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Založení a význam Časopisu lékařů českých bývají připo-
mínány zejména při „kulatých“ výročích. Ačkoliv základní fak-
ta jsou neměnná a jejich historické hodnocení je – nehledě
na společenské a politické změny – jednoznačně kladné, po-
kusíme se u příležitosti letošního významného jubilea, nasví-
tit osudy tohoto našeho nejstaršího českého lékařského peri-
odika z poněkud jiného úhlu. A tak po nezbytném zopakování
toho, jak k založení časopisu došlo, budeme vyhledávat na je-
ho stránkách zprávy o tom, kdy a jak jeho vydavatelé reflek-
tovali a připomínali čtenářům jeho výročí.

Za svůj vznik vděčí Časopis lékařů českých mimořádně
schopnému a obětavému, teprve třicetiletému budoucímu pro-
fesorovi vnitřního lékařství na české fakultě, Bohumilu Eisel-
tovi (1831–1908) (obr. 1A), výrazně česky orientovanému. Ja-
ko jeden z prvých využil politického uvolnění po pádu Bachova
absolutismu (1859). Již v letech 1860–1861 začal usilovat
o založení českého lékařského časopisu a spolku českých lé-
kařů. Velkým pomocníkem mu byl jeho starší kolega a přítel,
známý pražský praktický lékař a aktivní účastník českého ná-
rodního hnutí, Josef Podlipský (1816–1867) (obr. 1B), manžel
spisovatelky Sofie Podlipské. Oba měli určité autorské a vy-
davatelské zkušenosti; J. Podlipský psal v letech 1857–1860
do Purkyňovy Živy přílohu Domácí lékař, která je právem po-
važována za předchůdce českého lékařského časopisu, a B.
Eiselt byl z popudu svého učitele prof. J. Hally (1814–1887)
dlouholetým spolupracovníkem a referentem fakultního časo-
pisu Vierteljahrschrift für die praktische Heilkunde.

Svoji iniciativu zaštiťovali jménem J. E. Purkyně
(1787–1869), i když on se založení Časopisu lékařů českých
přímo neúčastnil. Eiselt byl garantem odborné úrovně časo-
pisu, Podlipský měl na starosti stránku jazykovou.

První číslo o 12 stránkách vyšlo 15. ledna 1862 (obr. 2),
časopis měl vycházet patnáctého a posledního v měsíci. Dvě
úvodní stránky prvého čísla byly věnovány programu. Vědo-
mi si obtíží při získávání původních českých prací, uvedli re-
daktoři na prvním místě šestibodového programu, že budou
publikovány „ ... výpisky a výtahy z lékařských časopisů a z no-
vých důležitých knih vědeckých“. Až na druhém místě bylo
uvedeno uveřejňování původních prací, protože bylo jen vel-
mi málo lékařů, nehledě na jejich národnostní smýšlení, kte-
ří byli v té době schopni psát odborné stati česky. Proto zpo-
čátku museli redaktoři, hlavně Podlipský, zaslané německé
příspěvky překládat do češtiny. Již v roce 1868 se však pů-
vodní práce dostávají na první místo v časopisu, aby tam zů-
staly až do dnešních dní.

Po založení Spolku českých lékařů (26. června 1862) bylo
na jeho schůzi 2. srpna 1862 rozhodnuto, že časopis je jeho
spolkovým orgánem.

Již v říjnu roku 1863 oznámila redakce, že od následující-
ho roku bude časopis vycházet jako týdeník. Velikost zásluh
obětavých zakladatelů časopisu, kterému mnozí skeptici – ne-
jen němečtí, ale i čeští – předpovídali brzký zánik, vynikne,
připomeneme-li například, že český časopis Právník vyšel si-
ce o něco dříve než lékařský časopis – v roce 1861 – vychá-
zel pouze jednou měsíčně, ale po 2 letech zanikl a soustav-
ně vychází až od roku 1864. A to u jeho kolébky stál slavný
český básník, právník a archivář K. J. Erben (1811–1870). Po-
dobně dopadl i Prager medizinische Wochenschrift založený
1864, který také zanikl po pouhém roce a znovu začal vy-
cházet až v roce 1876. 

V prvním jubilejním roce 1871 připomněli redaktoři v úvod-
níku „Ctěným pánům kollegům našim“, nechť podporují časo-
pis jako autoři i odběratelé. Ani o deset let později, v roce
1881, nebyly dvacetiny časopisu nějak výrazněji připomínány.
Krátká redakční výzva „Přátelům Časopisu lékařů českých“
připomínala, že v roce 1880 se obsah časopisu zhruba zdvoj-
násobil (na cca 800 stran) a vyslovila naději, že brzy bude
vyřešena jazyková otázka na pražské univerzitě a vedle práv-
níků a filozofů se dočkají české fakulty i medici. Je nutné zdů-
raznit, že v boji o českou fakultu sehrál Časopis lékařů čes-
kých i Spolek českých lékařů nezastupitelnou a neobyčejně
důležitou úlohu. Vedle toho, že se zásadním způsobem za-
sloužil o vytváření a zdokonalování české lékařské termino-
logie, bez níž nebylo možné zahájit výuku na české fakultě,
věnoval časopis soustavnou pozornost boji o českou univer-
zitu a její lékařskou fakultu. Čtenáři byli aktuálně informováni
o vývoji řešení této otázky na všech úrovních, řada petic a pro-
volání zde byla uveřejňována v plném rozsahu. 

Proto také bylo čtvrtstoletí časopisu v roce 1886 poprvé při-
pomenuto čtenářům (na stranách 1–31) obšírným způsobem
a s oprávněnou hrdostí nad tím, co vše se podařilo časopisu
pro českou medicínu udělat. Jubilejní texty zpracoval jeden
z tehdejších redaktorů, budoucí profesor farmakologie a far-
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Pfied 150 lety vy‰lo první ãíslo 
âasopisu lékafiÛ ãesk˘ch
Jubilea ãasopisu na jeho vlastních stránkách
Ludmila Hlaváãková

Univerzita Karlova v Praze, 1. lékafiská fakulta, Ústav dûjin lékafiství a cizích jazykÛ

Úvodník

ADRESA PRO KORESPONDENCI:
doc. PhDr. Ludmila Hlaváčková, CSc.
Ústav dějin lékařství a cizích jazyků 1. LF UK
U Nemocnice 4, 128 00 Praha 2
e-mail: ludmila.hlavackova@lf1.cuni.cz

Obr. 1. První redaktoři Časopisu lékařů českých Bohumil Eiselt (A)
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makognozie K. Chodovský
(1843–1931). Pod titulem „Li-
terární přehled“ uvedl alfabet-
ně autory s nadpisy jejich přís-
pěvků, tyto údaje sumarizoval
(239 autorů napsalo 1038 pů-
vodních pojednání a 485
zpráv, vypočítal i kolik přís-
pěvků napsali jednotliví auto-
ři), připomněl jména redaktorů
i zesnulých autorů a poté otis-
kl několik stránek textu „Z kro-
niky Časopisu lékařů čes-
kých“, na nichž připomenul
některé, podle jeho názoru
nejzajímavější příspěvky. Nej-
více zdůraznil právě ty, které
byly věnovány boji za českou
fakultu.

Třicátému (1891) a třicátému pátému výročí (1896) svého
založení nevěnoval Časopisu lékařů českých žádnou pozornost.

Zajímavým, poněkud utajeným způsobem bylo na jeho
stránkách připomenuto čtyřicáté výročí v roce 1901. Jeden z je-
ho redaktorů, tehdy docent, později profesor propedeutiky, vel-
mi iniciativní člen Spolku českých lékařů i Ústřední jednoty čes-
kých lékařů, Antonín Veselý (1863–1932), napsal do prvního
čísla vtipný vizionářský fejeton „Za deset let“. V poznámce je
uvedeno, že článek napsal pro novoroční číslo časopisu v ro-
ce 1911. Jeho vize je věnována především podrobnému líče-
ní toho, jak bude vypadat v onom roce 1911 právě dobudova-
ná moderní a krásná spolková budova. Svého Lékařského
domu se ovšem čeští lékaři dočkali až o 30 let později. Na led-
nové schůzi Spolku českých lékařů pak A. Veselý stručně zre-
kapituloval dějiny Časopisu lékařů českých a mj. uvedl zahra-
niční časopisy, se kterými je vyměňován. Je poněkud udivující,
že tato jubilejní zpráva je utajena mezi pravidelnými zprávami
ze schůzí Spolku českých lékařů a nebyla uveřejněna jako člá-
nek na předních stránkách prvého čísla jubilejního roku. 

Půl stoletému výročí založení časopisu v roce 1911 je vě-
nováno poslední číslo z 30. prosince. Trochu udiví, že kolek-
tivní fotografie redakce otištěná v tomto čísle zachycuje její
složení v roce 1881. Nalezneme zde ovšem i 18 portrétních
snímků redaktorů Časopisu lékařů českých, podrobné údaje
o délce jejich působení v redakci časopisu, stať jednoho z bý-
valých redaktorů, již zmíněného profesora farmakologie
K. Chodounského, „K padesátiletí Časopisu lékařův českých“
i jeho osobní „Vzpomínky na rok 1862“. Ve své stati se Cho-
dounský zamýšlí mj. nad otázkami vědy národní a světové
z pozice našeho národa a v duchu tehdy v řadách inteligen-
ce hojně se vyskytujícího slavjanofilství vítá „ ... známky věš-
tící možnost většího našeho rozpětí, které připravuje vzmá-
hající se síla slovanská“. Krátké vzpomínky na své působení
v redakci časopisu zde otiskli i internista prof. E. Maixner
(1847–1920) a dermatovenerolog prof. V. Janovský
(1847–1925). Poslední stránky tohoto čísla přinášejí jmenný
i věcný rejstřík posledních 15 let časopisu (1897–1911). Rej-
střík prvních 35. ročníků vydal samostatně budoucí profesor
dějin lékařství O. Schrutz (1865–1932) pod názvem „Všeo-
becný ukazatel věcný k I.–XXXV. ročníku Časopisu lékařů čes-
kých (1962–1896)“ v Praze v roce 1899.

Půl stoleté jubileum časopisu je připomenuto i v následují-
cích letech právníkem M. Navrátilem (nar. 1861), který v roce
1913 vydal svůj známý Almanach českých lékařů, také dedi-
kovaný půl stoletému jubileu Časopisu lékařů českých. Vedle
toho v časopisu uveřejňoval v letech 1912 a 1914 pod názvem
„Před půl stoletím – Příspěvky k dějinám Spolku a Časopisu
lékařů českých“, které jsou ovšem pouhými výpisky z Národ-
ních listů z roku 1862, týkajících se české lékařské fakulty,
Spolku a Časopisu lékařů českých a lékařů vůbec. 

Padesáté páté výročí založení časopisu připadlo v roce
1916 doprostřed vřavy první světové války. 

Nepřekvapí proto, že zmínky o něm hledáme marně. Mož-
ná, že připomenutím mohlo být uveřejnění rozsáhlé studie (pět
pokračování) zmíněného M. Navrátila o prvním redaktorovi
J. V. Podlipském, u příležitosti 100. výročí jeho narození.

Překvapivé je však zjištění, že redaktoři časopisu nepova-
žovali za nutné připomínat jubilea časopisu v meziválečném
období, v letech naší šťastně nabyté státní suverenity. Tak pro-
šlo bez povšimnutí šedesáté výročí v roce 1921, pětašede-
sáté v roce 1926 i sedmdesáté v roce 1931. Až v roce 1937
bylo vzpomenuto v několika studiích založení Spolku českých
lékařů, v nichž je samozřejmě vzpomenuto i založení časopi-
su. Vedle tehdejšího docenta dějin lékařství a lékařské hode-
getiky J. Vinaře (1876–1961) a syna prof. B. Eiselta, internis-
ty prof. R. R. Eiselta (1881–1950) byl autorem jedné studie
i archivář a profesor pomocných věd historických a archivnic-
tví na pražské filozofické fakultě V. Vojtíšek (1883–1974). 

V roce osmdesátého výročí založení časopisu (1941) proží-
vala naše země jedno z nejtěžších historických období. Čechy
a Morava ztratily státní suverenitu a přežívaly v tzv. protektorá-
tu pod těžkým útlakem nacistického Německa. Nicméně je zřej-
mé, že stateční redaktoři (internista prof. Vl. Jedlička
(1896–1973), tehdejší docent neurologie J. Vítek (1901–1974),
internista prof. J. Pelnář (1872–1964) se rozhodli toto jubileum
výrazně připomenout. V obsahu nalezneme sdělení „Slavnost-
ní číslo ČLČ na paměť osmdesátiletého trvání“ č. 1, avšak toto
slavnostní číslo hledáme marně. Zatím nevíme, zda zasáhla pro-
tektorátní cenzura či autocenzura vydavatelů. O to více je třeba
ocenit neohroženost jednoho z redaktorů, prof. J. Pelnáře, kte-
rý toto výročí připomněl alespoň v oddíle Zpráv prvého čísla (s.
39) slovy velmi statečnými. V době zavření českých vysokých
škol zdůraznil jedinečnou zásluhu časopisu na aktivování čes-
ké lékařské fakulty a vyslovil naději, že „ ... uvědomělá a vytr-
valá spolupráce vědeckých pracovníků a praktiků dovede Ča-
sopis šťastně k radostnému číslu 100“, kterého se ještě dožil.

Osmdesáté páté výročí v prvním poválečném roce 1946
prošlo v časopisu též bez povšimnutí. V této době se časopis
snažil především zmapovat ztráty, které čeští lékaři a medici
utrpěli v těžkých dobách nacistické okupace. 

Připomenutí devadesátého výročí časopisu v roce 1951 se
ujal zkušený autor historicko-lékařských studií prof. RNDr. Ota-
kar Matoušek (1899–1994). V padesátém čísle tohoto roku
uveřejnil studii „Založení Časopisu a Spolku českých lékařů“,
která vycházela ze studia archivních dokumentů.

Sté výročí připomněla redakce časopisu v prvém čísle
6. ledna 1961. Krátké redakční provolání připomíná zásluhy
zakladatelů časopisu a v duchu tehdejší ideologie ho končí
slovy. „Pevně věříme, že náš časopis bude vycházet další sto-
letí a bude nadále jedním z kamenů kultury, která se bude
nepředstavitelně rozvíjet v podmínkách světa bez válek a so-
cialistické a komunistické společnosti.“ Na následujících strán-
kách jsou přetištěny části prvého čísla časopisu z 15. ledna
1862. Až v následujícím roce 1962 vyšla v časopisu rozsáhlá
studie tehdejší přednostky Ústavu dějin lékařství Fakulty vše-
obecného lékařství (dnes 1. LF UK) doc. MUDr. L. Sinkulové
(1910–1988) „100 let ČLČ“ která se snažila zasadit osudy ča-
sopisu do širších historických souvislostí.

Úkol připomenout 120. výročí založení časopisu v roce
1981 v jeho 52. čísle připadl mně.

Ve velkém stylu bylo připomenuto 130. výročí založení
Spolku českých lékařů, při němž se samozřejmě připomínalo
i založení časopisu. Bylo to nedlouho po sametové revoluci,
v roce 1992. Časopis vydal slavnostní dvojčíslí (č. 21 a 22),
záštitu nad oslavami převzal i prezident Václav Havel, který
poslal tehdejšímu předsedovi spolku kardiologovi prof. Z. Fej-
farovi (1916–2003) srdečnou zdravici.

Také 140. výročí časopisu jsem vzpomenula v úvodníku
prvního čísla roku 2002.

Stojíme na prahu roku, v němž 15. ledna uplyne 150 let od
chvíle, kdy nevelký kroužek odběratelů dostal do rukou první
číslo Časopisu lékařů českých. Nejen obětaví zakladatelé, ale
desítky redaktorů a stovky autorů tohoto časopisu si zaslouží,
aby neupadli v zapomenutí, protože jejich práce byla ve složi-
tých obdobích, kterými musela naše země za oněch 150 let
projít, mnohdy obtížnější, než si vůbec dovedeme představit.

Nezbývá než popřát do dalších let a desetiletí našemu prv-
nímu českému lékařskému časopisu, aby tak jako v minulos-
ti dávné i nedávné, také v budoucnosti úspěšně překonal pří-
padné těžké chvíle, které musejí v běhu dějin překonávat lidé
i instituce. QBFFFE.
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Obr. 2. První číslo Časopisu
lékařů českých z 15. ledna 1862
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ÚVOD

Vztah veřejnosti k léčivům, odmyslíme-li si aspekt ekono-
mický, je různý, ale převážně kladný. Lidé považují léčiva za
prostředek k navrácení zdraví, za užitečný prostředek k udr-
žení určitých funkcí (tam, kde moderní medicína nedokáže ne-
moc vyléčit) nebo potlačení nepříjemných příznaků, popř. za
nutné zlo, které je ale vyváženo některým z uvedených be-
nefitů. Na druhou stranu ale veřejnost vnímá převážně nega-
tivně, dozvídá-li se, že se stopy těchto látek mohou vyskyt-
nout ve vodě, kterou pijí. Důvodem je skutečnost, že toto „užití“
léčiv je nezamýšlené, nedobrovolné a necílené. A dále před-
stava požívání látek, jež předtím prošly vylučovacím traktem
jiného pacienta, která vede k esteticky motivovanému obran-
nému postoji.

Zvyšující se spotřeba léků, průnik jejich zbytků do životní-
ho prostředí (především povrchových vod) a následné obje-
vení jejich stop v některých pitných vodách (také díky zlep-
šujícím se analytickým možnostem) staví před toxikology nový
úkol jak tyto nálezy z hlediska ochrany veřejného zdraví vy-
hodnotit. A před hygienickou službu i některé, např. praktické
lékaře úkol jak o tomto aspektu pravdivě informovat veřejnost.

Jak k problému dochází? V Evropské unii se denně spo-
třebují miliony balení různých léčivých přípravků, které obsa-
hují okolo 3000 účinných látek. Tyto látky jsou po podání v tě-
le z části metabolizovány a metabolity i léčiva ve stále aktivní
formě jsou převážně močí vylučovány z organismu. Vedle to-
ho jsou léčiva s prošlou dobou použitelnosti v rozporu s do-
poručením často likvidována spláchnutím do toalety nebo vy-
hozena do odpadu – podle britských údajů jedna až dvě třetiny
nevyužitých léčiv končí na skládkách domovních odpadů
a dalších více než 10 % spláchnuto v toaletě (1), podobně pro
Německo a Rakousko se odhaduje, že třetina všech těchto lé-
ků skončí na skládce nebo v toaletě (2). Používané procesy
čištění odpadních vod jsou schopny zachytit tyto látky pouze
částečně nebo vůbec ne, a tak se léčiva dostávají do povr-
chových a vzácně i podzemních vod, z nichž některé jsou
zdrojem vod pitných. Dalším zdrojem mohou být průsaky ze
špatně zabezpečených skládek. Odpad a úniky při výrobě lé-
čiv jsou v současné době již méně významnými a výhradně
lokálními zdroji znečištění. Kromě humánních léčiv přispívají
ke znečištění životního prostředí i veterinární přípravky, kte-
ré se v „živočišné výrobě“ používají často preventivně ve vel-
kých množstvích. Protože ani v současnosti používané tech-
nologie úpravy pitné vody nejsou schopny vždy odstranit
veškeré zbytky těchto látek v surové vodě, stále častěji se
v poslední době objevují v odborné literatuře i v médiích zprá-
vy o výskytu léčiv a/nebo jejich metabolitů v pitné vodě (3). 

I když počet dosud v pitné vodě kvantitativně prokázaných
léčiv naštěstí není ve srovnání s povrchovými vodami zatíže-
nými odpadní vodou příliš velký, panuje zatím určitá nejistota
jak tyto nálezy interpretovat. Žádná z těchto látek není obsa-
žena ve stávajících národních či mezinárodních standardech
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Metody hodnocení zdravotních rizik stopov˘ch
mnoÏství léãiv v pitné vodû
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1Státní zdravotní ústav Praha, Centrum zdraví a Ïivotního prostfiedí, Oddûlení hygieny vody
2Univerzita Karlova v Praze, 3. lékafiská fakulta, Ústav obecné hygieny

SOUHRN

Se stoupající spotfiebou léãiv dochází rovnûÏ k vy‰‰ímu úniku jejich nemetabolizovan˘ch zbytkÛ do Ïivotního, pfiedev‰ím vodního prostfiedí.
Nûkteré z tûchto látek mohou pak proniknout i do pitné vody. PfiestoÏe se zde nacházejí ve stopov˘ch koncentracích, budí obavy vefiejnosti,
protoÏe se jedná o necílenou a nevyÏádanou medikaci. To vyÏaduje od toxikologÛ a hygienick˘ch orgánÛ peãlivé zhodnocení rizika a jeho
adekvátní komunikaci vefiejnosti. ProtoÏe hodnocení rizik z environmentální expozice léãiv je oblast relativnû nová, není postup hodnocení dosud
ujednocen a standardizován, ale bylo navrÏeno a pouÏito nûkolik rÛzn˘ch pfiístupÛ. âlánek podává jejich základní pfiehled.
Klíãová slova: léãiva, pitná voda, expozice, hodnocení rizik, zdraví ãlovûka.

SUMMARY

KoÏí‰ek F, Jeligová H. Methods for assessing the potential health risks of traces of pharmaceuticals in drinking water
Increasing consumption of pharmaceuticals leads also to higher release of its non-metabolized residues into environment, mostly hydrosphere.
Some of these substances may reach also processed drinking water. Although it is found in traces, it causes public concern as it can represent
a non-targeted and unwanted medication. Toxicologists and public health authorities are appealed to assess potential health risks carefully and
to communicate the risk adequately to public. As health risks assessment of environmental exposure to pharmaceuticals is a new field of expertise,
its methodology has not been unified and standardized yet, but several different procedures have been proposed and used. The paper provides
overview of these methods.
Key words: pharmaceuticals, drinking water, exposure, risk assessment, human health. Ko.

âas Lék ães 2012; 151: 5–8

Pfiehledov˘ ãlánek

ADRESA PRO KORESPONDENCI:
MUDr. František Kožíšek, CSc.
Státní zdravotní ústav
Šrobárova 48, 100 42 Praha 10
e-mail: voda@szu.cz

CLC 1-012 nove upr  10.1.2012  11:30  Str. 5



pro kvalitu pitné vody, a proto její nález nelze porovnat s ně-
jakou závazně definovanou limitní hodnotou v pitné vodě. Je
proto nutné použít metodu hodnocení zdravotních rizik zjiš-
těné nebo předpokládané expozice.

Samotný proces registrace nových léčiv, ať se zdá být jak-
koliv složitý, se bohužel nijak nezabývá otázkou dlouhodobé-
ho působení stopových množství léčiv skrze expozici z život-
ního prostředí a pro většinu léčiv tedy chybí základní potřebná
vstupní hodnota pro hodnocení rizik (z životního prostředí). Ať
už je to hodnota tolerovatelného denního příjmu anebo jiné to-
xikologické údaje, ze kterých by ji bylo možné odvodit. Proto
bylo dosud navrženo několik různých přístupů jak zdravotní ri-
ziko nízké environmentální expozice léčivům v pitné vodě hod-
notit. Tento článek podává jejich aktuální přehled.

NAVRHOVANÉ A POUÎÍVANÉ METODIKY

Klasické toxikologické hodnoty jako LC50 nebo LD50 (kon-
centrace látky ve vzduchu či vodě, resp. dávka, která způso-
bí smrt 50 % testovaných živočichů za daný časový úsek) jsou
v tomto případě nepoužitelné, protože nejsou v životním pro-
středí nikdy dosaženy a nedávají bližší představu o případné
nebezpečnosti chronicky podávaných nízkých dávek.

Rozdíl expozic pfii porovnání s minimální léãebnou dávkou

Ten nejjednodušší, ale nejméně exaktní způsob hodnoce-
ní je, že se porovná teoretická denní nebo celoživotní dávka
přijatá konzumací 2 litrů pitné vody s dolní hranicí denní lé-
čebné dávky daného léčiva (MTD – minimum therapeutical
dose). Výsledkem je stanovení hodnoty tzv. rozdílu expozic
(MOE – margin of exposure). S výjimkou hormonu ethinylest-
radiolu, kde díky extrémně nízké léčebné dávce může být ži-
votní příjem z pitné vody vyšší, je pro ostatní látky rozdíl me-
zi těmito veličinami obrovský – v řádu nejméně 103 (pro
většinu látek obvykle 105–107). MTD ale nejsou stanoveny
z hlediska toxikologického (protože nevylučují vedlejší účin-
ky léků) a obvykle se nepředpokládá trvalá konzumace (4).

Přesto je z praktických důvodů tento přístup v současné do-
bě doporučován Světovou zdravotnickou organizací (5) jako
relativně rychlý screeningový nástroj k posouzení priorit – ja-
ká je pravděpodobnost, že expozice danému léčivu může způ-
sobit poškození zdraví, a zda je odůvodněné se látkou aktu-
álně dále toxikologicky podrobně zabývat.

Za příklad tohoto přístupu je udávána studie, kterou ne-
chal zpracovat Drinking Water Inspectorate for England and
Wales (6). Na základě údajů o britské spotřebě byly pomocí
nejhoršího možného scénáře modelovány pravděpodobné
koncentrace 396 léčiv a 11 nelegálních drog v pitné vodě a od-
had jejich rizika byl proveden pomocí rozdílu expozic (MOE).
Protože ne pro všechny látky byly údaje o minimální léčebné
dávce dostupné, byla pro lokálně aplikovaná léčiva zvolena
jednotná konzervativní MTD 10 mg/den a pro ostatní léčiva,
u nichž informace chyběla, jednotná konzervativní MTD 1
mg/den. Pro hodnocení přijatelnosti byla jako kritérium zvo-
lena hodnota rozdílu expozic 1000 a vyšší. Jen deset látek
(z toho čtyři nelegální drogy) mělo MOE nižší než 1000 a jen
v jednom případě byla hodnota MOE nižší než 100. Jednalo
se o sumu 19 nesteroidních protizánětlivých látek porovná-
vaných vůči nejmenší MTD z této skupiny. Pro 20 látek s nej-
nižším MOE byl pak proveden alternativní výpočet expozice,
když se na místo deterministického modelu zvolil realističtěj-
ší pravděpodobnostní model – v tom případě jen dvě látky mě-
ly MOE nižší než 1000 (tetrahydrocannabinol a oseltamivir).

Bezpeãná denní dávka

Jiný přístup považuje minimální léčebnou dávku za tzv.
LOEL (low observed effect level = nejnižší dávka, při které byl
již pozorován účinek) a jejím dělením bezpečnostním fakto-

rem (např. 10 pro inter-individuální variabilitu a 30–3 pro pou-
žití LOEL namísto NOEL (no observed effect level = nejvyšší
dávka, při které ještě nebyl pozorován účinek) se dospěje
k údajné bezpečné denní dávce, se kterou se opět porovná-
vá denní dávka přijatá z pitné vody (7). V podstatě se jedná
o stejný přístup jako při použití MTD a MOE, odlišnost je jen
v použité terminologii a v látce specifickém – a tedy přesněj-
ším – odvození bezpečnostních faktorů.

Jiní autoři používají podobný postup, ale jednak vedle mini-
mální denní léčebné dávky používají NOEL či LOEL z prekli-
nických toxikologických studií, jednak více diferencují bezpeč-
nostní faktor, který sestává až z pěti položek (UF = UF1 x UF2
x UF3 x UF4 x UF5): UF1 použití LOEL místo NOEL; UF2 
trvání expozice (krátkodobý pokus versus dlouhodobá expozi-
ce člověka); UF3 mezidruhová variabilita; UF4 různá vníma-
vost v rámci jednoho druhu; UF5 kvalita dat (8, 9). Příkladem
tohoto postupu, uplatněném v regulační sféře, je stanovení li-
mitních hodnot léčiv v australských směrnicích pro recyklova-
nou vodu, kde byl použit bezpečnostní faktor 1000, ale s vý-
jimkou genotoxických a hormonálně aktivních látek, u kterých
byl použit faktor ještě 10× vyšší (104) (10).

Další přístup se opírá o výpočet tzv. přijatelného denního
příjmu (ADI – acceptable daily intake; vyjádřený v μg/kg/den),
který je znám pro několik léčiv používaných ve veterinární me-
dicíně a slouží k výpočtu bezpečného obsahu dané látky v po-
travinách (v mléce a mase). ADI je většinou stanoven na zá-
kladě toxikologickém – za základ se bere hodnota NOEL nebo
NOAEL (no observed adverse effect level = nejvyšší dávka,
při které ještě nebyl pozorován nepříznivý účinek) zjištěná
v experimentech na zvířatech, která se vydělí bezpečnostním
faktorem (obvykle 100). V některých případech byla hodnota
ADI stanovena na základě účinku látky na střevní mikroflóru
(např. trimethoprim), nebo na základě vyvolání možné aler-
gické reakce (např. benzylpenicilin). Podle zásad WHO lze pak
z hodnoty ADI odvodit limitní koncentraci dané látky v pitné
vodě tím, že se předpokládá průměrný spotřebitel o hmotnosti
60 kg, podíl pitné vody na celkovém denním příjmu 10 %
a denní konzumace 2 litry vody (4, 11).

Snaha o přesnější vyjádření prahu vedla vědce ke kon-
strukci vztažné dávky (BMD – benchmark dose), což je dáv-
ka vypočtená z konfidenčního intervalu vztahu mezi dávkou
a účinkem a zvolené hladiny pravděpodobnosti (12, 13).

Genotoxické látky

Výše uvedené přístupy však nelze použít pro látky s karci-
nogenním (a mutagenním, teratogenním či embryotoxickým)
účinkem, kde se předpokládá bezprahový typ účinku (kde kaž-
dá, i ta nejmenší dávka je potenciálně nebezpečná). Týká se
to skupiny více než 50 léků s cytotoxickým účinkem, které se
používají k chemoterapii nádorových onemocnění. Příkladem
je chemoterapeutikum metronidazol nebo alkylující cytostati-
ka, např. cyklofosfamid, ifosfamid. V tomto případě (za pod-
mínky, že je známý údaj charakterizující vztah mezi dávkou
a účinkem čili směrnice rakovinového rizika) se postupuje tak,
že se nejprve definuje společensky přijatelná úroveň rizika
vzniku rakoviny (ve vyspělých zemích obvykle 1× 10-6 nebo
10-5 čili jeden případ nádorového onemocnění nad běžnou po-
pulační úroveň u milionu nebo 100 000 takto exponovaných
osob) a z ní se zpětně vypočte odpovídající dávka, resp. kon-
centrace ve vodě (7). To je postup při hodnocení zdravotních
rizik a odvozování limitů látek s bezprahovým typem účinku
známý a běžný, ale v tomto případě bude činit problém zís-
kání dat o vztahu dávka – účinek, protože dostupné toxikolo-
gické databáze směrnici rakovinového rizika pro naprostou
většinu léčiv neobsahují a je potřeba si vztah odvodit z klinic-
kých nebo epidemiologických studií, pokud ovšem existují.

Modelový příklad odvození směrnice a výpočtu rizika z ex-
pozice cyklofosfamidu a ifosfamidu podávají ve svém článku
Kümmerer a Al-Ahmad (14). Analýzou sedmi studií popisují-
cích vznik druhotného nádoru (močového měchýře nebo leu-
kémie) při léčbě cyklofosfamidem zjistili relativní riziko mezi
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1,5 (kumulativní dávka cyklofosfamidu do 10 g) a 100 (kumu-
lativní dávka 51 g) a s předpokladem lineární závislosti ex-
trapolovali tato čísla do oblasti nízkých dávek. Když vzali za
základ modelové průměrné koncentrace těchto látek v povr-
chových vodách v Německu a z nich vyplývající expozici (za
konzervativního předpokladu, že úpravou pitné vody nedo-
chází ke snížení jejich koncentrace), celoživotní vzestup prav-
děpodobnosti vzniku nádoru u jednotlivce (individual lifetime
cancer risk) byl nižší než 10-6. Pokud se však za základ ex-
pozice vzala místně nalezená maxima a počítala se expozi-
ce již pro dětskou populaci, vycházelo i riziko přirozeně vyš-
ší, a to až 10-3 pro ifosfamid a 10-5 cyklofosfamid.

Toxikologicky relevantní práh (TTC)

Mezi rychlé screeningové metody odhadu rizik cizorodých
chemických látek v potravě, u kterých chybí toxikologické úda-
je, patří pragmatický nástroj nazývaný toxikologicky relevant-
ní práh (TTC – thresholds of toxicological concern). Ten sta-
novuje obecné expoziční limity, pod kterými se již neočekává
riziko škodlivého účinku nebo je na velmi nízké a společensky
přijatelné úrovni. Koncept TTC je založen na předpokladu, že
látky o podobné chemické struktuře mají obvykle též podob-
né účinky, dále na rozdělení látek do několika strukturních tříd
(I, II a III) (15), a vyhodnocení známých toxikologických pro-
filů a struktury mnoha tisíc látek (16). Pokud známe chemis-
mus látky a relativně přesnou expozici, můžeme podle roz-
hodovacího schématu postupovat vylučovací metodou
a dobrat se k jednomu ze tří závěrů: a) expozice u negenoto-
xické látky je nižší než uvedený práh (který se pohybuje od 18
μg/den u organofosfátů po 1800 μg/den u látek strukturní tří-
dy I podle Cramera (15)), a pak neočekáváme zdravotní rizi-
ko; b) expozice u látek s genotoxickým potenciálem (vyjma
sloučenin podobných aflatoxinu nebo s azoxy- či N-nitroso
skupinou) je nižší než 0,15 μg/den, a pak je karcinogenní ri-
ziko nižší než 1× 10-6, a tedy přijatelné; c) látka se svou struk-
turou nebo výší expozice vymyká nastaveným parametrům
a nelze ji podle TTC hodnotit – pro hodnocení jejího rizika je
nutné získat specifické toxikologické údaje (17).

Jak je uvedeno výše, práh „přijatelnosti“ pro genotoxické
látky (kam patří i mnohá léčiva) byl stanoven jednotně na úrov-
ni 0,15 μg/den resp. 0,0021 μg/kg/den pro 70kilového člově-
ka. Tato expoziční hodnota byla odvozena z analýzy dat
o vztahu dávka – účinek u 730 genotoxických karcinogenů:
z hodnoty TD50 (dávka vyvolávající vznik nádorů u 50 % ex-
ponovaných, nejcitlivějších druhů zvířat a pro nejcitlivější lo-
kalizaci nádoru) byla prostou lineární extrapolací získána vý-
še uvedená dávka odpovídající riziku 1× 10-6.

Relativní expozice

Metoda relativní expozice se používá především u hormo-
nálně aktivních látek (např. estrogenních hormonů) a je zalo-
žena na porovnání koncentrace nebo aktivity dané látky (zjiš-
těné pomocí bioassay) v pitné vodě s koncentrací nebo aktivitou
této látky v potravě (v mateřském či kravském mléku, čaji, ká-
vě apod.), kterou nepokládáme za rizikovou či důležitou (11).
Příkladem použití této metody mohou být dvě americké studie.

První porovnávala expozici estrogenům z pitné vody s ex-
pozicí estrogenům z běžné diety (naše strava obsahuje totiž
přirozeně určité množství estrogenních látek jak rostlinného,
tak i živočišného původu – např. v mléce). Autoři podle nej-
nepříznivějšího scénáře vypočítali modelové koncentrace es-
tronu, 17-beta-estradiolu (E2), estriolu a ethinylestradiolu v pit-
né vodě, a pak na základě obvyklé konzumace pitné vody
porovnali expoziční dávku těmto látkám z pitné vody s expo-
zicí z potravy (celkové diety u dospělých, resp. 0,42 l mléka
denně u dětí). Zjistili, že expozice dětí estrogenům (přepo-
čteno na E2 ekvivalent) z pitné vody je asi 150× nižší než ex-
pozice z vypitého půl litru mléka, zatímco expozice dospě-
lých estrogenům z pitné vody je 82× nižší než expozice
estrogenům z běžné stravy (18).

Druhá studie sledovala 51 různých stopových látek se zná-
mým estrogenním účinkem a také celkovou estrogenní akti-
vitu stanovenou in vitro u vzorků pitné vody ze 17 velkých měst
USA a 40 druhů potravin a nápojů. Jenom tři vzorky uprave-
né pitné vody vykazovaly měřitelnou estrogenní aktivitu (v roz-
mezí 0,19 až 0,77 ng/l; přepočteno na E2 ekvivalent), zatím-
co u potravin a nápojů mělo měřitelnou aktivitu 34 položek a to
v rozmezí 0,55 až 4200 ng/l E2 ekvivalentu. Když se porov-
nala expozice estrogenní aktivitě z pitné vody s expozicí z jed-
né servírované dávky nápoje či potraviny, byla expozice z po-
travin/nápojů vždy vyšší – v nejlepším případě jen 4×,
v nejhorším 21 000× (19).

Za obdobu této metody můžeme považovat porovnání ex-
pozice estrogenům z pitné vody u mužů (u kterých lze v tom-
to ohledu teoreticky předpokládat vyšší riziko narušení repro-
dukčního systému – i když tato úvaha se odvíjí především od
nálezů rybích samečků – hermafroditů v tocích výrazně zatí-
ženými látkami s estrogenní aktivitou) s jejich přirozenou en-
dogenní syntézou estrogenu (17-beta-estradiolu). Uvážíme-li
denní produkci tohoto hormonu u prepubescentních chlapců
cca 6 μg a u dospělých mužů 45–48 μg, nezdá se, že by sou-
hrnná expozice estrogenům z pitné vody na úrovni cca 1 ng
(E2 ekvivalentu)/den mohla představovat zdravotní riziko (20).

Protože tato metoda se zdá být vhodná pro komunikaci ri-
zika veřejnosti, dala by se možná tímto způsobem prezento-
vat i první uvedená metoda (rozdíl expozic při porovnání s mi-
nimální léčebnou dávkou). Ilustrujme si to pomocí dat z České
republiky, kde se asi polovina pitné vody vyrábí z podzemních
zdrojů a u povrchových zdrojů se z cca 80 % jedná o chrá-
něné vodárenské nádrže na horních tocích řek. Zbývajících
20 % se odebírá přímo z toků nebo z nádrží na středních a dol-
ních tocích řek, které jsou přirozeně odpadními vodami zatí-
ženy a je zde vyšší pravděpodobnost, že v pitné vodě vyro-
bené z těchto zdrojů budou stopy léčiv nalezeny. V polovině
případů (ve 12 vzorcích ze 23 úpraven vody využívajících ty-
to zdroje) byl v upravené vodě zjištěn ibuprofen v měřitelné
koncentraci (nad mez stanovení 0,5 ng/l), a to v rozmezí
0,7–20,7 ng/l s mediánem na úrovni 2,0 ng/l. Budeme-li za mi-
nimální léčebnou dávku považovat jednu tabletu (400 mg)
ibuprofenu, pak by při zjištěném maximu (20,7 ng/l) a denní
spotřebě 2 litrů musel člověk pít tuto vodu cca 26 000 let, aby
přijal dávku ibuprofenu odpovídající jedné tabletě.

DISKUZE

Jak bylo uvedeno v úvodu, léčiva nemají v pitných vodách
stanovena žádný specifický limit, se kterým by se nálezy moh-
ly porovnat. To je sice pravda, ale orientačně a pro rychlé
zhodnocení lze použít prozatímní limitní hodnotu 0,1 μg/l
(100 ng/l), kterou pro nové polutanty (u nichž dosud chybí
data pro řádné toxikologické zhodnocení) doporučuje na zá-
kladě principu předběžné opatrnosti německá Spolková agen-
tura pro životní prostředí – Umweltbundesamt. Pokud je u lát-
ky známé silné genotoxické působení, doporučuje tato
agentura ještě hodnotu 10× nižší (10 ng/l) (21).

Použité metody hodnocení jsou stále zatíženy určitou neji-
stotou. Mimo jiné také proto, že hodnotí tyto látky jednotlivě,
bez vazby na ostatní, ale nelze vyloučit, že se i v pitné vodě
mohou vyskytnout v různě kombinovaných směsích. A ne-
dávné laboratorní pokusy, které zkoumaly účinky směsí 13
různých léčiv v nízkých koncentracích relevantních pro vý-
skyt v životním prostředí, prokázaly toxické účinky na testo-
vané mikroorganismy a lidské buňky (22). Ve směsi totiž mů-
že docházet k nejrůznějším interakcím, od antagonismu přes
aditivitu po synergismus (potencování). Blíže se tomuto aspek-
tu u environmentální expozice léčiv věnují Dieter a Mückter
(13).

