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Dementni, depresivni
nebo oboji?

MUDr. JiFi Konrad
Prakticky |ékaf, Havlickdv Brod

Souhrn:
U pacient ve vy$sim véku se casto setkavame s poruchami paméti
i dalSich kognitivnich funkci, se stesky na télesné zdravi a s depresiv-
nimi priznaky. Deprese ve vy$sim véku miva specificky obraz s vyraz-
nou somatizaci a byva casto doprovazena typickymi neuropsychiat-
rickymi pFiznaky kognitivniho deficitu - psychomotorickou retardaci
a bradypsychismem, sniZenou chuti k jidlu, narusenim cirkadiannich
rytmi a dalSimi (9). Takové kognitivni poruchy u deprese byvaji rever-
zibilni, hovofime o depresivni pseudodemenci. Vétsina depresivnich
pacientii s indukovanymi kognitivnimi pfiznaky mimo ramec demen-
ce si na poruchy paméti a neschopnost myslet nebo se soustredit
stéZuje aktivné. Naopak nemocni s demenci si kognitivniho defi-
citu nebyvaji védomi a spiSe ho popiraji nebo bagatelizuji. Castym
diagnostickym problémem je rozpoznani depresivnich pfiznakii
a odliseni depresivni pseudodemence (DPD) od pravé demence (5).
Rychla a spravna diagnosticka rozvaha a rozhodnuti o vhodné terapii
jsou naléhavé u zavaznych DPD s psychomotorickym zpomalenim aZ
stuporem a Zivot ohroZujicimi komplikacemi (dehydratace, dekubi-
ty, zapal plic, flebotrombosa s embolizaci do plicnice a podobné).
Hrozi i sebeposkozujici a suicidalni jednani. Existuje riziko, Ze takovi
nemocni budou oznaéeni za dementni a Iékaf rezignuje na léchu.
Deprese se také vyskytuje dosti casto soucasné s demenci, prede-
v§im na zacatku klinické manifestace demence. Je diileZité védét, Ze
depresi ma smysl Iécit za vSech okolnosti bez ohledu na etiologii. Lze
tak zlepsit kvalitu Zivota nemocného.

Klicova slova:
deprese ve stafi, depresivni pseudodemence, demence

(6) popsal 10 pacientd, z nichZ vétSina
méla pfiznaky pseudodemence ve smyslu

»Depresivni

pseudodemence” (DPD)
Prvni pouZil pojem ,pseudodemence”
ke konci 19. stoleti Wernicke ve smyslu
Ganserova syndromu, predpona ,pseu-
do-“ oznaCovala potencialni reversibilitu
kognitivniho deficitu (5,6). Vr. 1961 Kiloh

I Historie pojmu

popsaném Wernickem, ale u 3 pacient(
s obrazem demence se pozdéji ukazalo,
Ze trpi ,endogenni“ depresi. Indikatory
depresivniho onemocnéni u Kilohovych
pacientii byly

a) anamnéza,

b) nahly zacatek,

c¢) odpovéd na léchu antidepresivy.
Syndrom nepravé demence (pseudode-
mence) mlzZe mit mnoho pficin. Jsou to:
deprese - depresivni (pseudo)demence,
dekompenzace poruch osobnosti,
Ganserilv syndrom, Miinchhausendv
sy., konverzni stavy, hluchota, delirium,
depersonalizace, disociativni stavy,
Gcinky drog, epilepsie, hypomanie,
manie, simulace, normotenzni hydroce-
phalus, parafrenie, schizofrenie a dalsi.
Nejvyznamnéjsim a nejéastéjsim pod-
typem pseudodemence je depresivni
pseudodemence (4).

Dichotomicky versus

kontinualni pohled

na kategorie deprese

a demence
Historicky prevladala tendence k jedno-
znaénému oddéleni poruch: depresivni
pseudodemence jako funkéni reversibilni
porucha a degenerativni demence jako
organicka ireversibilni porucha. Realité
bliZsi je vidét depresi, kognitivni deficit
a degenerativni demenci jako konti-
nuum poruch, které mohou navzajem
prechazet jedna v druhou (3,4).

Pfi dlouhodobém sledovani pacientd,

u kterych byla diagnostikovana DPD,
dochazi u vysokého procenta k pre-
chodu do degenerativni demence (8).
Emeryova a Oxman (3,4) pouZivaji také
termin ,tranzitorni demence”. Depresivni
(pseudo)demenci a degenerativni demen-
ci povazuji za dva krajni body organické
deteriorace s rliznou zavaznosti v multi-
fazickém pribéhu nemoci. Na poc¢atku
miiZe byt reverzibilni ,,depresivni pseu-
dodemence* prvnim stupném nebo epi-
zodou v progresi nemoci od deprese bez
demence k degenerativni demenci.

Klinické pfiznaky

DPD a demence
Deprese miZe byt prodromem pocCinajici
demence. Na druhou stranu existuje fa-
da kasuistik, potvrzujicich roky trvajici
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Kontinuum deprese-kognitivni porucha-degenerativni demence
a spektrum souvisejicich poruch (3,4)

HISTORICKY TREND K DICHOTOMII:

reverzibilni
funkéni
neorganicky

ireverzibilni
strukturalni
organicky

NOVEJI KONTINUALNi POHLED:

deprese - kognitivni porucha

- degenerativni patologie

SPEKTRUM SOUVISEJICICH PORUCH:

Depresivni porucha bez kognitivniho deficitu
Deprese s depresivni pseudodemenci
Deprese pfi degenerativni (nebo jiné - napt. vaskularni) demenci
Degenerativni (nebo jina - napf. vaskularni) demence bez deprese
Soubéh deprese s degenerativni (nebo jinou - napf. vaskularni) demenci

reverzibilitu pseudodemence u deprese
(8). V oblasti depresivnich priznakli ma-
ji nemocni s reversibilni pseudodemenci
vice ,somatickych“ (napf. insomnie)

a ,intrapsychickych* pfiznaki (napf¥.
autoakuzace, nihilistické ruminace).
Pokud pacient nafika, Ze je Spatny, Ze
nic nedokaze, Ze vse Spatné dopadne,
Ze on za to muZe, Ze vSe zavinil, jde vel-
mi pravdépodobné o depresi. V oblasti
kognitivniho profilu u pacientl s funkénim
postiZzenim (reverzibilni pseudodemence)
mZe byt relativné intaktni jejich schop-
nost resit sémantické Glohy. Néktefi autofi
upozoriuji na dileZitou dlohu Iékové
toxicity na rozvoj deprese i kognitivniho
postiZeni. Dalsi oblasti problematiky je
,vaskularni deprese” a vaskularni demen-
ce, ktera presahuje ramec ¢lanku a infor-
muje o ni pfedevsim G.S. Alexopoulos (1).

Typické klinické priznaky

deprese ve stari
Klinické pfiznaky deprese ve stafi se
vétSinou lisi od depresivnich stavi
v dospélosti. StarSi depresivni pacienti si
méné stéZuji na pokles nalady, piestoze
objektivné je patrny. Druhym vyraznym kli-
nickym projevem deprese u starych osob
je zaujeti hypochondrickymi stesky,
somatizace, zvySené sebepozorovani,
strach ze somatické nemoci, presvédce-
ni o existenci objektivné nepfitomného
télesného onemocnéni. | z téchto divodi
se depresivni starsi ¢lovék spiSe obrati na
svého praktického Iékafe neZ na psychiat-
ra. Je dileZita nepretrZita edukace prak-
tickych |ékafl a specialistli nepsychiatri
0 vysokém vyskytu deprese ve stafi a jeji
prezentaci somatickymi pfiznaky. Deprese
ve stafi se miZe klinicky také manifes-

tovat jako depresivni pseudodemence
a/nebo zménami povahy a chovani, které
neodpovidaji osobnosti nemocného, také
anxietou a sebeposkozovanim.

Diferencialné diagnosticka

kritéria DPD a demence
Z vlastni praxe znovu zddraziuji a povazu-
ji za nejpodstatnéjsi pro pritomnost
deprese mikromanické mySlenkové
obsahy (autoakuzace, nihilistické bludy,
zdirazinovani vlastni neschopnosti),
nahly zacatek a psychiatrickou anamne-
su. Pro jejich prehlednost uvadim kritéria
R. W. Boucharda a M. N. Rossora - tab.
.2 (2).

I Moznosti Iécby

Lécba depresivniho syndromu u senior
je prekvapivé ispésSna. Dobre tolerovany-
mi léky prvni volby jsou antidepresiva ze
skupiny selektivnich inhibitor(i zpétného
vychytavani serotoninu (SSRI), anxietu

a poruchy spanku dobre ovliviuji mir-
tazapin, trazodon a tianepin. Vyhodné
jsou preparaty s fizenym uvolfiovanim,

Z novych antidepresiv je v této formé
dostupny venlafaxin. Tricyklickym anti-
depresiviim se u starSich osob pokud
mozZno vyhybame pro jejich predevsim
anticholinergni nezadouci Gcinky a kardio-
toxicitu. Z pomocnych I1€k( pouZivame
antipsychotika u melancholie s psychotic-
kymi pfiznaky (bludy event. halucinace),
tlumiva antipsychotika pouZivame také

ke zlepSeni spanku (melperon, s opatr-
nosti nékdy i levopromazin). U rezistentni

Nékteré klinické rozdily mezi depresivni pseudodemenci
a demenci podle R. W. Boucharda a M. N. Rossora 1999 (2)

Klinicky obraz

U depresivni pseudodemence

U demence

Zacatek

Rychly, zmény v chovani

Postupny, mésice

Nélada / chovani

Stabilni nebo depresivni

apaticka ¢i lizkostné nalada

Fluktuujici, nékdy apatie,
jindy normalni nebo drazdiva

Intelektové funkce

Mnoho stiznosti, prohlaseni o neschopnosti

zvladat testy (MMSE), ale vysledky
relativné dobré (MMSE)

Objektivni deficit v neuropsychologickych
testech, ale pacienti minimalizuji
nebo racionalizuji selhani

Sebehodnoceni Spatné, nizké Normalni
Pfidruzené pfiznaky Uzkost, nespavost, anorexie Obcas insomnie
Trvani Variabilni, pfiznaky mohou odeznit Pfiznaky progreduji postupné béhem

spontdnné nebo po 1éChé

mésicl a let

Pric¢ina konzultace

Prichazi sdm postizeny, méa strach z demence,

slySel o Alzheimerové nemoci

Priveden ¢éleny rodiny, ktefi zaznamenali
zmény paméti, osobnosti nebo chovani

Anamnéza

Psychiatrickd anamnesa a/nebo rodinné

¢i osobni problémy

Rodinna anamnesa demence
nebyva obvykla
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deprese pouZivdme augmentaci anti-
epileptiky, nejlépe lamotriginem, antipsy-
chotiky 2. generace olanzapinem Ci que-
tiapinem. Velmi efektivni [éCbou deprese
u starsich osob je elektrokonvulzivni
Iécba. Pristupujeme k ni u farmakorezis-
tentnich pacient( a pfi ohroZeni Zivota

u tézké deprese (sebevrazedné jednani,
odmitani stravy a tekutin, velky psycho-
motoricky neklid, stupor a podobné). PFi
thymoprofylaxi po odléceni deprese
podavame dlouhodobé azZ trvale anti-
depresiva a davku, ktera vedla k remisi,
pokud mozno nesnizujeme. Pri rekurenci
deprese posilujeme thymoprofylaxi lithi-
em, antipsychotiky 2. generace nebo anti-
epileptiky podobné jako pfi augmentaci
Iécby (7).

1 Zavér

Depresivni porucha, organicky psycho-
syndrom a demence jsou ¢astymi psy-
chickymi poruchami ve stéafi. U starych
lidi trpicich depresi je riziko, Ze budou
oznaceni za dementni nebo za hypo-
chondry. Deprese Casto indukuje kogni-
tivni pfiznaky mimo rdmec demence, ale

u takovych pacientil Ize vZdy najit nékteré

depresivni pfiznaky. Po depresivnich pfi-
znacich musime vzdy aktivné patrat a 1&Cit
je, i kdyZ najdeme soucasné kognitivni
pfiznaky.

V diagnostice se ukazuji jako podstatné
pro dg. DPD nahly zacatek, psychiatric-
ka anamnéza a pritomnost depresivnich
pfiznaki, zejména mikromanickych
myslenkovych obsahii (autoakuzace,
nihilistické bludy, zdiiraziiovani vlastni
neschopnosti). Ve spornych pfipadech
nam mohou pomoci uvedena diferencial-
né diagnosticka kritéria (2).

Méli bychom si vzdy byt védomi kontinuity
pfiznak( a diagnéz a lécit depresivni
priznaky i pii védomi pravdépodobnosti
piitomnych ireverzibilnich kognitivnich
priznaka éi jiz demence. Diagnéza se
milZe upfesnit az po I6cbé (8).

Shrnuto - deprese ve stafi je Casta, pre-
zentuje se obvykle somatickymi priznaky,
nékdy imituje demenci. StiZnosti na po-
kles nalady nebyvaji obvyklé, i proto ¢asto
neni rozpoznana a lé¢ena. Vyznamné
sniZuje kvalitu Zivota a pUisobi postizenym
tézké stradani. Lékari ji Gasto pfehlédnou
nebo jsou k 16Ebé skepticti. LéEba je pfi-

tom ¢asto jednoduchd, G¢inna a bezpet-
na - 1éky prvni volby jsou antidepresiva
skupiny SSRI (citalopram, escitalopram,
fluoxetin, fluvoxamin, paroxetin, sertra-
lin), nespavost a (zkost dobfe ovliviiuje
mirtazapin a trazodon, u té7Sich a rezis-
tentnich depresi byva efektivni venlafaxin.
Paleta pouZitelnych antidepresiv je ovSsem
Sirsi.

Je diileZité védét, Ze depresi ma smysl|
lécit za vSech okolnosti bez ohledu na
etiologii. Lze tak zlepsit kvalitu Zivota
nemocného.
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jsem pro to, aby u Iékare platili
vSichni pacienti a za vSechno.
Pojistovny by se pak chovaly jako sku-
tecné pojistovny a podle smlouvy by
pacientdm hradily bud vSe nebo ¢ast
nebo nic.
Lékafri by mohli mit platebni terminaly
a pfijimat platby kartami, pojistovny by
mohly svoje klienty vybavit zvlastnimi
Gvérovymi kartami jen pro tento Gcel.
Nemél by pak byt problém hned po
oSetreni poslat pojistovné (icet i treba
s tim, jestli je dany pripad ukoncen,
nebo jestli treba zitra né¢im pokracuje.
Tim by to Zadného pacienta nezruino-
valo. Pacienti by samoziejmé dostavali
vypisy ze svych G¢td, aby méli kontrolu.
Myslim, Ze s penézi a bankovnimi ¢ty
by se naucili svoje jednani korigovat.
A ted platby pacientd: vSichni pracujici
by platili urcitou - myslim, Ze malou
- ¢ast na Ucet solidarity, stejné tak
stat za dlichodce, déti atd. OSVC
a zameéstnanci by platili svym pojistov-
nam platby podle svych konkrétnich
smluv. Stat by za svoje pojisténce pla-
til ur€ity stanoveny pausal, v pfipadé
chronickych onemocnéni samozrejmé
castky navysené.
VSichni maiji k dispozici data za 15 let,
nemél by to byt problém. Rodice by
tam samozfejmé mohli svym détem
doplacet, pratelé prateldm jako dar
atd. V pripadé tmrti by se penize vra-
tily platci. Fond solidarity by byl uréen
pro mimoradné pfipady, se kterymi se
neda pocitat, popr. pro nékolik méalo
vybranych diagnos (tfeba onemocnéni
pravé narozenych déti apod.). Tim by
méla fungovat i samoregulace plateb
ve zdravotnictvi (feznikim taky nikdo
nenarizuje, za kolik maji prodavat
maso).
MUDr. Milan Stanék
vSeobecny prakticky Iékar,
Velké Bilovice

ymbolicky poplatek v ordinaci

nikoho neporazi. A je-li symbo-
licky, nefikal bych mu smésny. Titiz
pacienti, ktefi hofekuji nad doplatky
a eventualnimi poplatky si nasledné
koupi potravinové dopliiky za tézké
penize a na rozdil od 1€k, véri, Ze jim
pomohou. Poplatek tedy zasadné ANO.
DalSi vhodnou regulaci zbytecnych
navstév je objednavkovy systém, ktery
ac ne vyrazné, prece jen trochu Zivelné
navstévy u Iékafe omezuje. Vadi mi
vSak, Ze bych mél vybrané ¢astky hlasit
pojiStovné a za pacienty je evidovat.
Kazdy sam at si pohlida, kolik utrati,
jinak nebude mit motiv pouzivat vlastni
mysleni. PekaF také nikomu nefika
»pani, od zitra uZ nebudete mit na
chlebicek”.

MUDr. Toman Horacek,
vSeobecny prakticky lékaf, Komarov

Pane doktore, kolik budu platit?

-a vytahuje penéZenku skoro kazdy
den nékolik pacientl. Bez tdivu a rep-
tani. Spise se divi, Ze to jesté zdaleka
neplati. Jini samoziejmé nadale Zehraji
na zatrolenou situaci, kdy si cely Zivot
plati zdravotnictvi a ted maiji jesté...!
Dle mého nazoru a s pfihlédnutim ke
stavajici politické situaci jsem pre-
svédcen, Ze jakykoliv regulacni popla-
tek bude prlomem do zkostnatélého
systému zdravotnictvi a bude jen na
politické garnitufe, jaké zdravotnictvi
pak nakonec bude. Zda opravdu regu-
lovatelné, ¢i nadale bezbrehé?

