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PŘEHLEDOVÝ ČLÁNEK

ÚVOD
Medicína dbá již od Hippokrata na etiku a právě v důrazu 

na etiku tkví její základní přednost oproti tradicím jiným, 
díky čemuž nad těmito tradicemi ve volné soutěži zvítězila – 
navzdory tomu, že na počátku byla hnutím převážně elitním 
a spíš skrovným. Není zde prostor probrat všechny důvody 
této převahy, ovšem jednu z  klíčových rolí v  tom sehrál 
právě moment morálních pravidel, která musel každý lékař 
dodržovat. Dokladem pokračování jedné a  téže tradice až 

po nynější dobu je mimo jiné to, že lékaři této tak úspěšné 
školy přísahají stále stejnými větami, větami starými dva 
a půl tisíce let.

Avšak kromě onoho důrazu na etiku převzala současná 
medicína i  leccos dalšího, od pochopení toho, že každá 
lidská bytost je jedinečná čili že do obecných přírodních 
zákonitostí ji vtěsnat nelze (1)1, přes empirický a kritický 
přístup ke každé skutečnosti (2) až po základní anatomické 
i  klinické pojmy či slovník vůbec (3, 4). Navzdory tomu, 
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„Informed consent“ je termí-
nem převzatým současnou 
medicínou ve všech jejích 
oblastech. Zdá se sice, že jde 
o  prosté sdělení relevantní 
informace pacientovi násle-
dované jeho rozhodnutím 
o dalším postupu, ovšem sku-
tečnost je jiná. Tento základ 
vztahu mezi pacientem a  lé-
kařem má totiž poměrně kom-
plikovanou povahu. Poskytuje 
etický rámec i  kostru veške-
rého zacházení s  nemocným 
a  zastřešuje zákonité dilema 
coby konflikt dvou principů 
vybraných z  kteréhokoliv 
současného lékařského ko-
dexu bez snadného řešení. 
Je třeba najít pro každý další 

krok kompromis na základě 
stále probíhající diskuze mezi 
oběma stranami. Při tom je 
třeba pečlivě rozlišovat me-
zi prostředky v  rukou lékaře 
a cílem pacienta samotného, 
poněvadž na cíl či smysl ži-
vota lékař žádným expertem 
není a  musí ho u  pacienta 
pouze ctít, kdežto rozvíjet 
prostředky či nástroje (orga-
non) ve všech jejich podobách 
je naopak pro lékaře jeho zá-
kladním úkolem. 
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„Informed consent“ is a  term 
adopted by the contemporary 
medicine in all its fields. There 
may seem that it is a plain ren-
dering of information to the 
patient followed by her/his de-
cision about further procedu-
res but the facts are different. 
Actually this relationship be-
tween patient and doctor has 
an intricate nature. It guarante-
es an ethical frame and structu-
re of any treatment afforded to 
the patient and it covers all the 
possible dilemmas as conflicts 
of any two principles taken 
from any contemporary medi-

cal code while it allows no sim-
ple resolution. Individual steps 
require a compromise based on 
continuous discussion between 
both sides. In this process me-
ans controlled by the doctor 
and patient’s  goals must be 
conscientiously distinguished 
since a goal or meaning of live 
is not an expertise of the doctor 
and the doctor is obliged solely 
to revere them whereas to de-
velop means or tools (organon) 
in all its manners is on the other 
side her/his main task.
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1 Podle hippokratovské školy polemizující s  tehdejšími akademickými filozofy nemá člověk svou přirozenost čili fysis a potud, pokud fysis má, pak ka-
ždý svou vlastní. Podobnou úvahou je i  to, že v zachovaných textech se často vyskytuje výraz kairos vyjadřující vhodnou dobu k určitému jednání čili 
jedinečnost, což je opakem výrazu chronos vyjadřujícího čas rovnoměrně plynoucí. Mezi obojím je vztah zachycený hned první větou knihy Parangeliai 
(Praecepta): každý kairos je chronos a ne každý chronos je kairos.
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že uvedená kontinuita je fascinující a hodna úcty, prošla 
medicína od svého počátku obrovskými změnami – počína-
je dovednostmi a znalostmi o lidském těle i duši a etikou 
konče. Onomu etickému pokroku se tento článek věnuje 
poněkud podrobněji a soustředí se zejména na vývoj v po-
slední době. Před tím je ovšem třeba zastavit se na chvíli 
u počátků vztahujících se k Hippokratově osobě a ukázat 
na ona stále platná mravní pravidla.

PRINCIPY
V Hippokratově přísaze najdeme některé principy plat-

né dosud2. Proslulý je zejména princip primum nil nocere čili 
slib vyhýbat se škodlivému jednání, jenž zde má kromě 
této negativní verze též verzi pozitivní v podobě prospívání 
za každých okolností. Dokladem toho, že šlo o  ústřední 
pravidlo, je, že obojí je v  naší přísaze uvedeno dvakrát. 
Ačkoliv by se snad mohlo zdát, že jde o triviální požadavek 
a  že každý ho přece bude plnit, je tomu právě naopak. 
Důraz na takovou morální normu byl v dobách minulých 
spíš vzácný; převažovalo totiž pojetí spočívající v  tom, 
že léčebné služby byly převážně závislé na náboženských 
příkazech či zákazech, případně na tržních vztazích čili na 
tom, kolik kdo zaplatil: Způsobit újmu jinému (totiž nato-
lik, nakolik to dovednosti dovolovaly) vůbec nic nebránilo. 
Avšak v Hippokratově škole něco takového možné nebylo, 
když v mezičase se každý lékař rovněž zamýšlel nad tím, 
čím prognózu ještě upřesnit (důraz na prognózu lze najít 
v mnoha dochovaných spisech3); důsledkem bylo zaměření 
se na racionalitu vyjádřenou tehdy blízkými vztahy k filo-
zofii (filozofie poprvé v dějinách začala pěstovat kritické 
myšlení) a posléze nadšením lékařů pro vědu tehdy, když 
se vědy začaly rozvíjet. 

Dodržování obou podob téhož pravidla přetrvalo až do 
současnosti a nyní se obvykle vyjadřuje pojmy non-maleficence 
čili neškodit a beneficence čili prospívat.

Ovšem kromě tohoto pravidla najdeme v  přísaze též 
pravidla jiná. Jedním z nich je jistě důraz na důvěrnost čili 
confidentiality toho, co lékař během svého působení zjistí4. 
Navzdory tomu, že v  literatuře se tato hodnota odvozuje 
z obecné úcty ke svobodné vůli nemocného (5, 6), jedná se 
o kategorii zcela jiné povahy: Pozadím této kategorie je to-
tiž osobní setkání „já“ s „ty“ – dvou lidských bytostí, jež je 
naprosto soukromé a jež se vymyká běžnému racionálnímu 
pochopení (7). Odůvodnit tuto kategorii kteroukoliv kategorií 
jinou tudíž nelze a zároveň je třeba ji v každém moderním 
kodexu zachovat.

Překvapivě se pak v přísaze vyskytují též sliby vyhýbat 
se asistenci při sebevraždě i potratu a chirurgickému pou-
žití nože. Na těchto pravidlech je zarážející to, že v jiných 
částech ze souboru zachovaných textů Corpus hippocraticum se 
poměrně podrobně líčí provedení všech takových zákroků. 
Obvyklým výkladem této okolnosti je, že probíraná přísaha 
je ještě daleko starší a má pythagorejský původ (8).

Naproti tomu některé hodnoty v  Hippokratově přísa-
ze chybí, například řešení otázky spravedlivého rozdělení 
zdravotních prostředků. Uvedený požadavek je urgentní 
zejména v době, kdy cena zdravotní péče dosahují obrovských 
částek, které ovšem musí být proporcionálně rozdělovány 
mezi všechny účastníky. Zároveň ovšem jen skrovný počet 
občanů si může dovolit takové peníze vydávat ze svého, takže 
je třeba alespoň zčásti shromáždit peníze ode všech a pak za 
peníze takto soustředěné poskytovat péči5.

Avšak zejména vadí to, že ona přísaha zcela postrádá 
důraz na autonomii či i jen zmínku o ní; bez požadavku na 
ctění autonomie pacienta ze strany lékaře je nyní medicína 
vlastně již vyloučena. Vyjádřeno jinak, na zájmy pacienta 
je třeba za každých okolností dbát, což vůbec není snadné. 
Každý zákrok se totiž musí s  pacientem napřed důkladně 
probrat a jen na tomto základě se pak dá dospět ke společ-
nému řešení. Ačkoliv nic takového v Hippokratově přísaze 
není, již v Hippokratově době ponětí o obtížnosti takového 
dohadování bylo (9). Onen deficit byl ovšem kdysi vlastně 
předností, poněvadž lékař léčil každého člověka včetně ot-
roka a otrok z definice žádnou autonomii neměl, čili byl na 
úrovni pouhé věci; za uvedených okolností bylo opominutí 
autonomie a převzetí pacienta do vlastní péče lékaře navý-
sost humánním krokem. Smutné je, že tento „otrokářský“ 
řád přetrval ve zdravotnictví svým způsobem vlastně až do 
moderní doby. Co nakonec vedlo k jeho odstranění?

KONSENZUS
Významným faktorem vedoucím k současnému rozkvě-

tu etiky v medicíně bylo jistě posílení moci medicíny díky 
jejímu technickému pokroku, důsledkem čehož je rozmno-
žení počtu případů vyžadujících rozhodování čili i nesených 
otázkou po tom, co má být, avšak též posílení důrazu na 
dodržování lidských práv obecně. Prvním a  bezprostřed-
ním impulzem ovšem bylo zjištění hrubého porušování 
oněch lidských práv v  koncentračních táborech. Během 
Norimberského soudního procesu vzniklo sdružení lékařů 
World Medical Association a to vzápětí (1947) přijalo kodex pro 
výzkum na lidských bytostech (10). Zde se poprvé objevuje 
důraz na to, že svobodnou vůli pokusné osoby je třeba za 
všech okolností ctít. Do klinické praxe se tento požadavek 
dostal až později roku 1957 v právní souvislosti: Odkázal na 
něj soudce během řešení žaloby na lékaře kvůli tomu, že 
po jím provedené operaci pacient ochrnul, přičemž pacient 
tvrdil, že kdyby byl býval poučen o  následcích, zákrok by 
byl odmítl (11, 12)6. Výsledkem tohoto líčení bylo mimo jiné 
i  první užití výrazu informed consent s  tím, že toto po výtce 
výstižné sousloví se posléze stalo naprosto klíčovým etickým 
pojmem ve zdravotnictví.

Pojem informed consent nejvhodněji překládaný „informo-
vaný konsenzus“ či případně „poučená dohoda“ i „dohoda 
poučených“ si zaslouží zevrubnější výklad7. Obvykle se má 
za to, že jde o triviální požadavek: Vyhovět mu lze docela 

2 Na většině univerzit včetně Univerzity Karlovy přísahají absolventi alespoň některými větami převzatými přímo z Hippokratova kodexu.
3 Jeden z hippokratovských spisů nese přímo i titul Prognosis.
4  Dávám přednost výrazu „důvěrnost“ před výrazem „lékařské tajemství“ a důvodem je to, že slovo „tajemství“ může navozovat dojem čehosi nekalého. 

Kromě toho jde o překlad anglického termínu již mezinárodně zavedeného.
5 Rozbor etické stránky systému zdravotnictví tento článek již daleko přesahuje.
6   Výraz informed consent poprvé použil v roce 1957 soudce během líčení, při kterém jistý Martin Salgo žaloval lékaře po tom, co po aortografii ochrnul, 

přičemž dle šetření mu zevrubné poučení o rizicích a alternativách před tím poskytnuto nebylo.
7  Sousloví informed consent obsahuje slovo consent – to pochází z latinského výrazu consensus čili shoda obou a případně všech stran. Tento význam je 

v anglickém vyjádření zčásti zachován, přičemž jiný anglický výraz assent slouží k vystižení povýtce jednostranného přitakání. Vhodnějšími překlady do 
češtiny jsou tudíž ty, které jsou aplikovány v tomto článku. Důvody pro to, že jde spíš o dohodu než o souhlas, rozvádí tento článek.
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prostě tak, že lékař poskytne v  ústní či písemné podobě 
veškeré informace pacientovi a pacient se na jejich základě 
rozhodne zákrok buď přijmout anebo odmítnout8. Bezesporu 
by takový přístup byl naveskrz banální a sotva by si žádal 
další rozvádění. Ovšem věc zdaleka tak jednoduchá není.

Předně je třeba vzít do úvahy, že informace poskytuje 
nikoliv jen lékař pacientovi o jeho chorobě a rozmanitých 
způsobech léčby jeho stavu, nýbrž také pacient lékaři o tom, 
co od vlastní léčby čeká (13); jde o to, že lékař má povinnost 
přání pacienta ctít a že to se mu bez znalosti onoho přání 
podaří jen náhodou. Zároveň je třeba mít na paměti to, 
že pacient namnoze své požadavky nesdělí; důvodů může 
být celá řada, od toho, že jeho touhy pramení z nevědomí 
a že se do jeho vědomí dostaly jen skrovně, přes to, že se 
ostýchá je vyslovit před někým cizím, až po to, že ke svému 
lékaři postrádá důvěru třeba i jen na základě jeho odtažité-
ho přístupu. Překonat toto lze jen tak, že lékař se pacienta 
dovedně vyptává a  pohnutky návštěvy zdravotnictví zjistí 
(14–16). Přihází se totiž na to, že stesky pacienta jsou jen 
zástupné, či že naopak se pacient uzdravit nechce a  chce 
zůstat nemocným dál; za takových okolností je téměř jisté, 
že zákrok lékaře úspěšný nebude.

Avšak ani lékař nemá sdělení informace snadné. Je totiž 
vyloučeno poskytnou informace v jejich úplnosti. Důvodem 
je docela prostě to, že podchytit všechny souvislosti cho-
roby u pacienta by se dalo jen tehdy, kdyby pacient získal 
úplné medicínské vzdělání. Ovšem něco takového je přiro-
zeně vyloučeno, a zbývá tudíž jen něco z té záplavy vybrat. 
Pochopitelně by se dalo jednat bez zaujetí a ponechat všechno 
náhodě například tak, že by si nemocný vytáhl lístek s ur-
čitým zlomkem znalostí o jeho případu. Uvedené řešení je 
bezesporu přitažené za vlasy, hlavně díky tomu, že lékař 
přece má kritérium pro výběr toho, co z celkového souboru 
svých znalostí vybere a sdělí dotyčnému: Rozhoduje se totiž 
vždycky podle pravidla non-maleficence a beneficence čili směruje 
pacienta k tomu, co sám pokládá za vhodné, přičemž počítá 
s tím, že pacient se bude dále ptát a že bude jeho povinností 
pacientovi sdělit další díl podrobnosti o  něm samotném, 
byť opět podle onoho kritéria v  podobě úkolu prospívat. 
Požadavek hippokratovského lékařství je tudíž již zde stále 
přítomný a stále je třeba ho plnit. 

Při tom též rozhodnutí dělají obě strany, totiž pacient 
i  lékař; lékař jistě může odmítnout určitý výkon z  velmi 
rozmanitých důvodů, počínaje tím, že jeho morální kodex 
mu něco takového zakazuje. Například provádění potratů, 
změny pohlaví, povznesení nálady, rozšíření paměti, různé 
kosmeticky chirurgické zákroky a podobně (17) přes to, že 
daný výkon je kontraindikován z medicínských důvodů či 
že na něj nejsou prostředky finanční i jiné, až po to, že na 
onen výkon nemá dost zkušeností či dostatečné vzdělání. 
Pochopitelně se pak rozhoduje též pacient o tom, co pokládá 
pro sebe za vhodné.

KONFLIKT
Ukazuje se, že dospět k takto společnému rozhodnutí 

nebývá vůbec snadné. Vlastně jen náhodou se stává, že 

představy o dalším postupu pacienta a lékaře jsou ve sho-
dě. Obvykle se záměry liší a je třeba poměrně svízelného 
dohadování mezi oběma stranami. Jde o  to, že v  rámci 
onoho dohadování je lékař konfrontován s  konfliktem 
mezi dvěma principy v jeho vlastním kodexu či srdci, totiž 
jednak povinností ctít autonomii pacienta čili vyhovět je-
ho přáním a jednak povinností pacientovi podle principu 
non-maleficence či beneficence zajistit tu nejlepší možnou péči 
na základě svých odborných znalostí a vlastního uvážení. 
Uvedený rozpor tudíž v žádném případě není rozporem mezi 
dvěma osobami v běžném společenském styku: Napětí je 
výhradně v mysli lékaře samotného.

Onen střet dvou principů je v etice pokládán za dilema 
s tím, že dilema je konfliktem zvláštního rázu. Liší se ze-
jména od pokušení spočívajícího v konfliktu mezi jedním 
principem a  určitou touhou, jež může člověka strhnout 
k  mravnímu selhání. Například platí, že krást se nemá, 
avšak člověk najde něco cenného a je sváděn k tomu, aby si 
to vzal. Jistě lze pochopit etiku i takto, avšak v tom případě by 
byla etika něčím poměrně prostým a asi by sotva vyžadovala 
tolik intelektuálního úsilí. Naproti tomu v případě dilematu 
žádná osobní touha není; je zde jen touha pacientovi pro-
spět, přičemž za takových okolností je někdy správné řídit se 
pravidlem úcty k jeho svobodné vůli a jindy je naopak nutné 
i proti jeho svobodné vůli zasáhnout9. 

Potíž s dilematem tkví v tom, že lze udělat i chybu a že 
tato chyba se přičte lékaři po mravní a  dokonce i  právní 
stránce. Stává se, že lékař je vinen navzdory tomu, že jeho 
pohnutky nevedl žádný osobní zisk; onu vinu by tak mohl 
pokládat přímo za křivdu. Jde o to, že lékař nemá v rukou 
žádný jiný kodex či princip sloužící k tomu, aby podle něj 
mohl automaticky vybírat správnou cestu, ani žádný para-
digmatický případ sloužící k tomu, aby se podle něj daly řešit 
analogické případy: Případy se vždycky co do rozhodnutí liší, 
čili žádné dva nejsou natolik podobné, aby se rozhodnutí 
z jednoho dalo přenést na jiný. Předem dané, hotové krité-
rium pro rozhodování tudíž lékař nemá. Jeho rozhodnutí je 
naveskrz svobodné s tím, že ovšem za něj nese odpovědnost; 
odpovědnost pak mnohé vede k tomu, aby se svobodě raději 
vyhýbali (18).

Vyvstává jistě otázka, co je na svobodě vlastně vůbec 
lákavé, když je provázena takovými negativními pocity 
a  má takové negativní důsledky. Bezesporu jsou mnozí, 
kteří se jí nakonec docela vzdají a dají přednost „egyptským“ 
hrncům. Avšak stále se vyskytuje i leckdo, komu o svobodu 
jde. Přitom svoboda netkví v tom, že by člověk dělal to, co 
chce; chtění totiž vesměs vyvěrá z  biologických sklonů či 
pudů a vyhovět jim znamená být v jejich vleku čili svobody 
zbaven. Uvedená okolnost je důvodem toho, že vedle této 
svobody „vnější“ se uvažuje též o její „vnitřní“ podobě, jež 
spočívá v čirém rozhodnutí; rozhodnutí se pak vyhne stržení 
biologickými vlivy jen zapojením racionálního uvažování, 
přičemž onen racionální přístup má v této souvislosti pova-
hu výběru určitého obecného a zároveň přesně vymezeného 
principu a pak i jednání podle něj. Aby se ovšem vyloučilo to, 
že s daným principem je soulad pouze náhodný, požaduje se 
ještě schopnost z daného principu vlastní skutek odvodit čili 

8 Jedinou výjimkou je výzkum na lidské bytosti, jež dohadování s pacientem vylučuje.
9  Zde probírané základní dilema není jediné; kromě něj se objevují též dilemata další mezi kterýmikoliv principy potud, pokud jsou nezávislé. Například 

mezi principem non-maleficence/beneficence přikazujícím prospívat vždycky a principem pravdivosti přikazujícím sdělovat pravdu; pravda totiž může 
škodit. Dále mezi principem důvěrnosti vyžadujícím být otevřený jen k určité osobě a principem pravdivosti přikazujícím sdělovat pravdu každému. Též 
mezi principem non-maleficence/beneficence přikazujícím prospívat vždycky a principem spravedlnosti přikazujícím rozdělovat prostředky rovnoměrně 
všem. Avšak dilemata lze najít i další.



pro kterýkoliv skutek najít důvody v podobě určitého principu 
buď dodatečně anebo dokonce i předem. 

KOMPETENCE
Pouze toto je ryzí svoboda a má se za to, že svobodu takto 

pochopenou lze pokládat za „autonomii“ (19–21)10; „auto-
nomie“ je totiž řeckým výrazem znamenajícím původně 
„samo-zákonodárství“ a  vyjadřujícím schopnost zákony 
či principy si stanovit a pak se jimi i řídit (22)11. Míra této 
schopnosti se pokládá za kompetenci a platí, že kompetenci 
takto pochopenou lze odhadnout a dokonce i pomocí testů 
měřit (23–25), ačkoliv jinak k ní přístup není; tato skrytost je 
pak důvodem toho, že se běžně vychází z presumpce platné 
pro každou dospělou lidskou bytost, jež má za to, že každý 
člověk je kompetencí vybaven v plnosti. Břemeno dokazování 
je tudíž na tom, kdo tvrdí, že někdo další kompetentní není, 
nikoliv na každém člověku samotném, aby svou kompetenci 
čímkoliv dokládal. 

Když pak lékař dospěje k tomu, že kompetence jeho pa- 
cienta je čímkoliv oslabena12, zbývá mu jen najít někoho dal-
šího, kdo bude zájmy onoho pacienta vyjadřovat. Představa 
o tom, že by mu snad taková okolnost usnadnila práci, je 
naveskrz mylná; je tomu totiž právě naopak – potíže mu to 
přidělává. Zvláštní případem je pak kóma potud, pokud to 
zákony ošetří, přičemž se nabízejí dvě řešení: Buď lze předem 
sepsat závazný pokyn čili advance directive vymezující postup 
léčby tehdy, když dotyčný nebude s to rozhodovat se přímo, 
anebo lze předem určit příbuznou či blízkou osobu s tím, že 
rozhodovat bude pak ona.

Takovou zastupující osobu je ovšem třeba stanovit vždy, 
jde-li o děti. Děti totiž kompetenci postrádají, přičemž se ob-
vykle vychází z toho, že jejich zájmy vyjadřují rodiče, ačkoliv 
někdy je nutné i je jejich pověření zbavit. Zároveň platí, že 
i takový člověk svou kompetenci postupně rozvíjí a namnoze 
je v určitém věku již schopen rozhodnutí dělat. Zde je pak 
potíž s tím, že podle společenské presumpce je pokládán za 
dospělého až od určitého věku a že překlopit onu presumpci 
ve chvíli jeho zákonem vymezených narozenin by bylo proti 
přirozenému vývoji a zdravému rozumu samotnému. Hlavně 
se v této souvislosti uvažuje o období „náctiletých“ čili o věku 
mezi 13. a 18. rokem. Pro toto období žádný přesně stanovený 
předpis není, avšak má se obecně za to, že čím závažnější roz-
hodování je, tím později by se ono překlopení mělo odehrát.

Uvést je zde ovšem třeba ještě to, že kromě kompetence 
v  takto ryzí podobě se onen výraz užívá i  ve dvou dalších 
významech, totiž významu silnějším a slabším. Slabší po-
jetí kompetence vychází z toho, že někdo je vůbec s to svá 
přání reflektovat a pak i vyslovit; například když má někdo 
žízeň či hlad a  prosí nás o  to, abychom tyto jeho potřeby 
uspokojili, případně když po nás dítě žádá hračku, bylo by 
trvání na nutnosti uvádět důvody naprosto scestné. Naproti 
tomu pojetí kompetence silnější se týká odborníků a  tkví 
v tom, že takový člověk je kompetentní dělat rozhodnutí ve 
velmi komplikovaných případech díky své expertní znalosti 

veškerých souvislostí, přičemž dokáže předjímat dopad 
vybraného zákroku. Příkladem je lékař rozhodující o léčbě 
či o upuštění od ní.

KONSEKVENCE
Avšak lékař má ve vztahu k  pacientovi svízelnou roli 

ještě dalším způsobem. Východiskem je přece to, že pacient 
sleduje jisté hodnoty a že tyto hodnoty je třeba podle princi-
pu non-maleficence či beneficence ctít. U hodnot je ovšem třeba 
počítat s tím, že se štěpí – a díky tomu jsou dvojího druhu, 
totiž hodnoty instrumentální čili extrinsické a intrinsické13. 
Intrinsické hodnoty jsou vlastními cíli sledovanými dotyč-
ným, přičemž cílem nejzazším coby úběžníkem všech dalších 
cílů (cíle dílčí se za těchto okolností proměňují v prostředky 
k něčemu jinému) a potažmo i veškerého konání je smysl 
obecného i vlastního bytí. Platí jistě, že potud, pokud člověk 
smysl svého života ztratí, dochází u něj k somatickému i psy-
chickému rozvratu, přičemž sebevražda bývá „přirozeným“ 
vyústěním (26).

Úvahy o smyslu života ovšem nejsou předmětem tohoto 
příspěvku. Významné v dané souvislosti je jen to, že na lékaři 
není, aby do této oblasti pacientovi zasahoval. Důvodem je 
pacientova svobodná vůle s tím, že svobodnou vůli povýtce 
soustředěnou do této otázky musí lékař vždycky ctít, i to, že 
lékař žádným expertem na smysl života není; jistě jím není 
spíš než pacient samotný.

Avšak navzdory těmto omezením nelze ponechat pacien-
ta sobě samotnému napospas čili sledovat postup snad běžný 
v kterémkoliv jiném styku mezi lidskými bytostmi. Jde o to, 
že vztah mezi pacientem a lékařem je bytostně jiný, když lé-
kař za svého pacienta přebírá v duchu principu non-maleficence 
či beneficence odpovědnost. Odpovědnost ryze jednostranná 
vyžadující zabývat se smyslem života nikoliv obecně, nýbrž 
pacienta samotného, pak je již zde důvodem toho, že poměr 
mezi pacientem a lékařem není symetrické povahy.

Ovšem chybění symetričnosti je ještě daleko výraznější 
potud, pokud se začnou brát v  úvahu též extrinsické čili 
instrumentální hodnoty, hodnoty prostředků. Rozdíl tkví 
hlavně v tom, že zde je lékař již povýtce expertem na to, čím 
lze pacientovi prospět v jeho usilování o smysl jemu vlastní; 
při dosahování smyslu je pak třeba u  pacienta posilovat 
psychickou i somatickou rovinu14, což je vlastně naplněním 
úkolu každého lékaře dbát na pacientovo zdraví.

Zdraví je pojmem hodně spletitým a  není zde prostor 
rozebírat jej do všech podrobností, ovšem několik slov je 
přece jen třeba v  této souvislosti ztratit. V  poslední době 
se ukazuje, že jeho nejvhodnější vymezení pro oblast so-
matickou i psychickou vychází z předpokladu vyjádřeného 
pojmy adaptability, resiliance, coping či hardiness (27–29) a spočívá 
ve schopnosti zvládat rozmanité překážky. Záměrem léčby 
je tudíž posilovat tuto stránku za všech okolností (uspo-
kojování potřeb či dokonce tlumení bolesti je vždycky jen 
předběžným krokem). Přesně v této oblasti je či měla by být 
medicína vybavena odbornými znalostmi, znalostmi evidence 
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10  Jde o pojetí autonomie blízké podání Immanuela Kanta. Kant se soustřeďuje na rozhodování v ryzí podobě čili na vnitřní svobodu lišící se od svobody 
vnější v tom, že vnější svoboda postihuje pouze shovívavost k vlastním přáním čili že „každý ať si dělá, chce“. Toto obecnější pojetí rozpracoval zejména 
John Stuart Mill.