Nejistotu výsledku hodnocení může také významně ovliv-
nit kvalita vstupních dat. O nedostatku toxikologických infor-
mací jsme se již zmínili, ale chybou jsou zatíženy i odhady ex-
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pozice. Odhady koncentrací léčiv v pitné vodě založené na
modelování, které vychází z předpokladu nejhoršího scénáře,
jsou obvykle nadhodnocené a reálných dat je dosud poměr-
ně málo. Ve vodách se také sledují jen mateřské látky, niko-
liv jejich metabolity, které mají sice nižší, ale někdy stále ješ-
tě významnou toxicitu.

ZÁVùR

I když metodika jak hodnotit dlouhodobou expozici stopo-
vých koncentrací léčiv z pitné vody není dosud ustálena a je
navrhováno a používáno několik různých postupů, žádným
z těchto postupů dosud nebylo zjištěno, že by občas naléza-
né nízké koncentrace léčiv v pitné vodě (obvykle v řádu de-
setin a jednotek ng/l, výjimečně desítek ng/l) znamenaly pro
spotřebitele nějaké zdravotní riziko. To je i závěrem souhrn-
né monografie o léčivech v pitné vodě, kterou letos vydala
Světová zdravotnická organizace (5).

I když se tak zdá, že nejde o problém zdravotně-hygienic-
ký, ale spíše psychologický, resp. problém správné komuni-
kace tohoto rizika veřejnosti, zůstávají středem pozornosti čty-
ři okruhy léčiv: látky s mutagenním potenciálem, látky
s potenciálně hormonálními účinky, látky působící imunosup-
resivně a konečně jsou to i látky s antibakteriálními účinky,
jejichž riziko pro člověka ve vodách je nepřímé, a totiž že při-
spívají ke vzniku nových, na antibiotika rezistentních kmenů
bakterií. U těchto léčiv má smysl metody hodnocení jejich ri-
zik vyplývajících z environmentální expozice dále rozvíjet
a zpřesňovat.

Zkratky
ADI – acceptable daily intake
BMD – benchmark dose
LOEL – low observed effect level (= nejnižší dávka, při které byl

již pozorován účinek)
MOE – margin of exposure
MTD – minimum therapeutical dose
NOAEL – no observed adverse effect level (= nejvyšší dávka, při

které ještě nebyl pozorován nepříznivý účinek)
NOEL – no observed effect level (= nejvyšší dávka, při které

ještě nebyl pozorován účinek)
TTC – thresholds of toxicological concern
Terminologická poznámka: České ekvivalenty pojmů TTC, MOE
či MTD nebyly dosud publikovány ani jinak oficiálně kodifikovány.
Autoři je vytvořili na základě svého nejlepšího vědomí, ale
připouštějí, že jsou možné i jiné varianty.
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ÚVOD

Digestivní endoskopie patří mezi obtížné kapitoly gastro-
enterologie. Zahrnuje v sobě nejen požadavky nezbytné ma-
nuální zručnosti, ale vedle toho také podrobné znalosti (od
normální anatomie přes templáty endoskopických obrazů až
po doporučené postupy, jak v té které situaci správně postu-
povat v diagnostice i léčbě) a schopnost analytického a syn-
tetického myšlení. Digestivní endoskopie je ekonomicky vel-
mi náročná oblast medicíny. Endoskopy, procesory
s příslušenstvím, akcesoria, endotermodesinfektory aj. před-
stavují mimořádnou ekonomickou zátěž. V České republice
navíc digestivní endoskopie patří mezi výkony, které jsou
zdravotními pojišťovnami řádově podhodnocené. Náročnost
endoskopie zvyšují i stále se rozšiřující požadavky „bezpeč-
né digestivní endoskopie“ (pro pacienty i pro zdravotnický
personál). V této složité situaci je do značné míry kompliko-
vaná i výuka digestivní endoskopie. Je složitá metodicky
a technicky, ale i eticky a právně, a v neposlední řadě také

ekonomicky (vynaložený čas tutora, rychlejší opotřebení ne-
bo vyšší riziko poškození endoskopů a spotřeba akcesorií aj.). 

Zdá se, že řešením pro začínající endoskopisty do bu-
doucna bude 1. trénink endoskopie na animálních modelech
(ex vivo, in vitro, např. Erlangenský model v různých modifi-
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Endoskopick˘ simulátor pro v˘uku 
digestivní endoskopie
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Marcela Kopáãová
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SOUHRN

Práce informuje o poãítaãovém simulátoru (GI Mentor II) pouÏívaném pro poãáteãní v˘cvik v digestivní endoskopii. Vysoce sofistikované zafiízení
pouÏívá skuteãné endoskopy a virtuální akcesoria. Tréninkov˘ program zaãíná sérií cviãení k posílení zrakové a manuální koordinace. Interaktivní
poãítaãov˘ simulátor obsahuje moduly pro v˘cvik v gastroskopii, koloskopii, endoskopické retrográdní cholangio-pankreatografii a k endoskopické
léãbû gastrointestinálního krvácení. Virtuální knihovna obsahuje 88 vysoce vûrohodn˘ch pfiípadÛ diagnostick˘ch a terapeutick˘ch pfiípadÛ.
Poãítaãov˘ endoskopick˘ simulátor umoÏÀuje ‰kolen˘m nauãit se a osvojit si základní endoskopické znalosti a technické dovednosti dfiíve, neÏ
zaãnou sami endoskopovat pacienty. Zafiízení umoÏÀuje zkrátit ‰kolící proces k získání potfiebné zpÛsobilosti v digestivní endoskopii. 
Klíãová slova: interaktivní poãítaãov˘ simulátor, v˘cvik v endoskopick˘ch metodách, digestivní endoskopie.

SUMMARY

Bure‰ J, Rejchrt S, Tachecí I, Cyrany J, Fejfar T, Douda T, Kopáãová M. Endoscopy simulator for training in digestive endoscopy 
This paper reports on a computer-based simulator (GI Mentor II) used for initial training in digestive endoscopy. The highly sophisticated
apparatus employs real endoscopes and virtual accessories. The training programme starts with a group of exercises, specially designed to
enhance eye-hand coordination. Interactive computerised simulator contains modules for training in gastroscopy, colonoscopy, endoscopic
retrograde cholangio-pancreatography and endoscopic control of gastrointestinal bleeding. Virtual library contains 88 authentic cases of
diagnostic and therapeutic procedures. Computer-based endoscopy simulators enable trainees to learn and gain technical endoscopic skills
before operating on patients. It has the potential to shorten the learning process to competency in digestive endoscopy.
Key words: interactive computerised simulator, training for endoscopic procedures, digestive endoscopy. Bu.
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Obr. 1. Počítačový interaktivní simulátor pro výuku digestivní endo-
skopie; celkový pohled na zařízení 
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kacích, nebo experimentální digestivní endoskopie) a 2. vý-
cvik na endoskopických simulátorech. Naše pracoviště má
rozsáhlé zkušenosti s oběma modely animálními. Nyní nově
máme možnost využívat také interaktivní simulátor digestivní
endoskopie (GI Mentor II, Simbionix) (obr. 1). Stručná infor-
mace o tomto zařízení je předmětem tohoto sdělení. 

ZÁKLADNÍ CHARAKTERISTIKA

Simulátor umožňuje základní počáteční trénink v digestivní
endoskopii bez rizik komplikací pro pacienta. Rozsáhlá „kni-
hovna“ našeho zařízení obsahuje 88 virtuálních pacientů. Kdy-
koliv v průběhu kteréhokoliv vyšetření je možné požádat virtu-
álního tutora o radu. Simulátor také umožňuje topografické
zobrazení polohy endoskopu (např. k zobrazení tvořící se klič-
ky při koloskopii, polohy zavedeného duodenoskopu aj.). 

Všechny moduly umožňují pořizovat fotografie v průběhu
vyšetření (případné kritické momenty nafotí simulátor auto-
maticky) a videozáznam celé endoskopie opakovaně přehrát
a analyzovat. Tak je možné i zpětně endoskopujícího lékaře
upozornit na chyby v provedení vyšetření. 

TRÉNINK ZRAKOVÉ A MANUÁLNÍ
KOORDINACE 

První část výcviku zahrnuje trénink zrakové a manuální ko-
ordinace (CyberScopy Programme). V programu EndoBubb-
le se školený učí zavádět endoskop tunelem a při postupu udr-
žet správnou polohu. V průběhu postupu tunelem se objevují
balonky, které má student za úkol propíchnout jehlou vysu-
nutou z pracovního kanálu endoskopu (obr. 2). Program má
dvě úrovně obtížnosti. Ve vyšší úrovni je čas na propíchnutí

balonku omezen (nejsou-li propíchnuty, během několika se-
kund zmizí) a balonky se navíc pohybují. Po ukončení úkolu
počítač vyhodnotí dobu potřebnou na projití endoskopu tune-
lem a úspěšnost. Druhý program této základní části (Endo-
Basket) nacvičují zachycení balonku v tunelu endoskopický-
mi klíšťkami zavedenými pracovním kanálem endoskopu (obr.
3) a jeho následné vložení do košíčku stejné barvy, jako je ba-
lonek. I tato část má dvě úrovně obtížnosti a po každé etapě
poskytuje hodnocení. 

SIGMOIDEOSKOPIE A KOLOSKOPIE

První etapou „klinického výcviku“ je zvládnutí sigmoideo-
skopie a koloskopie. Pro mnohé může být do určité míry pře-
kvapením, že je předřazena gastroskopii. Každý virtuální pa-
cient je představen relevantními anamnestickými údaji
a výsledky laboratorních, popřípadě zobrazovacích vyšetření.
Program začíná nácvikem sigmoideoskopie a koloskopie při
normální anatomii ve variantách jednoduchých k provedení.
Následují virtuální pacienti s obtížnými anatomickými pomě-

ry. S pomocí virtuálního tutora se školený učí vyrovnávat klič-
ky při zavádění endoskopu. Postupně je možné se seznámit
s různými patologickými endoskopickými obrazy, jako jsou ul-
cerózní kolitida, Crohnova choroba, divertikulóza tračníku, is-
chemická kolitida, pseudomembranózní kolitida nebo kolo-
rektální karcinom. V dalších případech následuje nácvik
odběru biopsie (např. u kolorektálního karcinomu). Virtuální tu-
tor upozorňuje na možné komplikace endoskopie. Před tera-
peutickou polypektomií je třeba nastavit parametry elektric-
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Obr. 2. Výcvikový program EndoBubble
Na počítačovém displeji se zobrazuje jehla, kterou je možno navigo-
vat tunelem pomocí endoskopu. Úkolem výcviku je dotknout se jeh-
lou a propíchnout balonky, které se v tunelu vznášejí.

Obr. 3. Výcvikový program EndoBasket
Na počítačovém displeji se zobrazuje vinutý tunel s balonky a koší-
ky. Úkolem výcviku je zachytit balonek endoskopickými klíšťkami a vlo-
žit ho do košíčku stejné barvy.

Obr. 4. Modul pro koloskopii
V transverzu byl nalezen stopkatý polyp (2 cm v průměru). Polyp bu-
de odstraněn endoskopickou polypektomií pomocí diatermické kličky
(za použití smíšeného proudu).
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kého nastavení (řezací, smíšený nebo koagulační proud a vý-
kon ve wattech) (obr. 4). K výběru má endoskopista různá vir-
tuální akcesoria (bioptické kleště, polypektomickou kličku, di-
latační balonek aj.) (obr. 5). Výukový počítačový systém po
skončení vyšetření vyhodnocuje řadu parametrů včetně cel-
kového doby vyšetření, času potřebného na dosažení céka
a úspěšnost intubace terminálního ilea. 

GASTROSKOPIE

Pro gastroskopie je důležitý nejen nácvik zavedení a ma-
nipulace s gastroskopem, ale také rozpoznání patologických
lézí, jako jsou jícnové varixy, refluxní ezofagitida, Barrettův jí-
cen, atrofická gastritida, GAVE (cévní ektázie žaludečního ant-
ra), peptický vřed, maligní nádory nebo celiakie. Důležitý je ta-
ké nácvik retroflexe dokumentovaný na případech
subkardiálních nádorů, které je možno identifikovat pouze tím-
to manévrem. 

ENDOSKOPICKÁ TERAPIE KRVÁCENÍ DO
GASTROINTESTINÁLNÍHO TRAKTU 

Tato část výcviku kombinuje diagnostiku (identifikace zdro-
je krvácení) a následné endoskopické léčby. Jsou připraveny
případy krvácení z jícnových varixů, lacerace Malloryho-We-
issova syndromu, peptického vředu nebo Dieulafoyovy léze.
Terapeutické možnosti zahrnují injekční léčbu (adrenalinem)
a bipolární elektrokoagulaci. Virtuální mentor klade důraz na
odstranění lnoucího krevního koagula před definitivní endo-
skopickou léčbou. Věrohodně jsou také zobrazeny obtížné
situace, jakými jsou např. ztráta zorného pole při stříkajícím
tepenném krvácení (redout). Simulátor umožňuje zobrazit 3D
anatomické poměry a aktuální polohu endoskopu.

ENDOSKOPICKÁ RETROGRÁDNÍ CHOLANGIO-
PANKREATOGRAFIE (ERCP) 

Modul pro ERCP umožňuje nácvik práce s duodenoskopem
s laterální optikou, zejména pak manévry k dosažení duode-
na a identifikování Vaterovy papily. V další části následuje
kanylace papily, nástřik kontrastní látky se zobrazením biliár-
ního systému a pankreatického vývodu a sfinkterotomie pa-
pily. Před sfinkterotomií je třeba nastavit parametry elektric-
kého nastavení (řezací, smíšený nebo koagulační proud
a výkon ve wattech). Na monitoru jsou k dispozici vedle sebe
endoskopický a skiaskopický obraz (obr. 6). Kdykoliv v prů-

běhu vyšetření je možné zobrazit 3D anatomické poměry a ak-
tuální polohu endoskopu. Virtuální knihovna obsahuje případy
pro diagnostické ERCP (jednoduché, ale také se složitými
anatomickými poměry) a pro různé terapeutické výkony (na-
př. extrakce konkrementů včetně mechanické lithotripse).
V průběhu vyšetření je možnost vybírat různá akcesoria pod-
le aktuální potřeby (kanyly, vodiče, kanulotomy, jehlový nůž,
balonky, košíčky, kličky, cytologické kartáčky). V některých pří-
padech je třeba zavést plastový nebo metalický duodeno-bi-
liární stent. Systém mimo jiné měří celkový skiaskopický čas
v průběhu ERCP. 

DISKUZE

V současné době má gastroenterologie k dispozici vysoce
sofistikovaný a věrohodný simulátor digestivní endoskopie. Je-
ho hodnocení a přínos je velmi aktuálním tématem, o čemž
svědčí recentně publikované práce v nejpřednějších světových
časopisech (1–10). Uveřejněné publikace jsou překvapivě po-
lární – první část uveřejněných prací hodnotí simulátor a jeho
přínos vysoce pozitivně, druhá část publikací ho posuzuje
značně skepticky a kriticky (1–10). Domníváme se, že tento
zdánlivý rozpor je možné vysvětlit očekáváními jednotlivých
autorů. Rozhodně nelze předpokládat, že osvojením si simu-
látoru a zvládnutím tréninkového programu se z lékaře začá-
tečníka stane excelentní endoskopista světového významu. 

Naše první zkušenosti se simulátorem digestivní endosko-
pie jsou pozitivní. Považujeme ho za velmi cenný přínos v ná-
cviku vizuální a manuální koordinace a iniciálním školení lé-
kařů v digestivní endoskopii. Zřejmou a velkou výhodou
endoskopického simulátoru samozřejmě je i absence rizika
komplikací způsobených začínajícím endoskopistou skuteč-
nému pacientovi. 

Z jednotlivých modulů se nám jeví jako nejvíce autentické
sigmoideoskopie a koloskopie. Zejména případy obtížné en-
doskopie s nutností překonat elongované vinuté sigma půso-
bí velmi věrohodně. Pro začínajícího lékaře je cenné, že ho
simulátor upozorňuje na vznik kliček nebo prověšování en-
doskopu, na přílišnou insuflaci a bolest působenou endosko-
pem „virtuálnímu pacientovi“ (viz obr. 4). Pokud vyšetřující
„ztratí“ lumen na více než 5 s, virtuální tutor aktivně upozor-
ňuje, kterým směrem je další průběh střeva. Velmi cenné je
vyhodnocení kvality provedené koloskopie, zejména kolik pro-
cent povrchu střeva bylo obhlédnuto a kolik procent času by-
la dobrá viditelnost lumina. U terapeutických modulů virtuální
tutor trvá na postupech, se kterými bychom ne vždy souhlasi-
li, například u krvácení v žaludku požadavek injekční léčby
vždy před bipolární elektrotermokoagulací. ERCP se nám je-
ví jako nejméně autentické, snazší, než je ve většině případů
skutečnost. Nicméně nácvik manipulace a technika zavádění
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Obr. 6. Modul pro ERCP
Případ 89leté nemocné s bezbolestným obstrukčním ikterem. Levý
endoskopický obraz: po zavedeném vodiči byla provedena krátká
sfinkterotomie. Pravý skiaskopický obraz: kontrastní náplň ductus cho-
ledochus zobrazuje těsnou nepravidelnou stenózu (způsobenou cho-
langiogenním karcinomem). 

Obr. 5. Počítačové okno k výběru akcesorií pro gastroskopické a ko-
loskopické vyšetření 
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duodenoskopu jsou nepochybně užitečné. Provádíme-li ne-
správně řez jehlovým nožem (precut), virtuální tutor nás ak-
tivně upozorňuje na riziko perforace. Při vyhodnocení ERCP
z řady parametrů je cenná zejména informace, kolikrát se en-
doskopista kanylou (papilotomem) dotknul Vaterovy papily,
než se mu ji podařilo zakanylovat. To je ukazatel kvality, na
který se někdy v klinické praxi pozapomíná. Jednotlivé ani-
mace simulátoru ve všech modulech jsou velmi věrohodné
(např. peristaltika střeva při koloskopii nebo dýchací pohyby
při skiaskopii při ERCP). 

Mimořádně velký zájem o endoskopický simulátor projevi-
li medici. Bylo pro nás překvapením, jak značné jsou rozdíly
v manuální zručnosti a ve schopnosti vizuální a manuální ko-
ordinace mezi jednotlivými studenty (kteří se až dosud nikdy
s endoskopem nesetkali). Simulátor by tedy mohl být cenným
pomocníkem také při rozhodování mediků o svém budoucím
povolání. Skvělé bude, pokud simulátor bude motivovat na-
dané mimořádné studenty pro gastroenterologii a digestivní
endoskopii. 

K hodnocení přínosu simulátoru i k možnostem jeho vyu-
žití je třeba přistupovat střízlivě a očekávání formulovat rea-
listicky. Simulátor nesmí být považován za sofistikovanou po-
čítačovou hru. Na druhou stranu nelze jeho význam
přeceňovat. Je pouze určitou „propedeutikou“ digestivní en-
doskopie. Jakkoliv může být důležitou pomocí, je to pouze
úvod, který nenahradí budoucí úsilí, další trénink, vzdělává-
ní a strukturovanou výuku. Nelze se také domnívat, že si-
mulátor nahradí čas školitele. Sofistikovaný počítačový
systém sice umožňuje naprogramovat školenému „úkoly na
celé odpoledne“ (s průběžnou počítačovou kontrolou a se-
bekontrolou), to ale považujeme za nesprávný přístup. Nez-
bytné je, aby lékař – instruktor byl po celou dobu práce na
simulátoru fyzicky přítomen a školeného lékaře upozorňoval
na možné chyby a případné špatné návyky korigoval v sa-
motných začátcích. 

ZÁVùRY

Simulátor digestivní endoskopie je pro začínajícího endo-
skopistu velmi cenný v nácviku vizuální a manuální koordina-
ce, v základní manipulaci s endoskopem a v tréninku jednot-
livých diagnostických a terapeutických endoskopických
postupů. V průběhu vyšetření nabízí endoskopistovi různé for-
my nápovědy (slovní, zvukové, obrazové), upozorňuje na chy-
by a rizika aktuálně prováděné endoskopie. Po ukončení vy-
šetření systém poskytuje objektivní vyhodnocení včetně
hlavních ukazatelů kvality. 

Simulátor virtuální endoskopie se v budoucnu stane důle-
žitou součástí iniciální fáze výuky endoskopie začínajících lé-
kařů. Umožňuje počáteční výcvik v digestivní endoskopii bez
rizik pro pacienta. 
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ÚVOD

Mezi nejčastější infekce získané v nemocnici patří infekce
v místě chirurgického výkonu, infekce dýchacích a močových
cest a infekce krevního řečiště (IKŘ). Katétrové IKŘ jsou ce-
losvětově významnou příčinou zvýšené morbidity i mortality
pacientů v intenzivní péči. Podle amerického Centra pro kon-
trolu nemocí (CDC), Světové zdravotnické organizace (WHO)

a podle meta-analýz epidemiologických studií se prevalence
IKŘ v Severní Americe a Evropě pohybuje kolem pěti přípa-
dů na 1000 katétrových dnů (1–4). Nejvyšší riziko katérové
IKŘ je u krátkodobě zaváděných netunelizovaných centrálních
žilních katétrů (CŽK) bez antimikrobiální povrchové úpravy (3,
5). Na vzniku katétrové IKŘ se vedle použitého materiálu po-
dílí i další faktory – způsob a místo zavedení, kvalita péče
o vstupy a faktory na straně pacienta (1, 4–6). 

Typ použitého CŽK a složení pacientů můžeme v našich
podmínkách ovlivnit pouze částečně, způsob zavedení katét-
ru a péči o vstupy však jsou z velké části ovlivnitelné půso-
bením na lidský faktor. Edukace lékařů a sester a dodržení
jednoduchých opatření může vést k významnému snížení vý-
skytu katétrových IKŘ (1, 7–10). Velké množství poznatků
o prevalenci a intervencích lze nalézt v anglosaské literatuře,
publikované původní české údaje o prevalenci nebo interven-
cích jsme však našli jen ojediněle (11).
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Katétrové infekce krevního fieãi‰tû – 
prevalence a intervence
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SOUHRN

V˘chodisko. Katétrové infekce krevního fieãi‰tû jsou v˘znamnou komplikací intenzivní péãe s celosvûtovou prevalencí kolem pût pfiípadÛ na 1000
katétrov˘ch dnÛ. âeské údaje byly publikovány ojedinûle. Na‰e práce sledovala v˘skyt katétrov˘ch infekcí krevního fieãi‰tû na jednotce intenzivní
péãe krajské nemocnice.
Metody. V roce 2008 jsme zaãali monitorovat v˘skyt infekcí krevního fieãi‰tû u krátkodobû zavádûn˘ch centrálních Ïilních katétrÛ bez povrchové
antimikrobiální úpravy. Uspofiádali jsme semináfi pro lékafie a sestry, pfii zavádûní a o‰etfiování katetrÛ jsme zaãali dÛslednû uplatÀovat
doporuãené postupy. Po dvou letech vedení registru jsme vyhodnotili jednotlivé pfiípady jako prokázané, moÏné nebo neprokázané infekce
krevního fieãi‰tû.
V˘sledky. Od bfiezna 2008 do bfiezna 2010 bylo sledováno 142 centrálních Ïilních katétrÛ po dobu 1423 dnÛ (medián 9 dní). Z dÛvodu
nevysvûtlené teploty bylo vytaÏeno celkem 10 katétrÛ po mediánu 17 dnÛ. Infekce krevního fieãi‰tû byla potvrzena ve ãtyfiech pfiípadech, ve dvou
pfiípadech se jednalo o moÏnou infekci. Celkovû jsme registrovali 2,81 prokázan˘ch pfiípadÛ a 4,22 moÏn˘ch nebo prokázan˘ch pfiípadÛ na
1000 katétrov˘ch dnÛ.
Závûr. Registr katétrov˘ch infekcí krevního fieãi‰tû jako ãasovû i finanãnû nenároãn˘ nástroj zvy‰uje kvalitu intenzivní péãe. 
Klíãová slova: katétrové infekce krevního fieãi‰tû, prevalence, nosokomiální infekce.

SUMMARY

Chrdle A, Stropková R, Smitkova ·, ¤ehofiová I, Chmelík V. Catheter related blood stream infections – prevalence and interventions
Background. Catheter related blood stream infections are a significant complication of intensive care with worldwide prevalence rate around 5
cases per 1000 catheter-days. Only scanty Czech data have been published. Our study monitored the occurrence of catheter-related blood
stream infections in a high dependency unit of regional hospital.
Methods. In 2008 we commenced to monitor the occurrence rate of catheter-related blood stream infections in short-term central venous catheters
without antimicrobial coating. We organized a training session for medical staff and started to strictly adhere to published guidelines. After two
years of keeping a register we analysed individual cases as proven, possible, or not proven blood stream infections.
Results. From March 2008 to March 2010 we inserted 142 central venous catheters for total time of 1423 catheter days (median 9 days). Ten
catheters were removed after median of 17 days due to unexplained pyrexia. Blood stream infection was proven in 4 cases and possible in 2
cases. We have noted total 2.81 proven cases, and 4.22 proven and/or possible cases of blood stream infection per 1000 catheter-days.
Conclusion. The register of catheter related blood stream infections is an inexpensive and time-efficient tool that improves the quality of intensive
care. 
Key words: catheter-related bloodstream infection, prevalence, hospital-acquired infection. Ch.
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Cílem naší práce bylo sledovat vliv edukační a technické
intervence na výskyt infekcí krevního řečiště spojených s CŽK
na oborové jednotce intenzivní péče (JIP) Infekčního odděle-
ní Nemocnice České Budějovice, a.s., a současně získat vý-
chozí údaje pro další aktivní ovlivňování výskytu těchto zá-
važných komplikací nemocniční péče.

SOUBOR NEMOCN¯CH A POUÎITÉ METODY 

Na JIP Infekčního oddělení Nemocnice České Budějovice,
a.s., jsou na šesti lůžkách léčeni spontánně ventilující pacienti
s širokým spektrem infekčních nemocí včetně perioperační pé-
če z oboru septické neurochirurgie a ortopedie. V roce 2008
jsme zde po vzniku několika sepsí způsobených infikovaným
centrálním žilním katétrem začali aktivně ovlivňovat výskyt ka-
tétrových IKŘ u krátkodobě zaváděných CŽK bez povrchové
antimikrobiální úpravy. 

Nejprve jsme uspořádali seminář pro lékaře a všechny sest-
ry oddělení na téma infekční komplikace CŽK, kde jsme vy-
světlili kontinuální proces vývoje biofilmu od kolonizace až po
sepsi (12). Současně jsme připomenuli zásady uvedené ve
Standardu ošetřovatelské péče o centrální žilní katétry (stan-
dard č. 021, Nemocnice České Budějovice), který vychází
z publikovaných doporučených postupů (13–15). 

Dále jsme upravili opatření při zavádění a ošetřování CŽK.
Při zavádění jsme začali důsledně používat velké roušková-
ní (16), kompletní osobní ochranné prostředky, trojí dezinfek-
ce kůže ramene, krku a horní poloviny hrudi 70% alkoholem,
případně iodpovidonem, očištění místa zavedení katétru po
výkonu peroxidem vodíku pro odstranění krevních sraženin
a následnou další dezinfekcí iodpovidonem. Při upevnění CŽK
ke kůži jsme začali používat vlastní způsob fixace stehem ke
kůži s lehkým předpětím, který zabrání pístovému pohybu CŽK
u aktivního pacienta, společně s průhybem katétru u druhého
místa fixace (obr. 1). 

Katétry byly zaváděny přednostně do podklíčkové žíly, tepr-
ve při nemožnosti zavést do podklíčkové žíly byla punktová-
na jugulární žíla. Femorální žílu jsme nepunktovali (16).

Na krytí CŽK jsme používali tradiční gázové čtverce, pro-
tože v minulosti jsme neměli dobrou zkušenost s průhlednou
krycí fólií – u potících se febrilních pacientů ji bylo nutné čas-
to měnit kvůli nahromaděnému potu a při pohybu se často od-
chlipovala (1, 17).

Během ošetřování jsme prováděli denně kontrolu místa vpi-
chu a měnili jsme sterilní gázové čtverce s prodyšnou náplastí,
dále jsme používali antibakteriální filtry a pečlivě jsme dezin-
fikovali kohouty a vstupy při přepojování infuzí. Odběry krve
skrz katétr se neprováděly, je tak zajištěno jednosměrné prou-
dění tekutin. Veškerá manipulace s CŽK se prováděla v ru-
kavicích. 

Při známkách lokálního zánětu kůže jsme rozhodovali o vy-
tažení katétru, vždy jsme katétr vytahovali v případě teploty
nad 38o C, kterou nebylo lze vysvětlit jiným způsobem, nebo
v případě jiných klinických projevů možné infekce krevního ře-
čiště. Katétr jsme také odstranili vždy, když přestal být ne-
zbytně nutný (10, 18). 

Současně s edukačními a technickými opatřeními jsme ad-
ministrativně nenáročným způsobem prospektivně sledovali
všechny CŽK zavedené na našem pracovišti – do zvláštního
sešitu jsme zapisovali den zavedení, den vytažení a důvod vy-
tažení – konec léčby či podezření na infekční komplikaci – tep-
lota ano/ne (tab.1). Nehodnotili jsme CŽK zavedené na jiných
odděleních u pacientů přeložených k nám, ani jsme nesledo-

vali další osud námi zavedených CŽK po překladu pacientů
na jiné oddělení. Sledovali jsme však CŽK u pacientů přelo-
žených z JIP na standardní lůžko našeho oddělení, případně
CŽK primárně zavedené u pacientů na standardním lůžku na-
šeho oddělení, neboť zde jsme chtěli i mohli ovlivnit kvalitu pé-
če o katétr. 

Suspektní katétrovou IKŘ jsme definovali klinicky jako tep-
lotu nad 38 oC u pacienta s CŽK, kterou nelze vysvětlit jiným
způsobem, případně vyslovené podezření u pacienta bez tep-
loty podle změny klinického stavu nebo vzestupu laborator-
ních parametrů zánětu. Při vyslovení tohoto podezření jsme
CŽK po odběru hemokultury lumenem katétru vytáhli, konec
katétru odeslali na kultivaci a současně jsme odebrali hemo-
kulturu z periferní žíly (5). Konce katétrů byly kultivovány se-
mikvantitativní rolovací technikou (26).

Po dvou letech vedení registru jsme zpětnou kontrolou cho-
robopisů a kultivačních výsledků vyhodnotili, které případy po-
dezření na katétrovou IKŘ bylo možné hodnot jako neproká-
zané či vyloučené jiným onemocněním, kdy se jednalo
o kolonizaci katétru bez bakteriémie, tedy možnou IKŘ (pozi-
tivní kultivace konce katétru, negativní hemokultura z perifer-
ní žíly) a kdy se jednalo o potvrzenou katétrovou IKŘ – sho-
da kultivace konce katétru a hemokultury z periferní žíly (19).
Dále jsme hodnotili kultivované patogeny a možné rizikové fak-
tory vzniku IKŘ u daného pacienta.

V¯SLEDKY 

Za 2 roky sledování (od 3/2008 do 3/2010) bylo zavedeno
celkem 142 centrálních žilních katétrů po celkovou dobu 1423
dnů (medián 9 dní, rozpětí 1–28 dní, 25. percentil 4 dny, 75.
percentil 15 dní). Během této doby provádělo kanylaci CŽK
šest lékařů, na JIP se vystřídaly tři staniční sestry, celkem se
obměnilo 50 % kmenových sester JIP. 

Z důvodu nevysvětlené teploty bylo vytaženo celkem de-
set CŽK po mediánu 17 (11–28) dnů od zavedení. Ve čtyřech
případech byla potvrzena infekce krevního řečiště ve spojitosti
s CŽK (po 13, 18, 19 a 21 dnech), v dalších dvou případech
se jednalo o kolonizaci CŽK s jinak nevysvětlenou teplotou
bez průkazu bakteriémie (po 11 a 28 dnech) (graf 1).
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Obr. 1. Fixovaný katétr před očištěním pokožky peroxidem vodíku a ná-
sledně 70% alkoholem
Manžeta je nasazena na katétr v bezprostřední blízkosti místa vpichu.
Stehy na manžetě směřují k místu vpichu a mírným tahem centripetálně
brání pístovému pohybu katétru. Distální steh je založen tak, aby katétr
mezi distální a proximální fixací byl mírně prohnutý, což snižuje riziko
náhodného vytažení katétru u mobilního nebo agitovaného pacienta.

Tab. 1. Administrativně nenáročné vedení registru zavedených CŽK

Jméno,
rodné číslo

Datum
zavedení

Datum 
vytažení

Důvod pro vytažení
(zaškrtněte)

Jan Novák
987654/321 8/2/2008 18/2/2008 teplota výměna/

konec léčby
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Mikrobiologicky jsme kromě jednoho případu katétrové IKŘ
a jedné kolonizace katétru způsobenými kmeny Staphyloco-
ccus epidermidis pozorovali výskyt střevních bakterií (v pro-
středí intenzivní péče kmenů kolonizujících močové či dýcha-
cí cesty) (tab. 2). Ve zbylých čtyřech případech jsme při
negativní kultivaci katétru a negativní hemokultuře později
zdiagnostikovali infekci močových cest ve dvou případech,
pneumonii v jednom případě a absces měkkých tkání před-
loktí v jednom případě. 

Celkově jsme zaznamenali 2,81 prokázaných katétrových
IKŘ na 1000 katétrových dnů. Prokázaná infekce krevního ře-
čiště nebo kolonizace katétru společně s jinak nevysvětlenou
teplotou, tedy prokázaná nebo možná IKŘ, se vyskytla u 4,22
případů na 1000 katétrových dnů. 

Po vyřazení všech katétrů, u nichž jsme nemohli z důvodu
překladu na jiné pracoviště plně kontrolovat další péči o ka-
tétr a většinou ani dále sledovat jejich osud (celkem 30 CŽK,
157 katétrových dnů, medián 3 dny, rozpětí 1–18 dní), jsme
získali „čistý vzorek“ námi plně dohlížených CŽK, celkem 112
katétrů s celkovou dobou zavedení 1266 dnů (medián doby
zavedení 12 dní, rozpětí 1–28 dní, 25. percentil 6 dní, 75. per-
centil 16 dní). V tomto čistém vzorku jsme registrovali 3,57 pří-
padů katétrové IKŘ na 1000 katétrových dnů. Po přičtení ko-
lonizací s neobjasněnou teplotou jsme registrovali 4,73
možných IKŘ na 1000 katétrových dnů. Všichni pacienti s pro-
kázanou či možnou katétrovou IKŘ se dožili propuštění z ne-
mocnice.

DISKUZE

Na hodnocené JIP leží neventilovaní pacienti s infekční-
mi nemocemi, jako jsou meningitidy, encefalitidy, těžké he-
patitidy, respirační infekce, infekce ledvin a močových cest,
těžké gastroenteritidy a interní sepse, ale souběžně je zde
i významný počet pacientů se septickým onemocněním kos-
tí a kloubů, které jsou často řešené neurochirurgickou nebo
ortopedickou operací (osteomyelitidy obratlů, abscesy moz-
ku, páteřního kanálu, psoatický absces, septické uvolnění
endoprotézy kyčle nebo kolene). Mnozí pacienti překládaní
na oborovou infekční JIP z Anesteziologicko-resuscitačního
oddělení mají močové a dýchací cesty kolonizované multi-
rezistentními bakteriemi, což hraje u CŽK svou roli přede-
vším v případě, že pacienti dýchají přes tracheostomickou
rourku. 

Mikrobiologické výsledky se poněkud liší od výsledků z vel-
kých metanalýz (1, 3), oproti kterým jsme zachytili vyšší po-
díl střevních patogenů oproti kožním patogenům. Přičítáme to
kromě možné chyby malých čísel v naší kohortě dalším dvě-
ma faktorům – jednak větší úspěšností při čistotě zavedení
CŽK a péči o zevní povrch katétru, jednak vyšším rizikem u ne-
klidných pacientů – tři případy IKŘ způsobené střevními pa-
togeny byli nerelaxovaní, samostatně ventilující pacienti s kva-
litativní poruchou vědomí (GCS 13–14), jejichž ruce jsou
vysoce pravděpodobným vektorem přenosu bakterií z peri-
genitální a perianální oblasti na zevní povrch CŽK. Ve čtvr-

15ČASOPIS LÉKAŘŮ ČESKÝCH 2012;  151 (1)

Graf 1. Doba zavedení kanyly
Počet vytažených kanyl (osa Y), počet dnů od zavedení do vytažení (osa X), prokázaná katétrová infekce (plná výplň, po 13, 18, 19 a 21 dnech
od zavedení), možná katétrová infekce (šrafovaná výplň, po 11 a 28 dnech od zavedení)

Tab. 2. Kultivované patogeny při prokázané a možné IKŘ a rizikové faktory kolonizace CŽK

Prokázaná katétrová IKŘ 
(konec katétru i hemokultura pozitivní)

Rizikový faktor Dny po zavedení

Escherichia coli + Klebsiella pneumoniae organický psychosyndrom, porucha osobnosti 19

Staphylococcus epidermidis žádný 13

Enterococcus faecalis rozvinutá jaterní encefalopatie 21

Stenotrophomonas maltophilia kolonizovaná tracheostomie 18

možná katétrová IKŘ (pozitivní konec katétru,
negativní hemokultura) rizikový faktor

Staphylococcus epidermidis žádný 11

Pseudomonas aeruginosa cévní onemocnění mozku s organickým psychosyndromem 28

CLC 1-012 nove upr  10.1.2012  11:30  Str. 15



tém případě se jednalo o imunosuprimovanou pacientku s bul-
bárním syndromem, s trachoestomií a kolonizovanými dý-
chacími cestami s mohutnou tvorbou hlenu (tab. 2). 

Nízký počet kolonizací katétru a katérových IKŘ kožními
mikroby (stafylokoky) může být způsoben jednak poddia-
gnostikováním (koaguláza negativní stafylokoky u oslabených
pacientů nemusí vyvolávat nápadné klinické projevy), ale ta-
ké opatřeními při očištění krevních sraženin kolem místa vpi-
chu peroxidem vodíku a dále výše zmíněným omezením pí-
stového pohybu katétru v místě vpichu mírným tahem stehové
fixace (obr. 1). U nevelkého počtu pacientů s CŽK na stan-
dardním lůžku jsme na rozdíl od literatury žádnou epizodu ka-
tétrové IKŘ nezaznamenali (20). 

I když některé publikované práce nepovažují elektivní vý-
měnu CŽK za účinné opatření na zamezení katétrové infek-
ce (21), jiné práce uvádějí za vhodnou dobu pro elektivní vý-
měnu 14 dní od zavedení (22), z naší zkušenosti provádíme
po 20 dnech od zavedení důkladné zhodnocení stavu CŽK
a její další potřeby a většinou raději CŽK elektivně měníme.

ZÁVùR 

Díky zavedenému registru centrálních katétrů jsme objek-
tivně zjistili, že provedená technická opatření a trvalé pově-
domí lékařů i sester o riziku katétrové IKŘ vedou k příznivým
výsledkům i ve srovnání s publikovanými zahraničními údaji
(1–5) a vedou k lepší kvalitě péče a větší bezpečnosti pa-
cientů. 

Bez ohledu na použitý materiál a na složení pacientů lze
dosáhnout příznivých výsledků s minimálními nároky na čas
personálu i materiální náklady. Je však důležité věnovat po-
zornost nastavení a udržení stabilní kultury pracoviště opa-
kovanou edukační činností i v prostředí přirozeně výrazné ob-
měny personálu (9, 10). Registr katétrových IKŘ jako časově
i finančně nenáročný nástroj může tomuto účelu spolehlivě
posloužit. Zjištěné údaje je však nutné používat jako zpětno-
vazebně edukační, nikoliv represivní nástroj, protože jeho
smyslem je navození podnětné atmosféry pracoviště, kde po-
zitivistické vyhledávání problémů umožňuje jejich řešení a kde
předcházení komplikacím se cení jako žádoucí (23).

Další oblastí pro intervenci, na kterou výsledky ukazují, bu-
de omezit působení rizikových pacientů na cévní vstupy – opět
cestou edukace personálu JIP od lékařů přes zdravotní sest-
ry až po pomocný zdravotnický personál (6, 10, 18, 24, 25).
Samotné rozpoznání uvedeného rizika a povědomí o něm
u všech členů týmu už je prvním krokem k dalšímu snížení vý-
skytu katétrových IKŘ (9, 10).

