spravedlivé pridéleni zdroji, aby vyuZival
a podporoval stavajici persondlni i institucionalni
kapacity, ziskdval nové poznatky, dbal na jejich
uplatnéni a aby vytvarel takové okolnosti, které
by pfispivaly k jeho dalS§imu rozvoji.

5. VSechny zemé by se mély podilet na celo-
svétovém zdravotnim vyzkumu. Takovy vyzkum
by mél byt realizovan hospodarné, spravedlivé,
eticky. Mél by byt provazen silnou podporou
vefejnosti a jeji plnou dcasti.

6. Prioritou je dostupnost publikovanych
i nepublikovanych vysledkt vyzkumu pro vSech-
ny potencidlni uzivatele (zdravotnicti politici
a manazefi, lékafi a dalsi védecti pracovnici,
pacienti, obCané a pracovnici pojistovny). Ti, kte-
i1 rozhoduji, by méli mit pfi svém rozhodovani
moznost vychazet z vérohodnych informacnich
podkladu.

7. Mélo by byt posilovano védomi dilezitosti
zdravotni politiky a zdravotnické praxe zalozené
na vérohodnych informacich a diikazech. Slibnou
cestou k uvedenému cili je uzka spoluprice
védeckych pracovniki a uzivateld vysledki
vyzkumu, kterd by méla vést jak ke spravnému
zaméfeni vyzkumu, tak k dislednéjSimu vyuziva-
ni ziskanych poznatku ke zlepseni zdravi lidi.

8. Existujici informace by se mély stat podné-
tem pro novy typ vyzkumu. Zdravotni politikové
a manazefi by méli souhrnnych vysledki takové-
ho vyzkumu vyuzivat pro formovani zdravotni
politiky i zdravotnické praxe. Dosavadni nedo-
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statky v této oblasti mohou vést k nepfiznivym
dasledkim pro pacienty a k neucinnému vyna-
kladani vzacnych zdroju jak na zdravotnické
sluzby, tak na vyzkum.

9. Vyzkum zdravotnickych systému se netési
potiebné prestizi a byva ve srovnani s klasickym
biomedicinskym vyzkumem nedostate¢né finan-
covdn, a to piesto, Ze se v§eobecné pripousti jeho
dalezitost. V této oblasti by mély byt definovany
zakladni priority. Vice prostiedkd je zapotiebi
vénovat na rozvoj novych postupti vedoucich ke
zménam, resp. ke zlepSeni podminek, v nichz
zdravotnicky systém béZné pusobi.

10. Povaha a praxe zdravotnického vyzkumu by
méla presahovat tradi¢ni hranice akademickych
instituci a laboratofi a méla by zahrnovat i posky-
tovatele béznych zdravotnickych sluzeb, zdravot-
nické fidici pracovniky i Sirokou obcanskou vetej-
nost. Obcané a jejich organizace by mély pusobit
na vladu, aby pfijala potfebné zmény. V rozvojo-
vém svété nema nadéji na uspésnou realizaci zad-
ny popula¢né orientovany zdravotni program, kte-
ry by nemél plnou podporu vefejnosti.

11. Aby se podafilo u¢inné reagovat na narod-
ni i celosvétové trovni na dosavadni zdravotné
populaéni problémy, musi byt zdravotni vyzkum
orientovan na posileni zdravotnickych systémd,
a to zejména prostiednictvim uc¢innéjsiho fizeni,
ziskavanim vice zdroji pro nové zaméfeny
vyzkum vénovany zdravotnickym systémim
a v neposledni fadé lepsim vyuzivanim poznatka
pro zavedeni konkrétnich opatfeni sméfujicich
k lepsimu zdravi lidi.

12. Zprava doporucuje, aby zdravotni vyzkum
v nékterych aspektech nespoléhal jen na nové
pristupy, ale aby se snaZzil plné vyuzivat vSeho,
¢eho jiz bylo v této oblasti dosaZeno.

Zprava SZO je urCena ponejvice zemim rozvo-
jovym, ale mize byt velmi uZzite¢na vSem, ktefi si
uvédomuji problémy existujicich zdravotnickych
systému a snazi se prispét k jejich zvladnuti.