11 Výraz „autonomie“ má řecký původ a skládá se z autos čili „sám“ a nomos čili „zákon“; „zákonodárství“ je tudíž doslovným překladem uvedeného výrazu.
12  K oslabení kompetence dochází buď přímo postižením frontální kůry mozkové anebo skrze rozmanité metabolické změny.
13  Rozdíl mezi oběma typy hodnot tkví hlavně v tom, že extrinsické hodnoty se týkají toho, co je, kdežto intrinsické hodnoty se týkají toho, co má být. Platí 

tudíž, že intrinsické hodnoty nelze a extrinsické hodnoty je třeba zkoumat vědecky.
14  Výrazy „orgán“ i „organismus“ jsou z řeckého slova organon znamenající původně „nástroj“.
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based s tím, že její povinností je služby postavené na tomto 
základě poskytovat15.

Dochází při tom ovšem k velmi svízelnému rozhodová-
ní tkvícímu v  tom, že je třeba vztáhnou ony evidence based 
dovednosti k pacientem sledovaným hodnotám (hodnotám 
jistě intrinsickým a  namnoze též extrinsickým vycházejí-
cím z těch prvních). Jde o „násobení“ svého druhu s tím, 
že takové „násobení“ lze pokládat za „bizarní algoritmus“ 
díky požadavku najít přiměřený poměr mezi kvalitativní 
a kvantitativní stránkou, což ovšem technicky možné vůbec 
není. Z  těchto důvodů je rozhodování (rozhodování musí 
být i kvůli tomu vždycky společné) hodně komplikované a je 
v  poslední době předmětem diskuzí se snahou nabídnout 
nástroje k jejímu provádění (30).

Ovšem opak souměrnosti vztahu se projevuje i jinak: Od 
toho, že lékař získává spoustu informací o osobních věcech 
pacienta a pacient o lékaři nezná téměř nic, přes to, že lékař 
má či měl by mít naprostou převahu co do odborných znalostí 
o lidském těle i duši, až po to, že lékař je zdravý a pacient trpí 
zraněním, chorobou či je jinak slabý (ne-mocný). Z těchto 
všech důvodů nelze pokládat vztah mezi pacientem a lékařem 
za partnerský; partnerství je z povahy věci poměrem mezi 
dvěma rovnocennými stranami.

Jedním z důsledků toho, že přístup lékaře k pacientovi 
musí být jiný než k dalším lidem, je, že i tehdy, když pacient 
v lékaři probudí některá citová hnutí, musí je lékař potlačit. 
Potlačit je jistě třeba afekty agresivní či sexuální a také i sou-
citné v tom, že i potud, pokud se lékaři zdá život pacienta 
bídný, jeho povinností je pacienta stále léčit a poskytnout mu 
veškerou péči (jediným případem zprošťujícím jej této povin-
nosti je to, že pacient je kompetentní a další léčbu odmítá).

KOMPROMIS
Uvedené souvislosti dávají tušit, že dospět ke shodě na 

léčebném zákroku, přičemž bez jejího dosažení nelze dělat 
vůbec nic, není zdaleka snadné. Skoro vždycky dochází 
k ústupkům na obou stranách, když lékař je namnoze ocho-
ten v určitém směru vyhovět žádosti pacienta a pacient se 
naopak leckdy uskromňuje podle možností zdravotní péče. 
To se týká například již termínu akutní hospitalizace pa- 
cienta, a tím spíše rozmanitých výkonů podle jejich obtíž-
nosti či nákladnosti. Důsledkem této okolnosti je, že spíše 
než o konsenzus jde o kompromis, kompromis mezi dvěma 
požadavky danými principy závazného kodexu či prostě 
charakteru lékaře samotného.

Určitou výjimkou z  tohoto výkladu jsou případy euta-
nazie16 – je sice vyhrocenou podobou dilematu a  díky její 
dilematické povaze je vyloučeno najít předem hotové řešení 
pro určitou třídu případů a potažmo i ošetření zákonem tak, 
že by stačilo požadavky zákon prostě dodržovat, ovšem ke 
kompromisu z povahy věci dospět nelze: Buď někdo žije, ane-
bo je mrtev. Mezi tím není nic17. V těchto každý kompromis 
vylučujících případech vždycky, avšak obvykle i v případech 
jiných, je třeba pokládat jeden z obou principů za určující 
a podle tohoto principu pak jednat.

Pro výběr jednoho z principů ovšem žádný návod není. 
Snad by se dalo tvrdit, že určení některého principu coby 
vůdčího je věcí náhody, čili že výsledek je roven házení 
mincí s pravděpodobností 50 % správnosti. Ovšem ukazuje 
se, že mezi lidmi jsou rozdíly a že tyto rozdíly bývají leckdy 
i obrovské: Jsou tací, kteří rozhodují správně téměř vždy, 
kdežto jiní se dopouštění mnoha přehmatů. Zbývá tudíž jen 
počítat s tím, že ke správnému rozhodování někdo zvláštní 
schopnost nemá a jiný má.

Tuto schopnost se nelze vůbec naučit. Naučit se totiž 
dá jen to, co se dělá opakovaně podle starých předpisů čili 
stále stejně. Jenže zde jde o jedinečné případy čili případy 
vyžadující vždy nový přístup. Ukazuje se, že ona schopnost 
je pro etiku naprosto klíčová: Kdo ji nemá, vždy něco poka-
zí, zatímco ten, kdo je jí obdařen, prospívá ve všem. Onu 
dovednost vymezil již na počátku dějin etiky její zakladatel 
Aristotelés a pojmenoval ji fronésis (31). Fronésis je tudíž zvlášt-
ní schopnost rozhodovat správně v jedinečných případech. 
Postihnout ji pojmově je ovšem poměrně hodně svízelné 
a dlouhé stovky roků se k původnímu postřehu objevitele 
samotného spočívajícího v tom, že touto schopností je vy-
baven ten, kdo má cíl života řádný, kdežto ten, kdo sleduje 
cosi špatného, dříve či později začne chyby dělat (32), nebylo 
přidáno vlastně skoro nic. Až moderní doba, díky závratné-
mu rozvoji neurologie a zejména neuroetiky, našla přímou 
souvislost mezi touto dispozicí a funkcí frontální mozkové 
kůry: Při jejím poškození bývají stereotypní dovednosti za-
chovány a dochází ke ztrátě fronésis čili k poruše vyrovnávání 
se s čerstvými událostmi kterékoliv povahy (33–37).

Navzdory tomu, že se fronésis žádným způsobem cvičit nedá, 
dá se přece jen kultivovat a tato kultivace vede zpětně k rozvoji 
frontální kůry mozkové. Věnovat se zde podrobně faktorům 
podporujícím onu vzácnou schopnost nelze, avšak pár slov 
si ona schopnost zaslouží, přičemž poznatky neuroetiky jsou 
v tomto směru přínosné. Připomenout je třeba to, že v organi-
smu obecně funkce jistě závisí na struktuře, struktura ovšem 
také vždy závisí na funkci potud, pokud je tato vykonávána 
přiměřeně. Důsledkem uvedeného předpokladu je, že ona 
schopnost vyvěrá z fungování frontální kůry mozkové a že 
rozvíjet tuto kůru lze tím, co je jí vlastní: Vlastní jí je ovšem 
povýtce etické jednání v ryzí podobě (čili nikoliv jen napodobo-
vání etického chování), které lze tudíž pokládat za přiměřený 
„jogging“ podporující nejcennější části lidského mozku.

RESUMÉ
Z předchozích řádků plyne, že vlastním etickým rám-

cem a  pozadím i  základem každého vztahu mezi lékařem 
a pacientem je „poučená dohoda“; ta se týká již prevence 
a také diagnostiky či terapie a ovšem i epidemiologických 
či klinických studií, donátorství všeho druhu od tkání či 
orgánů dokonce i po smrti18 přes gamety obou pohlaví až po 
embrya a  konečně nakládání s  informacemi o  pacientovi 
všeho druhu od výsledků genetického vyšetření až po foto-
grafické snímky. Vyjádřeno jinak, jde o conditio sine qua non 
všeho, co se pacienta týká.

15  Výraz evidence based medicine se do češtiny překládá jako „medicína založená na důkazech“.
16  I v zemích, kde aktivní eutanazie povolena není, je vesměs povolena eutanazie pasivní čili nezahájení či ukončení léčby na žádost pacienta s důsledkem 

urychlení smrti či zkrácení života alespoň v některých případech. Podrobně rozebírat vztahy mezi obojím není v tomto článku možné.
17  Bohužel se lékaři namnoze ke kvasi-kompromisu přece jen uchylují. Uvádějí pacienta morfiem i jinými léky do obluzeného stavu či až narkózy s tím, že 

pak se pacient vlastně potácí mezi životem a smrtí.
18  Ctění autonomie pacienta po jeho smrti nachází své vyjádření ve dvou možných režimech: opting-in předpokládající individuální přitakání a opting-in 

předpokládající kolektivní přitakání s tím, že na jednotlivci je odběr orgánu výslovně odmítnout předem.
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Je zde též třeba zdůraznit, že ona conditio sine qua non není 
pouhým stavem, nýbrž procesem stálého dohadování (38) 
mezi lékařem a pacientem spočívajícím v tom, že u pacienta 
se po poslední návštěvě změní staré či vynoří nové symptomy 
a také dospěje k jiným hodnotám života, než které sledoval 
minule, či případně i získá další informace z kteréhokoliv 
zdroje, díky čemuž se s dalšími otázkami obrací na lékaře 
a žádá po něm jejich výklad. Naproti tomu lékař má k dis-
pozici na rozdíl od minulé návštěvy čerstvé laboratorní i jiné 
výsledky a s tím souvisí i jiné pochopení diagnózy i prognózy 
či přímo terapeutických východisek. Uvedené okolnosti je 
třeba opět probrat a opět je třeba dospět ke společnému zá-
věru o dalším postupu, přičemž dohadování je dějem vlastně 
bez konce (koncem takového dohadování je leda buď úplné 
uzdravení, nebo úmrtí).

Obvykle jde tudíž o  dialog a  tento dialog se odehrává 
bez toho, že by se ošetřil právními nástroji. Důvodem je, 
že právní rovina je příliš hrubá a není s to do takto mimo-
řádně intimního vztahu vůbec zasáhnout; povaha vztahu 
mezi lékařem a  pacientem je totiž povýtce etická a  pouze 
etický přístup je s to úctu k pacientově dignitě (důstojnosti) 
zaručit. Vyjádřeno jinak, žádná podoba medicíny není bez 
etiky možná. Avšak výsledek „poučené dohody“ se přece jen 
někdy zachycuje; zejména jde o sepsání „poučené dohody“ 
před závažným chirurgickým či jiným zákrokem, pokusem 
na pacientově osobě19 a nakládání s pacientovými daty kte-
rékoliv povahy.

Závěrem je tudíž třeba ještě jednou zdůraznit, že je se-
lháním etiky v medicíně a potažmo medicíny samotné, když 
se pacientům pouze předhodí leták s vytištěnou obecnou 
informací namnoze se hemžící cizími slovy či se mu poskytne 
základní informace ústně, a po pacientovi se žádá, aby k tomu 
přitakal. Poměr dvou lidí je vždycky spletitý a ještě daleko sple-
titější je vztah k pacientovi vymezený „poučenou dohodou“.

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

Konflikt zájmů: žádný.
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ÚVOD
Životní etapa označovaná jako stáří je tradičně chápá-

na jako období, kdy se většina důležitých funkcí člověka 
zhoršuje. Pozitivní psychologie obrátila pozornost odborné 
i  laické veřejnosti k  těm stránkám osobnosti, které se ve 
stáří mohou zlepšovat, činit život bohatším. Připomeňme 
např. vděčnost, rozvážnost, moudrost, realistické sebepojetí, 

životní spokojenost, spirituálnost, hledání smyslu života, 
předávání kulturního dědictví (1). Specifickou pozitivní 
stránkou osobnosti některých seniorů je humor.

Vyslovíme-li výraz humor, každý intuitivně ví, o čem je 
řeč. W. Ruch (2) však výstižně říká: Humor můžeme snadněji 
rozpoznat, než definovat. Připomíná též, že v odborné lite-
ratuře existují v zásadě dva odlišné, až konfliktní přístupy 

Pozitivní aspekty stáří: 
senioři a humor

Jiří Mareš

SOUHRN

Přehledová studie má pět čás-
tí. V první jsou charakterizo-
vány dva koncepční přístupy 
k  humoru. Jeden pokládá za 
zastřešující pojem „komično“ 
a  humor je jen jednou z  je-
ho spíše pozitivních podob. 
Druhý vychází ze zastřešující-
ho pojmu „humor“ a rozlišuje 
různé podoby humoru, včetně 
negativních. Výklad uvádí tři 
hlavní teorie humoru: nadřa-
zenosti, nesouladu, neshody 
a  uvolnění či tlumení. Druhá 
část přibližuje humor u senio-
rů a upozorňuje, že toho víme 
relativně málo o  humoru ve 
stáří, neboť většina výzkumů 
probíhá u  dětí, dospívajících 
či dospělých v  produktivním 
věku. Třetí část studie přibli-
žuje diagnostikování humoru 
u seniorů. V rámci kvalitativ-
ních metod se používají např. 
hloubkové rozhovory se seni-
ory nebo analýza deníkových 
záznamů seniorů. V  rámci 
kvantitativních metod se 
používají dotazníky a  studie 

podává přehled sedmi nej-
běžnějších, které se používají 
ve výzkumech humoru u sta-
rých osob. V rámci smíšených 
metod se porovnává porozu-
mění humoru u mladých osob 
a seniorů anebo porozumění 
humoru u relativně zdravých 
seniorů a seniorů po mozko-
vé příhodě. Čtvrtá část stu-
die přináší model Gelkopfa 
o  vztazích mezi humorem, 
léčbou a  uzdravováním pa-
cientů. Pátá část studie de-
monstruje možnosti jak vyu-
žívat humoru při zlepšování 
psychického stavu seniorů 
(individuální nebo skupinové 
intervence).

KLÍČOVÁ SLOVA
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psychosomatika – terapie 
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SUMMARY

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

in-depth interviews with seniors 
or analyses of their diary entries 
are used. Within quantitative 
methods, questionnaires are 
used, and this study presents 
the survey of seven most fre-
quent ones applied in the stu-
dies of humor in the elderly. In 
the context of mixed methods, 
understanding of humor in 
young and seniors, or under-
standing of humor in relatively 
healthy seniors and seniors after 
stroke are compared. The fourth 
part of the study presents the 
Gelkopf’s model on relationship 
between humor, treatment and 
cure of patients. The fifth part 
of the study demonstrates the 
options how to use humor to 
improve the mental state of the 
elderly (by means of individual 
or group interventions).
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k  chápání humoru. Ten první předpokládá, že zastřešují-
cím pojmem je komika a ta má různé projevy: vtipkování, 
legraci, zesměšňování, sarkasmus, satiru, ironii, výsměch 
a také humor. Druhý přístup, který dominuje v anglo-ame-
rických psychologických pracích, naopak předpokládá, že 
oním zastřešujícím pojmem je humor, který je chápán jako 
neutrální označení; z toho plyne, že může mít jak pozitivní, 
tak negativní podoby. Např. humor zábavný, přátelský, 
pomáhající, obranný, sebeznevažující, útočný, agresivní. 

V prvním pojetí dominuje pozitivní konotace humoru. 
U  nás má právě toto pojetí dlouhou tradici. Pomineme-li 
odborné práce V. Boreckého, např. (3), je to linie reprezen-
tovaná jmény jako K. Čapek, V. Vančura, J. Werich, M. 
Horníček, Z. Svěrák, L. Smoljak. K tomuto pojetí se přiklá-
níme i my (4). Jakmile začneme uvažovat o úloze humoru ve 
stáří, pak má pozitivní pojetí humoru své důležité místo. 
Proč? Takto chápaný humor představuje odstup od vážné 
skutečnosti; jedinec zaujímá nový pohled, který mu dovoluje 
tlumit negativní emoce. Takový humor neseparuje jedince 
od ostatních lidí, naopak posiluje skupinovou solidaritu. 
Pomáhá člověku porozumět oběma stránkám života – ko-
mické i  tragické. Humor je provázen změnou perspektivy 
a hravostí. Je specifickou obranou před dopady stresujících 
zážitků a zkušeností (5). 

Fungování humoru se snaží vysvětlit různé teorie hu-
moru. Bylo jich publikováno několik, zde připomeneme 
jen tři základní. Teorie nadřazenosti (theory of superiority) 
vychází z předpokladu, že humor pramení z převahy jed-
noho člověka (či skupiny osob) nad druhým (nad druhou 
skupinou osob). Druhý člověk je ve vtipu představen jako 
jedinec natvrdlý, hloupý, naivní, neschopný, podřadný, 
zatímco první stojí svými kvalitami vysoko nad ním. 
Podstatou takto prezentované humorné situace je tedy 
zesměšnění toho druhého člověka. Příkladem jsou vtipy 
o mužích, ženách, o příslušnících konkrétních povolání, 
o cizincích atd.

Teorie nesouladu, neshody (theory of incongruity) se zají-
má o psychologické procesy typu vnímání, interpretování 
a porozumění humorné situaci. Tvrdí, že humor pramení 
z nesouladu, nečekanosti, překvapivosti. Posluchač je za-
skočen tím, že situace vyústí v něco, co by běžně nečekal 
– a  právě tento rozpor může vyvolat smích. Obvykle vtip 
staví na nelogičnosti, neslučitelnosti věcí či jevů anebo na 
ironičnosti (tj. rozporem mezi tím, co se slovně říká a tím, 
co je skutečným smyslem promluvy). 

Teorie uvolnění či tlumení (relief theory) má dva zdroje. 
Jedním je psychoanalýza, která upozorňuje na psycho-fyzio- 
logickou potřebu člověka uvolnit vzniklé napětí, osvobodit 
se od nahromaděných negativních emocí, ventilovat je. 
Druhým zdrojem je teorie zvládání zátěže, která říká, že 
jednou ze zvládacích strategií je tlumení vážného dopadu 
negativních událostí (tj. jejich relativizováním, zesměšňo-
váním, umenšováním), což umožňuje právě humor.

Každá z těchto teorií postihuje určité aspekty humoru 
a  opomíjí jiné, z  čehož plyne, že žádná z  nich nedokáže 
vysvětlit humor v celé jeho šíři a bohatosti. Navíc je třeba 
dodat, že humor není jen záležitostí jedince samotného (zda 
má či nemá smysl pro humor) ani několika lidí (společné 
vyprávění vtipů, společný smích). Má i svůj rozměr sociální 
a filozofický (humor brání určité hodnoty a znevažuje hodno-
ty jiné). Sociální kontext humoru se proměňuje v čase s tím, 
jak se mění daná společnost. Humor má jistě své aspekty 
estetické, psychologické, ale také zdravotní.

Co vlastně víme o působení humoru na zdravotní stav 
člověka obecně? Zdá se, že humor ovlivňuje člověka a jeho 
zdraví dvěma cestami – přímou a nepřímou (6). Pokud jde 
o přímé působení, pak humor chápaný jako radost, veselí, 
navozuje v organismu fyziologické změny, jež působí příz-
nivě a zlepšují jeho zdravotní stav (snižují bolest, posilují 
kardiovaskulární systém, zvyšují imunitu). Humor ovliv-
ňuje také psychiku. Může totiž vyústit v pozitivní emoční 
stav, projevující se smíchem, tedy stavem, který přináší 
zdravotní benefit. 

Druhé, nepřímé působení, má efektů více. Humor 
a  smích tlumí nepříznivé účinky distresu tím, že mění 
individuální vnímání negativní události a  její kognitivní 
zpracování, posiluje zvládání zátěže a snižuje známé soma-
tické dopady distresu na člověka. Humor má i své sociálně 
psychologické efekty. Může příznivě působit na vztahy mezi 
lidmi, aktivuje sociální oporu.

Zbývá dodat, že nepřímé působení humoru je lépe dolo-
ženo výzkumy než působení přímé. Přímé působení je patrně 
více závislé na zvláštnostech jedince a zvláštnostech kon-
textu, v němž se vše odehrává. První prokazatelné výsledky 
se však už v poslední době objevují – jde o rychlé reagování 
kardiovaskulárního systému na humor (7). 

Odborníci, např. (8), rozlišují tři psychologické podo-
by humoru: humorný podnět (vtip, karikatura, humorná 
historka, anekdota), reagování psychiky na podnět (kladné 
emoce), vnějškově registrovatelné projevy, tj. humorné 
chování (např. usmívání se, hlasitý smích). 

HUMOR U SENIORŮ
Zatím jsme mluvili o působení humoru na člověka obec-

ně. Nemáme výzkumně doloženo, zda existují významné 
rozdíly v  podobě humoru a  jeho používání u  jednotlivých 
věkových skupin. Proto se vynořují obecné otázky (2) typu: 
Jak se vyvíjejí různé podoby humoru v  průběhu lidského 
života a které faktory tyto proměny ovlivňují? Zatímní si-
tuace je taková, že většina výzkumů probíhá u jednak žáků 
a studentů, jednak u dospělých osob v produktivním věku 
(9). Z toho plyne, že toho víme relativně málo o humoru ve 
stáří, o humoru u seniorů. 

Senioři jsou zajímavou a narůstající skupinou populace. 
Jejich zdravotní stav se v řadě případů s přibývajícím věkem 
zhoršuje, přibývá nemocí, jejich sociální síť (a tím i přiro-
zená sociální opora) se zmenšuje. Stávají se zranitelnější 
– a právě humor může podle Maka a Carpentera (10) nejen 
tlumit negativní změny přicházející se stářím, nýbrž i posi-
lovat pozitivní změny, které se v životě starých lidí objevují. 

Zatím převažují jednorázové výzkumy a bude třeba přejít 
k  longitudinálním projektům. Některé výzkumné sondy, 
např. (11) totiž naznačují, že by mohla být souvislost mezi 
smyslem pro humor a dlouhověkostí. 

 

DIAGNOSTIKA HUMORU U SENIORŮ
Při zjišťování humoru musíme mít na paměti, že vě-

ková skupina seniorů je početně rozsáhlá a  kvalitativně 
různorodá. Od osob, které jsou ve výborné psychické kondici 
a dobré fyzické kondici, přes osoby s mírnými zdravotními 
i  psychickými problémy (přiměřenými věku). Setkáme se 
však i s osobami po vážných zdravotních příhodách (např. 
po mozkové příhodě, závažných úrazech, po amputacích, 
osoby prodělávající onkologickou léčbu) až po osoby, jejichž 
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psychika je výrazně narušena demencí. Proto není snadné 
u seniorů diagnostikovat jejich smysl pro humor, porozu-
mění humoru a využívání humoru. 

V zásadě můžeme humor zjišťovat třemi přístupy – kva-
litativním, kvantitativním a smíšeným.

Kvalitativní přístupy obvykle využívají detailních roz-
hovorů s  pacienty. Příkladem může být zajímavý švédský 
výzkum (12), který se opíral se o teorii skandinávských au-
torek Hollnagelové a Malterudové (13, 14), a říká: Chceme-li 
poznat, jak se lidé v zátěžových situacích chovají, je důležité 
zjistit, co oni sami považují – na základě svých životních 
zkušeností – za zdroje, které posilují jejich zdraví.

Švédská badatelka Forssénová (12) vedla opakované 
rozhovory s  20 ženami v  důchodovém věku (63–83 let). 
Nestrukturované rozhovory nahrávala, přepsala do proto-
kolu a analyzovala. Dotázané ženy uvedly tři zdroje toho, 
že se jim daří udržovat si relativně dobré zdraví: 1. humor, 
2. vytváření krásných věcí (tkaní, pletení, háčkování, pěs-
tování květin), 3. kulturní zážitky (četba knih, poslouchání 
hudby, sborový zpěv, hraní na klavír, tancování). Pokud jde 
o humor, ten jim posiloval chuť do života (vitalitu), pomáhal 
jim překonávat somatické bolesti, usnadňoval jim zvládání 
nemoci; některým pomáhal překonávat pocity osamělosti, 
dovoloval jim se odreagovat.

Jinou možností je analýza deníkových zápisků. Britský 
výzkum u 79 seniorů ve věku 65–91 let stavěl na každotýden-
ních zápiscích, jež si staří lidé vedli po 2 roky (15). Zapisovali 
si běžné události podle zadané osnovy1. Z metodologického 
pohledu přináší deník unikátní vhled do každodenních 
aktivit starých lidí, pozitivní i negativní prožívání událostí 
seniory a jejich hodnocení událostí. Jeden ze zápisků např. 
zněl: setkání se starými přáteli, bývalými spolupracovníky – spousta 
dobrého humoru a dobrého vína. Deník je jistě zdrojem primárních 
dat, ale může seniorům usnadňovat též vybavování si důle-
žitých momentů při retrospektivním rozhovoru.

Do kvalitativního výzkumu humoru u seniorů pronikají 
i moderní technologie. Švédský výzkum (16) se zaměřil na vel-
mi specifickou menšinu mezi seniory, tj. na seniorské gaye, 
lesbičky, bisexuály, transsexuály, kteří na internetu hledali 
protějšky. Analyzoval 276 osobních profilů a elektronickou ko-
munikaci v rámci dvou diskuzních fór. Badatelé se soustředili 
na studium humorného sebeprezentování jedince, zejména 
pak na humorné komentování potíží stárnutí a sebeironické 
poznámky o zhoršujícím se vzhledu starého člověka.

Kvantitativní přístupy se opírají nejčastěji o dotazní-
kové šetření. Přestože pro diagnostikování humoru obecně 
existuje ve světě velké množství dotazníků – Ruch (17) jich 
napočítal kolem 60 – u  seniorů jsou zatím dotazníková 
šetření vzácná. V odborné literatuře jsme nalezli jen sedm 
dotazníků, které byly použity u starých lidí (tab. 1).

Z tabulky 1 je zřejmé, že se u seniorů používají tři typy 
dotazníků: krátké dotazníky, spíše screeningového charak-
teru (např. CHS, VIA-IS), dále rozsáhlé dotazníky, jež se hodí 
především pro výzkumné účely (např. SHS) a středně dlouhé 
dotazníky, které lze v praxi ještě použít a současně přinášejí 
solidní vhled do dané problematiky (MSHS, HOS, SHRS).

Smíšené přístupy. V  posledních letech jsme svědky 
většího zájmu o  propojování kvantitativních a  kvalitativ-
ních přístupů, aby se slabiny každého z nich kompenzovaly 
výhodami druhého. 

Příkladem může být výzkum zvláštností humoru u pa- 
cientů, kteří prodělali mozkovou příhodu (28). Ví se totiž, že 
pravý frontální lalok zprostředkovává porozumění humoru. 
Jeho poškození se projevuje zpomaleným chápáním humoru, 
zpomaleným emočním reagováním na humor, zhoršenou 
flexibilitou poznávacích funkcí, sníženým výkonem ve ver-
bálních i nonverbálních testech humoru, obtížemi při inte-
grování vtipu do koherentního celku (33). Goel a Dolan (34) 
konstatovali, že ve zpracování humoru hraje velmi důležitou 
roli mediální ventrální prefrontální kortex.

Shammi a  Stuss (23) provedli výzkumnou sondu u  tří 
skupin osob: u 20 seniorů nad 60 let (průměrný věk 73 let); 
u šesti pacientů-seniorů s prokázaným poškozením pravého 
frontálního laloku; u 17 mladších dospělých osob (průměrný 
věk 29 let). Badatelé seniory vyšetřili pěti neuropsycholo-
gickými testy. U  všech tří skupin zkoumali porozumění: 
1. verbálnímu humoru, 2. kreslenému humoru, 3. poro-
zumění verbálnímu a  kreslenému humoru (zde pomocí 
nástroje Joke and Story Completion Test (viz tab. 1). Výzkumná 
sonda dospěla k těmto závěrům: 
•  Zkoumaní běžní senioři se nelišili od mladších osob dife-

rencováním humorných výroků od neutrálních výroků, 
humorné výroky bezpečně identifikovali.

•  Zkoumaní běžní senioři se nelišili od mladších osob afek-
tivním porozuměním vtipu a  reagováním smíchem na 
vtip.

•  Zkoumaní běžní senioři měli horší výsledky než mladší oso-
by v kognitivním porozumění vtipům: Hůře jim fungovala 
pracovní paměť, nebyli tak kognitivně flexibilní; pomaleji 
vizuálně skenovali obrázky, obtížněji dospívali ke slovní 
abstrakci – hůře identifikovali pointu vtipu.