MUDr. Jan Sindelar,
vSeobecny prakticky lékar, Liberec

yslim si Ze pfistup k ndm prak-

tiklim by nemél byt pfilis ome-
zovan, €i snad viibec neomezovan.Na
druhou stranu si vSak myslim, Ze 30 K¢
je opravdu minimalni ¢astka a mohla
by pomoci u tak zbytecnych navstév

Anketa na aktualni téma...

Maji pacienti platit i u praktického Iékare?

V reakci na editorial minulého éisla jsme obdrZeli nasledujici prispévky, které se svole-

jako napf.:... ,mam klisté, mlzete mi
ho odstranit?“ (klisté v dobfe pfistup-
ném misté pro odstranéni)....pfedpisy
Paralenu pfi lehce zvySené teploté
trvajici 1 den....pfedpis ,nééeho na
modfinu....na Stipnuti komarem...na
odrené koleno ¢i puchyf na paté“. Pak
bychom méli vice ¢asu na ty opravdu
nemocné. Kdyz se pak dozvim, jaké
castky néktefi moji pacienti utraceji
zbytecné za ,kila“ vitaminl a vyZivo-
vych doplikd, tak v ¢astce 30 K¢ nevi-
dim problém. Jen mam obavu z mozné
nadmérné administrativy, aby takto
ziskany ¢as nebyl zmarfen sezenim nad
vykaznictvim. Po plathé u specialist(,
pokud pacient nema doporuceni,
volame jiz dlouho, gate keeping je vSak
stale bohuZel v nedohlednu!

MUDr. Alexandra Sochorova,
vSeobecna prakticka Iékarka,
Pardubice

N a otazku, zda-li by méli pacienti
platit za navstévu i u praktického
|ékare, si nedokazi sam presvédcivé
odpovédét. Spise si myslim, Ze ano.
Predpokladam, Ze doplatek za sluzby
(v mezich souc¢asného zakona pfija-
telna formulace pro platbu ve zdravot-
nickych zafizenich) pfinese ¢eskému
zdravotnictvi hned nékolik vyhod. Zvysi
se prah pro navstévu Iékare a zmirni
se pocet zbyteénych navstév. Poklesne
hrozba ,zdravotni turistiky“ pacientt
ze sousednich zemi, ktefi by u nas cer-
pali péci bezplatné. Dojde k posileni
sebepéce a sebelécby u ceskych paci-
entl a tim k racionalnéjSimu vyuzivani
zdravotni péce. Poplatky mohou trochu
zlepSit hospodateni nasich praxi.

Ale nic neni tak jednoduché. Pred
¢asem jsem fidil prlizkum, podpofeny
nadaci ELPIDA, ktery zkoumal senzi-
tivitu a pfipravenost naSich obéan(

k poplatk(im ve zdravotnictvi. Ochotu
ke spolutcasti v roce 2004 vyjadri-
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lo 13 - 59 % z vice nez 1200
respondentd, podle riznych

druhi sluZeb. Z prizkumu ale

také vyplynulo, Ze lidé zaroven
ocekavaji, ze jako protisluzbu

v ordinaci lékafe ziskaji vice

informaci 0 moZnostech 1é¢by

a o prevenci, dozvédi se podrob-

nosti o svém zdravotnim stavu

a lékar bude mit vice ¢asu s nimi
promluvit. Lze tedy ocekavat, ze

to budou praveé prakticti 1ékafi,
nejblizSi a nejsnadnéji dostupni
pacientdim, ktefi budou pod nej-
vétSim tlakem a kterym maly pfispévek
do pokladny praxe a snad mensi pocet
VSechno je v pofadku, pokud my jsme
na tento posun v kvalité péce priprave-
ni a tvdirci zmén si ho uvédomuji a jsou
ochotni ho ocenit.

MUDr. Bohumil Seifert, Ph.D.
vSeobecny prakticky Iékaf, Praha

Poplatky v této vySi, kombinované

s jejich vykazovanim zdravotnim
pojistovnam (a na zakladé toho sniZeni
plateb od pojistoven), administrativ-
ni zatéz s tim spojena - nevim jestli

je toto cesta ke zkvalitnéni péce na
zakladé Gbytku nadbyteénych navstév
nebo naopak ke ztizeni prace. Primarni
péce by méla naopak mit delegovanou
pravomoc rozhodnout o Gi¢elném pohy-
bu pacienta po systému - tedy zamezit
kolobéhu po odbornych ambulancich
bez doporuceni PL. Platba za nevy-
Zadanou péci by jisté pfinesla aspory
ze zdravotniho pojiSténi. Naopak
stabilizace praxi praktik(i - navyseni
kapitace, jasna definice toho, co je
standardem, jasné definovano, Ze
mimo ordinacéni dobu je platba samo-
zfejmosti. Co se stane, kdyZ pacient
poplatek nezaplati? Nic, bude oSetren,
tak jako byl dosud, kdyz rliznymi regu-
lacemi a zpétnymi pozadavky cela leta
si hlavné VZP feSi nedostatek penéz.
Pokud nezménime pohled na své zdra-
vi, nebudeme bonifikovat prevence,
pak je poplatek SMESNY.

MUDr. Bohumil Skala, Ph.D.
vSeobecny prakticky Iékar, LanSkroun

Domnivém se, Ze poplatek za
navstévu u praktického Iékare
prinese fadu komplikaci Iékafim

i pacientlim. Primarni péce by méla
byt dostupna vSem pacientdm

a neméla by byt omezovana Zadnymi,
byt symbolickymi poplatky. Pro PL

to bude prilis velka administrativni
zatéz bez relevantniho efektu pro
systém. Poplatky maji smysl| na LSPP
nebo u ambulantnich specialistl, kde
mdZou omezit zneuZivani péce, kterou
Ize Cerpat u svych registrujicich lékar
a zabranit Gasto zbyteénému obchaze-
ni specialisti stejné odbornosti jednim
pacientem.

MUDr. Anna Nejedla
vSeobecna prakticka lékarka,
Usti nad Labem

N eni to jednoznacné. Uréité je
potreba regulovat naduzivani
Iékafské péce - pacienty typu...
»minuly tyden jsem mél rymu a kaSel.
Ted uZ je to mnohem lepsi, ale radsi
jsem se priSel ukazat....“ nebo pani,
kterda mému starSimu kolegovi fekla,
kdyz si priSla na Silvestra pro l1éky na
tlak, ,...tak jsem pfisla, aby se Vam
nezkratily Zily...“ vSichni urcité zname.
Je vSeobecnou lidskou vlastnosti, Ze co
je zdarma, toho si nevazim a beru si,
jak se mi zamane i kdyZ nepotfebuji.
Na druhé strané feSeni platbou 30 Ké
u lékare taky neni zrovna idealni - pfi-
pada mi, Ze je to opét administrativni
zatézovani |ékarl, bude jisté spousta
vyjimek a ja osobné si nedovedu
predstavit, jak se budu s nékym han-
drkovat, zda je to vySetreni prvni nebo

kontrolni (kdyZ ma pacient nové
potize ), zda opravdu nepatfi
mezi vyjimky atd. Studovat medi-
cinu jsem Sla s idealy a pfedsta-
vou, Ze budu pacienty pouze Iécit
(ale to uz je hodné davno).

MUDr. Milada Vinicka,
vSeobecna prakticka lékarka,
Brno

éce o vlastni zdravi je pre-
devsim zajmem a povinnosti
kazdého jedince. Bohuzel jsme
byli 1éta masirovani tezi, Ze péci o zdravi
zajisti stat. Stat mize jen fadné stanovit
pravidla a zajistit akutni péci (RZP, RLP
atd.)
NejsnazSi cestou, jak zabezpe€it racio-
nalni chovani vSech G¢astnikl systému
péce o zdravi, je vloZeni garancnich
penéz pacientem. Ten by v pIné vySi
zaplatil 1€kafi jeho praci. Pak by mu
mohla byt ¢ast ¢i cela ¢astka vracena
zdravotni pojistovnou.
Odpadlo by celé (ctovani pojistovnam.
Nikdo by nemohl vymyslet vykony, které
neprovedl, nebo provedl zEasti. Nikdo
by si nedovolil bezdiivodné zvat paci-
enta na formalni kontroly (vidime napf.
u diabetologi, pacient na dieté po 3
meésicich kontrolovan).
Pokud tento systém nebude, je ale stale
lepSi jakykoli poplatek (a mél by byt
vy$8i), nez nic. Jde o prolomeni psy-
chologické bariéry, Ze je zdravotnictvi
(a potazmo zdravi) zadarmo.
Z poplatkl by nemél byt vynat nikdo.
Jen je otazka u planovanych kont-
rol, napf. po infekénim onemocné-
ni, kontroly a prevazy Grazl apod.
Neohranicoval bych toto néjakym ter-
minem (10 dni), protoZe ti lakotni pak
do 10 dn(i pFijdou 6x, kdyZ uz budou
mit zaplaceno, a naopak nékdo mize
opravdu potfebovat vice kontrol po
delSi dobu.
Tedy, odhlédnu-li od ,technikalii“ (to
slovo je hrozné), jisté poplatek ano,
kdyZ uz ne garancni penize. Ale k tém
by toto mélo smérovat.

MUDr. Jifi Burda,
vSeobecny prakticky Iékar,
Ceské Budéjovice

181




I IS odborny Easopis praktickych lékaF

o
u

Standardy farmakoterap

Alzheimerovy choroby

Doc. MUDr. Roman Jirak, CSc.

Psychiatricka klinika, 1. LF UK, Praha; Katedra psychiatrie IPVZ, Praha

ie

Souhrn:
Alzheimerova choroba je neurodegenerativni onemocnéni, projevujici
se klinicky syndromem demence a predstavujici jednu z nejcastéjsich

Vv

primarnich pricin smrti. Alzheimerovu chorobu v sou¢asnosti neni
mozZné lécit kauzalné - neni znama kompletni etiopatogeneze této
poruchy. V terapii jsou pouZivany postupy, zaloZzené na aktualni zna-
losti patogenetickych Fetézcl poruchy. U lehkych aZ stfednich stadii
Alzheimerovy choroby jsou pouzivany inhibitory acetylcholinesteratz
- tento Iécebny pFistup je zaloZen na zjisténi, Ze v incipientnich sta-
diich alzheimerovskych demenci je ze vSech neurotransmitérovych
systémii nejvice postiZen systém acetylcholinergni, ktery je vyznamny
pro poznavaci funkce (pamét, pozornost, vnimani aj.). Ve stiednich
aZ tézkych, ale nikoli velmi téZkych (terminalnich) stadiich demence
jsou pouZivany parcialni inhibitory NMDA (N-metyl-D-aspartatovych)
ionotropnich glutamatergnich receptorii (v klinickém uZiti je zatim
pouze memantin). Je zkousena rada dalSich farmakoterapeutickych
pristupi, jejichZ aéinnost vSak neni dostatecné prokazana kontro-
lovanymi klinickymi studiemi, nebo jsou perspektivni, avSak dosud
nedostatecné ovérené. Jsou také pouZivana farmaka, jejichZ efekt
je ryze symptomaticky - napt. antipsychotika u pfidruZenych poruch
chovani, antidepresiva u pridruZené deprese apod.

Klicova slova:
Alzheimerova choroba, demence, poruchy paméti, MMSE,
behavioralni a psychologické poruchy

Alzheimerova choroba je nejcastéjsi ze
vSech demenci viibec. Je to jedna z hlav-
nich primarnich pficin smrti. Cast viech
demenci (miniméalné 10 - 20 %) je na
smiSeném podkladé, kde se etiopato-
geneticky uplatfiuji kromé Alzheimerovy

choroby jesté vaskularni mozkové zmény.

Lehka aZ stredni stadia
Alzheimerovy choroby
V téchto stadiich je zjiStovana porucha
centralniho acetylcholinergniho systému
- nedostatecna tvorba a uvolnéni ace-
tylcholinu, sniZeni poctu nikotinovych
acetylcholinergnich receptord.
Zvyseni vykonnosti acetylcholinergniho
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systému Ize dosadhnout nékolika zpU-
soby, latky pozitivné ovliviujici cetralni
acetylcholinergni prenos se nazyvaji
kognitiva. V klinice se zatim uplatiuje
jediny zplsob - inhibice enzym{ odbou-
ravajicich acetylcholin - cholinesteraz.
Acetylcholin je odbourdvan v synaptické
Stérbiné enzymy acetylcholinesterazami,
avSak u Alzheimerovy choroby se uplat-
fnuji i butyrylcholinesterazy, které jsou

u této nemoci tvoreny patologicky v nad-
mérném mnozstvi. Proto jsou terapeutic-
ky vyuzivany inhibitory acetyl- i butyryl-
cholinesteraz. Ostatni zplsoby zvySeni
centralniho acetylcholinergniho pfenosu
(napf. podani prekurzorl tvorby acetyl-

cholinu - lecitinu, nebo podani ligandii
muskarinovych a nikotinovych receptorti
i dalSi pfistupy) jsou bud malo G¢inné
nebo nedcinné, nebo se vyskytuje pfilis
mnoho nezadoucich efektd, a/nebo
vyZzaduje metoda vice klinickych studii.
V soucasné dobé se pouZivaji 3 prepa-
raty ze skupiny inhibitor(i cholinesteraz:
donepezil, rivastigmin a galantamin.
Donepezil (Aricept, Yasnal) je latka

s dlouhym polo¢asem odbouravani (vice
nez 70 hodin), a proto se davkuje 1x

d. per os. Podava se prvni 1-2 mésice

5 mg, pak dlouhodobé 10 mg/den.
Donepezil je pomérné specificky inhi-
bitor acetylcholinesteraz bez podstat-
ného ovlivnéni butrylcholinesteraz. Je
odbouranan v jatrech (jaterni cytochro-
my CYP 450 3A4, 2D6), ale presto je
obecné dobfe snasen, ma malo Iékovych
interakci a malo nezadoucich efektd.
Rivastigmin (Exelon) je cholinergni dua-
lista, blokuje jak acetylcholinesterazy,
tak i butyrylcholinesterazy. Podava se
per os 2x denng, prvni mésic 2 x 1,5 mg,
druhy mésic 2 x 3,0 mg, tfeti mésic 2 x
4,5 mg a pak dlouhodobé 2 x 6,0 mg.
Je odbouravan pfevazné vlastnimi cho-
linesterdzami, které blokuje, ma malo
Iékovych interakei.

Galantamin (Reminyl) je rovnéz choli-
nergni dualista, inhibuje acetylcholi-
nesterazy a allostericky moduluje pre-

i postsynaptické nikotinové receptory.
Je odbouravan v jatrech systémem cyto-
chromu CYP450 3A4 a 2D6. Pripravek je
podavan v retardované formé per os, 1x
denné, davka se titruje - prvni mésic 8
mg, druhy mésic 16 mg a dale dlouhodo-
bé 24 mg.

Pouziti jednotlivych typ( inhibitord choli-
nesteraz je metodou volby. Pfi malé (éin-
nosti nebo intoleranci jednoho pfipravku
je mozno vyménit za jiny, ale doporucuje
se podavat minimalné 3 mésice, spise
déle, abychom mohli hovofit o G¢innosti
¢i nedcinnosti.

Inhibitory cholinesteraz jsou kontraindi-
kovany u téZSich prevodnich srdecnich
poruch a u aktivni gastroduodenaini
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viedové choroby. Z neZadoucich ucinkd
jsou Gastéjsi (pfedevsim na zacatku
podavani a pfi zvySeni davky v pribéhu
titrace) nauzea, nékdy i zvraceni, nechu-
tenstvi, dyspepsie, mohou se objevit
krece, cefalalgie, neklid nohou.
Inhibitory cholinestetraz jsou ¢astec-
né hrazeny zdravotnimi pojiStovnami

u pacientd s diagnézou pravdépodobné
Alzheimerovy choroby, u nichZ hod-
nota testu MMSE (Mini-Mental State
Examination) odpovida 20 - 13 bodum.
Inhibitory Ize pouZit i v jinych pFipadech
(napf. vy$Si nebo niZsi hodnota testu
MMSE), ale v téchto pripadech nejsou
latky hrazeny).