Zkratky
CDC – Centrum pro kontrolu nemocí
CŽK – centrální žilní katétr
IKŘ – infekce krevního řečiště
JIP – jednotka intenzivní péče
WHO – Světová zdravotnická organizace 
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ÚVOD

Hyperlipidémie patří k hlavním rizikovým faktorům kardio-
vaskulárních onemocnění (KVO). Primárním cílem léčby je
ovlivnění koncentrace LDL-C. Řada studií prokázala, že sni-
žování LDL-C statiny významně snižuje kardiovaskulární rizi-
ko. Téměř 40 % pacientů s manifestním KVO má hladinu
LDL-C nižší než 3,4 mmol/l, což je hodnota, u které je větši-
nou doporučováno započetí léčby v primární prevenci (1).
Metaanalýza studií, ve kterých byly srovnávány výsledky léč-

by s cílovou hodnotou 100 mg/ dl (2,6 mmol/l) na jedné stra-
ně a cílovou hodnotou 70–80 mg/dl (cca 1,8–2,0 mmol/l), uká-
zala, že intenzivní léčba vedla k dalšímu poklesu výskytu ko-
ronárních příhod (2). V současné době Česká společnost pro
aterosklerózu doporučuje stejně jako NCEP ATP III (National
Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III) ja-
ko cílovou hodnotu LDL-C 3,0 mmol/l, u diabetiků LDL-C <
2,5 mmol/l, v případě manifestního KVO LDL-C < 2,0 mmol/l.
Optimální hodnoty plazmatických TAG jsou < 1,7 mmol
a HDL-C > 1,0 mmol/l u mužů a > 1,2 mmol/l u žen (3, 4). Něk-
teří autoři doporučují snižovat LDL-C až pod 1,5 mmol/l, kdy
již byla popsána i regrese aterosklerózy – např. u diabetiků
s manifestním KVO (5). Základním hypolipidemikem v léčbě
dyslipidémií jsou statiny. Jejich podávání vede (v závislosti
na dávce a typu statinu) k poklesu LDL-C o cca 30–50 %, od
lovastatinu, působícího asi 30% pokles LDL-C, až k rosuvas-
tatinu (až 56% pokles) (2). Procento nemocných užívajících
statiny za poslední dekádu vzrostlo ze 32,3 % na 88,8 % (6),
u řady z nich se však doporučených cílových hodnot při mo-
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Kombinace statin – ezetimib v léãbû
hyperlipidémie
Tomá‰ Vafieka, Daniela Vítková, Miroslav Zeman, Marek Vecka, Ale‰ Îák 
Univerzita Karlova v Praze, 1. lékafiská fakulta, IV. interní klinika VFN

SOUHRN

V˘chodisko. Monoterapie statiny vede u smí‰en˘ch hyperlipidémií jen zfiídka k dosaÏení doporuãovan˘ch hodnot plazmatick˘ch lipidÛ. Jednou
z moÏností léãby je pouÏití kombinace statinu s ezetimibem. Cílem studie bylo ovûfiit úãinnost a bezpeãnost kombinace statin + ezetimib v léãbû
tûÏké dyslipidémie u nemocn˘ch z bûÏné lipidové a diabetologické ambulance.
Metody a v˘sledky. Retrospektivnû jsme zhodnotili v˘sledky tfiímûsíãní léãby 82 hyperlipidemikÛ (25 muÏÛ, 57 Ïen), kter˘m byl pro neuspokojivé
v˘sledky monoterapie statinem (ekvivalent 30 mg atorvastatinu) pfiidán ezetimib (10 mg/den). Mezi tûmito pacienty bylo 26 diabetikÛ 2. typu.
Pfiidání ezetimibu vedlo ke statisticky v˘znamnému poklesu celkového cholesterolu (o 21 %), LDL cholesterolu (o 28 %), triacylglycerolÛ (o 26 %)
a k poklesu HDL-C (o 6 %), doporuãované hodnoty LDL-C dosáhlo 42 % nemocn˘ch. V podskupinû diabetikÛ jsme zaznamenali pokles TC
o 24 %, LDL-C o 33 %, TAG o 18 %, v˘znamn˘ pokles HDL-C jsme nepozorovali. Doporuãenou hodnotu LDL-C pod 2,5 mmol/l dosáhlo 48 %
diabetikÛ. Nebyly zaznamenány Ïádné vedlej‰í úãinky. 
Závûry. Pfiidání ezetimibu v denní dávce 10 mg hyperlipidemikÛm, ktefií pfii monoterapii statinem nedosahovali doporuãovan˘ch cílov˘ch hodnot
LDL-C, vedlo k dal‰ímu v˘znamnému poklesu TC i LDL-C, umoÏnilo zv˘‰it poãet pacientÛ dosahujících doporuãované cílové hodnoty lipidÛ,
pfiiãemÏ léãba byla bezpeãná a nebyla spojena s vedlej‰ími neÏádoucími úãinky.
Klíãová slova: hyperlipidémie, statin, ezetimib, kombinaãní hypolipidemická léãba.

SUMMARY

Vafieka T, Vítková D, Zeman M, Vecka M, Îák A. Statin-ezetimibe combination in hyperlipidemia treatment
Background. Statin monotherapy for dyslipidemia only rarely achieves recommended target values of plasma lipids. Statin plus ezetimibe is
a feasible treatment option. The aim of the present study was to test efficacy and safety of statin plus ezetimibe combination in the treatment of
severe dyslipidemia in patients coming to an ordinary lipid and diabetology department. 
Methods and results. A retrospective evaluation of 3 months treatment in 82 dyslipidemia patients (25 male, 57 female) with unsatisfactory statin
monotherapy results (average equivalent of 30 mg atorvastatin) was performed. Ezetimibe 10 mg per day was added to preceding treatment.
The group included 26 diabetics type 2. The addition of ezetimibe resulted in statistically significant decrease of plasma total cholesterol (TC)
(-21%), LDL-C (-28%), triacylglyceroles (TAG) (-26%) and HDL-C (-6%). The recommended values of LDL-C were achieved in 42% of patients.
In the diabetic subgroup a significant decrease of TC (24%), LDL-C (33%) and TAG (18%) was observed. There was no significant decrease of
HDL-C. The recommended value of LDL-C was achieved in 48% of diabetics. There were no unfavourable side effects. 
Conclusions. The addition of ezetimib in a dose of 10 mg in hyperlipidaemia patients who had not achieved the recommended target values of
LDL-C resulted in a subsequent significant decrease of both TC and LDL-C. It also enabled to increase the number of patients achieving the
recommended target plasma lipid values. The treatment was safe and was not associated with adverse effects. 
Key words: hyperlipidaemia, statin, ezetimib, combined hypolipidemic treatment. Va.
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noterapií statinem nedaří dosáhnout (7). Navíc asi u 70 % ne-
mocných přesto, že jsou léčeni statiny, dochází během 5 let
léčby k výskytu koronárních příhod (8). Léčba lipidových ab-
normalit je též doporučována u diabetes mellitus 2. typu
(DM2), bylo prokázáno, že také může vést k významnému po-
klesu výskytu hlavních kardiovaskulárních ukazatelů, jako je
úmrtí na KVO, nefatální IM nebo revaskularizační operace (9).

Pokud po léčbě statinem k dosažení cílových hodnot LDL-C
nedojde, jsou k dispozici tři další možnosti: 1. zvýšit dávku,
2. zaměnit za jiný (účinnější) statin, 3. přidat do kombinace ji-
ný lék. Obecně je přijímáno, že výhodou kombinační léčby je
to, že není nutné použít vysoké (a tedy potenciálně škodlivé)
dávky statinů. Jednou z možností je kombinace statinu s eze-
timibem. Ezetimib je selektivní inhibitor absorpce cholestero-
lu – specificky blokuje až 54 % jeho absorpce střevem aniž by
ovlivňoval vstřebávání TAG nebo vitaminů rozpustných v tu-
cích a neváže žlučové kyseliny. Působí na Niemann-Pick
C1-Like 1 (NPC1L1) protein, což je předpokládaný přenašeč
cholesterolu v kartáčovém lemu enterocytu (10). Léčba eze-
timibem (v denní dávce 10 mg/den) snižuje hladinu LDL-C při-
bližně o 16–22 %. V případě současného podávání statinu
s ezetimibem je současně inhibována syntéza cholesterolu
v játrech a jeho absorpce ve střevě, takže tato kombinace pů-
sobí pokles LDL-C až o 55–60 %, srovnatelný s maximální
dávkou statinu. Ovlivnění obou zdrojů cholesterolu nazýváme
duální inhibicí.

Ezetimib lze kombinovat se všemi dostupnými statiny,
v České republice je dostupný též kombinovaný preparát eze-
timib 10 mg se simvastatinem 10, 20 a 40 mg, v závislosti na
dávce simvastatinu dochází při této léčbě k poklesu LDL-C
o 45–60 % (11).

Cílem této studie bylo ověřit účinnost a bezpečnost kombi-
nace statin + ezetimib v léčbě těžké smíšené dyslipidémie
u neselektované skupiny nemocných z běžné lipidové a dia-
betologické ambulance.

SOUBOR NEMOCN¯CH A POUÎITÉ METODY

V této práci jsme retrospektivně zhodnotili výsledky léčby
82 pacientů (25 mužů, 57 žen) z diabetologické a lipidologic-
ké ambulance IV. interní kliniky VFN, kterým byl pro dosavadní
neuspokojivé výsledky léčby monoterapií statinem přidán eze-
timib v dávce 10 mg na den. Z tohoto souboru nemocných
bylo 26 osob (32 %) sledováno pro DM 2. typu. 

Přehled užitých statinových preparátů je uveden v tabulce 1. 
Základní klinické a demografické charakteristiky sledova-

ného souboru jsou uvedeny v tabulce 2. Před přidáním eze-
timibu a potom za 3–4 měsíce byly hodnoceny následující pa-
rametry: hmotnost, BMI, koncentrace ALT a AST, CK a lipidů
(cholesterol, triglyceridy, HDL cholesterol a LDL cholesterol)
v séru, apolipoprotein B (apo-B), index aterogenity a glyké-
mie. Odběry krve byly prováděny po celonočním lačnění do

K2EDTA (1 mg/ml krve). Koncentrace TC, TAG, kyseliny mo-
čové a glukózy byly stanoveny pomocí enzymaticko-kolori-
metrických metod (CHOD/PAP, GPO/PAP, Test Combination
PL, Boehringer Mannheim, FRG, Oxochrom kyselina močo-
vá, GOD-PAP Oxochrom Glukosa Lachema a.s., Brno). Apo-
B byly stanoveny EIA podle Laurella s pomocí specifických
standard a protilátek (Behring Werke AG Marburg, Boehrin-
ger Mannheim, FRG).

V¯SLEDKY 

Přidání ezetimibu k předchozí léčbě statinem vedlo ke sta-
tisticky významnému poklesu TC z 6,16 na 4,85 mmol/l
(-21 %), LDL-C dokonce o 28 % (3,77 vs. 2,71 mmol/l), apo-
B 1,27 na 0,96 mmol/l (-25 %), TAG z 1,89 klesly na
1,58 mmol/l (-26 %), došlo též k poklesu HDL-C z 1,51 na
1,42 mmol/l (-6 %). Doporučované hodnoty LDL-C pod
2,5 mmol/l dosáhlo 42 % nemocných. V podskupině diabeti-
ků jsme zaznamenali podobné poklesy: TC o 24 % (ze 6,14
na 4,65 mmol/l), LDL-C o 33 % (3,78 vs. 2,51 mmol/l), apo-B
o 16 % (z 1,15 na 0,96 mmol/l) a TAG se snížily z 2,42 na
2,02 mmol/l (-16 %), pokles v HDL-C jsme v této skupině ne-
pozorovali. Výsledná průměrná hodnota LDL-C byla
2,51 mmol/l, doporučovanou hodnotu pod 2,5 mmol/l mělo
48 % osob. Výsledky jsou shrnuty v tabulce 3 a 4; ostatní sle-
dované biochemické ukazatele nebyly léčbou signifikantně
ovlivněny (výsledky nejsou uvedeny).

DISKUZE

V této práci jsme v souboru nemocných s těžkou dyslipidé-
mií, léčených dlouhodobě monoterapií statinem (v dávce ekvi-
valentní v průměru 30 mg atorvastatinu), zjistili, že po 9 až 12
týdnech přidání 10 mg ezetimibu došlo k významnému pokle-
su LDL-C (o 28 %, P < 0,0001), celkového cholesterolu (TC)
(o 21 %, P < 0,0001), apo-B (o 25 %, P < 0,0001), TAG (o 26 %,
P < 0,001), i indexu aterogenity (o 20 %, P < 0,0001). Oproti
očekávání došlo také k poklesu HDL-C (o 6 %, P < 0,03). Když
jsme analyzovali zvlášť soubor diabetiků, zjistili jsme obdobné
poklesy hladin aterogenních lipidů LDL-C (o 33 %, P < 0,001),
TC, TAG, apo-B i hodnoty indexu aterogenity. Na rozdíl od ce-
lé skupiny léčených osob jsme u diabetiků nezaznamenali vý-
znamnou změnu v koncentraci HDL-C. 

Kombinační léčba užívající statin a ezetimib byla v posled-
ních letech užita v řadě studií. Ve většině prací byly srovná-
vány výsledky podávání vyšší dávky statinu s kombinací zá-
kladní dávky statinu s ezetimibem. Nejčastěji se jednalo
o kombinaci ezetimibu se simvastatinem.

Výsledky těchto studií jsou přehledně uvedeny v tabulce 5.
V těchto studiích byly dosaženy poklesy LDL-C a TC srovna-
telné s naší prací. V případě HDL-C v některých studiích do-
šlo dokonce k poklesu, většinou byl pozorován vzestup (v prů-
měru cca o 8 %). Velmi podobné výsledky jako v naší práci
byly získány ve studii EASY, kde k ovlivnění HDL-C nedošlo.
Ve studii EASY byli sledováni nemocní pocházející z ambu-
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Tab. 1. Základní charakteristika souboru (n = 82) – předchozí léčba

n = 82 pacientů: 25/57; M/Ž; 26 DM, 56 bez DM

Předchozí léčba Počet

absolutní relativní (%)

simvastatin 20 mg 6 7 

simvastatin 40 mg 16 20 

atorvastatin 10 mg 4 5 

atorvastatin 20 mg 12 14 

atorvastatin 40 mg 26 32 

atorvastatin 80 mg 5 6 

fluvastatin 80 mg 13 16 

Tab. 2. Základní klinické charakteristiky souboru (n = 82)

n = 82 pacientů: 25/57; M/Ž; 26 DM, 56 bez DM

Muži/ženy 25 / 57 

Věk (roky) (průměr ± SD, rozpětí) 61 ± 11,6 (33–83)

BMI (kg/m2) (průměr ± SD) 27,8 ± 5,1

Kuřáci (počet) 25 (30 %)

Hypertonici (počet) 55 (67 %)

Pacienti s ICHS (počet) 33 (40 %)

Pacienti s DM 2. typu (počet) 26 (32 %)
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Tab. 5. Výsledky studií s použitím kombinace statin/ezetimib

1průměrovaná dávka statinu (ev. rozpětí dle dávky), 2pacienti s DM 
• eze – ezetinib, simva – simvastatin, atorva – atorvastatin, rosurva – rosurvastatin, fluva – fluvastatin

Studie/autor (rok)
Počet 

pacientů
Kombinace
(srovnání)

Ovlivnění
LDL1

Ovlivnění 
HDL1

Dosažení LDL 
< 2,5 mmol/l1

Davidson (13) (2002) 591 eze/simva 
vs. simva

-50 % 
vs. -36 %

+9 % 
vs. +7 %

91 % 
vs. 76 %

VYVA (14) (2004) 1902 eze/simva 
vs. atorva

-47–59 % 
vs. -36–53 %

+8 % 
vs. +4 %

78–91 % 
vs. 47–85 %

Ballantyne (15) (2004) 788 eze/simva 
vs. atorva

-59 % 
vs. -52 %

+9,5 % 
vs. +6 % nesledováno

EASE (16) (2005) 3030 eze/simva vs.
placebo -26 % vs. -3 % +1,3 % vs. -0,8 % 71 % vs. 21 %

EXPLORER (17) (2007) 469 eze/rosuva 
vs. rosuva

-70 % 
vs. -57 %

+11 % 
vs. +9 %

94 % 
vs. 79 %

EASY (12) (2007) 130 
(532)

eze/simva 
vs. simva -29 % +3 % 70 %

Stein (18) (2008) 199
eze/fluva 

vs. monoth. fluva 
či eze

-46 % 
vs. -32 % 
vs. -16 %

+8 % vs. 
+5 %

84 % 
vs. 59 % 
vs. 29 %

IN-CROS (19) (2009) 618 eze/simva 
vs. rosuva

-28 % 
vs. -17 %

+2 % 
vs. +3 %

73 % 
vs. 56 %

VYTAL (20) (2006) 12292 eze/simva  
vs. atorva

-53–58 % 
vs. -38–51 %

+6–8 % 
vs. +2-–,5 %

90–93 % 
vs. 70–89 %

Constance (21) (2007) 6612 eze/simva  
vs. atorva 

-26–30 % 
vs. -8,5 % 

+2,3 % 
vs. +1,6 %

90 % 
vs. 70 %

EASEGO (22) (2008) 367 
(1782) 

eze/simva vs.
zdvojnásobení 
atorva či simva 

-27 % 
vs. -12 % 

-2,6 % 
vs. +1 % 

67 % 
vs. 26 %

ESD (23 (2010) 1082 eze/simva  
vs. simva -31 % -6 % 

vs. 0 % 
72 % 

vs. 17 %

Tab. 4. Ukazatele metabolismu lipidů u pacientů s DM 2. typu

1 párový t-test, a průměr ± SD
n = 26 (10/16; M/Ž)
popis viz tabulka 3

Parametr
Před nasazením

ezetimibu11 Po přidání ezetimibu11 Změna P

TC (mmol/l) 6,14 ± 1,29a 4,65 ± 0,98 -24 % P < 0,001

HDL-C (mmol/l) 1,28 ± 0,33 1,27 ± 0,32 0 % NS

LDL-C (mmol/l) 3,78 ± 1,07 2,51 ± 0,73 -33 % P < 0,001

TAG (mmol/l) 2,42 ± 1,31 2,02 ± 0,95 -16 % P < 0,03

index aterogenity 3,93 ± 1,47 2,93 ± 0,98 -26 % P < 0,005

Apo-B (g/l) 1,15 ± 0,24 0,96 ± 0,24 -16 % P < 0,030

Tab. 3. Ukazatele metabolismu lipidů u celého sledovaného souboru

1 párový t-test, a průměr ± SD
n = 82 (25/57; M/Ž); 26 DM, 56 bez DM
TC – celkový cholesterol, HDL-C – cholesterol v lipoproteinech o vysoké hustotě, LDL-C – cholesterol v lipoproteinech o nízké hustotě,
TAG – triacylglycerol(y)
index aterogenity = (TC-HDL-C)/HDL-C
LDL-C = výpočet

Parametr
Před nasazením

ezetimibu11 Po přidání ezetimibu11 Změna P

TC (mmol/l) 6,16 ± 1,07a 4,85 ± 0,93 -21 % P < 0,0001

HDL-C mmol/l) 1,51 ± 0,40 1,42 ± 0,38 -6 % P < 0,030

LDL-C (mmol/l) 3,77 ± 0,96 2,71 ± 0,81 -28 % P < 0,0001

TAG (mmol/l) 1,89 ± 1,06 1,58 ± 0,69 -26 % P < 0,001

index aterogenity 3,22 ± 1,11 2,59 ± 0,90 -20 % P < 0,0001

Apo-B (g/l) 1,27 ± 0,43 0,96 ± 0,23 -25 % P < 0,0001
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lancí praktických lékařů, kteří ke stávající léčbě statinem při-
dali nemocným 10 mg ezetimibu denně (12). Je známo, že
do klinických studií nejsou obvykle zařazováni nemocní trpící
více chorobami, nemocní léčení řadou různých farmak a ti,
v jejichž anamnéze je údaj o nežádoucím účinku nějakého
léku, což může stát v pozadí lepšího výsledku.

Podobně jako u léčby statiny či fibráty byly zkoumány účin-
ky ezetimibu nejen na koncentrace LDL-cholesterolu, ale ta-
ké i na další kvantitativní a kvalitativní parametry lipidového
a lipoproteinového spektra. V jedné studii byl u 72 zdravých
mužů zjišťován vliv ezetimibu na proaterogenní subfrakce ma-
lých denzních LDL (sdLDL) a bylo zjištěno, že ezetimib v mo-
noterapii i v kombinaci se simvastatinem zvyšuje podíl sdLDL
(24). Na druhé straně v randomizované studii u 100 nemoc-
ných s koronární srdeční chorobou nebo jejím ekvivalentem,
byl po dobu 8 týdnů podáván buď atorvastatin 40 mg v kom-
binaci s ezetimibem 10 mg denně nebo atorvastatin 40 mg
s placebem a vedle vyšší redukce LDL-C ve skupině s ezeti-
mibem byl zde prokázán i pokles hladiny oxidovaných LDL na
rozdíl od monoterapie atorvastatinem (25).

Ve studii SEAS (Simvastatin and Ezetimibe in Aortic Ste-
nosis), která zkoumala účinky intenzivní hypolipidemické léč-
by simvastatinem v kombinaci s ezetimibem nebo placebem
na aortální stenózu, byl zjištěn vzestup výskytu nádorových
onemocnění ve skupině užívající ezetimib (26). V následné
nezávislé meta-analýze, která užila dat ze dvou velkých,
v současné době probíhajících, studií IMPROVE-IT (Improved
Reduction of Outcomes: Vytorin Efficacy International Trial)
a SHARP (Study of Heart And Renal Protection), nebyl vliv
podávání ezetimibu na výskyt nádorů prokázán (27, 28), a pro-
to americká agentura FDA (Food and Drug Administration) do-
poručila pokračovat ve studiu účinků ezetimibu v prováděných
studiích. Jako možný příznivý vedlejší efekt léčby ezetimibem
byl zjištěn pokles saturace žluči cholesterolem a zpomalení
krystalizace cholesterolu ve žluči nemocných s cholelitiázou
(29). Další studie ukazují na možné příznivé působení ezeti-
mibu i na inzulínovou rezistenci a nealkoholickou steatózu ja-
ter (30). V experimentu u krys podávání ezetimibu vedlo v ját-
rech k poklesu exprese jaderného faktoru SREBP1c a ke
zvýšení exprese faktorů SREBP2 a SHP provázeným sníže-
ním inzulínové rezistence indukované vysokotukovou dietou
(31). Nedávno byly publikovány výsledky experimentální prá-
ce, ve které bylo zjištěno, že chronické podávání ezetimibu
zvyšuje hladiny inkretinového hormonu GLP-1 a současně
upravuje glykemickou kontrolu a masu beta buněk v Langer-
hansových ostrůvcích (32).

Zatím chybí větší studie, které by zhodnotily efekt kombi-
nace statinu s ezetimibem na kardiovaskulární příhody.
V subanalýze studie SANDS (Stop Atherosclerosis in Nati-
ve Diabetics Study) (427 pacientů, kteří měli DM 2. typu) byl
hodnocen efekt kombinační léčby ve srovnání se zdvojná-
sobením dávky statinu na progresi aterosklerózy spolu
s hodnocením hladiny LDL-C a hodnot krevního tlaku. Cílo-
vých hodnot LDL-C < 2,5 mmol/l bylo u obou skupin dosa-
ženo v 95 % případů, pokles LDL-C srovnatelný (31 % vs.
32 %), nebyl pozorován žádný aditivní efekt na ovlivnění
tloušťky intima-media karotické tepny (CIMT), pokud je do-
saženo stejné cílové hodnoty LDL-C (33, 34). Podobný vý-
sledek měla studie ENHANCE (the Ezetimibe and Simvas-
tatin in Hypercholesterolemia Enhances Atherosclerosis
Regression), kde po 2 letech léčby nebyl signifikantní rozdíl
ve změně CIMT u 720 pacientů léčených kombinací sta-
tin/ezetimib ve srovnání se statinovou monoterapií, i když
pokles LDL-C byl u kombinační léčby významnější než u sta-
tinové monoterapie (58 % vs. 41 %) (35). Pouze ve studii
SEAS byl zaznamenán pokles ischemických kardiovasku-
lárních příhod o 22 % ve srovnání s léčbou placebem (při-
danému ke stávající léčbě statiny), i když vliv kombinační
léčby s ezetimibem na zpomalení progrese aortální stenózy
nebyl prokázán (26).

Kombinace statinu s ezetimibem je velmi dobře tolerovaná,
je ale třeba, zejména u starších osob, sledovat potenciální he-

patotoxicitu (monitorovat jaterní testy), a u osob s anamnézou
statinem indukované myopatie někteří autoři doporučují kom-
binovat ezetimib s fluvastatinem, vzhledem k nejmenšímu ri-
ziku vedlejších účinků (18). 

V jedné metaanalýze, která hodnotila účinnost a bezpeč-
nost podávání vysokých dávek statinů na jedné straně a růz-
ných kombinacích se statinem, byla jako nejlepší vyhodno-
cena kombinace statin + ezetimib, a to zejména u vysoce
rizikových pacientů (36).

Můžeme uzavřít, že přidání ezetimibu v denní dávce 10 mg
nemocným, kteří při monoterapii statinem (v průměrné dávce
odpovídající 30 mg atorvastatinu) nedosahovali doporučova-
ných cílových hodnot LDL-C, vedlo k dalšímu významnému
poklesu TC i LDL-C, v případě HDL-C jsme pozorovali mírný
pokles. Tyto nálezy zhruba odpovídaly výsledkům zjištěným
ve velkých zahraničních klinických studiích. Též nebyly po-
zorovány rozdíly v účincích mezi muži a ženami. Léčba byla
dobře snášena a nevedla u našich nemocných k žádným ne-
příznivým vedlejším účinkům. 

Zkratky 
ALT – alanin aminotransferáza (alanin transamináza)
apo-B – apolipoprotein B
AST – aspartát aminotransferáza (aspartát transamináza)
BMI – body mass index
CIMT – tloušťka intima-media karotické tepny (carotid intima-

media thickness)
CK – kreatinkináza
DM2 – diabetes mellitus 2. typu
GLP-1 – glucagon-like peptid-1
HDL-C – cholesterol v lipoproteinech o vysoké hustotě 

(high-density lipoproteins)
KVO – kardiovaskulární onemocnění
LDL-C – cholesterol v lipoproteinech o nízké hustotě 

(low-density lipoproteins)
NPC1L1 – Niemann-Pick C1-Like 1 protein
PL – fosfolipidy
sdLDL – malé denzní LDL (small dense LDL)
SHP – short heterodimer partner
SREBP – sterol regulatory element-binding protein
TAG – triacylglycerol(y)
TC – celkový cholesterol
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ÚVOD

Předpovědi byly vždy lákavým předmětem v nejrůznějších
oborech lidské činnosti – medicínu nevyjímaje. V minulosti se
opíraly, pokud máme na mysli „odpovědné a kompetentní“
předpovědi, o zkušenost a bylo zřejmé, že časté situace a je-
jich vývoj se daly předpovídat snáze, kdežto situace řídké
a dokonce vzácné mnohem obtížněji. Dnes máme k dispozi-
ci mnoho „objektivních“ údajů a metod, o které se předpově-
di v oblasti medicíny mohou opřít.

Ohromného pokroku v předpovídání se dosáhlo zásluhou
genetiky, ve které gigantického úspěchu dosáhl již v předmi-
nulém století Gregor Mendl použitím pokusu a matematickým
zhodnocením jeho výsledků. Dokázal předpovědět, jak budou
vypadat vlastnosti potomstva, znal-li rodiče, ze kterých vze-
šlo. Na významu pro člověka nic nemění to, že použil ke svým
pokusům rostliny, jmenovitě hrách. Zákony dědičnosti platí pro
veškerou živou přírodu. Na základě Mendlových a dalších
analogických pokusů mohly být vytvořeny základy formální ge-

netiky a vznikly pojmy dominance a recesivity, které používá-
me dodnes.

Podstatné pro úspěšnost vykročení genetiky mezi uznáva-
né vědecké biologické obory bylo to, že první pokusy se týkaly
jednoduché dědičnosti v tom smyslu, že mezi vlohou (pozdě-
ji nazvanou genem) a vnějším projevem v podobě dobře cha-
rakterizovatelné a zjevné vlastnosti byl jednoduchý vztah.

PREDIKCE Z HLEDISKA GENETICKÉ
DETERMINACE

V současnosti zájem o predikci v medicíně zesílil díky vstu-
pu genetiky do tzv. postgenomické fáze vývoje, a to nejen
v oblasti chorob, ale i „normálních“ charakteristik lidského ži-
vota. Nejzávažnějším problémem jakékoliv předpovědi je zvá-
žení pravděpodobnosti, že předpověděný jev nastane. Čistě
matematickým modelem vyjadřujeme tuto pravděpodobnost
jako podíl mezi pravděpodobností, že daný jev nastane,
a součtem pravděpodobností, že jev nastane i nenastane.
V běžném vyjadřování, které se týká stavů, které si nepřeje-
me, používáme hodnocení rizika. U dědičných onemocnění
s jednoduchou dědičností, kdy za příčinu považujeme od-
chylku jednoho genu, tedy v případě tzv. monogenní dědič-
nosti, nám klasická formální genetika nabízí poměrně jedno-
duché postupy k zhodnocení míry rizik pro jednotlivé členy
rodiny, vyskytlo-li se onemocnění u některého z geneticky pří-

22 ČASOPIS LÉKAŘŮ ČESKÝCH 2012;  151 (1)

Predikce v medicínû – genom contra envirom
Radim Brdiãka

Ústav Experimentální Medicíny AV âR, Praha

SOUHRN

Fenotyp ãlovûka je ovládán genotypem – souborem genetick˘ch informací uloÏen˘ch v DNA. Pokud si pomÛÏeme s tradiãní terminologií, jde
o nûco pfies 20 000 genÛ, jejichÏ vliv na utváfiení fenotypu je rÛznû „siln˘“ a uplatÀuje se vût‰inou v rámci celého genomu, tedy v prostfiedí plném
pÛsobení ostatních genÛ. V˘sledn˘ efekt je závisl˘ nejen na pevnû stanoven˘ch programech, které jsme zdûdili od sv˘ch pfiedkÛ (a jejichÏ
minulost bychom mohli sledovat do samého poãátku Ïivota na zemi, kter˘ zaãal pouÏívat informaãní molekuly nukleov˘ch kyselin), ale i na
vnûj‰ích vlivech, které na organismus pÛsobily od okamÏiku jeho vzniku jako individua. I kdyÏ se úspû‰nû propracováváme k porozumûní, co je
nám dáno do vínku v podobû zdûdûn˘ch genetick˘ch informací, stále máme pfiíli‰ velik˘ zmatek v hodnocení toho, co na nás pÛsobilo bûhem
na‰eho Ïivota a jen málo víme, jak˘ mûl ten kter˘ vliv v˘znam. Proto jakákoliv predikce toho, co nás ãeká a nemine, by mûla b˘t omezena na
„nesporné“ situace a v kaÏdém pfiípadû – tzv. vysoce kvalifikovaná a odpovûdná.
Klíãová slova: DNA genom, genotyp, fenotyp, toxikogenomika, epigenetika, mutace, penetrance, pleiotropie, monogenní dûdiãnost,
multifaktoriální dûdiãnost, genetické riziko.

SUMMARY

Brdiãka R. Prediction in medicine – genome contra envirome
Human phenotype is governed by its genotype – a set of genetic information materialized in DNA. Using traditional terminology we speak about
a little more than 20 thousands genes that differ in strength to become realized and their effect is modified by a large number of other genes.
The result originates from firmly established programmes we obtained from our ancestors. Development and activity of such molecules selected
for maintenance, copying and transfer of information i.e. nucleic acids can be followed back to the very origin of the life. Nevertheless the final
result is achieved not only by confrontation of the original information with other genetic information but largely also by external influences –
environment. Though we are relatively successful in understanding what we have inherited from our parents, our knowledge of environmental
factors and their effects on formation of the phenotype is still limited. From this point of view medical prediction has always to be very cautious
and interpretations at the probability level must be done by a very experienced and responsible professional. 
Key words: genome, genotype, phenotype, toxicogenomics, epigenetics, mutation, penetrance, pleiotropy, monogenic inheritance, multifactorial
inheritance, genetic risk. Br.
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buzných osob. K provedení výpočtu stačí bezchybné sesta-
vení rodokmenu. Problémy řešení tkví v tom, že ne všechny
genové odchylky se prosadí do fenotypu – máme před se-
bou tzv. neúplnou penetranci a/nebo fenotypové projevy mo-
hou být variabilní a mezi fenotypy různých osob se stejnou
změnou genotypu existují různě veliké rozdíly (pleiotropie).
Když pomineme nedostatečnou diagnostiku, která se může
podílet na faktu, že výskyt určitých genotypů v populaci je čas-
to vyšší než výskyt odpovídajících fenotypů, vede nás neúpl-
ná penetrance a pleiotropie ke zpochybnění existence čisté
monogenní dědičnosti. U té by totiž měla platit úplná pene-
trance a alespoň jeden typický znak ve fenotypu, který bychom
nalezli u všech osob s daným genotypem. Protože i v přípa-
dě tzv. monogenní dědičnosti jde o přírodní jev, musíme se
smířit s tím, že jde o abstrakci, že se zde blížíme určitému li-
mitu, kterého lze dosáhnout jen částečně (1). Většina genů
nepůsobí izolovaně, ale v souhře s dalšími geny a síla jejich
účinku na genotyp je různá a svým způsobem proměnlivá, prá-
vě v závislosti na stavu (funkci) ostatních genů přítomných
v genotypu. Tato skutečnost byla známá již prvním „geneti-
kům“, kteří na úrovni několika málo genů analyzovali jejich
vzájemné vztahy z hlediska fenotypového projevu, které se
ovšem s přibývajícím počtem zúčastněných genů stávaly slo-
žitějšími, až nakonec byly geny s malým a těžko definovatel-
ným vlivem zařazeny do kategorie genového pozadí. Vznikly
pojmy polygenní a multifaktoriální dědičnosti, která připouštěla
význam i negenetických složek na formování fenotypu.

Ohromný rozmach vědy o dědičnosti, jehož je naše gene-
race svědkem, vede někdy k posílení deterministických před-
stav a přeceňování podílu dědičnosti na vytváření našeho fe-
notypu i jeho proměnlivosti v čase. Objevují se úvahy
o nebývalých možnostech genetických analýz, které mohou
odhalit to, „co nás čeká a co nás nemine“. Zjistit, odkud po-
cházíme, z jaké původní populace, k jakým chorobám jsme
náchylní nebo předurčeni k jejich vzniku, včetně věku, kdy pro-
pukne. Jaké jsou naše schopnosti i nedostatky a konečně i jak
dlouho budeme pobývat na tomto světě. Pokud zůstanou ty-
to úvahy na úrovni reálných poznatků, mohou zdravotní péči,
zvláště v módním směru personalizace medicíny, prospět.
Alespoň těm lékařům a jejich klientům, kteří jsou schopni ta-
kové informace přijmout a správně na ně reagovat. Zatím však
mnohé výsledky, ze kterých v této oblasti vycházíme, jsou buď
protichůdné, nebo nejasné. Pokud jsou informace o genetic-
kém riziku nedostatečně opřeny o známé a prokázané sku-
tečnosti, představují neodpovědný zásah do integrity vyšet-
řované osoby a z tohoto hlediska jsou neetické. Etické
hledisko by mělo mít rozhodující význam při sdělování lékař-
ských informací (2), zvláště v případě informací o genetickém
riziku – (3, 4) a i z hlediska případné diskriminace (viz Gene-
tic Information Nondiscrimnination Act – GINA). Z tohoto hle-
diska mne zaujal článek uveřejněný v Public Health Genomics
(5) zabývající se otázkou odpovídající „gramotnosti“ jak zdra-
votnických pracovníků, tak občanů. Autoři článku se opráv-
něně domnívají, že současné znalosti profesionálů nejsou na
potřebné úrovni, což je nepochybně dáno vzdáleností od stu-
dia na lékařské fakultě (pokud se tam genetika vyučovala vů-
bec), stejně jako otázkou dalšího pokračování odborného
vzdělávání, a to jak institucionálního, tak vlastního. A navíc
ještě zdaleka nevíme dost (6), i když máme k dispozici stále
více a dokonalejších přístrojů a výpočetních programů (7–9).

Občany nelze vinit z nedostatku zájmu o vědecký pokrok
zvláště v medicíně, neboť se mnohých z nich přímo dotýká,
ovšem dostávají se jim informace většinou mediálně zkresle-
né (nekritické), nehledě na to, že medicínské edukativní pro-
gramy v médiích téměř chybí. Do popředí se stále více do-
stávají hlavně otázky ekonomické, kterým je přikládána
prvořadá důležitost.

Běžně používaným ukazatelem významu genetického tes-
tování je zdůraznění rizika vzniku té které choroby v souvis-
losti se strukturou vyšetřovaného zárodečného genomu. V pří-
padě jednoduše dědičných chorob většinou vystačíme se
sestavením rodokmenu vyšetřované osoby, abychom míru ri-

zika odhadli (odborník, kterým by měl být klinický genetik, ho
vypočítá v pravděpodobnostní podobě) – viz též přívažek. Pro
choroby, u nichž je stav genomu jen podílníkem a riziko je
významně ovlivněno též prostředím, je třeba zdůraznit, že pro-
středí na nás působí během celého našeho života od oka-
mžiku jeho vzniku a v takovém případě je nejjednodušším způ-
sobem použít zkušenost. Empirické riziko odpovídá výskytu
onemocnění v populaci. U nízkých hodnot nemá vyšetření jed-
notlivých genů prakticky valný smysl, pokud nemáme na mys-
li celogenomové sekvenování, které by mohlo zachytit všech-
na místa v genomu i s jejich potencionálním příspěvkem pro
danou situaci. Proto někteří zastánci takového futuristického
přístupu uvažují o zavedení celogenomového sekvenování
v rámci screeningu (10). To je ovšem zatím ještě příliš finančně
náročné a pro naše občany prakticky nedostupné a navíc vy-
hodnocení nálezu není ani jednoduché a často ani jedno-
značné. Diskuzi o něm můžeme proto v této chvíli odložit. Vy-
soké hodnoty empirického rizika u některých komplexních
chorob lze vysvětli několika způsoby, jednak lze oprávněně
předpokládat, aniž bychom potřebovali vyšetřit celý genom
u mnoha srovnatelných nemocných, že faktorů dispozice je
v genomu nakupeno poměrně mnoho. Všechny enviromen-
tální faktory, které se již během dosavadního života přísluš-
ných jedinců mohly uplatnit, mohly také celkem snadno vývoj
fenotypu překlopit nepříznivým směrem. Naše úvaha však mu-
sí připustit i jinou možnost, a to že příspěvek jednotlivých ge-
netických faktorů není veliký, ale vliv prostředí je natolik sil-
ný, že dokáže fenotyp posunout výrazným způsobem. Pak
můžeme, uchováme-li si dostatečnou míru optimismu, na ne-
příznivé vnější faktory přinejmenším vyšetřovanou osobu upo-
zornit. Tuto úvahu podporuje rychlost, s jakou k šíření změn
fenotypu v rámci populace dochází, např. ve výskytu obezity,
diabetu a dalších, dnes již můžeme říci, že celosvětově, což
u genetických faktorů není pravděpodobné. Případná celoge-
nomová vyšetření by mohla tuto úvahu potvrdit, pokud by do-
kázala „změřit“ celkovou genetickou „zátěž“ vyšetřovaných
osob. 

Veliký význam má v tomto směru způsob výživy (počínaje
matkou v době jejího těhotenství (11)), je však obtížně řeši-
telný jak na úrovni celých populací, tak individuálně. Názory
dietologů jsou velice proměnlivé a občas vyvolávají dojem ji-
sté módnosti.

Protože zárodečným genomem jsme vybaveni jednou
a provždy – na celý náš život, a působení prostředí je nepře-
tržité, a protože jeho případné změny se odehrávají a mohou
zůstat uchovány jen v jednotlivých buňkách (genomy soma-
tických buněk), stává se postupně náš organismus jakousi mo-
zaikou buněk. Buněk se „zdravým“ genomem, buněk s „ne-
škodně“ změněným a konečně z buněk s genomem
„patologicky“ změněným. Těchto změn postupně s věkem při-
bývá – což odpovídá vzniku různých chorob – např. nádorů.

Zárodečné buňky zajišťující rozmnožování nejsou z tohoto
nebezpečí vyjmuty, a proto díky tzv. mutacím de novo vznikají
dědičné choroby, aniž bychom odpovědnou změnu genomu
mohli najít u biologických rodičů. Analýza rodokmenu nás na
takovou možnost upozorní, jen ji musíme odlišit od recesivní
dědičnosti.