Neni pochyb o tom, Ze zminéna publikace
by se méla stat v Ceské republice diileZitym
pramenem poznatki a predmétem soustavné-
ho studia. Vyzkum zdravotnickych systému
u nas dosud nedosahuje potiebné prestize.
Vyskytuji se nazory, Ze rozvoj zdravotnické-
ho systému je predevsim zaleZitosti politickou
a Ze na zvladani vSech prubéZnych nesnazi
staci ,,zdravy selsky rozum*. Dosavadni zku-
Senost ukazuje, Ze pii konfliktnich zajmech
a nasledném dialogu nedominuji dilkazy, ale
,rovnovaha sil“ na politické scéné. Zménit
stavajici situaci bude krajné obtizné. Nezbyva
nez se vydat cestou systémového a mezioboro-
vého mysleni, zvySovat odbornou kompetenci
vSech Fidicich pracovnika, rozvijet védecké
poznani i iniciativa a aktivitu lidi smérujici
ke zdravi. To znamena: pochopit vyznam
a ocenit piinos védeckych poznatkd pro roz-
voj zdravotnickych systému, vazit si sebe
i ostatnich lidi a alespon néco uzite¢ného udé-
lat pro zdravi.

Jan Holctk
662 43 Brno, Komenského ndam. 2
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JAN MAREK MARCI
Z KRONLANDU

(1595-1667)

O tom, jak oSidné mohou byt piedsudky spo-
jené s urCitymi historickymi obdobimi, svédci
osudy rodika z vychodoceského Lanskrouna
a pozdéjsiho rektora prazské univerzity Jana
Marka Marci. Od staroméstské popravy stavov-
skych videt protihabsburského povstani uplynu-
lo prave pét let a prazska lékarska fakulta, obno-
vend za zménénych politickych okolnosti jezuity,
rozvijela svou cinnost teprve Ctvrtym rokem,
kdyz roku 1626 ziskal Marek titul doktora medi-
ciny a vzapéti i profesorské misto. Fakultu pro-
univerzitnich i narodnich dé&jin, aby se po skon-
Ceni tficetileté valky a po letech soustfedéné
a mnohostranné védecké prace stal cenénym i za
hranicemi zemé. ZaslouZil se rovnéZ o celou uni-
verzitu, predevsim jako jeji rektor a autor predlo-
hy univerzitnich statut. ,,Temno* pobélohorskych
Cech nebylo tedy zdaleka tak hluboké, kdyZ z ngj
do daleka vyzaroval duch , kifestanského Euklida,
Ceského Platona a prazského Hippokrata®.

Tfi dobové pfivlastky presné vystihuji
Markovy odborné zajmy, které z né&j ucinily
posledniho c¢eského polyhistora renesanc¢niho
zabéru, ale i hloubky rané moderni pfirodovédy.
Presto, Ze modernimi historiky jsou ocefiovany
zejména jeho objevy z mechaniky, optiky
a matematiky, jimiz se fadi na droven Galilea
Galileiho, Isaca Newtona, René Descarta ¢i
Christiana Huygense, ve své dobé byl doma
i v zahraniCi cenén piedevsim jako lékar — prak-
tik i teoretik. Marek byl lékafem nejenom vzdé-
lanim, zamé&stnanim, ale i citénim a pohledem na
svét. Jako prakticky lékat byl na svou dobu vel-
mi uspésny, lé¢il hlavy korunované (cisafe