Stredni aZ tézka

(ale nikoli velmi téZka,

terminalni) stadia

Alzheimerovy choroby
V téchto stadiich se vyrazné uplatiuje
porucha centralniho systému excitacnich
aminokyselin (glutamatergniho systé-
mu). Jsou pouZivany parcialni blokatory
ionotropnich glutamatergnich receptord
typu NMDA (N-metyl-D-aspartat). Touto
parcialni blokadou je jednak zlepSen
synapticky pfenos vzruch( a tim i jeden
ze zékladnich mechanizm( uceni (dlou-
hodoba potenciace), jednak je zameze-
no nadmémému influxu iontd kalcia do
neurontl, které by vedlo ve svych dsled-
cich k zvySeni exprese patologickych
géni (pro apoptdzu - programovanou
bunécnou smrt); je to tedy také neuro-
protektivni pdsobeni. PouZivan je pouze
jediny pfipravek - memantin (Ebixa).
Déavkovani je per os 2 x 10 mg/den, tit-
ruje se tak, Ze se za€ina davkou 5 mg 1x
denné, a kazdy tyden se pfidava 5 mg do
konecné davky. Memantin je obecné vel-
mi dobfe tolerovan, z nezadoucich efekti
se velmi vzacné mlze projevit excitace
a psychotické pfiznaky (halucinace,
paranoidita).
Memantin je ¢aste¢né hrazen zdravot-
nimi pojistovnami, pokud je stanovena
diagndza pravdépodobné Alzheimerovy
choroby a hodnota testu MMSE je 18 - 7
bodd.
Inhibitory cholinesteraz a memantin
sméji predepisovat psychiatfi, neurolo-
gové a geriatfi.
Inhibitory cholinesteraz a memantin
jsou latky, jejichz uZiti je u Alzheimerovy
choroby zaloZeno na dlkazech (evidence
- based) a jejich uZiti je racionalni.
V 1éEbé Alzheimerovy choroby jsou vSak
také uzivana farmaka, jejichZ pouZiti

184

jiZ tak racionalni neni. Jsou stale jeSté
pouZivana nootropni farmaka, zejména
piracetam a pyritinol. Tyto 1éky jsou
jednak v praxi poddavkovavany, jednak
kontrolované klinické studie neprokazaly
efekt u tohoto typu demence. Urgité raci-
onalni jadro ma poufziti notropika nicer-
golinu (Ergotop, Sermion) jako pfidatné-
ho prostfedku pro jeho slabé ovlivnéni
acetylcholinergniho systému. Studie

s extraktem z ginkgo biloba (Tanakan,
Tebokan, Gingio aj.). rovnéZ neprokazaly
jednoznacné pozitivni efekt u Alzheime-
rovy choroby. Efekt také nebyl prokazan
u hormonalni estrogenni stimulace
postklimakterickych Zen (pfedpoklada se
urcité preventivni plsobeni) ani u pouZiti
scavengeril (vychytavaci, zhasecl) vol-
nych kyslikovych radikald, jako je napf.
alfa-tokoferol (E-vitamin), beta karoten
aj. | zde se predpoklada spise urcité
preventivni plisobeni. Existuje jesté fada
latek, u nichZ nebyl pdokéazan dostatecny
efekt. Jsou vSak zkouSeny nové perspek-
tivni latky, které by v nedaleké budouc-
nosti mély obohatit naSe moznosti |¢it
nebo alespon zpomalovat a zlepSovat
priibéh Alzheimerovy choroby. Jsou
zkouSeny napf. 1atky, které snizuji tvorbu
patologického proteinu beta-amyloidu

- inhibitory mozkovych patologickych
enzymi beta a gama sekretaz, nebo inhi-
bitory enzymu glykogen systaza kinaza 3
beta, ktery spousti degeneraci neuronal-
niho tau proteinu.

Je nutné se také kratce zminit o farma-
cich, uZivanych k IéCbé tzv. behavioral-
nich a psychologickych pfiznaki demen-
ce - neklidu, agresivity, pfidruzenych
psychotickych pfiznak(, pfidruzenych
poruch emotivity (hl. deprese a lzkosti),
poruch spanku i posunuti cyklu spanek -
bdéni. Tyto latky neplsobi protidement-
né, ale symptomaticky ovliviuji chovani
i emotivitu pacientl a tak zlepsuji jejich
kvalitu Zivota i kvalitu Zivota pecovatel(
pacienti (zpravidla nejblizSich pfibuz-
nych).

Pri stavech neklidu, agresivité, pfi-
druZenych psychotickych pfiznacich

i pfidruZenych deliriich jsou pouZivana
antipsychotika (neuroleptika). Abychom
predesli zavaznym nezadoucim efek-
tlim, méli bychom se dsledné vyhybat
antipsychotikiim prvni generace (napf.
chlorpromazin, thioridazin) s vyjimkou
melperonu (Buronil), ktery je velmi dob-
fe snasen a ma minimum nezadoucich
efektl. Pro zklidnéni akutniho silného
neklidu je vhodny i haloperidol, ale

pouze k jednordzovému nebo velmi
kratkému podani. Jinak jsou preferovana
antipsychotika druhé generace, prede-
vSim tiaprid (Tiapridal, Tiapra - latka se
slabym antipsychotickym efektem, ale
dobfe tiSici neklidy a deliria organickych
pacientl), pfi nedspéchu tohoto farmaka
risperidon (Risperdal, Rispen aj.) nebo
olanzapin (Zyprexa). U téchto latek vSak
bylo v posledni dobé& upozornéno na
mozZny vySSi vyskyt cévnich mozkovych
pfihod. Déle je s dobrym efektem uZivan
quetiapin (Seroquel), novéji ziprasidon
(Zeldox).

PFi vyskytu depresivni symptomatiky
nepouzivame klasicka tricyklicka anti-
depresiva (thymoleptika I. generace

- amitriptylin, imipramin, dosulepin

aj.) pro jejich anticholinergni efekty.
Preferujeme selektivni inhibitory zpét-
ného vychytavani serotoninu (sertralin,
citalopram, S-citalopram aj.), anti-
depresiva IV. generace (napfr. venlafaxin,
mirtazapin, milnacipran), tianeptin.

V nékterych pfipadech pouzivame

i reverzibilni inhibitor monoaminooxidazy
moclobemid (Aurorix).

V 1é¢bé lzkosti se vyhybame benzodiaze-
pindm pro jejich nezadouci efekty véetné
nepfiznivého efektu na pamét. Snazime
se je nahradit malymi davkami atypic-
kych antipsychotik nebo antidepresiv.

I Zavérem

Terapii demence vcetné farmakoterapie
provadi prakticky Iékar ve spolupraci se
specialisty - psychiatry, neurology, geri-
atry. Specialisté, i kdyZ indikuji zplisob
farmakoterapie, zGstavaji spise konsul-
tanty, hlavni tize 16Cby (ale i diagnostiky
véetné primarniho rozpoznani demence)
spociva na praktickych Iékafich.
Standardy farmakoterapie nejsou zavaz-
né, ale slouZi spiSe jako voditka pro lege
artis vedenou lé¢bu pacienta.
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Revmatoidni artritida -

co by mél védeét prakticky lékar
k diagnostice a soucasnym

moznostem léchy?

MUDr. Liliana Sedova
Revmatologicky Ustav, Praha

Souhrn:
Revmatoidni artritida je nejcastéjsi zanétlivé revmatické onemoc-
néni s heterogennim pribéhem od mirného tzv. ,selflimited“ az po
trvale progredujici maligni a destruktivni polyartritidu invalidizujici
postiZeného a zkracujici jeho Zivot.
Rozhodujici k zabranéni zavazného pribéhu je véasna a itocna tera-
peuticka intervence, ktera je zatizena nezadoucimi iéinky. Casna
diagnodza artritidy a identifikace podskupin se zavaZinou prognozou
jesté drive, nez spini klasifikacni kritéria pro revmatoidni artritidu, je
nutnosti, pokud chceme zabranit tézkym nasledkiim.

Klicova slova:
¢asna artritida, revmatoidni artritida, perzistujici artritida,
anti-CCP protilatky, chorobu modifikujici Iéky, biologicka Iécha

Nejcastéjsi zanétliva artropatie je revma-
toidni artritida (RA) (obr. €. 1). Postihuje
cca 1 % obyvatelstva a pfi pretrvavajici
aktivité vede k progresivnim kloubnim
destrukcim a deformitdm, funkénimu
omezeni a naslednému snizeni kvality
Zivota i jeho zkraceni az 0 10 let (14).
DosazZeni remise RA je hlavnim cilem

soucasnych terapeutickych trendd

a proto je nutné I1éEbu zahajit v casném
obdobi, kdy Ize z kratkodobého hlediska
snizit aktivitu nemoci a z hlediska dlou-
hodobého podstatné zmirnit jeji pribéh.
Také reakce na terapii je pfi véasném
zahajeni lepsi a dlouhodoba remise vice
pravdépodobna (10).

Klasifikacni kritéria revmatoidni artritidy

Pacienti by méli spliiovat nejméné 4 z nasledujicich kritérii:

 Ranni ztuhlost trvajici nejméné jednu hodinu po dobu 6 tydn(

e Artritida s otokem nejméné 3 kloubil po dobu 6 tydn(

e Artritida rucnich kloubl s otokem, nejméné po dobu 6 tydni

e Symetricka artritida po dobu nejméné 6 tydni

¢ Revmatoidni uzly

* Typické RTG zmény

* Pfitomnost revmatoidniho faktoru v séru (pozitivni u 80 % pacientt)
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Diagndza RA se vSak opira o klasifikacni
kritéria Americké revmatologické spo-
leénosti z roku 1988 (1), coz z podstaty
véci - Sestitydenni trvani pfiznakd, pfi-
tomnost erozi a revmatickych uzll - vede
k pozdnimu rozpoznavani choroby (tab.
¢. 1).

Proto je nutné pfistoupit k pacientovi

s jakoukoli Gasnou netraumatickou
artritidou jako k pacientovi s poten-
cidlni artritidou revmatoidni se véemi
jejimi moznymi negativnimi disledky.
Vzhledem k tomu, Ze poc€inajici pfiznaky
tohoto onemocnéni jsou mnohdy zcela
nespecifické (linava, subfebrilie, hub-
nuti, zvySené reaktanty akutni faze, asy-
metricka oligo aZ polyartritida, negativni
rentgenovy obraz) neni cilem vySetfeni
nemocného s asnou artritidou stanovit,
zdali se jednd o artritidu revmatoidni €i
nikoli, ale najit odpovéd na nasledujici
otazky:

1) Jedna se o chronickou artritidu?

2) Jedna se o perzistujici nemoc?

3) Jedna se o zavaznou nemoc?
Odpovéd na tyto otazky umozni identi-
fikovat pacienty s potencialné zavaznou
a pretrvavajici chorobou a zahdjit jejich
Gcinnou IéCbu v co nejcasnéjSim stadiu
nemaoci.

ProtoZe vSak na zaGatku choroby dalSi
vySetfeni nemusi vést k upfesnéni dia-
gnozy (mezi nemocné, ktefi eventualné
vyvinou RA, mé vice nez 60 % normalini
reaktanty akutni faze, 70 % méa nega-
tivni nebo pro jinou diagnézu zavadéjici
rentgenovy nalez a 60 % nema pritomny
revmatoidni faktory) a navic v fadé pfi-
padi je v Gasném stadiu choroby dobra
odpovéd na nesteroidni antirevmatika,
miZe se pretrvavajici zavaina artritida
dlouhodobé maskovat (4).
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rodinnd anamnéza a vyznamna
ranni ztuhlost.

Podezieni na perzistujici artri-
tidu by mélo vzniknout pokud
anamnéza obtizi trva déle nez
12 tydni (odpovéd na otazku
2). Nemocni s kratSim trvanim
priznaki maji lepsi prognézu

a az 50 % z nich dosahne
dlouhodobé remise po jednora-
zovém podani kortikosteroidd.
Naopak pokud artritida trva dé-
le neZ 12 tydn, je pravdépo-
Obréazek ¢. 1: PokrocCila revmatoidni artritida s tézkym funkc- dobnost pretrvavajici choroby
nim deficitem a7 pétinasobné vy3si (6).

V soucasnosti neexistuje jed-

Rozhodnuti odeslat pacienta k revma- noznacny prognosticky ukazatel zavaz-
tologovi by se proto mélo opirat nikoli nosti artritidy kromé jeji vlastni progrese,
o dalsi laboratorni vysledky ¢i nalezy proto se pouziva kombinace rlznych
zobrazovacich metod, ale 0 anamnézu marker( s lepSim ¢i horSim prognostic-

a klinické vySetfeni odhalujici rysy sus- kym potencidlem (viz tab. ¢. 2) (12)
pektni ze zanétlivé artropatie (odpo- (odpovéd na otazku 3). NejnovéjSimi
véd na otazku 1). Jsou to otok kloubil, z uvedenych prognostickych ukazateli
postiZzeni metakarpofalangealnich (obr. jsou protilatky proti cyklickému citrulova-
2a; 2b) a metatarzofalangealnich klou- nému peptidu. Maji vysokou specificitu
b, symetricka distribuce postizeni, dob- a senzitivitu pro RA, dobrou prediktivni
ra reakce na nesteroidni antirevmatika, silu, jsou jeden z moznych etiopatoge-

Prognostické faktory ¢asné revmatoidni artritidy

e Autoprotilatky: revmatoidni faktory / anti-CCP
¢ Genetické faktory: pfitomnost tzv. sdileného epitopu
¢ Reaktanty akutni faze: CRP, FW, PV
o Zenské pohlavi
¢ Zobrazovaci metody: evidence poskozeni (USG, MR, rtg)
zévaznost a lokalizace zanétu (USG, MR)
¢ ZhorSeni funkénich schopnosti
Vysvétlivky: anti-CCP - protilatky proti cyklickému citrulinovanému peptidu; CRP - C-reaktivni
protein; FW;- sedimentace erytrocytu, PV;- plazmatickd viskozita; USG;- ultrasonografie; MR
- magneticka rezonance

netickych faktord vzniku onemocnéni,
byvaji pfitomny i desitky let pred prvnimi
pfiznaky artritidy a jejich asociaci se
zavaznou erozivni chorobou prokazaly
zahranicni i tuzemské prace (9; 13). Ze
vSech téchto dlivodi Ize v budoucnu
predpokladat jejich zatazeni mezi klasifi-
kacni kritéria RA v rdmci jejich planované
Vetsi revize.

Po odpovédi na vSechny 3 otazky Ize
zjednoduSené rozdélit nemocné s ¢as-
nou artritidou na 2 skupiny:

a) nevyzaduijici terapii chorobu modifiku-
jicimi 1éky

b) vyZadujici terapii chorobu modifikuji-
cimi 1éky

Do prvni skupiny patfi pacienti s velmi
¢asnym stadiem choroby (do 12 tydn(),
s pravdépodobné nezavaznou nemoci
(dle prognostickych kriterii), s asymetric-
kou polyartritidou nebo oligoartritidou.
U Gasti z nich se choroba bude teprve
rozvijet, Gast bude mit artritidu jen pre-
chodnou.

Pacienti v druhé skupiné by méli, co
nejéasnéji dostat adekvatni 1é¢bu
odpovidajici aktualni aktivité choroby

a jeji progndze. Zakladnimi preparaty
jsou klasické chorobu modifikujici 1€ky
(DMARDs dle anglické zkratky ,disease
modifying anti-rheumatic drugs®) rozsi-
feny v poslednich letech o novy preparat
leflunomid (viz tab. 3). Podavani se
musi upravit pfi nedostatecéné Gc¢innosti
rychlym zvySenim davky a/nebo kom-
binaci s dalSim preparatem ze stejné
skupiny za béZnych bezpetnostnich kau-
tel. K ,pfemosténi“ obdobi do nastupu
efektu je vhodné pouZit glukokortikoidy
a nesteroidni antirevmatika.

Pfelom v terapii RA znamenaly v posled-

tabulka ¢. 3

Zakladni charakteristika béznych DMARD

Lék Doba nastupu tcinku UdrZovaci davka NeZadouci ti¢inky
Chlorochin 2-4 mésice 250 mg/den Ras, prijem, retinopatie
Hydroxychlorochin 2-4 mésice 2x200 mg/den Ras, priijem, retinopatie
Sulfasalazin 1-2 mésice 2-3x1 g/den Gl pfiznaky, ras, myelotoxicita
Methotrexat 1-2 mésice 10-25 mg /tyden Hepatotoxicita, Gl pfiznaky, ras,
p.o.,i.m., i.v., s.c. Castéjsi infekce myelotoxicita, plice
Leflunomid 1-3 mésice 20 mg/den Hepatotoxicita, Gl pfiznaky, ras
Soli zlata 3-6 mésicl 25-50 mg/1-3 tydny i.m. Ras, stomatitida, myelotoxicita,
trombocytopenie, proteinurie
Azathioprin 2-3 mésice 50-150 mg/den Myelotoxicita, hepatotoxicita, GI pfiznaky
Cyklosporin A 1-2 mésice 2,5-4 mg/kg/den nefrotoxicita, hypertenze,

hyperplazie gingivy, infekce

Cyklofosfamid 2-3 tydny 50-100 mg/den p.o.

nebo 400-800 mg/3-5 tydnli Gl pfiznaky, hematurie, myelotoxicita

Vysvétlivky: Gl - gastrointestinaini
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Obrézek &. 2 a, b: Casnd artritida s otokem metakarpofalangeéinich kloub(i

nich letech biologické 1éky. Jedna se vSak o IéCbu nékladnou,
kterd miZe byt doprovazena vedlejSimi nezadoucimi Gcinky,
predevsim recidivujicimi infekty véetné specifickych a vySSim
vyskytem malignit. Indikace musi byt proto peclivé zvdZena z hle-
diska mozného prospéchu a rizika. Nejvice pokro€ila je biologic-
ka lécba blokujici TNFer. Vyuziva se monoklonalnich protilatek
(infliximab, adalimumab), ¢i solubilniho receptoru pro TNFa
(etanercept). Tyto Iéky vedou ke sniZeni aktivity nemoci a ke zpo-
maleni Ci pfipadné i zastaveé rentgenové progrese (2,7,8). Kratsi
zkuSenosti jsou v soucasné dobé s dalSimi biologickymi Iéky
rituximab a abatacept (3). | u téchto Iékil byla popsana Gcinnost
u nemocnych nereagujicich na DMARDs ¢i na anti-TNF terapii.