•  Zkoumaní běžní senioři byli ve všech sledovaných di-
menzích lepší než senioři-pacienti s poškozením pravého 
frontálního laloku.

Proč může stáří ovlivnit kognitivní porozumění humoru? 
Badatelé nabízejí dvě vysvětlení. První je medicínské a říká, 
že se ve stáří zhoršují funkce frontálního laloku, zejména 
jeho dorzolaterální oblasti. Druhé je psychologické a říká, 
že zhoršování souvisí s kognitivní složitostí mnoha vtipů: 
Určité typy vtipů jsou náročné na kognitivní zpracování, 
a  proto vztah mezi pochopením humornosti vtipu a  ko-
gnitivní složitostí vtipu má podobu obráceného písmene 
U. Existuje určité optimální rozmezí, v němž lidé určitým 
typům vtipů porozumí a současně je považují za humorné.

Proč stáří pravděpodobně neovlivňuje afektivní porozu-
mění vtipu a afektivní reagování na vtipy? Badatelé nabízejí 
jen medicínské vysvětlení: Orbitální a mediálně prefrontální 
oblasti mozku zůstávají stárnutím téměř nedotčeny.

Obecnější poučení z  tohoto výzkumu zní: Afektivní 
vnímavost seniorů na humorné podněty a jejich schopnost 
emočně reagovat na humor zřejmě může být základem hu-
moru jako úspěšné zvládací strategie ve stáří. 

Mak a Carpenter (10) tuto výzkumnou sondu zopakovali 
u souboru 41 seniorů nad 65 let (průměrný věk 78 let) a u 40 
mladých dospělých (průměrný věk 20 let). Výzkum v zása-
dě potvrdil výsledky, k nimž dospěli Shammi a Stuss (23). 
Porozumění humoru je vázáno na kvalitní fungování kogni-
tivních procesů. Navíc zjistil, že kromě pracovní paměti je 
dobrým prediktorem porozumění humoru také krátkodobá 

1  Základní čtyři body zadané osnovy se týkaly aktivit, které v daném týdnu senioři podnikali, co jim při těchto aktivitách udělalo radost, co jim naopak neu-
dělalo radost a konečně vysvětlujících poznámek a komentářů. 
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paměť. Porozumění verbálnímu humoru ovšem vyžaduje 
jiný typ krátkodobé paměti, než jen ten, který je testován 
pomocí zapamatování písmen a  slov v  rámci fonologické 
smyčky. Vhodnější je zjišťovat sémantickou paměť, která 
je důležitá pro řešení problémů – a porozumění humoru je 
specifickým druhem řešení problému. Existuje také rozdíl 
mezi porozuměním slovnímu humoru a kreslenému humo-
ru. Staří lidé mají větší problémy porozumět kreslenému 
humoru, neboť ten vyžaduje jak obrazové, tak verbální 
dekódování, zatímco slovní humor jen verbální. 

Výsledky výzkumu odpovídají teoriím kognitivního stár-
nutí, ale autoři upozorňují, že zatím chybí obecnější model 
toho, jak probíhá porozumění humoru u  starých lidí. 
Pokud jde o diagnostiku humoru u seniorů (říkají autoři), 
její podoba zatím nestačí na složitost studovaných problémů. 
Chybí údaje o reliabilitě používaných nástrojů, údaje, které 
by byly získány na větších souborech. Chybí údaje o validitě 
získaných výsledků: Vypovídají o  reálných nedostatcích 
v porozumění humoru anebo jsou zkresleny např. rychlejší 
únavou seniorů, pomalejším tempem a menší flexibilitou 
při přechodu od jedné úkolové situace ke druhé? Chybí 
obecnější normy pro porozumění humoru u seniorů, které 
by odlišily, které charakteristiky jsou vázány na zvláštnosti 
zkoumaného souboru starých osob a které jsou typické pro 
většinu seniorů atd.

HUMOR, ZDRAVÍ A NEMOC
Pomocí různých diagnostických přístupů se postupně 

získávají podrobnější poznatky o  vztahu mezi humorem, 
zdravím a zvládáním nemocí.

Jeden z obecných modelů předložil Gelkopf (35) (schéma 1). 
Až doposud jsme se zabývali tím, jak dobře diagnosti-

kovat humor, jak zjišťovat, co si o humoru a jeho funkcích 
myslí staří lidé. Ponechávali jsme stranou otázku, zda se dá 
humor udržovat i ve vyšším věku, příp. zda se dá nějak dál 
kultivovat, rozvíjet.

MOŽNÉ INTERVENCE
U seniorů nestačí jen o jejich humoru diskutovat, pří-

padně ho zjišťovat. Když víme, že může působit pozitivně na 
somatickou i psychickou stránku starých lidí, měli bychom 
s ním cíleně pracovat, využívat jeho možnosti. V praxi se už 
vyzkoušely různé intervenční postupy.

Skupinová intervence byla uskutečněna formou experi-
mentu v Austrálii (36). Měl označení SMILE (Sydney Multisite 
Intervention of Laughter bosses and Eder clowns), proběhl 
ve 35 domovech pro seniory s pečovatelskou službou a zahr-
nul celkem 398 seniorů. Experimentální soubor tvořilo 189 
seniorů ze 17 domovů pro seniory (průměrný věk 85 let, žen 

Tab. 1   Nástroje používané ke zjišťování humoru u seniorů (řazeno podle doby vzniku)

Název metody Autor Počet 
položek

Způsob 
odpovídání

Zkoumané proměnné Reliabilita Použito ve 
výzkumu

CHS – Coping 
Humor Scale

Martin, Lefcourt (18) 7 čtyřstupňová 
škála

jedna proměnná: 
humor umožňující 
zvládání zátěže

Cronbach. 
alfa 0,60–
0,70

19, 20, 21

JSCT – Joke and Story 
Completion Test

Brownell et al. (22) 16 obrázků respondent třídí 
obrázky do čtyř 
kategorií

jedna proměnná: 
porozumění humoru

10, 23

MSHS – Multidimensional 
Sense of Humor Scale 

Thorson, Powell (24) 29 pětistupňová 
škála

čtyři proměnné:  
1. produkování 
a využívání humoru 
ve společnosti, 2. 
porozumění humoru, 
3. zvládací humor, 4. 
postoje k humoru

Cronbach. 
alfa 0,92

11

SHRS – Situational Humor 
Response Scale

Martin, Lefcourt (25), 
Martin (26) 

21 volba 
z nabídnutých 
pěti slovních 
variant

18 humorných 
situací + tři obecněji 
koncipované položky; 
zjišťuje se celkové 
skóre

Cronbach. 
alfa 0,70–
0,85

21

HOS – Humor Orientation 
Scale

Booth-Butterfield (27) 17 pětistupňová 
škála

jedna proměnná Cronbach. 
alfa 0,92

28

SHS – Sense of Humor 
Scale

McGee (29) 40 sedmistupňová 
škála

tři proměnné: 
1. hravost/ vážnost, 
2. dobrá nálada/
špatná nálada, 
3. smysl pro humor 
(šest aspektů)

Cronbach. 
alfa 0,74–
0,90

30

VIA-IS – Values in Action 
Inventory Strengths – 
Humor Scale

Peterson, Park, 
Seligman (31) 

10 pětistupňová 
škála

subtest zjišťující 
humor

Cronbach. 
alfa 0,86

32
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bylo 77 %). Kontrolní soubor tvořilo 209 seniorů z 18 domovů 
pro seniory (průměrný věk 85 let, žen bylo 77 %) a těm byla 
poskytována běžná péče. 

Intervence v experimentálním souboru měla dvojí podo-
bu: Jednak probíhal výcvik personálu ve vhodném používání 
humoru, jednak se uskutečnila opakovaná vystoupení zdra-
votního klauna pro skupinu seniorů (za 13 týdnů proběhlo 9–12 
vystoupení). První testování seniorů proběhlo před zahájením 
intervencí, druhé po 13 týdnech, kdy intervence skončila, 
aby se zjistilo, jaké efekty terapie humorem přinesla. Třetí 
testování se uskutečnilo po dalších 13 týdnech, aby se ověřilo, 
zda s odstupem času došlo u seniorů k nějakým změnám. 
U seniorů se diagnostikovala míra soběstačnosti, projevy de-
prese, projevy agitovanosti, projevy rušivého chování, sociální 
zapojení a kvalita života. Statisticky významný efekt terapie 
humorem se projevil ve snížení agitovanosti seniorů. V ostat-
ních proměnných nedošlo k významnému zlepšení (projevy 
deprese, takové projevy rušivého chování, které nesouvisely 
s agitovaností, sociální zapojení a kvalita života).

Individuální psychoterapie může využívat humor. 
Richman (37) zformulovat deset bodů pro fungování tera-
peutického humoru:
  1. Humor obvykle vzniká spontánně.
  2.  Pokud má humor v terapeutické situaci dobře fungovat 

a nést určitý význam, musí být správně načasován.
  3.  Zážitek terapie humorem, kdy se lidé smějí společně 

něčemu (nikoli někomu), posiluje sociální soudržnost.
  4.  Humor dokáže redukovat u člověka distres a přitakává 

životu.
  5.  Umírání a smrti se bojíme méně, když nestojíme vůči 

nim osamoceni.
  6.  Podoba humoru umožňuje současně sdělovat více věcí 

najednou. To dovoluje člověku, aby poodstoupil od sebe 
sama, od svých obav a trápení. Dokonce i hrozbu smrti 
činí humor snesitelnější. 

  7.  Humor často vede k pozitivnímu myšlení. To neznamená, 
že sám obsah sdělení musí být pozitivní. Lze však zau-
jmout humorný postoj i k vážným a negativním věcem.

  8.  Humor potřebuje být někomu sdělován, potřebuje po-
sluchače, diváky.

  9.  Terapeutický humor vyžaduje terapeuta, který umí dobře 
naslouchat druhým lidem.

10.  Člověk potřebuje druhého člověka. Bez druhých lidí se 
obvykle nebudeme smát, nebudeme schopni používat 
humor k  terapeutickým účelům (modifikovaně podle 
(37, s. 49).

To, co adresuje Richman (37) psychoterapeutům, může 
inspirovat také zdravotníky, neboť humor (podle názoru 
lékařů, sester i pacientů) do nemocnice patří (38). 

Konflikt zájmů: žádný.
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Možnosti využití technik plicní 
rehabilitace pro léčbu snížené 
síly dýchacích svalů

Kateřina Neumannová

SOUHRN

Snížená síla dýchacích svalů 
může mít vliv na další zdravot-
ní komplikace, které mohou 
snižovat kvalitu života takto 
nemocných. Mezi nejčastější 
poruchy spojené se sníženou 
sílou dýchacích svalů patří po-
ruchy expektorace a dušnost 
při pohybových aktivitách 
i během běžných denních čin-
ností. Pro takto nemocné je 
důležitá včasná mezioborová 
léčba, jejíž součástí by měla 
být i léčba rehabilitační. Mezi 
nejčastější techniky plicní re-
habilitace u takto nemocných 
patří trénink dýchacích svalů 
(silový i  vytrvalostní), tech-
niky hygieny dýchacích cest 
– aktivní (např. autogenní dre-
náž, instrumentální techniky) 

i pasivní (např. manuální kom-
prese hrudníku, mechanická 
insuflace/exsuflace) a celkový 
kondiční trénink. Před zahá-
jením rehabilitační léčby je 
důležité podrobné vyšetření 
dýchacích svalů z  hlediska 
všech jejich funkcí – zejména 
funkce dechové a posturální. 

KLÍČOVÁ SLOVA

trénink dýchacích svalů 
– kašel – maximální 
nádechový a výdechový 
ústní tlak – techniky hygieny 
dýchacích cest

SUMMARY

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

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

KEYWORDS

ventilatory muscle 
training, cough – maximal 
inspiratory and expiratory 
mouth pressures –  airway 
clearance techniques
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ÚVOD
Inspirační svaly jsou efektorem dechového pohybu. Svaly 

exspirační se zapojují při aktivním výdechu i během kašle. 
Dysfunkce dýchacích svalů může mít různě závažné následky 
a rozdílné klinické projevy, které přivádějí nemocného do 
ordinací lékařů. Poruchy dýchacích svalů mohou být spojené 
s neefektivní expektorací, s výskytem dechových obtíží, se 
zvýšeným výskytem únavy a mohou být také zdrojem bolestí 
v pohybovém systému. V klinické praxi se ale často setkává-
me s tím, že dýchací svaly nejsou u nemocných dostatečně 
vyšetřeny, není přesně určena příčina tíže dechových obtíží 
a porušeného dechového stereotypu, a není tak včas indiko-

vána komplexní terapie. Cílem tohoto přehledového článku 
je podat informace o neinvazivním vyšetření dýchacích svalů 
a dechového pohybu a o současných možnostech léčby po-
mocí fyzioterapeutických metod a technik dvou nejčastějších 
poruch – neefektivní expektoraci a dušnosti při pohybových 
aktivitách, které se u pacienta vyskytují z důvodu dysfunkce 
dýchacích svalů.

DYSFUNKCE DÝCHACÍCH SVALŮ
Mezi nejčastější příčiny dysfunkce dýchacích svalů pa-

tří poruchy spojené s  řízením pohybu (onemocnění centrálního 
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a  periferního motoneuronu, nervosvalová onemocnění), 
změna zastoupení typu svalových vláken v dýchacích svalech (např. 
u  chronické obstrukční plicní nemoci – CHOPN – dochází 
nejen k atrofii svalových vláken typu I, ale také ke změně 
těchto svalových vláken na svalová vlákna typu IIb), bio-
mechanické příčiny (např. kyfoskoliózy, deformity hrudníku, 
stavy po operacích na hrudním koši a v oblasti břišní dutiny, 
snížená protažitelnost hrudních fascií, snížené rozvíjení 
hrudníku, vadné držení těla), zvýšené svalové napětí, poruchy 
hlubokého stabilizačního systému páteře a dekondice (často spojená 
s dlouhodobým chronickým onemocněním a imobilizací na 
lůžku). Dysfunkce dýchacích svalů může výrazně kompli-
kovat zdravotní stav dlouhodobě nemocných, u kterých se 
vyskytne akutní respirační infekce.

Z uvedených příčin je zřejmé, že se jedná nejen o struk-
turální, ale i o funkční poruchy, které mohou vést k výskytu 
různých obtíží, které budou ovlivňovat kvalitu života da-
ného jedince. U pacientů můžeme nacházet sníženou sílu 
inspiračních a  exspiračních svalů, jejich únavu, slabost 
nebo sníženou vytrvalost. Tyto poruchy mohou způsobovat 
dušnost, sníženou pracovní kapacitu, poruchy expektorace, 
dechovou nedostatečnost a obtížné odpojení z mechanické 
ventilace (1).

VYŠETŘENÍ DÝCHACÍCH SVALŮ
Vyšetření dýchacích svalů může být pomocí invazivních 

i neinvazivních vyšetřovacích metod. Vzhledem k zaměření 
tohoto přehledového článku budou popsány pouze nejčastěji 
používané neinvazivní vyšetřovací metody.

Vyšetření maximálního nádechového a  výdechového 
ústního tlaku

Sílu dýchacích svalů nelze pomocí neinvazivních metod 
vyšetřit přímo, ale je možné využít měření maximálního 
nádechového (PImax) a výdechového (PEmax) ústního tlaku, 
ze kterých lze určit, zda je síla dýchacích svalů v normě nebo 
snížená. U obou vyšetření je ale nutná spolupráce pacienta. 
Pro určení PImax pacient maximálně vydechne a na konci 
tohoto prodlouženého výdechu (blízko hodnoty reziduálního 
objemu – RV, což je objem vzduchu, který zůstane v plicích 
po maximálním výdechu) provede nádech s  maximálním 
silovým úsilím. Naopak pro určení hodnoty PEmax pacient 
maximálně nadechne (k hodnotě celkové plicní kapacity – 
TLC, která představuje objem vzduchu v plicích po maximál-
ním nádechu) a poté provede maximálně silný výdech. Silový 
nádech i výdech by měl trvat alespoň 2 s. Pro zhodnocení, 
zda naměřená hodnota dosahuje hodnoty normy nebo je 
snížená, je zaznamenána nejvyšší hodnota z naměřených 
hodnot PImax (resp. PEmax), které se nelišily o více než 20 %. 
Hodnoty norem se liší dle použitého typu měřícího zařízení, 
věku a pohlaví (1–4).

Pro zdravé dospělé by měla být hodnota PImax větší než 
–50 cm H2O u žen a –75 cm H2O u mužů. Hodnoty nižší než 
50 % hodnoty normy (při dobré spolupráci pacienta) předsta-
vují slabost nádechových svalů, která je charakterizovaná 
sníženou schopností odpočinutého svalu vytvářet sílu (5). 
Snížené hodnoty PImax nacházíme často u nervosvalových 
onemocnění, u onemocnění, která postihují bránici, me-
zižeberní svaly nebo pomocné dýchací svaly (např. paréza 
bránice, roztroušená skleróza mozkomíšní, cévní mozkové 
příhoda, dětská mozková obrna), u  plicní hyperinflace, 
u emfyzému, který je spojený s oploštěním bránice, u pa-

cientů s gastroezofageálním refluxem, kde bránice neplní 
dostatečně funkci zevního jícnového svěrače (v souhře s ak-
tivací dolního jícnového svěrače), u  pacientů s  výraznou 
dekondicí a u dlouhodobě imobilních jedinců (6). Vyšetření 
PImax je důležité nejen pro určení síly nádechových svalů, 
pro adekvátní nastavení tréninku nádechových svalů, pro 
posouzení inspirační fáze kašle, ale také pro zhodnocení, zda 
pacient potřebuje ventilační podporu a zda zvládne odpojení 
z invazivní ventilační podpory. Síla nádechových svalů mů-
že být také posouzena pomocí maximálního nádechového 
nosního tlaku (1–4). 

Hodnoty PEmax u  zdravých dospělých osob by měly 
dosahovat hodnot vyšších než 80 cm H2O u  žen a  100 cm 
H2O u  mužů. Hodnoty PEmax bývají často snížené u  ner-
vosvalových onemocnění, u pacientů s transverzální míšní 
lézí a u ostatních onemocnění a úrazů, která jsou spojená 
s dysfunkcí břišních svalů. Jsou-li hodnoty PEmax snížené, 
představují sníženou sílu exspiračních svalů, což má za ná-
sledek zejména poruchu exspirační fáze kašle, která je často 
spojena s neefektivní expektorací. Neefektivní expektorace 
pak komplikuje řadu onemocnění, pro které je typická zvý-
šená bronchiální sekrece (např. CHOPN, bronchiektázie, 
cystická fibróza, chronická bronchitida a respirační infekce), 
ale i onemocnění, která jsou spojená s dlouhodobou imo-
bilizací a porušenou expektorací. U takto nemocných pak 
dochází k retenci bronchiální sekrece, což s sebou přináší 
další rizika a  možné zdravotní komplikace. Nedostatečná 
síla exspiračních svalů se může podílet také na poruchách 
řeči a může mít vliv na poruchy polykání, čímž může u ne-
mocných docházet k opakovaným aspiracím (1–4). 

Během jednoho vyšetření se můžeme setkat s postupným 
narůstáním hodnot PImax a PEmax, což je většinou způso-
bené s postupným nacvičením techniky vyšetření a větším 
úsilím pacienta. Proto u  pacienta provádíme alespoň pět 
pokusů, při kterých se naměřené hodnoty neliší o více než 
20 %. Naopak pokud se při prvním měření dosáhne nejvyšší 
hodnoty, která se s  dalšími opakovanými měřeními vždy 
snižuje, může to znamenat přítomnost únavy dýchacích 
svalů, pro kterou je charakteristická neschopnost udržení 
požadované síly kontrakce (2, 4, 6).

Vyšetření dýchacích svalů z pohledu fyzioterapeuta
Dýchací svaly by neměly být vyšetřeny pouze pro zhod-

nocení jejich síly, ale vždy by měly být vyšetřeny i  jejich 
ostatní funkce. Je důležité si uvědomit, že dýchací svaly 
neplní pouze funkci dechovou, ale že mají funkci posturální 
a že se také podílejí na pohybech trupu i končetin. Porucha 
jedné jejich funkce může ovlivňovat funkce ostatní, a tím se 
mohou projevy jejich dysfunkce u jednotlivých nemocných 
výrazně lišit – dechové obtíže, poruchy expektorace, bolesti 
v oblasti hrudníku nebo páteře.

Součástí vyšetření dýchacích svalů je nejen zhodnocení 
jejich síly, ale také zhodnocení jejich ostatních funkcí. 
U  dýchacích svalů, které se podílejí na pohybech trupu 
nebo končetin, je vyšetřována i tato jejich dynamická funk-
ce. Stabilizační funkci dýchacích svalů hodnotíme pomocí 
funkčních zkoušek hlubokého stabilizačního systému páteře 
– např. brániční test, test břišního lisu, extenční test, test 
hlubokých flexorů krční páteře (7).

Dechové obtíže s  porušeným dechovým stereotypem 
jsou vždy jedním z nejvýznamnějších ukazatelů dysfunkce 
dýchacích svalů, a  proto je důležité vyšetřit a  zhodnotit 
dechový pohyb aspekcí i palpací, a to během klidového dý-
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chání, maximálního nádechu a výdechu a během různých 
pohybových činností. Vždy je hodnocen dechový stereotyp, 
typ dýchání, zda se zapojují pomocné dýchací svaly a zda je 
přítomna nějaká asymetrie. Nejčastější poruchy dechového 
stereotypu jsou představovány (1, 8, 9):
•  horním hrudním typem dýchání, při kterém převažuje 

více elevační pohyb hrudníku než jeho rozvíjení, často je 
i nadměrný elevační pohyb ramen, zapojují se pomocné 
dýchací svaly;

•  sníženým transverzálním rozměrem hrudníku během 
nádechu, ke kterému dochází díky výraznému oploš-
tění bránice a  horizontálnímu postavení jejich vláken 
(Hoover’s sign);

•  abdominálním paradoxem, při kterém během rozvíjení 
hrudníku dochází ke vpadnutí břišní oblasti místo jejího 
vyklenutí;

•  nadměrné vyklenování břišní stěny během nádechu bez 
rozvíjení hrudníku.

Maximální rozsah exkurzí hrudního koše během dýchání 
je vyšetřován během maximálního nádechu a výdechu, kdy 
rozdíl naměřených hodnot určí rozvíjení hrudníku. Vyšetření 
lze provést na čtyřech úrovních pro zhodnocení rozvíjení celého 
hrudního koše (v úrovni axil, přes mesosternale, přes xiphos-
ternale a v polovině vzdálenosti processus xiphoideus a umbi-
licus). Je-li rozvíjení hrudníku na úrovni mesosternale méně 
než 2,5 cm, je rozvíjení hrudníku výrazně snížené (2, 8, 10).

Další nezbytné vyšetření je palpační vyšetření dýchacích 
svalů pro zhodnocení, zda je v nich zvýšené napětí jako celku, 

nebo jen jednotlivých vláken (přítomnost reflexních změn) 
(obr. 1). Jsou-li v dýchacích svalech přítomné reflexní změny 
charakteru trigger point (TP) mohou mít typickou lokalizaci 
vyzařování bolestí (např. TP v m. serratus anterior způsobuje 
bolest na laterální straně hrudníku). 

Na palpační vyšetření dýchacích svalů navazuje vyšetření 
kůže a podkoží (včetně vyšetření jizev) a krčních i hrudních 
fascií. Při přítomnosti horního hrudního dýchání a při pří-
tomnosti poruch polykání je vždy nutné vyšetřit orofaciální 
oblast včetně vyšetření pohyblivosti jazylky a palpace svalů 
nadjazylkových a podjazylkových (9, 11).

PLICNÍ REHABILITACE
Na podkladě výsledků všech vyšetření je ošetřujícím léka-

řem indikována cílená léčba, jejíž součástí by u nemocných 
s dysfunkcí dýchacích svalů měla být i plicní rehabilitace. 
Plicní rehabilitace zahrnuje edukaci pacienta, jednotli-
vé fyzioterapeutické koncepty a  metody, psychosociální 
a nutriční podporu. Volba jednotlivých fyzioterapeutických 
metod a technik a jejich vzájemná kombinace závisí na typu 
poruchy, kterou chceme ovlivnit. 

Možnosti využití fyzioterapeutických metod a  technik 
jsou v následujícím textu uvedeny pro dvě nejčastější dys-
funkce spojené se sníženou sílou dýchacích svalů – poruchy 
expektorace a dušnost zejména při pohybových aktivitách.

Poruchy expektorace
Poruchy expektorace spojené s oslabením síly dýchacích 

svalů mohou být příčinou neefektivní expektorace spojené se 
stagnací bronchiální sekrece, tvorbou bronchiálních zátek 
a se zvýšeným rizikem vzniku atelektázy. U nemocných to 
může přinášet závažné respirační komplikace. Komplexní 
léčba by tak měla být u  těchto nemocných zahájena co 
nejdříve.

Porušená inspirační fáze kašle. Adekvátní síla inspirač-
ních svalů je nezbytná pro dosažení dostatečného objemu na-
dechnutého vzduchu během inspirační fáze kašle. Protažení 
exspiračních svalů během nádechu je výhodné pro možnost 
generování větší síly exspiračních svalů během výdechové 
fáze kašle, což má za následek generaci vyššího intrathora-
kálního tlaku a vyššího exspiračního průtoku a objemu (12, 
13). Pouze při mírném snížení síly inspiračních svalů v terapii 
využíváme převážně techniky aktivní, při výrazném oslabení 
využíváme i přístrojovou podporu nádechu. Mezi nejčastěji 
užívané techniky patří (3, 8, 14–21):
1.  Neurofyziologická facilitace dýchání: Reflexně ovlivněné 

dýchání, které ovlivní nádechovou i  výdechovou část 
dechového cyklu, lze využít u pacientů spolupracujících 
i  nespolupracujících. Lze aplikovat např. kontaktní dý-
chání (manuální podpora dechových pohybů umožňující 
aktivaci výdechu i  nádechu), Vojtovu metodu reflexní 
lokomoce (reflexní ovlivnění dechového vzoru pomocí sti-
mulace vybavovaných zón v předem stanovených polohách 
reflexního otáčení nebo plazení).

2.  Trénink nádechových svalů: je zaměřen zejména na silový 
trénink. Lze využít např. nádechový trenažér threshold 
inspiratory muscle trainer (IMT) nebo POWERbreathe. 
Na obou pomůckách lze nastavit odpor pro nádech s přes-
ností na 1 cm H2O a pacient se snaží provádět maximálně 
možný nádech. Počet opakování nepřesahuje 20 nádechů, 
jednotlivý počet nádechů proti odporu je vždy určen dle 
aktuálního zdravotního stavu. Pomůcku threshold IMT 

Obr. 1      Palpace kostálního úponu bránice (se souhlasem 
pacientky)
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lze přes spojku připojit i  k  tracheostomii, a  může tak 
být trénink dýchacích svalů využit i u takto nemocných. 
U  pacientů, kterým je indikována oxygenoterapie, lze 
threshold IMT propojit i s touto léčbou přes adaptér pro 
připojení ke kyslíku.

3.  Využití dechových trenažérů pro trénink nádechu o růz-
ném objemu: Nejčastěji používané trenažéry jsou cliniflo, 
triflo, voldyne. Výhodou těchto trenažérů je zpětná vazba, 
kterou pacient během nádechu dostává, zda zvládl provést 
nádech o daném objemu.

4.  Cvičení na zvýšení rozvíjení hrudníku: Jedná se o techniku 
z aktivního cyklu dechových technik, při které se pacient 
snaží provést maximálně možný nádech. Oblast, do které 
se pacient nadechuje, může být facilitována pomocí ma-
nuálního kontaktu.

5.  Glosofaryngeální dýchání: Je speciální technika nádechu 
používaná u pacientů se sníženou vitální kapacitou plic 
na podkladě snížení síly dýchacích svalů.