Touto oblastí genomových změn se zabývá toxikogeno-
mika, která nám díky možnosti celogenomového testování na-
bízí nové pohledy právě na uplatnění vlivu prostředí. Má před
sebou nebývalý úkol – změřit význam enviromentálních vlivů
nejen v jejich jednotlivosti, ale i v souhrnu a navíc v jejich dy-
namice – časovém průběhu. Teratologické výzkumy nám jas-
ně ukázaly, že „citlivost“ našeho organismu na vnější vlivy se
během individuálního života mění a pochopitelně zvlášť vý-
znamně v embryonálním období. Ačkoliv na této platformě
vlastně začínáme a jednotlivé noxy teprve klasifikujeme (ne-
ní daleko doba, kdy v roztoku ethidiumbromidu – hojně pou-
žívané látce při analýze nukleových kyselin – si molekulární
biologové běžně koupali ruce bez rukavic a vylévali ho do vý-
levek, než se zjistilo, že jde o mutagenní látku, a než se ho
se značným zpožděním podařilo zařadit mezi oficiálně uzná-
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vané jedy). Našich znalostí v tomto směru však rychle přibý-
vá – vznikají databáze informací o vlastnostech nejrůznějších
látek, právě z hlediska jejich potencionálního působení na náš
genom http://163.180.41.43/toxpo (12) (viz také http://www.
mdibl.org/ctd.php = comparative toxicogenomics database
http://ctd.mdibl.org). Mnoho z dnes v prostředí běžných látek
příroda neznala a mnoho z nich je našim vynálezem a pou-
žíváme je v souladu s pravidlem o vyhánění čerta ďáblem, ať
už třeba v podobě léků (farmakogenomika) (13), nebo např.
pesticidů jako nepatřičné součásti naší potravy (nutrigeno-
mika) (14, 15).

I když jsme prohlásili zárodečný genom za relativně stá-
lou součást naší genetické výbavy, platí to hlavně o jeho
struktuře v podobě sekvence nukleotidů. Nesmíme však za-
pomenout na změny, které se týkají jeho funkce a mohou mít
podobný význam jako změny v sekvenci. Tyto změny se tý-
kají jak DNA, tak jejího nosiče v podobě histonů tvořících
strukturu chromatinu, a mezi nejběžnějšími změnami jsou je-
jich metylace. Tyto epigenetické změny mají dlouhodobý
účinek a mohou být přenášeny i mezi generacemi buněk. Po-
dílejí se na formování fenotypu a někdy rozhodují o jeho pa-
tologii. Moderní genetické testování je schopno míru i mís-
ta genotypu, v nichž epigenetické změny proběhly, odhalit.
Různé látky, které se vyskytují v našem prostředí, nemusí
působit genotoxicky – přímo na molekuly DNA, ale mohou
vyvolávat epigenetické změny v rámci chromatinu, a asi má-
lokoho překvapí, že mezi ně patří i metabolity nikotinu např.
cotinin (16–19). Účinek nox může být někdy paradoxní – níz-
ké dávky škodliviny mohou vyvolat odolnost proti větším dáv-
kám – hormesis (20). Nepochybně také záleží na místech,
kterým do organismu vstupují a které orgány jsou jimi nejví-
ce zasaženy. Ne všechny orgány totiž disponují stejnou pa-
letou a vydatností mechanismů potřebných k eliminaci je-
jich vlivu (11). Neměli bychom však zapomínat, že mezi vlivy
prostředí patří nejen činitelé, které dokážeme zařadit mezi
chemické nebo fyzikální, ale jsou i biologické povahy, např.
viry. Z tohoto hlediska rozhodně nepostrádají svůj význam
i jimi způsobené infekce.

ZÁVùR

Na základě výše zmíněných poznatků lze dospět k závě-
ru, že predikce genetických onemocnění a dispozic je mož-
ná, ale měl by se jí dopouštět jen náležitě vzdělaný odborník,
čímž není míněno jen vlastnění patřičného titulu včetně spe-
cializace, ale odborník, který má dostatek zkušeností s podá-
váním genetických informací a jejich možným dopadem na
psychiku pacienta. Ve svých vyjádřeních by se měl držet hes-
la, že „opatrnosti není nikdy nazbyt“, neboť vývoj medicíny
spojený s téměř nezvládnutelnou záplavou informací – často
protichůdných – nám připomíná, že to, co je pravda dnes, ne-
musí být pravda již zítra (jako genetik jsem to zažil mnoho-
krát). Kromě toho to, co vyzvíme z vyšetření genomu, je jen
část informací. Druhá nám zatím víceméně chybí, a to jsou in-
formace o vlivu prostředí, které na nás během života působi-
lo. Na to, jak velké části to jsou, se názory značně liší. V kaž-
dém případě vnější vlivy jsou zřetelně proměnlivější a nikdo
je zatím (u jednotlivých osob) nezaznamenával, na rozdíl od
zárodečného genomu, který se během našeho života příliš ne-
měnil a jehož stav si můžeme ověřit. 

A kdykoliv náš genom vyšetříme, víme, že takový byl
a pravděpodobně i bude. Je proto skutečné riziko vzniku ur-
čitého onemocnění dáno jednak genotypem vyšetřované oso-
by, ale také tím, s jakými vlivy prostředí se setkal a bude set-
kávat. Zatímco schopnost poznat lidský genotyp a porozumět
jeho funkci se v tzv. postgenomické fázi vývoje molekulární
genetiky skokem zvětšila, zůstává podíl vlivů prostředí stále
tím méně známým a hůře identifikovatelným. 

Prostou úvahou můžeme dospět k tomu, že čím je genetic-
ké riziko menší, tím významnější musí být vliv prostředí, aby

se dispozice projevila, a naopak, čím je genetické riziko větší,
tím slabší vliv prostředí stačí k realizaci dispozice ve fenoty-
pu. Riziko je vždy vysoce personální záležitostí (21, 22) a mu-
síme jeho význam odlišit od významu epidemiologického (po-
pulačního). Možnost předpovědi je nesmírně lákavá a čím bude
přesnější a správnější, tím bude mít pro lékařství větší význam
(23, 24). Otázka, která s kvalitou genetického poradenství úz-
ce souvisí, je sdělování výsledků laboratorního vyšetření pa-
cientovi přímo, tzv. DTC (direct to consumer), které může na-
páchat značné škody, a proto je v některých zemích regulováno
– omezeno jen na některá onemocnění nebo dokonce zaká-
záno (25). Ovšem daleko větší nebezpečí jak pro obor, tak pro
„zákazníky“ se skrývá v tzv. anonymním nebo internetovém vy-
šetřování, případně i v systémech „udělej si sám“.

P¤ÍVAÎEK

Odhad relativního rizika (tab. 1) vycházející z výskytu pří-
slušného genotypu a postižených osob v populaci je obvykle

udáván v procentech. (Riziko však může být udáno i v ná-
sobcích pravděpodobnosti, což může vést k omylům, zvláště
kdybychom ho použili u empirického rizika). Při podání infor-
mace laikovi je třeba např. zvýšené riziko o 50 % vysvětlit zce-
la jinak, jedná-li se o chorobu „vzácnou“ než u choroby rela-
tivně časté.

Přestože nepředpokládám, že by některý z čtenářů získal
potřebu proniknout hlouběji do problematiky výpočtů spoje-
ných s odhadem rizika, nabízím adresu, kde je většina pou-
žívaných přístupů zmíněna: http://en.wikipedia.org/wiki/Rela-
tive_risk
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Tab. 1. Odhad relativního rizika

relativní riziko = (a / (a+b)) / (c / (c+d)) 

Relativní riziko

Fenotyp

choroba
přítomná

bez příznaků
choroby

odpovědná mutace přítomná a b

odpovědná mutace nepřítomná c d
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DNA testing policy conference –
Legislativa testování DNA

Akce pořádaná The UK Science &
Innovation Network, The British Em-
bassy in Prague, The Parliament of
the Czech Republic and The Forensic
DNA Service po záštitou MUDr. Jitky
Chalánkové, poslankyně Parlamentu
České republiky, se konala 11. října
2011 v prostorách Poslanecké sně-
movny v Praze. Organizaci a pro-
gram zajišťoval dr. O. Fojt z Britské-
ho vyslanectví v Praze.

Celodenní seminář po úvodním za-
hájení pokračoval přednáškami, z ni-
chž většina byla přednesena zahra-
ničními řečníky, kteří měli nesnadný
úkol, seznámit posluchače různého za-
měření a úrovně znalostí s problema-
tikou tak, jak jí je věnována pozornost
ve Velké Británii i jinde ve světě. To ne-
pochybně vedlo k nestejné odezvě ze
strany posluchačů, z nichž některým
se přednášky zdály příliš všeobecné.
Uvedené téma se v našem prostředí
začalo diskutovat již před řadou let pod
hlavičkou „Zákon o DNA“ a pravděpo-
dobně především proto, že jde o téma

politické, nedospělo zatím k žádnému
vyústění do nějakých závazných pra-
videl, kterými by se museli všichni, kte-
ří nějakým způsobem s DNA zacháze-
jí, řídit. Seminář byl jistě pro mnohé
posluchače poučný, protože ukázal zá-
sadní rozdíl mezi britským a českým
přístupem k problematice. Zatímco ve
Velké Británii jejím hybatelem jsou
vládní orgány, u nás se jedná spíše
o iniciativu vzdouvající se zezdola.
Pravda je, že ne všem z nás legislati-
va regulující zacházení s DNA chybí,
dokonce si troufám mít podezření, že
někomu její nedostatek vyhovuje, na
druhé straně ale doufám, že je větši-
na takových, kterým chybění pravidel
komplikuje práci. V situaci, kdy každý
má svá vlastní pravidla, bývá spolu-
práce obtížná, neboť záleží totiž jen na
rozhodnutí jednotlivců a na kolegiál-
ních vztazích. Kromě toho mohou vzni-
kat pravidla, závazná jen pro někoho,
k čemuž u nás již došlo. Ministerstvo
vnitra, jmenovitě policejní prezidium si
vytvořilo vlastní pravidla nejspíš pro-
to, aby alespoň v rámci pravomoci to-
hoto rezortu nějaká pravidla existova-
la. S lidskou DNA zacházejí ovšem
nejen policejní složky, ale v daleko vět-

ším počtu osob zdravotničtí pracovní-
ci a pracovníci výzkumných institucí.
Do problematiky by mělo vstoupit rov-
něž ministerstvo obrany, neboť i jemu
by mělo záležet na tomto způsobu
identifikace osob a na znalostech
o vlastnostech vojáků. Jistě nikdo ne-
pochybuje o tom, jak je výhodné znát
například jejich krevní skupiny. Dnes
již může usnadnit péči o zdravé či o ra-
něné daleko více informací, které mů-
žeme získat právě vyšetřením DNA.
Škoda, že této profesi nebyla věnová-
na pozornost.

Na semináři bylo hodně prostoru vě-
nováno i otázkám komerčního využití
služeb na testování DNA, které zcela
nezbytně potřebují určitou míru regula-
ce, a to nejen z hlediska ochrany osob-
ních údajů, ale i důvěryhodnosti v kva-
litu služeb, které nabízejí.

Protože laskavostí organizátora
a přednášejících byly materiály prezen-
tované na semináři poskytnuty Společ-
ností lékařské genetiky k uveřejnění na
jejích webových stránkách (www.slg.cz),
není na tomto místě potřeba rozebírat
jednotlivé přednášky.

prof. MUDr. Radim Brdička, DrSc.
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LÉKA¤STVÍ V ¤ECKU

Začátky lékařství v antickém Řecku se ztrácejí v mytologii.
V nejstarší době se moc nad životem a smrtí, nad zdravím
a nemocí připisovala všem bohům bez rozdílu. Teprve později
se jednotlivá božstva začala uctívat jako pomocníci a za-
chránci nemocných. Byli to Apollón, který svými šípy (sluneč-
ními paprsky) nejen léčil, ale i rozesílal smrt; jeho sestra Ar-
temis, ochránkyně žen a dětí a pomocnice rodiček, a Pallas
Athéna, ochránkyně a léčitelka zraku (1).

Za zakladatele léčitelského umění byl považován kentaur
Cheirón. Podle jeho jména odvozeného z řeckého slova 
χεíρ = ruka se můžeme domnívat, že to byl lékař, který léčil
nemocné manuálně, tedy chirurgickými zákroky nebo přiklá-
dáním rukou. Později se bohem lékařství stal Asklépios (lat.
Aesculapius nebo Aesculapus). 

Asklépios byl pravděpodobně skutečně žijící osobou, pů-
sobící ve 12. století př. n. l. v Thesálii. Jakékoliv přesnější
historické údaje však o něm chybějí. Homér ve svých eposech

Ilias a Odysea, které umožňují první pohled na řeckou medi-
cínu, líčí Asklépia jako thesalského krále a otce lékaře Ma-
cháóna: 

Velel pak Talthybiovi, jenž božský jeho byl posel:
„Nemeškej, odejdi rychle, ať Macháón přijde co nejdřív,
zrozený z Asklépia, jenž výborným lékařem býval…“(2).
Asklépios měl pět dětí, dvě dcery a tři syny. Hygieia se sa-

ma stala bohyní ochrany zdraví, Panacea bohyní léčení cho-
rob, Macháón a Podaleirios byli chirurgové a Telesforos byl
bůžek uzdravování a znecitlivování. Toto funkční členění tak
odpovídá rozdělení medicíny na základní oblasti – léčitelskou,
chirurgickou a preventivní, přičemž se nezapomnělo ani na
znecitlivění (3).

Pověsti o osobě Asklépiově jsou bohatší. Asklépios byl
údajně synem boha slunce Apollóna a nymfy Koronidy. Měl
mimořádné léčitelské schopnosti a uměl křísit i mrtvé. Poda-
řilo se mu vzkřísit i mrtvého syna aténského krále Thésea Hip-
polyta, který se utopil zásahem boha moře Poseidóna. Za ten-
to čin protivící se vůli bohů nakonec sám nejvyšší bůh Zeus
zabil Asklépia bleskem, avšak po smrti ho vynesl na oblohu
jako souhvězdí Hadonoše. Znakem Asklépiovým byla totiž hůl
s obtočeným hadem, který byl ve starém Řecku pokládán za
symbol moudrosti a poznání a zároveň zdraví (4).

Na počest Asklépia se začaly budovat chrámové léčebny
– asklépia. Tyto chrámy stály většinou na místech, kde byly
příznivé klimatické podmínky či minerální prameny hodící se
pro lázně. Nejznámější z nich byl chrám v Epidauru. Užší chrá-
mový obvod zůstával lidem nečistým a nezasvěceným uza-
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Lékafiství v antickém starovûku
Drahomíra Tesafiová

Vysoká ‰kola zdravotníctva a sociálnej práce sv. AlÏbety v Bratislave, n.o (deta‰ované pracovi‰tû Praha) 

SOUHRN

V ãlánku jsou popisovány dûjiny lékafiství ve starovûkém ¤ecku od kultu boha Asklépia k zakladateli vûdecké racionální medicíny Hippokratovi.
Je vysvûtlována Hippokratova humorální teorie (lidské tûlo se skládá ze ãtyfi ‰Èáv) a je zdÛraznûn i HippokratÛv ideál pfiístupu lékafie
k nemocnému. V období helénismu pokraãoval v˘voj medicíny v lékafiské ‰kole v Alexandrii (Hérofilos a Erasistratos). Medicínû ve starovûkém
¤ímû a vûdecké ochranû zdraví zpoãátku nebyla vûnována zvlá‰tní pozornost. Teprve od roku 293 pfi. n. l. byli zváni do ¤íma lékafii z ¤ecka –
napfi. Asklépiadés. Za C. Iulia Caesara bylo udûleno cizincÛm, ktefií provozovali lékafiskou praxi, fiímské obãanství a díky dal‰ím v˘hodám do‰lo
k rozkvûtu lékafiského stavu za fiímského císafiství. Zfiizovaly se lékafiské ordinace (iatreia), o‰etfiovny (valetudinaria) a pod vlivem kfiesÈanství
i nemocnice. Ve 2. stol. n. l. pak dosahuje antická medicína svého vrcholu v osobû lékafie Galéna, kter˘ vytvofiil soustavu celé lékafiské vûdy a stal
se nejv˘znamnûj‰í, ale zároveÀ i poslední osobností medicíny starovûkého ¤íma. 
Klíãová slova: lékafiství ve starovûkém ¤ecku, Hippokrates, alexandrijská ‰kola, lékafiství ve starovûkém ¤ímû, Asklépiadés, Galénos.

SUMMARY

Tesafiová D. The history of medicine in the ancient time
This article deals with the history of medicine in the ancient Greece; from the cult of the God Asklepios, to the founder of the scientific rational
medicine, Hippokrates. The humoral theory of Hippokrates is explained (the human body consists from four liquids) and his ideal of a physician’s
approach to a patient is emphasized. In the Hellenistic period the medical development continued in the Alexandria Medical School (Herofilos
and Erasistratos). At first, not much attention was given to medicine and scientific health prevention in ancient Rome. Only 293 AD have
physicians from Greece first been invited to Rome – e.g. Asklepiades. During the reign of C. Iulius Caesar, foreigners, who engaged in medical
practice, were granted Roman citizenship and thanks to a number of benefits the medical condition in Roman Empire blossomed. Medical clinics
(iatreia), infirmaries (valetudinaria) and, under the influence of Christianity, hospitals were established. In the 2nd century AD ancient medicine
reached its climax with physician Galenos, who created the entire system of medical science and became the most significant, but also last
medical figure of ancient Rome.
Key words: medicine in ancient Greece, Hippokrates, the Alexandria Medical School, medicine in ancient Rome, Asklepiades, Galenos. Te.
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se lékaři vyvarují korupce a darebáctví, že budou zachovávat
lékařské tajemství a nezneužijí svého privilegovaného posta-
vení, kterého jakožto lékaři dosáhli (13). Ačkoliv se tato pří-
saha dovolává bohů – Apollóna, Asklépia aj. – nejsou už tito
bozi chápáni jako příčina nemocí ani jako prostředek uzdra-
vení.

Hippokrates zanechal po sobě množství spisů, které jsou
vydávány pod názvem Corpus Hippocraticum. Sám ovšem
všechny spisy nenapsal, ale je autorem jen některých textů.
Hippokratovské spisy jsou dílem různých lékařů. Byly napsá-
ny v rozmezí zhruba jednoho století, v iónském dialektu sta-
rověké řečtiny a v nejrůznějších slohových stylech. Zabývají
se vším – od podrobných kazuistik jednotlivých případů přes
úvahy o lékařské praxi, vlivu životního prostředí na zdraví, epi-
lepsii až po stanovení prognózy. V některých hlediscích si
ovšem navzájem odporují, protože tlumočí názory rozličných
lékařských škol. Soubor 52 spisů v 72 svitcích, který se do-
stal do některé ze starověkých knihoven, byl pojmenován po
Hippokratovi zřejmě proto, že už tehdy byl považován za nej-
většího lékaře (14). Corpus Hippocraticum vyšlo poprvé tis-
kem v Benátkách roku 1526. Francouzský filozof a jazykově-
dec Emil Littré vydal dílo v deseti svazcích v letech 1839–1861
(15).

LÉKA¤STVÍ V ALEXANDRII

Mezi Hippokratovými následovníky, kteří se v dějinách lé-
kařství nazývají dogmatiky, vynikly dvě osobnosti: Dioklés
z Karystu, jehož smrtí kolem roku 295 př. n. l. končí klasické
období řeckého lékařství, a jeho žák Praxagorás z Kóu. Úpa-
dek slávy antického Řecka však neznamenal konec vývoje
starořecké medicíny. Vývoj medicíny pokračoval v období he-
lénismu v řadě různých lékařských škol, především v lékařské
škole v Alexandrii. Rozvoj Alexandrie souvisí s obdobím nej-
většího rozkvětu helénské kultury, kterému napomohli vlád-
cové Alexandrie – Ptolemaiovci. Ti soustředili do Alexandrie
významné vědce, např. Eukleida a Archiméda, a dopomohli
k vytvoření velké knihovny. Na významnou úroveň se zde do-
stala i medicína. Řečtí lékaři – nejproslulejší z nich Hérofilos
a Erasistratos – zde vedle egyptských lékařů léčících podle
zásad staroegyptského lékařství zdokonalovali přesnými vý-
zkumy nauku o stavbě a funkci lidského těla. Hérofilos se cí-
levědomě věnoval anatomii, přičemž se opíral o pitvu mrtvých
těl a někdy i o vivisekci zločinců odsouzených na smrt. Pop-
sal mozek a první přesně odlišil nervy od cévního systému
(16). Erasistratos se svým fyzikálně mechanickým pojetím tě-
lesných pochodů odklonil od teorie o tělesných tekutinách
a zasloužil se o vybudování základů anatomie a farmacie (17).
Alexandrijská lékařská škola si uchovala svoji vynikající úro-
veň i v říši římské a její výzkumy převzal později i Galénos,
který nějaký čas rovněž pobýval v Alexandrii.

LÉKA¤STVÍ V ¤ÍMù

Od založení Říma až do přistěhování prvních řeckých lé-
kařů ve 3. století př. n. l. bylo římské léčitelství směsí nábo-
ženského mysticismu a lidových zvyků. Nemocní byli léčeni
oběťmi, modlitbami a magickými obřady. Pro každou nemoc,
příčinu onemocnění i životní událost měli Římané zvláštního
boha: Bohyní zdraví byla Salus, Silvanus odvracel onemoc-
nění pastýřů a stád, Diana a Iuno ochraňovaly vývoj dětí, v ro-
ce 293 př. n. l. byl z Epidauru přenesen do Říma kult boha
Asklépia.

Římští vládcové ani římská aristokracie nevěnovali zpo-
čátku organizované a vědecké ochraně zdraví zvláštní po-
zornost. Více se zaměřovali na problémy vojenské, státnické
a stavitelské. Celkové společenské zabezpečení zdraví se
v 6.–5. st. př. n. l. projevilo v budování kanálů, vodovodů a od-

vřen. Nemocní, kteří hledali uzdravení, vstupovali do svatyně
po pečlivém očištění, rituálním omytí, mazání, postu, modlit-
bách a obětních darech. Kněží jim přidělili místo u Asklépio-
vy sochy.

Systém léčby byl založen na šamanském způsobu chápá-
ní nemoci. Nemoc byla vyvolána nepoznatelnými nadpřiro-
zenými silami, a proto také pouze tyto síly mohly nemocné-
mu jeho ztracené zdraví navrátit (5). Léčení se uskutečňovalo
hlavně sugescí a chrámovým spánkem (inkubací). Ve snu se
údajně zjevoval sám Asklépios a sděloval nemocnému buď
přímo, anebo v symbolech, jakými prostředky by mohlo být
dosaženo jeho vyléčení. Tyto sny jim pak specialisté – Asklé-
piovi kněží – museli odborně vyložit. V praxi to znamenalo di-
etní opatření, cvičení nebo také divadlo a muzikoterapii. Pod-
le pověstí tak došlo zásahem Asklépia k mnoha zázračným
uzdravením. Asklépiovi kněží si však setrváváním na nadpři-
rozeném principu léčby sami uzavřeli možnost dalšího vě-
deckého vývoje v lékařství. Chrámová medicína byla pouze
jedním druhem řeckého lékařství. Vedle medicíny, která zů-
stávala věrná archaickým praktikám, původ nemoci vysvětlo-
vala božským záměrem a neřídila se „fyziologickým“ pojetím
nemoci, existovalo racionální lékařství opírající se o vědecké
pojetí fysis, kdy „nemoc je patrně vždy jen vychýlením rovno-
váhy fysis a léčení spočívá v tělesném režimu (δíαιτα), který
dokáže obnovit správný stav porušený příčinou choroby (cau-
sa morbi)“ (6).

Zakladatelem vědecké racionální medicíny se stal Hippo-
krates nazývaný „otcem lékařství“. Hippokrates se narodil oko-
lo roku 460 př. n. l. na ostrově Kos (7). Byl synem lékaře He-
rakleita a jeho matka působila jako porodní bába. Rodiče však
brzo zemřeli a Hippokrates odešel do Atén, kde navštěvoval
lékařskou školu. Potom se stal cestujícím lékařem – periode-
utem. Procestoval Řecko, Malou Asii, pobyl i na pobřeží Čer-
ného moře a pravděpodobně i v Lybii (8). Praktikoval své umě-
ní a přitom vyučoval žáky medicínským disciplínám včetně
chirurgie. V Thesálii založil lékařskou školu, jejíž vedení pře-
vzal po jeho smrti jeho zeť Polybios. 

Hippokrates se stal symbolem první tvůrčí fáze řeckého lé-
kařství a jeho „pravděpodobně největším přínosem … byl pří-
kaz nepřipustit možnost zásahu božstev nebo jiných nadpři-
rozených sil v případech nemoci a jejich léčby“ (9). Vycházel
z názoru, že v organismu působí čtyři základní šťávy (humo-
res) – krev, hlen, žluč a černá žluč – a že choroby vznikají při
porušení jejich vzájemné rovnováhy (10). Tyto čtyři základní
tekutiny lidského těla měly také přímý vztah ke čtyřem zá-
kladním „prvkům“ („elementům“), jimiž byly oheň, vzduch, ze-
mě a voda a kterým odpovídaly čtyři kvality: horko, sucho, zi-
ma a vlhko. Lidské zdraví tak souviselo nejen se základními
čtyřmi tělesnými tekutinami obsaženými v lidském těle, ale ta-
ké s vesmírem, jehož byl člověk součástí (11). Došlo-li k vý-
kyvu počasí, k nadměrným teplotním rozdílům a výkyvům ve
vlhkosti vzduchu, docházelo častěji k porušení rovnovážné-
ho stavu základních tělesných tekutin, a tím i ke zhoršení zdra-
ví. Hippokrates také na svých cestách vypozoroval, že některé
krajiny jsou pro výskyt určitých onemocnění rizikovější, že zá-
leží na kvalitě vodních zdrojů, na nadmořské výšce, na kon-
stituci člověka apod. Zdůrazňoval, že tedy okolnosti, za kte-
rých se nemoc objevila, jsou stejně důležitým faktorem jako
nemoc sama a že je nutné léčbu zaměřit k úpravě právě těch-
to okolností, za kterých se příznaky nemoci objevily (12). Peč-
livě sbíral a analyzoval údaje týkající se nemoci a vyvozoval
z nich závěry. Tak vytvořil základní konstrukci medicínského
myšlení, jež se stala vodítkem pro jeho další rozvoj.

Nedílnou součástí Hippokratovy činnosti se stal rovněž in-
dividuální přístup lékaře k nemocnému a korektní chování lé-
kaře. Tyto zásady našly uplatnění v tzv. Hippokratově přísa-
ze, jejímž byl Hippokrates pravděpodobně spoluautorem.
Hippokratova přísaha se dělí na dvě části – první část je slav-
nostním prohlášením, druhá pak etickým kodexem. V úvodní
pasáži se lékaři zavazují, že si budou navzájem poskytovat
poznatky a předávat je i budoucím lékařským generacím; dru-
há část textu je pak zhuštěnou formou etických pravidel, že
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Šíření křesťanství v římské říši a jeho působení na lékař-
skou praxi mělo dvojí důsledek: „lékař připojil ke svému umě-
ní také lásku k bližnímu a nemocný byl vychováván k odevz-
danosti vůči nevyhnutelné bolesti“ (25). Podle hippokratovské
medicíny lékař neošetřoval nevyléčitelně choré, tzv. bezna-
dějné případy. Ve svém spise De arte Hippokrates napsal, že
lékař má „zdržet se ošetření těch osob, které jsou již plně
v moci choroby, neboť je známo, že tentokrát umění lékařské
nezmůže zhola nic“ (26). Lékař – křesťan však přistupuje k ne-
mocnému jako k člověku, který nemůže, který je bezmocný
a který potřebuje pomoci. Tak se v křesťanství stává medicí-
na nikoliv jen uměním lékařským (τε′χνη ιατρικη′), ale také
uměním ošetřovatelským (τε′χνη α′γαπητικη′). V Bibli se učí: „
… těšte malomyslné, podpírejte slabé a se všemi mějte trpě-
livost“ (27).

Tento způsob cítění křesťanů nebyl pouze záležitostí du-
chovního postoje křesťanů, ale brzy se stal sociální realitou.
Křesťané zakládali pro péči o nemocné nemocnice. Biskup Ba-
sileios Veliký dal postavit roku 375 před branami Caesareie
Pontské rozsáhlý komplex budov, který sloužil jako útulek pro
nemocné a staré lidi bez přístřeší a jako útočiště pro cizince
(tzv. ξενοδοχει′ον z řec. ξε′νος = cizinec a δοχει′ον = útulek, úto-
čiště (28) a v Římě byla taková nemocnice založena uroze-
nou Římankou Fabiolou okolo roku 380 n. l. (29). Latinský ná-
zev hospitale, který přešel pro označení nemocnice do
moderních jazyků, pochází z latinského hospes (host, cizinec).

Ve 2. století n. l. pak dosahuje antická medicína svého vr-
cholu v osobě lékaře Galéna, který vytvořil soustavu celé lé-
kařské vědy a stal se nejvýznamnější osobností medicíny kla-
sického Říma. Narodil se 22. září 130 n. l. v maloasijském
městě Pergamon, kde se nacházely obrovská knihovna i teh-
dy nejslavnější asklépion. Jeho otcem byl Nikon, kultivovaný
a velmi úspěšný architekt a hospodář, který dal svého syna na
studium medicíny na základě snu v chrámu Asklépiově. Jmé-
no Galénos pak pochází z řeckého slova γαληνο′ς), což zna-
mená klidný, vážný (30).

Galénos absolvoval lékařské školy ve Smyrně, Korintu
a Alexandrii. Působil nejprve ve svém rodném Pergamu jako
lékař gladiátorů a po 5 letech odešel do Říma, kde započal
svou kariéru. Brzy dosáhl několika diagnostických úspěchů
a získal si i přízeň členů horní vrstvy římské společnosti. Dí-
ky svému vzdělání v literatuře a filozofii se také spřátelil s ně-
kolika vlivnými vůdci v těchto kruzích. Nepřátelé se však ob-
jevovali na každém kroku. Časem se pro něho stal pobyt
v Římě dokonce nebezpečným, takže město opustil a vrátil se
domů. Cestoval po východní části římské říše, projel Palesti-
nu, Sýrii, Kypr a všude se zajímal o lékařství, léky a orientál-
ní recepty. Na pozvání císaře Marca Aurelia se však vrátil do
Říma, kde se později stal císařovým osobním lékařem a po
smrti Marca Aurelia v roce 180 i osobním lékařem Marcova sy-
na, císaře Commoda. Žil do roku 201 n. l.; nevíme však, kde
strávil poslední léta svého života (31).

Galénos navázal na racionální hippokratovskou medicínu
a pokračoval v ní dál. Jeho výzkumy v oblasti anatomie a fy-
ziologie vycházející z pitev zvířat vytyčily cestu k novému chá-
pání těla a toho, jak v něm vzniká nemoc. Galénos objevil,
jak pracuje srdce, jakou úlohu má bránice a hrudní stěny při
dýchání, popsal vrstvy artérií a funkci nejrůznějších svalů
a nervů. Předložil významné experimentální důkazy o vzniku
paréz při přetínání míchy v různé výšce (32) a ve svém spise
De usu partium se snažil dokázat, že každá část těla má svo-
ji určitou funkci (33). 

Je ovšem třeba říci, že ačkoliv se stal Galénos státně uzná-
vanou autoritou a jeho dílo poskytovalo lékařům množství dů-
ležitých informací, nebyl jeho vliv na další vývoj medicíny vždy
kladný. V Galénově učení najdeme i řadu vzájemných proti-
kladů. Galénos uznával na jedné straně materialistický prin-
cip v medicíně, přidržoval se Hippokratovy teorie čtyř tekutin
v lidském těle a byl zastáncem přímého pozorování, byť zví-
řat, a tvůrcem experimentálních metod v medicínských vy-
šetřovacích technikách, na druhé straně však věřil v nadpři-
rozeného Stvořitele a byl přesvědčen, že všechno je součástí

padových kloak. Později se začaly stavět veřejné lázně (18).
V Zákonech dvanácti desek byla uvedena i některá důležitá
hygienická opatření, např. způsob pochovávání mrtvých, zá-
kaz pití vody z řeky Tiber aj. Když roku 293 př. n. l. zasáhl Řím
mor, Římané povolali na pomoc lékaře z Řecka. Řečtí lékaři
působili vesměs jako sluhové a lékaři římských aristokratů
a neměli práva svobodných občanů. Po řeckých lékařích se
v Římě usadili také lékaři egyptští a židovští. Starořímská aris-
tokracie si ovšem postupně zvala z kolonií i významnější lé-
kaře, z nichž se vytvořil základ reprezentace starořímského
lékařství.

Jedním z prvních známých lékařů starověkého Říma byl
Asklépiadés z Bithýnie. Byl žákem aténské a alexandrijské
školy a tvrdil, že je „zdraví podmíněno ustavičným proudě-
ním atomů v kanálcích těla, choroba je výsledkem jejich ne-
pravidelného pohybu, nebo vzniká ucpáním kanálků. Příčiny
nemocí je proto možné odstranit a současně je i léčit jen po-
hybem, čerstvým povětřím a potními kúrami. Tím se dosáhne
toho, že otvory kanálků na povrchu těla budou volné“ (19). Ja-
ko léčebné prostředky tedy Asklépiadés předepisoval dietu,
koupele, masáže a pohyb. Stal se prvním úspěšným a uzná-
vaným lékařem v Římě. 

Uznáním Asklépiadovým a rozhodnutím C. Iulia Caesara,
který v roce 46 př. n. l. udělil všem cizincům, kteří v Římě pro-
vozovali lékařskou praxi, římské občanství, nastal obrat v po-
stavení lékařů. Zatímco v nejstarším období římských dějin lé-
kaři neměli příznivé postavení, koncem republiky a v době
císařské získávali řadu výhod. Svobodní lékaři byli právně po-
staveni na roveň ostatním zástupcům svobodných povolání,
jakými byli např. učitelé, rétoři nebo právníci, roku 10 n. l. do-
stali od císaře Augusta tzv. imunitu, tj. osvobození od daní,
mohli se sdružovat do odborných kolegií (např. lékaři oční, uš-
ní, ženští) a za panování císaře Vespasiana byli také zpro-
štěni vojenské služby. Díky těmto výhodám pak došlo k tako-
vému rozkvětu lékařského povolání, že v roce 160 n. l. se
císař Antoninus Pius rozhodl počet lékařů omezit (numerus
clausus) (20). 

Za vlády císaře Alexandra Severa (222–235 n. l.) byla ko-
nečně státem upravena také lékařská výuka. Do této doby by-
lo vyučování medicíny čistě soukromou záležitostí. Studenti
se scházeli u některého lékaře, který je teoreticky a prakticky
do lékařství zasvěcoval; odjet na studia do středisek lékař-
ské vědy, jakými byla Alexandrie a Efez, a získat tam ucele-
né vzdělání, si však mohli dovolit pouze bohatí. Teprve Ale-
xander Severus zřídil veřejné posluchárny, učitelům lékařství
stanovil služné a chudým studujícím poskytoval podporu (21). 

V době rozvoje císařského Říma se vytvořila účelně kate-
gorizovaná soustava lékařských hodností – existovali lékaři di-
vadel, soudů, lékaři atletů a gladiátorů (vulnerarii), lékaři vo-
jenští. Hodnost vojenských lékařů byla velmi nízká. V legiích
byli zařazeni mezi mužstvo, ale nemuseli konat službu ve
zbrani ani těžké služby. Jako civilní lékaři byli osvobozeni od
daní a měli i jiné výsady (22). Byla zřízena i hodnost archiat-
rů (z řec. αρχιατρóς) – hlavních lékařů v Římě a v provinci-
ích. Archiatri populares se starali o chudé obyvatelstvo a ve-
řejnou hygienu, archiatri Palatini byli lékaři u dvora. Byli
oslovováni „spectabilis“, mohli obdržet čestné tituly, jako na-
př. vir perfectissimus (excelence) nebo dux (kníže), a po uply-
nutí služební doby dostávali titul exarchiater (císařský dvorní
lékař ve výslužbě) (23). Vedle veřejných lékařů působili také
lékaři soukromí, kteří si otevřeli soukromou praxi.

V Římě a v jiných městech se podle řeckého vzoru zřizo-
valy lékařské ordinace (iatreia) a od dob Augustových také
ošetřovny, tzv. valetudinaria. V Římě byly takové ošetřovny
založeny při císařském dvoře dvě, jedna pro muže a jedna pro
ženy; podobná valetudinaria se začala objevovat i na venko-
vě, na statcích s velkým počtem otroků. Léčebnám připomí-
najícím současné nemocnice se nejvíce blížily ošetřovny vo-
jenské, které měly i svou kuchyni a lékárnu. Při ústupu nebo
útoku ovšem Římané svoje raněné z valetudinarií neevakuo-
vali, ale ponechávali je osudu jako osoby, které se staly pří-
těží (24).
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jednoho univerzálního plánu. V Galénových pracích se velmi
často vyskytují slova jako Bůh, Stvořitel nebo Příroda a pod-
le jeho názoru jsou „všechny struktury organismu a všechny
jeho funkce … předem určeny Nejvyšší moudrostí stvořitele“
(34). Při svých pitvách byl tak veden často teologií a dovolil,
aby interpretaci toho, co viděl, ovlivnily filozofické a teologic-
ké domněnky. Jeho názory tak vytvořily základ medicínského
myšlení v období středověku, kdy měla rozhodující vliv cír-
kevní scholastika, a protože se díky Galénově autoritě staly
zároveň nedotknutelnými na dlouhá staletí, způsobily, že se
vývoj medicíny zabrzdil prakticky až do 17. století (35).

Galénovy spisy tvoří polovinu zachovaných helénských pí-
semností s lékařskou tematikou a na rozdíl od spisů Hippo-
kratových, které jsou sebrány v Corpus Hippocraticum, není
u těchto spisů o Galénově autorství pochyb. Hlavním dílem
Galénovým byl spis O anatomických pozorováních, O užitku
částí těla, O účinných místech (36), dále psal početná díla
z farmakoterapie, fyzioterapie, dietetiky a hygieny. Jeho spi-
sy z chirurgie a porodnictví se nezachovaly. Po pádu římské
říše byly texty překládány do arabštiny a v 11. a 12. století se
dočkaly i překladů do latiny. Celý tento proces začal opat řá-
du benediktinů v Monte Cassinu. V překladech však došlo
k mnoha překroucením a mnoha dezinterpretacím. Teprve po
dobytí Cařihradu Turky v roce 1453 přivezli s sebou řečtí učen-
ci uprchlí do Itálie skutečné rukopisy helénského autora. Po-
slední kompletní edici vydal v letech 1821–1833 Karel Kühn,
která zaujímá dvacet dva tlustých knih osmerkového formá-
tu, zaplněných hustým tiskem (37). Galénovy spisy ovlivnily
tedy vývoj medicíny jako díla žádného z jeho předchůdců. Ga-
lénos dosáhl vrcholu antické medicíny, ale současně je i po-
slední osobností tohoto oboru ve starověkém světě. S jeho
osobou se antický badatelský duch na poli lékařství vytrácí.

PRAMENY A LITERATURA

1. Pollak K. Medicína dávných civilizací. Praha: Orbis 1973;
s. 267.

2. Homér. Ilias. Praha: Orbis 1942; zpěv IV., s. 85.
3. Junas J, Bokesová-Uherová M. Dejiny medicíny

a zdravotníctva. Martin: Osveta 1985; s. 48.
4. Junas J. Průkopnící medicíny. Praha: Avicenum 1977; s. 17.
5. Nuland SB. Lékařství v průběhu staletí. Praha: Euromedia

Group – Knižní klub a Columbus 2000; s. 24. 
6. Entralgo PL. Nemoc a hřích. Praha: Vyšehrad 1995; s. 31–32.
7. O Hippokratovi se zmiňuje v dialogu Protagoras jeho současník

Platon (Platon. Protagoras. Praha: Jan Laichter 1939; s. 2nn). 