Biologicka Ié¢ba je urcena pro pacienty s vysokou aktivitou cho- H - H
roby, u kterych selhala klasicka terapie. Boehrlnger AntIStax

Ke sledovani kratkodobych i dlouhodobych Géinki 1éCby a jejich
piipadnych toxickych dopad iniciovala Ceska revmatologicka
spoleénost (CRS) vytvofeni registru pacienti Ié&enych blokatory
TNFa (ATTRA = anti-TNFa terapie revmatoidni artritidy). Registr
je spravovan Centrem biostatistiky a analyz Masarykovy universi-
ty v Brné, pod dohledem CRS. Zafazeni do registru a dlouhodobé
sledovani je povinnou administrativni sou¢asti pouziti vSech
biologickych Iékd.
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Spolecnost
vseobecného lékarstvi
CLS JEP

Kvalita v primarni péci

Po lofiském pozvani Evropské akademie uciteld v praktic-
kém Iékarstvi (EURACT) do Prahy, organizované ¢eskou
zastupkyni v Euractu Dr. Lafikovou, pozvala Spole¢nost
vdeobecného Iékafstvi CLS do Prahy i jednani Evropské
asociace pro kvalitu v primarni pééi (EQuiP). O cilech,
metodach i vysledcich prace této skupiny, stejné jako

o konferencich, které EquiP pofada, jiz Practicus informo-
val.

Cesti zastupci v EQuiP, Dr. Struk a Dr. Seifert, vyuZili pfi-
tomnosti vjznamnych evropskych expertd a za podpory
Odboru zdravotni
péce Ministerstva
zdravotnictvi CR
usporadali mezi-
narodni seminar
na téma kvality

v primarni péci na
ministerstvu.
Seminéf zaha-

jila ndmést-

kyné ministra
MUDr. Markéta
Hellerova. Ve
svém Gvodnim slo-
vé ocenila vyznam
mezinarodniho
setkani a vyslovila
podporu aktivi-
tdm Spolecénosti
vSeobecného lékarstvi a projektlim na podporu kvality.
Upozornila, 7e v soucasné dobé je v CR systém externiho
hodnoceni kvality zdravotni péce nejvice propracovan

a vyuzivan pro lGzkova zdravotnicka zafizeni a to prostied-
nictvim narodniho ¢i mezinarodniho akreditacniho systému
zdravotnickych zafizeni. Lze ale pfedpokladat, Ze v CR, stej-
né jako jinde v Evropé, poroste motivace praktickych Iékaf(
aktivné prokazovat svoji kvalitu napt. formou absolvovani
akreditacni procedury.

Profesor vSeobecného praktického Iékafstvi a soucasny
prezident EQuiP, Joachim Szeczenyi z Heidelbergu, pred-
stavil EQuiP a jeho cile. ZdGraznil pravo kazdého pacienta
na kvalitni Iékarskou péci na vSech Grovnich. Pfipomnél, ze
EQuiP od roku 1991, kdy vzniknul, vyznamné ovlivnil teorii

U Hranic 10, 110 00 Praha 10
Tel. 267 184 042, 64

Fax: 267 184 041

e-mail: svl@cls.cz, www.svl.cz

a metodologii kvality a vytvofil mezinarodni prostfedi pro
tvorbu, testovani a implementaci rliznych nastroji na pod-
poru kvality. Jako pfiklad uved! peer review groups = malé
skupiny Iékafil, ktefi se dlouhodobé, systematicky a kriticky
zabyvaji hodnocenim svoji prace nebo prace jinych, s cilem
dosahnout zlepSeni kvality poskytované péce. Zapojeni
praktickych lékafi v téchto skupindch dosahuje v nékte-
rych zemich aZ 80%: napf. Belgie, Dansko, Holandsko,
Velka Britanie. V soucasné dobé ¢lenové EQuiP pracuji na
nékolika projektech, které zahrnuji témata: spokojenost
pacientd, profesionalni zdravi Iékaf(, klinické indikatory
kvality péce, kva-

lita dokumentace,
Iékafska pochybneni,
etika zvySovani kvality.
EQuiP méa v soucasné
dobé delegaty z 28
evropskych zemi.

Ve svém dalSim
vystoupni predstavil
prof. Szeczenyi pro-
jekt EPA (European
Practice Assesment),
ktery byl vytvoren na
pldé EQuiP a ktery

je v praxi rutinné
pouZivan pro akredi-
taci praxi v NéEmecku,
Holandsku a Svycar-
sku. EPA je predevsim
nastrojem pro hodnoceni a zvySovani kvality organizaéni
Grovné vSeobecnych praxi, samostatnych i skupinovych.
Hodnoceni praxe zahrnuje nékolik dimenzi: sebehodnoceni
Iékare (Iékafi), hodnoceni pacientl prostfednictvim validi-
zovaného dotazniku, hodnoceni pracovniki praxe (sestry,
sester) a konecné externi hodnoceni praxe, k tomuto Gcelu
vySkolenym néavstévnikem. EPA je vyuZitelna pro skupinové
i solo praxe. Hodnoceni se opira o soubor indikatord, které
umoznuji vzajemné srovnani praxi. EPA umozZiuje stanovit
silna a slabd mista v organizaci praxe a motivuje ke zlep-
Seni. Projekt je pfipraven k vyuZiti v Belgii a ve Slovinsku

a bude pilotné zkouSen v dalSich zemich, nejenom v Evro-
pé. VedlejSim produktem EPA jsou data, kterd umoziuji
srovnavat a prokazovat kvalitu a potencial vSeobecnych
praxi.
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Kees ent Veld pracuje ¢astecné jako prakticky Iékaf

v holandském méstecku Brielle, ale zaroven vede Centrum
pro tvorbu a implementaci doporucenych postupti (DP)
Holandské kralovské spolecnosti praktickych lékard.
Holandsko patfi mezi zemé s nejdelsi historii tvorby DP
pro praktické |ékafe a také s nejlépe propracovanou
metodikou tvorby a implementace DP. V soucasné dobé
bylo v Holandsku zvefejnéno 83 DP pro praktické Iékare.
V prvni fazi tvorby DP je nejprve shromazdovéna literatura
k tématu a hledany potfebné dlikazy. Tato faze je obvykle
svéfena akademickym pracovistim praktického Iékarstvi.
Pak je vytvoren draft DP a odeslan ke komentarim vybra-
nym praktickym lékarlim i specialistim. Nakonec je text
publikovan a autorizovan. Cely proces trva 1-2 roky. DP
jsou aktualizovany po 3-5 letech. DP jsou naplni ucebnice
praktického |ékafstvi a ovliviiuji i pregradualni vyuku. Maji
vysoky respekt u specialistli i u pojiStoven. Podle vyzku-
mu v praxich, je efekt implementace odhadovan na 70%.
Kees ent Veld doporucil navstivit stranku www.g-i-n.net
(Guidelines international network).

Prof. Janko Kersnik ma svou ordinaci praktického 1éka-

fe v Krajnske Gore, v Julskych Alpach. V sou¢asné dobé

je prezidentem Slovinské spole¢nosti rodinnych Iékafd.
Mnoho let se zabyva otdzkami kvality péce a na toto téma
také obhajil disertacni praci. Pro své sdéleni si vybral téma
Iékatskych omyll. Lékafské omyly jsou soucasti kazdo-
denni praxe. Ackoliv chyby nejéastéji pfichazeji jako nece-
kané udalosti, zavinéné lidskym faktorem, jsou obvykle
vysledkem selhani systému. Jsou nemilé, nevitané a nékdy
mohou pacienta poskodit. Nelze se jim absolutné vyhnout,
Ize ale minimalizovat jejich vyskyt systematickym zlepSova-
nim kvality prace. Zjisténé, analyzované a popsané omyly
jsou prostredkem jejich prevence, zvySovani bezpecnosti

pacienta a zvySovani kvality. V nékterych zemich, jako napf.

v Némecku nebo Holandsku, je vyuZivdna moznost ano-
nymniho, nevystopovatelného, elektronického samo-hla-
Seni omyl(. Z téchto omylil pFipravuje ¢as od ¢asu odborna
spolec¢nost nebo povérené pracovisté zpravu. V Némecku
je dokonce vyhodnocovan omyl mésice! DalSim zdrojem
informaci o omylech jsou stiznosti pacientd, prizkumy,
audity, zpravy znalcl. Vyhodnocovéni bezpeénosti praxe
pro pacienta, zvazovani rizik chyb a omyll a v pfipadé, Ze
k nim dojde, analyza a nasledné pouceni, jsou soucasti
systematické kontroly kvality kazdého pracovisté. Janko
Kersnik zakongil své vystoupeni parafrazi teze Nielse
Bohra: Expert je ten, ktery se jiz poucil ze vSech moznych
chyb.

Za Geskou stranu vystoupili v programu seminéare Seifert,
Struk a Mucha.

Dr. Seifert pripomnél projekty PHARE z devadesatych let
a na né navazujici projekty z Programu na podporu kvality
Ministerstva zdravotnictvi CR. V téchto projektech bylo
uplatnéno v Siroké mife pravé know how, ziskané na pddé

EQuiP. UzZivateli vysledki projektil se staly odborné spo-
le€nosti; Spoleénost vieobecného Iékafstvi CLS JEP (dale
SVL) a Odborna spolecnost praktickych lékafi pro déti

a dorost. Vzniklo Centrum spravy doporucenych postupli
SVL a byl zahéjen sofistikovany proces pro tvorbu doporu-
¢enych postupl pro praktické lékafe véetné implementacéni
strategie. Byl vytvoren systém regionalniho kontinualniho
vzdélavani praktickych lékafli, propojeny s metodami shé-
ru dat a hodnoceni kvality. Vznikly také prvni teoretické
publikace pro primarni pééi, obsahujici kapitoly vénované
kvalité.

Dr. Struk predstavil projekty E-zdravi v Ceské republice

a spolecénost MEDTEL, ktera se touto problematikou zaby-
va.

Dr. Mucha piedstavil zahrani¢nim i doméacim hostiim svij
koncept Iékafského softwaru pro praktické Iékare, ktery
vypracoval na zadani Spole¢nosti vSeobecného lékar-

stvi CLS JEP. Pfipomnél, Ze ,klinika“ praktického Iékafe
shromazduje obrovské mnoZzstvi dat, které by mohly byt
vyuZitelné pro vyzkum i pro hodnoceni kvality. Sou€asné
pouZivany software neni z tohoto hlediska idealni a neni
ani dostatecné pratelsky k uZivatelim. V diskuzi pak zazné-
ly otazky kvality softwaru a moznosti hodnoceni kvality.

V zemich, kde indikatory kvality (napf. hodnota TK u hyper-
tonik, glykovany hemoglobin u diabetiki, poéet proocko-
vanych, atd.) hraji roli i pro odménovani Iékaf(, jako napf.
ve Velké Britanii, jsou tato data vkladana strukturované
(do policek) a jsou pro potfeby hodnoceni extrahovana.
Podobné sbér dat funguje v praxich v Holandsku nebo
Dansku. Je to evropsky trend, s kterym musime do budouc-
na poditat i u nds. Na druhou stranu, jediné moznost
prokazovat nasi kvalitu, je cesta k naSemu fadnému uznani
a respektovani.

V dalSich dvou dnech pak probéhlo uzaviené jednani sku-
piny EQuiP v hotelu ILF.

Z ného vyplynuly nékteré nabidky G¢asti v projektech pro
nasi spole¢nost. Z mého pohledu pro nas nejvyznamné;si
je mozné pripojeni k ativité EPA - projektu evropské akre-
ditace praxi. Tento projekt by mohl vyvaZit souc¢asny trend
akreditace nemocnic a pomohl by alespon nékterym pra-
xim prokazat svoji kvalitu. Pfiprava metodiky akreditace je
ale pomérné narocna a vyZzaduje samostatny projekt.

V zavéru jednani jsem predstavil nasi spole¢nost jako
potencialniho pofadatele svétové konference WONCA
vroce 2013. Ziskal jsem podporu, nicméné soupefi jsou
velmi silni: Atény, Viden a hlavné Barcelona. O kandidature
se rozhodne letos v Iété.

Jednani EQuIP bylo na vysoké Grovni zajisténo agenturou
TARGET MD.

V Praze 7.5.2007

MUDr. Bohumil Seifert, Ph.D.
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Dopis VZP o nasmlouvani kédu pro CRP

Pro informaci vSem zajemciim o nasmlouvani kodu pro CRP (POCT) otiskujeme tento
dopis VZP, ktery jsme obdrzeli 4.5. 2007.

P/

CESKE REPUBLIKY

Ostfedi
Orlicka 4/2020
130 00 Praha 3

VazZena pani V Praze dne 2. kv&tna 2007
Dr. Jaroslava Laitkova Gj.: I’szmr/{)Asz\ 07
mistoptedsedkyn& SVL CLS JEP

pro kontinualni vzd&lavani lékat0

U Hranic 3221/16

100 00 Praha 10

VéZen4 pani mistopfedsedkyng,

dovolte mi, abych v navaznosti na dopis MUDr. Dalibora Stambery ze dne 13. inora
2007 Cj.: UZP/165/0AZP/154/07, doplnila dal§i podminky pro nasmlouvéni kédu 02230 -
kvantitativni stanoveni CRP (POCT) tak, jak byly v aktualizovaném internim pfedpise
feditele VZP CR sdéleny viem Krajskym pobokim a Uzemnim pracovistim VZP CR.

1. Za dolo¥enou tast na tvodnim certifikovaném 3koleni o metod& stanoveni CRP
se povaZuje mimo potvrzeni IPVZ Praha, i doklad o absolvovéni kurzu "Diagnostika akutniho
zéndtu v ambulantni pédi - stanovovéni CRP", na akreditovaném pracovisti Ustavu klinické
biochemie 1. LF UK a VFN Praha. '

2. Smluvni partner bude pfi nasmlouvéni souhlasit se zapottenim tohoto vykonu (i
kdyz je provadén jeho ZZ) do regulaci na indukovanou pé¢i (jedna se sice o vykon, ktery je
provadén PL, ale néplni spadé do vykonu vyZidané pé¢e komplementu, proto i ndklady na
tento vykon budou posuzovany v rdmei této skupiny - laboratorniho komplementu).

3. Z pohledu smluvni politiky VZP CR se u odborosti 001 a 002 jedna o
standardniho poskytovatele - s Metodikou VZP CR ke stanoveni standardniho poskytovatele
se 1ékati m&li moZnost seznimit pti jednanich na Uzemnich pracovistich, ale i v Easopise
TEMPUS &. 10/2006, ve kterém byla uvefejnéna v &lanku feditele VZP CR MUDr. Horaka,
CSe.

4. Pracovi§td spliuje podminky vEcného vybaveni, kterym je piistroj pro
kvantitativni stanoveni CRP - nazev pfistroje bude uveden v pfiloze & 2 Smlouvy o
poskytovani a ihrad€ zdravotni péZe.

S pozdravem
W M ﬁffsﬁ;., Ve
RNDr. Marcela AmbroZova
feditelka uiseku zdravotni péfe

TELEFON:
FAX:
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Zdravotni rizika

pocitacovych her a videoher

Prim. MUDr. Karel NeSpor, CSc.

Narodni koordinator Evropského akéniho planu o alkoholu Svétové zdravotnické organizace, Psychiatricka Ié¢ebna Bohnice, Praha

PhDr. Ladislav Csémy
Psychiatrické centrum, Praha

Souhrn:
Tato prace shrnuje zdravotni rizika videoher. K nim patfi nezdravy
Zivotni styl s nedostatkem pohybu, onemocnéni pohybového systé-
mu, obezita, virtualni nevolnost, zvySené riziko trazi a vétsi sklon
riskovat, epilepsie, zhorseni interpersonalnich vztahu a vyssi uzkost
v socialnich vztazich, zvySena agresivita a oslabeni prosocialniho
chovani. Tento vycet neni tplny, Ize napt. pfedpokladat, Ze excesivni
vénovani se videohram zvySuje riziko problémii piisobenych alkoho-
lem a jinymi latkami. Hrani poéitacovych her souviselo v populaci
c¢eskych dospivajicich s ¢astéjSim konzumem alkoholickych napojti,
zejména piva, destilatii nebo michanych alkoholickych napojii, dale
s castéjsSim kourenim cigaret a koufenim marihuany. Objevila se
i souvislost s rvackami a Sikanovanim druhych a sniZenou znamku
z chovani. V odborné literatufe se objevuje tendence radit excesivni
hrani videoher do blizkosti patologického hazardniho hracstvi, tedy
mezi navykové a impulzivni poruchy.

Klicova slova:
pocitacové hry, videohry, zdravotni rizika, nasili, navykové nemoci

1 Uvod

Rozvoj techniky s sebou pfinasi nové
moznosti, ale i nova nebezpedi.

V nésledujicim textu se zaméfime na rizi-
ka pocitacovych her a to zvlasté pro déti
a dospivajici. Pojem videohry (anglicky
video games), ktery se v nasledujicim
textu vyskytuje, zahrnuje nejen pocita-
Cové hry, ale i hry provozované napf. na
mobilnich telefonech nebo za pomoci
jinych zafizenich spojenych se zobrazo-
vaci jednotkou.