6.  Měkké a  mobilizační techniky: Jsou cíleny na ošetření 
měkkých tkání hrudníku (ošetření svalů, fascií, mobili-
zace kloubních spojení). Důležité je ošetření nádechových 
svalů (ošetření bránice, mm. intercostales, mm. scaleni, 
m. pectoralis major et minor atd.) pomocí postizomet-
rické relaxace (technika zaměřená na ošetření reflexních 
změn), muscle energy techniques (technika uvolňující 
svalová vlákna, která jsou ve zvýšeném napětí) a protaho-
vání (technika sloužící k protažení celého svalu).

7.  Přístrojová podpora nádechu: U pacientů, u kterých je ná-
dech nedostatečný a již nejsou účinné předchozí uvedené 
techniky, lze využít pro usnadnění nádechu ambuvak 
nebo mechanickou insuflaci pomocí Cough Assist pomocí 
obličejové masky nebo náustku. Výhodou Cough Assist je 
možnost připojení přes tracheostomickou spojku i u pa- 
cienta s tracheostomií.

Porušená exspirační fáze. Při snížení síly exspirač-
ních svalů dochází ke snížení vrcholového průtoku vzduchu 
během kašle (PCF – peak cough flow). Přestože v zahraničí 
patří tento parametr mezi základní parametry, který se 
u  nemocného s  poruchou expektorace hodnotí, v  České 
republice není tento parametr vyšetřován. Pro vyšetření 
tohoto parametru se dá využít peak flow meter nebo spiro-
metr, do kterého pacient po maximálně možném nádechu 
provede co nejvíce usilovné zakašlání. Je vhodnější vyšetřo-
vat s použitím obličejové masky. Pro efektivní expektoraci 
by hodnoty PEmax měly být vyšší než 60 cm H2O a hodnoty 
vrcholového výdechového průtoku (PEF) by měly být vyšší 
než 2,7 l/s. Dojde-li ke snížení PCF pod 270 l/min, je zvýšené 
riziko respiračního selhání během infekcí respiračního 
systému, při snížení hodnoty pod 160 l/min je nezbytná 
pomoc s expektorací. Hodnoty PCF jsou taktéž důležité pro 
zhodnocení, zda pacient zvládne extubaci a následně udrží 
dostatečně efektivní expektoraci nebo zda bude vyžadovat 
asistovanou expektoraci s využitím technik dechové rehabili-
tace včetně využití mechanické insuflace a exsuflace (21–23). 
Při mírném snížení síly výdechových svalů jsou převážně 
využívány aktivní techniky hygieny dýchacích cest (airway 
clearance techniques – ACT), při výraznějším snížení síly 
dýchacích svalů se využívají pasivní techniky, přístrojová 
podpora expektorace a odsávání.

Mezi nejčastější techniky pro usnadnění expektorace 
a  zlepšení mobility bronchiální sekrece z  periferních cest 
směrem do centrálních patří (8, 14–17, 20, 21, 25):

1.  Aktivní drenážní techniky bez pomůcek: Autogenní drenáž 
(aktivní svalově podpořený výdech přes otevřená ústa, 
kterému předchází nádech následovaný ponádechovou 
pauzou), technika silového výdechu (huffing – svalově 
podpořený rychlý výdech, který je následován kontrolním 
dýcháním).

2.  Aktivní drenážní techniky s pomůckami: Využít lze de-
chové pomůcky s oscilacemi – např. RC-Cornet, flutter, 
acapellu a dechové pomůcky bez oscilací – např. threshold 
positive expiratory pressure (PEP), pariPEP S-system, the-
raPEP. Při snížené síle výdechových svalů je na pomůcce 
nastaven nižší stupeň odporu tak, aby byla usnadněna 
expektorace, ale nedocházelo ke vzniku únavy nemocné-
ho. Počet výdechů, který nemocný provádí přes pomůcku, 
je vždy stanoven dle aktuálního zdravotního stavu a cvi-
čení je prokládáno odpočinkovými pauzami. RC-cornet, 
acapellu, threshold PEP, pariPEP S-system lze propojit 
s inhalační léčbou (obr. 2). Acapellu a threshold PEP lze 
připojit na tracheostomii.

3.  Trénink výdechových svalů: Pro cílený trénink výdecho-
vých svalů je možné použít výdechový trenažér threshold 
PEP, na kterém lze nastavit hodnotu odporu s přesností 
na 1 cm H2O. Počet výdechů proti odporu je dle aktuálního 
zdravotního stavu a  pro silový trénink pacient provádí 
nejvíce 20 výdechů proti odporu za sebou. Dle potřeby 
prokládá pacient cvičení odpočinkovými pauzami. Pacient 
provádí maximálně možný prodloužený výdech.

4.  Manuální dopomoc: Při výraznějším oslabení výdecho-
vých svalů je možné zařadit pro usnadnění expektorace 

Obr. 2      Propojení aktivních drenážních technik s inhalační 
léčbou (se souhlasem pacientky)
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manuální kompresi hrudníku nebo torakoabdominální 
kompresi. Dochází-li během kašle k vyklenutí břišní stě-
ny, lze ji stabilizovat a podpořit její funkci manuálně nebo 
pomocí pružného či břišního pásu.

5.  Pasivní drenážní techniky: Mezi pasivní drenážní techni-
ky patří posturální drenáž, poklepy a vibrace hrudníku, 
které mohou být spojené i s vibrační masáží hrudníku. 
U posturální drenáže a poklepů je nutné sledovat saturaci 
hemoglobinu kyslíkem a vyvarovat se kontraindikací pro 
použití těchto dvou technik – u polohové drenáže zejména 
poloha hlavou dolů (např. u malých dětí, poúrazových 
stavů v oblasti hlavy, gastroezofageálního refluxu), pro 
poklepy jsou kontraindikací např. pooperační stavy na 
hrudníku, fraktury v  této oblasti, osteoporóza, hepa-
tomegalie a splenomegalie. Vždy pokud pacient zvládá 
aktivní drenážní techniky, tak jsou aktivní techniky 
preferovány.

6.  Mechanická exsuflace: Přístrojově podpořené exspirium, 
které usnadní mobilitu bronchiální sekrece a  usnadní 
expektoraci. Lze kombinovat i  s  oscilacemi pro snazší 
odlepení sekrece ze stěny bronchů. Mechanická exsuf-
lace je většinou kombinována s mechanickou insuflací. 
V České republice pro přístrojovou podporu expektorace 
s  využitím mechanické insuflace a  exsuflace je možné 
využít přístroj Cough Assist. Je důležité si uvědomit, že se 
jedná o neinvazivní typ terapie, která napomůže udržet 
čistotu dýchacích cest, a její využívání u indikovaných dia-
gnóz minimalizuje nebo zcela eliminuje rizika spojená se 
stagnací bronchiální sekrece. Výhodou je možnost využití 
u spolupracujících i nespolupracujících pacientů dětského 

i dospělého věku a to jak v nemocnicích, v léčebnách pro 
dlouhodobě nemocné, tak i v domácím prostředí (obr. 3).

Dušnost
U pacientů, u kterých je přítomná dušnost a u kterých je 

snížená síla nebo vytrvalost dýchacích svalů, je tak možné 
využít cílený trénink dýchacích svalů, neboť dýchací svaly 
je možné trénovat stejně jako ostatní příčně pruhované 
svaly. Pacienti nejčastěji popisují vznik dechových obtíží 
při náročnějších pohybových aktivitách, často se jedná o pa-
cienty, kteří mají maximální možnou farmakoterapii, ale 
stále je limitují dechové obtíže při pohybových aktivitách. 
Není-li zjištěná jiná příčina těchto dechových obtíží (např. 
onemocnění srdce, neurologická onemocnění), je častou 
příčinou snížená síla dýchacích svalů a snížená vytrvalost. 
U takto nemocných můžeme nacházet i sníženou tělesnou 
zdatnost (3). 

V klinické praxi se nejvíce používají pro trénink dýcha-
cích svalů dechové trenažéry threshold IMT a threshold PEP, 
se kterými se může využít silový nebo vytrvalostní typ tré-
ninku. Pomůcky jsou využitelné v jakékoli poloze, a lze je tak 
využít u nemocných na lůžku, ale také ve spojení s dalšími 
druhy terapie, které napomohou propojení respirační funkce 
dýchacích svalů s jejich dalšími funkcemi.

Jak bylo uvedeno výše, pro silový trénink se využívá 
nejvíce 20 po sobě jdoucích nádechů (nebo výdechů), které 
jsou maximální. Většinou se pro něj využívá trénink o vy-
soké intenzitě. Pro nádechové svaly jsou hodnoty odporu na 
přístroji nastavené v rozmezí 65–80 % PImax. Silový trénink 
výdechových svalů je nastaven na hodnotách odporu 60 % 
PEmax. 

Naopak vytrvalostní trénink je spojený s nádechem a vý-
dechem, které nejsou maximální, důraz je kladen na správný 
stereotyp dýchání, zachování správného poměru délky náde-
chu a výdechu. Odpor pro vytrvalostní trénink nádechových 
svalů je nižší, většinou začíná na 15 % PImax, postupně je 
zvyšován až na 60 % PImax. Odpor pro vytrvalostní trénink 
výdechových svalů je nastavován v rozmezí 15–45 % PEmax. 
Výdech je při tréninku nádechových i  výdechových svalů 
delší než nádech. Při vytrvalostním tréninku je v  prvním 
týdnu maximální délka jedné cvičební lekce do 10 minut, 
postupně se celková délka vytrvalostního tréninku zvyšuje až 
na 30 minut. Silový i vytrvalostní trénink dýchacích svalů je 
možné indikovat i u nemocných s oxygenoterapií, u těchto 
pacientů je vhodné během terapie kontrolovat saturaci he-
moglobinu kyslíkem (3, 14, 16, 26). 

Pro vyšší efektivitu léčby je vhodné po zvládnutí tréninku 
dýchacích svalů v základních polohách (leh a sed) zařadit 
i náročnější polohy – stoj, stoj na jedné dolní končetině a stoj 
na labilních pomůckách (obr. 4). Dále je možné dýchání přes 
pomůcky současně kombinovat s  pohybovými aktivitami 
(např. chůze, podřepy) a s tréninkem hlubokého stabilizač-
ního systému páteře (18).

U nemocných, u kterých byl zařazen do terapie trénink 
dýchacích svalů, dochází ke snížení až vymizení pocitu 
dušnosti během pohybových aktivit (např. chůze po rovi-
ně, chůze do schodů, chůze do kopce) a vedou i ke snížení 
nutnosti užívání tzv. úlevových léků pro projevy dušnosti. 

Pokud se u nemocného vyskytuje i snížená síla ostatních 
příčně pruhovaných svalů a  snížená tělesná zdatnost, je 
vhodné k tréninku dýchacích svalů zařadit i celkový pohybo-
vý trénink – silový a vytrvalostní tak, jak je to doporučováno 
ve standardu plicní rehabilitace (27–29).

Obr. 3      Aplikace Cough Assist pro usnadnění expektora-
ce u nemocné s mukopolysacharidózou v domácím prostředí 
(se souhlasem zákonného zástupce)
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ZÁVĚR
Z výše uvedeného přehledu je zřejmé, že u pacientů s po-

ruchami dýchání jakékoliv etiologie by vždy mělo být běžnou 
součástí i  vyšetření dýchacích svalů (včetně zhodnocení 
jejich síly) a kineziologické zhodnocení pohybové složky dý-
chání. Je-li zjištěna dysfunkce dýchacích svalů, pak by vždy 
do komplexní léčby měla být zařazena i léčba rehabilitační. 
Komplexní léčba by měla být uskutečňována na podkladě 
mezioborové spolupráce a měla by být cílená na pacientovy 
obtíže. Každému pacientovi s poruchou dýchacích svalů by 
tak měly být nabídnuty i  moderní rehabilitační postupy, 
které povedou ke zlepšení jeho zdravotního stavu.

Zkratky
ACT airway clearance techniques
CHOPN chronická obstrukční plicní nemoc
IMT inspiratory muscle trainer
PCF peak cough flow
PEF vrcholový výdechový průtok
PEP positive expiratory pressure
PEmax maximální výdechový ústní tlak
PImax maximální nádechový ústní tlak
RV reziduální objem
TLC celková plicní kapacita
TP trigger point

Konflikt zájmů: žádný.
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Známý historik dr. Josef Klik nám v roce 1950 jako oktavá-
nům Vančurova gymnázia v Praze na Smíchově vykládal (tehdy 
skoro polooficiálně), že Mistr Jan Hus se mimo jiné zastával 
nevěstek – zneužívané společenské vrstvy.

Ovšem ve středověku s armádami táhly stovky nevěstek, 
jejichž tělesná hygiena byla nulová.

Ale v situaci, kdy všude ležely výkaly, hnijící mrtvoly 
a zdechliny zvířat, jejich zápach opilým žoldnéřům nevadil. 
Tyto ženy nemohly nemít gonoreu. Dnes se nelze dovědět, jaké  
procento jejich dětí skončilo jako slepci důsledkem gonoroické 
blenoroey.

V nedávné minulosti, asi před 8–10 lety se média zaobírala 
debatou o tom, že Japonci nespěchají s omluvami a finančním 
odškodňováním dosud žijících žen (většinou jiných národnos-
tí – Korejek, Číňanek aj.), které byly během 2. světové války 
nuceny fungovat jako prostitutky (tzv. „utěšující dámy“, tzv. 
„comfort women“) v bordelech japonské armády. Washington 
Post z 26. dubna 2007 hovoří asi o 200 000 dívek a žen ve věku 
12 let a výše. Některé z nich musely obsloužit 50 i více vojáků 
denně. V těchto poměrech nelze vyloučit, že u některých těchto 
žen mohlo dojít k odření poševní stěny (tzv. vaginální sliznice), 
tedy k „abrazivní kolpitidě“. Tato diagnóza, pokud je mi zná-
mo, neexistuje. Vychází se z toho, že každá prostitutka používá 
nějaký lubrikant. Japonský voják vracející se na pár hodin 
z džungle, kde mu denně hrozilo 50% nebezpečí, že padne, se 
vrhá do náručí „utěšující dámy“ bezhlavě a představuje pro ni 
nebezpečí venerické nákazy. Tehdy ještě nebyla antibiotika. 
Ještě horší byla situace sebevražedných letců kamikadze, kteří 
měli před sebou již jen několik hodin života a pouze je hřálo vě-
domí, že hrdinsky zahynou za vlast a císaře. Venerická infekce 
musela tedy být pro do bordelu zavlečené ženy běžnou chorobou 
z povolání. Takto postižené „utěšující dámy“ ale asi nežily tak 
dlouho, aby se ve stáří domáhaly odškodnění.

Různé armády měly své vojenské nevěstince. Před řadou 
desetiletí jsem se dozvěděl od přežívajících veteránů z 1. světové 
války, jakým způsobem zdravotnická služba rakousko-uherské 
branné moci pečovala o sexuální potřeby vojska. Součástí armá-

dy byly nevěstince, v řeči vojáků bordely, které se pohybovaly 
s postupem či ústupem fronty. „Dámy“ sestávaly z rakousko-
-uherského personálu (snad z toho vzniklo rčení „bordel na 
kolečkách“). Po vstupu do bordelu (lepší kategorie pro šarže, 
horší pro mužstvo), se návštěvníka ujal poddůstojník zdravot-
nické služby a provedl mu „profylaxi“, zasunul mu do uretry 
tyčinku obsahující AgNO 3, „lapis infernalis“, „pekelný kamí-
nek“, „Argentum nitricum in bacillis“ (viz Hamsík-Richter, 
Anorganická chemie 1951). To mělo vojáky chránit před gonoko-
ky. Vojáci tomuto prostředku říkali „mrděnky“. Zdravotní stav 
ženského personálu měl na starosti lékař příslušného útvaru.

Německá okupační armáda měla za 2. světové války v Praze 
také své vojenské nevěstince, kam prý směli i „lépe oblečení 
Češi“. Situace vojenských nevěstinců nečinila nikde potíže, 
tyto byly samozřejmostí. 

Jak tomu bylo u US Army, bohužel nevím. V Americe totiž 
leccos současně existuje a současně „oficiálně“ neexistuje. 
Armáda se musela přizpůsobit místu, kde se právě nacházela. 
Dle amerických médií se v současnosti množí případy sexuál-
ního zneužití, způsobeného americkými vojáky. Mají to řešit 
soudy, ale neví se, zda vojenské, či civilní. Je nabíledni, že když 
do ubikací, které donedávna sloužily jen mužským posádkám, 
se případně umísťují i ženské složky, každý si může domyslet, 
že spolu nebudou jen hrát karty či kouřit marihuanu.

Otázek spojených s prostitucí jsem se dotkl v článku: 
Prostituce a co s ní. (XIX. Bohnické Sexuologické dny, Sborník 
textů 2007; 34).

Úvahy bych rád zakončil svým způsobem vtipným rčením 
profesora Vladimíra Vondráčka, který často opakoval: „Styk 
s prostitutkou je vlastně jen masturbace pomocí ženské va-
gíny.“

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

dr. med. MUDr. George O. Křížek, MD
Washington, USA

MASOVÉ ZNEUŽÍVÁNÍ ŽEN ARMÁDAMI V MINULOSTI DÁVNÉ I NEDÁVNÉ
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Šance na vyléčení dětí s akutní 
lymfoblastickou leukémií 
stoupla v České republice 
v 21. století na 90 % – výsledky 
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SOUHRN

Východisko. Akutní lymfo- 
blastická leukémie (ALL) je nej-
častější nádorové onemocnění 
u dětí. Její léčba byla v České 
republice sjednocena v  polo-
vině osmdesátých let. V letech 
2002–2007 byli v České repub-
lice děti a dospívající s akutní 
lymfoblastickou leukémií léčeni 
v  mezinárodní randomizova-
né studii ALL-IC BFM 2002. 
Zařazen byl 291 pacient ve vě-
ku 1–18 let, kojenci byli léčeni 
samostatným protokolem. 
Metody a  výsledky. Pacienti 
byli stratifikováni do tří riziko-

vých skupin podle věku, iniciál-
ního počtu leukocytů, odpově-
di na prednisonovou předfázi, 
přítomnosti fúzních genů BCR/
ABL nebo MLL/AF4, nálezu 
v kostní dřeni D+15 a dosaže-
ní remise D+33. Léčba trvala 
celkem 24 měsíců. Pozdní 
intenzifikace srovnávala for-
mou randomizace standardní 
BFM léčbu s  protrahovanou, 
většinou intenzivnější léčbou 
experimentální. Medián sledo-
vání byl 8,7 roku. Kompletní 
remise dosáhlo 97,9 % pa-
cientů, 1 % zemřelo v  remisi. 
Relaps prodělalo 11 % dětí, 1,7 % 
s postižením CNS. U šesti dětí 

SUMMARY

Zdráhalová K, Štěrba J, 
Domanský J, Blažek B, 
Ptoszková H, Mihál V, Novák 
Z, Hak J, Procházková D, 
Černá Z, Timr P, Jabali 
Y, Sedláček P, Smíšek P, 
Zemanová Z, Jarošová M, 
Houdková A, Mejstříková E, 
Hrušák O, Zuna J, Janotová 
I, Trka J, Starý J. The pro-
spects for children with acu-
te lymphoblastic leukemia of 
being cured has increased in 
the Czech Republic in the 21st 
century to 90% – outcome 
of the ALL-IC BFM 2002 trial

Background. Acute lym-
phoblastic leukemia (ALL) is 
the most frequent childhood 
malignancy. Treatment has 
been unified in the middle of 
1980 in the Czech Republic. In 
2002–2007 children and ado-
lescents with acute lymphob-
lastic leukemia were treated 
in an international randomized 
trial ALL-IC BFM 2002 in the 
Czech Republic. 291 patients 
aged 1–18 years were enrolled; 
infants below 1 year entered 
a separate trial. 
Methods and results. Patients 
were stratified into three risk 
groups according to their age, 
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ÚVOD
Akutní lymfoblastická leukémie (ALL) tvoří 25 % zhoub-

ných nádorů v dětském věku, a je tak nejčastějším nádoro-
vým onemocněním v této věkové kategorii. Léčba dětí s ALL 
byla v České republice sjednocena v roce 1986 podle proto-
kolů německé pracovní skupiny Berlin-Frankfurt-Münster 
(BFM) a  realizovala se zpočátku v  deseti, v  současnosti 
v osmi leukemických centrech dětských oddělení velkých 
nemocnic (FN Ostrava, FN Olomouc, FN Brno, FN Hradec 
Králové, Masarykova nemocnice v  Ústí nad Labem, FN 
Plzeň, Nemocnice České Budějovice a.s., FN Motol v Praze) 
(1). V letech 1986–2002 bylo 1066 pacientů léčeno ve třech 
po sobě následujících studiích ALL-BFM 83 (1986–1990, 
n = 336), ALL-BFM 90 (1990–1996, n = 350) a ALL-BFM 95 
(1996–2002, n = 380). Šance na vyléčení tohoto onemocně-
ní, které bez intenzivní léčby rychle vede 
k  smrti, stoupla v  České republice během 
tohoto období z 30 % dosahovaných v první 
polovině osmdesátých let 20. století na 80 % 
v roce 2002 (2). Od druhé poloviny devade-
sátých let jsou kojenci mladší 1 roku vzhle-
dem k odlišné biologii onemocnění léčeni 
v samostatné mezinárodní studii protokoly 
Interfant (3). 

Leukemické národní skupiny spolu-
pracují v  rámci mezinárodní společnosti 
I-BFM-SG (www.ibfm.com), pod jejíž zášti-
tou proběhla v 15 zemích tří kontinentů v le-
tech 2002–2007 randomizovaná studie ALL 
– Intercontinental-BFM 2002 (ALL IC-BFM 
2002), a představitelé Pracovní skupiny pro 
dětskou hematologii České republiky byly 
jejími hlavními koordinátory. Léčba vychá-
zela z  BFM protokolů a  byla diferencována 
dle stupně rizika hodnoceného podle věku, 
nádorové masy při diagnóze, rizikového ge-
notypu a časné odpovědi na léčbu. Formou 

randomizované studie srovnávala standardní pozdní inten-
zifikaci BFM protokolů s léčbou prodlouženou a v důsledku 
také pro většinu dětí intenzivnější. 

Předkládáme výsledky léčby českých pacientů ve studii. 
Efekt randomizace pozdní intenzifikace byl hodnocen v rám-
ci celé studie a publikován (4). 

SOUBOR NEMOCNÝCH A POUŽITÉ METODY
V  době od 1. listopadu 2002 do 15. listopadu 2007 bylo 

v České republice diagnostikováno 314 dětí ve věku 0–18 let 
s de novo akutní lymfoblastickou leukémií; 291 z nich splnilo 
kritéria zařazení do studie ALL-IC BFM 2002, která proběhla 
v osmi centrech. Charakteristika souboru je detailně uve-
dena v tabulce 1. Dva z pacientů zařazených do studie měli 

PŮVODNÍ PRÁCE

(2,1 %) se vyvinula sekundární 
malignita. Pravděpodobnost 
přežití do selhání (EFS) 8 let 
od diagnózy byla 83,5% a cel-
kového přežití (OS) 91,4%. Pro 
jednotlivé rizikové skupiny by-
ly EFS a OS: standardní riziko: 
89,4 %; 98,1  %; střední riziko: 
82,6 %; 89,6 %; vysoké riziko: 
68,8 %; 78,1 %. Mužské pohlaví 
a věk nad 10 let představovaly 
negativní prognostický faktor. 
Závěry. Ve srovnání s  před-
chozím protokolem ALL-BFM 
95 došlo k významnému zlep-
šení výsledků léčby.

KLÍČOVÁ SLOVA

akutní lymfoblastická 
leukémie – děti – 
chemoterapie – protokol 
ALL-IC BFM 2002

initial leukocyte count, pred-
nisone response, presence of 
fusion genes BCR/ABL or MLL/
AF4, bone marrow D+15 and 
remission status D+33. The 
whole therapy took 24 months. 
Randomized late intensifica-
tion compared standard BFM 
therapy with extended, usually 
more intensive experimental 
treatment. The median follow-
-up was 8.7 years. Complete re-
mission was achieved in 97.9% 
patients, 1% died in remission. 
11% of children relapsed, 1.7% 
with CNS involvement. Six 
children (2.1%) developed se-
condary malignancy. Event free 
survival (EFS) 8 years from dia-

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

KEYWORDS

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

Obr. 1      Schéma protokolu ALL-IC BFM 2002
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Downův syndrom. Medián sledování u 266 žijících pacientů 
je k 31. prosinci 2013 8,7 (6,1–10,9) roku.

Do studie nebyli zařazeni kojenci do 1 roku věku, kteří 
byli léčeni podle kojeneckého protokolu Interfant 99, později 
Interfant 2006 (5). Zařazeni byli pouze dva pacienti s  ALL 
s Filadelfským chromozomem (Ph+ ALL), neboť od června 
2003 byl k léčbě této vysoce rizikové formy leukémie používán 
protokol EsPhALL kombinující chemoterapii s Imatinibem 
(6). Do studie nebylo celkem zařazeno 23 pacientů diagnosti-
kovaných s ALL v daném období z následujících důvodů: zá-
važné předléčení kortikoidy: 1, závažné genetické postižení: 
1, Ph+ ALL léčená ve studii EsPhALL: 8, kojenecká ALL dětí 
mladších 1 roku: 9, bilineární leukémie (přítomen klon akut-
ní lymfoblastické i myeloidní leukémie): 2, přesmyk (lineage 

switch) nádorového klonu do myeloidní řady v  průběhu 
léčby: 2. Z těchto 23 dětí 13 žije v kompletní remisi; příčinou 
10 exitů byly: infekce: 3, relaps nemoci: 6, smrt v indukci: 1. 