8. Junas J. Průkopnící medicíny. Praha: Avicenum 1977; s. 18.
9. Nuland SB. Lékařství v průběhu staletí. Praha: Euromedia

Group – Knižní klub a Columbus 2000; s. 20.
10. Junas J, Bokesová-Uherová M. Dejiny medicíny

a zdravotníctva. Martin: Osveta 1985; s. 53.
11. Nuland SB. Lékařství v průběhu staletí. Praha: Euromedia

Group – Knižní klub a Columbus 2000; s. 34.
12. Nuland SB. Lékařství v průběhu staletí. Praha: Euromedia

Group – Knižní klub a Columbus 2000; s. 21.
13. Nuland SB. Lékařství v průběhu staletí. Praha: Euromedia

Group – Knižní klub a Columbus 2000; s. 54.
14. Pollak K. Medicína dávných civilizací. Praha: Orbis 1973;

s. 272. 
15. Pollak K. Medicína dávných civilizací. Praha: Orbis 1973;

s. 275.
16. Encyklopedie antiky. Praha: Academia 197; s. 232.
17. Encyklopedie antiky. Praha: Academia 1973; s. 175.
18. Junas J, Bokesová-Uherová M. Dejiny medicíny

a zdravotníctva. Martin: Osveta 1985; s. 57.
19. Junas J. Průkopnící medicíny. Praha: Avicenum 1977; s. 21.
20. Duinová N, Sutcliffová J. Historie medicíny od pravěku do roku

2020. Praha: Slovart 1997; s. 20.
21. Pollak K. Medicína dávných civilizací. Praha: Orbis 1973;

s. 289.
22. Pollak K. Medicína dávných civilizací. Praha: Orbis 1973;

s. 293.
23. Pollak K. Medicína dávných civilizací. Praha: Orbis 1973;

s. 290n. 
24. Junas J, Bokesová-Uherová M. Dejiny medicíny a zdra-

votníctva. Martin: Osveta 1985; s. 64.
25. Entralgo PL. Nemoc a hřích. Praha: Vyšehrad 1995; s. 63. 
26. Entralgo PL. Nemoc a hřích. Praha: Vyšehrad 1995; s. 54.
27. Nový zákon – První Pavlova epištola Tesalonickým 5,14.
28. Pape W. Griechisch-deutsches Handwörterbuch. Braunschweig

1880. 3. vyd., díl I.
29. Encyklopedie antiky. Praha: Academia 1973; s. 414. 
30. Pape W. Griechisch-deutsches Handwörterbuch. Braunschweig

1880. 3. vyd., díl I.
31. Nuland SB. Lékařství v průběhu staletí. Praha: Euromedia

Group – Knižní klub a Columbus 2000; s. 69–76.
32. Junas J. Průkopníci medicíny. Praha: Avicenum 1977; s. 24.
33. Nuland SB. Lékařství v průběhu staletí. Praha: Euromedia

Group – Knižní klub a Columbus 2000; s. 68.
34. Nuland SB. Lékařství v průběhu staletí. Praha: Euromedia

Group – Knižní klub a Columbus 2000; s. 79.
35. Junas J, Bokesová-Uherová M. Dejiny medicíny

a zdravotníctva. Martin: Osveta 1985; s. 62.
36. Junas J. Průkopnící medicíny. Praha: Avicenum 1977; s. 24.
37. Nuland SB. Lékařství v průběhu staletí. Praha: Euromedia

Group – Knižní klub a Columbus 2000; s. 93–97.

29ČASOPIS LÉKAŘŮ ČESKÝCH 2012;  151 (1)

Kůže jako lymfoidní orgán

Prezentace antigenu  T-buňkám je
esenciální v adaptivní imunitě. Tato pre-
zentace neprobíhá jen v lymfatických
uzlinách, nýbrž i v kůži. Poslední výzku-
my užívající Kaede-transgenické myši
objevily, že skin-homing effector memo-
ry T-buňky mění svojí efektorovou funk-

ci a schopnost homingu přestupem do
centrálního T-buněčného paměťového T-
like fenotypu, a to pomocí rozeznání an-
tigenu přímo v kůži. K tomu tyto buňky
cestují sem a tam mezi kůží s drénující-
mi lymfatiky. Tyto studie evokují klasic-
kou koncepci skin-associated lymphoid
tissues a podtrhují kritickou úlohu kůže
jako periferního lymfoidního orgánu.

Literatura:
Egawa G, Kabashima K. Skin as

a Peripheral Lymphoid Organ: Revisi-
ting the Concept of Skin-Associated
Lymphoid Tissues (Kyoto). Journal of In-
vestigative Dermatology 2011; 131:
2178–2185.

P. Barták
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Ve dnech 7. až 9. září 2011 proběhlo v Lékařském domě
v Praze již 17. sympozium s edukačním programem Atero-
skleróza 2011. Sympozium pořádá pravidelně Sekce pro ate-
rosklerózu Společnosti patologické a klinické fyziologie ČLS
JEP, která byla založena před 32 lety, v roce 1979. Na uspo-
řádání se podílely ještě další odborné složky ČLS JEP – Ko-
mise pro prevenci aterosklerózy v dětském a adolescentním
věku České pediatrické společnosti, Společnosti klinické bio-
chemie, všeobecného lékařství, praktických lékařů pro děti
a dorost, klinické výživy a intenzivní metabolické péče, obez-
itologická a diabetologická. Zahraničním spoluorganizátorem
byla Sekce pro aterosklerózu Společnosti klinické biochemie
SLS. Odborným garantem byl prof. MUDr. Aleš Žák, DrSc.,
přednosta IV. interní kliniky 1. LF UK, IPVZ Praha a NCONZO
Brno. Program sympozia tradičně zahrnuje edukační před-
nášky na téma diagnostika, léčba a prevence aterosklerózy
v dětském i dospělém věku i výsledky základního výzkumu
a seznámení s novými diagnostickými metodami.

V dopoledním bloku zazněly nejprve přednášky doc. J. Kol-
lára (UPJŠ Košice) „Metabolický syndróm zo zorného uhla
molekulárnej a celulárnej patológie“, dr. S. Kremmydy (1. LF
UK Praha) „Omega 3 mastné kyseliny v těhotenství, vývoji
a růstu“ a doc. M. Zemana (1. LF UK Praha) „Vícenenasyce-
né mastné kyseliny n-3 řady a deprese“. Další dopolední před-
nášky přednesli doc. P. Nachtigal (LF UK Hradec králové) „En-
doglin jako možný marker aterogeneze a účinnosti podávání
statinů“ a dr. M. Zemanová (1. LF UK Praha) „Zkušenosti s nut-
riční podporou u onkologických pacientů s karcinomem jícnu“. 

Odpolední blok byl zaměřen na teoretickou a experimen-
tální práci, uveden byl přednáškou dr. M. Votruby (MiVoLa Pra-
ha) „Podíl proteinové složky lipoproteinu LDL na vznik oxido-
vané formy LDL“, následovala sdělení dr. M. Vecky (1. LF UK
Praha) „Význam peroxidace kyseliny linolové jako hlavního
procesu peroxidace v částicích LDL“, Mgr. P. Zouhara (FgÚ
AV ČR Praha) „Kombinované působení kalorické restrikce
a polynenasycených mastných kyselin řady n-3“. Celý den za-
končily přednášky dr. M. Maxové a Bc. M. Parisové (IKEM Pra-
ha) „Vliv spontánní fyzické aktivity na parametry metabolic-
kého syndromu“ a „Umělé fosfolipidové membrány jakožto
modely reálných membrán a transport nabitých částic přes ně“.

Druhý den byl zahájen přednáškou Ing. L. Kazdové (IKEM
Praha) „Lipotoxicita a ektopická akumulace lipidů v patoge-
nezi metabolického syndromu a asociovaných komplikací“
a následovala sdělení jejích spolupracovnic Mgr. E. Páleníč-
kové „Nový krysí model jaterní steatózy a chronického záně-
tu“ a dr. M. Cahové „Možnosti ovlivnění oxidačního stresu při
jaterní steatóze – vliv metforminu“. Sdělení dr. L. Ťoukálkové
(BN Zlín) „Steatóza jaterní a hyperchoesterolemie – vzácná
diagnóza“ ranní blok zakončilo.

V dalším bloku zazněly přednášky doc. J. Kollára „Preva-
lencia obezity vo východoslovenskej populácii – problém so-
ciálny, výživový a starnutia?“ a prof. J. Dostálové (VŠCHT Pra-
ha) „Mýty o potravinách a výživě – komplikace vzdělávání
v prevenci onemocnění výživou“.

Druhý den odpoledne uvedla přednáška dr. M. Lejskové
(FTN Praha) „Prevence kardiovaskulárních chorob u žen“, kte-
rá zahrnovala přehled aktualizovaných doporučení meziná-
rodních odborných společností. Následovaly přednášky dr. J.
Dvořákové (Nemocnice Na Homolce Praha „Glykémie a sta-
tiny“, dr. M. Koudové (GHC Genetics Praha) „Aterogenní ge-
netické varianty u mužů a žen české populace“ a experimen-
tální práce dr. O. Oliyarnyk (IKEM Praha) „Transgenní exprese
transkripčního faktoru Nrf2 zmírňuje oxidační stres a projevy
metabolického syndromu u spontánně hypertenzních potka-
nů“ a doc. R. Večeři (LF UP Olomouc) „Rosuvastatin zvyšuje
expresi cytochromu P450 4A u hereditárně hypertrigly-ceri-
demických potkanů“.

Třetí den sympozia byl uveden plenární přednáškou prof.
Z. Zadáka (LF UK Hradec Králové) „Dynamika lidského lipi-
domu ve stresové zátěži – klinické důsledky“. Dále přednesli
sdělení dr. H. Malínská (IKEM Praha) „Niacin zvyšuje sérové
hladiny adiponektinu a oxidaci mastných kyselin ve svalech“,
dr. J. Macášek (VFN Praha) „Adipocytokiny u nádorových cho-
rob“ a Mgr. J. Kodydková (1. LF UK Praha) „Antioxidační en-
zymy a karcinom pankreatu“.

Poslední blok byl uveden přednáškou Mgr. J. Ždychové
(IKEM, Praha) „Úloha perivaskulární tkáně v rozvoji kardio-
vaskulárních poruch“, následovala sdělení slovenských pra-
covníků z UPJŠ Košice – dr. J. Koprovičové „Nadváha u mu-
žov stredného veku v korelácii s rizikom vzniku metabolického
syndrómu“ a dr. D. Petrášové „Monitoring rizikových faktorov
aterosklerózy u detí s familiárnou záťažou“ a „Riziko pred-
časnej aterotrombózy u detí rodičov s predčasným infarktom
myokardu“. Dr. D. Palyzová (3. LF UK Praha) přednesla pe-
diatrické téma „Homocystein, vitaminy B a porodní hmotnost
v české populaci“. Sympozium uzavřel prof. J. Hyánek (Ne-
mocnice Na Homolce Praha) přednáškou „Naše první zkuše-
nosti s Tredaptivem“.

Sympozia se vedle lékařů zúčastnili i odborníci dalších obo-
rů (VŠ i SŠ), kterým prohloubení znalostí přispěje k celoži-
votnímu vzdělávání. Za možnost uspořádat nízkorozpočtovou
akci, která je pro účastníky bez poplatku, vděčíme především
velmi vstřícnému přístupu vedení ČLS JEP. Příští sympozi-
um se bude konat ve dnech 12. až 14. září 2012 a doufáme,
že bude stejně přínosné jako to letošní.

Za organizační výbor
MUDr. Eva Tvrzická
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Možnosti ovlivnění oxidačního stresu při
jaterní steatóze: vliv metforminu

1Cahová M, 2Drahota Z, 1Páleníčková E, 1Oliyarnyk O,
3Červinková Z, 1Kazdová L.

1Institut klinické a experimentální medicíny, Praha
2Fyziologický ústav AV ČR, v.v.i., Praha

3Univerzita Karlova v Praze, Lékařská fakulta v Hradci Králové

Cílem předložené studie bylo určit vliv metforminu na oxi-
dační stres v játrech při dietně indukované steatóze a v kom-

binaci s akutní deplecí glutathionu. In vitro, metformin snížil
respirační kapacitu izolovaných mitochondrií, zejména mito-
chondriálního respiračního komplexu I. Dále jsme prokázali,
že dávka metforminu nezbytná pro 50% inhibici respirace se
snižuje úměrně s délkou preinkubace mitochondrií v přítom-
nosti metforminu. Ve zvláštním experimentu byl metformin
(150 mg/kg t.hm.) podáván samcům potkanů kmene Wistar
10 týdnů v kombinaci s vysokotukovou dietou (VTD; 60cal%
tuk). U části těchto zvířat byla na konci dietní intervence na-
vozena akutní deplece glutahionu akutním podáním toxické
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dávky acetaminophenu (1000 mg/kg t.hm.). Na izolovaných
mitochondriích připravených z jater těchto zvířat jsme proká-
zali, že dlouhodobá aplikace metforminu potencuje sníženou
respirační kapacitu mitochondrií navozenou již samotnou VTD.
Ve skupině VTD + metformin jsme na jaterních řízcích inku-
bovaných in vitro prokázali sníženou schopnost oxidovat exo-
genní mastné kyseliny (snížená produkce CO2 a zvýšená aku-
mulace intermediátů Krebsova cyklu). Podávání VTD
signifikantně zvýšilo oxidační stres v játrech. Naopak, podá-
vání metforminu snížilo tvorbu lipoperoxidačních produktů
(TBARS, konjugované dieny) jak při prosté steatóze, tak i po
akutní depleci glutathionu po aplikaci acetaminophenu. Po-
dávání metforminu zvýšilo aktivitu mitochondriální superoxid-
dismutázy (Mn-SOD) v játrech. Tyto výsledky naznačují, že
metformin chrání před oxidačním stresem různého původu.
Vysvětlujeme to jako důsledek kombinace zvýšené aktivity
Mn-SOD a snížení aktivity mitochondriálního respiračního ře-
tězce.

Studie byla podpořena z grantu IGA MZ ČR NS 9696-3.

Mýty o potravinách a výživě – komplikace
vzdělávání v prevenci onemocnění výživou 

Dostálová J, Perlín C.
VŠCHT, Ústav chemie a analýzy potravin, VÚPP, Praha

Vedle výživových doporučení, která vycházejí z výsledků
výzkumu, se v poslední době ve všech typech médií a dal-
ších informačních zdrojích stále častěji objevují nepravdivé,
klamavé a zavádějící informace o výživě a potravinách, tzv.
mýty. Mýty pocházejí z různých zdrojů a šíří je různé zájmo-
vé skupiny. Dopad důsledného převzetí a aplikace některých
informací může vést až k poškození zdraví. Těmto informa-
cím řada lidí věří, často i lidé se vzděláním v patřičném obo-
ru, což velmi znesnadňuje osvětu v oblasti výživy a potravin.

Nejvýznamnějšími šiřiteli mýtů jsou různé potravinářské lob-
by a jejich konkurenční boj, výrobci potravin snažící se reali-
zovat na trhu své výrobky, prodejci doplňků stravy s cílem zvý-
šit jejich prodej, novináři, kteří chtějí prezentovat senzační
zprávy. Ti většinou nemají dostatečné odborné vzdělání, a tak
informaci buď vytrhnou z kontextu, nebo špatně interpretují.
Důsledkem bývá až šíření poplašných zpráv, kterých jsme
v poslední době mohli zaznamenat celou řadu. Šíří je výživo-
ví (nutriční poradci), jejichž činnost se nekontroluje, a živnost
nutričního poradce je živnost volná, ale i lidé vzdělaní v ob-
lasti lékařství, potravinářství a příbuzných oborech, jimž toto
vzdělání dodává v očích laické veřejnosti na důvěryhodnosti.
Jejich klamavé informace mají původ buď v nedostatečných
znalostech, nebo patří k zastáncům alternativních směrů vý-
živy, které jsou postaveny na nevědeckém základě. Někteří
z nich se dají označit až za fanatiky. 

Mýty o potravinách a výživě se vyskytují ve všech typech
medií. Jejich šíření velmi přispěl internet. Nebezpečné jsou
tzv. hoaxy na www.hoax.cz. 

Mezi mýty patří i nesprávné interpretace odborně správných
informací, např. že tuk bio mléka obsahuje výrazně více esen-
ciálních mastných kyselin a tvrzení, že křepelčí vejce obsahují
méně cholesterolu než vejce slepičí.

Je třeba zmínit ještě jeden fenomén, a to snahu výrobců
přesvědčit informacemi na obalech, které často nejsou v roz-
poru se zákonem, ale s realitou, že se jedná o kvalitní výro-
bek. 

Vymýtit mýty se nikdy nepodaří, ale přesto by se odborní-
ci s přispěním státních orgánů měli snažit alespoň jejich vliv
na obyvatelstvo snížit. 

Financováno z grantu MŠMT VZ č. 604613305.

Glykémie a statiny
Dvořáková J, Dubská L, Táborský L, Hyánek J.

Nemocnice Na Homolce, OKBHI, Praha 

V posledních měsících se hodně hovořilo o riziku rozvoje
diabetu 2. typu při léčbě statiny, byly provedeny metaanalýzy
velkých klinických studií. Nás zajímalo, jaké výsledky budou
u našich pacientů na statinové léčbě.

Náš soubor obsahuje 88 pacientů (mužů (M) a žen (Ž)) ve
věku 30–70 let v primární i sekundární prevenci ateroskleró-
zy, kteří dosud neužívali žádná hypolipidemika a u nichž by-
la hypolipidemická léčba indikována. Byl jim nasazen ator-
vastatin nebo simvastatin a pacienti je užívali beze změny
dávky alespoň po dobu 3 let.

Před nasazením medikace, po 3–6 měsících užívání, po ro-
ce a dále pak v ročních intervalech (max. po dobu 5 let) byly
provedeny odběry krve. Zaměřili jsme se na sledování glyké-
mií nalačno a hladin lipidových parametrů, které byly stano-
veny běžnými metodami, LDL cholesterol byl stanoven přímou
metodou. Vyloučeni ze sledování byli pacienti s prokázaným
diabetem a s hodnotou glykémie nalačno před nasazením léč-
by nad 6,5 mmol/l.

Ve skupině léčené atorvastatinem (n = 51, 25 M, 26 Ž)
došlo po roce léčby ke statisticky významnému poklesu LDL
cholesterolu (párový t-test: P < 0,0001), cílových hodnot
< 3 mmol/l dosáhlo 78,5 % pacientů. Hodnota mediánu gly-
kémie nalačno činila před léčbou 5,68 mmol/l, po 5 letech
léčby 5,92 mmol/l, změna nedosáhla statistické význam-
nosti. Ve skupině léčené simvastatinem (n = 37, 16 M, 21
Ž) došlo po roce léčby ke statisticky významnému poklesu
LDL cholesterolu (párový t-test: P < 0,0001), cílových hod-
not < 3 mmol/l dosáhlo 62,2 % pacientů. Hodnota mediánu
glykémie nalačno činila před léčbou 5,6 mmol/l, po 5 letech
léčby 5,56 mmol/l, změna nedosáhla statistické význam-
nosti. 

Dlouhodobá léčba atorvastatinem a simvastatinem neved-
la v našem souboru ke statisticky významným změnám gly-
kémie nalačno. Vzhledem k velikosti souboru nelze však na-
še výsledky srovnávat s výsledky velkých statinových studií.

Naše první zkušenosti s rutinním užíváním
Tredaptivu při snižování Lp(a) u pacientů

s familiární hypercholestertolémií a smíšenou
dyslipidémií v metabolické ambulanci

Hyánek J, Vajngátová S, Dubská L, 
Táborský L, Privarová J. 

Nemocnice na Homolce v Praze, Metabolická ambulance na oddělení
klinické biochemie, hematologie a imunologie 

Cíl. Získat vlastní zkušenost s terapií zvýšeného Lp(a) nad
1000 mg/l Tredaptivem v dávce 1–2 g/d u pacientů předtím lé-
čených medikamentosně nejméně 10 let kombinovanou dáv-
kou statinů a ezetimibu pro familiární hypercholesterolémii ne-
bo smíšenou dyslipidémii. 

Metody. 27 dospělých pacientů ve věku 25–75 let s lipido-
vým profilem dříve diagnostikovaným jako smíšená familiární
hypercholesterolémie nebo smíšená dyslipidémie s vysokým
rizikem komplikací kardiovaskulárního onemocnění a hladi-
nou Lp(a) > 1000 mg/l byl po předchozím podrobném vy-
světlování nabídnut Tredaptive (MSD) v dávce 1–2 g/d a po-
kud souhlasili, byl podáván nejméně 6 měsíců. Pro
monitorování použito klasické lipidové spektrum (celkový cho-
lesterol ,LDL-C, HDL-C, non-HDL-C, sdLDL, apoB, apoA1);
Lp (a) stanoveno nefelometricky na imunochemickém analy-
zátoru IMMAGE Immunochemistry System (Beckman Coulter,
Inc.) s reagenciemi LPAX (Beckman Coulter, Inc., kat.
č. 447450). Odběry vzorků krve prováděny v 1–3 měsíčních
intervalech podle compliance pacienta.

Výsledky. Padesát procent vybraných pacientů odmítlo
léčení Tredaptivem, jakmile si přečetlo příbalový leták a in-
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formaci o nežádoucích více jak 20 možných účincích. Dal-
ších 20 % pacientů slíbilo a skoro 1 týden 1 g Tredaptivu/den
preparátu užívalo a potom přerušilo pro skutečné nebo do-
mnělé v letáku uvedené vedlejší účinky. Třicet procent pa-
cientů užívalo Tredaptive s dobrou kompliancí bez vedlej-
ších účinku v dávce 1g/den déle než 6 měsíců; pět z nich
dokonce užívalo i zvýšenou dávku 2 g/den; 1 g/den nevy-
volával žádné výraznější snížení Lp(a); 2 g/den bylo efek-
tivnější a hladina byla snížena o 30–50 %; 3 g Tredaptivu
denně jsme se zatím neodvážili podávat. Hladiny TAG ne-
byly během podávání výrazněji ovlivněny. Autoři demon-
strují jednotlivé úspěšné i neúspěšné kazuistiky pacientů.

Závěr. Užívání 1 g Tredaptivu neovlivnilo podstatně hladi-
nu Lp(a); 2 g/den bylo efektivní ve snížení jeho hladiny
o 30–50 %. Výraznější vliv na hypertriglyceridémii nebyl po-
zorován.

Antioxidační enzymy a karcinom pankreatu
Kodydková J, Vávrová L, Macášek J, 

Krechler T, Žák A.
Univerzita Karlova v Praze, 1. lékařská fakulta, IV. interní klinika VFN

Úvod. Karcinom pankreatu (KP) je nádor s infaustní pro-
gnózou a vzrůstající incidencí. Histologicky se v 85 % jed-
ná o duktální adenokarcinom. Redoxní rovnováha organis-
mů je kontrolována různorodou skupinou látek nazývanou
antioxidanty, které i ve velmi malých koncentracích zabra-
ňují oxidaci nestabilních substrátů. Podle charakteru je mož-
né rozdělit antioxidanty na enzymové a neenzymové. Mezi
nejdůležitější antioxidační enzymy se řadí superoxiddismu-
táza (SOD), kataláza (CAT), glutathionperoxidáza (GPX),
glutathionreduktáza (GSH) a paraoxonáza (PON). Hlavní
funkcí antioxidačních enzymů je odstranění vzniklých
RONS. Cílem této studie bylo rozšíření a optimalizace dia-
gnostiky oxidační zátěže u pacientů s karcinomem pan-
kreatu.

Metodika. Do studie bylo celkem zařazeno 64 pacientů
s potvrzeným KP a 64 zdravých osob spárovaných na zákla-
dě věku a pohlaví. Hlavními sledovanými parametry byly ak-
tivity antioxidačních enzymů – CuZnSOD, CAT, GPX1, GR,
PON1 a koncentrace GSH. Jako marker oxidačního stresu by-
la měřena koncentrace konjugovaných dienů v precipitova-
ných LDL (CD/LDL).

Výsledky. V naší studii zabývající se aktivitou antioxi-
dačních enzymů jsme u pacientů s KP zjistili snížené hod-
noty aktivit GPX1, CuZnSOD a PON1 ve srovnání s KON.
Taktéž koncentrace hlavního neenzymového antioxidantu
GSH byla u pacientů s KP snížená ve srovnání s KON.
U zbývajících dvou enzymů CAT a GR nebyly zjištěny žád-
né signifikantní rozdíly mezi sledovanými skupinami. Hladi-
na CD/LDL byla naopak signifikantně zvýšená u KP v po-
rovnání s KON.

Závěr. Tyto výsledky ukazují na porušenou oxidační rov-
nováhu u pacientů s KP, kde dochází k zvýšené produkci
RONS a k nedostatečné funkci antioxidačního ochranného
systému. 

Podporováno grantem MZ ČR NS 9769-4.

Nadváha u mužov stredného veku v korelácii
s rizikom vzniku metabolického syndrómu

Koprovičová J, Petrášová D.
Univerzita Pavla Jozefa Šafaříka v Košiciach, Lekárska fakulta, 

Ústav experimentálnej medicíny, Slovenská republika

Úvod. Metabolický syndróm alebo ináč kardiometabolický
syndróm sa definuje ako spoločný výskyt porúch metaboliz-
mu glycidov vrátane inzulínovej rezistencie, abdominálnej

obezity, dyslipidémie spojenej so zvýšenou koncentráciou tri-
acylglycerolov (TG) a zníženej koncentrácie cholesterolu HDL
(HDL-CH), artériovej hypertenzie a ďalších rizikových faktorov
podieľajúcich sa na zvýšení rizika ischemickej choroby srdca
a diabetes mellitus 2. typu.

Cieľ štúdie. Zistiť mieru ohrozenia probandov mužského
pohlavia s nadváhou z hľadiska rizika vzniku metabolického
syndrómu.

Metódy a vyšetrení. Sledovali sme sérovú koncentráciu
apolipoproteínov: apo C-II, apo C-III, apo B100, z lipidov: TCH,
TG, LDL-CH, non HDL-CH, HDL-CH a hodnotu indexu inzu-
línovej rezistencie (TG/HDL-CH) v skupine 28 mužov stred-
ného veku (48 ± 7 rokov) s nadváhou (BMI = 26–30 kg/m) a so
zvýšeným priemerným krvným tlakom (TK ≥ 130/90 mm Hg)
(NV). Do kontrolnej skupiny sme zaradili 21 zdravých mužov
so zrovnateľným vekovým priemerom (45 ± 8 rokov) s nor-
málnou telesnou hmotnosťou (BMI = 23–25 kg/m) a s nor-
málnym TK. 

Výsledky. V skupine probandov s nadváhou a so zvýše-
nými hodnotami TK (NV) zistili sme štatisticky významne zvý-
šenú sérovú koncentráciu: apo C-II (p < 0,001), apo C-III
(p < 0,001) ako aj apo B100 (p < 0,001) v porovnaní s kontrol-
nou skupinou (K). Z lipidových parametrov zistili sme signifi-
kantne zvýšenú sérovú koncentráciu TCH, TG, LDL-CH ako
aj veľmi aterogennej non HDL-CH s identickou štatistickou vý-
znamnosťou (p < 0,001). Dyslipidémiu v skupine NV potvrd-
zuje zistená signifikantne znížená sérová koncentrácia HDL-
CH (p < 0,01).

Významne zvýšená hodnota aterogenného indexu TG/
/HDL-CH dokazuje inzulínovú rezistenciu v skupine NV v po-
rovnaní s kontrolnou skupinou K (p < 0,001).

Závery. Zistené koncentrácie apolipoproteínov a lipidov
u našich probandov – mužov stredného veku s nadváhou
a zvýšenými hodnotami TK (≥ 140/90) spĺňajú kriitéria pre dys-
lipidémiu (�TG a �HDL-CH) a taktiež pre inzulínovú rezisten-
ciu (�TG/HDL-CH), a teda v konečnom dôsledku aj pre defi-
níciu metabolického syndrómu. 

Práca bola podporená projektmi VEGA 1/0372/10 a VEGA
1/0456/11.

Adipocytokiny u nádorových onemocnění
Macášek J, Zeman M.

Univerzita Karlova v Praze, 1. lékařská fakulta, IV. interní klinika VFN

Pojmem adipocytokiny označujeme soubor molekul produ-
kovaných tukovou tkání, které mají řadu významných biolo-
gických účinků. Tuková tkáň tedy není pouze pasivní záso-
bárnou lipidů či tepelným izolátorem, ale je i velmi aktivní
endokrinní tkání. Nahromadění tukové tkáně, zejména ve vis-
cerální oblasti, je spojeno se zvýšeným rizikem rozvoje me-
tabolického syndromu, aterosklerózy ale i onkologických one-
mocnění. V tomto směru je nežádoucí především centrální
obezita, při které se tuková tkáň deponuje v břišní dutině
(omentální, mezenteriální a retroperitoneální tuk – souhrnně
viscerální tuk). Obezita vede u predisponovaných jedinců
k rozvoji inzulínové rezistence (IR). Na jejím rozvoji se pato-
fyziologicky podílejí volné mastné kyseliny, které jsou tran-
sportovány k játrům prostřednictvím portální žíly z viscerální
tukové tkáně, a adipocytokiny, kterých byla dodnes objevena
celá řada. V současné době se též ukazuje, že adipocytokiny
adiponektin a leptin se podílejí na rozvoji mnoha patologic-
kých stavů. Adiponektin a leptin totiž hrají úlohu při vzniku ma-
ligních nádorů, a mohou tak být pojítkem mezi nimi a obezi-
tou, což je mimo jiné empiricky vypozorováno.
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Niacin zvyšuje sérové hladiny adiponektinu
a oxidaci mastných kyselin ve svalech

Malínská H, Maxová M, Oliyarnyk O, Kazdová L.
Institut klinické a experimentální medicíny, Praha

Niacin je pro své hypolipidemické účinky využíván při tera-
pii aterogenní dyslipidémie. Podávání niacinu u osob s meta-
bolickým syndromem a diabetem 2. typu však není jedno-
značně doporučováno pro některé negativní metabolické
účinky – hepatotoxicitu a inzulínovou rezistenci. 

Cílem práce bylo sledovat vliv podávání niacinu na dyslipi-
démii a inzulínovou rezistenci v tukové a svalové tkáni u ne-
obézního modelu metabolického syndromu (heraditárně hy-
pertriglyceridemických potkanů). Niacin byl podáván v dietě
v dávce 60 mg niacinu/kg t.hm po dobu 6 týdnů, u akutního
podání v dávce 40 mg/kg t.hm intragastricky. 

Akutní podání niacinu snížilo sérové hladiny triglyceridů
a volných mastných kyselin (P < 0,01) po dobu 60 minut, v dal-
ším časovém období se koncentrace sérových lipidů po pře-
chodnou dobu zvýšily nad výchozí hladiny. Chronické podá-
vání niacinu u HHTg potkanů mírně snížilo triglyceridémii (4,29
± 0,46 vs 5,24 ± 0,44 mmol/l, (P < 0,05), zvýšilo sérové hla-
diny HDL-cholesterolu o 15 % (P < 0,02), zatímco neovlivni-
lo koncentrace celkového cholesterolu. Naproti tomu podá-
vání niacinu vedlo ke zvýšení koncentrací triglyceridů
a cholesterolu v játrech. Senzitivita tukové ani svalové tkáně
k účinku inzulínu sledovaná podle inkorporace 14C-U-glukózy
do glykogenu kosterního svalu a do lipidů v tukové tkáni ne-
byla podáváním niacinu ovlivněna. Niacin rovněž neovlivnil
glukózovou toleranci měřenou v průběhu OGTT. Naopak zvý-
šení hladin adiponektinu v séru (P < 0,05), který pozitivně
ovlivňuje inzulínovou senzitivitu, mírné snížení obsahu trigly-
ceridů v kosterním svalu (P < 0,05) a zvýšená oxidace mast-
ných kyselin ve svalu, měřená podle inkorporace 14C-palmi-
tátu do CO2 (P < 0,05), naznačují možné pozitivní účinky
niacinu. 

Výsledky ukazují, že v přítomnosti poruch provázejících me-
tabolický syndrom podávání niacinu může zlepšit dyslipidé-
mii a zvýšit hladiny HDL cholesterolu. Současně jsme nepro-
kázali, že by podávání niacinu zhoršovalo inzulínovou
senzitivitu a glukózovou toleranci. V mechanismu účinku nia-
cinu se může uplatnit zvýšená oxidace mastných kyselin ve
svalu a zvýšená sekrece adiponektinu z tukové tkáně. 

Studie byla podpořena granty P301/11/2418, NS9757-4 a MZO
00023001.

Vliv spontánní fyzické aktivity na parametry
metabolického syndromu

Maxová M, Malínská H, Seidlová H, 
Urbanová J, Kazdová L.

Institut klinické a experimentální medicíny, Praha

Metabolický syndrom (MS) představuje soubor poruch zvy-
šujících riziko rozvoje diabetu 2. typu a kardiovaskulárních
onemocnění. Jeho typickými součástmi jsou obezita, inzulí-
nová rezistence (IR), dyslipidémie, glukózová intolerance, hy-
perinzulinémie a hypertenze. Obezita a fyzická inaktivita ve-
dou k dyslipidémii a ke zvýšenému ukládání lipidů včetně jejich
cytotoxických metabolitů mimo tukovou tkáň, kde negativně
ovlivňují přenos inzulínového signálu a metabolismus glukó-
zy. Je prokázáno, že u obézních jedinců již mírně zvýšená
fyzická aktivita vede ke snížení rizik. Současné studie se za-
bývají tím, zda je pozitivní účinek způsoben spíše snížením
tělesné hmotnosti způsobené fyzickou aktivitou nebo sníže-
ním energetického příjmu, resp. úpravou stravovacího režimu.

Cílem naší studie bylo zjistit, do jaké míry a jakým mecha-
nismem ovlivní spontánní pohybová aktivita parametry MS
u experimentálního modelu MS.

Hereditárně hypertriglyceridemickým (HHTg) potkanům by-

la 3 týdny podávána vysokosacharózová dieta. Fyzická akti-
vita byla sledována v kolových pohybových trenažérech 
(Panlab). V séru byly stanoveny parametry lipidového a sa-
charidového metabolismu, ve tkáních obsah triacylglycerolů
(TAG). Senzitivita tkání k účinku inzulínu byla sledována ex
vivo při inkubaci tkáně bez/s inzulínem podle inkorporace 14C-
U-glukózy, lipolýza podle uvolňování NEMK při inkubaci tká-
ně bez/s adrenalinem. Oxidace MK byla stanovena podle in-
korporace 14C–palmitátu do CO2.

Zvýšená pohybová aktivita snižovala u HHTg potkanů hla-
diny sérových TAG a i přes vysoký podíl sacharózy v dietě
redukovala nejen celkovou tělesnou hmotnost, ale zejména
i ukazatele viscerální obezity. Tkáně fyzicky aktivních potka-
nů obsahovaly méně TAG v porovnání se zvířaty fyzicky ne-
aktivními. Bílá tuková tkáň fyzicky aktivních potkanů obsa-
hovala menší adipocyty, které mohou být metabolicky
aktivnější. Lipogeneze a citlivost kosterních svalů nebyla
u jednotlivých skupin rozdílná. Zvýšená pohybová aktivita vý-
razně snižovala oxidaci MK jak v kosterním svalu, tak v hně-
dé tukové tkáni. 

Vyšší spontánní pohybová aktivita u HHTg potkanů zmír-
ňovala negativní důsledky konzumace sacharózy. Fyzická ak-
tivita snižovala zejména ektopické ukládání lipidů, které hra-
je důležitou úlohu v patogenezi IR.

Podpořeno MZO 00023001.

Transgenní exprese transkripčního faktoru
NRF2 zmírňuje oxidační stres a projevy
metabolického syndromu u spontánně

hypertenzních potkanů
1Oliyarnyk O, 1Maxová M, 1Seidlová H, 1Urbanová J,

1Kazdová L, 2Zidek V, 2Pravenec M.
1Institut klinické a experimentální medicíny, Praha

2Fyziologický ústav AV ČR, v.v.i., Praha

Transkripční faktor NRF2 (nuclear factor-erythroid 2-related
factor-2, kódovaný Nfe2l2 genem) hraje klíčovou úlohu v obra-
ně proti oxidačnímu stresu. NRF2 se váže na ARE (antioxi-
dant response element) sekvenci v promotorech genů kódu-
jících antioxidační a cytoprotektivní enzymy, jako jsou
superoxiddismutáza, glutationperoxidáza, glutathiontransfe-
ráza, kataláza aj. V naší studii jsme sledovali vliv transgenní
exprese NRF2 na aktivitu těchto enzymů, peroxidaci lipidů
a na sacharidový a lipidový metabolismus u spontánně hy-
pertenzních potkanů (SHR). 

Transgenní potkaní byli získáni mikroinjekcemi zygot kme-
ne SHR směsi konstruktu Sleeping Beauty, obsahující Nfe2l2
cDNA pod univerzálním promotorem CAGGS a SB 100X
transpozázou. Exprese transgenu Nfe2l2 vedla ke tkáňově-
specifické aktivaci antioxidačních enzymů, zvýšila koncent-
race redukovaného glutationu v plazmě (6,55 ± 0,18 vs. 5,53
± 0,19 μmol/ml, p < 0,01) a kůře ledvin (15,9 ± 0,9 vs. 11,7 ±
1,4 μmol/mg bílkoviny, p < 0,05). Hladiny produktů lipidové pe-
roxidace – látky reagující s kyselinou thiobarbiturovou byly sní-
ženy v plazmě (1,070 ± 0,101 vs. 1,701 ± 0,11 nmol/ml, p <
0,001), játrech (0,957 ± 0,097 vs. 1,637 ± 0,165 nmol/mg bíl-
koviny, p < 0,05) a kůře ledvin (0,552 ± 0,037 vs. 0,691 ± 0,050
nmol/mg bílkoviny, p < 0,05). 

Transgenní exprese Nrf2 zvýšila bazální (19,9 ± 2,3 vs. 36,3
± 4,4 nmol gl./mg bílkoviny/2 h, p < 0,01) a inzulínem stimu-
lovanou lipogenezi v tukové tkání (90 ± 17 vs. 43 ± 6 nmol
gl./mg bílkoviny/2 h, p < 0,05), hodnocenou podle inkorpora-
ce 14C-U-glukózy do lipidů a zvýšila adrenalinem stimulova-
nou lipolýzu (5,2 ± 0,7 vs. 3,2 ± 0,6 μmol/g NEFA, p < 0,05),
což může byt důkazem zvýšené metabolické aktivity tukové
tkáně. 

Výsledky ukazují, že transgenní exprese Nrf2 u SHR
potkanů snížila oxidační stres v plazmě, játrech, myokardu
a v kůre ledvin, pozitivně ovlivnila senzitivitu tukové tkáně
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k účinku inzulínu a zvýšila metabolickou aktivitu tukové tká-
ně. Výsledky podporují hypotézu o důležité roli oxidačního
stresu v patogenezi poruch asociovaných s metabolickým
syndromem.

Podpořeno granty MZO 00023001a IAA-500110805.

Nový model jaterní steatózy 
a chronického zánětu

1Páleníčková E, 1Papáčková Z, 1Oliyarnyk O,
1Daňková H, 2Pravenec M, 1Cahová M, 1Kazdová L.

1Institut klinické a experimentální medicíny, Praha
2Fyziologický ústav AV ČR, v.v.i., Praha

Chronický zánět a jaterní steatóza patří ke stavům čas-
to spojovaných s metabolickým syndromem a diabetes mel-
litus 2. typu. V této studii jsme srovnávali tři unikátní gene-
tické modely, které nám umožnily lepší studium významu
zmíněných rizikových faktorů buď samotných, nebo v kom-
binaci při rozvoji poruch spojených s metabolickým syndro-
mem. Experimenty byly provedeny na transgenních potka-
nech se zvýšenou expresí C-reaktivního proteinu (CRP)
(model chronického zánětu) nebo se zvýšenou expresí ja-
terního transkripčního faktoru SREBP-1a, který reguluje
transkripci enzymů týkajících se de novo syntézy mastných
kyselin (model jaterní steatózy). Dvojitě transgenní mutace
(CRP x SREBP-1a) vznikla přímým zkřížením rodičovských
mutací genů CRP a SREBP-1a. Zjistili jsme, že SREBP-1a
overexprimující fenotyp je spojen se zhoršením ukazatelů
jak lipidového a glukózového metabolismu v séru, tak i se
začínající steatózou. U modelu chronického zánětu (ove-
rexprese CRP) jsme prokázali signifikantně zvýšenou ste-
atózu, hraničně významné zvýšení obsahu triacylglycerolů
a mastných kyselin v séru a normální hodnoty inzulinémie.
Fenotyp dvojitě transgenních zvířat (mírná dyslipedémie,
normální glykémie a inzulinémie, vysoký obsah TAG v ját-
rech) nepředstavuje jednoduchý součet výchozích znaků ro-
dičovských fenotypů a poukazuje na nezbytnost tohoto ty-
pu modelů při studiu vzniku komplexních metabolických
poruch. 