0 Zivotni styl

Je mimo pochybnost, Ze déti a dospiva-
jici v priimyslové vyspélych zemich travi
v soucasnosti mnohem vice €asu seda-
vym zplsobem Zivota, nez tomu bylo

u minulych generaci. To s sebou prinasi
¢etna zdravotni rizika (napf. onemocnéni
pohybového systému, obezita, diabetes,
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kardiovaskularni nemoci). Hardy a spol.
(2006) uvadéji u divek mezi 12. a7 15.
rokem signifikantni narist Casu strave-
ného vsedé, pfi cemz videohry, video

a televize se na €asu straveném vsedé
podilely témérF tretinou.

I Pohybovy systém

Hakala a spol. (2006) identifikovali ¢as-
tou manipulaci s pocitaci jako nezavisly
rizikovy faktor pro bolesti Sije a ramen

a bolesti bederni patere. RozSifeni
pocitacli a Casu, ktery déti a dospivajici
s pocitaGi travi, povazuji citovani autofi
za faktor, ktery vysvétluje nérist téchto
obtiZi od roku 1990 do soucasnosti.
Citovani autofi povaZuji pocitacové akti-
vity doslova za ,nové riziko pro vefejné
zdravi“. Burke a Peper (2002) konstatuiji,
Ze uZivani joysticku a hrani poCitacovych
her bylo signifikantnim a nezavislym

prediktivnim faktorem pro télesné
obtiZe, nejcastéji bolesti zapésti a zad.
Kratenova (2007) a spol. zjistili u 38,3%
ceskych déti ve véku 11 aZ 15 let vad-
né drzeni t&la. Ceské dé&ti se vénovaly
télesnému cviceni a sportu v priméru 4
hodiny tydné, kdeZto sledovani televize
a hrani pocitacovych her jim zabralo

v priméru 14 hodin tydné.

I Obezita a jidelni navyky
Shields (2006) uvadi, Ze vzestup obe-
zity se u kanadskych déti mezi lety
1978/1979 a7 2004 ztrojnasobil, coz
dava mimo jiné do souvislosti s naris-
tem ,obrazovkového asu“ (televize,
videohry, pocitace). Carvalhal a spol.
(2007) konstatuji nartist nadvahy a obe-
zity u portugalskych déti uz ve véku 7

- 9 let a davaji to do souvislosti s Gasem
travenym elektronickymi hrami. Stettler
a spol. (2004) konstatuji, Ze hrani
videoher je v populaci Svycarskych déti
nezavislym rizikovym faktorem obezity.
S uvedenymi je ve zdanlivém rozporu
prace Van den Bulcka a Eggermonta
(2006), ktefi zjistili u 13 aZz 16 letych
kvilli televizi a pocitacovym hram vyne-
chavani jidla. Lze totiZ pfedpokladat, Ze
excesivni hrani elektronickych her a sle-
dovani televize prispivaji ke vSeobecné
nespravnym jidelnim navykim.

Virtualni nevolnost,

tendence riskovat a trazy
Fischer a spol. (2007) zjistili, Ze po hrani
zavodivé hry mély experimentalni osoby
tendenci vice riskovat, nez kdyz hrali
neutralni hry. Riziko Graz( zvySuji i poru-
chy rovnovahy, které se objevuji po skon-
¢eni her obsahujicich napf. simulovanou
jizdu autorem (napf. Fushiki a spol.
2005). To neni pouze problémem poéita-
covych her, ale i simulator pohybu, kte-
ré se pouzivaji napt. pfi vycviku v armadé
(Regan a Price, 1994). Citovani autofi
popisuji kromé poruch zavrati i nevol-
nost, Zaludeéni obtiZe a bolest hlavy. Zda
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se, Ze vyskyt, trvani a zavaznost téchto
obtiZi se lisi u rGiznych osob. Ma a Jones
(2003) uvadéji, ze u déti, které se vice
vénovaly sledovani televize, pocitaovym
hrdm a videohram, dochéazelo ¢astéji

ke zlomeninam hornich koncetin. Lehké
télesné cviceni se naopak uplatfiovalo
jako ochranny Cinitel.

B oci

Dlouhé hodiny hrani videoher a podobné
aktivity zatéZuji nemalym zplisobem zrak.
Blehm a spol. (2005) hovofti o po€ita-
covém zrakovém syndromu, ktery se
projevuje napétim oi, jejich Gnavou,
podrazdéni, zEervenanim, rozmazanym

a dvojitym vidénim. Casté byvaji také
bolesti hlavy zplisobené oénimi problé-
my. Jen pro zajimavost uvadim, Ze z hle-
diska oCi je patrné nejvyhodnéjsi, kdyz
pohled sméfuje mirné dolil (ovsem pfilis
nizko umistény monitor mlize vést k Spat-
nému drZeni krku a pétefe a pdsobit

jiné problémy). Kromé popsanych obtiZi
patrné dochazi i k dalSim porucham. Tak
formy astigmatismu u déti ve véku 7 -9
let, které se vice vénovaly videohram

a uZivani pocitace.

I Epilepsie

Obraz epilepsie vyvolané videohrou

byl poprvé popsan v roce 1981. Shoja

a spol. (2007) davaji v soucasnosti vyssi
vyskyt fotosenzitivni epilepsie do sou-
vislosti s nastupem novych technologii,
zejména televize a videoher. Chuang
(2006) se zaméfil na vyskyt epileptic-
kych zachvati u hracd interaktivnich
online her. Témto hrdm se (dajné vénuje
vice nez 3,4 milion( lidi na Tchaj-wanu,
4 miliény v Koreji, 2 miliony v USAa 7
milién{ v Cin&. Nové online hry jsou
propracovanéjsi. Autor cituje prace, pod-
le nichZ souviseji online hry s emoc¢nimi
poruchami, nutkavym myslenim a nasil-
nym chovanim. Citovany autor popsal
soubor 10 osob, u nichz online hry vyvo-
lavaly epileptické zachvaty. Uzavira, ze
se jedna o heterogenni soubor, ktery se
li8i od fotosenzitivni epilepsie vyvolané
videohrami a doporucuje hrace pred tim-
to rizikem varovat.

Vztahy, socialni dovednosti,
Skolni prospéch
Podle Lo a spol. (2005) dochazi u dospi-
vajicich, ktefi se vénuji online hram, ke
zhorseni kvality interpersonalnich vztahl

a k Gzkosti v socidlnich vztazich a to
Gmérné Casu, ktery travili ttmito hrami.
Lze predpokladat, Ze mezilidskym vzta-
him Skodi i agresivita, o niZ vice dale.
Adaptaci dospivajiciho patrné zhorSuje
také okolnost, Ze ,obrazovkovy ¢as” je
nezavislym rizikovym faktorem pro Spat-
ny Skolni prospéch (Sharifa a Sargenta,
2006).

I Nasili

Carnagey a spol. (2006) uvadéji, Ze vice
nez 85 % videoher obsahuje néjakou
formu nasili a pfiblizné polovina z nich
nasilné chovani zavazného charakteru.
Haninger a Thompson (2004) zjistili mezi
396 videohrami uréenymi pro dospi-
vajici podil nasilnych videoher v 94%.
Lemmens a spol. (2006) uvadéji, ze
nasilné videohry preferuji spiSe chlapci
s mensi mirou vciténi, se sklonem k nasi-
I a s nizsi inteligenci. Podle citovanych
autord je v tomto pfipadé kauzalita
obousmérna, protoZe nasilné videohry
mimo viiéi nésili desenzitizuji a snizuji
empatii. Alikasifoglu a spol. (2007)
popsali soubor Sikanovanych a Sikanuji-
cich dospivajicich. Mimo jiné zjistili mezi
Sikanovanymi i Sikanujicimi bylo vice
kuraki, téch a kdo pili alkohol a véno-
vali se pocitacovym hram. Bushman

a Huesmann (2006) dokladaji metaana-
Iyzou, Ze nasili v médiich, véetné televize
a pocitacovych her, zvySuje z kratkodo-
bého hlediska vice agresivitu u dospé-
lych nez u déti, z dlouhodobého hlediska
naopak ale vice agresivitu u déti nez

u dospélych. Zda se, Ze nejnebezpec-
néjsi formy nasili v pocitacovych hrach
jsou ty, které mlze dospivajici v redInim
Zivoté snadno napodobit. Napf. bodnuti
nozem v takové hie predstavuje pro okoli
dospivajiciho vétsi riziko nez pouzivani
interkontinentalnich raket. Gentile a Sto-
ne (2005) shrnuji poznatky v této oblasti
a uvadéji, Ze nasilné hry podnécuji
agresivni emoce, vyvolavaji souvisejici
zmény fyziologie a koreluji s agresivnim
chovanim. Bartholow a spol. (2005)
uvadeéji, Ze kromé desenzitizace v0ci
nasili se pfi agresivnich hrach navic osla-
buje empatie a narlista hostilni vnimani
okoli. Bushman a Huesmann (2006)
dale konstatuji, Ze uz prosta pfitomnost
zbrané v zorném poli zvySuje mnoZstvi
agresivnich myslenek, to plati tim spiSe
v situaci, kdy nékdo pozoruje agresivni
chovani.

Déti, podobné jako mladata primatd,
maji tendenci napodobovat to, s ¢im

se setkavaji. Desenzitizace v{Ci krvi
nebo poruseni integrity lidského téla
mUize byt uZite€na napf. pro chirurga.

U dospivajicich je vSak nevyhodna,
protoZe se tak snizuji uZitecné zabra-

ny pfi pouzivani nasili viiéi sobé nebo
druhym. Bushman a Huesmann (2006)
uvadeji, Ze nasilné se chovajici kladni
hrdinové jsou z hlediska uceni se nasili
chovajici zaporné postavy. Zavazna je

i skutecnost, Ze nasilné videohry vedou
u déti a dospivajicich k snizeni proso-
cialniho chovani (prehled viz Carnagey
a spol., 2006). Citovani autofi uvadéji,
Ze v experimentu doSlo po 20 minutach
hrani agresivnich her pfi pozorovani

vé frekvence a kozni galvanické reakce,
nezZ kdyZ pred tim hraly pokusné osoby
nendsilné hry. Podle Funka (2005) by
méli klinici povzbuzovat rodice, aby ome-
zovali hrani agresivnich videoher u déti
a podnécovali jejich kritické uvaZovani.
Brady a Matthews (2006) konstatuji, Ze
agresivni videohry jsou nebezpecné pro
vSechny dospivajici a pfedstavuji zvlasté
velké riziko pro dospivajici, ktefi vyristali
v nasilné se chovajicich rodinach ¢i spo-
leCenstvich.

I Navykova rizika

Existuje tendence fadit patologicky vztah
k poCitaclim, internetu a videohrdm mezi
navykové a impulzivni poruchy (tj. do
stejné skupiny jako napf. patologické
hracstvi, pro které je ale charakteristické
hrani o penize ¢i jinou hmotnou odmé-
nu). Mezi lidmi nadmérné se vénujicim
pocitaclim byl zjiStén vysoky vyskyt
jinych dusevnich problém(, manZel-
skych konflikti a syndrom vyhofeni. To
by nemélo pfekvapit, protoZe uvedené
faktory jsou rizikovymi initeli i ve vzta-
hu k zavislostem nebo patologickému
hracstvi.

Ng a Wiemer-Hastings (2005) hovofi
pfimo i o internetové zavislosti a k jejim
projeviim fadi selhdvani ve Skole nebo
problémy v rodinnych i dalSich vztazich.
Grusser a spol. (2005) vytvorili na zakla-
dé definic zavislosti a patologického
hra€stvi Mezinarodni klasifikace nemoci
a americké DSM-IV novou diagnostickou
kategorii, kterou nazvali ,excesivni hrani
pocitacovych her a videoher“. V jejich
souboru déti ve véku 11 a7z 14 let se tato
porucha vykytovala v 9,3 %. Citovani
autofi popisovali u postizenych déti jiné
komunikacni vzorce, zhorSenou schop-
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DesenZitizace Vﬁéi néSiIi béhem néSilnyCh her (volné podle Carnagey a spol., 2006)

} }

/ }

Opakujici se hrani nasilnych her spojené s pozitivnim emocénim obsahem, hudbou, s humo-
rem, odména za nasilné chovani, rostouci intenzita nasilnych podnéti, kdyz dité pfechazi k
hrdm uréenym pro starsi roéniky

Vyhasnuti strachu z nasili

} /

Podcenovani Mensi Presvédéeni, Odsuzovani
zévaznosti pozornost soucit Ze nésili je nasili
zranéni nasili s obétmi normalni klesa

} }

NiZ8i ochota pomoci obétem nasili a odkladani pfipadné pomoci. Vyssi pravdépodobnost

nost soustfedéni na Skolni povinnosti

a odlisné zplsoby, jak zviddat negativni
emoce. Autofi povazuji excesivni hrani
videoher za neadekvatni zpdsob zvladani
stresu. Podobné Johansson a Gotestam
(2004) pfirovnavaji excesivni provozo-
vani pocitacovych her k patologickému
hracstvi, i kdyZ poCitacové hry nejsou
finanéné odménovany. Vyskyt této nové
poruchy v norské populaci 12 - 18
letych odhaduji na 2,7 % (témér 4x ¢as-
téji u chlapcll). S pouZitim adaptované
definice patologického hracstvi podle
DSM-III-R zjistili Griffiths a Hunt (1998)
vyskyt zavislosti na pocitacovych hrach
mezi 12-16 letymi Brity u jednoho z péti
dospivajicich. Autofi tohoto sdéleni

na pocitacovych hrach do skupiny ,jiné
navykové a impulzivni poruchy” (kdd
F63.8 podle 10. revize Mezinarodni
klasifikace nemoci). Leung (2004) upo-
zorfuje, Ze na internetu a online hrach
»<Zavisli“ dospivajici pouZivaji pocitac
predevsim k navozeni libosti nebo Gtéku
pred nepfijemnymi duSevnimi stavy,
kdeZto normalni dospivajici ho pouzivaji
k racionalni praci s informacemi.

ZneuZivani alkoholu, drog

a patologické hracstvi
Griffiths a Wood (2000) srovnavaji
excesivni vénovani se pocitacovym hram
s patologickym hracstvim a konstatuji,
Ze nékteré videohry se hazardnim hram
v mnoha smérech podobaji. Uvedeni
autofi také upozornuji na rizika hazard-
nich her na internetu. V nékterych video-
hrach objevuje i zneuZivani psychoak-
tivnich latek (Thompson a spol. 2006).
JestliZe se nepfiznivy vliv televize na
zneuzivani alkoholu prokazal (Robinson
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a spol., 1998), vyznam pocitacovych
her v tomto sméru neni zcela jasny. Je
ovSem zndmo, Ze jedna navykova nemoc
miZe snadno pfejit v jinou (napf. zavis-
lost na heroinu v zavislost na alkoholu
nebo patologické hracstvi v zavislost na
alkoholu), proto je tfeba dospivajicim,
ktefi méli problémy s excesivnim hranim
pocitacovych her, vénovat zvySenou
pozornost pfi prevenci $kod plsobe-
nych psychoaktivnimi latkami. Zajimava
prace MacDougall a spol. (1983) zjis-
tila, Ze kombinace stresujici videohry

a koufeni tabaku zvySila krevni tlak vice
nez by odpovidalo souctu zvySeni tlaku
pro samotné koufeni nebo samotnou
videohru. Za zneklidiujici Ize povaZovat
zjiSténi Bradyho a Matthewse (2006),
Ze po skonéeni hrani nasilné videohry
se u zkoumanych dospivajicich objevily
mimo jiné i permisivnéjsi postoje k alko-
holu a marihuané.

Dalsi zdravotni

a psychologicka rizika
Uvedeny vycet zdravotnich rizik v ddsled-
ku excesivniho vénovani se pocitaCovym
hrdm neni Gplny. Napf. Kimata (2003)
popsal v souvislosti s videohrami zvy-
Seny vyskyt koZnich alergickych reakci.
S ohledem na stres, ktery provazi video-
hry, zvySeni krevniho tlaku (Brady a Matt-
hews, 2006), hypokinezu, vétSi tendenci
riskovat a dalSi okolnosti Ize pfedpokla-
dat i dalSi rizika.

I Kratce o 1éché

Youngova (Young, 1998) uvadi, Ze strate-
gie, které se pouZivaji pfi [6Cbé&, zahrnuji

pfedevsim praci s motivaci, zménu Zivot-

niho stylu, vyuZivani vlivu SirSiho okoli,

~xo

rozpoznavani spoustécd a vyhybani se

jim nebo jejich lepsi zvladani, prohlubo-
vani sebeuvédoméni, udrZovani dobrého
stavu a prevenci relapsi. Autorka také
upozornuje na skuteénost, Ze navykové
chovani ve vztahu k Internetu miZe byt
formou Gniku, pfed jinym duSevnimi
problémy, které je tfeba také 1éCit. Jedna
se 0 postupy, které se pouZzivaji i pfi 16¢-
bé jinych navykovych nemoci (NeSpor,
2000). Kontrolované studie tykajici se
efektivity 1éCby ,zavislosti“ na pocitaco-
vych hrach jsme ale v literatufe nenasli,
dlvodem mUzZe byt i neustalena diagnos-
ticka kritéria této poruchy.