Podmínkou diagnózy ALL byl nález ≥ 25 % lymfoblastů 
v kostní dřeni. Leukemická infiltrace mozku (CNS status 3) 
byla definována jako nález ≥ 5/µl jaderných buněk v mozko-
míšním moku při současném nálezu lymfoblastů v nátěru 

Graf 1      Pravděpodobnost přežití do selhání (EFS) a pravdě-
podobnost celkového přežití (OS) protokolu ALL-IC BFM 2002 
v 8 letech od diagnózy

Graf 3      Srovnání OS podle rizikových skupin

Graf 2      Srovnání EFS podle rizikových skupin

Tab. 1   Charakteristika souboru

n %

Celkem 291

Pohlaví
dívky 134 46 %

chlapci 157 54 %

Věk
< 10 let 206 71 %

≥ 10 let 85 29 %

Počet leukocytů při dg.
< 50 × 109/l 241 83 %

≥ 50 × 109/l 50 17 %

Odpověď na prednison (1krát exitus před D+8)
PGR 268 92 %

PPR 22 8 %

Riziková skupina
SR 104 36 %

IR 155 53 %

HR 32 11 %

Gentotyp/fenotyp ALL
BCP-ALL 246 84 %

T-ALL 45 15 %

MLL/AF4 0 0 %

BCR/ABL 2 0,7 %

TEL/AML1 68 23 %

hyperdiploidie 72 25 %

hypodiploidie 4 1,4 %

CNS (1krát exitus před LP)
status 1 231 80 %

status 2 45 16 %

status 3 14 5 %

KD D+15 (1krát exitus před D+15)
M1 189 65 %

M2 74 26 %

M3 27 9 %

KD D+33
CR1 ano (< 5 % blastů) 283 97,3 %

CR1 ne (≥ 5 % blastů) 2 0,7 %

CR1 ne (exitus před D+33) 6 2,1 %
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Tab. 2   Terapie – jednotlivé a kumulativní dávky

Forma podání Jednotlivá dávka Počet dávek Kumulativní dávka
Protokol I (I´) 64 dní

Prednison p.o. 60 mg/m2 28 + postupné vysazování 1680 mg/m2

Vinkristin i.v. 1,5 mg/m2 (max. m2 g) 4 6 mg/m2

Daunorubicin infuze 30 mg/m2 4 (2 u Protokolu I´) 120 mg/m2 (60 mg/m2)

L-asparagináza infuze 5000 U/m2 8 40000 U/m2

Cyklofosfamid infuze 1000 mg/m2 2 2000 mg/m2

Cytosinarabinosid i.v. 75 mg/m2 16 1200 mg/m2

Merkaptopurin p.o. 60 mg/m2 28 1680 mg/m2

Metotrexát i.th. intratékálně 8–10–12 mg (podle věku) 5–7 podle CNS nálezu

Protokol II 49 dní

Dexametazon p.o. 10 mg/kg 21 210 mg/m2

Vinkristin i.v. 1,5 mg/m2 (max. 2 mg) 4 6 mg/m2

Doxorubicin infuze 30 mg/m2 4 120 mg/m2

L-asparagináza infuze 10000 U/m2 4 40000 U/m2

Cyklofosfamid infuze 1000 mg/m2 1 1000 mg/m2

Cytosinarabinosid i.v. 75 mg/m2 8 600 mg/m2

Thiaguanin p.o. 60 mg/m2 14 840 mg/m2

Metotrexát i.th. intratékálně 8–10–12 mg (podle věku) 2–4 podle CNS nálezu

Protokol III 28 dní

Dexametazon p.o. 10 mg/m2 14 140 mg/m2

Vinkristin i.v. 1,5 mg/m2 (max. 2 mg) 2 3 mg/m2

Doxorubicin infuze 30 mg/m2 2 60 mg/m2

L-asparagináza infuze 10000 U/m2 4 40000 U/m2

Cyklofosfamid infuze 500 mg/m2 1 500 mg/m2

Cytosinarabinosid i.v. 75 mg/m2 8 600 mg/m2

Thioguanin p.o. 60 mg/m2 14

Metotrexát i.th. intratékálně 8–10–12 mg (podle věku) 2–4 podle CNS nálezu

Protokol M 56 dní

Metotrexát infuze 5 g/m2 4 20 g/m2

Metotrexát intratékálně 8–10–12 mg (podle věku) 4

Merkaptopurin p.o. 25 mg/m2 56 1400 mg/m2

Protokol mM 56 dní

Metotrexát infuze 2 g/m2 4 8 g/m2

Metotrexát intratékálně 8–10–12 mg (podle věku) 4

Merkaptopurin p.o. 25 mg/m2 56 1400 mg/m2

Blok HR1 6 dní

Dexametazon p.o. 20 mg/m2 5 100 mg/m2

Vinkristin i.v. 1,5 mg/m2 (max. 2 mg) 2 3 mg/m2

Metotrexát infuze 5 g/m2 1 5 g/m2

Cyklofosfamid infuze 200 mg/m2 5 1000 mg/m2

Cytosinarabinosid infuze 2 g/m2 2 4 g/m2

L-asparagináza infuze 25000 U/m2 2 50000 U/m2

Metotrexát intratékálně 8–10–12 mg (podle věku) 1

Cytosinarabinosid intratékálně 20–26–30 mg (podle věku) 1

Blok HR2 6 dní

Dexametazon p.o. 20 mg/m2 5 100 mg/m2

Vindesin i.v. 3 mg/m2 (max. 5 mg) 2 6 mg/m2

Daunorubicin infuze 30 mg/m2 1 30 mg/m2

Metotrexát infuze 5 g/m2 1 5 g/m2
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z cytospinu. Za CNS postižení byla považována také leuke-
mická infiltrace retiny nebo jinak nevysvětlitelná obrna hla-
vového nervu, a to i bez nálezu blastů v mozkomíšním moku. 
Jako CNS status 2 byl hodnocen nález blastů v mozkomíšním 
moku nesplňující kritéria CNS leukémie. Tito pacienti ob-
drželi v indukci navíc dvě intratékální aplikace metotrexátu 
(IT-MTX). Referenční laboratoř ve FN Motol, Praha prováděla 
centrálně u všech pacientů vyšetření imunofenotypu v soula-
du s mezinárodní EGIL klasifikací (7), stanovení DNA indexu 
a screeningové vyšetření fúzních genů BCR/ABL (BCR-ABL1), 
MLL/AF4 (KMT2A-AFF1) a TEL/AML1 (ETV6-RUNX1) metodou 
RT-PCR (8). Karyotyp leukemických buněk byl hodnocen 
v cytogenetických laboratořích fakultních nemocnic v Praze, 
Plzni, Hradci Králové, Olomouci a Brně s využitím standard-
ních technik (9).

Hodnocení léčby, kritéria relapsu
Časná odpověď na léčbu (prednisone response) byla hod-

nocena 8. den léčby, tj. po 7 dnech perorálního podávání 
prednisonu a jedné intratékální aplikaci metotrexátu. Pokud 
počet blastů v nátěru z periferní krve byl < 1000/µl, výsledek 
byl hodnocen jako dobrá odpověď na prednison (prednisone good re-
sponse, PGR), počet blastů ≥ 1000/ µl byl hodnocen jako špatná 
odpověď na prednison (prednisone poor response, PPR). Odpověď na 
indukční léčbu v kostní dřeni byla hodnocena 15. a 33. den 
od zahájení léčby. Kompletní remise (CR) byla definována 
nálezem méně než 5 % blastů v  regenerující kostní dřeni 
den 33 a chyběním extramedulární leukémie. Nedosažení 
remise den 33 nebylo hodnoceno jako selhání léčby, ale za-
řadilo pacienta do vysokého rizika (HR). Rezistence na léčbu 
(non-response) byla definována jako nedosažení remise do 

Ifosfamid infuze 800 mg/m2 5 4000 mg/m2

L-asparagináza infuze 25000 U/m2 2 50000 U/m2

Metotrexát intratékálně 8–10–12 mg (podle věku) 1 (2 u CNS pozitivní)

Cytosinarabinosid intratékálně 20–26–30 mg (podle věku) 1 (2 u CNS pozitivní)

Blok HR3 6 dní

Dexametazon p.o. 20 mg/m2 5 100 mg/m2

Cytosinarabinosid infuze 2 g/m2 4 8 g/m2

Etoposid infuze 100 mg/m2 5 500 mg/m2

L-asparagináza infuze 25000 U/m2 2 50000 U/m2

Metotrexát intratékálně 8–10–12 mg (podle věku) 1

Cytosinarabinosid intratékálně 20–26–30 mg (podle věku) 1

Udržovací léčba
Merkaptopurin p.o. 50 mg/m2

Metotrexát p.o. 20 mg/m2

Tab. 3    Výsledky léčby

Rizikové skupiny

celkem SR IR HR

n CI (±SE*) % n CI (±SE*) % n CI (±SE*) 
%

n CI (±SE*) 
%

pacienti 291 104 155 32

smrt před dosažením CR† 6 2,1 0 0 5 3,2 1 3,1

nedosažení CR D+33 2 0 0 2

relaps 33 11,3 9 8,6 17 11,0 7 21,9

• KD 26 8,9 9 8,6 11 7,1 6 18,8

• KD + CNS 4 1,4 0 0 4 2,6 0 0

• CNS 1 0,3 0 0 1 0,6 0 0

• Testes (n = 157) 2 1,3 0 0 1 1,2 1 5

smrt v remisi‡ 3 1,0 0 0 3 1,9 0 0

sekundární malignita# 6 2,1 2 1,9 2 1,3 2 6,2

* absolutní hodnota standardní chyby (SE) byla ve všech případech < 0,26 %
CR – kompletní remise, KD – kostní dřeň, CNS – centrální nervový systém, SR – standardní riziko, IR – střední riziko, HR – vysoké riziko, CI – kumulativní incidence v 8 
letech od diagnózy
†příčiny úmrtí: krvácení do CNS v důsledku leukémie na začátku indukce (n = 1); infekce (n = 5)
‡příčiny úmrtí: infekce (n = 3)
#typy sekundárních malignit: MDS, AML: 2, potransplantační EBV indukovaný non-hodgkinský lymfom, histiocytóza z non-Langerhansových buněk; glioblastom
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začátku druhého konsolidačního HR bloku. Relaps v kostní 
dřeni byl definován jako nové objevení ≥ 25 % blastů v kostní 
dřeni. Kombinovaný relaps znamenal současný nález blastů 
v kostní dřeni a mimodřeňové lokalizaci. 

Stratifikace do rizikových skupin
Pacienti byli řazeni do tří rizikových skupin dle násle-

dujících kritérií: 
Standardní riziko (SR): PGR a věk ≥ 1 – < 6 let a iniciální 

počet leukocytů < 20 × 109/l, M1 (< 5 % blastů) nebo M2 (≥ 5% 
– < 25% blastů) kostní dřeň den 15 a M1 dřeň den 33 (všechna 
kritéria musí být splněna).

Střední riziko (IR): PGR a věk < 1 nebo ≥ 6 let a/nebo 
leukocyty ≥ 20 × 109/l a M1 nebo M2 dřeň den 15 a M1 dřeň 
den 33 nebo SR kritéria, ale M3 (≥ 25 % blastů) dřeň den 15 
a M1 dřeň den 33.

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

Jednotlivé rizikové skupiny byly zastoupeny následovně: 
SR 36 %, IR 53 %, HR 11 %.

Léčba
Schéma protokolu je uvedeno na obrázku 1 a  detaily 

chemoterapie v tabulce 2. Pacienti SR rizikové skupiny s leu-

kémií z B prekurzorových buněk (BCP-ALL) obdrželi pouze 
dvě dávky daunorubicinu v  indukci ve srovnání se čtyřmi 
dávkami u všech ostatních. V konsolidaci byl vysokodávko-
vaný metotrexát (HD-MTX) podán v dávce 5 g/m2 u leukémie 
z T-lymfocytů (T-ALL) SR/IR rizika a 2 g/m2 u BCP-ALL SR/IR. 
Konsolidace pacientů vysokého rizika sestávala ze tří bloků 
intenzivní polychemoterapie. Ihned po skončení konsolidace 
byli pacienti randomizováni k  experimentální nebo stan-
dardní léčbě pozdní intenzifikace. Randomizace proběhla 
v národním koordinačním centru ve FN Motol. V SR riziku 
byl protokol III opakován dvakrát v odstupu 12 týdnů v expe-
rimentálním rameni, zatímco jeden protokol II byl aplikován 
v  kontrolním rameni. V  IR byl protokol III podán třikrát 
v odstupu 6 týdnů v experimentálním rameni a protokol II 
jedenkrát v rameni kontrolním. U HR bylo experimentální 
rameno totožné s IR a bylo srovnáno s třemi HR bloky a pro-
tokolem II (BFM varianta léčby) v rameni kontrolním. 

Profylaktické ozáření CNS 12 Gy bylo indikováno pouze 
u T-ALL a u pacientů vysokého rizika starších 1 roku. Léčebné 
ozáření bylo rezervováno pro iniciální leukemickou infiltraci 
CNS: 12 Gy pro děti ve věku 1–2 roky, 18 Gy pro děti starší 2 let. 

Alogenní transplantace krvetvorných buněk (HSCT) od 
HLA identického sourozence byla doporučena u vysoce rizi-
kových pacientů definovaných: nedosažením remise den 33; 
HR + M3 KD D+15; Ph+ALL; PPR + jakýkoli z následujících: 
T-ALL, proB ALL, leukocyty > 100 × 109/l, nebo t(4;11) [MLL/
AF4] u dětí ve věku < 1 rok.

Statistická analýza
Křivky přežití byly konstruovány podle metody Kaplana-

Meiera a rozdíly byly počítány podle log-rank testu (10, 11). 
Doba přežití byla hodnocena od stanovení diagnózy. Za 
selhání pro hodnocení celkového přežití (OS) byl považován 
exitus. Pro hodnocení přežití do selhání (EFS) byla za selhání 
považována časná smrt, smrt v remisi, relaps, sekundární 
malignita nebo non-response (selhání v čase nula). Pro srov-
nání zastoupení nominálních proměnných mezi skupinami 
pacientů byl použit χ2-test.

VÝSLEDKY
Výsledky léčby celého souboru pacientů a jednotlivých 

rizikových skupin jsou uvedeny v tabulce 3.
Pravděpodobnost přežití do selhání (EFS) v  8 letech 

od diagnózy byla pro celou skupinu 291 pacientů 83,5% 

PŮVODNÍ PRÁCE

Graf 4      Srovnání EFS (a) a OS (b) protokolu ALL-IC BFM 2002 s předchozími léčebnými protokoly

Graf 5      Pravděpodobnost přežití do selhání (EFS) a pravdě-
podobnost celkového přežití (OS) všech pacientů s ALL ve věku 
0–18 let v letech 2002–2007 8 letech od diagnózy
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Tab. 4    Prognostické faktory a EFS 8 let od diagnózy

n EFS (%) SE (%) p-value
Celkem 291 83,5 2,2

Pohlaví
dívky 134 88,8 2,7 0,0248

chlapci 157 79,0 3,3

Věk
 < 10 let 206 88,8 2,2 0,0001

 ≥ 10 let 85 70,6 4,9

Počet leukocytů při dg.
 < 50 × 109/l 241 85,5 2,3 0,0245

 ≥ 50 × 109/l 50 74,0 6,2

Odpověď na prednison (1krát exitus před D+8)
PGR 268 84,7 2,2 0,0889

PPR 22 72,7 9,5

Riziková skupina
SR 104 89,4 3,0 SR-IR: 0,1174

IR-HR: 0,0569

SR-HR: 0,0017

IR 155 82,6 3,0

HR 32 68,8 8,2

Gentotyp/fenotyp ALL
BCP-ALL 246 83,7 2,4 0,7

T-ALL 45 82,2 5,7

MLL/AF4 0 - -

BCR/ABL 2 50,0 35,4

TEL/AML1 68 89,7 3,7

hyperdiploidie (1) 72 91,7 3,3 (1–2) = 0,0556

(2–3) < 0,001

(1–3) < 0,001

(3–4) = 0,15

diploidie (2) 206 82,0 2,7

hypodiploidie (3) 4 25,0 21,7

tetraploidie (4) 9 77,8 13,9

CNS 
status 1 231 84,8 2,4 st. 1 vs. 2: 0,89

st. 2 vs. 3: 0,146

st. 1 vs. 3: 0,0487

status 2 45 84,4 5,4

status 3 14 64,3 12,8

KD D+8 (1krát exitus před D8, 7krát neprovedeno)
M1 98 85,7 3,5 M1-M2: 0,2551

M2-M3: 0,0391

M1-M3: 0,2076

M2 51 92,2 3,8

M3 134 79,1 3,5

nevyšetřeno 8 75,0 15,3

KD D+15 (1krát exitus před D15)
M1 189 91,0 2,1 M1-M2: < 0,0001

M2-M3: 0,97
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(± 2,2  %), pravděpodobnost celkového přežití (OS) 91,4 % 
(± 1,7 %) (graf 1). Pro jednotlivé rizikové skupiny byl EFS a OS 
následující: SR: 89,4% (±3,0%) a  98,1% (±1,4%); IR: 82,6 % 
(± 3,0  %) a  89,6 % (± 2,5 %); HR: 68,8 % (± 8,2 %) a  78,1 % 
(± 7,3 %) (graf 2, 3). Kompletní remise dosáhlo 97,9 % dětí, šest 
dětí (2,1 %) zemřelo časnou smrtí před skončením indukce, 
dva pacienti dosáhli remise později než den +33, nikdo nebyl 
non-responder. Tři pacienti (1 %) zemřeli v remisi. 

V tabulce 4 je uvedena analýza výsledků léčby pacientů 
dle známých prognostických faktorů.

Osmiletá kumulativní incidence relapsu byla 11,3 % 
(± 0,04 %), izolovaného a kombinovaného relapsu CNS 1,7 % 
(± 0,01 %). Z 33 relapsů bylo 17 (51 %) pozdních, manifestují-
cích se déle než 6 měsíců po skončení léčby, pět (15 %) velmi 
časných do 18 měsíců od diagnózy a jedenáct (33 %) časných 
nesplňujících kritéria velmi časného či pozdního relapsu. 
Dvacet (61 %) pacientů po léčbě relapsu žije.

Sekundární malignita (n = 6) byla diagnostikována s me-
diánem 31 měsíců od diagnózy, v  pěti případech postihla 
chlapce, tři děti žijí (dva po HSCT) (tab. 3). 

Tři pacienti s vysoce rizikovou ALL podstoupili alogen-
ní HSCT v první remisi, všichni žijí, jeden v druhé remisi 
po EBV indukovaném potransplantačním nehodgkinském 
lymfomu. 

DISKUZE
Léčba dětí s ALL v studii ALL IC-BFM 2002 znamenala 

významné zlepšení výsledků ve srovnání s předchozími pro-
tokoly (graf 4). Došlo k signifikantnímu zlepšení EFS i OS 
v důsledku snížení výskytů relapsů i toxických smrtí. Přestože 
bylo preventivní ozáření CNS provedeno pouze u 17 % dětí, 
byla kumulativní incidence CNS relapsů velmi nízká (1,7 %). 

Pohlaví: Výsledky léčby byly u chlapců významně horší 
než u dívek (viz tab. 4) v důsledku vyššího výskytu relapsů 
(chlapci 23, dívky 10) i sekundárních malignit (chlapci 5, 
dívky 1), zatímco výskyt toxických smrtí byl stejný (4 chlapci, 
4 dívky). Chlapci měli více nepříznivých rizikových faktorů než 
děvčata (věk nad 10 let u 33 % chlapců vs. 25 % u děvčat, T-ALL 
21 % vs. 9 %, iniciální počet leukocytů ≥ 50 × 109/l 21 % vs. 13 %, 
PPR 9 % vs. 6 %) a méně faktorů příznivých (hyperdiploidie 
u 29 % dívek vs. 21 % chlapců). Horší prognóza chlapců ve 
srovnání s dívkami je v souladu s výsledky jiných studií (12–14).

Věk a iniciální počet leukocytů: Pacienti ve věku nad 
10 let při diagnóze a děti s iniciální leukocytózou ≥ 50 × 109/l 
měli stejně jako v předchozí studii a v  souladu s publiko-
vanými daty (13, 15, 16) horší výsledky než pacienti mladší 
a/nebo s nižší leukocytózou (tab. 4). 

Časná odpověď na léčbu (odpověď na prednisonovou 
předfázi v periferní krvi a KD D+8, KD D+15): Pacienti se 

Tab. 5    Srovnání T-ALL a BCP-ALL)

T-ALL BCP-ALL

N 45 246

chlapci 33 73 % 124 50 %

HR 16 36 % 16 7 %

PPR 14 31 % 8 3 %

iniciální leukocytóza nad 50 19 42 % 31 13 %

smrt před zahájením léčby/v indukci 2 4 % 4 2 %

CR 43 96 % 242 98 %

smrt v remisi 1 2 % 2 1 %

relaps 4 9 % 29 12 %

• velmi časný 3 7 % 2 1 %

• časný 1 2 % 10 4 %

• pozdní 0 0 % 11 5 %

žije v CR1 37 82 % 206 84 %

žije po relapsu 0 0 % 20 69 %

sekundární malignita 1 2 % 5 2 %

M1-M3: 0,0009

M2 74 70,3 5,3

M3 27 70,4 8,8

KD D+33
CR1 ano (< 5 % blastů) 283 85,8 2,1 < 0,0001

CR1 ne (≥ 5 % blastů) 2 0

CR1 ne (exitus před D+33) 6 – –



špatnou odpovědí na prednisonovou předfázi měli trend 
k horšímu EFS ve srovnání s PGR. Odběr KD den +8 nepřinesl 
ve srovnání s vyšetřením krve novou informaci a byl v násle-
dující studii opuštěn (tab. 4). Pacienti s méně než 5 % blastů 
v  kostní dřeni 2 týdny od zahájení léčby měli významně 
lepší EFS než děti s M2 či M3 dření. Zařazení pacientů s M3 
dření do vyššího rizika se mohlo podílet na zlepšení jejich 
výsledků léčby (žádný rozdíl v EFS mezi M2 a M3 dření D+15) 
(tab. 4). Časná odpověď na léčbu je významný prognostický 
faktor všech leukemických studií (13, 14, 17). V současnosti je 
hodnocena na úrovni minimální zbytkové nemoci průkazem 
přestaveb imunoreceptorových genů metodami molekulární 
biologie (PCR) a detekcí abnormálního fenotypu leukemic-
kých blastů průtokovou cytometrií (18, 19). 

Imunofenotyp: Rozdíly v biologii a časné odpovědi na 
léčbu mezi T-ALL a BCP-ALL jsou uvedeny v tabulce 5. T-ALL 
postihuje častěji chlapce, její výskyt stoupá s věkem, horší 
časná odpověď na léčbu vede k vyššímu zastoupení pacientů 
vysokého rizika, vyšší iniciální leukocytóza je spojena s vyšším 
rizikem časné smrti. Relapsy se vyskytují časně, často ještě 
v průběhu chemoterapie. Tyto skutečnosti jsou v souladu 
s publikovanými fakty (13, 16, 20, 21). Ve srovnání s předcho-
zím protokolem ALL-BFM 95 (EFS 64,8 %) jsme EFS u T-ALL 
významně zlepšili (tab. 4). Celkové přežití je ale stále horší 
než u BCP-ALL v důsledku neúspěšné léčby relapsů (13, 14, 16). 

Rizikové skupiny: Přestože stratifikace do rizikových 
skupin nebyla zásadně odlišná oproti předchozímu protokolu 
ALL-BFM 95, ke zlepšení výsledků léčby došlo ve všech riziko-
vých skupinách (SR 84,5 % vs. 89,4 %, IR 74,0 % vs. 82,6 %), 
ale k nejvýraznějšímu zlepšení došlo ve skupině vysokého 
rizika (43,1 % vs. 68,8 %). Vysvětlením může být zařazení 
intenzivní časné postindukční léčby v podobě rozšíření pro-
tokolu I o čtyřtýdenní blok obsahující cytosin-arabinosid, 
merkaptopurin, cyklofosfamid a IT-MTX, z které mohli těžit 
i pacienti s T-ALL, tvořící 50 % pacientů HR skupiny (22, 23). 
Současně se na velmi dobrých výsledcích HR pacientů podí-
lelo vyřazení vysoce rizikové Ph+ALL do studie EsPhALL (6). 
Snížení dávky MTX z 5 na 2 g/m2 u BCP-ALL SR a IR nezna-
menalo nárůst mimodřeňových relapsů v CNS při současné 
aplikaci IT-MTX v časné udržovací léčbě (24). Experimentální 
ramena pozdní intenzifikace nepřinesla zlepšení výsledků 
léčby ve srovnání se standardní pozdní reindukcí (4). 

Genotyp leukémie: Specifické strukturní i numerické 
chromozomové aberace mají vliv na prognózu léčby ALL 
(9). Sto čtyřicet dětí (48 %) souboru mělo jeden ze dvou 
nejčastějších genetických subtypů dětské BCP-ALL – kryp-
tickou translokaci t(12;21) (p13;q22) s  fúzním genem TEL/
AML1(ETV6-RUNX1), nebo významnou hyperdiploidii s více 
než 50 chromozomy v leukemické buňce spojenou s výší DNA 
indexu ≥ 1,16 při vyšetření průtokovou cytometrií. Tyto dvě 
podskupiny dohromady dosahovaly EFS 91 % a OS 98 % (tab. 
4), což je dokladem jejich mimořádné chemosenzitivity 
a současně vysvětlením excelentní prognózy dětí mezi 2–5 
lety života. V tomto věku se nachází vrchol výskytu dětské 
ALL a oba genetické podtypy se nacházejí u dvou třetin z nich 
(9, 25). U dospívajících a dospělých pacientů s ALL se tyto 
genotypy leukémie nacházejí výjimečně, což je jedním z dů-
vodů jejich významně horší prognózy ve srovnání s malými 
dětmi. Významná hypodiploidie s DNA indexem ≤ 0,8 byla 
vzácná (1,4 % dětí souboru), ale prognosticky velmi nepříz-
nivá s EFS 25 %. Nepříznivé výsledky léčby tohoto podtypu 
leukémie vedly v současných protokolech ALL k doporučení 
HSCT v první remisi (9, 26). 

Transplantace krvetvorných buněk: V našem souboru 
podstoupily alogenní HSCT pouze tři děti, což znamená 1 % 
pacientů zařazených do studie. Počty pacientů s vysoce riziko-
vou ALL indikovaných k HSCT v první remisi se pohybují mezi 
5–8 %, profitují z ní zejména non-respondeři na indukční léčbu, 
T-ALL se špatnou časnou odpovědí na léčbu a pacienti s přetr-
vávající vysokou hladinou minimální zbytkové nemoci (27, 28). 

Relaps: Kumulativní incidence relapsů 11,3 % je mi-
mořádně nízká a  částečně ovlivněná malým zastoupením 
pacientů vysokého rizika (11 %) v našem souboru pacientů 
(v celém souboru 5060 pacientů mezinárodní studie tvořili 
HR pacienti 16,7 %). Polovina relapsů (17/33) byla pozdních, 
kde je úspěšnost léčby vyšší než u  relapsů velmi časných 
a časných. I díky tomu dosahuje ALL-IC BFM 2002 v 8 letech 
OS 91,4 %. Pacienti s relapsem byli v iniciální léčbě zařazeni 
nejčastěji jako střední riziko – IR (n = 17, 52 % relapsů); devět 
relapsů pocházelo ze skupiny standardního rizika a  sedm 
z vysokého rizika. Charakter relapsů se lišil podle imuno-
fenotypu. U T-ALL nastal relaps dříve, s mediánem doby od 
diagnózy ALL k relapsu 1,2 roky (0,4–2,3 roku), a ze čtyř paci-
entů nežije žádný. U BCP-ALL byly skoro 2/3 relapsů pozdní, 
medián od diagnózy do relapsu byl 2,6 roku (0,9–4,2 roku) 
a z 29 pacientů jich 69 % žije. CNS relaps (izolovaný nebo 
kombinovaný) postihl pouze 1,7 % dětí, přestože preventivní 
ozáření CNS podstoupilo jen 17 % pacientů. 

Sekundární malignity: Šest dětí se sekundárními ma-
lignitami bylo v  iniciální léčbě rovnoměrně léčeno podle 
všech tří rizik. Jejich časný vznik v  rozmezí 16–46 měsíců 
od diagnózy ALL a složení (myeloidní malignity: 3, histio-
cytóza, glioblastom, potransplantační lymfom) zohledňují 
dobu sledování souboru 8,7 roku. Hematologické malignity 
a  nádory mozku (bez meningeomů) se manifestují ze se-
kundárních nádorových onemocnění obvykle jako první. 
Karcinomy a meningeomy jsou diagnostikovány většinou 
déle než 10 let od diagnózy ALL (29). Myelodysplastický syn-
drom (MDS) byl typu refrakterní cytopenie s derivovaným 
šestým chromozomem, dítě bylo vyléčeno transplantací 
pupečníkové krve od nepříbuzného dárce. Ze dvou dětí s AML 
bylo jedno s monocytární leukémií a t(9;11) vyléčeno HSCT 
od nepříbuzného dárce, druhé zemřelo před zahájením 
chemoterapie. Histiocytární onemocnění bylo klasifikováno 
jako non-LCH histiocytóza a vedlo rychle k smrti, stejně jako 
glioblastom mozku postihnuvší pacienta s T-ALL 36 měsíců 
od terapeutické radioterapie krania v dávce 18 Gy pro leuke-
mickou infiltraci CNS. Šestý pacient vyvinul EBV indukovaný 
nehodgkinský lymom 21 měsíců po HSCT provedené v první 
remisi, byl léčen chemoterapií a  rituximabem a  zůstává 
v remisi ALL (9 let) i lymfomu (6 let). 