Studie byla podpořena z grantu IGA MZ ČR NS 10504-3.
Univerzita Karlova v Praze, 1. lékařská fakulta, IV. interní klinika

VFN.

Homocystein, vitaminy B a porodní hmotnost
v české populaci 

1Palyzová D, 2Riedlová J, 3Kožich V.
1Univerzita Karlova v Praze, 3. lékařská fakulta, 

Klinika dětí a dorostu FNKV
2Univerzita Karlova v Praze, 3. lékařská fakulta, Ústav anatomie 

3Univerzita Karlova v Praze, 1. lékařská fakulta, 
Ústav dědičných metabolických poruch 

Úvod. Intrauterinní růstová retardace (IURG) jako důsledek
fetální podvýživy je považována za rizikový faktor pro vznik
chronických chorob dospělého věku včetně onemocnění kar-
diovaskulárního systému.

Materiál a metody. Cílem práce bylo testovat příčinný vztah
mezi parametry metabolismu homocysteinu (Hcy) a vybraných
kofaktorů (vitamin B12, holotranskobalamin-holoTC, vitamin B6,
folát) u donošených fyziologických (n = 92) a hypotrofických
(n = 98) novorozenců v korelaci s mateřskými hladinami
a v závislosti na porodní hmotnosti.

Srovnávány byly anamnestické údaje matky (sociální a an-
tropometrická data, průběh těhotenství a porodu) a antropo-
metrická data novorozence. Z venózní krve matky a pupeč-
níkové krve novorozence byly provedeny analýzy

biochemické (viz výše) a analýzy genetické (dvě varianty
v genu pro methylentetrahydrofolát reduktázu – MTHFR,
c.677T a c.1298C).

Výsledky. Matky hypotrofických novorozenců byly častěji
kuřačky (p = 0,009), hodnoty jejich tělesné výšky, hmotnosti,
BMI (p = 0,004) a těhotenský přírůstek hmotnosti (p = 0,0001)
byly významně nižší než u matek kontrolního souboru. Hod-
noty antropometrických dat a hmotnost placenty (p = 0,0001)
byly významně nižší u novorozenců souboru cílového.

Věk matky, vzdělání rodičů, parita, četnost těhotenství, tě-
hotenská suplementace vitaminy a gestační věk neovlivňovaly
hmotnost novorozence. 

Univariantní analýza nenalezla významné rozdíly plazma-
tických hodnot folátu, vitaminu B6 a Hcy mezi soubory matek
ani dětí. Významně vyšší byly naměřeny plazmatické hladiny
kobalaminu u novorozenců než matek obou skupin, a dále
u matek (p = 0,002) i dětí souboru (p = 0,0001) cílového než
kontrolního. Homocysteinémie matek obou souborů byla vyš-
ší než u novorozenců.

Korelační studie novorozeneckých hodnot prokázala vý-
znamnou negativní korelaci mezi hladinami Hcy a holoTC, fo-
látu a vitaminu B6 v obou souborech.

Asociační studie neprokázala rozdíly frekvence sledova-
ných alel pro MTHFR, rovněž se nelišilo rozložení jednotlivých
genotypů mezi matkami a novorozenci v obou souborech. 

Z výsledků multivariantní logistické regresní analýzy vyplý-
vá, že predikci hypotrofie plodu ovlivňuje vyšší kretininémie
matky, nižší hmotnost placenty a kouření matky v těhoten-
ství. 

Závěr. Výsledky studie neprokázaly vliv homocysteinémie
na porodní hmotnost. 

Studie podporována VZ1 3. LF UK, MSM001620814.

Umělé fosfolipidové membrány jako modely
reálných membrán a transportu 

nabitých částic 
1Parisová M, 1Navrátil T, 1Šestáková I, 

2Kohlíková E, 2Petr M.
1Ústav fyzikální chemie J. Heyrovského AV ČR, v.v.i., Praha 8
2Univerzita Karlova v Praze, Fakulta tělesné výchovy a sportu, 

Katedra fyziologie a biochemie, Praha 

Aby mohla částice přítomná v extracelulárním prostoru za-
hájit svou, ať již pozitivní nebo negativní roli v metabolismu
člověka, zvířete či rostliny, musí být přetransportována přes
buněčnou membránu (cytoplazmatickou či membrány endo-
membránového systému oddělující jednotlivé intrabuněčné
kompartementy). Zatímco transporty malých molekul (voda,
N2) či iontů (Na+, K+ atp.) nebo naopak velkých molekul (DNA)
jsou dobře objasněny, přenos biologicky a environmentálně
významných rizikových kovů přes takovéto membrány nebyl
doposud spolehlivě popsán a vysvětlen. Detailní objasnění
transportních procesů přes biomembrány přispívá k jejich po-
chopení u složitějších organismů a v budoucnu k jejich mož-
nému ovlivňování.

Protože reálné biologické membrány a procesy transportu
nabitých či nenabitých částic přes ně jsou velmi kompliko-
vané, byly používány pro základní experimenty modelové
fosfolipidové membrány, přesněji stabilizované fosfolipido-
vé membrány vytvářené z dipalmitoyl-sn-glycero fosfatidyl
cholinu (lecithinu) v pórech (průměr 8 μm) mikroporézní po-
lykarbonátové membrány a na povrchu agarového nosiče
o průměru 1 mm. Reálné přenašeče zabudované do těchto
modelových membrán byly nahrazeny ionofory (valinomy-
cin, vhodný pro přenos jednomocných iontů a kalcimycin,
vhodný pro přenos dvojmocných iontů). Ukázalo se, že vý-
znamnou roli sehrávají i přítomné organické kyseliny s níz-
kou molekulovou hmotností (LMWOA), např. kyseliny šťa-
velová, jablečná nebo citrónová.
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V příspěvku byly prezentovány možnosti charakterizace,
popisu a objasnění transportních procesů některých iontů
rizikových kovů a jejich komplexů (kadmia, olova a mědi). 

Sledované transportní procesy byly charakterizovány dvě-
ma elektrochemickými metodami: elektrochemickou impe-
danční spektrometrií (EIS) a voltametricky. Pro tyto účely
byly vyvíjeny vhodné měřicí a analytické techniky. Jejich
prostřednictvím byly zkoumány parametry systému, které
ovlivňují kvantitativně nebo kvalitativně přenos sledovaných
látek (pH, potenciál, přítomnosti jiných iontů atp.). Byly kon-
struovány náhradní elektrické obvody, které umožňují teo-
retickou simulaci membrán a transportních procesů, a ano-
dická stripping voltametrie, která umožňuje rozlišovat mezi
volnými ionty a různými jejich formami (komplexy) v roztoku.

Tento výzkum byl realizován za podpory GA AV ČR (grant
č. IAA400400806), GA ČR (grant č. P206/11/1638) a výzkumného zá-
měru (VZ MSM 0021620864).

Monitoring rizikových faktorov aterosklerózy
u detí s familiárnou záťažou

Petrášová D, Bertková I, Koprovičová J. 
Ústav experimentálnej medicíny LF UPJŠ Košice, Slovenská republika

Úvod. So zmenou životného štýlu a zloženia stravy ra-
pídne stúpa vo svete prevalencia kardiovaskulárnych ocho-
rení (KVO). Začiatok rozvoja týchto ochorení treba hľadať
už v detskom veku, a preto ak im chceme predísť či spo-
maliť ich rozvoj v dospelosti, musíme začať s preventívny-
mi opatreniami čo najskôr. KVO postihujú iba niektorých je-
dincov, alebo sa koncentrujú len v niektorých rodinách, kde
je nezanedbateľný vplyv dedičnosti v genéze týchto ocho-
rení. 

Metódy. Vyšetrili sme 94 detí (priemerný vek 11,5 roka) zo
71 rodín rodičou, ktorý prekonali pred 50. rokom svojho ve-
ku závažné KVO. Do kontrolného súboru sme vybrali 80 de-
tí s negatívnou kardiovaskulárnou záťažou. Pri vstupnom vy-
šetrení bola vyhodnotená osobná a rodinná anamnéza.
Stanovovali sme hodnoty glykémie, nátria, kália, kreatinínu,
celkového cholesterolu (TCH), HDL cholesterolu, triacylgly-
cerolov (TG), apolipoproteínu B (ApoB), lipoproteínu
a (Lp(a)), ceruloplazmínu (Cpl), transferínu (Tf), vitamínu C
a E. Kardiologické vyšetrenie pozostávalo z klinického vy-
šetrenia a pokojového EKG. 

Výsledky. Stav výživy sme posudzovali podľa hodnôt BMI.
Hodnoty pre obezitu sme zistili u 31 detí (33 %), chudých bo-
lo 28 detí (29,8 %). Zvýšené hodnoty systolického a diasto-
lického tlaku vzhľadom k veku sme našli u 14 detí (14,9 %).
Hodnoty glycidového a minerálneho metabolizmu, sérových
transamináz a kreatinínu boli u všetkých vo fyziologickom roz-
medzí. Podľa hodnôt TCH sme deti rozdelili na dve skupiny
– normolipemickú a hyperlipemickú. Rozdiely medzi týmito
skupinami vo všetkých sledovaných parametroch (HDL, LDL,
TG, Lp(a), ApoB) potvrdili štatistickú významnosť na hladine
p < 0,01. V súbore sme zistili zvýšené hodnoty Cpl u 21 detí
(22,3 %) a Tf u 34 detí (36,2 %). Hodnoty vitamínu C boli zní-
žené u 52 detí (55,3 %) a vitamínu E sa pohybovali vo fyzio-
logickej norme. 

Záver. Autori v tejto práci dokladujú na základe skúsenos-
ti nepriaznivé výsledky v detskej populácii s ohľadom na zvý-
šený výskyt dyslipoproteinémií, nadváhy, obezity a artériovej
hypertenzie u detí s pozitívnou rodičovskou kardiovaskulár-
nou anamnézou. Východiskom z tejto situácie je dôsledná pre-
vencia zo strany postihnutých rodín, dôraznejšej pediatrickej
starostlivosti a zo strany spoločnosti v cielenej edukácii a v so-
ciálnoochranných opatreniach.

Práca podporovaná grantom VEGA 1/0456/11.

Steatóza jaterní a hypercholesterolemie –
vzácná diagnóza

Ťoukálková L. 
Baťova nemocnice Zlín

Chlapec narozený v roce 1995 utrpěl v 8 letech traumatic-
kou perforaci tenkého střeva. Peroperačně byla zjištěna stea-
tóza jaterní, která byla histologicky potvrzena. Vyšetření hla-
diny lipidů v séru prokázalo hypercholesterolémii a chlapec
byl dále sledován a léčen v lipidové poradně. V roce 2010
byla zaznamenána mírná hepatopatie a vzniklo podezření na
střádavé onemocnění. Vyšetřením kyselé lyzozomální lipázy,
jejíž hodnota dosahovala pouhých 10 % normy, bylo zjištěno,
že hoch střádá v játrech ester cholesterolu, a trpí tedy one-
mocněním označovaným jako cholesteryl ester storage di-
sease-CESD. Následně se podařilo vyhledat a podrobit dru-
hému čtení i stará sklíčka s histologickými vzorky jaterní tkáně
odebrané při operaci. Mikrovesikulární steatóza v expando-
vaném lyzozomálním systému jaterní buňky jednoznačně
svědčila pro CESD. 

Cholesteryl ester storage disease je vzácné metabolické
onemocnění. Vyskytuje se i ve formě označované jako Wol-
manova choroba, která probíhá pod závažnějším obrazem
a projevuje se již u malých dětí. Doposud bylo v České re-
publice popsáno asi 50 jedinců s touto chorobou.

Shodou náhod zapadá doba diagnózy našeho pacienta do
přípravy klinické multicentrické studie experimentální léčby
ERT – enzyme replacement terapie specifickým rekombi-
nantním enzymem. Zatím je hoch léčen statinem s velmi do-
brým efektem na hladiny lipidů v krvi. Tato hypolipidemická
léčba je všeobecně doporučována i dobře snášena, chybí ale
důkazy, že snižuje množství v játrech nastřádaného choles-
terolu. 

Rosuvastatin zvyšuje expresi cytochromu
P450 4A u hereditárně

hypertriglyceridemických potkanů 
Večeřa R, Zachařová A, Matušková Z, 

Šiller M, Anzenbacher P.
Univerzita Palackého v Olomouci, Lékařská fakulta, 

Ústav farmakologie

Cytochrom P450 4A je jaterní enzym zapojený do tzv. ω-oxi-
dace mastných kyselin. Tato cesta je méně výkonná ve srov-
nání s ß-oxidací, nicméně přispívá svou měrou k metabolis-
mu mastných kyselin v jaterní tkáni. Rosuvastatin patří mezi
zcela syntetická statinová hypolipidemika. V současnosti je
často preskribován pacientům s hypercholesterolémií nebo
smíšenou hyperlipidémií. Podle současných poznatků rosu-
vastatin kromě snižování hladin cholesterolu (inhibicí HMG-
CoA reduktázy) působí i na snížení hladiny triacylglycerolů.
Mechanismus tohoto hypotriglyceridemického účinku není
přesně popsán a definován. Cílem naší práce bylo zjistit, zda
toto hypolipidemikum ovlivňuje expresi cytochromu P450 4A
u hereditárně hypertriglyceridemických potkanů (HHTg) na de-
finované hyperlipidemické dietě. Výsledky byly získány me-
todou Western blotu (na úrovni proteinu) a metodou real-ti-
me PCR (polymerázová řetězová reakce, na úrovni mRNA).
Kontrolně byly stanoveny hladiny lipidů (cholesterolu a tria-
cylglycerolů) v krevní plazmě a jednotlivých lipoproteinových
frakcích. Po podávání hyperlipidemické diety obohacené
o 0,03 % rosuvastatinu HHTg potkanům došlo ke statisticky
významnému zvýšení exprese CYP4A jak na úrovni protei-
nu, tak i mRNA. S těmito výsledky koresponduje i mírné sní-
žení TAG v plazmě po podávání 0,03% rosuvastatinu. Nale-
zené výsledky naší studie by mohly přispět k objasnění
hypotriglyceridemického působení rosuvastatinu.

Autoři děkují za finanční podporu grantům GA ČR 305/09/1177
a GA ČR 303/09/H048.
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Vícenenasycené mastné kyseliny 
n-3 řady a deprese

1Zeman M, 2Jirák R, 1Vecka M, 1Žák A.
1Univerzita Karlova v Praze, 1. lékařská fakulta, IV. interní klinika VFN

2Univerzita Karlova v Praze, 1. lékařská fakulta, 
Psychiatrická klinika VFN 

Depresivní poruchy patří v České republice podobně jako
i v celém světě k nejvýznamnějším onemocněním z hlediska
zdravotní a sociální zátěže společnosti. Podle Světové zdra-
votnické organizace budou depresivní poruchy v roce 2020 po
kardiovaskulárních onemocněních druhou nejčastější příčinou
zneschopňujících zdravotních problémů. Ukázalo se, že znač-
ná část nemocných v ambulancích praktických lékařů trpí
afektivními nebo úzkostnými poruchami, přičemž jen asi čtvr-
tina duševních poruch je léčebně ovlivňována (Anders a Sko-
pová, 2006). Deprese je přitom spojena se zvýšeným výsky-
tem nejzávažnějších onemocnění, jako jsou diabetes mellitus,
nádory, kardiovaskulární onemocnění a některé nádory (Me-
zuk 2008, Katon 2009, Gross 2010, Serrano Jr. 2011, Whang
2009). 

U všech těchto onemocnění hraje roli výživa, mezi jinými
složení požívaného tuku (Micha a Mozaffarian 2010, Murthy
2009, Risérus 2009). Ve složení diety vyspělých společností
došlo během minulých dvou století k výraznému vzestupu spo-
třeby celkových kalorií a nasycených tuků. Současně klesla
spotřeba ovoce, zeleniny a vícenenasycených mastných ky-
selin (PUFA) řady n-3. Obsah PUFA n-6 naopak vzrostl, tak-
že se výrazně změnil poměr n-6 ku n-3 řadě nenasycených
mastných kyselin ve prospěch n-6 řady (Simopoulos 1999).
Předpokládá se, že PUFA n-3 hrají důležitou roli také v pato-
genezi některých neuropsychiatrických onemocnění jako de-
presivní poruchy, schizofrenie či Alzheimerovy demence.
PUFA n-3, zejména jejich hlavní představitelé: kyseliny eiko-
sapentaenová (20:5 n-3, EPA) a dokosahexaenová (22:6 n-3,
DHA) hrají významnou roli ve vývoji centrálního nervového
systému (CNS) (Das 2003). V populacích konzumujících mé-
ně ryb jejichž tuk je významným zdrojem PUFA n-3 je vyšší
výskyt deprese (Hibbeln 1998, Hibbeln 2002). U depresivních
osob byly nalezeny snížené hladiny PUFA n-3 ve fosfolipi-
dech různých tělesných tkání (erytrocyty, sérum, tuková tkáň,
mozek) (Peet 1998, Edwards 1998, Maes 1999, Mamalakis
2002). Současně s poklesem PUFA n-3 jsou často nalézány
zvýšené hodnoty poměru AA/EPA, AA/DHA, či poměru n-6/n-3
mastných kyselin. V různých populacích jsou zjišťovány ne-
gativní korelace mezi hladinou PUFA n-3 a depresivní symp-
tomatologií (Conklin 2007, Tiemeier 2003, Mamalakis 2006).
Vícenenasycené mastné kyseliny řady omega-6 a omega-3
(PUFA n-6 a PUFA n-3) jsou v lidském organismu součástmi
biologických membrán, ovlivňují jejich fluiditu, interakci mezi
lipidovými a proteinovými složkami a modulují funkce různých
enzymů, transportérů a receptorů, jsou strukturálními sou-
částmi druhých poslů (second messengers), ovlivňují tran-
skripci řady genů (Stubbs 1984). Oxidací dvacetiuhlíkatých
PUFA n-6 i PUFA n-3 vznikají eikosanoidy (Fitzpatrick a So-
berman 2001), které mají řadu významných biologických účin-
ků. Oxidace kyseliny dokosahexaenové dává vzniknout do-
kosanoidům chránícím neurony před oxidačním stresem
a tlumícím apoptózu. Asi 50–60 % sušiny mozku dospělého
člověka tvoří lipidy. Z toho asi 35 % tvoří mastné kyseliny
s dlouhým řetězcem, zejména kyselina arachidonová (AA,
20:4 n-6) a dokosahexaenová (DHA, 22:6 n-3) (McNamara
a Carlson 2006). Podávání PUFA n-3 bylo zkoušeno v léčeb-
ném ovlivnění psychiatrických onemocnění, zejména u de-
presivní poruchy, bipolární deprese a poporodní deprese buď
samostatně, nebo jako přídavek ke standardní léčbě. V řadě
randomizovaných kontrolovaných studií byly získány přízni-
vé výsledky (Peet a Horrobin 1998, Nemets 1998, Su 2003),
v některých studiích však ke statisticky významnému efektu
nedošlo (Marangell 2003, Silvers 2005). Nedávno byla publi-
kována nová metaanalýza těchto studií (Appleton 2010), kte-
rá hypotézu o příznivém terapeutickém efektu podporuje, ale

současně bylo uzavřeno, že je obtížné tyto výsledky sumari-
zovat a úplně zhodnotit vzhledem ke značné heterogenitě.
Lepší efekt PUFA n-3 byl zjištěn u osob s těžší depresivní
symptomatologií, zatímco u osob bez diagnostikovaného de-
presivního onemocnění byl účinek na náladu menší. V hete-
rogenitě výsledků hraje zřejmě roli řada faktorů, např. různý
obsah PUFA n-3 i n-6 řady ve stravě, složení placeba, rozdíl
ve věku a mezi pohlavími, v průvodné léčbě, v trvání studie,
dávce i typu použité PUFA n-3, nebo způsob hodnocení de-
prese (Appleton 2010). 

Podpořeno výzkumným záměrem MŠMT ČR, MSM 0021620820.

Zkušenosti s nutriční podporou
u onkologických pacientů s karcinomem jícnu

Zemanová M.
Univerzita Karlova v Praze, 1. lékařská fakulta, Onkologická klinika VFN

Nutriční podpora je nezbytnou součástí podpůrné léčby on-
kologických pacientů. Více publikací prokázalo, že v termi-
nálních fázích malignity je častou příčinou úmrtí malnutrice
a kachexie. Nutriční screening u onkologických pacientů by
měl být standardní součástí péče ve všech centrech. Příčiny
malnutrice jsou multifaktoriální, toto sdělení se zaměří na pří-
pady nádorového postižení horní části trávicí trubice, kdy hlav-
ní příčinou malnutrice je mechanická překážka v příjmu po-
travy. Standardem léčby nemocných s karcinomem jícnu je
předoperační konkomitantní chemoradioterapie a chirurgická
resekce realizovaná často jako dvoudutinový výkon. Tento
multimodální postup patří k nejnáročnějším v onkologii s pub-
likovanou perioperační úmrtností kolem 10 %. Nepříznivý nut-
riční stav nemocných s karcinomem jícnu je velmi častým je-
vem a častěji než u jiných malignit může být průnikem více
kauzálních vlivů. V první řadě u nemocných s karcinomem
jícnu vede progredující dysfagie trvající někdy řadu měsíců
k významnému poklesu váhy, přibližně v 30–50 % případů pře-
kračující 10 kg nebo 10 % tělesné hmotnosti. U části nemoc-
ných je přítomen astenický habitus při abúzu alkoholu, kou-
ření a nesprávných stravovacích návycích již před vznikem
dysfagie. Na poklesu váhy se může podílet i nádorová ka-
chektizace v důsledku pokročilého onemocnění. U přibývají-
cích adenokarcinomů v oblasti kardie může být malnutrice
maskována tím, že tito pacienti byli před onemocněním obéz-
ní. Úbytek hmotnosti více než 10 % za 3–6 měsíců před dia-
gnózou nádorového onemocnění je považován za nepříznivý
prognostický faktor a pokračujícím úbytkem je úspěšné do-
končení léčebného postupu včetně radikální operace ohro-
ženo. U významné částí nemocných (cca 30 %) dochází v dů-
sledku konkomitantní chemoradioterapie k přechodnému
zhoršení dysfagie v důsledku poradiační ezofagitidy. Zvrace-
ní a nevolnost po chemoterapii také může ztrátu na váze pro-
hlubovat. Podle závažnosti malnutrice a dysfagie byla u na-
šich pacientů indikována nutriční intervence, nejčastěji
kombinace mleté nebo mixované výživné diety s bílkovinný-
mi přídavky, podle potřeby s doplňkovým sippingem defino-
vanou tekutou výživou (oral nutritional supplements – ONS).
Provedení gastrostomie k zajištění výživy není u nemocných
s karcinomy jícnů vhodné, protože intaktní žaludek je potřeb-
ný k rekonstrukci polykací trubice. U pacientů s těžkou dysfa-
gií, která neumožňovala dosáhnout dostatečného příjmu ener-
gií a tekutin, byla indikována umělá výživa tenkou
nazogastrickou sondou (NGS) s použitím polymerních defi-
novaných preparátů enterální výživy, případně parenterální vý-
živy. Paralelně probíhala rehabilitace příjmu per os pomocí te-
kuté výživy. V případě, že se podařilo dosáhnout plánovaného
energetického příjmu 8–10 000 kJ perorálně, byla výživa son-
dou přerušena. Všichni pacienti, kteří odmítli zavedení son-
dy, byli nakonec hospitalizováni v průběhu chemoterapie pro
komplikace v souvislosti s nedostatečným příjmem potravy
a tekutin per os s nutností parenterální výživy. U nemocných
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s těžkým stupněm dysfagie byl tento parametr prokázán jako
nepříznivý prognostický faktor pro přežití i dobu do progrese,
jen třetina těchto pacientů podstoupila kurativní resekci, s 50%
pooperační mortalitou. To ukazuje na potřebu důrazu na pro-
vedení předoperační a perioperační nutriční podpory u pa-
cientů s rozvinutou podvýživou, zejména v případě anamné-
zy těžké dysfagie.

Podpořeno výzkumným záměrem MŠMT ČR MSM 0021620820.

Úloha perivaskulární tukové tkáně v rozvoji
kardiovaskulárních poruch

Ždychová J, Lesná-Králová I, Kazdová L. 
Institut klinické a experimentální medicíny, Praha

Tuková tkáň je dnes vnímána nejen jako zásobárna ener-
gie, nýbrž i jako významný endokrinní a imunologicky aktiv-
ní orgán produkující řadu biologicky aktivních látek. V této
souvislosti je prozkoumána zejména role viscerální tukové
tkáně. 

Téměř všechny cévy jsou obklopeny určitým množstvím
tukové tkáně. Perivaskulární tuková tkáň (PVT) byla až do-
posud považována spíše za pasivní strukturální oporu cév.
Dnes je již známa nejen její vazokrinní funkce, ale recentní
data naznačují, že podobně jako viscerální tuková tkáň, pro-
dukuje také PVT řadu adipokinů lokálně ovlivňujících rozvoj

vaskulárních onemocnění souvisejících s obezitou pro-
střednictvím parakrinní, případně vazokrinní signalizace. Pe-
rivaskulární adipocyty se od těch viscerálních nebo subku-
tánních morfologicky i funkčně liší. Výsledky studií naznačují,
že i za bazálních podmínek, tj. v nepřítomnosti vaskulárních
onemocnění, vykazují perivaskulární adipocyty v porovnání
se subkutánními a viscerálními adipocyty zvýšenou produk-
ci prozánětlivých adipokinů a snížený stupeň diferenciace.
Podání vysokotukové diety (VT) pak významně potencuje
další tvorbu prozánětlivých akipokinů. Nabízí se tak možná
souvislost mezi metabolickým stavem a poruchou exprese
genů asociovaných s adipocyty. Důležitá funkce PVT při cév-
ním poranění byla studována s využitím transplantačních
studií dokazujících, že přítomnost PVT snižuje tvorbu neo-
intimy v porovnání se stavem, kdy PVT zcela chybí. Tvorba
neointimy byla porovnávána u tří skupin: 1. cévy byly zba-
veny PVT, 2. tuková tkáň zvířat se standardní dietou byla
transplantována kolem cév zbavených PVT, 3. tuková tkáň
zvířat s VT dietou byla transplantována kolem cév zbave-
ných PVT. Na rozdíl od transplantace tuku zvířat se stan-
dardní dietou nebyl ateroprotektivní efekt PVT pozorován
v případě transplantace tuku zvířat v VT dietou. Z výše uve-
dených poznatků lze tak vyvodit závěr, že PVT ovlivňuje va-
skulaturu prostřednictvím mnoha paralelně působících me-
chanismů. 

Podpořeno prostředky grantových projektů MZO 00023001
a P301/11/2418.
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Jubilejní XX. konference endoskopické sekce České gyne-
kologicko-porodnické společnosti (ČGPS) ČLS JEP, se konala
po dobrých zkušenostech z minulého roku opět v „Kongreso-
vém a kulturním centru Lázeňská kolonáda“ v Poděbradech,
a to 6. až 7. října 2011.

Konference byla organizačně zajištěna firmou Congress
Prague, s.r.o. a podporována generálním partnerem, firmou
Olympus Czech Group, s.r.o. Hlavním partnerem byla potom
firma Johnson & Johnson, s.r.o. Konference byla podpořena
mnohými dalšími partnery, mediálními partnery a vystavova-
teli.

Odborný program probíhal v sekcích lékařů a instrumen-
tářek a porodních asistentek. Jako při všech předchozích kon-
ferencích byla velkým přínosem aktivní účast kolegů ze Slo-
venska, kteří se konference účastnili jak ve formě prezentací,
tak jako předsedající v jednotlivých tématických blocích.

Ambulantní hysteroskopie doznala jistého rozšíření při její
realizaci v ambulancích, a tak bylo možné zhodnotit dosavadní
výsledky ve dvou přednáškách MUDr. P. Kováře, a to z po-
hledu odborného (Reálná i teoretická rizika office hystero-
skopie – shrnutí výsledků za 2 roky praxe) a neméně pod-
statného pohledu ekonomického (Ekonomické aspekty
ambulantně prováděné hysteroskopie). V přednáškovém blo-
ku „Hysteroskopie“ byla též referována a diskutována dvě re-
lativně nová témata, a to uplatnění hysteroskopie v řešení po-
porodních reziduí a při kontrole a eventuální následné repozici
nesprávně uloženého nitroděložního tělíska. Zajímavá byla
další sdělení v bloku intrauterinní diagnostiky a terapie týka-
jící se dlouhodobých výsledků hysteroskopické ablace endo-
metria (L. Hanousek a spol.), zkušeností s hysteroskopem
„Masterresection“ (J. Cibulka a spol. a J. Bouda a spol.)
a zhodnocení diagnosticko-terapeutické strategie hystero-
skopické metroplastiky jako prevence těhotenských kompli-
kací přednesené slovenskými kolegy (M. Hudec, E. Lányi,
N. Matušková, B. Mifková). 

V přednáškovém bloku týkající se „Robotiky v gynekolo-
gické chirurgii“ byla přednáškami zastoupena pracoviště FN
Olomouc (prof. R. Pilka), ÚVN (prim. V. Folauf) a pracoviště
v Ústí nad Labem (prim. I. Blšťák). Významné bylo sdělení
doc. T. Bielika a spoluautorů o využití robotiky v gynekologic-
ké onkologické chirurgii (Robotické onkologické kauzálné
a konkomitantné výkony). Vzhledem ke zvyšujícím se zkuše-
nostem s robotickou gynekologickou operativou na těchto vy-
braných pracovištích jsme poprvé slyšeli srovnání gynekolo-
gické robotické chirurgie u nás a v zahraničí. Novinkou
referovanou poprvé na konferenci gynekologické endoskopie
byla potom přednáška MUDr. J. Vláčila a spoluautorů z FN Bu-
lovka o jejich zkušenostech s operační technikou LESS, kdy
více nástrojů je zaváděno do dutiny peritoneální jedním por-
tem. Blok přednášek potom vhodně doplnila sdělení srovná-
vající výsledky laparoskopických a laparotomických myo-
mektomií (R. Marek a spol.), srovnání operačních přístupů
při řešení endometriózy rektovaginálního septa (M. Pešek
a spol.), možností operačního řešení intersticiální gravidity
(J. Hanáček a spol.). Významným přínosem bylo zhodnocení
komplikací operačních výkonů z hlediska operačního přístu-
pu (P. Chaloupka a spol.).

Tradičně velkému zájmu se těšil blok „Onkogynekologie“.
V úvodní přednášce tohoto bloku se prof. D. Cibula, CSc. za-
býval anatomií z pohledu onkologického gynekologického ope-

ratéra (Nová 3D klasifikace radikální hysterektomie). U ope-
rační terapie karcinomu čípku děložního zdůraznil význam
„nerve sparing“ operační léčby pro pooperační morbiditu pa-
cientky a klíčovou roli optimální resekce parametrií pro vý-
sledky terapie. Přehled dalších přednášek ukazuje na ucele-
nost tohoto přednáškového bloku a různých úhlů pohledu na
problematiku úlohy minimálně invazivní operativy v gyneko-
logické onkologii. Naše první zkušenosti s totální laparosko-
pickou radikální hysterektomií v léčbě Ca cervicis uteri stadia
FIGO IB1 (J. Klát a spol.), Laparoskopická vs. laparotomická
lymfadenektomie u pacientek s časným karcinomem hrdla dě-
ložního z hlediska lymfedémů – 12 měsíců follow-up (M. Ha-
laška jr. a spol.), Laparoskopická pánevní lymfadenektomie
(B. Sehnal a spol.)

Problematice onkologické operativy se věnoval i pozvaný
host, kterým byl Fabrice Narducci, který přednesl přednášku
autorů Narducci Fabrice, Leblanc Eric z francouzského pra-
coviště Centre Oscar Lambret v Lille s názvem Nerve sparing
surgery in gynecology. Přednáška byla s nadšením přijata
a vyvolala bohatou diskuzi.

Prim. J. B. Eim přednesl přednášku Jak utéci urologům IV
a ve sdělení Operační přístupy a výkony v gynekologii ve vzta-
hu ke kvalitě života operatéra ze zamyslel nad fyzickým a psy-
chický stresem endoskopického operatéra a jeho následky na
kvalitu života.

Zajímavou inovací programu byla sdělení Reprodukční vý-
sledky po laparoskopické transpozici ovarií v dětském věku
(M. Charvát a spol.), Zhodnocení výsledků metody Bulkamid
v léčbě inkontinence moči (Z. Adamík a spol.), Presakrální
retroperitoneální hematom jako komplikace „nekomplikované“
TLH (J. Klát a spol.) a Vzácná komplikace LAVHY – kazuisti-
ka (D. Ondrová a spol.)

Doc. Z. Novotný v kontinuitě předchozích konferencí refe-
roval o Registru laparoskopických komplikací v České repub-
lice a jeho inovaci do online podoby.

První den konference zakončil veselý společenský večer
v Golf Clubu Poděbrady.

Druhý den konference byl věnován „live“ přenosům opera-
cí ze dvou pracovišť. Z endoskopických sálů Gynekologicko-
porodnické kliniky 1. LF UK a VFN v Praze byla přenášena to-
tální laparoskopická hysterektomie s pánevní a vysokou
paraaortální lymfadenektomií (operovali doc. M. Mára a as. M.
Fanta) a z ÚVN byla přenášena robotická myomektomie (ope-
roval prim. V. Folauf). Úspěšný byl jak přenos, tak především
úroveň provedení operací. Jejich průběh byl edukativní a zce-
la nekomplikovaný.

V odborném programu sekce instrumentářek a porodních
asistentek bylo prezentováno sedm sdělení z oblasti hystero-
skopie, ultrazvuku, urogynekologie, robotiky, onkologie a pe-
rioperační péče.

Kromě diskuze odborné byly diskutovány i současné pro-
blémy a perspektivy našeho zdravotnictví. 

Konference se koná jedenkrát za rok, místo a datum konání
konference v roce 2012 dosud nebylo určeno.

doc. MUDr. David Kužel, CSc.
předseda Sekce gynekologické endoskopie ČGPS ČLS JEP 

Gynekologicko-porodnická klinika 1. LF UK a VFN 
Apolinářská 18, 128 51 Praha 2

e-mail: kuzeld@centrum.cz

XX. konference endoskopické sekce 
âeské gynekologicko-porodnické spoleãnosti 

Podûbrady, 6. aÏ 7. fiíjna 2011

Sjezdy

CLC 1-012 nove upr  10.1.2012  11:30  Str. 38



39ČASOPIS LÉKAŘŮ ČESKÝCH 2012;  151 (1)

V sobotu 8. října 2011 se ve velké posluchárně Právnické
fakulty Univerzity Palackého v Olomouci uskutečnilo 12. sym-
pozium Diabetes mellitus – oční komplikace. V pořádání to-
hoto již tradičního setkání oftalmologů a diabetologů na spo-
lečném odborném diskuzním fóru po roce alternuje Oční
klinika Lékařské fakulty Univerzity Palackého a Fakultní ne-
mocnice Olomouc (LF UP a FNOL) s Centrem diabetologie
Institutu klinické a experimentální medicíny v Praze (CD
IKEM). Sympozium se koná pod záštitou České diabetolo-
gické společnosti, České oftalmologické společnosti a Čes-
ké vitreoretinální společnosti ČLS JEP. Koordinátoři letošního
ročníku doc. MUDr. Jiří Řehák, CSc., FEBO (přednosta Oční

kliniky LF UP a FNOL) a MUDr. Jarmila Raidová (diabetolo-
gická ambulance, Poliklinika Olomouc) rozdělili odborný pro-
gram do tří bloků. 

První blok patřil diabetologům. Prof. MUDr. Terezie Peliká-
nová, DrSc. (přednostka CD IKEM) nás informovala o novin-
kách v diabetologii v roce 2011. V České republice je kolem
800 000 léčených diabetiků. Více než třetina diabetiků, ze-
jména 2. typu, však stále záchytu uniká. Proto byly v roce
2011 schváleny revize doporučených postupů pro péči o pa-
cienty s mikrovaskulárními komplikacemi. Strategie léčby di-
abetu se v současné době stále opírá nejen o léčbu hyper-
glykémie a režimová opatření, ale o komplexní ovlivnění
všech komorbidit: dyslipoproteinémie, hypertenze, obezity
a endoteliální dysfunkce. V léčbě hyperglykémie u diabetiků
2. typu je lékem první volby metformin. Jeho výsadní posta-
vení podporují data o jeho příznivém kardiovaskulárním pro-
filu a příznivém ovlivnění rizika nádorových onemocnění.
V léčbě diabetiků 1. typu je základem léčby aplikace inzulinu
v intenzifikovaném režimu inzulinovým perem nebo inzulino-
vou pumpou s možností využití systémů pro kontinuální mo-
nitorování glykémií. U diabetiků 1. typu bez reziduální sekre-
ce inzulinu zůstává jedinou metodou k dosažení normálních
hodnot glykémií transplantace celého pankreatu nebo trans-
plantace izolovaných Langerhansových ostrůvků. 

S možnostmi systémů umožňujících kontinuální monitoro-
vání glykémie (CGMS) nás seznámil doc. MUDr. Rudolf 
Chlup, CSc. (Ústav fyziologie LF UP, II. interní klinika LF UP
a FNOL). CGMS umožňuje na displeji monitoru zobrazit ne-

jen poslední hodnotu glykémie, ale i trend jejího vývoje za ně-
kolik posledních hodin. CGMS slouží při léčbě diabetu ke čty-
řem účelům: 1. k rozpoznání a k předpovídání hyperglykémie,
2. k rozpoznání a k předpovídání hypoglykémie, 3. k výpočtu
průměrné glykémie a 4. k posouzení variability glykémie. 

MUDr. Jitřenka Venháčová (Dětská klinika LF UP a FNOL)
přiblížila specifika diabetu v dětské populaci. Incidence dia-
betu 1. typu u dětí do 14 let v Evropě meziročně stoupá
o 3,4 %. Tento vzestup je nejvýraznější u dětí do 4 let věku.
S délkou diabetu se současně zvyšuje riziko jeho pozdních
komplikací. Doporučené cílové hodnoty glykémií a HbA1c jsou
u dětí vyšší než u dospělých, zejména z důvodu vyššího rizi-
ka hypoglykémií a jejich následků. 

Druhý blok byl věnován screeningu a léčbě diabetické re-
tinopatie. MUDr. Radka Švancarová (Oční oddělení Fakultní
Thomayerovy nemocnice, Oční ambulance CD IKEM) pre-
zentovala možnosti screeningového hodnocení očního poza-
dí komplexním informačním systémem ZLATOKOP, který ob-
sahuje podrobná data o pacientech a způsobu jejich léčby.
Vitreoretinální chirurgové prezentovali výsledky operační léč-
by proliferativní diabetické retinopatie (PDR) a přínos intra-
vitreální aplikace bevacizumabu (Avastin) v předoperační pří-
pravě. Základem operační léčby PDR a jejích komplikací
(zejména hemoftalmu a trakčního odchlípení sítnice) je pro-
vedení pars plana vitrektomie (PPV). Během tohoto výkonu
je zpravidla také doplněna panretinální fotokoagulace sítnice
a dle nálezu použita vnitřní tamponáda (naplnění sklivcové
dutiny) expanzním plynem nebo silikonovým olejem. Alarmu-
jící je, že nemalá část pacientů s pokročilou PDR podstoupi-
la PPV jako primární léčebný výkon bez předchozího prove-
dení panretinální fotokoagulace. MUDr. Barbora Bábková
(Oční klinika LF UP a FNOL) velmi pěkně zdokumentovanou
přednáškou demonstrovala přínos ultrazvuku v diagnostice
PDR a jejích komplikací. 

Třetí blok byl věnován komplexnímu pohledu na diabetic-
ký makulární edém (DME). MUDr. Pavel Němec (Oční klini-
ka 1. LF UK a Ústřední vojenské nemocnice Praha) nás uve-
dl do problematiky DME, který se vyskytuje u více než 10 %
pacientů a je zpravidla spojen s poklesem centrální zrakové
ostrosti. Doc. MUDr. Tomáš Sosna, CSc. (Oční oddělení Fa-
kultní Thomayerovy nemocnice, Oční ambulance CD IKEM)
vyzvedl důležitost primární prevence jako ideální léčby DME.
Těsná kompenzace diabetu, i za cenu intenzifikovaného re-
žimu, a kompenzace komorbidit příznivě ovlivňuje vznik a roz-
voj DME. Early Treatment Diabetic Retinopathy Study
(ETDRS) jasně prokázala, že včasná léčba fotokoagulací vý-
znamně snižuje riziko ztráty zraku spojené s DME a diabe-
tickou retinopatií. Laserová léčba DME zabraňuje dalšímu
zhoršování zraku za předpokladu, že byla zahájena včas. To
samozřejmě vyžaduje i včasnou diagnostiku. Jen v malém
procentu případů sníženou zrakovou ostrost laserová léčba
zlepší. Medikamentózní léčba venotoniky, venofarmaky, anti-
agregancii, antikoagulancii, hemorheologiky, vasodilatancii,
hemostatiky, hemostyptiky, resorbencii, antioxidanty a sca-
vengery nepřinesla výsledky.