Videohry u déti

a dospivajicich
Je zndmo, Ze navykové problémy se
rozvijeji v détstvi a dospivani rychleji.
Nedostatetny rozvoj socialnich doved-
nosti a jednostranny Zivotni styl ma také
v détstvi a dospivani vysSi rizika nez
v pozdgjSich letech. Velmi rizikovy je pro
déti prvek nasili v pocitacovych hrach,
ktery mlze podstatné zhorsit schopnost
jejich adaptace ve spolecnosti. Déti jsou
navic v souvislosti se Skolnimi povinnosti
vice ohroZeny hypokinezou (nedostat-
kem pohybu), coZ s sebou pFinasi cetna
rizika. Toho by si méli byt védomi rodice,
pedagogové i pfislusnici pomahajicich
profesi.

Pocitacové hry

v Zivoté ceskych déti
Informace o tom, do jaké miry se cesSti
dospivajici vénuji pocitacovym hram,
resp. jaké maji pocitacové hry souvis-
losti s nékterymi formami chovani, jsme
ziskali z databaze studie Mladez a zdravi
(The Health Behaviour in School-aged
Children) (Csémy, 2007). Data pochazeji
z roku 2006 a tykaji se pouze zaka 9. tfid
ZS (N= 1665, 842 chlapcd, tj. 50,6%).
Hrani pocitacovych her bylo velmi rozsi-
fené mezi chlapci - 52 % uvedlo, Ze hraje
pocitacové hry ve vSedni dny alespon
dvé hodiny, o vikendech to bylo 62 %.
U dévcat se hra touto intenzitou vyskyto-
vala podstatné fidceji (15, respektive 17
procent). Korela€ni analyzou jsme zjisto-
vali tésnost souvislosti mezi intenzitou
hrani pocitacovych her (kategorizovano
pocétem hodin vénovanych hie béhem
vSednich dnil a béhem vikendovych dn()
a mezi frekvenci koufent, piti alkoholic-
kych napoju, uzivani marihuany, dale
mezi rvackami, Sikanovanim druhych
a vyskytem snizené zndmky z mravd.
Vysledky naznacily, Ze mezi sledovanymi
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formami chovani a hranim pocitacovych her existuje statis-
ticky vyznamny vztah, i kdyz hodnoty korelacnich koeficientd
nebyly vysoké. Vysledky Ize interpretovat tak, Ze ¢asté hrani
pocitacovych her souvisi s ¢astéjSim konzumem alkoholickych
napojl, zejména piva, destilatd nebo michanych alkoholickych
napoji, dale s castéjSim koufenim cigaret a koufenim marihua-
ny. Rovnéz je zde naznacena souvislost s ¢ast&jSimi rvackami

a Sikanovanim druhych a snizenou zndmku z chovani. V obecné
roviné je mozZné predpokladat, Ze déti, které v nadmérné mire
hraji pocitacové hry, maji souc¢asné také horsi kontrolu regulace
chovani.
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Véazena pani doktorko, vazeny pane doktore,
dovolujeme si vas pozvat na kurs pro ambulantni a praktické Iékafe:

Lécba zavislosti na tabaku
v ambulantni péci

Kurs porada Ustav vSeobecného Iékarstvi spolu
se Spolecnosti pro prevenci nemoci.

Misto a Cas:
¢tvrtek 21. ¢ervna 2007 od 10,00 hod.
poslucharna Rehabilitacni kliniky, Albertov 7, Praha 2 (1. patro)

Kurs je uréen pro Iékafe v ambulantnich praxich, zejména praktické
Iékafe. Naplni seminafe v rdmci postgradudliniho vzdélavéni je eduka-
ce ambulantnich Iékafl v I6¢bé zavislosti na tabaku a management
péce o pacienty - kuraky tabaku v ambulancich.

Program:
10,00 - 10,45 hod.
MUDr. Alena Steflova, WHO/Diisledky aktivniho a pasivniho koufeni
10,45 - 11,30 hod.

MUDr. Jozef Cupka, Spoleénost veobecného |ékafstvi CLS JEP/Role
ambulantniho Iékafe v Ié¢hé zavislosti na tabaku - epidemiologie,
formy intervence
11,30 - 12,15 hod.
as. MUDr. Lubo$ Jan(, Ph.D., Psychiatrick klinika LF UK v Plzni/
Princip zavislosti na tabaku a jeji mediatory
12,15 - 13,00 hod.

MUDr. Lenka Stépankova, Centrum 1é&by zavislosti na tabaku 1. LF
UK a VFN Praha/Individudlni a skupinova psychoterapie zavislosti
na tabaku. Rizika psychiatrické komorbidity kuraki
13,00 - 13,30 hod.

Poledni obéerstveni zajisténo
13,30 - 13,45 hod.

MUDr. Eva Kralikova, CSc., Ustav hygieny a epidemiologie 1. LF UK
v Praze/Farmakoterapeutické a psychobehavioralni intervence
v 1éché zavislosti na tabaku
13,45 - 14,30 hod.
prof. MUDr. FrantiSek Perlik, DrSc., Farmakologicky Ustav 1. LF UK
v Praze/Lékové interakce koufeni
14,30 - 15,15 hod.

MUDr. Jozef Cupka, Spoleénost veobecného lékafstvi CLS JEP/
Poradna odvykani koureni v ordinaci - know how a management
15,15 - 16,00 hod.

MUDr. Katefina Langrova, Ceskd koalice proti tabaku/Linka pro
odvykani koureni - telefonicka poradna a jeji moznosti. Nekuracky
podnik.

Ugastnici kursu obdrZi certifikét o absolvovani kursu.
Kurs je poradan ve spolupréci s CLK.
Pro ambulantni Iékafe je kurs zdarma.
Prihlasky a informace:
Petra Richtrova, Ustav vSeobecného lékarstvi 1. LF UK,
Albertov 7, Praha 2, tel./fax: 224917479, vselek@If1.cuni.cz.

Tésime se na setkani s vami.

MUDr. Bohumil Seifert, Ph.D.
Ustav vieobecného Iékafstvi, 1. LF UK v Praze
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POEM (Patient oriented evidence that matters)

Védecké dikazy aplikovatelné v kazdodenni péc¢i o pacienta

1 tyden = 2 tydny léchy

na eradikaci HP

» Klinicka otazka: Je éCha trvajici 1 tyden
dostate¢na k eradikaci Helicobactera pylo-
ri?

» Zavér: Jeden tyden IéCby omeprazo-
lem, amoxicillinem a clarithromycinem
podavaném 2x denné, je stejné tcéinna pro
eradikaci Helicobactera pylori (HP) jako
stejna Iécba trvajici 2 tydny. Je také lev-
néjsi a méné zatéZujici pro pacienty (LOE
= 1h).

» Reference: Zagari RM, Bianchi-Porro G,
Fiocca R, Gasbarrini G, Roda E, Bazzoli F.
Comparison of 1 and 2 weeks of omeprazo-
le, amoxicillin and clarithromycin treatment
for Helicobacter pylori eradication: the
HYPER study. Gut 2007;56:475-479.

» Typ studie: Randomizovana kontrolova-
na studie (dvojité slepd)

» Financovani: Primys|

» Provadéci prostredi studie: Ambulantni
(specializované)

» Rozdéleni: Utajené

» Synopse: K eradikaci HP je pouZivana
fada |Iécebnych rezim( o rlizné dobé trvani,
od tak kratkych, jako je jeden den IéChy, az
po délku trvani 14 dnd. Jeden z nejsiteji
uzivanych terapeutickych rezim( je zalozen
na podavani omeprazolu 20 mg, amoxicil-
linu 1g a clarithromycinu 500 mg (OAC) 2x
denné. V Evropé je Ié¢ba obvykle podavana
po dobu 7 dnii, vétSina americkych Iékaftl

ji vSak predepisuje na dobu 10 - 14 dnii
(podobny a Siroce uZivany PrevPac je také
doporucovén na dobu 14 dnli). Meta-ana-
lyzy zjistily vy$si Cetnost eradikace u delsi
doby lécby, ale jen malo studii pfimo srov-
navalo tyto dvé délky IéChy. Do této studie
bylo zafazeno 909 dospélych (primérny vék
= 46 let, 68% bylo muzli) se symptoma-
tickym duodenalnim viedem a pozitivnim
rychlym ureazovym testem na HP. Ugastnici
byli randomizovani do 3 skupin, ve kterych
uZivali OAC po dobu 1 tydne, OAC po dobu 2
tydni a samotny omeprazol s amocixillinem.
Pacienti byli po 2 tydnech endoskopovani
za (celem zhodnoceni hojeni. Jestlize vied
nebyl zhojen, byla endoskopie provedena
jesté jednou za 4 tydny. VSichni pacienti

se zhojenymi viedy podstoupili jesté jednu
endoskopii nejméné 4 tydny po ukonceni
|éCby, aby bylo potvrzena eradikace a méli
soucasné proveden uredzovy dechovy test.
Eradikace HP byla uznana v pfipadé negati-
vity jak bioptickych vzorkl, tak uredzového
dechového testu. Skupiny byly na zacatku
studie srovnatelné, analyza byla provadéna
podle plvodniho IéGebného zaméru (,inten-
tion to treat“). Ve vSech skupinach byl
ztracen podobny pocet pacientt (17-23),
ktefi se nedostavili ke kontroldm. Cetnost
eradikace HP byla srovnatelnd ve skupiné
OAC s délkou Iécby 1 tyden i ve skupiné OAC
s délkou léCby 2 tydny (79,7% vs 81,7%),
obé OAC skupiny mély vySSi éetnost eradi-
kace ve srovnani se skupinou uzivajici pouze
omeprazol a amoxicillin (44,6%). Nezadouci
Gcinky a nutnost ukonceni 1écby byly podob-

né u obou OAC skupin s délkou Iécby 1
tyden a 2 tydny.

pozn. redakce: PrevPac je predbalena
kombinace Iéku uréenych k eradikaci HP,
konkrétné je to lansoprazol, amoxicillin
a clarithromycin

Oves je pro pacienty

s celiakii bezpecény

» Klinicka otazka: Mohou osoby s celiakif
bezpecné zahrnout ovesné produkty do die-
ty?

» Zavér: Ovesné produkty mohou byt
pacienty s celiakii bezpeéné konzumova-
ny. Malé mnoZstvi kontaminované psenice
je bézné u ryZovych, kukufi¢nych a oves-
nych produktti, ale obecné nedosahuje
prahu pro poskozeni sliznice. Pacienti na
bezlepkové dieté mohou zkusit pFidat do
diety produkty z ovsa, ale méli by je opét
vylougit, jestliZe se objevi potiZe. (LOE =
1a)

> Reference: Garsed K, Scott BB.

Can oats be taken in a gluten-free diet?

A systematic review. Scand J Gastroenterol
2007;42:171-178.

> Typ studie: Systematicky pfehled

» Financovani: Nezndmé/neudano

> Provadéci prostiedi studie:
Ambulantni péce (specializace)

» Synopse: Mnoho pacienti s celiakii je
stale poucovano, aby se vyhnuli produktim
z ovsa. Toto doporuceni je zaloZeno pre-
vazné na ranych nekontrolovanych studiich,
neoficialnich dliikazech a na obavé, Ze
ovesné produkty mohou byt kontaminovany
pSenici. V tomto systematickém prehledu
byla peclivé prohledana literatura a byly
identifikovany vSechny nekontrolované

a kontrolované studie. Nejvétsi studie ran-
domizovala 92 dospélych s celiakii do sku-
piny s pozivanim ovsa a do skupiny bez ovsa
po dobu od 6 do 12 mésicl. Autofi nenasli
Zadny rozdil v rozloZeni symptomd, sliznic-
nim hojeni nebo v histologickych nalezech.
Kontrola u sledovanych za 5 let nenalezla
Zadny rozdil mezi skupinami. MnoZstvi men-
Sich histologickych a imunologickych studif
také neprokazaly zadny signifikantni rozdil
mezi skupinami.

Pouzivejte krokovy pFistup

v Iéché bolesti kolene

u starSich dospélych

» Klinicka otazka: Jaky je racionalni
pristup k IéCbé bolesti kolene u starSich
dospélych v primarni péci?

» Zavér: Toto doporuceni vytvorené
racionalnim a jednoznaénym postupem
navrhuje krokovy pristup k Ié¢bé pacienti
nad 50 let véku, ktefi maji bolest kolene
z diivodu degenerativniho kloubniho one-
mocnéni. Toto doporuceni, jako vétSina
jinych v soucasnosti, nebylo testovano na
skutecnou proveditelnost nebo ti¢innost
(LOE = 1a-)

» Reference: Porcheret M, Jordan K, Croft
P. Treatment of knee pain in older adults in

primary care: development of an eviden-
ce-based model of care. Rheumatology
2007;46:638-648.
» Typ studie: Klinicky doporuceny postup.
» Financovani: Nadace
» Provadéci prostredi studie: Ambulantni
(primérni péce)
» Synopse: Tym ze Spolecnosti pro rev-
matologii v primarni péci (the Primary Care
Rheumatology Society) proved! systematic-
ké prohledani éetnych databdzi na anglicky
psané klinické doporuc¢ené postupy a sys-
tematické prohledant literatury publikované
v poslednich 10 letech zaméfené na Iécbu
bolesti kolene a degenerativniho onemoc-
néni kloubll u pacientl nad 50 let. Toto bylo
potom poufzito jako zéklad pro vytvoreni
konsenzu ke krokovému pfistupu v péci
o tyto pacienty. Tym pouZival standardni pfi-
stup pfi extrahovani relevantnich informaci
a hodnoceni sily doporuceni, ackoliv Groven
dlikazu v doporucenich hodnocena nebyla.
Ze 77 vybranych odkaz{ zafadil tym 24
intervenci véetné sebepéce (jako je cviceni,
nepredepisovani 1€kl a suplement) a profe-
sionalni péce (jako jsou nesteroidni protiza-
nétlivé Iéky [NSAID] a akupunktura). Utfidili
sva doporucéeni do 4 kroku. Prvni krok je
aplikovatelny na vSechny pacienty a kazdy
nasledujici krok odpovida pacientim, ktefi
maji pretrvavajici bolest nebo handicap,
ackoliv zkousi nebo zvazuji vSechny inter-
vence v predeslych krocich.
Jejich doporuceni jsou nasledujici:
Krok 1
» Snizeni vahy
Paracetamol (Acetaminofen)
Cviceni
Pisemné informace
Ponauceni o posiliujicim efektu spanku
Lécba teplem
Symptomatické pomalu plisobici 1€ky
u osteoartrézy (slow-acting drugs,
SYSADOA) napf. glucosamin, chondro-
itin, diacerein, ASU (avocado/soybean
unsaponifiables - nezmydelnitelny podil
oleji ze semen avokada a soji luStinaté)
Krok 2

Neselektivni NSAID

Kombinovana opioidni analgetika

Fyzioterapie

Lateralni klinové stélky

Selektivni NSAID

Skupinovéa edukace

Kapsaicin

Akupunktura

Pristroje

Podpiirné pomiicky pfi chiizi
rok 3

Intra-artikularni aplikace hyaluronu

Intra-artikularni aplikace kortikosteroidi

Pracovni lékafstvi

Transkutanni elektricka stimulace nervi

Topické NSAID

Kognitivné behaviorélni 1écba
Krok 4
» Doporuceni k chirurgickému vykonu

Zpracovala: J. Larikova

Copyright © 2007 by Wiley Subscription Services,
Inc. All rights reserved.
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Kazuistika

bez jednoznacné diagnozy

MUDr. Eva Stastna
Prakticka lékatka, Ceska Lipa

PA: prakticka Iékarka, vék 54 let

0A: stp TE, CHCE v r. 82, lymeska boreliosa
v r. 97, stp. HE , adnexa ponechany v r. 98.
vySetfovana pro prdjmy, v r. 2001 kolono-
skopie norma, oj. divertikly, hodnoceno jako
poscholecystektom. sy., art. hypertenze na
Prestariu 4 mg, HCHT1/2 tbl a Lokrenu

20 mg.

RA: otec ICHS, se sy AP, stp CHCE, pankrea-
titidé akutni, ICHDK, zemfel po amputaci DK
v 78 letech matka ICHS, art. hypertenze, stp.
CHCE, Zije 76 let, déti 2 zdravé, vySka 170,
vaha 80 kg., Alergie na jodové kontrast. latky,
NO:

27.5.06 pobolivani bricha, postupné zhor-
Sovani, zejména bolesti v |. mesogastriu

a podbrisku, ale postupné celého bricha,
zacpovitd stolice, v den hospit. jiz zadna, vétry
0, postupné Skytavka, bez T, nezvracela.
28.5.06 byla hospitalizovana na chirurgii,
jako pracovni dg. stanovena divertikulitida
sigmatu. Nasazen Amoksiklav 2g denné,
Gentamycin 240 mg v infusich, Novalgin v
infusi na bolesti a Normix p.o. 2x denné 1 tb.
29.5.06 hned dalSi den subj. dleva, obnovil
se meteorismus a stolice, bolesti bficha vleze
ustoupily, jen mirné pfi pohybu bez teplot.
RTG plic norma, nativ bficha vstoje - nevy-
raznd stfevni pneumatosa zej. mesogastria
bez pathol. hladinek a bez distenze strevnich
klicek, bez rtg zndmek NPB.