Ferdinanda III. a Leopolda I.), ale i ranéné
z bojti pii dobyvani Prahy Svédy, za coz obdrZel
titul cisaf'ského rady a roku 1654 Slechticky titul.
Nesmrtelnou povést nedostizného 1ékafe mu
zajistil jeho pacient a pfitel, barokni intelektual
Bohuslav Balbin, ktery jej oslavil nejenom
v basnich (oznacoval jej epitety ,,nejmilejsi dok-
tor Marek, nejvétsi muz®), ale i posmrtnym
vydanim jeho praktickych rad pro zachovani
zdravi. Unikdtnim svédectvim o Markovych
lécebnych metodach jsou kromé Balbinovych
basni tfi zachovana konzilia a spisek 0 moci.
Vlastnich znalosti lidského téla a jeho poruch
spolu s poznatky exaktnich véd, které sdm pésto-
val, vyuzil Marek k formulaci mnoha originalnich
myslenek ve svych teoreticko-medicinskych spi-
sech. Ciry empirismus svych kolegl-lékaii
a zvlasté nekvalifikovanych 1éCiteli odsuzoval
a vyzadoval, aby 1ékafi ,,nejen nemoci 1é¢ili, ale
téZ pro své léCeni teorii méli, nikoli bludnou, ale
pravdivou®. Nejlepsim piikladem tohoto pristupu
je posmrtné vydany spis Liturgia mentis, ktery
vySel v roce 1678 péci Markova zaka, profesora
Jakuba Jana Viclava Dobtenského z Cerného
Mostu. Ve spisu Marek nejen Ze nové — v pozoru-
hodné shodé s dnesnimi poznatky — definoval epi-
lepsii jako zvlastni nozologickou jednotku
a popsal jeji vnéjsi projevy i fadu procest odehra-
vajicich se v mozku, ale na ziklad€ svych pozo-
rovani nakonec zaujal velmi kriticky pomér
k dosud prfijimanym teoretickym zdkladim
humordlni patologie. Tento postoj mu umoZnil
bezvyhradné akceptovat i revolu¢ni novinku —
popis velkého krevniho obéhu, s jehoZ autorem se
osobné setkal v Praze. Harveylv objev uvedl do
ceského prostiedi Jakub Forbereger ve své dizer-
taci De pulsu et eius usu z roku 1642, vypracova-
né pod Markovym vedenim. S Williamem
Harveyem pojil Marka rovnéz zdjem o studium
rozmnozovani zivych bytosti a embryogenezi,

Tajemstvi iispéchu v Zivoté neni délat,
co se ndm libi,
ale nalézt zalibeni v tom,
co déldme.
THOMAS ALVA EDISON
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které nezavisle na ném popsal jiz ve svém spisu
Idearum operatricium idea z roku 1635. Dilo je
nejen ucelenou a origindlni — pochopitelné dobo-
vé podminénou — teorii rozmnoZovani, ale obsa-
huje rovnéz filozofickou koncepci vitdlniho prin-
cipu z pohledu piirodovédce.

Neékteré své biologické teorie formuloval na
zdakladé vlastnich pozorovani a z nich odvoze-
nych teorii fyzikdlnich (napfiklad analogie Sifeni
svétla a Sifeni vitdlniho principu), jiné fyzikalni
objevy dovedl vyuzit v lékai'ské praxi (sestrojil
vlastni pristroj k méfeni pulzu). Z fyzikdlnich
spisti jsou nejvice znama jeho dila o mechanice —
De proportione motus (1639, doplnéné vydani
1648) — a optice — Thaumantias, liber de arcu
coelestis ... (1648), vénoval se i matematice
(fesil naptiklad problém kvadratury kruhu)
a astronomii, ve vlastni observatori na stfese své-
ho domu v dne$ni Melantrichové ulici. Své bio-
logické zavéry rovnéz filozoficky zobecnil, napo-
sledy ve spisu Philosophia vetus restituta (1662).
Jeho ndzory z oblasti filozofie zasahujici i do teo-
logie se ne vzdy slucovaly s katolickym pravové-
fim, pfesto si Marek udrZel aZ do smrti uzké vzta-
hy k prazskym jezuitim, do jejichZ fadu byl na
smrtelné posteli pfijat.

KoSatd osobnost Jana Marka Marci nelaka
pouze historiky nebo jeho dneSni nasledovniky
z fad 1ékarti. Ocenovan byl jiz svymi soucasniky,
ato i v zahranici. NejCastéji je v této souvislosti
zmifovana znalost Markova dila v Anglii (jeho
prace pravdépodobné znal — i kdyZ necitoval —
sam Harvey), ktera vedla na sklonku jeho Zivota
ke snahdm o navazani spoluprace ze strany lon-
dynské Royal Society.
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