MUDr. Petr Kolář, Ph.D. (Oční klinika Masarykovy Univer-
zity a Fakultní nemocnice Brno) seznámil přítomné s příno-
sem látek působících proti VEGF. Letošní novinkou je schvá-
lení indikace ranibizumabu (Lucentis) v léčbě DME. Jedná
se o rekombinantní humanizovaný fragment monoklonální
protilátky proti VEGF. Aplikuje se intravitreálně u vlhké formy
věkem podmíněné makulární degenerace a nověji při pokle-
su centrální zrakové ostrosti u diabetického makulárního edé-
mu. S Lucentisem soupeří pegaptanib (Macugen), který však
není protilátkou, ale aptamerem. Aptamer přímo ovlivňuje

12. sympozium Diabetes mellitus – oãní komplikace 
Olomouc, 8. fiíjna 2011

Předsednictvo 2. bloku (zleva): doc. MUDr. Bohdana Kalvodová, CSc.
(přednostka Oční kliniky 1. LF UK a VFN v Praze), MUDr. Oldřich
Chrapek, Ph.D. (Oční klinika LF UP a FN Olomouc) a MUDr. Zuzana
Prachařová (Oční klinika LF UP a FN Olomouc)

CLC 1-012 nove upr  10.1.2012  11:30  Str. 39



40 ČASOPIS LÉKAŘŮ ČESKÝCH 2012;  151 (1)

funkci proteinu tím, že se včleňuje do jeho trojrozměrné struk-
tury. Výhodou aptamerů proti monoklonálním protilátkám je,
že nejsou imunogenní. Autoři z několika vitreoretinálních cen-
ter prezentovali vlastní zkušenosti s přínosem Avastinu v léč-
bě DME. Zkušenosti s aplikací všech tří anti-VEGF látek
(Avastin, Lucentis, Macugen) jsou však relativně krátkodobé
a předpokládá se jejich časově omezená účinnost s nutností
opakované reaplikace. Aplikace anti-VEGF také snižuje pou-
žívání intravitreální aplikace steroidu (Triamcinolonu) při léč-
bě DME. Součástí třetího bloku byl také interaktivní kvíz, při
němž si mohli účastníci sympozia ověřit své znalosti o dia-
betické retinopatii a makulopatii

Sympozium uzavřel svým projevem hlavní koordinátor
doc. MUDr. Jiří Řehák, CSc., FEBO. Ocenil v něm vysokou
odbornou úroveň přednášek i disciplinovanost přednášejících
při dodržování časového limitu. Následně nás prof. MUDr. Te-
rezie Pelikánová, DrSc. pozvala příští rok do Prahy, kde se
bude konat 13. sympozium Diabetes mellitus – oční kompli-
kace.

MUDr. Petr Mlčák
Oční klinika LF UP a FN

I. P. Pavlova 6, 775 20 Olomouc
e-mail: mlcakpetr@seznam.cz

Tradičně v podzimním termínu proběhlo setkání českých
lékařů zabývajících se vysokým krevním tlakem v atraktiv-
ním prostředí mikulovského zámku. Užitečné poznatky pro
klinickou praxi si zde předávali nejen lékaři, ale šestým rokem
už také sestry pracující v tomto oboru.

Zájem o diagnostiku a léčbu hypertenze, která patří k nej-
častějším kardiovaskulárním onemocněním, potvrdilo svou
účastí i několik zahraničních odborníků. Ukazuje se, že dosa-

žení cílových hodnot krevního tlaku pacientů patří i v prvním de-
setiletí 21. století stále k aktuálním medicínským problémům. 

Po krátkém neformálním zahájení konference předsedou
České společnosti pro hypertenzi ČLS JEP prof. MUDr. Ja-
nem Filipovským, CSc. zazněly v úvodním bloku přednášek
Léčba hypertenze přednášky o léčbě renovaskulární choroby
(J. Ceral), prevenci cévních mozkových příhod u hypertoniků
s fibrilací síní (M. Souček), o amlodipinu v prevenci kardio-
vaskulárních příhod (J. Widimsky jr.), o současné léčbě hy-
pertenze u diabetiků (H. Rosolová), o vyšetření tuhosti stěny
tepen (L. Berka) a subanalýza studie ASPITRANT – hyper-
tenze a spironolakton (J. Václavík).

Další bloky byly zaměřeny na hypertenzi, diabetes melli-
tus a metabolický syndrom, zazněly přednášky i z oblasti re-
habilitace, nefarmakologické intervence, genetická témata,
přednáška o aldosteronu (K. Horký) a další. 

Blok slavnostního zahájení byl zařazen až do odpolední čás-
ti prvního dne konference. Po vystoupení předsedů pořádají-

cích sekcí byly předány ceny České společnosti pro hypertenzi
za nejlepší publikovanou originální práci v posledním roce
a odezněly základní teze dvou odměněných prací (J. Rosa, M.
Pintérová). Ke slavnostním přednáškám byli pozváni čelní
představitelné evropských společností pro hypertenzi –
prof. K. Narkiewicz z Polska, která přednesl vynikající před-
nášku na téma spánková apnoe a pak prof. M. Reincke
z Německa, který proslovil přednášku o německém registru
primárních aldosteronizmů. Čestné členství České společnosti
pro hypertenzi pak bylo předáno právě prof. Narkiewiczovi.

První den uzavřel hojně navštívený blok o srdečním se-
lhání.

Další den odezněly přednášky z experimentální hyperten-
ze, sekundární hypertenze a posléze dva bloky z preventivní
kardiologie – Fetální vývoj a těhotenství a následné riziko ci-
vilizačních chorob a Alkohol. Dále byl na pořadu společný blok
České společnosti pro hypertenzi a České kardiologické spo-
lečnosti – Kouření.

V poslední den konference v blocích Varia a HOT Topics
zaznělo mnoho nových poznatků z oblasti hypertenze, gene-
tiky, nových léčiv na trhu, mikroalbuminurie u dětí a dále pak
závěry studií FARIM, HORAS, ROCKET-AF a ARISTOTLE.

Sesterská sekce běží u těchto konferencí už 6. rokem, sta-
la se tedy v podstatě tradicí. Tento trend organizátoři i nadá-
le podporují. V letošním roce v sesterské sekci odeznělo cel-
kem 20 přednášek. 

V průběhu konference odeznělo i několik firemních sym-
pozií, kde přednášeli čelní představitelné České společnosti
pro hypertenzi, a tato sympozia byla hojně navštívena. 

Počet účastníků konference rok od roku roste, letos včet-
ně zástupců vystavujících firem již přesáhl číslo 600. Vysta-
vujících firem bylo celkem 30 a odeznělo úctyhodných 59
přednášek (+ 20 v sesterské sekci) a 11 prací bylo prezento-
váno ve formě posterů, k nimž byla moderovaná diskuze. 

Bezchybnou organizaci konference již opakovaně zajistila
firma Meritis s.r.o. Abstrakta všech přednesených a prezen-
tovaných prací vyšla tiskem a byla součástí tištěného pro-
gramu konference.

prof. MUDr. Miroslav Souček, CSc. a prim. MUDr. Petr Svačina
II. interní klinika LF MU a FN u sv. Anny v Brně 

Pekařská 664/53, 656 91 Brno
e-mail: miroslav.soucek@fnusa.cz

XXVIII. konference âeské spoleãnosti pro hypertenzi, 
XX. konference pracovní skupiny Preventivní kardiologie

âeské kardiologické spoleãnosti a XVI. konference 
pracovní skupiny Srdeãní selhání âKS

Mikulov, 13. aÏ 15. fiíjna 2011
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Ve dnech 20. až 21. října 2011 připravilo Kardiovaskulární
oddělení FN Ostrava již V. konferenci kardiologických sester
s mezinárodní účastí.

Akce se uskutečnila ve spolupráci s Pracovní skupinou
ošetřovatelství v kardiologii ČKS a profesní organizací ČAS.

Náplň odborného kongresu byla vytvořena pro ambulantní
i lůžkovou sféru tak, aby byly zastoupeny různé obory kardio-
logie. 

Na konferenci se aktivně zúčastnili hosté ze Slovenska
z Národného ústavu srdcových chorob v Bratislavě. V čele
s Mgr. M. Mikátovou (předsedkyně Pracovní skupiny zdravot-
ních sester pracujících v kardiologii Slovenské kardiologické
společnosti – SKS) vytvořili blok odborných sdělení. M. Miká-
tová informovala přítomné o aktivitách a postavení sester
v SKS. Následná diskuze se zabývala rozdílným postavením
nelékařů v rámci SKS a České kardiologické společnosti
(ČKS). Podstatný rozdíl je v tom, že ČKS registruje nelékaře
(sestry) jako členy mimořádné, tzn., že nemají stejná práva ja-
ko lékaři. Naproti tomu SKS uznává registrované nelékaře se
stejnými právy a povinnostmi jako lékaře!

Do dalšího bloku přispěli lékaři Kardiovaskulárního oddě-
lení. MUDr. M. Homza ve svém sdělení zabýval vznikem a per-
spektivou Kardiovaskulárního oddělení. Jeho sdělení mapo-
valo, dvouletou transformaci a vyčleňování kardiologie z interní
kliniky. Vyzdvihl velký přínos nelékařů (sester, sanitářů) v tom-
to složitém období na rozvoji kardiologie. Zdůraznil také vý-
znam ošetřovatelství jako samostatného oboru, který si zís-
kal respekt i ze strany lékařů! 

MUDr. P. Blaško – vedoucí lékař invazivní kardiologie – na
podnět vrchní sestry Kardiovaskulárního oddělení hovořil o po-
stavení sester na angiosále. Ve sdělení uplatnil též zkušenosti
získané v zahraniční. Zabýval se profesionální úlohou sestry
v praxi, upozornil na každodenní činnosti sester se zřetelem
na dodržování kvality na všech úrovních ošetřovatelské péče.
Z jeho pohledu je práce sestry na katetrizačním sále nároč-
ná, nepostradatelná a bohužel nedostatečně ohodnocená.
Zřejmě to platí i pro jiné kardiologické odbornosti. ,,Spoluprá-
ci lékařů a sester v týmu je třeba založit na partnerské spolu-
práci profesionálů!“ řekl MUDr. Blaško. Tato významná teze,
představuje výzvu a motivaci pro nás nelékaře. Je pozitivní,
že lékaři považují profesi sestry za velmi důležitou. Jsou asi-
stentkami lékaře ve všech oblastech odborné péče. Lékaři
léčí, sestry ošetřují a obě profese se mají vzájemně s úctou
a respektem doplňovat, a tak přispívat k úspěšné léčbě ku

spokojenosti nemocného. Toto bylo společným motem obou
lékařských sdělení.

Na letošním programu se podílela kooperující pracoviště:
Oddělení dětské a prenatální kardiologie FN Ostrava repre-
zentované primářem MUDr .T. Gruszkou, M. Kostolanskou,
MUDr. J. Pavlíčkem, dále Vítkovická nemocnice a.s., Měst-
ská nemocnice Ostrava a LF Ostrava – Ústav urgentní medi-
cíny a forenzních oborů.

Velmi zajímavý blok opět vytvořili záchranáři USZS MSK
v zastoupení Mgr. R. Holek, B. Jančata, MUDr. P. Černohor-
ský.

Z pražského IKEM přispěla do programu I. Trávničková,
sdělením „První pomoc u pacientů s mechanickou srdeční
podporou Thoratec Heartmate II“, MUDr. M. Dobiáš z KARIM
VFN v Praze prezentoval sdělení „Refrakterní angina pecto-
ris“. 

Z Private HIGH-TECH Hospital (Irsko) byla pozvána M.
Kanclířová, která přednesla poznatky z vlastní zkušenosti na
téma – „Profese zdravotní sestry za hranicemi České repub-
liky“.

Přednáška H. Tiefenbachové pod názvem „Život s přístro-
jem – pacient on line“ vyvolala zasloužený ohlas mezi zú-
častněnými, protože organizátorům odborného programu se
podařilo oslovit a pozvat na kongres pacienta – nositele ICD
(implantabilního kardio-defibrilátoru), který on-line odpovídal
na dotazy z auditoria.

Letošní odborný program byl účastníky označen za pří-
nosný a zdařilý, což potvrdila i bohatá diskuze ke sdělením. 

Významným tématem letošního kongresu byla i reforma
zdravotnictví a její dopad na kardiologii.

V rámci kongresu byly vyhlášeny nejlepší sestry Kardiova-
skulárního oddělení FN Ostrava. Tímto bylo vysloveno podě-
kování za podporu při dvouleté transformaci oddělení. Dle pře-
dem stanovených kritérií, kterými byly pracovní nasazení,
dodržování firemní kultury a odborné kvality, byly nominová-
ny P. Försterová, L. Pšenicová, J. Kotová, S. Goliszová, L.
Brychtová a M. Olšová. Poděkování za nerutinní přístup k prá-
ci přijaly z rukou vrchní sestry Kardiovaskulárního oddělení
Mgr. L. Klemsové a primáře MUDr. M. Homzy.

Mgr. Ludmila Klemsová
vrchní sestra Kardiovaskulárního oddělení FN Ostrava

17. listopadu 1790, 708 52 Ostrava-Poruba
e-mail: lidusek@seznam.cz
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V. konference kardiologick˘ch sester s mezinárodní úãastí 
Ostrava, 20. aÏ 21. fiíjna 2011

V první listopadový pátek se konala v konferenčním sále
hotelu Diplomat v Praze již 5. celostátní konference na téma
Akné a obličejové dermatózy pořádaná Pracovní skupinou pro
akné České dermatologické společnosti ČLS JEP. Přednáš-
ky si přišlo poslechnout téměř 150 lékařů z celé České re-
publiky.

Konferenci zahájili předsedkyně Pracovní skupiny pro ak-
né doc. MUDr. Jarmila Rulcová, CSc. a předseda České der-
matologické společnosti prof. MUDr. Petr Arenberger, DrSc.,
MBA. Oba ocenili práci Pracovní skupiny pro akné, která pat-
ří k nejaktivnějším v rámci České dermatologické společnos-

ti, i význam konferencí samotných, které se již staly každo-
roční tradicí v rámci dermatologických akcí a patří k akcím
s největší účastí lékařů.

Vlastní odborný program byl rozdělen do několika částí:
Souhrnné přednášky, Kazuistiky a Firemní přednášky. Pro-
gram moderoval již tradičně prim. MUDr. David Stuchlík.

Blok Souhrnných přednášek zahájila doc. MUDr. Jarmila
Rulcová, CSc. z kožní kliniky FN Brno-Bohunice tématem Por-
fyrie – podstata mýtů o upírech. Uvedla, že porfyrie je enzy-
mopatie charakterizovaná nadměrnou produkcí porfyrinů ne-
bo jejich prekurzorů. Porucha může být podmíněna dědičně

5. konference Akné a obliãejové dermatózy
Praha, 4. listopadu 2011
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nebo může být získána během života. Jsou zaznamenány pří-
činné vztahy mezi porfyrií a duševními chorobami. Paní do-
centka uvedla, že lidé se dříve domnívali, že fotosenzitivní
upíři se pitím krve obyčejných lidí snaží zmírnit příznaky své-
ho onemocnění. Jako další důkaz pro pověry o upírech v sou-
vislosti s porfyrií mluví dřívější domněnky, že chybějící hem
u nemocných porfyrií by měl být obnoven až v žaludku. Tyto
myšlenky pak korelují s legendami o upírech pijících lidskou
krev. Následovaly dvě přednášky hostů – nedermatologů.
MUDr. Ladislav Korábek, CSc., vedoucí lékař oddělení pro lé-
čení onemocnění parodontu a onemocnění ústní sliznice sto-
matologické kliniky 1. LF UK a VFN, v přednášce Choroby du-
tiny ústní a přechodových sliznic seznámil posluchače se
základním klinickým a topografickým rozdělením sliznic duti-
ny ústní. Následně věnoval pozornost skupině infekčních, fy-
zikálních, chemických a imunologických vlivů, které ovlivňují
stav ústních sliznic a vyvolávající slizniční choroby s jejich
typickými klinickými projevy. Ve druhé části své přednášky ro-
zebral jednotlivé chorobné projevy včetně poznámek dife-
renciálně diagnostických. MUDr. Michalis Palos, vedoucí cent-
ra pro onemocnění rohovky a spojivky Oční kliniky 1. LF UK
a VFN v Praze v přednášce Chronické blefaritidy a imunolo-
gicky podmíněné konjunktivitidy seznámil posluchače s výše
uvedenou problematikou, možnostmi léčby a nejčastějšími
komplikacemi. Uvedl, že chronická blefaritida je jedno z nej-
častějších onemocnění v oftalmologické praxi. Zázračný lék,
který by onemocnění zcela vyléčil, neexistuje. Dermatolog ne-
smí zapomenout na existenci těchto zánětů a především pak
na syndrom suchého oka. Imunologicky podmíněné konjunk-
tivitidy zahrnují několik onemocnění, které zhoršují kvalitu ži-
vota a při jejich nepoznání nebo špatné léčbě mohou vést ke
vzniku závažných komplikací ohrožujících zrakovou ostrost
a v některých případech i život pacientů. Prof.MUDr. Petr
Arenberger, DrSc., MBA, přednosta kožní kliniky FN Králov-
ské Vinohrady, přednesl zajímavé téma Acne inversa léčená
adalimumabem. V úvodu charakterizoval chorobu a uvedl do-
savadní možnosti léčby. Následně pak uvedl výsledky zají-
mavého sledování devíti pacientů s těžkou formou acne in-

versa, kteří byli na 3. kožní klinice v Praze léčeni jeden rok
adalimumabem a následně 12 měsíců monitorováni pro po-
souzení efektu léčby. U čtyř pacientů byla zaznamenána dlou-
hodobá remise, pět pacientů zrelabovalo několik měsíců po
vysazení terapie. Dle názoru pana profesora je léčba adali-
mumabem vhodná pro zvládnutí těžké formy acne inversa
a k navození delší remise. Poslední přednáškou v tomto blo-
ku byla přednáška MUDr. Zuzany Nevoralové, Ph.D. z Akné
poradny v Jihlavě s názvem Doporučení pro léčbu těžkých fo-
rem akné perorálním izotretinoinem. Na základě dlouholeté-
ho osobního sledování a studia dostupné literatury předne-
sla paní doktorka navržené schéma postupu při léčbě
perorálním izotretinoinem u těžkých forem akné. To je rozdě-
leno do dvou základních částí. Prvním je Postup při léčbě pe-
rorálním izotretinoinem – obecná doporučení. Dále jsou zpra-
cována i speciální doporučení pro tyto situace: opatření
u pacientů s jinou celkovou chorobou či laboratorní odchyl-
kou a opatření u pacientů – sportovců. Doporučení jsou do-
plněna řadou praktických tabulek a schémat a měla by vyjít
během příštího roku tiskem. 

V bloku Kazuistik vystoupili již podruhé vítězové soutěže
kazuistik, tentokrát pro rok 2011. MUDr. Milica Kovačevičo-
vá z kožní kliniky FN Brno-Bohunice referovala tři kazuistiky:
77letého muže s demodikózou obličeje, který měl zároveň
i několik onkologických chorob jiné než kožní povahy, ná-
sledně pak případ 64leté pacientky s velmi zajímavou bifos-
fonáty provokovanou růžovkou a 52letou pacientkou s velmi
vzácnou diagnózou lupus milliaris disseminatus faciei.
MUDr. Petr Třeštík z kožní ambulance ve Svitavách vyhrál
v soutěži již podruhé. Tentokrát mělo jeho sdělení název Svi-
tavské obličeje a opět ukázal, že ve své praxi patří k vynika-
jícím diagnostikům. Uvedl krásně obrazově zdokumentova-
né kazuistiky řady vzácných dermatologických obrazů. Oba
přednášející byli odměněni. V závěru tohoto bloku prim.
MUDr. David Stuchlík přenesl Odborný kvíz, ve kterém léka-
ři vybírali nejpravděpodobnější diagnózu pro danou ana-
mnézu a klinický obraz u třech pacientů. Poslední hádanka
pak byla zároveň i milou gratulací MUDr. Zuzaně Nevoralo-
vé k ukončení doktorského studia na téma akné a izotretino-
in (foto).

V bloku Firemních sympózií byly předneseny dvě velmi za-
jímavé přednášky. Gynekolog MUDr. PhDr. Pavel Čepický ho-
vořil na téma Možnosti využití hormonální antikoncepce v der-
matologii. Toto téma je pro dermatology velmi zajímavé a pan
docent uvedl řadu praktických doporučení pro praxi. Závě-
rečnou přednáškou konference bylo sdělení prim. MUDr. Ale-
ny Machovcové, MBA, Dávkování izotretinoinu v praxi. Paní
primářka uvedla řadu možných schémat léčby izotretinoinem
s odkazy na nejnovější světovou literaturu. 

Pátá konference Pracovní skupiny pro akné je za námi.
Poprvé byla volena témata i z jiných oborů než z dermatolo-
gie, se kterými se ale dermatolog může setkat a měl by si s ni-
mi poradit. Konference se opět setkala s velkým zájmem lé-
kařů. Těšíme se, že stejně úspěšná bude i 6. konference Akné
a obličejové dermatózy, která se bude konat dne 2. listopadu
2012 v Brně. 

MUDr. Zuzana Nevoralová, Ph.D.
místopředsedkyně Pracovní skupiny pro akné

Nemocnice Jihlava
Vrchlického 59, 586 33 Jihlava

e-mail: znevoralova@atlas.cz

Členové výboru Pracovní skupiny pro akné: zleva prim. D. Stuchlík,
as. N. Benáková, MUDr. Z. Nevoralová, doc. J. Rulcová, prim.
D. Diamantová, MUDr. M. Havlíčková; v pozadí vítěz soutěže
MUDr. P. Třeštík
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Již tradičně se 5. listopadu 2011 konala V. konference pra-
covní skupiny ošetřovatelství v kardiologii v Eiseltově před-
náškovém sále II. interní kliniky kardiologie angiologie 1. LF
UK a VFN po odbornou záštitou České kardiologické společ-
nosti a České asociace sester.

Program byl rozdělen do dvou bloků. Prvý blok byl věnován
chronickému srdečnímu selhání (CHSS) v dospělém a dět-
ském věku. V úvodní přednášce seznámila přítomné MUDr. M.
Hegarová (Kardiologie IKEM) s problematikou CHSS. Od pa-
tofyziologie krevního oběhu, kde upozornila na klíčové mo-
menty a příčiny, které vedou k projevům CHSS, postupně při-
stoupila k vysvětlení specifických pojmů a přístupu
k diagnostice a léčbě nemocných. Zabývala se konzervativní
léčbou a použitím mechanických podpor krevního oběhu při
pokročilém CHSS. Seznámila přítomné s problematikou trans-
plantace srdce – výběrem kandidátů, s pooperační a další pé-
čí o transplantované nemocné. Podíl erudované kardiologic-
ké sestry na péči o nemocné je nepostradatelný a významný.
V další části dokumentovaly sestry svou činnost z téhož od-
dělení ve sděleních. P. Trefilová se zabývala úkoly sestry v am-
bulantní péči o nemocném s CHSS. P. Schneiderová upo-
zornila na specifiku péče o nemocné po transplantaci srdce,
která vyžaduje týmovou spolupráci. J. Štěpánková hovořila
o mechanické podpoře srdce. Na co si dávat pozor při kon-
taktu s tímto nemocným a jeho přístrojem v případě zhorše-
ní jeho zdravotního stavu, co zkontrolovat, koho kontaktovat
atd. V současnosti je na území Prahy cca 18 takto ošetře-
ných nemocných. 

MUDr. V. Tomek z Dětského Kardiocentra FN Motol před-
nesl problematiku srdečního selhání v dětském věku. Upo-
zornil na odlišnosti fetálního oběhu a příklady léčebných po-
stupů v různých situacích, které vyžadují velmi citlivý přístup,
tak aby nedošlo k poškození plodu nebo matky. Přednáška
byla bohatě dokumentována včetně nákresů a echokardio-
grafických záznamů.

Mgr. D. Křivská navázala kazuistikou o srdečním selhání
u kojence s kritickou arytmií a postup jejího řešení. U všech
sdělení se rozvinula diskuze. Kromě jiného z ní vyplynulo, že
bude potřebné rozšířit síť kardiologických ordinací, které bu-

dou pečovat o nemocné s CHSS a k tomu bude nezbytné vy-
školit sestry pro tuto problematiku, jak je tomu například ve
Švédsku a jiných zemích EU. 

Ve druhém bloku konference předseda pracovní skupiny
T. Hess (Liberec) vyhodnotil aktivity v roce 2011 a předne-
sl plán činnosti akcí na rok 2012. Z nich nejvýznamnější je
Sjezd ČKS v Brně a XI. jarní konference pořádaná Radou
ošetřovatelství v kardiologii Evropské kardiologické společ-
nosti (ESC) v Kodani. S. Goliszová (Ostrava) přednesla ori-
ginální sdělení zaměření na prevenci kardiovaskulárních
chorob prokládané videosekvencemi. Na toto sdělení na-
vazovala přednáška o diagnostice, intervenční léčbě v kat-
labu, následné rehabilitaci a edukaci nemocných s akutním
koronárním syndromem v režii triumvirátu L. Klemsové,
Z. Hrabovské a Z. Zvolánkové (Ostrava). Další dvě sdělení
z Olomouce byla zaměřena na kardiopulmonální resuscita-
ci (KPR) – Novinky roku 2011 a Chyby a omyly v resusci-
taci. Zde autoři upozornili kromě jiného na mylné informa-
ce v oficiálních materiálech – např. autolékarničkách,
pokynech Červeného kříže apod. a potřebu nácviku KPR ve
zdravotnických zařízeních! J. Callerová (Územní středisko
záchranné služby středočeského kraje, Beroun) se věno-
vala novinkám v přednemocniční teraupetické hypotermii.
O zkušenostech jak řešit arytmogenní bouři hovořila
J. Mrňáková (Liberec) a Z. Hrabovská (Ostrava) se zabý-
vala polohovým testem, metodikou provedení, hodnocením,
řešením příhod a edukací nemocných v předcházení poruch
vědomí. V závěru konference přednesl MUDr. J. Leso zají-
mavosti ze sekce kardiologických sester na kongresu ESC
v Paříži. Zabýval se též výsledky průzkumu o postgraduál-
ním vzdělávání sester v zemích Evropské unie, na kterém
se podílela také naše čtyři školící pracoviště. Konference
byla účastníky hodnocena za velmi přínosnou. Další se bu-
de konat v roce 2012.

MUDr. Jiří Leso
Kardiologická ordinace Městské nemocnice  

K Moravině 6, 190 00 Praha 9
e-mail: leso.kardio@mnnp.cz
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V. edukaãnû-odborná konference pracovní skupiny 
o‰etfiovatelství v kardiologii 

âeské kardiologické spoleãnosti o.s.
Praha, 5. listopadu 2011

Dne 10. listopadu 2011 byl v Olomouci uspořádán v pořa-
dí již 13. pracovní den Společnosti lékařské genetiky ČLS
JEP, organizovaný Ústavem lékařské genetiky a fetální me-
dicíny FNOL a LF UP Olomouc. Jeho náplní je tradičně pro-
blematika prenatální diagnostiky, respektive stále více fetální
medicíny zabývající se optimalizací růstových a životních pod-
mínek dosud nenarozeného jedince – tedy plodu. V souladu
s aktuální celosvětovou tendencí jsou vyšetřovací metody pře-
sunovány do co nejranějších stadií gravidity, do období mezi
10.–15. týdnem. Současné trendy jsou tři: zlepšení vizualiza-
ce na základě neustále se zvyšující kvality ultrazvukových pří-

strojů, případně magnetické rezonance, dále pak rychlý roz-
voj laboratorních metod na úrovni analýzy DNA a konečně
v neposlední řadě je nutné zmínit problematiku etickou, kte-
rá by nejenom při těchto postupech měla být plně respekto-
vána.

Na úvod konference byl celý jeden přednáškový blok vě-
nován tzv. neinvazivním prenatálně diagnostickým vyšetřo-
vacím technikám. Jde o detekci a kvantifikaci fetálních nuk-
leových kyselin v maternální plazmě na úrovni DNA, případně
RNA. Její součástí je i RhD genotypizace plodu z maternální
plazmy jako prevence závažných patologických stavů, mnoh-

13. pracovní den Spoleãnosti lékafiské genetiky
Olomouc, 10. listopadu 2011
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dy končících letálně. Za neinvazivní vyšetřovací postupy je
možné zařadit i oblast preimplantační genetické diagnostiky
a screening. 

Problematice specializovaných metod analýzy DNA byla
věnována druhá část pracovního dne. Jde o praktické vyu-
žití SNP array, direct PCR, array CGH a dalších. Třetí část
se pak již tradičně věnovala klinickým otázkám. Zcela no-
vé ultrazvukové postupy byly předneseny slovenskými au-
tory a opětovně bylo poukázáno na nutnost prenatálního sc-
reeningu tyreopatií jako významného indikátoru závažných
postnatálních stavů. Přednesena byla i psychologická pro-
blematika umělého ukončení těhotenství v případě gene-
ticky závažně postižených plodů. Se zájmem bylo přijato
i sdělení statistického vyhodnocení efektivity prenatálních
vyšetření na jednotlivých pracovištích v České republice,
které se významně různí od záchytu 1 : 5 až po 1 : 105. 

Mimo již zmíněné otázky etické a samozřejmě zdravotní je
zde i významný efekt ekonomický.

Pracovní den se setkal s mimořádným zájmem poslucha-
čů, čemuž odpovídala i bohatá diskuze. Jde o akci, která se
zařadila do pravidelného spektra pracovních dnů Společnos-
ti lékařské genetiky ČLS JEP a dokumentuje mezioborovou
spolupráci mezi lékařskou genetikou a porodnictvím, respek-
tive fetomaternální medicínou. Podle účasti a reakce předná-
šejících i pasivních účastníků šlo o úspěšnou akci, se kterou
bychom rádi pokračovali i v letech příštích.

prof. MUDr. Jiří Šantavý, CSc.
Ústav lékařské genetiky a fetální medicíny FN 

I. P. Pavlova 6, 775 20 Olomouc
e-mail: jiri.santavy@fnol.cz
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Na konci letošní prvé listopadové dekády proběhly v bu-
dově Univerzity Hradec Králové již XIII. hradecké pediatrické
dny, jejichž hlavním pořadatelem je Dětská klinika LF a FN
v Hradci Králové. Páteční odpoledne bylo tradičně společné
pro posluchače z řad lékařů i sester. Ještě před oficiálním
zahájením konference se konala dvě setkání se specialistou.
V prvém se účastníci mohli seznámit s používáním inzulíno-
vých pump, kontinuálních glukózových senzorů a inzulínových
per, a to i prakticky; ve druhém pak proběhla instruktáž no-
vých obvazových technik. Poté již začaly odborné bloky před-
nášek: o hypertenzi u dětí, o novinkách v neonatologii a o so-
ciální problematice s důrazem na dospívání. V rámci
programu proběhl také křest nové knihy pro lékaře, edukač-
ní sestry i rodiče (D. Neumann: Léčba diabetu inzulínovou
pumpou u dětí krok za krokem), jejímž kmotrem se uvolil být
nestor českých dětských endokrinologů doc. MUDr. A. Ko-
pecký, CSc. 

Sobotní program začal třetím setkáním se specialistou,
v němž byli přítomní informováni o současném stavu a bu-
doucnosti novorozeneckého screeningu u nás i ve světě. Dal-
ší přednášky absolvovali účastníci ve dvou oddělených od-
borných sekcích – lékařské (ortodoncie; dětská chirurgie;
pozdní následky onkologických chorob u dětí; problematika
výživy, dětská kardiuologie) a sesterské (neonatologie; der-
matologie; infekce; edukace a výživa). V obou částech před-
nášeli přední odborníci, a to jak místní, tak hosté z ostatních

lékařských fakult a odborných pracovišť, kteří již tradičně na
Hradecké dny přijíždějí. Kromě tří už zmíněných setkání se
specialistou na konferenci celkem zaznělo 49 sdělení (14 spo-
lečných, 17 v sekci lékařské a 18 v sekci sesterské). 

Celkem více než čtyři sta registrovaných účastníků si do-
mů odnášelo nejen nové poznatky, ale také oživení či navá-
zání přátelských vztahů během odborného programu nebo
společenského večera, jenž se konal v prostorách Muzea Vý-
chodních Čech. Konference byla jako každoročně zařazena
do systému postgraduálního vzdělávání České lékařské ko-
mory a České asociace sester.

Kromě těchto aktivit proběhlo v sobotu dopoledne v rámci
Hradeckých pediatrických dnů také první celostátní setkání
učitelů škol při dětských odděleních nemocnic v České re-
publice. Během čtyř hodin jednání si pedagogičtí pracovníci
vyměňovali zkušenosti a diskutovali o problémech specifické
práce s žáky–pacienty, jež zasluhují pozornosti a řešení.

Příští, XIV. hradecké pediatrické dny plánujeme opět v bu-
dově Univerzity Hradec Králové ve dnech 2. až 3. listopadu
2012 a jejich hlavní náplní budou zajímavá kazuistická sdě-
lení z terénu, dětských oddělení nemocnic i z klinik.

prof. MUDr. Milan Bayer, CSc.
Dětská klinika FN

Sokolská 581, 500 05 Hradec Králové
e-mail: bayerm@lfhk.cuni.cz

Hradecké pediatrické dny
Hradec Králové, 11. aÏ 12. listopadu 2011

V sobotu 12. listopadu 2011 se v prostorách Právnické fa-
kulty Univerzity Palackého v Olomouci uskutečnil 2. Zirmův
olomoucký diskuzní den. Toto odborné setkání je pojmeno-
váno podle prim. MUDr. Eduarda Konrada Zirma, který vedl
olomoucké oční oddělení na počátku 20. století. V roce 1905
provedl v Olomouci první úspěšnou transplantaci rohovky na
světě. Kolektiv Oční kliniky Lékařské fakulty Univerzity Pa-
lackého a Fakultní nemocnice Olomouc (LF UP a FNOL) pod
vedením doc. MUDr. Jiřího Řeháka, CSc., FEBO setkání kon-
cipuje jako interaktivní diskuzi nejen odborníků v daných sub-

specializacích, ale celého auditoria. Cílovou skupinou jsou oč-
ní lékaři první linie, kteří získají praktická doporučení jak správ-
ně postupovat při léčbě různých očních onemocnění. Zirmův
olomoucký diskuzní den si klade za cíl být protiváhou velké-
ho množství superspecializových odborných akcí, na nichž
specialisté diskutují mezi sebou, ale přínos pro praktického
očního lékaře pracujícího například v soukromé ambulanci
je minimální. Opět nás velmi potěšila přítomnost 290 oftal-
mologů z celé České republiky včetně kolegů pracujících ve
fakultních nemocnicích.

2. ZirmÛv olomouck˘ diskuzní den
Olomouc, 12. listopadu 2011
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Diskuzní den byl rozdělen do tří bloků, z nichž každý mo-
deroval specialista v dané oblasti z týmu lékařů Oční kliniky
LF UP a FNOL. Na začátku bloku panelisté uvedli dané té-
ma soubornými referáty, po nichž byla téměř celá hodina vě-
nována diskuzi, rozebírání minikazuistik a reakcím na dota-
zy z auditoria. Ke všem tématům a jejich úskalím se také mohli
všichni účastníci vyjádřit během četných hlasování, která pro-
bíhala během souborných referátů i v diskuzní části.

První blok byl věnován korekci refrakčních vad u dětí. Dětští
oftalmologové nás praktickým způsobem provedli problemati-
kou, které se věnují celý život. U malých pacientů je cílem před-
pisu správné brýlové korekce nejen zlepšení vidění, ale mnoh-
dy se jedná o součást komplexní léčby tupozrakosti či šilhání.
Druhý blok se zabýval předoperační a pooperační péčí v oftal-
mologii. Pozornost byla věnována zejména operaci šedého zá-
kalu (extrakce vlastní čočky pacienta a implantace čočky umě-
lé), operaci zeleného zákalu (trabekulektomie), transplantaci
rohovky a laserovým refrakčním výkonům (odstranění dioptrií
laserem). Ve třetím bloku jsme měli možnost získat komplexní
pohled na alergické keratokonjunktivitidy (zánět spojivky a ro-
hovky). Blok otevřel doc. MUDr. Jaromír Bystroň, CSc. (Oddě-
lení alergologie a klinické imunologie LF UP a FNOL). Věnoval
se alergické rinokonjunktivitidě (zánět nosu a spojivek) a její
správné léčbě, která je klíčová k prevenci rozvoje následného
průduškového astmatu. V dalších přednáškách byla rozebrána
diferenciální diagnostika a praktická doporučení pro léčbu aler-
gických keratokonjunktivitid, kdy mnohdy lokální oční léčba ne-
ní dostatečná a je nutná spolupráce oftalmologa s alergologem
pro správnou léčbu celkovou. V předvečer odborného progra-
mu probíhaly kurzy vedené zkušenými optometristy na téma
“Stanovení subjektivní refrakce”, které se opět setkaly s velkým
zájmem oftalmologů. 

Diskuzní den ukončila svým vystoupením doc. MUDr. Šár-
ka Pitrová, CSc., FEBO (předsedkyně České oftalmologické
společnosti ČLS JEP), která ocenila kromě precizní přípravy

odborného programu i disciplinovanost přednášejících při do-
držování časového limitu a věcnost diskuze. 

MUDr. Petr Mlčák
Oční klinika LF UP a FN

I. P. Pavlova 6, 775 20 Olomouc
e-mail: mlcakpetr@seznam.cz

Organizační tým a panelisté (zleva)
MUDr. Pavlína Hrabčíková (Oční klinika LF UP a FNOL), prim.
MUDr. Jan Krásný (Oční klinika FN Královské Vinohrady, Praha),
MUDr. Bc. Barbora Varadyová (Dětská oční klinika LF MU a FN Br-
no), doc. MUDr. Jiří Řehák, CSc., FEBO (přednosta Oční kliniky LF UP
a FNOL), MUDr. Marta Karhanová, FEBO (Oční klinika LF UP a FNOL),
doc. MUDr. Šárka Pitrová, CSc., FEBO (předsedkyně České oftalmo-
logické společnosti ČLS JEP), prim. MUDr. Klára Marešová, Ph.D. (Oč-
ní klinika LF UP a FNOL), doc. MUDr. Jaromír Bystroň, CSc. (Oddě-
lení alergologie a klinické imunologie LF UP a FNOL), MUDr. Martin
Hložánek (Oční klinika dětí a dospělých 2. LF UK a FN, Praha-Motol),
prim. MUDr. Juraj Urminský, Ph.D. (Oční oddělení Krajské nemocni-
ce Tomáše Bati, a.s., Zlín), MUDr. Kateřina Špačková (Oční klinika LF
UP a FNOL, Tana oční centrum s.r.o.), MUDr. Miroslav Dostálek, Ph.D.
(Centrum dětské oftalomologie, BINOCULAR s.r.o., Litomyšl)

Již tradiční akce se konala tak jako i v letech minulých
v Clarion Congress Hotelu Ostrava (dříve hotel „Atom“). Pře-
vzali nad ní svou záštitu ministr zdravotnictví doc. MUDr. Le-
oš Heger, CSc., prezident České lékařské společnosti JEP
prof. MUDr. Jaroslav Blahoš, DrSc. i primátor Města Ostravy
Ing. Petr Kajnar.