Laboratorné CRP 49, leuko 17 tis., ostatni
laboratof v normé, moc. sed. norma, sterilni.
30.5.06 sono |. mesogastria - infiltrat asi 5x7
cm, nej. etiol. naléhajici na sigma, distalni
sek sigmoidea je rozsifen nepravidelng,

k tomuto Gseku priléhd nepravidelné loZisko
ovoidni, vel. asi priim. 5x7 mm, v okoli bez
volné tekutiny , bez zn. abscesu, kranialni
Gsek sigmatu bpn.

31.5.06 CT se vzduchem - tésna stenosa
aboralniho sigmatu, infiltrat v malé panvi
naléhajici zezadu na sigma a na

délohu ??? (stav po vagin. hysterektomii),
divertikulosa sigmatu, stfevo v kratkém dseku
bez vzduchové néapiné

5.6.06 kontrolni sono dist. Gsek sigmatu je
nepravidelné rozsifen az na 12 Site stény,
misty lalocnaté, k tomuto Gseku pfiléha
ovoidni infiltrat v priméru asi 35 mm jemné
zmité struktury, okolf je jinak bez pathol.,
ZMENSUJE SE.

7.6.06 kolonoskopie: nepfili§ vyrazna diver-

pathologie , Ize vylou€it i stenosu v oblasti
sigmatu (i jinde), nevyrazné vnitf. hemorhoi-

dy, jinak norm. nélez pfi pankolonoskopii/eti-
ol. souvislost s infiltratem v malé panvi a se
sigmatem je nepravdépodobna! (dr. Cerbék).
JelikoZ v tento okamzik byla zpochybnéna dia-
gnosa divertikulosy, byla pacientka poslana
na gynekol. sono.

8.6.06 gynekol. sono - stav po vaginalni

HE, nad poSev. pahylem zleva Gtvar smiSené
echogenity, strukturalné pfipominajici klicku
stfevni, ale bez pohybu, asi 5x6 cm. Ovaria
spolehlivé nedif., bez volné tekutiny.

Po té byl konstatovan zavér adnextumor nej
etiol. a byla propusténa domii, kontrola za
tyden, pfi zhorSeni ihned (Gtvrtek).

Subj. doma bez T, ale bolesti bricha opét hor-
§i, opét dysurické potize, Spatné vétry, stolice
nebyla, celkova nava (patek).

V pozdnich odpolednich hodinach néhle
odtok velkého mnozstvi zeleného hnisu,
postupné s hemorag. pfimési vaginaini ces-
tou, subjektivné velka Uleva, byla manzelem
odvezena na gynekologii.

9.6.06 Tam byla vySetfena - zjiStén odtok
sekretu v I. horni ¢asti sutury po vagin. hys-
terektomii a hospitalizovana, nasazen Efloran
500mg v infusi 2x denné a pak za 2 dny, kdy
se sekrece postupné zklidnila, propusténa
domii s pokracovanim Entizolu 2x500 mg.
Sama si nasadila Wobenzym tyden 3x10

tbl, pak 3x5 tbl aZ do vybrani celého baleni
800 tbl. Laboratof CRP, leuko 17 tis., ostatni
labor. norma, Ca125, 88 cytologie neg.,
sekret sterilni! Ostatni tumor. markry neg.
10.6.06 Kontrolni sono vaginalni - ovoidnf
(itvar jiz nenalezen, zprava nad pahylem v.s.
ovarium s nékolika cystami, vlevo pathol.
(tvar nenf vidét. L. ovarium se zda byt norm.
vzhledu.

16.6.06 kontrolni sono - ovoidni loZisko

v regresi 15x12 mm se sténou sigmatu
splyvajici, bez vlastni stény, bez prokrvent,
okoli v normé. Stale trva sekrece z pochvy,
mnozstvim jiz minimalni, Zlutavd, nékteré dny
(plné ustava, jindy kapicka. T neni. Subj. je
Iépe. Bolesti v I. mesogastriu jen pFi urcitych
pohybech. Pfi stolici bolesti O, stolice for-
movanda, moceni s obéasnymi dysurickymi
potizemi, ob&as pichnuti v podbfisku.

Dle chirurga budou-li potiZe trvat nutna
revize laparotomicka. Ale spiSe se pocka,

jak se budou obtiZe vyvijet. V souc¢asné dobé
laparotomie jen z vitaIni indikace, nebot by
skon¢ila stomi.

4.7.06 kontrolni sono - opét regrese loZiska,
sténa aboralniho sigmatu lehce zesilena,
infiltrat jiz nenalezen.

Tato kazuistika
je publikovana
vV ramci soutéze

Nejlepsi
kazuistika
Casopisu PRACTICUS

a jeji autorka
byla zarazena
do slosovani
o0 pristroj CRP

ProtoZe ale sekrece i subj. potiZe sice nevy-
razného charakteru (pichani v podbfisku,
péleni pfi moceni) trva, provedena znovu kul-
tivace sekretu a zjiSténa Klebsiela pneumoni-
ae, nasazen tedy jesté po konsultaci

s infekénim odd. Ciphin 2x500 mg po dobu
14 dnd. Sekrece ustala, ale po vysazeni ATB
se opét objevilo drobné mnozstvi sekretu, dle
kultivace Enteroccocus foecalis, opét prove-
dena citlivost na ATB (mimochodem byl citlivy
na vSechna dosud brand ATB), ale po konsul-
taci s prim. mikrobiologie jiz ATB nenasazena,
nebot je pfedpoklad, Ze by se s touto infekei
mohl organismus jiz vyrovnat sam. Skute¢né
sekrece ustala asi 27.7.06.

0d 10.7.06 pacientka opét v praci. Neni una-
vena a bolesti v I. podbfisku jsou jen malé ale
Vi otom*“.

Resistence v bfiSe nehmatna, stolice je
normalni (uz nema poscholecystektomické
prtijmy), leuko se znormalizovaly a rovnéz je
normalni Ca125. CRP je negativni. Na revizi
bficha se pacientce vzhledem k riziku nechce
(chirurgové neustéle mluvi o stomii), neni ve
zdevastovaném stavu, ktery by to vyzadoval.
Na gynekol. kontrolu jiz pozvana neni. Diky
ochoté prim. rtg oddéleni byla objednana na
MR do UL na 16.8.06.

Kontrastni vySetfeni ukazuje na aboralnim
sigmatu v délce asi 8 cm lehce ztluStélou sté-
nu sigmatu s vicecetnymi divertikly, stav po
HE a nad suturou po HE VPRAVO! je tenko-
sténny hladce ohraniceny Gtvar vel. 39x37x27
mm , ktery naseda na nezv. PRAVE ovarium,
leze se lehce dotyka sigmatu a medilné od
ni jsou drobné cysticky vel. do 10 mm. Ve
Vetsi cysté je sedimentujici obsah, zndmky
zanétu tracniku ani v okoli cysty neprokazany.
(Zfejmé se popis. lékar upsal.)

Pacientka podstoupila jesté 21.8.06 gyne-
kologické vySetfeni rovnéz v UL, kde shodou
okolnosti byla pred 6 lety operovana pro HE.
Vaginalni sono jednoznaéné potvrdilo cystu
na LEVEM ovariu vel 44 mm s hemorhag.
obsahem. Operacni feSeni nedoporuceno pro
zanétlivy terén. Bylo doporuceno vyckavat,
sledovat cystu, kontrolovat odbéry Ca 125.

a dg. byla urCena tak, Ze tam méla oboji, tedy
stav po probéhlé divertikulitidé se spont. per-
foraci abscesu vagin. cestou a cystis ovarii .
sin. To druhé je v jejim véku normélni a cysty
se neresi, zmizi vétSinou samy.

Kazuistika nema zavér. Jednoznacna dia-
gnoza v podstaté nebyla urcena.

200




odborny Gasopis praktickych lékaii JFIEIEIE

Uziti ACE inhibitoru lisinoprilu
v profylaxi migrény

MUDr. Ingrid Niedermayerova

Neurologickd ambulance Quattromedica, Brno a Neurologicka klinika, FN Brno

MUDr. Jifi Mastik

Neurologicka klinika, FN U sv. Anny, Brno

Souhrn:
P¥i naristu frekvence a intenzity zachvatii migrény nasazujeme
profylaktickou Iéébu. Cilem prace bylo zjistit d¢innost inhibitoru
angiotensin konvertujiciho enzymu (ACE) lisinoprilu v této indikaci.
Do studie jsme zaradili 54 osob s migrénou, z nichZ 26 osob bylo
lIééeno lisinoprilem a 28 osob v kontrolni skupiné metoprololem.
Profylaxi trvajici 3 mésice dokoncilo 22 osob s lisinoprilem a 26
osob s metoprololem. Ve skupiné Iécené lisinoprilem i metoprololem
byla ve 3. mésici Iécby zjiSténa statisticky vyznamna redukce vSech
sledovanych parametril, tj. pocet dnii s bolesti hlavy (BH), primérna
intenzita BH, index BH, frekvence nauzey a zvraceni, foto a fonofobie
za mésic. Ve 4. mésici po vysazeni profylaxe efekt Iéchy v obou sku-
pinach pretrvaval s vyjimkou ovlivnéni intenzity BH. Studie prokazala
ucinnost lisinoprilu v profylaxi migrény.

Klicova slova:
lisinopril, metoprolol, migréna, profylaxe

I Uvod

Migréna je onemocnéni, které v oblas-
ti stfedni Evropy postihuje asi 12%
populace, pficemz zeny jsou postizeny
tfikrat Castéji. Jedna se o neurologické
onemocnéni, které pokud neni spravné
IéCeno, mlze mit vyznamny vliv na kva-
litu Zivota. P¥i nizké frekvenci zachvatl
IéCime jednotlivé ataky. Pokud dochéazi
k narlistu poctu zachvatl na vice ne7 2
za mésic, je-li nedostatecny efekt akutni
IéCby, vyskytuji-li se ¢asté Ci obtézuji-
ci aury nebo jestlize migréna vyrazné
omezuje kvalitu Zivota, volime nasazeni
profylaktické 1écby (1,2).

V. 2006 bylo publikovano doporuceni
EFNS tykajici se profylaktické 1écby 3.
Dle provedenych studii jsou medikamen-
ty uZivané pro profylaxi rozdéleny na sku-
pinu 1€kl 1., 2. a 3. volby (tab. €. 1).
Vybér preparatu musi byt individualné
pfizplisoben pacientovi. Jako inicialni

profylaxe jsou velmi ¢asto vyuZivana
antihypertenziva ze skupiny betablokato-
rG 4. V pripadé kontraindikace betablo-
kator( (bronchialni astma, ischemicka
choroba DKK, srdecni arytmie, sexualni
dysfunkce u muzl) Ize podat antihyper-
tenzivum ze skupiny ACE inhibitor(.

Cilem prace bylo zjisténi G¢innosti ACE
inhibitoru lisinoprilu (Diroton) v této
indikaci.

I Metodika

Do sledovani jsme zafadili 54 osob

s migrénou ve véku 20 az 63 let (5
muzli a 49 zen) s frekvenci 2-8 zachvatd
mésicné (tab. €. 2).

Jednalo se o zdravé osoby bez dalsi
pridatné terapie. Pfedchozi terapie
musela byt minimalné 2 mésice vysa-
zena. Soubor jsme nahodné rozdélili na
2 skupiny. Prvni skupina (26 osob) byla
IéCena lisinoprilem v davce 20 resp.

10 mg denné, druha skupina (28 osob)
metoprololem v davce 200 resp. 100
mg. Lécba trvala 3 mésice. Jeden mésic
pred nasazenim terapie, 3. mésic Iéchy
a mésic nasledujici po vysazeni |éChy
jsme hodnotili tyto parametry: pocet dnd
s BH, prdmérnou intenzitu BH, index BH,
frekvenci nauzey a zvraceni, foto a fono-
fobie za mésic. Vysledky jsme statisticky
zpracovali T-testem.

I Vysledky

Lécbu lisinoprilem dokoncilo 22 osob,
terapii metoprololem 26 osob. Ve sku-
piné s lisinoprilem doSlo ve 3. mésici
IéChy ke statisticky vjznamné redukci

Doporuceni EFNS v profylaxi migrény

Léky 1. volby Léky 2. volby

Léky 3. volby

betablokatory
metoprolol 50-200 mg
propranolol 40-240 mg

amitriptylin 50-150 mg
naproxen 2x250-500 mg

gabapentin 1200-1600 mg
lisinopril 20 mg
magnesium 24 mmol/I

blokatory Ca kanalii
flunarizin 5-10 mg

candesartan 16 mg
ASA 300 mg

antiepileptika
valproat  500-1800 mg
topiramat ~ 25-100 mg
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Charakteristika souboru

lisinopril metoprolol cely soubor
vek 36,1+-11,7 37,9+-9,6 37,0+-10,6
délka onemocnéni 21,4+-11,9 14,7+-9,7 18,1+-11,2
aura 15,3% 25,0% 20,3%
RA 46,1% 53,5% 49,3%
HRA 52,1% 37,5% 44,8%
predchozi profylaxe 50,0% 53,5% 51,7%

2,1+-0,6, 1,7+-0,6, 1,8+-0,5 (p=0,033,
p=0,059), index bolesti 11,0+-
3,3,5,0+-3,2, 7,3+-4,4 (p<0,001,
p=0,002), frekvence nauzey a zvraceni
(p<0,001), fotofobie (p<0,01) fonofobie
(p<0,01), (graf ¢. 1 a 2). Ve skupiné

s metoprololem jsme ziskali obdobné
vysledky a statisticka vyznamnost nebyla
zjiSténa pouze u primeérné intenzity BH
ve 4. mésici studie (tab. €. 3).

Vedlejsi Gcinky byly pozorovany u 6
osob 1éEenych lisinoprilem. Jednalo
se 0 zavrat, (tlum, ospalost,

Pocet dni s bolesti hlavy

- 1.mésic J.mésic 4. mésic

Graf ¢. 1: PoGet dnd s BH pri I6Gbé lisinoprilem a metoprololem.

hubnuti, nebyl ale zaznamenan
kaSel. 3 pacientky l1é¢bu z téchto
diivod(i pfedcasné ukongily.

Ve skupiné s metoprololem se

7.0 o ] vyskytly vedlejsi Gcinky také u 6
5‘(} @ Lisinopril 0sob (zavrat, Gtlum, ospalost,
B nauzea) a z nich pfedcasné
- 5.0 = Metnpmh] ukongily IéCbu 2 Zeny. Jedna
= Zena preruSila 16Cbu lisinoprilem
Z 4.0 z déivodu gravidity. Redukovanou
§ 3.0 davku lisinoprilu (10 mg) uZivala
= * p=<005 1 osoba, kdeZto u metoprololu
2.0 ** p=<0,01 bylo nutné snizit davku na 100
1.0 *** p< 0,001 re§p._50 mgu8 os_olg. )
Daéle jsme sledovali, jakym
0.0 zpusobem jsou IéCeny akutni

zachvaty. V 84% souboru byly
uzity triptany, a to nejcasté-

ji sumatriptan (51%), dale
eletriptan (13%), zomitriptan

(11%), frovatriptan (7%) a nej-

Index bolesti hlavy

14,0
12,0
10,0
8.0
6.0
4,0
2.0
0.0

index BH

- 1.mésic 3.mésic 4. mésic

Graf ¢. 2: Index BH pfi I6¢bé lisinoprilem a metoprololem.

méné ¢asto naratriptan (2%).
Antirevmatiky ¢i béznymi analge-
tiky bylo 1é¢eno 16% osob.

I Diskuse

@ Lisinopril Dle doporuéeni EFNS patii
betablokatory (metoprolol, pro-
@ Metoprolol Y (metoprolol, p

pranolol) mezi 1éky prvni volby

v profylaxi migrény a v zapadni
Evropé jsou nejrozSitenéjsi sku-
pinou antimigrenik (5). O pouZiti
antihypertenziv ze skupiny ACE

* p=<0M inhibitord jsou v literatufe pou-
*** p< 0,001 ze dvé sdéleni. V r. 1995 byla

publikovana prace tykajici se
enalaprilu a lisinoprilu, v niZ byl
poprvé u souboru 17 pacienti
popisovan pozitivni profylakticky
efekt na migrénu (6). V roce
2001 publikoval Schrader et al.

hodnot vSech sledovanych parametri Pocet dnil s BH v mésici -1., 3. a 4. byl
a pouze u primérné intenzity BH ve 5,4+-1,7, 3,0+-1,9, 4,1+-2,2 (p<0,001,
4. mésici vyznamnost zjiSténa nebyla. p=0,038), primérna intenzita bolesti
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v r. 2001 vysledky randomizo-
vané a placebem kontrolované
studie, kterou dokoncilo 47 pacientl
(7). Studie prokazala 20% redukci

dni s migrénou a 21% redukci indexu
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[ tabuika e s

Vysledky Iéchy lisinoprilem a metoprololem
-1.mésic 3. mésic vyznamnost 4. mésic vyznamnost

lisinopril
pocet dnli s BH 5,4+-1,7 3,0+1,9 p<0,001 4,1+-2,2 p=0,038
primérna intenzita BH 2,1+-0,6 1,7+-0,6 p=0,033 1,8+-0,5 NS
index BH 11,0+-3,3 5,0+-3,2 p<0,001 7,3+-4,4 p=0,002
nauzea a zvraceni 3,6+-2,3 1,0+-0,9 p<0,001 0,9+-1,3 p<0,001
fotofobie 2,5+-2,5 0,5+1,3 p=0,002 0,6+-1,3 p=0,004
fonofobie 2,4+-2,4 0,5+1,3 p=0,001 0,6+-1,2 p=0,003
metoprolol
pocet dnli s BH 5,9+-1,9 3,9+-2,7 p=0,003 3,6+-2,3 p<0,001
primérna intenzita BH 2,1+-0,5 1,5+-0,9 p=0,008 1,7+-0,9 NS
index BH 12,6+-4,8 7,5+-6,2 p=0,001 6,4+-5,2 p<0,001
nauzea a zvraceni 3,6+-2,6 1,3+-2,4 p=0,001 1,5+-2,4 p=0,003
fotofobie 3,6+-2,6 1,7+-2,2 p=0,008 1,6+-2,0 p=0,075
fonofobie 2,9+2,5 1,4+-2,0 p=0,019 1,2+-0,9 p=0,005

BH ve srovnani s placebem, pficemz
50% snizeni po€tu dni s migrénou bylo
zaznamenano u 30% pacientd a indexu
BH u 32% osob. V naSem souboru jsme
zjistili pfi 16¢bé lisinoprilem sniZeni frek-
vence BH 0 45% ve srovnani s obdobim
pfed nasazenim profylaxe a index BH
se snizil 0 55 %. Vysledky mohou v§ak
byt ¢astecné zkresleny malou velikosti
souboru. Vyskyt vedlejsich GEinkl byl
srovnatelny s [é€bou betablokatorem,
avSak nutnost redukce davky byla u lisi-
noprilu méné casta (2,6% -1 pacient)
nez u metoprololu (28%).