ZÁVĚR
Léčba podle protokolu ALL-IC BFM BFM 2002 znamenala 

další zlepšení výsledků  léčby dětské lymfoblastické leuké-
mie v České republice, s EFS přesahujícím 80 % a celkovým 
přežitím 90 %. Vyšší úspěšnosti léčby bylo dosaženo pro celý 
soubor pacientů, ale zejména u podskupin s horší prognózou 
jako T-ALL nebo HR ALL. Ve srovnání s předchozím proto-
kolem bylo dosaženo lepších výsledků jak díky účinnější 
chemoterapii (častější dosažení kompletní remise, méně 
relapsů), tak zlepšením podpůrné léčby (nižší výskyt toxic-
kých smrtí). Naše celostátní výsledky jsou součástí výsledků 
mezinárodního protokolu ALL-IC BFM 2002, do kterého bylo 
zahrnuto celkem přes 5000 pacientů. V rámci celého mezi-
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národního souboru byla pravděpodobnost přežití bez příhody 
(EFS) v 5 letech od diagnózy 74 % a pravděpodobnost přežití 
(OS) 82 %. Výsledky randomizace celé mezinárodní studie 
ukazují, že intenzivnější pozdní intenzifikace nepřinesla 
vyšší úspěšnost léčby (4). Většina účastnických zemí zlepšila 
celkové léčebné výsledky ve srovnání s předchozími studiemi. 
Přesto je ale EFS a OS studie nižší než jsou výsledky vedoucích 
leukemických světových skupin, které dosahují přežití 90 %. 
Důvodem je vyšší výskyt toxických smrtí v ALL IC BFM 2002 
studii, což ale nebyla situace České republiky. V sledovaném 
období 2002–2007 bylo celkem v České republice diagnostiko-
váno 314 dětí s ALL včetně kojenců a jejich přežití bylo 88,8 % 
(graf 5). Naše výsledky léčby jsou tak srovnatelné se součas-
nými západoevropskými studiemi a studiemi prováděnými 
v USA (30–32). V současné době směřuje další vývoj v léčbě 
dětské ALL k  přesnější stratifikaci pacientů do rizikových 
skupin pomocí molekulárně genetických metod měřením 
minimální reziduální nemoci (MRD) v definovaných časných 
fázích léčby (33). Cílem je větší individualizace léčby. 

Zkratky
ALL akutní lymfoblastická leukémie 
BCP-ALL  akutní lymfoblastická leukémie z B prekurzorových 

buněk
BFM pracovní skupina Berlin-Frankfurt-Münster 
CR kompletní remise 
EFS pravděpodobnost přežití do selhání 
HD-MTX vysokodávkovaný metotrexát
HR vysoké riziko
HSCT transplantace kmenových buněk krvetvorby
IR střední riziko
IT-MTX intratékálně podaný metotrexát
KD kostní dřeň
MDS myelodysplastický syndrom 
MRD minimální reziduální nemoc 
OS celková pravděpodobnost přežití
PGR  dobrá odpověď na prednison (prednisone good 

response)
PPR  špatná odpověď na prednison (prednisone poor 

response)
SR standardní riziko 

Konflikt zájmů: žádný.
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ÚVOD
Androgenetická alopecie je charakteristická pomalou, 

progresivní, difuzní, asynchronní ztrátou vlasů. Je řaze-
na mezi telogenní alopecie. Ženský typ začíná mezi 20. 
a 40. rokem života difuzním prořídnutím vlasů v temenní 
oblasti se zachováním frontálního lemu. U ženského typu 
se předpokládá genetická zátěž. Mužský typ začíná po me-
nopauze. U třetiny žen s mužským typem je patrný ústup 
frontoparietální hranice s prohloubením frontálních koutů 
(obr. 1). Velmi zřídka dochází ke kompletní ztrátě vlasů. Při 
virilizačních projevech (hirzutismus) můžeme zjistit zvýše-
nou koncentraci androgenních hormonů v krvi.

VÝVOJ VLASOVÉHO FOLIKULU 
Vývoj vlasového folikulu je cyklický – jednotlivé fáze 

u androgenetické alopecie procházejí třemi stadii: fází ana-
genní, terminativní – růstovou (trvá až 6 let), fází katagen-
ní, involuční – ukončuje fázi anagenní (trvá 3 týdny) a fází 
klidovou, telogenní trvající 2–6 měsíců. Potom nastává opět 
fáze anagenní a cyklus se opakuje (20). 

HISTOLOGIE
V  histologickém obraze androgenetické alopecie pře-

važují miniaturizované folikuly, uložené vysoko v  koriu 

Ženská androgenetická 
alopecie, přehled příčin 
a léčebných možností 
Mezoterapie – vlastní studie

¹Hana Duchková, ²Marta Hašková

SOUHRN

Mezoterapie je jedna z mož-
ností léčby androgenetické 
alopecie. U  24 žen s  andro-
genetickou alopecií jsme 
prokázali pozitivní vliv me-
zoterapie na rychlost růstu 
vlasů, zvětšení jejich tloušťky, 
nevýznamné zvýšení hustoty 
vlasů. Je známo, že androge-
netická alopecie představuje 
lokalizované stárnutí vlaso-
vých folikulů. Rozhodli jsme 
se proto prověřit rozdíl účinku 
mezoterapie na hustotu vlasů 
u  mladších a  u  starších žen. 
U mladších žen došlo po me-
zoterapii k výraznému zvýše-

né hustoty vlasů ve srovnání 
s ženami staršími. Pro mezo-
terapii jsme použili kombinaci 
mikronutrientů a antioxidan-
tů. Úspěchy mezoterapie jsou 
patrné za 6–12 měsíců. Léčba 
je dlouhodobá. 

KLÍČOVÁ SLOVA

androgenetická alopecie 
– mezoterapie – stárnutí 
– mikronutrienty – 
antioxidanty

SUMMARY

Duchková H, Hašková M. 
Female androgenetic alopecia, 
a survey of causes and thera-
peutic options
Mesotherapy is one of the op-
tions for the treatment of an-
drogenetic alopecia. Testing 24 
women with androgenetic alo-
pecia has demonstrated a posi-
tive effect of mesotherapy on 
the hair growth, hair thickness, 
with only insignificant increase 
of hair density. It is known that 
androgenetic alopecia repre-
sents a localized aging of hair 
follicles. We therefore decided 
to examine the different effects 

of mesotherapy on hair den-
sity in younger and in elderly 
women. In younger women 
mesotherapy significantly inc-
reased hair density compared 
with older women. For meso-
therapy we used a combination 
of micronutrients and antioxi-
dants. Mesotherapy achieve-
ments were evident for 6–12 
months. Treatment requires 
a long-term care.
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– micronutrients – anti-
oxidants
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nad většími terminálními vlasovými folikuly uloženými 
v hloubce koria. Ve stadiu pokročilé androgenetické alopecie 
se nachází pozánětlivá fibróza, snížena vaskularizace kolem 
bulbů. Asi ve 40 % případů bývá přítomný zánět. Zánětlivý 
infiltrát obklopující oblast vlasového bulbu může poškodit 
folikulární kmenové buňky („stem cells“). Kmenové buňky 
jsou nezbytné pro rozvoj vlasového folikulu. Jejich poškození 
způsobuje zmenšení vlasových folikulů a snížení hustoty vla-
sů. Vlasové folikuly mohou být sice stále přítomné, konverze 
malých miniaturizovaných folikulů zpátky k terminálním 
folikulům je však málo pravděpodobná (9, 15, 22). 

DIFERENCIÁLNÍ DIAGNOSTIKA
Nejčastěji se jedná o  symptomatickou alopecii. 

Symptomatická difuzní ztráta vlasů je výsledkem endogenně 
působících příčin na anagenní vlasový folikul. Vzniká větši-
nou hematogenní cestou (poporodní alopecie, cytostatika, 
léky, diety, celkové choroby, antikoncepce – blokátory ovula-
ce, gestageny a další). Kombinace androgenetické alopecie se 
symptomatickou alopecii a přechod jedné alopecie v druhou 
jsou možné. Androgenetickou alopecii odlišujeme snadno 
od ložiskové alopecie, hůře od ložiskové alopecie difúzního 
charakteru (anagenní alopecie), snadno od pseudopeladic-
kých stavů, folliculitis capitis a atrofické frontální alopecie 
(5, 6, 9, 18).

PATOGENEZE

Hormony, genetika, enzymy
U  obou pohlaví se v  etiologii androgenetické alopecie 

uplatňuje genetická zátěž a androgeny. Geny lokalizované na 
chromozomu 20 (v současné době identifikované jako 20p11) 
by mohly mít prognostický význam (19). Androgeny aktivně 
inhibují buňky germinativní část folikulů a  vyživovacích 
papil, pouze však tehdy, pokud jsou androgeny volné, nejsou 
vázány na plazmatický nosič – v krevním systému cirkuluje 
pouze 1 % androgenů volně, 99 % je vázáno na plazmatický 
nosič – SHBG (sex hormon binding globulin). V menopauze 
SHBG klesá, tím se zvyšuje podíl volného testosteronu. 
V procesu androgenetické alopecie mají význam enzymy – 
aromatáza a  5-α- reduktáza. Aromatáza snižuje působení 
androgenů tím, že přeměřuje testosteron na estradiol. Ve 
vlasových folikulech je její aktivita 2–5krát vyšší u žen než 
u mužů (v menopauze aromatáza klesá). Enzym 5-α-reduk-
táza konvertuje neaktivní testosteron na jeho aktivní formu 
DHT (dihydrotestosteron). Enzym 5-α-reduktáza významně 
zesiluje androgenní působení. DHT snižuje proliferaci buněk 
ve folikulech a dermálních vyživovacích papilách, snižuje 
produkci růstového faktoru VEGH (vascular endothelial 
growth factor). Celkové množství enzymu 5-α-reduktázy ve 
frontální partii kapilicia je 3krát vyšší u mužů než u žen ve 
stejné lokalizaci. Estrogeny u žen jsou významnými modu-
látory růstu vlasů. Jejich pokles koreluje s progresí alopecie. 
S poklesem estrogenů v menopauze se snižuje koncentrace 
SHBG a také aromatázy (12). 

Endokrinní etiologie 
Souvislost alopecie s hypofunkcí štítné žlázy nebo s méně 

častým hyperandrogenním syndromem je možné akceptovat 
pouze tehdy, pokud jsou přítomny další symptomy. U hypo-
tyreózy – změna tělesné hmotnosti, chladová intolerance, 

unavenost, spavost, retardace pohybu, zimomřivost, zpo-
malení myšlení. U hyperandrogenního syndromu – sterilita, 
obezita, hirzutismus, akné, menstruační problémy a další. 

Oxidativní stres 
Oxidativní stres způsobuje stárnutí vlasů postupným od-

umíráním buněk vlasových folikulů a papil (programovaná 
smrt buněk). Oxidativní stres je spuštěn různými faktory: 
UV záření, emocionální stresy, záněty kůže a perifolikulární 
záněty. Působení oxidativního stresu je spojené s  redukcí 
trvání délky anagenní růstové fáze a  šedivěním. Dochází 
také k  poklesu hodnoty enzymu aromatázy, tím vzniká 
folikulární hypoestrogenismus (3, 19). 

LÉČBA ANDROGENETICKÉ ALOPECIE
V léčbě androgenetické alopecie využíváme celkově apli-

kovaný finasterid u mužů s úspěchem, u žen s efekty zatím 
bezpečně neprokázanými. Kontraceptiva a antiandrogeny 
aplikované u žen maximálně zastaví vypadávání vlasů, nový 
růst vlasů nelze očekávat. Perorálně aplikované estrogeny 
u žen zvyšují cirkulující SHBG, tím snižují volný testosteron. 
Růst vlasů nebyl dosud klinickými studiemi potvrzen. V míst-
ní léčbě se u žen i u mužů doporučuje minoxidil, u žen 2 % na 
začátku léčby i 5 %. Jedná se o účinný vazodilatátor (Belohair, 
Neocapil). Minimální trvání léčby minoxidilem je 1–2 roky, 
než se objeví první příznivé účinky. Mezi častěji používané 
léky patří Aminexil – inhibitor perifolikulární fibrózy a RTH 
16 stimulátor VEGF (vaskulárního endoteliálního růstového 
faktoru). Perspektivní je aplikace kmenových buněk, v posled-
ní době také aplikace plazmy a použití diodové LED lampy. 

Antioxidanty 
Organismus se proti škodlivému působení volných radi-

kálů brání antioxidačními obrannými systémy. Antioxidanty 
jsou schopny zachytit a zablokovat volné kyslíkové radikály, 
a tak snižovat riziko jejich působení. Mezi antioxidanty pa-
tří bioflavonoidy a polyfenoly, karotenoidy, vitamin C a E, 
katechiny a další (4, 7, 8, 11, 17, 21, 23).

Mezoterapie 
Mezoterapie je francouzská metoda uvedená do praxe 

v roce 1952 dr. Pistorem. Používá se buď manuální technika, 
nebo technika s použitím speciálního injektoru. Mezoterapie 
spočívá v  transdermální aplikaci malého množství aktiv-
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Obr. 1      Mužský typ androgenetické alopecie – posunutá 
frontoparietální hranice a prohloubení frontálních koutů (mezo-
terapie neperspektivní, prognóza špatná) 
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ních látek, s cílem stimulovat a chránit dermální buňky, 
podporovat buněčný metabolismus, proteinovou syntézu 
a zabezpečovat hydrataci kůže (10, 14). 

Látky používané pro mezoterapii 
Vitaminy – C, B (B8 – biotin, B5 – pantotenová kyselina, B9 

– kyselina listová, B1, B2, B3: nicotineamid, B6, B7 a B12, vitamin 
A a E). Vitaminy B renovují funkci buněk vlasových folikulů, 

formaci keratinu a syntézu řady hormonů. Vitamin E a vitamin 
B3 působí jako lokální vazodilatancia. Tripeptid – glutation je 
složený z aminokyselin – kyseliny glutamové, cysteinu a gly-
cinu. Zvyšuje mikrovaskularizaci, posiluje účinek vitaminu C 
a E. Germinativní anagenní fáze vyžaduje aplikaci růstových 
faktorů, bílkovin, železa, zinku, mědi, selenu (9, 10).

Nevhodné látky
Nevhodnými látkami jsou mixtury neznámého složení, 

individuálně připravované „kokteily“. 

Vylučovací kritéria
Vylučovacími kritérii jsou antikoagulační terapie, in-

fekční a  zánětlivé projevy na kůži kštice (obr. 2), herpes 
zoster, autoimunitní choroby. Aspirin by měl být vynechán 
48 hodin před mezoterapií. 

Rizika mezoterapie
Při neodborném provádění mezoterapie, nevhodně vole-

ných preparátech, při nesprávné (příliš hluboké aplikaci) lze 
způsobit nekrózu kůže, jizvení, abscesy, krvácení.

Informovaný souhlas
Obsahuje upozornění na možnost vedlejších reakcí – za-

rudnutí, mírný edém, hematomy, svědění. V těchto přípa-
dech se jedná většinou o přechodné reakce, zmizí za 72 hodin. 
Je nutné upozornit i na možnost alergické reakce na některé 
součásti obsažené v preparátu. Podpis lékaře potvrzuje pro-
vedení mezoterapie kvalifikovaným lékařem. 

Hodnocení léčby 
Používá se fotodokumentace, fototrichogram – poměr 

mezi počtem anagenních a telogenních vlasů, vážení vlasů 
– přesná metoda, technicky náročná, digitální fototricho-
gram. Trichometrický program MicroDERM Hair umožňuje 
získat podrobné a přesné informace nejen o poměru mezi 
anagenními a telogenními vlasy, ale i o absolutním počtu 
anagenních vlasů. Existuje řada dalších metod (16, 22). 

Prognóza 
Prognóza souvisí s počtem funkčních terminálních fo-

likulů. Pokud se aktivita androgenních hormonů zvyšuje 

Obr. 2      Seboroická dermatitida ve kštici; mezoterapie je 
nevhodná

Obr. 3      Pokročilá androgenetická alopecie u starší ženy, 
Ludwig 3 (mezoterapie neperspektivní, prognóza špatná)

Obr. 4      Androgenetická alopecie, Ludwig 1 (mezoterapie 
vhodná, prognóza dobrá)

Obr. 5      Třístupňová klasifikace ženské androgenetické 
alopecie podle Ludwiga
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(při současném poklesu hladiny estrogenů), folikuly se 
zmenšují, naděje na růst nových terminálních vlasů se 
zmenšuje. Miniaturizované folikuly mohou být za delší dobu 
nahrazeny vazivem, vznik nových folikulů ve sklerotizované 
fibrotické kůži většinou není možný (12, 21). Účinné látky 
mohou v zachovalých funkčních folikulech zvýšit rychlost 
růstu vlasů, jejich tloušťku a pigmentaci, mohou také tento 
optimální stav udržet. Prognózu a ovlivnitelnost léčbou lze 
odhadnout i  podle klinického obrazu. U  mužského typu 
ženské alopecie je prognóza špatná (viz obr. 1), podobně tak 
u involuční ženské alopecie s výrazným prořídnutím vlasů 
v temenní oblasti, s náznakem „lesklé “ kůže je prognóza 
rovněž nepříznivá (obr. 3). Alopecie s lehce rozšířenou me-
diální pěšinkou, stadium 1 podle Ludwiga má prognózu při 
aplikaci účinných látek dobrou (obr. 4, 5). 

STUDIE

Soubor 
U 24 žen s androgenetickou alopecií léčených mezote-

rapií (věk 53 ± 10,8) a 10 žen bez mezoterapie – kontrolní 
skupina (věk 52 ± 10,8 let) jsme sledovali rozdíly v  počtu 
vlasů (hustotu), rychlosti růstu a tloušťku vlasů před a po 
ukončení studie – za 7 ± 2,9 měsíce. Androgenetická alope-
cie u obou skupin odpovídala stadiu 1 (střední pěšinka do 
1 cm, Ludwig 1). 

Metoda vyšetření vlasů
Pro vyšetření vlasů jsme použili metodu trichometric-

kého programu MicroDERM Hair. Jedná se o  samostatný 
program nezávislý na programu pro analýzu pigmentových 
afekcí. Program umožnil určit počet, délku a tloušťku vlasů 
v časovém intervalu 7 ± 2,9 měsíců. Vlasy se sestřihnou na 
délku 1–2 mm v rozsahu 1 cm². Vyšetření kamerou se pro-
vede před a za 48 hodin. Pro ilustraci zcela orientačně – na 
monitoru jsou patrné „zelené“ výrazně delší vlasy (anagenní 
vlasy) a vlasy „červené“ stejné délky jako při prvním vyšetření 
(telogenní vlasy). Precizní výsledky jsou uvedeny v grafech 
1 a 2 a číselně. 

Statistická analýza
Pro analytické stanovení jsou uvedeny střední hodnoty 

(x) a směrodatné odchylky (SD). Pro statistickou významnost 
rozdílů jsme použili Studentův - T test. Pokud bylo t ≤ t 1-α/2 
(v), rozdíl testovaných parametrů byl statisticky nevýznam-
ný. Jestliže bylo t > t 1-α/2 (v), byl statisticky významný rozdíl 
testovaných parametrů (při α = 0,05) nebo vysoce významný 
rozdíl (při α = 0,01) (1). Mezi skupinou 24 žen a kontrolní 
skupinou byly rozdíly vyjádřeny v procentech. 

Použitý preparát 
U všech sledovaných 24 žen jsme použili originální pre-

parát Dermaheal HL obsahující peptidy, vitaminy, amino-
kyseliny, nukleové kyseliny, redukční činidlo (glutation). 
Preparát obsahuje všechny prověřené ingredience potřebné 
pro regeneraci vlasů. 

Metoda
Preparát byl aplikovaný intradermálně 20–30 vpichy do 

kůže vertexu jednou za 14 dní 4krát, potom jednou za měsíc 
6krát. Před aplikací byla kůže desinfikovaná, po aplikaci byla 
provedená jemná masáž.

Hodnocení výsledků 
Délka vlasů (v mm): Mezoterapie (24 žen) před 1,06 ± 0,17, 

po 1,89 ± 0,3. Kontrola (10 žen) před 1,0 ± 0,17 po 1,12 ± 0,45. 
Rozdíl mezi mezoterapií a  kontrolou je statisticky vysoce 
významný rozdíl. Mezoterapie významně ovlivnila rychlost 
růstu vlasů. Hladina významnosti 0,01. 

Tlouštka vlasů (v µm): Mezoterapie (24 žen) před 49,37 
±  8,3, po 52,79 ± 2,53. Kontrola (10 žen) před 52,3 ± 4,6, 
po 55,1 ± 2,1. Rozdíl je statisticky vysoce významný. 
Mezoterapie významně zvětšila tloušťku vlasů. Hladina 
významnosti je 0,01. 

Počet vlasů (hustota): Mezoterapie (24 žen) před 199,3 
± 52,6, po 208,29 ± 66,35, kontrola (10 žen) před 225,6 ± 80,7, 
po 235,33 ± 119,8. Statisticky nevýznamný rozdíl. U žen bez 
ohledu na věk mezoterapie nevýznamně ovlivnila počet 
vlasů. Hladina významnosti je 0,05. U 24 žen zvýšení počtu 
vlasů o 4,5 %, u 10 žen kontrolní skupiny zvýšení počtu vlasů 
o 4,2 % (tab. 1) 

Věk a mezoterapie
Soubor 24 žen jsme rozdělili podle věku na skupinu 

12 starších žen (od 56 do 72 let – průměrný věk 64 ± 4,9 let) 
a na skupinu 12 mladších žen (od 19 do 54 let – průměrný věk 
40,7 ± 8 let) (graf. 1). U starších žen byl po mezoterapii počet 
vlasů 168,8 ± 42,8, u mladších žen byl počet vlasů po léčbě 
260 ± 99. Rozdíl mezi počtem vlasů u starších a mladších 
žen je statisticky vysoce významný. Hladina významnosti je 
0,01. Mezoterapie významně ovlivnila počet vlasů u mlad-
ších žen. Zvýšení o 54 % u mladších žen (graf 1, 2).

Tab. 1    Počet vlasů u 24 žen s mezoterapií bez ohledu na věk 
a 10 žen kontrolní skupiny; rozdíly vyjádřené v procentech 
nejsou významné

Počet vlasů Na 1 cm²

mezoterapie n = 24 4,5 %

kontrolní skupina n = 10 4,2 %

Graf 1      Věk mladších a starších žen – vyznačeny 
průměry x a směrodatné odchylky sd
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ZÁVĚR
Výsledkem studie bylo zvýšení rychlosti růstu vlasů 

i zvětšení jejich tloušťky u 24 žen (bez ohledu na věk). U star-
ších žen bylo nesignifikantní zvýšení počtu vlasů. Kladné 
výsledky mezoterapie se dostavují nejdříve za 6–12 měsíců. 
Léčba je dlouhodobá, sleduje fyziologické stárnutí folikulů. 
Po déletrvajícím přerušení (6 měsíců a déle) se může dostavit 
stav odpovídající situaci před zahájením léčby. Mezoterapie 
může zrychlit růst existujících terminálních vlasů, zpomalit 
jejich ztenčování a zvětšit i jejich tloušťku. Přeměna minia-
turizovaných folikulů ve folikuly terminální je i po intenziv-
ně prováděné mezoterapii málo pravděpodobná. Kombinace 
mezoterapie s minoxidolem je vhodná. 

Zkratky
DHT dihydrotestosteron
SD směrodatná odchylka
SHBG sex hormon binding globulin
VEGH vascular endothelial growth factor

Konflikt zájmů: žádný.
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Graf 2      Počet vlasů u mladších a starších žen – vyznačeny 
průměry x a směrodatné odchylky sd 
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Na podzim loňského roku uplynulo 200 let od narození 
Wenzela Leopolda Grubera, anatoma, který svou kariéru 
začal v  Praze, ale většinu svého profesionálního života 
strávil v Petrohradě. Wáclav Leopold Gruber se narodil 24. 
září 1814 v Krukanicích u Pernarce (cca 25 km severozápad-
ně od Plzně). Jeho rodiče byli zaměstnanci na zámečku 
v  Krukanicích, který v  té době s  celým panstvím patřil 
tepelskému klášteru. Školní docházku zahájil v  Teplé, 
gymnaziální studia absolvoval na staroměstském gym-
náziu v Praze (1). V roce 1833 zahájil studia na filozofické 
fakultě a ve školním roce 1834/1835 na fakultě lékařské (2). 
Podle zápisů v katalogu studia absolvoval anatomii u prof. 
V. A.  Bochdalka. V  roce 1842 byl promován na doktora 
chirurgie. Již během svých studií se věnoval anatomii a od 
roku 1843 se stal prosektorem u prof. J. Hyrtla. V roce 1844 
obhájil dizertační práci a získal titul doktora medicíny. Jeho 
dizertace se věnuje popisu siamských dvojčat „Anatomie 
eines Monstrum bicorporeum (thoraco-gastro-didymus)“. 
Dizertace se věnuje se na 48 stranách popisu malformova-
ného plodu a obsahuje šest ilustrací a byla vydána i tiskem 

(3). Gruber se v té době zcela věnuje anatomii a ani nepro-
vozuje soukromou praxi. V roce 1845 se snaží získat místo 
po Hyrtlovi, který odešel do Vídně. Profesorem anatomie je 
ale jmenován o 13 let starší Bochdalek a Gruberovi se nedaří 
získat místo v Innsbrucku ani v Lublani (4). Teprve v roce 
1846, po návštěvě N. I. Pirogova v Praze, získává místo na 
vojenské lékařské akademii v  Petrohradě a  svá působení 
zahajuje na jaře roku 1847 (5). Petrohradský anatomický 
ústav byl tehdy v dřevěné budově na dvoře akademie a trvalo 
dalších 25 let, než byl otevřen ústav nový. Podmínky k práci 
tak od začátku nebyly jistě ideální, ale Gruber prý oceňoval 
množství materiálu, který měl dispozici. Dle vzpomínek 
současníků “…připomínala jeho pracovna – pitevní sál, 
přeplněný mrtvolami, v matném světle a sazích olejových 
lamp spíše obraz sluje z Dantova Pekla než místo pro vědecké 
bádání…kypěla zde práce od rána do večera i do pozdní noci. 
Výsledky zde provedených prací jsou známy v  literatuře. 
Když se anatomický ústav přemístil do kamenné budovy 
s pohodlnými pracovnami a prof. Gruber odešel – tehdy vše 
ztichlo, jako by zemřelo…“ (6).

Wáclav Leopold Gruber 
(1814–1890)

Ondřej Naňka

Čas. Lék. čes. 2015; 154: 95–97

Anatomický ústav 1. LF UK, Praha

SOUHRN

Wáclav Leopold Gruber se 
narodil v  Krukanicích neda-
leko od Plzně 24. září 1814. 
Filozofickou a následně lékař-
skou fakultu studoval v Praze 
a  v  roce 1842 byl promován 
doktorem chirurgie a  v  roce 
1844 doktorem lékařství. V le-
tech 1842–1847 byl prosek-
torem Anatomického ústavu 
v  Praze. Protože se mu ne-
podařilo získat místo profe-
sora, odchází díky iniciativě 
N. I. Pirogova do Petrohradu 
na vojenskou lékařskou aka-
demii. V roce 1856 je jmeno-
ván ředitelem Anatomického 
ústavu a v této pozici působí 
dalších 30 let. Po odchodu do 

penze se stěhuje do Vídně, 
kde umírá v roce 1890. W. L. 
Gruber stál v  Petrohradě při 
budování nového anatomic-
ko-fyziologického ústavu 
a založil zde rozsáhlé anato-
mické muzeum. Byl neuvě-
řitelně pilným a  pracovitým 
představitelem především 
popisné a  srovnávací anato-
mie, který během svého 41leté 
působení publikoval více než 
500 sdělení.

KLÍČOVÁ SLOVA

W. L. Gruber – deskriptivní 
anatomie – Petrohrad

SUMMARY

Naňka O. Wenzel Leopold 
Gruber (1814–1890)
Gruber was born in Krukanice, 
a small village near to Pilsen on 
September 24, 1814. He started 
his medical studies in Prague 
at 1834. He became doctor of 
surgery in 1842, and in 1844 was 
conferred doctor of medicine. 
He was prosector of normal 
anatomy at the University of 
Prague in 1842–1847. Although 
qualified, he was unable to 
achieve a professorship in his 
native country. Therefore, in 
1846, on the initiative of Pirogov, 
he was invited to become the 
first prosector for normal, 
practical, and pathological ana-

tomy at the Medical Academy 
in St. Petersburg. From 1855, 
Gruber was entrusted the di-
rectorship of practical anato-
my, remaining at that position 
for some 30 years. He died on 
September 30 1890 of stroke in 
Vienna. Gruber played an active 
role in the establishment of the 
anatomical-physiological insti-
tute in Petersburg and founded 
here a museum. As one of the 
most experienced and active 
anatomists, Gruber published, 
over a period of 41 years, almost 
500 scientific works.