Tématem letošního ročníku, na který bylo zaregistrováno
více než 280 účastníků z celé České republiky i Slovenska,
byly „Vyšetřovací postupy a metody v pediatrii“ a zaznělo k to-
mu celkem 19 přednášek:

Ergometrické vyšetření v ambulanci dětského kardiologa
(H. Canibal, J. Kopčíková, J. Canibal, Ostrava, Karviná), Vy-
šetřovací postup u dětí s hepatopatií (L. Rožnovský, Ostra-
va), Hodnocení projevů bolesti u dětí – algoritmus a metody
(L. Sikorová, Ostrava), CRP a další markery zánětu a jejich
význam v pediatrii (D. Valík, Brno), Nádory u dospívajících (V.
Bajčiová, Brno), Nukleární magnetická rezonance u dětí (M.
Kynčl, Praha), Indikace ke skiaskopickým a skiagrafickým vy-
šetřením u dětí (L. Dohnalová, Z. Ráčilová, H. Masaříková,
Brno), Indikace k ultrazvukovému vyšetřování dětí (I. Červin-
ková, Brno), Indikace k CT a AG vyšetřování v dětském vě-
ku (M. Charvátová, Brno), Idiopatické střevní záněty u dětí,
diagnostika a léčba (J. Bronský, Praha), Vyšetřování chro-
nické obstipace z pohledu dětského chirurga (T. Malý, Olo-

mouc), Spektrálna definícia moču – fingerprint a jej možnos-
ti využitia v pediatrii (M. Kuchta, K. Dubayova, B. Nováková,
Košice), Novější vyšetřovací metody u dětí s onemocněním
uropoetického traktu (J. Janda, Praha), Celiakie v roce 2011
(J. Nevoral, Praha), Vyšetřovací postup u autoimunitních one-
mocnění dětí (J. Hoza, Praha), Vyšetřovací schéma u diabe-
tes mellitus I. typu (L. Brázdová, Brno), Vyšetřovací postup
u anémií v dětském věku (O. Zapletal, Brno), Vyšetřovací po-
stupy u poruch hemostázy u dětí (J. Blatný, Brno), Nové re-
zistence u patogenů. Výskyt klebsiellových infekcí na dětských
lůžkových zařízeních. E. coli a jeho patogenicita (E. Chmela-
řová, Ostrava).

Součástí XVII. moravskoslezských pediatrických dnů bylo
i vydání sborníku odborných článků k přednášeným tématům
(Vyšetřovací postupy a metody v pediatrii, ed. Jaroslav Sla-
ný, Zlín– Ostrava 2011, ISBN 978-80-260-0955-9).

prof. MUDr. Jaroslav Slaný, CSc.
koordinátor a předseda vědeckého výboru

Dětské lékařství Městské nemocnice Ostrava
Nemocniční 20, 728 80 Ostrava-Fifejdy

e-mail: jaroslav.slany@mnof.cz
webové stránky akce: www.pediatrie-ostrava.cz

XVII. moravskoslezské pediatrické dny s mezinárodní úãastí
Ostrava, 11. a 12. listopadu 
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Spolek ãesk˘ch lékafiÛ v PrazeZPRÁVY
Spolek českých lékařů v Praze pořádá 

v lednu, únoru a v březnu 2012
pravidelné přednáškové večery s diskuzí. 
Začátek je vždy v 17 hodin v Lékařském

domě v Praze 2, Sokolská 31.

DNE 30. LEDNA 2012
Přednáškový večer Gynekologicko-
porodnické kliniky 1. LF UK a VFN
Přednosta: prof. MUDr. Alois Martan, DrSc.

Klausův večer
Gynekologická endoskopie
Koordinátor: prof. MUDr. Alois Martan,
DrSc.
1. A. Martan, D. Kužel: Úvod (5 min)
2. D. Kužel: Laparoskopická hysterektomie.
(10 min)
3. M. Mára: Laparoskopie a lymfadenekto-
mie (10 min)
4. M. Fanta: Laparoskopie v terapii
endometriózy (10 min)
5. K. Kubínová: Laparoskopická léčba
děložního myomu (10 min)
6. L. Hrazdírová: Pokročilé hysteroskopic-
ké výkony (10 min)
7. H. Hrušková: Perioperační péče při
endoskopických výkonech (10 min)
Diskuze

DNE 6. ÚNORA 2012
Přednáškový večer 1. chirurgické kliniky
1. LF UK a VFN
Přednosta: prof. MUDr. Zdeněk Krška,
CSc., spolu s
Radiodiagnostickou klinikou 1. LF UK
a VFN
Přednosta: prof. MUDr. Jan Daneš, CSc.

Kukulův večer
Aktuální onkologická chirurgie
Koordinátor: prof. MUDr. Zdeněk Krška,
CSc.
1. Z. Krška: Úvod (5 min)
2. J. Hořejš: Vývoj zobrazovacích metod
(10 min)
3. Z. Krška: Trendy pankreatochirurgie
(10 min)
4. V. Frýba: Neoadjuvantní léčba v chirurgii
tlustého střeva a konečníku (10 min)
5. J. Ulrych: Posuny indikací k výkonům na
slezině u maligních onemocnění (10 min)
6. J. Šuk: Vývoj v operativě karcinomu prsu
(10 min)
7. D. Hoskovec: Rozsah lymfadenektomie
u karcinomu žaludku (10 min)
Diskuze

DNE 13. ÚNORA 2012
Přednáškový večer III. interní kliniky 1. LF
UK a VFN 
Přednosta: prof. MUDr. Štěpán Svačina,
DrSc.

Charvátův večer
Nové trendy ve farmakoterapii
metabolických onemocnění
Koordinátor: prof. MUDr. Štěpán Svačina,
DrSc.
1. Š. Svačina: Úvod (5 min)
2. V. Zikán: Nové perspektivy v léčbě
osteoporózy (15 min)
3. M. Prázdný: Nové trendy v terapii
diabetu (15 min)

4. Z. Stránská, P. Sucharda, Š. Svačina:
Kam spěje farmakoterapie obezity?
(15 min)
5. J. Jiskra, V. Hána: Nové možnosti
v léčbě hyponatremie (15 min)
Diskuze

DNE 20. ÚNORA 2012
Slavnostní přednáškový večer 
Spolku českých lékařů v Praze
Předseda: prof. MUDr. Jan Kvasnička,
DrSc. 

Maydlova přednáška
Vývoj radikální chirurgické léčby
v onkogynekologii 

Přednášející: prof. MUDr. David Cibula,
CSc.

DNE 27. ÚNORA 2012
Přednáškový večer 1. interní kliniky 3. LF
UK a FNKV 
Přednosta: prof. MUDr. Jiří Horák, CSc.

Jonášův večer
Kazuistiky 
Koordinátor: prof. MUDr. Jiří Horák, CSc.
1. J. Horák: Úvod (5 min)
2. M. Mokrejšová: Akutní renální selhání
u pacienta s ehrlichiózou (10 min)
3. J. Horák: Těhotenství při imunosupresiv-
ní léčbě pro autoimunitní hepatitidu
(10 min)
4. M. Grussmannová: Terapie Guillain
Barrého syndromu plazmaferézou (10 min)
5. M. Havrda: Granulomatózní intersticiální
nefritida u nemocného s boreliózou
(10 min)
6. K. Krátká: Dramatický průběh akutní
tubulointersticiální nefritidy (10 min)
7. Š. Bandur: Membranoproliferativní
glomerulonefritida s monoklonálními
depozity (10 min)
Diskuze

DNE 5. BŘEZNA 2012
Přednáškový večer Ústavu biologie
a lékařské genetiky 1. LF UK a VFN
Přednosta: doc. MUDr. Milada Kohoutová,
CSc.

Seklův večer
Od experimentu ke genetickým
aspektům lidských chorob
Koordinátor: doc. MUDr. Milada Kohoutová,
CSc. 
1. M. Kohoutová: Úvod (5 min)
2. O. Šeda: Genetika metabolického
syndromu: od experimentálních modelů
k populaci (15 min)
3. F. Liška: Syndrom snadné dekapitace
spermií – experimentální modely
a genetické determinanty v populaci
neplodných mužů (15 min) 
4. A. Šípek: Reprodukční poruchy u osob
s heterochromatinovými variantami
karyotypu? (15 min)
5. M. Krupková: Fakmakogenetický nexus
propojující morfogenezi a metabolický
syndrom (15 min)
Diskuze

DNE 12. BŘEZNA 2012
Přednáškový večer II. interní kliniky 1. LF
UK a VFN
Přednosta: prof. MUDr. Aleš Linhart, DrSc.

Pelnářův večer
Kardiomyopatie
Koordinátor: prof. MUDr. Aleš Linhart,
DrSc.
1. A. Linhart: Úvod (5 min)
2. T. Paleček: Zánětlivá kardiomyopatie –
kde jsme a kam směřujeme (15 min)
3. P. Kuchynka: Srdeční amyloidóza – stále
infaustní prognóza? (15 min)
4. Š. Havránek: Tachykardií indukovaná
kardiomyopatie (15 min)
5. M. Mašek: Magnetická rezonance
v diagnostice kardiomyopatií (15 min)
Diskuze

DNE 19. BŘEZNA 2012
Přednáškový večer Centra diabetologie
IKEM Praha
Přednosta: prof. MUDr. Terezie Pelikánová,
DrSc.

Syllabův večer
Koordinátor: prof. MUDr. Terezie
Pelikánová, DrSc.
1. T. Pelikánová: Úvod (5 min)
2. A. Jirkovská: Charcotova osteoartropatie
– novinky v diagnostice a léčbě (15 min)
3. R. Kožnarová: Technologie
v diabetologii (15 min)
4. F. Saudek: Buněčná léčba diabetu od
léčby několika k vyléčení všech (15 min)
5. H. Kahleová: Vegetariánská dieta
v léčbě diabetu 2. typu (15 min)
Diskuze

DNE 26. BŘEZNA 2012
Přednáškový večer Kliniky dětské chirurgie
2. LF UK a FN Motol
Přednosta: prof. MUDr. Jiří Šnajdauf, DrSc.

Kafkův večer
Dětská chirurgie
Koordinátor: prof. MUDr. Jiří Šnajdauf,
DrSc.
1. J. Šnajdauf: Úvod (5 min)
2. P. Kuklová: Brániční kýly – 20leté
zkušenosti (10 min) 
3. M. Šimsová: Malrotace – 20leté
zkušenosti (10 min)
4. M. Pýchová: CPAM – 20leté zkušenosti
(10 min)
5. L. Kavalcová: Hirschsprungova choroba
a medulární karcinom štítné žlázy – 15 let
zkušeností s molekulárně genetickým
screeningem (10 min) 
6. A. Kučera: Závažná poranění jícnu
u dětí (10 min)
Diskuze

prof. MUDr. Jan Kvasnička, DrSc.
předseda

prof. MUDr. Miloš Grim, DrSc.
vědecký sekretář
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Kniha

Sovová, O.

ZDRAVOTNICKÁ PRAXE
A PRÁVO

Praha: Nakladatelství Leges 2011, 304 s.
SBN 978-80-87212-72-1.

Kniha seznamuje čtenáře s právní
problematikou, se kterou se pracovník
ve zdravotnictví může ve své praxi set-
kat. Autorka má dlouholeté zkušenosti
s výukou i aplikací medicínského prá-
va v praxi. Tradiční témata zdravotnic-
kého práva – povinná mlčenlivost, na-
kládání se zdravotnickou dokumentací,
sdělování diagnózy apod. – jsou rozší-
řena o témata trestněprávní odpověd-
nosti, profesní komory a nucené člen-
ství apod. Nízká úroveň právního
vědomí pracovníků ve zdravotnictví na
všech úrovních pregraduálního i post-
graduálního vzdělávání podtrhuje aktu-
álnost této publikace. Text je členěn
podle jednotlivých právních oblastí do 5
kapitol.

V první části jsou rozebrány otázky
vztahu medicíny a práva. Jde o široký
komplex medicínsko-právních vztahů,
které se odvíjejí od ochrany lidského ži-
vota jako základního práva člověka. Dů-
raz je kladen na vymezení základních
medicínských pojmů z pohledu práva
(zdravotní péče a léčebná péče, zdra-
votnický pracovník a pracovník ve zdra-
votnictví, jednání lege artis atd.).

Druhá kapitola s názvem Občansko-
právní otázky ve zdravotnictví se za-
měřuje na problematiku spojenou s od-
povědností zdravotnických pracovníků
za poškození zdraví a ochranu osob-
nosti … Život a zdraví jsou hodnotově
předřazeny dalším, byť i příkladmo vy-
jmenovaným osobnostním právům. Prá-
vě toto ustanovení občanského zákoní-
ku se stalo základem, který umožňuje

zásadní, obvykle nevratná a trvalá po-
škození zdraví, ať již se smrtelným ná-
sledkem či nikoliv, odškodňovat částka-
mi, které vysoce převyšují paušální
náhrady a umožňují postiženému zlep-
šit kvalitu života … (s. 39). V souvislos-
ti s ochranou osobních údajů při po-
skytování zdravotní péče je věnována
pozornost nejen povinné mlčenlivosti ze
strany zdravotnického personálu, ale ta-
ké druhé straně, a to právu pacienta na
lékařské informace, právu nahlédnutí
do dokumentace, dále zpracování
osobních údajů pacientů systémem
elektronických zdravotních knížek
(IZIP), oznamovací povinnost zdravot-
níků, informovaný souhlas apod. V této
kapitole je probrána i problematika ob-
čanského soudního řízení, jsou uvede-
ny základní právní termíny a terminolo-
gické nejasnosti. 

Ve třetí kapitole „Pracovně-právní
vztahy“ jsou vysvětleny obecné pojmy
pracovního práva (pracovní poměr,
ukončení pracovního poměru, výpověď)
s důrazem na zvláštnosti pracovního
poměru ve zdravotnictví (práce přes-
čas, práce v rizikovém prostředí apod.). 

Čtvrtá kapitola „Správně-právní as-
pekty činnosti zdravotnických pracovní-
ků“ vysvětluje pojem regulovaná profe-
se (kam patří i lékařské povolání,
veterinární lékaři, advokáti, notáři): … je
taková činnost, ke které je třeba nejen
odborného vzdělání, ale i speciálního
oprávnění – licence. Profesní komory
sdružují příslušníky regulovaných po-
volání (s. 145). Je vysvětlen pojem nu-
cené členství (s. 146) a s tím souvise-
jící povinné členství v České lékařské
komoře.

V trestněprávní části (5. kapitola) au-
torka vysvětluje základní pojmy trestní-
ho práva, seznamuje čtenáře se zákla-
dy trestní odpovědnosti, úkony trestního
řízení, postavení poškozeného a oběti

trestného činu atd. Trestní právo je
označováno za tzv. ultima ratio. Zna-
mená to, že je to krajní prostředek, po-
slední možnost, jak napravit způsobe-
nou škodu. Většina porušení povinností
ve zdravotnictví, a to i při způsobení
škody, je totiž nedbalostní a stačí zde
jen využít jiných druhů právní odpověd-
nosti (s. 171). Pro zdravotníky je důle-
žitý výklad o odklonu v trestním řízení
… umožňuje zmírnit následky trestné-
ho činu podstatně rychleji než často zd-
louhavé trestní řízení a zároveň je za-
chována i preventivní a výchovná složka
postihu pachatele (s. 227).

V závěru jsou připojeny dokumenty,
které aktuálně doplňuji některá témata
(Úmluva na ochranu lidských práv a dů-
stojnosti lidské bytosti v souvislosti
s aplikací biologie medicíny a její doda-
tek), a vzory nejčastěji používaných pí-
semností používaných v praxi zdravot-
nických zařízení (např. Dohoda
o úhradě závazku, Záznam o nahlížení
do dokumentace, Informovaný souhlas).

Na knize oceňuji schopnost autorky
podat ucelené, ale přitom přehledné
zpracování základních právních pojmů
a předpisů. Jednotlivé kapitoly jsou do-
plněny rozsáhlou judikaturou, která
vhodně rozšiřuje danou problematiku
a umožňuje pochopení některých složi-
tých pojmů v praxi. 

Recenzovaná kniha poskytuje
komplexní přehled medicínského
práva (propojení medicínské a práv-
ní problematiky). Mohu ji doporučit
jako učebnici jak studentům a pra-
covníkům ve zdravotnictví, tak práv-
níkům a sociálním pracovníkům, pra-
covníkům správních úřadů apod.

doc. MUDr. Alena Vosečková, CSc.
Ústav sociální práce, 

Univerzita Hradec Králové
Rokitanského 62, Hradec Králové
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Zprávy

11,,22Viktor Mravčík, 22,,33Tomáš Zábranský, 44,,55František Vorel
1Národní monitorovací středisko pro drogy a drogové závis-
losti, Praha
2Univerzita Karlova v Praze, 1. lékařská fakulta, Centrum adik-
tologie, Psychiatrická klinika VFN
3Lékařská fakulta Univerzity Palackého v Olomouci, Ústav epi-
demiologie, hygieny a preventivního lékařství 
4Soudnělékařské oddělení, Nemocnice České Budějovice,
a.s.
5Jihočeská univerzity v Českých Budějovicích, Sociálně zdra-
votní fakulta, Katedra radiologie a toxikologie

SOUHRN

Východisko. Zmapovat aktuální výskyt etanolu a dalších
psychoaktivních látek mezi zemřelými účastníky dopravních
nehod v České republice. 

Materiál a metoda. Soubor vyšetřených tvořily osoby pit-
vané na odděleních soudního lékařství v roce 2008, které
zemřely při dopravních nehodách a byly toxikologicky vyšet-
řeny na přítomnost některé z následujících látek: etanol, tě-
kavé látky, kanabinoidy, opiáty, stimulancia, kokain, benzodi-
azepiny a barbituráty. Za pozitivní byly u etanolu považovány
nálezy s hladinou vyšší než 0,2 g/kg, v případě kanabinoidů
pouze nález aktivních metabolitů a v případě těkavých látek

nález těch látek, které nevznikají post mortem nebo u někte-
rých fyziologických či patologických stavů. 

Výsledky. Soubor tvořilo 1040 zemřelých účastníků do-
pravních nehod, z nich 582 (56,0 %) bylo vyšetřeno na ně-
kterou ze sledovaných látek. Celý soubor byl rozdělen na ak-
tivní účastníky dopravních nehod (AU: chodci, cyklisté a řidiči),
kterých bylo v souboru 778 (74,8 %), a na ostatních 262
(25,4 %) případů. Na etanol bylo pozitivních 38,3 % z 381
vyšetřených AU, na jednu nebo více ostatních sledovaných
psychoaktivních látek (bez přítomnosti etanolu) bylo pozitiv-
ních 11,7 % z 384 vyšetřených případů AU, z toho nejčastě-
ji 6,5 % z 337 případů vyšetřených na stimulancia (převážně
metamfetamin – pervitin), na kanabinoidy (5,9 % z 203) a ben-
zodiazepiny (3,9 % z 363). Řidiči byli na etanol pozitivní ve
29,2 %, na jednu nebo více ostatních sledovaných psycho-
aktivních látek v 12,7 %, z toho opět nejčastěji na stimulan-
cia (9,2 %) a kanabinoidy (6,2 %). U řidičů z povolání byl s vý-
jimkou jednoho nálezu pervitinu (6,7 % z této podskupiny)
nulový výskyt etanolu a dalších sledovaných látek. 

Závěr. Práce potvrdila vysoký výskyt etanolu a nealkoho-
lových drog, zejména stimulancií (pervitinu), kanabinoidů
a benzodiazepinů mezi zemřelými při dopravních nehodách
včetně řidičů. 

KKllííččoovváá  ssoovvaa::  eettaannooll,,  ddrrooggyy,,  ddoopprraavvnníí  nneehhooddyy,,  úúmmrrttíí,,  (heg)

Cena ãasopisu lékafiÛ ãesk˘ch za rok 2010
Na poslední redakční radě Časopisu lékařů českých předal 24. listopadu 2011 v budově České lékařské společnosti Jana

Evagelisty Purkyně v Sokolské ulici vedoucí redaktor časopisu prof. MUDr. Jiří Horák, CSc. Cenu Časopisu lékařů českých za
rok 2010.

Cena je udělována za nejlépe hodnocenou původní práci publikovanou v Časopisu lékařů českých a jejím iniciátorem byl
v roce 2004 tehdejší vedoucí redaktor Časopisu lékařů českých doc. MUDr. Petr Bartůněk, CSc. Práci vybírají členové redakční
rady Časopisu lékařů českých, která je sestavená z předních odborníků. 

Časopis lékařů českých je periodikum, které je nejstarším a nepřetržitě od roku 1862 vycházejícím českým mezioborovým
medicínským časopisem. Periodikum, které se podílí po řadu generací na formování a kultivaci lékařského stavu ve snaze pod-
pořit, rozšířit a stimulovat základnu v časopisu publikujících vědců a lékařů, kteří jsou nebo mají předpoklady stát se repre-
zentativní elitou českého odborného lékařského písemnictví. 

Cenu Časopisu lékařů českých získala za rok 2010 práce autorů Mravčík V, Zábranský T, Vorel F. Výskyt etanolu a dalších
drog u smrtelných dopravních nehod v České republice v roce 2008.

■ LEDEN
12. až 14. LEDNA 2012
Janskolázeňské sympozium
Místo: Janské Lázně
Pořadatel: Společnost pro rehabilitační
a fyzikální medicínu ČLS JEP,
Státní léčebné lázně 
Jánské Lázně s.p. 

a Klinika dětské neurologie 
IPVZ Praha 

12. až 14. LEDNA 2011
6. janskolázeňské sympozium
Místo: Janské Lázně
Pořadatel: Společnost pro rehabilitační
a fyzikální medicínu

■ ÚNOR
2. ÚNORA 2012
Respirační kaleidoskop
Místo: Brno
Pořadatel: Česká společnost alergologie
a klinické imunologie ČLS JEP

Plánované akce odborn˘ch sloÏek âLS JEPZPRÁVY
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Časopis lékařů českých zpoplatňuje publikaci článků s dedikací gran-
tového či jinak finančně podporovaného výzkumu a vývoje z veřejných
zdrojů. Cena jedné černobílé tiskové strany v časopisu je 1800 Kč, ba-
revné strany 2000 Kč včetně DPH a potřebnou částku lze čerpat z pro-
středků na tento výzkum.

Pokud si autor článku přeje uveřejnit dedikaci grantu, výzkumnému zá-
měru apod. zašle na adresu: Nakladatelské a tiskové středisko ČLS JEP,
Sokolská 31, 120 26 Praha 2, k rukám Marcely Havlíkové (tel./fax: 224
266 226, e-mail: havlikova@cls.cz) písemnou objednávku k publikaci prá-
ce, kterou je možné stáhnout z www. cls.cz – adresa: http://www.cls.cz/do-
kumenty/objednavka_publikace.doc). Částka bude fakturována ve fázi ko-
rektury a daňový doklad bude autorovi zaslán po zveřejnění článku.
Rukopisy s dedikací bez objednávky budou sice redakcí posuzovány, ale
autor bude upozorněn na nutnost zaslání objednávky publikace. Pokud
ani pak NTS objednávku neobdrží, bude dedikace v korektuře vyškrtnu-
ta.

Na stejné www stránce (adresa http://www.cls.cz/dokumenty/prohla-
seni_autoru.doc) naleznou autoři i pprroohhllááššeenníí  aauuttoorrůů, které podepsané vše-
mi zúčastněnými autory zašlou na výše uvedenou adresu NTS. Prohlá-
šení autorů je třeba poslat ke každému odbornému příspěvku do
časopisu.

ČASOPIS LÉKAŘŮ ČESKÝCH
Je vydáván Českou lékařskou společností J. Ev. Purkyně. Je časopisem

interdisciplinárním a přísně vědeckým, publikujícím přehledové články a pů-
vodní vědecké práce ze všech oborů medicíny. Přináší rovněž informace z jed-
nání, sjezdů, abstrakta, recenze nejnovějších knih, kapitoly z dějin medicíny,
osobní zprávy, kazuistiky, články o pre- i postgraduálním vzdělávání lékařů, od-
povědi na odborné dotazy čtenářů aj.

Tyto Pokyny pro autory jsou v souladu s „Jednotnými požadavky na úpra-
vu rukopisů určených k publikaci v lékařských a biologických časopisech“ (3.
revize, 1988, Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals – publikovanými v plném překladu v Čas Lék čes 2000; 139(1): 31.

OBECNÉ POŽADAVKY NA ÚPRAVU RUKOPISŮ
K publikaci v Časopisu lékařů českých může být přijat pouze příspěvek,

který nebyl a nebude publikován v jiném časopisu. Výjimku tvoří pouze
abstrakta vědeckých konferencí. Rukopisy zasílejte pouze v elektronické for-
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Klíčová slova: 3–10 slov.
Vlastní text – metody – výsledky – diskuze – seznam použitých zkra-
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Všechny rukopisy typu původní práce a vyšetřovací metody jsou od

1. ledna 2008 redakcí přijímány pouze s anglickým překladem, který dodá
autor. Článek v angličtině podléhá stejným požadavkům recenzentů jako
článek v češtině a po proběhlém recenzním řízení a případných úpravách
bude uveřejněn v anglické mutaci časopisu na internetu. Redakce překlady
nezajišťuje, vyhrazuje si však právo nekvalitní překlad vrátit autorovi k pře-
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V roce 1970 získali Nobelovu cenu za
fyziologii nebo medicínu tři badatelé
v oblasti nervového přenosu – britský bi-
ofyzik Bernard Katz, švédský fyziolog
a farmakolog Ulf Svante von Euler
a americký biochemik Julius Axelrod.

ULF SVANTE VON EULER

(1905–1983)

V roce 1898 přijal profesor fyziky, rek-
tor Stockholmské univerzity a tvůrce te-
orie elektrolytické disociace Svante Arr-
henius do své laboratoře nového
asistenta jménem Hans Karl August Si-
mon von Euler-Chelpin. Tento příslušník
rodu proslaveného největším matemati-
kem 18. století Leonardem Eulerem při-
šel na svět v roce 1873 v bavorském
Augsburgu, na Mnichovské univerzitě
studoval fyziku u Emila Warburga a Ma-
xe Plancka a organickou chemii u Emi-
la Fischera, pak na Göttingenské uni-
verzitě fyzikální chemii u Walthera
Nernsta. V roce 1899 byl Hans von Eu-
ler-Chelpin jmenován soukromým do-
centem Stockholmské univerzity, potom
strávil rok v Berlíně u Jacobuse van’t
Hoffa a Eduarda Buchnera a v roce
1902 získal švédské občanství. Ve vý-
zkumu se zpočátku věnoval působení
katalyzátorů v reakcích anorganických
látek, pod vlivem Buchnerových prací
o fermentaci se však brzy zaměřil na or-
ganickou chemii.

V roce jeho příchodu k Arrheniovi by-
la v Upsale promována první švédská
doktorka přírodních věd a třetí švédská
doktorka vůbec Astrid Cleveová, v roce
1875 narozená dcera upsalského pro-
fesora obecné chemie a agrochemie
Pera Teodora Cleveho, objevitele che-
mických prvků holmia a thulia. V letech
1898–1904 pracovala na soukromé
Stockholms högskola, na rozdíl od stát-
ních univerzit v Upsale a Lundu za-
městnávající i ženy. V roce 1902 se pro-
vdala za docenta Eulera-Chelpina
a během desetiletého manželství se sta-
la jeho asistentkou, spoluautorkou jeho
chemických publikací i matkou pěti dě-
tí, kdežto po rozvodu se plně věnovala
botanice a geologii a získala světový vě-
hlas pětisvazkovým dílem o rozsivkách
Švédska a Finska. 

Dne 7. února 1905 se ve Stockholmu
narodil druhý syn Hanse a Astrid Eule-
rových Ulf Svante (jeho kmotrem byl ot-
cův představený Svante Arrhenius, teh-
dy už předloňský laureát Nobelovy ceny
za chemii). Ulf Svante von Euler, v pro-
středí své rodiny a jejího přátelského
okolí předurčený k vědecké dráze, uči-
nil k ní po absolvování škol ve Stock-
holmu a Karlstadu první krok v roce
1922 zápisem ke studiu lékařství na
stockholmském Karolinském institutu.
Během následujících let ho zaujala
zvláště experimentální patologie, kterou

logical Effect of Natural Secretions and
Extracts from Male Accessory Sexual
Glands. Arch Exp Pathol Pharm 1934;
175: 78–84) a pak opičím, ovčím a ko-
zím i výtažky z ovčích semenných váč-
ků. V roce 1935 současně s londýnským
Mauricem Walterem Goldblattem a ne-
závisle na něm v lidském spermatu ob-
jevil prostaglandin (Über die spezifis-
che blutdrucksenkende Substanz des
menschlichen Prostata- und Samenbla-
sensekrets. In: Wien Klin Wochenschr
1935; 14: 1182–1183), jak účinnou lát-
ku nazval v domnění, že je to sekret pro-
statických žláz. Téhož roku v semen-
ných váčcích makaka objevil
veziglandin, jak opět sám nazval látku
s vlastnostmi podobnými prostaglandi-
nu (A Depressor Substance in the Vesi-
cular Gland. Proc Physiol Soc 1935; 84:
21P–22P).

V roce 1938 ho G. L. Brown v Lon-
dýně poučoval o nervosvalovém přeno-
su vzruchů. V roce 1939 byl Euler jme-
nován řádným profesorem fyziologie
Karolinského institutu a pokračoval ve
výzkumu prostaglandinu (Further Inves-
tigations into Prostaglandin, the Physio-
logically Active Substance of Certain
Genital Glands. Skand Arch Physiol
1939; 81: 65–80). Na protějším břehu
Baltského moře přepadlo Německo
v září téhož roku Polsko a rozpoutalo
druhou světovou válku, která mnohé
britské a americké badatele zaměstna-
la vývojem radarů nebo projektem Man-
hattan, zatímco Eulerovi zajišťovala
švédská neutralita po celá válečná léta
nerušené pokračování výzkumné práce,
při níž v kravské moči objevil piperi-
din, biogenní amin s účinky na nervovou
soustavu podobnými nikotinu, avšak
20krát slabšími, jako přirozenou složku
moči savců (Piperidine as a Normal
Pressor Constituent of Human Urine.
Acta Physiol Skand 1944; 8: 380). 

S Göranem Liljestrandem objevil hy-
poxickou plicní vazokonstrikci jako
adaptivní mechanismus, který místním
zúžením cév reflexně omezuje prokrve-
ní nevzdušných okrsků ve zdravé plíci,
čímž brání průtoku nedostatečně okys-
ličované krve (Observations on the Pul-
monary Arterial Blood Pressure in the
Cat. Acta Physiol Scand 1946; 12:
301–320; s Liljestrandem). Podle obje-
vitelů je označován jako Euler-Liljest-
randův mechanismus. Téhož roku Eu-
ler objevil noradrenalin jakožto
neurotransmiter v sympatické nervo-
vé soustavě (A Specific Sympathomi-
metic Ergone in Adrenergic Nerve Fib-
res (Sympathin) and Its Relations to
Adrenaline and Noradrenaline. Acta
Physiol Scand 1946; 12: 73–97). Zkou-
mal pak jeho distribuci v nervech a or-
gánech i jeho exkreci za rozličných fy-
ziologických a patologických podmínek.
V akademickém roce 1946/47 v Institu-
tu experimentální biologie a medicíny
v Buenos Aires s Eduardem Braun-Me-
néndezem na nefrektomovaných kry-

přednášel průkopník výzkumu sedimen-
tace krve a reologie docent Robin 
Fåhraeus. Ulf Svante se pustil do vý-
zkumu také a za studii vlastností krve při
horečce získal v roce 1925 školní cenu.
O rok později začal pracovat jako asi-
stent v Ústavu farmakologie Karolinské-
ho institutu, jehož přednostou byl do-
cent, od roku 1927 profesor Göran
Liljestrand. Když profesor Hans von Eu-
ler-Chelpin spolu s Angličanem Arthu-
rem Hardenem přijímal v roce 1929 za
výzkumy kvašení cukrů a kvasných en-
zymů Nobelovu cenu za chemii, dokon-
čoval jeho syn Ulf Svante práci, po jejíž
obhajobě získal v roce 1930 doktorát
a téhož roku byl jmenován docentem
farmakologie Karolinského institutu. 

Téhož roku se také oženil s Jane So-
denstiernaovou. Z jejich čtyř dětí se
Hans Leo stal vědeckým organizátorem
Národních ústavů zdraví v americké
Bethesdě, Johan Christopher anestezi-
ologem ve Stockholmu, Ursula Katari-
na kurátorkou Královských sbírek na
Královském dvoře ve Stockholmu a Ma-
rie Jane inženýrkou chemie v austral-
ském Melbourne. 

Tehdy získal Euler Rockefellerovo sti-
pendium pro akademický rok 1930/1931
k postdoktorskému studiu v zahraničí
a zahájil je v laboratoři londýnského Ná-
rodního ústavu lékařského výzkumu,
kde několik let po objevu Otto Loewim
byl stále středem badatelského zájmu
neurotransmiter parasympatického
a somatického nervstva acetylcholin.
Ředitel ústavu Henry Hallett Dale přidě-
lil Eulerovi úkol vyvolat vagovým dráž-
děním uvolnění acetylcholinu ve střev-
ních tkáních. Ulf zaznamenal stah úseku
králičího střeva účinkem střevního vý-
tažku s překvapením, že přidání atropi-
nu stah nepotlačuje. S vedoucím asi-
stentem Johnem H. Gaddumem strávil
pak následující měsíce soustavným stu-
diem jejích účinků a zjistil, že stah králi-
čího střeva způsobují i mozkové výtaž-
ky a že výtažky takto účinkující
vyvolávají také pokles krevního tlaku.
K pokusům užívali purifikovaný, proto
iniciálou P označený vzorek dosud bez-
ejmenné autofarmakologicky pozoru-
hodné látky (An Unidentified Depressor
Substance in Certain Tissue Extracts. J
Physiol 1931; 72: 74–87; s Gaddumem).
Euler tak s Gaddumem objevil ,látku
P‘, jak ji brzy všichni nazývali (o 40 let
později byla látka určena jako undeka-
peptid a zařazena mezi modulátory sva-
lové aktivity). Zbytek stipendia využil
k návštěvě fyziologa Ivana de Burgh Da-
lyho v Birminghamu, fyziologa Corneil-
le Heymanse v Gentu a chemika Gu-
stava Embdena ve Frankfurtu nad
Mohanem. 

Do Londýna se vrátil v roce 1934, aby
se v laboratoři sira Archibalda Viviana
Hilla zdokonalil v biofyzice. Doma pak
téhož roku zaznamenal výraznou sti-
mulaci hladké svaloviny lidským sper-
matem (Information on the Pharmaco-
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sách poprvé experimentálně vyvolal
vznik renoprivní hypertenze (Hyper-
tension after Bilateral Nephrectomy in
the Rat. Nature 1947; 160: 905; s Braun-
Menéndezem).

Od roku 1953 byl členem Nobelova
výboru pro fyziologii nebo lékařství.

S Nils-Åkem Hillarpem z Histologic-
kého ústavu univerzity v Lundu objevil,
že v adrenergních neuronech jsou ka-
techolaminy skladovány a přepravo-
vány ve váčcích o průměru desetiny
mikrometru, podobných těm, jež pro
ukládání a přepravu acetylcholinu před-
pokládal ve své měchýřkové hypotéze
Bernard Katz (Evidence for the Presen-
ce of Noradrenaline in Submicroscopic
Structures of Adrenergic Axons. Nature
1956; 177: 44–45; s Hillarpem). Dosa-
vadní výsledky výzkumu noradrenalinu
shrnul v monografii (Noradrenaline:
Chemistry, Physiology, Pharmacology,
and Clinical Aspects. Springfield: Char-
les C. Thomas 1956). Po rozvodu s prv-
ní manželkou Jane v roce 1957 se rok
nato oženil s hraběnkou Dagmar Cron-
stedtovou, která za 2. světové války pra-
covala v rozhlasové stanici Radio
Königsberg, šířící německou propagan-
du do Švédska. Právě tehdy se z Lun-
du do Karolinského institutu vrátil pro-
fesor biochemie Sune Karl Bergström,
navázal na Eulerův výzkum ,látky P‘
a v letech 1959–1962 s Bengtem Inge-
marem Samuelssonem izoloval z purifi-
kovaného výtažku z beraních semen-
ných váčků tři prostaglandiny, vesměs
deriváty kyseliny arachidonové. 

Euler obdržel v roce 1961 Meziná-
rodní cenu Gairdnerovy nadace za lé-
kařský výzkum významně přispívající ke
zlepšení kvality lidského života. V letech
1961–1965 zastával funkci tajemníka
Nobelova výboru pro fyziologii nebo lé-
kařství, od roku 1965 předsedy výboru
Nobelovy nadace a místopředsedy Me-
zinárodní unie fyziologických věd.
Německá farmakologická společnost
mu v roce 1968 udělila Schmiedeber-
govu plaketu. Byl poctěn řadou dalších
cen a vyznamenání, čestných doktorátů
a členství v učených společnostech.

Několik měsíců před odchodem
z Karolinského institutu na odpočinek
dostal Euler spolu s britským biofyzi-
kem Bernardem Katzem a americkým
biochemikem Juliem Axelrodem v ro-
ce 1970 Nobelovu cenu za fyziologii
nebo medicínu „za své objevy týkají-
cí se humorálních přenašečů v za-
končeních nervů a mechanismu je-
jich skladování, uvolňování
a inaktivace“. Na slavnostním shro-

máždění ve Stockholmu 10. prosince
1970 je představil profesor farmakolo-
gie Karolinského institutu a člen No-
belova výboru Börje Uvnäs. Řekl, že
jejich dílo má počátek v již dříve oce-
něném Daleově a Loewiho objevu che-
mické povahy přenosu nervových vzru-
chů vedoucím ke zrodu neurochemie
a neurofarmakologie i nových otázek,
k jejichž zodpovězení zásadně přispěl
každý z trojice laureátů: Katz, zamě-
řený na elektrické děje při indukci sva-
lového stahu vzruchy v motorickém
nervu prostřednictvím nervosvalové
ploténky, prokázal objevem miniatur-
ních ploténkových potenciálů, že pře-
našeč vzruchů mezi motorickým ner-
vem a nervosvalovou ploténkou –
acetylcholin – je z nervových zakonče-
ní uvolňován v malých kvantech. Euler
při studiu sympatického nervstva určil,
že adrenergním přenašečem je norad-
renalin, s Nils-Åkem Hillarpem pozdě-
ji prokázal, že noradrenalin je v ner-
vech syntetizován a skladován
v granulech o průměru jedné desetiti-
síciny milimetru, a významně přispěl
ke studiu vlastností těchto tělísek.
Axelrod, který zkoumal hlavně osud
noradrenalinu po uvolnění z nervových
zakončení, objevil a studoval enzyma-
tickou inaktivaci přenašeče metylací
a především prokázal reabsorpci no-
radrenalinu nervovými zakončeními ja-
ko rychlý, účinný a hospodárný způsob
zkrácení účinku nervového vzruchu.
Základním výzkumem podstaty che-
mického procesu nervového přenosu
se trojice badatelů zasloužila o vý-
znamný pokrok v teoretické medicíně
i v léčebné praxi u nervových chorob
periferního i centrálního původu. Dne
12. prosince 1970 měl Euler nobelov-
skou přednášku (Adrenergic Neurot-
ransmitter Functions. Science 1971;
173: 202–206. Idem in: Lindsten J.
(ed.) Nobel Lectures: Physiology or
Medicine, 1963–1970. Singapore:
World Scientific 1999; 470–481).

V roce 1971 ukončil své působení ja-
ko řádný profesor fyziologie Karolinské-
ho institutu i jako místopředseda Mezi-
národní unie fyziologických věd. Čtyřicet
let poté, co s Gaddumem objevil ,látku
P‘, byla tato určena jako undekapeptid
a zůstala předmětem výzkumu své me-
diátorové či modulátorové role. Při 37.
nobelovském sympoziu ve Stockholmu
v červnu 1976 byl čestný předseda or-
ganizačního výboru Euler také koedito-
rem sborníku (Substance P. New York:
Raven Press 1977; s Bengtem Perno-
wem), autorem 1. kapitoly Historical No-

tes i doplňující kapitoly Effects of Sub-
stance P on Some Adrenergic Neuroef-
fector Junctions. Stav poznání funkce
vezikulárních granul pro noradrenalin
v zakončeních adrenergních nervů shr-
nul později v monografii (Release and
Uptake Functions in Adrenergic Nerve
Granules. Liverpool: Liverpool Universi-
ty Press 1980). V závěrečném ohlédnu-
tí za výzkumem ,látky P‘ poctivě připo-
mněl i svůj dávný terminologický omyl
založený v nepřesném posouzení z hle-
diska srovnávací anatomie: spíše než
,prostaglandin‘ a ,veziglandin‘ měl teh-
dy raději volit názvy ,veziglandin A‘
a ,veziglandin B‘ (Prostaglandin, Histo-
rical Remarks. Oxford: Pergamon Press
1982).

Poslední z velkých badatelů klasic-
kého období fyziologické farmakologie
třicátých a čtyřicátých let 20. století zem-
řel 9. března 1983 ve Stockholmu na
komplikace po operaci na otevřeném
srdci. 
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