I Zavér

Vysledky nasi studie ukazuji na Géinnost
a dobrou toleranci lisinoprilu a pred-
stavuji alternativu pro inicialni profylaxi
migrény, pokud neni mozno z diivodu
kontraindikaci €i malé tolerance nasadit
betablokatory.
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PLACENA INZERCE

_

CEDH (Stredisko vzdélavani a rozvoje homeopatie se sidlem v Parizi)

porada

HOMEOPATICKE SEMINARE

pro |ékare, farmaceuty a veterinare
Zveme Vas na dvouleté vzdélavaci seminare,
které prednaseji cesti i francouzsti Iékari:
moderni styl vyuky - elektronicka prezentace
Vyuka probiha ve 20 zemich svéta.

~Zaklady homeopatickeé terapie“ - PRAHA, BRNO
6 vikendl - od fijna 2007 do kvétna 2008

Prispévek tcastnika: 4.500 K¢ / rok

Dale poradame: specializaéni homeopatické seminare a regionalni
které zajemclm zasilame zdarma.

V pripadé Vaseho zajmu nas prosim kontaktujte
- zasleme prihlasku s programem:
CEDH, Pobrezni 3, 186 00 Praha 8
tel.: 224 83 50 91, fax: 222 32 65 02, GSM: 724 185 559
cedh@centrum.cz

25% pacientii* v CR se jiz nyni I6éi
*vyzkum projektu GFK z 12/2003
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I IS cdborny Easopis praktickych lékafi

Skupinové praxe v CR, ano &i ne?

MUDr. Svatopluk Byma, CSc., MUDr. Vaclav Benes,

MUDr. Bohumil Seifert, Ph.D., MUDr. Jaroslava Laiikova
Spole&nost vieobecného Iékarstvi CLS JEP, Praha

Souhrn:
V soucasné dobé se v mediich CR diskutuje otazka vzniku ,fetézci*
primarnich praxi pod jednim pravnim subjektem, kde prakticti Iékafi
(PL) piisobi jako zaméstnanci v uréitych centrech, které maji nabizet
primarni péci. V odbornych kruzich se diskutuje o zkuSenostech ze
zahranici, kde dlouhodobé probiha sdruZovani praxi PL. VétSinou je
to na jiném principu: sdruZenim vlastnikii praxi do skupinové praxe,
ktera lIécebné zabezpecuje dany region. Pravni formy jsou riizné:
od prosté dohody o spolupraci aZ po vznik akciovych spole¢nosti
nebo druistev. UvaZuje se o perspektivé zachovani praxi vlastné-
nych a vedenych jednim PL (tzv. sélo praxe) podle spokojenosti nebo

nespokojenosti lIékafil a jejich pacienti.

V CR zatim prevladaji sélo praxe. Tato situace je podminéna histo-
ricky. Po roce 1990 v prechodu od kolektivismu k individualni praci,
snahami vymknout se ze socialistickych poliklinik, poskytnout svym
pacientiim kvalitnéjSi IéCebné preventivni péci (LPP) a konecné
pracovat za sebe, ve svych vlastnich podminkach, bez porucniko-
vani, omezovani atd. Také nedavny prizkum ukazal, Ze ve srovnani

s Holandskem, Velkou Britanii, Polskem, Spanélskem a Reckem,
mame v CR nejvice samostatné pracujicich lékar.

Klicova slova:
lisinopril, metoprolol, migréna, profylaxe

Informace o vyhodach a nevyhodach
sdruzovani praxi jsou ¢asto protichidné,
podle toho, z jakého zdroje vychazi a pro
ceského praktického Iékafe mlize byt
obtizné se v tomto prostfedi orientovat.
Jako pfiklady miizeme uvést:

1) obava ze ztraty nezavislosti a pfimého
vztahu s pacientem

2) moznost monopolizace primarni péce
danou organizaci v regionu a ekono-
micka likvidace konkurence

3) moznost pfimych vazeb primarni
a vybranych prvkl sekundéarni a terci-
arni péce, Iékaren a pojistoven, pokud
budou vlastnény jednim subjektem
s eliminaci zdravotnickych pracovist
stojich ,,mimo*
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4) ohroZeni zakladniho poslani primarni
péce, kterd se v fetézcich vlastnénych
jednim subjektem snadno muze stat
pouhym distributorem a dodavatelem
pacientli do vice vydélecnych specia-
lizovanych ambulanci

5) odosobnéni a mozny pfiliSny diiraz
zaméreny na zisk vétsich celki

6) vidina vyssiho profitu, lepSi prace atd.

0 moznostech a divodech zakladani
skupinovych praxi je potfebné diskuto-
vat a nas ¢lanek je mozZné chapat jako
inspiraci pro diskuzi, jak tento problém
fesit v CR.

Jaké jsou udavané vyhody skupinovych
praxi PL a pro¢ v historickych zemich EU
PL pfistupuji na uvedeny systém prace

a nékde se dokonce hovofi o soumraku

samostatnych sélo praxi? Mezi zakladni

vyhody patfi:

1) lepsi zazemi a podminky pro provoz
praxi

2) lepsi vybaveni pro LPP

4) lepsi kvalita |ékarské péce

5) lepsi dostupnost LPP pro pacienty

Je tomu skutecné tak? Pokusme se na
zékladé ziskanych poznatk( odpovédét
na uvedené zakladni body.

Ad 1. Lepsi zazemi

a podminky pro provoz praxi
Tato vyhoda je zdiraziovana prakticky ve
vSech publikacich. Vyplyva to zejména
z vétSich investiénich moznosti a efek-
tivnéjsiho vyuZiti spolecnych prostor.
Ordinace, Cekarna i ostatni zazemi
mohou byt vyuzivany najednou nebo po
sobé nékolika Iékafi, zdravotnimi sestra-
mi, poradnami atd. Skupina Iékafskych
ordinaci ma i silnéjSi pozice pfi vyjedna-
vani s dodavateli (v nékterych statech
EU jsou napt. velmi zajimavé moznosti
mnozstevnich slev). Nezanedbatelné
jsou i lepSi moZnosti vybéru kvalit-
nich finan€nich, danovych a pravnich
poradcli. Méni se pozice pfi vyjednévani
s pojistovnami, zejména pokud dany
subjekt ma v regionu dominantni posta-
veni. Na to nékdy navazuji i dalSi vyhody,
jako je mozZnost SirSiho nasmlouvani
vykon(, uvolnéni regulaci, apod. Na dru-
hé strané je si je potfeba uvédomit, Ze
tyto predpoklady neptisobi automaticky
a jsou solo praxe, které se kvalitou zaze-
mi se sdruZenym praxim vyrovnaji nebo
je i pfed¢i.

Ad 2. Lepsi vybaveni

pro LPP
Tato oblast je skoro pokladana za
automatickou. Je jednoznacéné, Ze pro
jednoho PL se nevyplati kupovat vSechnu
zdravotnickou techniku a dalSi v soucas-
né dobé dostupné vybaveni. Jedna se
napfiklad o EKG a laboratorni pfistroje
pro rychlou diagnostiku, ultrazvuk, reha-
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bilitacni vybaveni, PC technika, internet
aj. Pro nékteré nelékarské vykony je
mozné vySkolit nebo najmout odborny
personal a uvolnit PL jen pro Iékafské
¢innosti. OvSem znacéné zaleZi na zajmu
PL a na profesionalité vedeni skupinové
praxe, coZ dokladaji jak (idaje z litera-
tury, tak praktické zkuSenosti autord.
Napfiklad v Londyné nékteré skupinové
praxe nedosahuji kvality dobre vedené
sélo praxe v CR.

Ad 3. Lepsi a pruZnéjsi

organizace prace
Ve skupinové praxi mohou PL pracovat
jako vlastnici, spoluvlastnici nebo jako
zaméstnanci. Povinnosti a prava se
samoziejmé lisi podle postaveni ve sku-
pinové praxi. Z organizacniho hlediska
jsou znacné jednodussi vzajemné zastu-
py pfi nepfitomnosti z riiznych dlivoda,
at uz jde o Gcast na akcich kontinualniho
vzdélavani, onemocnéni, dovolenou,
odborné staze, ¢astecny livazek apod.
Pro osvobozeni od administrativy Iékafl
a zdravotnich sester je mozZné pfijmout
dalSi personal. Ve sdruzenych praxich je
vyhodou i moznost urcité ,subspeciali-
zace PL“ a jejich zdravotnich sester, kde
jeden PL se vice vénuje napfiklad pre-
ventivni medicing, druhy diabetologii,
tfeti chirurgii nebo napf. koZznimu lékar-
stvi. Je téZ mozné vyclenit jednoho Iékafe
pro akutni zaleZitosti a ostatni Iékafi se
mohou pIné vénovat objednanym paci-
entdim. Je také snadnéjsi zorganizovat
dispenzarni péci ve vSech oblastech
LPP s moZnosti zavedeni aktivniho zvani
pacient(l. Skupinové praxe maji celkové
lepsi predpoklady pro efektivnéjsi praci
Iékatl i zdravotnich sester. Zajimavé jsou
informace o tom, Ze PL ze sélo praxi
stravi vice hodin na akcich kontinualniho
vzdélavani, coz nékdy vede k Gvaham
o0 vySSi kvalité jejich péce. Je ale otaz-
kou, zda Cast kontinualniho vzdélavani
ve skupinovych praxich neni nahrazova-
na vzajemnymi konzultacemi a vyménou
informaci mezi kolegy v ramci praxe. Tato
forma vzajemného vzdélavani je obecné
povaZovana za jednu nejvice efektivnich.

Ad 4. Lepsi kvalita

Iékaiské péce
Skupinové praxe se obecné povazuji
jici vy$Si kvalitu péce a SirSi sortiment
sluzeb, odborné stimulujici 1ékafe i sest-
ry. Zdalo by se tedy, Ze se vySe uvedené
skutecnosti jasné projevi ve vysSi kvalité
poskytované LPP ve skupinovych praxich.

Presto je ale znamo, Ze i kdyz je kvalita
infrastruktury sdruZenych praxi zpravidla
lepsi, pacienti nékdy Iépe vnimaji s6lo
praxe pro V&tsi intimitu vztahu lékaf-
pacient-sestra. Ve skupinovych praxich
je béZné, Ze pacient strida oSetfujici
|ékafe, coZ je hodnoceno nepfiznive.
Sélo praxe tak mohou poskytovat lepsi
osobni a kontinualni dlouhodobou péci
s dlirazem na pacientovy individualni
potreby. Také mnoZstvi a kvalita informa-
ci, které pacient o své chorobé a léceb-
ném procesu ziska, je nékdy kvalitnéjsi v
s6lo praxich. Ve sdruZenych praxich jsou
vSak lepSi moznosti sledovani kvality
poskytované LPP, preskripce a uréitého
omezeni moznosti pochybeni vazaného
na osobu lékare vzhledem ke stfidani
Iékar, sdileni dokumentace a moznosti
okamZité konzultace s kolegou. DalSim
moznym problémem je, Ze pokud se zafi-
zeni primarni péce stane soucasti celku
poskytujici i caste¢nou sekundarni a ter-
cialni péci, jeho Cinnost se mlze reduko-
vat podle zajmi ekonomické vyhodnosti
na Ukor kvality a rozsahu poskytované
LPP.

Ad 5. Lepsi dostupnost

LPP pro pacienty
Dostupnost je pro nékteré pacienty
prioritou. Ve skupinovych praxich je
bézny systém centralniho objednani
pacientil pfes recepci, ¢asto i v pozdnich
odpolednich hodinach. V sélo praxich je
systém objednavani hie realizovatelny.
Nicméné pfi zvySeném zajmu pacientd
by tato forma mohla byt zohlednéna za
pfedpokladu zavedeni uréitého placené-
ho nadstandardu.

Obecné je zndmo, Ze prace PLv sdlo
dem ke komplexité Gkoli, které musi
plnit - kromé vlastni LPP, se musi sta-
rat i o technické, ekonomické, pravni,
danové a dalSi problémy praxe. To je,
mimo jiné, asto i hlavni divod zaklada-
ni skupinovych praxi samotnymi lékafri.
V Zadném staté EU ale nebyl zazname-
nan fakt, Ze by sélo praxe UpIné vymizely
a ani se to nepredpoklada.

Tam, kde jsou pro to vhodné podminky,
PL zakladaji skupinové praxe, které maji
i pfes 20 000 pacientd a kde se pIné
mohou projevit nékteré shora zminéné
vyhody.

Proces sdruZovani praxi v historickych
zemich EU trval cela desetileti. Bohuzel
v CR tolik Easu pravdépodobné k dis-

pozici nemame. Tento proces, miize byt
realizovan na zakladé dobrovolnosti,
jako je tomu napfiklad ve Skotsku, nebo
miZe byt i podporovan nékterymi admi-
nistrativnimi zésahy. MiZe byt rovnéz
motivovan uréitym konkurenénim tlakem
v ramci volné soutéZe v primarni péci.
Tato situace se jiz projevuje v jednom
regionu CR. K vyostfeni konkurence v CR
jisté prispéje i diskutovana zména legis-
lativy, kde na zafizeni primarni péce se
nemusi vypisovat vyb&rové fizeni, takZe
praxe PL nebo sdruzend praxe bude moci
vzniknout prakticky kdekoliv, kde to bude
ekonomicky zajimavé. K tomu pfispiva

i zruSeny degresni koeficient.

Zavérem miZeme konstatovat, Ze
vytvareni skupinovych praxi PL je ve
vhodnych podminkach zpravidla pfinos-
né jak pro lékare, tak i pro pacienty.

Je samoziejmé nezbytné pecliveé sle-
dovat kvalitu poskytované LPP. Prvni
pozitivni zkuSenosti ze skupinovych
praxi PL jsou i v CR. Ukazuje se, 7e je
velmi dileZita vnitFni organizace, dobry
pravni zaklad, dobrovolnost vstupu do
této formy LPP, kolegialita a motivace
k néjaké vyssi formé organizace LPP.
Na druhou stranu je potieba dikladné
sdruZovani zvaZovat a tam, kde pro to
nejsou vhodné podminky, postupovat
cestou zkvalithovani LPP v solo pra-
xich.
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Tento test je zafazen do kontinualnho vzdélavani CLK a za spravné vyfesenf testu bude FeSiteldim pFidéleno 5 krediti CLK.
Podminkou CLK pro pfid&leni kreditii je zasilani odpovédi v pisemné podob& na odpovédnim listku nebo elektronicky na www.svl.cz,
a to nejdéle do 30.6.2007. Pisemné odpovédi zasilejte na adresu Oddéleni vzdélavani SVL CLS JEP, U Hranic 16, 100 00 Praha 10
VyufZijte ti platné pokusy o vyfeSeni tohoto testu elektronickou cestou na adrese www.svl.cz.

Ziskané kredity budou (isp&Snym TeSiteldim pFipo&itany k roénimu souhrnnému certifikétu élena SVL CLS JEP.
Lékartim, ktefi se nemohou prokézat Gislem ¢lena SVL CLS JEP, kredity bohuZel pfidélovany nebudou.

Dermatitis perioralis

1. Mezi etiopatogenetické mecha-

nismy peroralni dermatitidy patfi:

a) intolerancni reakce na kosmetické
pripravky

b) pfedchozi aplikace kortikoidnich
extern

c) atopicka reakce kiize na riizné aler-
geny

Upozornéni: spravné mohou byt 1-3

odpovédi!

odpovédni listek - test ¢. 5/2007

Jméno a pFijmeni Zakrouzkujte 1 - 3
spravné odpovédi:

Adresa pracovisté abec 6 ab

abec 7

abec 8

a 9

Clenské éislo SVL (povinny tidaj)
(bez tohoto Cisla kredity nemohou byt pridéleny)

a 10
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