KEYWORDS

W. L. Gruber – descriptive 
anatomy – Petersburg
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Gruber musel během svého působení v Petrohradě překo-
nat řadu nesnází, ale svou pílí a nadšením, kterou věnoval 
výuce studentů a  přípravě preparátů, si postupně získal 
respekt svých kolegů, takže byl od 1. prosince 1856 jmeno-
ván ředitelem anatomického ústavu, přestože dosud nebyl 
profesorem. Profesorem byl ustanoven až v roce 1860. V roce 
1871 se mohl anatomický ústav konečně přestěhovat do nové 
třípatrové budovy postavené na základě Gruberových četných 
připomínek.

Během svého pobytu v Petrohradě byl Gruber i uvězněn, 
protože poté co provedl balzamaci těla cara Nikolaje I, zveřej-
nil jeho pitevní protokol v odborném časopisu. Dalším kon-
flikt vznikl, když umožnil ženám přístup na své přednášky 
a do piteven, a když nemohly pokračovat v dalším studiu, 
vydával jim soukromá osvědčení o absolvování anatomie, aby 
mohly dokončit svá studia v zahraničí (6) (obr. 1).

V  roce 1872, když bylo Gruberovi 58 let, po 25 letech 
služby lékařské akademii, mu bylo prodlouženo funkční 
období, což se opakovalo ještě dvakrát (v roce 1877 a 1882). 
Během svého života byl oceněn řadou čestných doktorátů 
a členství v odborných společnostech a získal i vysoká stát-
ní vyznamenání od carské vlády. Při odchodu do výslužby 
v roce 1887, po 40 letech služby na akademii, obdržel zlatou 
medaili s  věnováním „Učiteli 8000 ruských lékařů“ (7). 
V akademickém roce 1887/1888 zůstává ještě čestným ředite-
lem Anatomického muzea, ale v květnu 1888 podává žádost 
o penzionování ze zdravotních důvodů (obr. 2). Stěhuje se 
následně do Vídně, kde záhy 30. září 1890, v 77. roce svého 
života, umírá. Je pohřben na hřbitově v Doeblingu (součást 
Vídně).

Svou odbornou knihovnu odkázal pražskému anatomic-
kému ústavu. Díky tomu máme možnost spravovat jeho 
knihovnu, která obsahuje více než 1000 svazků od konce 
18. do konce 19. století, orientovanou především na chi-
rurgii, deskriptivní a srovnávací anatomii. Zajímavostí je, 
že knihovna obsahuje i kompletní Darwinovy spisy. Řada 
publikací nese i osobní věnování od autorů (8).

Součástí jeho písemné pozůstalosti je řada separátních 
výtisků jeho vlastních prací a folianty s vlastnoručně psa-
nými popisy nálezů z pitevny (z celkem 30 je dochováno 13 
svazků a 5 svazků popisujících anomálie). Je zachováno i ně-
kolik cestovních deníků, které dokazují, že při svých cestách 
po západní Evropě a Skandinávii vždy navštívil anatomický, 
patologický a fyziologický ústav a zaznamenával si, jak jsou 
organizovány, jak vypadá jejich muzeum, knihovna a pitev-
ny, eventuálně si poznamenával různé metodiky nástřiků 
aj. Existuje tak i záznam o návštěvě v Praze. Jako zajímavost 

lze uvést, že si zaznamenával i návštěvy koncertů a jejich 
program (8). 

Po smrti jeho ženy Augusty v  roce 1897 bylo v  souhla-
se se závětí ustanoveno stipendium pro studenty sedmi 
vojenských lékařských akademií v  Rusku, kteří se věnují 
anatomii (9).

Hodnotit přínos W. L. Grubera není snadné, zcela 
nepochybný je jeho přínos jako učitele, který ovlivnil více 
jak 8000 ruských lékařů. Jeho přímými žáky (prvními pro-
sektory) byli P. F. Leshaft, který se dále věnoval funkční 
anatomii, K. F Hepner topografický anatom a antropolog 
N. A. Taraněckij (10).

Za jeho působení bylo provedeno v Petrohradě více jak 
30 000 pitev dospělých jedinců, dále řada pitev dětí a plodů, 
nechyběly ani pitvy živočichů. Byl tak získán materiál pro 
zhotovení několika tisíc preparátů, které pak byly uloženy 
v nově adaptovaném anatomickém muzeu.

Ve snaze o výklad některých vad se obracel i ke srovnávací 
anatomii. Rozvíjející se mikroskopická a  experimentální 
morfologie ho však neoslovila natolik, aby se jim věnoval. 
V  tom se jeho osud podobá jeho učiteli Hyrtlovi, který to 
konstatuje v osobním dopise Gruberovi z roku 1874 (8).

Gruberova kompletní bibliografie je zpracována a obsa-
huje více jak 500 položek (11). Část prací se věnuje popisu 
vrozených vad zachycených při pitvách plodů a novorozenců. 
Asi 250 položek tvoří Anatomische Notizen, publikované ve 
Wirchow’s Archiv – jedná se o stručné popisy anomálních 

DĚJINY LÉKAŘSTVÍ

Obr. 1      W. L. Gruber v pitevně vyučuje studentky lékařství

Obr. 2      Busta W. L. Grubera v Petrohradě
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situací nalezených při pitvě často s komentářem ze srovná-
vací anatomie. Jeho popisy anomálií svalů cév a nervů jsou 
dodnes často uváděny s jeho jménem jako eponymem (např. 
Gruberova anastomóza n. medianus a  n. ulnaris). Dá se 
říci, že neexistuje oblast lidského těla, které by nevěnoval 
svou pozornost (od synoviálních burs po uspořádání chlopní 
v cévách) (12). 

Gruber zůstal po celý svůj život věrný makroskopické 
anatomii a vychoval několik generací lékařů, a proto si za-
sluhuje naši vzpomínku i dnes.

Konflikt zájmů: žádný.
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V juhokórejskom Seoule sa koncom septembra minulého 
roku konal v poradí už 16. ázijský kongres o  lyzozómových 
chorobách. Lyzozómové ochorenia sú v centre záujme nielen 
v Európe, ale aj v Ázii hlavne vďaka možnostiam liečby náhra-
dou chýbajúceho enzýmu. Na kongrese sa zúčastnili špecialisti 
na tieto ochorenia predovšetkým z ázijských krajín (Korea, 
Japonsko, Taiwan, Malajzia), no i zo Spojených štátov ame-
rických, Austrálie a Európy. Ázijská populácia sa v mnohých 
ohľadoch líši od európskej, čo má odraz aj v genotype aj feno-
type pacientov s lyzozómovými chorobami. 

Han-Wook Yoo (Korea) analyzoval vo svojej prednáške 
vyše 20-ročné trvanie úspešnej liečby Gaucherovej choroby (GD), 
ktorá zlepšila kvalitu života týmto pacientom redukciou orga-
nomegálie, úpravou hematologických abnormalít a prevenciou 
vzniku kostných komplikácii. Bohužial viac ako 50 % ázijských 
pacientov s GD má neuronopatické formy ochorenia (typ 2 a 3), 
u ktorých nie je substitučná enzýmová liečba efektívna pre ne-
priechodnosť hematoencefalickej bariéry. Rovnako zriedkavé 
prípady GD s masívnou mezenteriálnou lymfadenopatiou a en-
teropatiou so stratami proteínov neodpovedajú na substitučnú 
liečbu. Aj tzv. gaucheróm mandibuly, pripomínajúci kostnú 
cystu, alebo fokálna nodálna hyperplázia v pečeni nereagujú 
na substitučnú enzýmovú liečbu. 

Yoshikatsu Eto (Japonsko) sa vo svojej prednáške venoval 
klinickým a molekulovým charakteristikám neuronopatickej 
formy Gaucherovej choroby u japonských pacientov. Príčiny 
neurologického postihnutia sú komplexné a možno ich vy-
svetliť akumuláciou psychozínu (galaktozylsfingozínu) v ner-
vových bunkách, čo vedie k abnormalitám vedenia vzruchov, 
zápalovým reakciám, autofagii a akumuláciou proteínu alfa-
-synukleínu v spojení s Parkinsonovou chorobou. U  pacientov 
s typom 3c GD (novší variant s mutáciou D409H) sa často vy-
skytuje hydrocefalus, chlopňové kalcifikácie a zákal rohovky. 
Hoci v Európe nie je odporúčaná substitučná liečba pacientov 
s 2. typom GD, substitučná liečba dokáže týmto pacientom 
predĺžiť život. Klinické štúdie s orálne podávaným ambroxolom 
(Mucosolvan ako šaperón) potvrdili pri tejto liečbe zlepšenie 
niektorých neurologických symptómov.

Dae-Seong Kim (Korea) hovoril o neskorých formách 
Pompeho choroby. Neskoré formy Pompeho choroby sú spô-
sobené mutáciami kyslej alfa glukozidázy (GAA), ktoré vedú 
k parciálnemu deficitu jej aktivity. V ázijskej populácii je však 
pomerne častá pseudodeficitná alela p.G576S, ktorá  spôsobuje 
falošnú pozitivitu v molekulovo-genetickej diagnostike a pri 
screeningu.

Wuh-Liang Hwu (Taiwan) sa venoval  novým možnos-
tiam liečby Pompeho choroby. V prvom rade je to pripojenie 
väčšieho množstva manóza-6-fosfátových skupín do rekombi-
nantnej ľudskej kyslej alfa glukozidázy (rhGAA), čím vznikne 
tzv. neoGAA. Na zvieracích modeloch sa potvrdilo, že neoGAA 
odstraňuje glykogén zo svalov efektívnejšie než rhGAA. Tiež 
je možné zvýšiť počet M6P receptorov vo svaloch adrenergným 
beta agonistom Clenbuterolom. U myší s Pompeho chorobou 
sa takto podarilo zlepšiť účinok rhGAA v odstraňovaní naaku-
mulovaného glykogénu zo svalov. Tento liek bol testovaný 

u niekoľkých dospelých pacientov s Pompeho chorobou s po-
zitívnym efektom. Klinické skúšanie v súčasnosti prebieha. 
Ďalšou možnosťou je supresia imunitnej odpovede na rhGAA 
u pacientov na substitučnej enzýmovej liečbe. Najlepší spôsob 
je indukovanie imunotolerancie ešte pred podávaním rhGAA.

Young Bae Sohn (Korea) sa zaoberal  možnosťami ovplyv-
nenia postihnutia CNS. Efektivita intravenóznej substitučnej 
liečby CNS je obmedzená pre nepriestupnosť hematoencefa-
lickej bariéry. V súčasnosti prebiehajú klinické a preklinické 
skúšky s možnosťami terapie CNS. Intratekálne podávanie 
enzýmu sa zaviedlo s cieľom prekonania hematoencefalickej 
bariéry. Preklinické štúdie na myších modeloch s mukopoly-
sacharidózou II. typu (Hunterovým syndrómom) ukázali, že 
intratékalne podanie enzýmu signifikantne znížilo hladiny 
glykozaminoglykanov v mozgu. Tiež sa uskutočnili preklinické 
štúdie so zavedením osmotickej pumpy s kontinuálnym intra-
tékalnym podávaním enzýmu. Týmto spôsobom sa dosiahla 
efektivita v redukcii glykozaminoglykanov v mozgovom tkanive 
u myší s Hunterovým syndrómom. Sľubné výsledky týchto pre-
klinických štúdii spustili I/II fázu klinického skúšania u detí so 
závažnými formami Hunterovho syndrómu. Ďalšou stratégiou 
liečby CNS je podávanie vysokých dávok intravenóznej substi-
tučnej liečby. Preklinické štúdie na myšiach ukázali redukciu 
GAG v mozgovom tkanive so zmenšením ventrikulomegálie pri 
MRI mozgu. U všetkých týchto novších liečebných postupov je 
potrebné overenie ich účinnosti v priebehu dlhšieho časového 
obdobia. 

Junghan Song (Korea) hovoril o iniciatívach novorodenec-
kého screeningu lyzozómových ochorení v Korey. Na screening 
Fabryho choroby, Gaucherovej choroby, Krabbeho choroby, 
Niemann-Pickovej typu A/B a Pompeho choroby bola použitá 
tandemová hmotnostná spektrometria (MS/MS) so suchej kvap-
ky krvi. Táto technika sa využila tiež na detekciu Hurlerovej 
syndrómu (MPS I), Hunterovho syndrómu (MPS II), syndrómu 
Maroteaux-Lamy (MPS VI) a syndrómu Morquio typu A (MPS 
IVA). V roku 2010 sa revidoval screening pomocou MS/MS na 
6 porúch (Nieman-Pick A/B, Krabbe, Gaucher, Fabry, Pompe 
a Hurlerovej syndróm. V súčasnosti sa vyvíjajú metódy na me-
ranie arylsulfatázy A a iduronát sulfatázy v suchej kvapke krvi 
na screening metachromatickej leukodystrofie a Hunterovho 
syndrómu, ktoré sú pomerne časté v Kórey. 

Young-Chul Choi (Korea) sa zameral na hodnotenie 
screeningu pacientov s neskorými formami Pompeho choroby 
(LOPD). Frekvencia LOPD je 1 : 40 000, čo znamená, že v Korey 
(50-miliónová populácia) by ich mohlo byť až 1250. V súčasnosti 
je však na liečbe len 30 pacientov. Doteraz bol skompletizovaný 
screening LOPD pomocou suchej kvapky krvi a aktivity GAA 
v leukocytoch len v dvoch nemocniciach. Screening odhalil 
5 pacientov s LOPD zo 121 pacientov s nešpecifickou myopa-
tiou meraním aktivity GAA. V súčasnosti sa v Korey rozšíril 
screening na 7 nemocníc s cieľom odhaliť prevalenciu LOPD 
v  kórejskej populácii. 

doc. MUDr. Vladimír Bzdúch, CSc., MHA
I. detská klinika LF UK a DFNsP, Bratislava
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Seoul, 27. september 2014

16. ázijský kongres o lyzozómových chorobách
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V první listopadový pátek se konala v hotelu Holiday-Inn 
v Brně již 8. celostátní konference na téma Akné a obličejové 
dermatózy pořádaná Pracovní skupinou pro akné České der-
matologické společnosti. Akce se zúčastnilo 193 lékařů a 23 
partnerů. Bylo předneseno celkem 14 přednášek. 

Konferenci zahájili předsedkyně Pracovní skupiny pro 
akné doc. Jarmila Rulcová a předseda České dermatologické 
společnosti prof. Petr Arenberger. Oba ocenili práci Pracovní 
skupiny pro akné, která patří k nejaktivnějším v rámci České 
dermatologické společnosti, i konference samotné, které se 
již staly každoroční tradicí v rámci dermatologických akcí.

Vlastní odborný program zahrnoval přednášky tří kate-
gorií: souhrnné přednášky, kazuistiky a firemní přednášky. 
Program moderoval již zkušený moderátor prim. David 
Stuchlík.

Jako první v  bloku souhrnné přednášky vystoupil 
prof. MUDr. Petr Arenberger, DrSc., MBA s  kazuistikou 
„Generalizovaná acanthosis nigricans“. Popsal klinický obraz 
u mladé ženy s mnohočetnými pigmentacemi upomínajícími 
nejspíše klinický obraz generalizované acanthosis nigricans. 
Na kožní kliniku se dostavila v době, kdy projevy trvaly již 10 
let. Spouštěčem obtíží bylo zřejmě výrazné spálení sluncem 
u moře. Pacientka byla prošetřena, bylo vyloučeno jiné posti-
žení. Léčbu žena odmítla s tím, že si na svůj stav po mnoha 
letech již zvykla. MUDr. Jindřich Olšovský Ph.D., vedoucí 
lékař společné odbornosti endokrinologie a diabetologie na 
II. interní klinice LF MU a FN u sv. Anny v Brně, přednesl 
přednášku na téma „Diabetes mellitus a  kůže“. Shrnul 
v  ní změny v  kůži u  diabetes mellitus a  přehled kožních 
změn asociovaných s diabetem. Uvedl, že změny na kůži se 
vyskytují u 30–60 % diabetiků, mohou být jednak přímým 

důsledkem diabetu (inzulinové rezistence, morfologických 
i funkčních změn v kůži) a jeho komplikací (senzomotorické 
neuropatie, autonomní neuropatie s vlivem na sudomotori-
ku, angiopatie). Dále mohou být důsledkem špatné kompen-
zace diabetu – tedy hyperglykémie – sem patří zejména vyšší 
výskyt kožních infekcí. Dále může hyperglykémie negativně 
modifikovat průběh jakýchkoliv kožních onemocnění. V ne-
poslední řadě existují kožní projevy jako vedlejší účinky 
farmakoterapie diabetu. Řada kožních projevů je natolik 
typická pro diabetes mellitus, že jsou považovány za markery 
diabetu a jsou hledány asociace. Doc. MUDr. Karel Ettler, 
CSc., přednosta Kliniky nemocí kožních a  pohlavních LF 
UK a FN si vybral za téma své přednášky „Syndrom Laugier-
Hunziker“. Tento syndrom byl poprvé popsán v roce 1970 jako 
získané makulární hyperpigmentace sliznice dutiny ústní 
a rtů. Často bývá provázen longitudinálními melanotickými 
skvrnami v nehtech. Skvrny v ústech mohou být solitární 
nebo splývat, hnědé, černé nebo šedé, okrouhlé nebo vošti-
novité. Podobné skvrny se mohou vyskytnout i  na jiných 
slizničních površích (orofarynx, spojivky, jícen, konečník, 
vulva a perineum), stejně tak i na obličeji, břiše a na jiných 
oblastech těla. Vyskytuje se sporadicky, ale jsou již popsány 
rodinné výskyty. Syndrom postihuje obvykle bílé ženy ve 
středním věku. Diferenciálně diagnosticky musí být odlišeny 
jiné stavy s difuzními pigmentacemi orální sliznice, jako je 
Peutz-Jeghersův syndrom, Addisonova nemoc nebo polékové 
pigmentace. Byl zdokumentován nález na klinice vyšetřené 
ženy ve středním věku s typickými skvrnitými pigmentace-
mi. Následovala přednáška MUDr. Niny Benákové, Ph.D., 
asistentky na dermatovenerologické klinice 1. LF UK a sou-
kromé lékařky alergoimunologického centra ImmunoFlow 
v Praze na téma „Red face“. Zdůraznila, že diagnostika „čer-
vené tváře“ není zdaleka tak jednoduchá, jak by se mohlo 
zdát. Může zahrnovat velký počet různých chorob. V úvahu 
připadají choroby akutní (infekční, alergické a  zánětlivé, 
intoxikace, polékové stavy, intolerance/pseudoalergie), dále 
může jít o reakce vegetativní či emoční nebo o řadu chorob 
chronických. Z těch připadají v úvahu nejčastěji růžovka, 
seboroická dermatitida, kontaktně alergické a  iritativní 
dermatitidy včetně fotodermatóz a periorální dermatitida. Je 
nutné ale myslet i na méně časté nemoci, jako jsou všechny 
formy lupusu, dermatomyositida, sarkoidóza, tuberkulóza 
a tinea. Erytém může být i příznakem řady interních chorob. 
Ke stanovení přesné diagnózy je tedy nutná podrobná ana-
mnéza a řádné lokální vyšetření (dle potřeby doplněné histo-
logickým vyšetření, stěry či epikutánními testy). Následně je 
nutné pacienta edukovat a zvolit správnou terapii. Přednáška 
byla doplněna interaktivním určováním diagnóz samotný-
mi posluchači. MUDr. Sladjana Iličová, čestná učitelka na 
3. lékařské fakultě UK Praha, pracující nyní v MEDILEX s.r.o. 
Praha, přednášela na téma „Lupénka na obličeji“. Uvedla, že 
obličej není pro psoriázu predilekční oblastí. V běžné praxi 
se s ní ale na obličeji setkáváme často, dle různých studií je 
incidence 16–46 %. Psoriáza na obličeji (PO) není jen kosme-
tickým problémem, způsobuje i  výraznou psychologickou 

Brno, 7. listopadu 2014

8. celostátní konference Akné a obličejové dermatózy

Obr.       Předání ceny za nejlepší kazuistiku: zleva doc. Jarmila 
Rulcová, CSc., MUDr. Petr Třeštík a  MUDr. Zuzana Nevora- 
lová, Ph.D.
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zátěž pacienta. PO patří mezi jeden z ukazatelů závažnosti 
psoriázy. Pacienti s PO více trpí rezistentní formou lupénky 
s progresivním průběhem než pacienti bez obličejového po-
stižení. Obličej představuje výrazně senzitivní oblast těla, 
která vyžaduje individuální terapeutický přístup a opatrnost 
při zavádění terapie. 

Po obědě následoval blok kazuistik. Ten zahájil již 
tradiční host ze zahraničí, prim. MUDr. Hana Zelenková, 
Ph.D., prezidentka Slovenskej spoločnosti estetickej der-
matológie a  kosmetiky. Přednesla „Závažné formy akne 
u detí a mladistvých“. Zmínila, že akné je v současnosti 
nejfrekventovanější dermatózou dospívajících, ale vznik 
závažnějších forem se v  posledních letech posouvá i  do 
věkových skupin dětí 11–13letých. Léčba závisí na stádiu 
onemocnění a je komplexním procesem. Pro nejlehčí formy 
se s větším anebo menším úspěchem používá dermatokos-
metika a farmakologické antiaknózní preparáty. Systémová 
léčba, se kterou nelze otálet u  závažných a  rozsáhlých 
forem, zahrnuje antibiotika, retinoidy, perorální anti-
koncepci a vakcíny. Paní primářka prezentovala pacienty 
s těžkými formami akné obličejových partií a trupu, kteří 
byli léčeni perorálním retinoidem i v nižších věkových sku-
pinách. MUDr. Hana Bučková, Ph.D., primářka Dětského 
kožního oddělení FN Brno, přednesla kazuistiku na téma 
„Anulární ložiska na kůži novorozence“. Popsala případ 
nedonošeného novorozence, který byl hospitalizován na 
novorozenecké JIP a  standardním oddělení PEK FN Brno 
pro kardiopulmonální selhání, petechie na kůži, elevaci 
jaterních testů a trombocytopenii. Rodinná anamnéza byla 
u pacienta negativní, matka dítěte byla zdravá, gravidita 
fyziologická. Za hospitalizace se v 5. týdnu věku u dítěte ob-
jevil výsev anulárních ložisek v obličeji, na trupu i horních 
končetinách. U pacienta byly prokázány transplacentárně 
přenesené protilátky ANA, Anti Ro z matky na dítě, která 
byla dosud bez klinických příznaků. U matky byly proká-
zány pozitivní protilátky na SLE. U dítěte kožní projevy půl 
roku recidivovaly, protilátky vymizely do roka. Ve shrnutí 
paní primářka uvedla, že kožní projevy lupusu u novorozen-
ců jsou velmi pestré. Stanovit správnou diagnózu je proto 
často obtížné. Podmínkou je podrobná rodinná anamnéza, 
zaměřená i  na průběh gravidity a  porodu dítěte, dobré 
teoretické znalosti a klinická zkušenost s péčí o novorozen-
ce. MUDr. Zuzana Nevoralová, Ph.D., zástupce primáře 
Dermatovenerologického oddělení Nemocnice Jihlava, před-
nesla „Kazuistiky zajímavých chorob na obličeji“. Prvním 
prezentovaným pacientem byl roční pacient přivedený 
matkou pro papulky na tvářích trvající intermitentně od 
3 týdnů věku. Klinický nález odpovídal diagnóze kojenecká 
akné. Bylo doporučeno ošetření lokálním 5% benzoylperoxi-
dem, po 3 měsících došlo ale jen k malému zlepšení kožního 
nálezu. Následně byla přidána k aplikaci kyselina azelaová. 
Stav se začal pomalu zlepšovat, k úplnému zhojení došlo ale 
až po 14 měsících terapie. Dále byli prezentováni pacienti 
s akneiformními exantémy po cyclosporinu A, vitaminech 
skupiny B, vazelině, kortikoidech, jodových preparátech 
a azathioprinu. Následně byla uvedena kazuistika 28letého 
pacienta s kombinací příznaků akné a růžovky. Pacient byl 
léčen perorálním izotretinoinem v dávce 0,5 mg/kg/den po 
dobu 9 měsíců s vynikajícím efektem – projevy akné se od-
hojily, došlo ke zmenšení objemu nosu. Terapie perorálním 
izotretinoinem v dávce 0,5 mg/kg den po dobu 7 měsíců ved-
la ke zhojení projevů i u následně prezentovaného 68letého 
pacienta s rezistentní formou papulózní rozacey. Poslední 

referovanou byla nyní 34letá pacientka, která byla vyšetřena 
na kožní ambulanci poprvé před 13 lety. Histologicky byla 
diagnostikována lokalizovaná sklerodermie na levé tváři. 
Po kůře injekčního penicilinu došlo ke zmírnění zatuhnutí 
kůže. Po 5 letech bylo zatuhnutí kůže opět výraznější, kůra 
injekčního penicilinu byla zopakována. Navíc se objevilo 
zatuhnutí levého čelistního kloubu. Pacientka byla proto 
vyšetřena na stomatologické klinice. Tam byla diagnosti-
kována artróza kloubu dolní čelisti vlevo a  naplánována 
a  následně provedena transplantace tohoto kloubu jako 
jediné možné řešení stavu. Konečná diagnóza byla uza-
vřena jako progresivní hemiatrofie obličeje – Rombergův 
syndrom. MUDr. Dominika Diamantová, Ph.D., primářka 
kožního oddělení Vojenské nemocnice v Olomouci, uvedla 
kazuistiku s názvem „Pemphigus vulgaris obličeje a kštice“. 
V úvodu přednášky popsala klinický obraz, postup při stano-
vení diagnózy a možnosti terapie pemphigu. Referovaným 
postiženým byl muž středního věku s rozsáhlými projevy 
na hlavě i na těle. Postupně u něj byla vyzkoušena veškerá 
celková terapie, stav ale nikdy nebyl kompletně zhojen 
a  projevy opakovaně recidivovaly. Pro opakování velmi 
těžkých projevů byla nakonec zahájena biologická léčba 
adalimumabem („off lable“ terapie), která vedla velmi brzy 
k rapidnímu zlepšení a následně ke zhojení kožních lézí. 
Pacient byl ale v léčbě velmi nedisciplinovaný, podceňoval 
závažnost své choroby i  medikace a  následně zemřel na 
infekční komplikace. MUDr. Petr Třeštík pracuje ve své 
soukromé dermatovenerologické ambulanci ve Svitavách. 
V ambulanci se zabývá celým spektrem dermatovenerolo-
gických onemocnění. Od dětství se věnuje fotografováním 
a tuto zálibu využívá i ve své praxi k dokumentaci zajíma-
vých případů. Jeho kazuistiky jsou proto vždy velmi zají-
mavé. Tentokrát se zaměřil především na dětské pacienty, 
ukázal např. pacienty s mykózou na obličeji či s kožními 
projevy lupusu. Za tyto kazuistiky získal po právu ocenění 
za nejlepší kazuistiku konference. 

Blok firemních sympozií zahájila MUDr. Zuzana 
Nevoralová, Ph.D. sdělením s názvem „Antierytematózní 
strategie u růžovky“. Zcela novým lékem v léčbě obličejového 
erytému je brimonidin tartrát, který je vyráběn ve formě 
lokálního gelu. Jedná se o  agonistu alfa-2-adrenergního 
receptoru, který způsobuje konstrikci svalů krevních cév, 
a tím redukci „background“ erytému. Nepůsobí na telean-
giektázie, protože ty nemají hladké svalstvo. Následovala 
přednáška MUDr. Zuzany Nevoralové, Ph.D. „Jak nejlépe 
léčit papulopustulózní akné“. 

Ve třetím firemním sympoziu s názvem „Avéne inova-
tivní řada – Cleanance EXPERT“ se věnovala MVDr. Martina 
Mazánková přípravkům firmy Pierre Fabre. V  posledním 
firemním sympoziu přednesla zástupce firmy Mark Distri 
přednášku ing. Jan Mužáka „Časté problémy s  pokožkou 
a jejich řešení – nové trendy v kosmetice“.  

Osmá konference Pracovní skupiny pro akné je za námi. 
Setkala se opět s nečekaným zájmem lékařů. Těšíme se, že 
stejně úspěšná bude i 9. konference Akné a obličejové der-
matózy, která se bude konat dne  6. listopadu 2015 v Praze. 

MUDr. Zuzana Nevoralová, PhD.
Dermatovenerologické oddělení Nemocnice Jihlava

Vrchlického 59, 586 33 Jihlava
e-mail: znevoralova@atlas.cz
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Uplynulý rok 2014 byl významným výročím v oblasti moni-
toringu výskytu vrozených vad (VV) v národním i mezinárod-
ním měřítku. Národní registr vrozených vad České republiky 
(NRVV) oslavil již 50 let své oficiální existence. Původní čes-
koslovenský registr začal fungovat 1. ledna 1964 a byl jedním 
z vůbec prvních národních (celoplošných) registrů na světě (1). 

Také na mezinárodní úrovni jsme slavili jedno významné 
datum. Přesně před 40 lety – v roce 1974 byla v Helsinkách zalo-
žena mezinárodní organizace věnující se problematice výskytu 
a výzkumu VV obecně – ICBDMS (International Clearinghouse 
of the Birth Defects Monitoring Systems); v roce 2004 se 
pak změnil název organizace na dnešní podobu – ICBDSR 
(International Clearinghouse for Birth Defects Surveillance 
and Research). Mezi deseti zakládajícími členy byl i tehdejší 
československý registr (2). Jubilejní – 40. výjezdní zasedání 
této organizace se konalo na podzim loňského roku (znovu po 
40 letech) v Helsinkách. A právě při příležitosti tohoto výročí 
byl vyhlášen 3. březen jako Mezinárodní den vrozených vad 
(International Day of Birth Defects). Tato široká iniciativa 
byla mimo jiné podpořena Světovou zdravotnickou organizací 
(WHO), americkým CDC a dalšími organizacemi zabývajícími 
se problematikou VV v mezinárodním měřítku, jako jsou 
EUROCAT, March of Dimes či ECLAMC (3). Jako hlavní poslaní 
tohoto dne musíme především zmínit následující body:
•  Zvýšit povědomí o problematice a rizicích VV mezi odbor-

nou i laickou veřejností.
•  Podpořit stávající programy primární prevence VV, či 

iniciovat jejich vznik.
•  Podpora registrů a monitorovacích systémů VV.
•  Široká spolupráce s pacientskými organizacemi, které již pra-

cují s lidmi s různými typy zdravotního postižení (a mj. i VV).
Vrozené vady nejsou z celonárodního pohledu nikterak 

vzácné. Podle našich studií se v České republice rodí 3–5 % 
dětí s určitým typem VV, od lehkých anomálií až po těžké de-
fekty, které výrazně ovlivňují morbiditu i mortalitu (4). Rádi 
bychom tedy touto cestou představili nový významný den ve 
zdravotnickém kalendáři a vyzvali širokou odbornou veřej-
nost k zapojení v oblasti zlepšení celonárodního povědomí 
o problematice VV. Připomínáme rovněž, že v České republice 

již máme definována doporučení ohledně primární prevence 
VV – a naleznete je například na internetových stránkách 
Společnosti lékařské genetiky ČLS JEP: http://www.slg.cz/
primarni-prevence-vrozenych-vyvojovych-vad. Podrobnější 
informace o Mezinárodním dni VV pak najdete na stránkách 
Národního registru vrozených vad ČR (www.vrozene-vady.
cz/mezinarodni-den-vv/) či přímo na stránkách ICBDSR 
(http://icbdsr.org/page.asp?n=newsdetails&l=1&i=15932). 
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Mezinárodní den vrozených vad

Každý z kurzů trvá 8 hodin a je určen pro 1 až 2 účastníky 
na jednom z  uvedených pracovišť (teoretická část – zá-
kladní teoretický úvod v délce 30–45 minut, praktická část 
– základní andrologické ambulantní vyšetření) 

• specializovaná vyšetření – duplexní USG, TRUS 

•  možnosti léčby specifických onemocnění (inj. léčba m. Peyronie, 
ESWL, intrakavernózní aplikace PGE1) 

• řešení urgentních stavu (priapismus) 

• interpretace endokrinologických nálezů 

• ev. návštěva Centra asistované reprodukce 

jednodenní kurzy určené všem zájemcům o praktické zvládnutí základní andrologické 
diagnostiky a léčby v klinické praxi
Pořadatel: Andrologická sekce České urologické společnosti ČLS JEP

KLINICKÁ ANDROLOGIE V PRAXI

Termín Vedoucí kurzu Místo konání
22. dubna MUDr. Libor Zámečník, Ph.D., FEBU, FECSM Urologická klinika 1. LF UK a VFN, Praha 
29. dubna MUDr. Lukáš Bittner, FEBU, FECSM Urologická klinika 3. LF UK a FNKV, Praha 
13. května MUDr. Libor Zámečník, Ph.D., FEBU, FECSM Urologická klinika 1. LF UK a VFN, Praha 
18. května MUDr. Miroslav Louda, PhD. Urologická klinika FN, Hradec Králové 
19. května MUDr. Matúš Chocholatý, FEBU, FECSM Urologická klinika 2. LF UK a FNM, Praha

Registrace a další informace na e-mailu: sekr@cus.cz
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Česká lékařská literatura si nemůže stěžovat na nedosta-
tek anatomických učebnic. Před 2. světovou válkou to byla 
především monumentální Weignerova Topografická ana-
tomie. Z potřeb poválečného  období vznikla Borovanského 
Systematická anatomie, z  níž čerpa-
lo několik generací mediků a  lékařů. 
V  posledních dvou desetiletích ji vy-
střídala učebnice Čihákova. Co však až 
do dnešní doby chybělo, byl kvalitní 
anatomický atlas. První a dosud jediný 
publikoval prof. Jan Janošík v roce 1904. 
Ten se však z řady příčin dalších vydání 
nedočkal. Deficit domácí literatury tak 
vyplňovaly atlasy zahraniční provenien-
ce – Toldtův, Rauber-Kopschův a posléze 
i Sinělnikovův. 

Originály obrazů vzniklých pro 
Weignerovu a  Borovanského učebnici 
zůstaly uloženy v archivu Anatomického 
ústavu 1. LF UK v Praze, kde se na nich 
po ukončení edice těchto knih ukládal 
prach a jejich didaktický potenciál zů-
stával nevyužit. Změnit tuto situaci 
se rozhodla trojice autorů – prof. M. 
Grim, doc. O. Naňka a  akademický 
malíř I. Helekal. Jejich počáteční idea 
původní obrazy naskenovat, elektronic-
ky restaurovat a seřadit do atlasu, se ukázala jako ne zcela 
reálná. Archiv nebyl tak bohatý, jak by se zdálo. Bylo nutné 
vytvořit řadu obrazů nových, které tvoří téměř polovinu 
celého atlasu. Kreslený obrazový fond byl doplněn RTG, CT 
a MR snímky.

Výsledkem je první ze dvou dílů plánovaného projektu – 
Končetiny a stěna trupu. Kniha se skládá ze čtyř základních 
částí, tj. úvod do anatomie, horní končetina, dolní končetina 
a stěna trupu. V první části jsou vysvětleny základní orien-
tační anatomické termíny, popsány anatomické krajiny 
a podán přehled jednotlivých systémů od kosterního až po 
lymfatický včetně projekce orgánů dutiny hrudní a břišní. 
V následujících třech kapitolách, tj. horní končetina, dolní 
končetina, stěna trupu začíná popis kostmi a klouby, po té 
následují svaly a následně topografie včetně cév a nervů.

Tento způsob uspořádání se poněkud liší od klasických 
anatomických atlasů, které jsou důsledně uspořádány po 

jednotlivých systémech, je ale v souladu s atlasy novějšími 
uspořádanými topograficky. Didakticky to však atlasu neu-
bírá na kvalitě, naopak umožňuje čtenáři udělat si představu 
o stavbě končetin, axiálního skeletu a stěně tělní jako celku.

Nemalou předností atlasu je i  je-
ho dvojjazyčnost. Paralelní anglický 
text činí atlas dostupný i pro anglicky 
gramotného čtenáře. Orientaci čtená-
ři usnadní i  latinsko-anglicko-český 
slovník anatomických termínů a věcný 
rejstřík. Kvalitu knihy výrazně dokres-
luje velký formát, kvalitní papír a tisk 
i opticky přitažlivá obálka. 

Samozřejmě může padnout otázka, 
zda v  dnešní době téměř neomezené 
dostupnosti veškeré literatury v tištěné 
i  elektronické formě potřebuje česká 
lékařská literatura atlas domácí prove-
nience. Myslím si, že ano, a to ze dvou 
důvodů. Svojí kvalitou je tato kniha 
srovnatelná se zahraničními publikace-
mi, cenově je však mnohem příznivěj-
ší. Množství informací v ní obsažených 
je zejména pro studenty zcela dostačují-
cí, a velmi dobře tak doplňuje systema-
tickou učebnici Čihákovu. Potřebné in-
formace v ní naleznou kromě studentů 

i lékaři řady specializací, především ortopedie, radiologie či 
rehabilitačního lékařství. Významný je i přínos knihy pro 
českou anatomii jako takovou. Kniha dokumentuje vývoj 
české anatomie během posledních 100 let, zejména vývoj 
anatomické ilustrace. Díky ní tak pro současnou, a doufám 
i budoucí generaci studentů i lékařů, zůstanou zachovány 
vynikající ilustrace Emila Illinga, Stanislava Macháčka 
a dalších malířů.

Vytvořit si celkovou představu o Atlasu anatomie člověka 
bude možné až po jeho kompletaci, tj. po vydání druhého 
dílu. Doufejme, že to bude brzy.

prof. MUDr. Jan Bartoníček, DrSc.
Klinika ortopedie 

1. LF UK a ÚVN, Praha

Miloš Grim, Ondřej Naňka, Ivan Helekal
Atlas anatomie člověka I. Končetiny, stěna trupu 
Atlas of human anatomy I. Limbs, body wall

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

KNIHA
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V roce 1979 získali Nobelovu cenu za fyziologii nebo 
medicínu americký teoretický fyzik se skotskými ko-
řeny a  jihoafrickým rodištěm Allan Macleod Cormack 
a  britský elektrotechnický inženýr Godfrey Newbold 
Hounsfield – dva otcové výpočetní tomografie. 

Krátce před I. světo-
vou válkou přicestovali 
ze severního Skotska 
do Jihoafrické unie in-
ženýr George Cormack 
a  jeho žena, učitel-
ka Amelia MacLeod 
Cormacková. Z  jejich 
tří dětí nejmladší Allan 
Macleod Cormack se 
narodil 23. února 1924 
v Johannesburgu. S ot-
cem zaměstnaným u pošty prošla rodina mnohými kouty 
země a  když v  roce 1936 zemřel, zakotvila vdova s  dětmi 
v Kapském Městě. Na jižním předměstí jménem Rondebosch 
navštěvoval Allan chlapeckou střední školu se znamenitými 
pedagogy, především buditelem zájmu žáků o vědu A. A. 
Jayesem. Allan se nadchnul pro astronomii. Když z populari-
začních knih Arthura Eddingtona a Jamese Jeanse pochopil, 
jak velmi potřebuje astronom fyziku i matematiku, věnoval 
se oběma předmětům o to raději. 

Na univerzitu v Kapském Městě však v roce 1940 vstu-
poval už se střízlivým vědomím tehdy nevalných vyhlídek 
na obživu astronomií. Po vzoru otce i bratra se zapsal ke 
studiu elektroinženýrství, jehož nové kurikulum se zvýše-
ným důrazem na fyziku a matematiku tu zaváděl osvícený 
přednosta ústavu Brian L. Goodlet. Během studií trávených 
při spoustě hudby (pokud Allan právě nelezl na Stolovou 
horu nad městem nebo po horách Západokapské provincie) 
ho odlákala od inženýrství fyzika, ne však už ke hvězdám, 
nýbrž k atomům pod vlivem skvělého Angličana Reginalda 
Williama Jamese, kdysi člena Shackletonovy transantark-
tické výpravy, pak průkopníka krystalografie na manches-
terské univerzitě a od roku 1937 profesora fyziky v Kapském 
Městě. Jamesův žák Cormack tu po bakalářském stupni ve 
fyzice roku 1944 dosáhl o rok později magisterského stupně 
v krystalografii. 

Svému oblíbenému sportu se Cormack oddával i  post-
graduálně. V  roce 1947 podnikl výstup na Stolovou horu 
se studentem Aaronem Klugem, horolezcem méně zdatným, 
který uklouzl a bezmocně visel na laně, díky Allanově pomoci 
však výlet přežil, aby 35 let nato mohl jako druhý Jamesův 
žák (po Cormackovi) přijmout Nobelovu cenu (tentokrát 
za chemii). Téhož roku 1947 odcestoval Cormack do Anglie 
a  v  koleji sv. Jana Cambridgeské univerzity nastoupil ke 
studijnímu pobytu v Cavendishově fyzikální laboratoři. Stal 
se tu spolu s dalším Jihoafričanem, Australanem a dvěma 
Kanaďany členem pětice doktorandů z  dominií, čelících 
sdílenému vnímání nerovnoprávnosti vůči domácím Britům 
vzájemnou podporou, spoluprací a přátelstvím na celý život. 

Cormackova doktorská práce o  izotopu helia pod vedením 
profesora Otto Frische nakonec po 2 letech ztroskotala na 
tom, že ho mezitím v publikaci výsledků výzkumu předběhl 
jiný badatel. 

Allan se raději vytratil. Místo doktorátu si z Anglie odvá-
žel studentku fyziky Barbaru Jeanne Seaveyovou z americ-
kého Bostonu, kterou v Cambridgi poznal na přednáškách 
Paula Diraca o kvantové mechanice. Dne 6. ledna 1950 se 
v  Bostonu s  Barbarou oženil a  vrátil se s  ní do Kapského 
Města, kde vzápětí nastoupil v  univerzitním fyzikálním 
ústavu jako lektor. V následujících 6 letech prokazoval své 
výrazné učitelské vlohy a  s  velmi chudým vybavením se 
pokoušel o výzkum, zpočátku také na poli mikrobiologie. 

V  roce 1956 vstoupil lektor fyziky Cormack poprvé na 
půdu medicíny: kapská Nemocnice Groote Schuur tehdy 
nečekaně ztratila lékařského fyzika. Bez kvalifikované-
ho pracovníka jí podle předpisů hrozilo uzavření, hledala 
proto pomoc všude a ukázalo se, že jaderné fyzice rozumí 

v Kapském Městě pouze Allan Cormack, z několika dalších 
jaderných fyziků v  celé zemi je pak ten nejbližší 600 mil 
odsud. Kapská univerzita tedy vyslala Cormacka, aby jeden 
a  půl dne každého týdne v  příštích 18 měsících dohlížel 
v Nemocnici Groote Schuur na izotopovou léčbu. Když mu 
tamní radioterapeut Muir Grieve ukazoval dosavadní po-
stup stanovování dávky paprsků X pro radioterapii rakoviny 
v různých místech těla, nestačil se Cormack divit: Jak mohou 
docílit vůbec nějaké přesnosti, když neznají koeficienty 
útlumu, koeficienty pohltivosti paprsků X různými tkáněmi? 
Jeho původní pohnutkou bylo zlepšit plánování radioterapie. 

Pojal tento problém jako matematický a uvědomil si, že 
matematika plánování léčby bude důležitá i pro diagnostické 
účely. Na základě pochopení, že obraz prostorového předmě-
tu může být rekonstruován z nekonečného počtu plošných 
průmětů, a  s  vědomím, že výsledky zobrazení průchodu 
paprsků X předmětem závisejí na skladbě vnitřních struktur 
a liší se s každou změnou směru, mořil se ve volném čase 
s  konstrukcí základních rovnic, až sestavil matematický 
vzorec pro složení přesného obrazu z  nesčetných dat zís-
kaných křižováním paprsků X v těle různými směry, a tak 
vypracoval matematický základ pro konstrukci obrazu 
výpočetní tomografie. Po tomto teoretickém vyřešení pro-
blému sestrojil prototyp snímače pro výpočetní osovou 
tomografii, naprogramoval jednoduchý počítač pro trojroz-
měrnou reprodukci a prováděl experimenty na fantomových 
modelech z hliníku a dřeva, z hliníku a polymetylmetakry-
látu a na koňských a vepřových kotletách. 

Po vědecké dovolené v Cyklotronové laboratoři Harvardovy 
univerzity v letech 1956–1957 se rozhodl následovat svou ženu 
do její vlasti. Na podzim 1957 přijal profesuru na Tuftsově 
univerzitě v  Medfordu u  Bostonu. Manželé Cormackovi 
s  dcerami Margaret a  Jean a  synem Robertem žili od sa-
mého počátku v massachusettském městečku Winchester 
severně od Bostonu. Cormack si oblíbil tamní systém přímé 
demokracie a celá rodina užívala půvabů Nové Anglie zvláště 
v  letních měsících kolem jezera Winnipesaukee ve státě 
New Hampshire.

ALLAN MACLEOD CORMACK
(1924–1998)
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I  na univerzitě v  Medfordu zůstával především jader-
ným fyzikem. Současně se v  Massachusettské všeobecné 
nemocnici zabýval protonovou léčbou a pozitronovou emisní 
tomografií. Ve volném čase však výzkum započatý v Kapském 
Městě, jímž položil základy výpočetní osové tomografie, 
nepřerušil a dotáhl jej v letech 1963 a 1964 ke dvojdílné pu-
blikaci (Representation of a Function by Its Line Integrals, 
with Some Radiological Applications I. J Appl Phys 1963; 
34: 2722–2727, II. J Appl Phys 1964; 35: 2908–2912). Odezvy se 
nedočkal, ale netrápil se tím, jeho hlavní zájmovou oblastí 
zůstávala jaderná fyzika a  fyzika částic. V  roce 1971 pak 
náhodou objevil článek, v němž rakouský matematik (a dě-
čínský rodák) Johann Radon ukázal už roku 1917, že obraz 
prostorového předmětu lze rekonstruovat z  nekonečného 
počtu plošných průmětů. 

Zatímco teoretický fyzik Allan Cormack pracoval v základ-
ním výzkumu a nebyl bytostně spjat s otázkami jeho aplika-
ce, Angličan Godfrey Newbold Hounsfield, elektrotechnický 
inženýr pracující za 2. světové války na technickém vývoji 
radarových systémů a po válce zaměstnanec Ústředních vý-
zkumných laboratoří EMI Ltd., začal v roce 1967 nezávisle na 
Cormackovi svůj výzkum tomografie nejprve s užitím záření 
gama a počítače na tehdejší úrovni. Na semináři Britského 
ústavu radiologie v dubnu 1972 představil Hounsfield výsled-
ky dosažené s užitím snímače EMI.

V následujících letech prošla výpočetní tomografie str-
mým rozvojem a brzy se ukázala nejvýznamnějším pokrokem 
v radiografii od Röntgenova objevu paprsků X v roce 1895. 
Bylo jen otázkou času, kdy se dočká Nobelovy ceny, a tvůr-
ce prvního úspěšného snímače pro klinickou tomografii 
Godfrey Newbold Hounsfield byl všeobecně předpokláda-
ným laureátem. Mnozí očekávali dělení ceny mezi něho 
a  losangeleského neurologa Williama Oldendorfa, který 
už v roce 1961 předvedl prototyp jednoduchého tomografu, 
v němž zdroj paprsků X a detektor rotují kolem zkoumané-
ho předmětu, 2 roky na to na něj získal patent a v roce 1975 
s Hounsfieldem Laskerovu cenu. V roce 1979 byla Nobelova 
cena skutečně udělena „za vývoj výpočetní tomografie“ 
a laureáty se stali podle očekávání Hounsfield a pro mnohé 
nečekaně Cormack, o jehož volbě podle názoru opomenutého 
Oldendorfa rozhodlo vyvinutí matematického algoritmu pro 
přesnou rekonstrukci obrazů.

Allan Cormack, od roku 1964 řádný profesor Tuftsovy 
univerzity, od roku 1966 naturalizovaný občan USA a od roku 
1978 nositel nejvyšší pocty Tuftsovy univerzity, Ballouovy me-
daile, byl v Medfordu spokojen. Kromě trochy letního plavání 
a výletů na plachetnici vedl sedavý život, v němž spoustu 
času trávil četbou. Od prvních rozhovorů o ekologických pro-
blémech s profesorem Johnem Dayem kolem roku 1950 a od 
četby knihy Konrada Lorenze „Prsten krále Šalamouna“ při-
tahovalo jeho rostoucí zájem studium živočichů, neboť nás 
mohou mnoho naučit o člověku, a studium člověka samého 
jakožto živočicha. Zároveň sílilo jeho rozčarování z toho, co 
nám o podstatě člověka říkají osvícenští a náboženští myslite-
lé a doktrinářští političtí teoretici. Po knize Edwarda Wilsona 
„O lidské přirozenosti“ se v roce 1979 chystal na Wilsonovu 
„Sociobiologii,“ nejprve však musel přečkat dva hektické 
měsíce do stockholmské nobelovské přednášky 8. prosince 
(Early Two-Dimensional Reconstruction and Recent Topics 
Stemming from It. Med Phys 1980; 7: 277–282, Science 1980; 
209: 1482–1486, J Comput Assist Tomogr 1980; 4: 658–664) a do 
slavnosti předání cen 10. prosince.

O Nobelovu cenu za fyziologii nebo medicínu se tentokrát 
dělili dva badatelé, kteří nikdy nepracovali spolu a poprvé 
v životě se potkali až teď ve Stockholmu. Byla to zvláštní dvo-
jice: ve vědeckých kruzích málo známý Cormack, až dosud 
nevyznamenaný žádnou z těch cen, jaké té Nobelově obvykle 
předcházejí, neměl ani doktorát – stejně jako Hounsfield, 
člověk sice mnohem známější, ale krajně plachý, který si 
přál, aby tříminutovou nobelovskou přijímací řeč proslovil 
za oba dva Cormack. Ten mu vyhověl, navíc pak při banketu 
opět za oba prohlásil: „Bez velké nadsázky lze říci, že to, co 
Hounsfield a já víme o medicíně a fyziologii, vešlo by se na 
malý tiskopis receptu.“

I  v  následujících letech pokračoval Allan Cormack ve 
výzkumu na poli radiační léčby. Distribuci dávek při rotační 
terapii zářením X (A Problem in Rotation Therapy with X 
Rays. Int J Radiat Oncol Biol Phys 1987; 13: 623–630) řešil 
také se synem Robertem (A Problem in Rotation Therapy 
with X-Rays: Dose Distributions with an Axis of Symmetry. 
Int J Radiat Oncol Biol Phys 1987; 13: 1921–1925; s Robertem 
A. Cormackem). Vedle toho se věnoval i  humanitárním 
a vědecko-etickým otázkám. V roce 1990 byl vyznamenán 
americkou Národní medailí za vědu. O 7 let později mu našli 
rakovinu žlučovodu a 7. května 1998 ve Winchesteru zemřel. 
Urna s  jeho popelem byla uložena k  jedné žulové skále 
v New Hampshire. Od roku 2002 je Allan Macleod Cormack 
spolu s  exprezidenty Frederikem Willemem de Klerkem 
a Nelsonem Mandelou jedním ze šesti prvních nositelů nej-
vyššího jihoafrického vyznamenání – Mapungubweského 
řádu.
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ZPRÁVY

Laureátem Maydlovy přednášky Spolku českých lékařů 
v Praze se stal v roce 2015 prof. MUDr. Jiří Mazánek, DrSc. 
(na fotografii druhý zprava), emeritní přednosta Stomatologické 
kliniky 1. LF UK a VFN, člen předsednictva České společnosti 
maxilofaciální chirurgie, člen Čestné rady a Vědecké rady České 
stomatologické komory, Vědecké rady IPVZ Praha, oborové rady 
doktorského studijního programu Experimentální chirurgie, 
Francouzské společnosti maxilofaciální chirurgie, Evropské 
společnosti maxilofaciální chirurgie, Mezinárodní společnosti 
maxilofaciální chirurgie a mnohých dalších. Název přednášky 
zněl „Česká maxilofaciální chirurgie v proměnách času“.

Blahopřejeme!

prof. MUDr. Jiří Raboch, DrSc.
za výbor SČL v Praze

LAUREÁT MAYDLOVY PŘEDNÁŠKY SPOLKU ČESKÝCH LÉKAŘŮ V PRAZE

Zleva: prof. MUDr. Richard Škába, CSc., vědecký sekretář SČL, 
prof. MUDr. Jiří Raboch, DrSc., předseda SČL, prof. MUDr. Jiří 
Mazánek, DrSc. a prof. MUDr. Pavel Pafko, DrSc.

DUBEN 2015
18. dubna
14. konference dětské 
pneumologie 2015
Místo: Praha
Pořadatel: Česká společnost 
dětské pneumologie ČLS JEP
www.detskapneumologie.cz

19. dubna
Fyzioterapie a estetická 
dermatologie pomocí korejské 
akupunktury
Místo: Brno
Pořadatel: Česká lékařská 
akupunkturistická společnost ČLS JEP

21. dubna
Pracovní den posudkových lékařů
Místo: Praha
Pořadatel: Česká společnost 
posudkových lékařů ČLS JEP

22. dubna
Večer kliniky pracovního lékařství LF 
UK a FN Plzeň
Místo: Plzeň
Pořadatel: Spolek lékařů v Plzni ČLS JEP

24. dubna
44. konference s mezinárodní účastí 
– Workshop nedonošenci (současný 

stav, příležitosti a výzvy ke kojení a kr-
mení mateřským mlékem)
Místo: Praha
Pořadatel: Česká neonatologická spo-
lečnost ČLS JEP, Pracovní skupina pro 
dětskou gastroenterologii a výživu České 
pediatrické společnosti ČLS JEP

24. až 25. dubna
Angio fórum 2015
Moderní terapie křečových žil 
Místo: Brno
Pořadatel: II. chirurgická klinika, 
Centrum cévních onemocnění, FN 
u sv. Anny v Brně a LF MU, Brno a Česká 
společnost kardiovaskulární chirurgie 
ČLS JEP

29. dubna 
Ultrazvukové vyšetření plodu v gyne-
kologické ambulanci v I. a II. trimest-
ru a screening vrozených vad 
Místo: Praha
Pořadatel: Česká společnost pro ultra-
zvuk v gynekologii a porodnictví ČLS JEP

KVĚTEN 2015
6. května
Hazardní hraní – aktuality
Místo: Praha
Pořadatel: Společnosti pro návykové ne-
moci ČLS JEP

13. května 
8. ročník konference s mezinárodní 
účastí Globální problémy veřejného 
zdravotnictví 2015
Místo: Ostrava
Pořadatel: Ústav epidemiologie a ochra-
ny veřejného zdraví Lékařské fakulty 
Ostravské univerzity 
www.gpvz2015.cz

15. až 16. května
Futurum ophthalmologicum 2015 
Místo: Lázně Bělohrad
Pořadatel: Česká oftalmologická spo-
lečnost ČLS JEP a Oční klinika Fakultní 
nemocnice UK, Hradec Králové 

23. května
Kurz akutní medicíny
Místo: Říčany
Pořadatel: Česká gerontologická a ge-
-riatrická společnost ČLS JEP

29. května
Od struktury k léčbě
Místo: Hradec Králové
Pořadatel: Společnost pro metabolická 
onemocnění skeletu ČLS JEP

28. dubna – Plzeň
27. května – Brno

3. června – Hradec Králové
Přihlášky a informace: www.seminarebolest.cz

11. až 12. prosince 2015 – Clarion 
Congress Hotel Prague

Pořadatel: Společnost pro gastro-
intestinální onkologii ČLS JEP

Přihlášky a informa-
ce: www.crc2015.cz

PLÁNOVANÉ AKCE SLOŽEK ČLS JEP

JARNÍ SEMINÁŘE O BOLESTI „CHRONICKÁ BOLEST A LÉČBA OPIOIDY“

3. NÁRODNÍ KONGRES O KOLOREKTÁLNÍM KARCINOMU



Časopis
Lékařů Českých


