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takovém místě pracovat. Je to i výraz velké důvě-
ry...ta se nedá koupit, a o to je to vzácnější. 

Jaký je Váš vztah k společenské etiketě, myslí-
te si, že má v dnešním světě ještě místo, nebo 
je to spíše relikt minulosti?
Beru ji jako součást kultury, součást každodenní-
ho života. Neměla by být něčím, co s úlevou odklá-
dáme, nebo co naopak na sebe strojeně nasa-
zujeme, když máme na někoho udělat dojem. 
Takový dojem pak totiž nikoho nepřesvědčí. Pro-
stá ohleduplnost, úcta, harmonie, respekt k urči-
tým pravidlům a hierarchii ve společnosti nako-
nec vytvářejí pole, v němž by měla probíhat naše 
jednání, ať už pracovní nebo soukromá, rodinná 
nebo veřejná. Nemyslím, že by něco z toho pat-
řilo minulosti, i když samozřejmě všechno pod-
léhá určitému vývoji: použití mobilního telefonu,  
s nímž se Guth-Jarkovský nikdy nesetkal, do 
tohoto rámce nějak musí zapadnout.

A jaký je Váš vztah k nám – lékařům? Myslíte 
si, že je nutné, aby kromě odborné úrovně byli 
též na výši společenským chováním? 
Lékař byl ve společnosti vždy určitá autorita. 
Když se řekne lékař, vybaví se mi pojmy jako 
odpovědnost, naslouchání, služba, oběť, nároč-

nost, analýza. Kdybychom si měli představit 
model lékaře hulváta, pak by cosi podstatného 
jeho službě začalo chybět. Určitě, odpovídající 
úroveň společenského chování je nezbytná.

Přislíbil jste nám napsat několik kapitol o spo-
lečenské etiketě. Jedna věc je jistě teorie, ale 
praxe může vypadat často jinak. Mohl byste se 
s našimi lékaři podělit o nějakou historku ze 
„zeleného stromu života“? 
Moje žena by mohla vyprávět! Jednou jsem jí 
chtěl koupit kytici a při placení se ukázalo, že 
nemám ani halíř, tak si ji musela – a to za svo-
bodna – platit sama. Dodnes se tomu i mno-
hému dalšímu s úlevou smějeme. Přiznám se 
však, že samotnému je mi zatěžko na sebe bez 
uzardění něco dalšího vyzrazovat. Veřte však, 
že čím výše jste v určité hierarchii, tím častěji 
zažíváte všelijaké nečekanosti. Bez humoru by 
se musel člověk studem propadnout, ať už kvůli 
sobě, nebo kvůli jiným, na nichž Vám záleží. Ale 
se zdravou skepsí a dobrou náladou se dá zvlád-
nout mnohé. 

Vaše Excelence děkuji Vám za Váš čas, který jste 
nám věnoval, na oplátku Vám přeji, abyste co 
nejméně času potřeboval trávit u nás lékařů. 

Rozhovor vedl MUDr. Cyril Mucha

www.silomat.cz
Boehringer Ingelheim, Olivova 4,110 00 Praha 1, tel.: +420 - 234 655 111

Proti
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suchému

Proč zvolit Silomat®:
• centrálně působící neopioidní antitusikum
• rychlý nástup účinku - již za 15-30 minut
• účinek přetrvává až 6 hodin
• vhodný i pro kojence
• sirup neobsahuje cukr,
   je vhodný pro diabetiky

Navíc Silomat®:
• nezpůsobuje zácpu
• nevede k útlumu dechového 
    centra
• účinnost podobná kodeinu
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SILOMAT® 
Složení: Clobutinoli hydrochloridum. Léková forma: perorální kapky, roztok: 40 mg/20 gtt, sirup: 40 mg/10 ml. Indikace: Symptomatická léčba dráždivého, neproduktivního kašle u zánětlivých infekčních onemocnění dýchacích cest či onemocnění DC z jiných příčin. Před, 
během a po diagnostických a terapeutických výkonech v oblasti hrudníku, průdušek, pohrudnice. Po anestezii, endotracheální intubaci. Dávkování a způsob podání: Kapky (20 gtt=40 mg): dospělí a děti nad 12r. 3×20−40 gtt, 6−12r. 3×15−20 gtt, 3−6r. 3×10−15 gtt, 
1−3r. 3×10 gtt, do 1r. 3×5−10 gtt. Sirup (10 ml=2čaj. lžičky=40 mg): dospělí a děti nad 12r. 3×10−20 ml, 6−12r. 3×7,5−10 ml, 3−6r. 3×5−7,5 ml, 1−3r. 3×5 ml, do 1r. 3×2,5−5 ml. Neobsahuje cukr, vhodný i pro diabetiky. Kontraindikace: Známá hypersenzitivita 
na klobutinol či pomocné látky. Těhotenství a kojení. Pacienti s vrozeným syndromem dlouhého QT intervalu. Zvláštní upozornění: Opatrnost u pacientů s anamnézou epilepsie, u pacientů se sníženou funkcí ledvin. Sirup nevhodný u vrozené intolerance fruktózy. Možný 
projímavý účinek. Možný vliv na schopnost řídit nebo obsluhovat stroje. Interakce: Specifické nezjištěny, možnost vzájemného ovlivnění centrálně působících léků. Nežádoucí účinky: Neklid, třes, svědivá vyrážka, nauzea, zvracení, závratě, ospalost, GIT obtíže, vzácně: 
dyspnoe, svalové napětí, křeče, alergické reakce. Předávkování: výplach žaludku s instilací aktivního uhlí, péče o dýchací cesty, při křečích diazepam i.v. Balení: Kapky 15 ml, sir 100 ml. Uchovávání: Do 25ºC, chránit před mrazem. Držitel rozhodnutí o registraci: 
Boehringer Ingelheim International GmbH, Ingelheim nad Rýnem, SRN. Registrační číslo: Kapky: 36/347/00−C. Sir: 36/346/00−C. Datum poslední revize textu: 18.10.2006. 
Částečná úhrada z prostředků veřejného zdravotního pojištění. Výdej léčivého přípravku možný bez lékařského předpisu. Před podáním se seznamte s úplnou informací o přípravku.
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Vážení kolegové, 
chtěla bych se s vámi podělit o zkušenosti, které jsem 
získala při péči o umírající a nevyléčitelně nemoc-
né. Poctivě se přiznám, že si mne tohle téma „našlo 
samo“ a že jsem ho dříve vnímala – mea culpa - jako 
okrajové a nedůležité. 
Ostatně: kdo z nás by se byl pustil do studia medicíny 
s plánem všechny své pacienty též osobně ohledat?

Promovala jsem v roce 1982 na (tehdy) FVL, dle dneš-
ní terminologie 1. LF UK v Praze. Atestovala jsem 
z vnitřního lékařství a poté z rehabilitace. Protože 
jsem mnoho let pracovala na lůžkách i v ambulanci 
na Karlovarsku, někdy mne neminul (pro nepamětní-
ky: stačil příkaz ředitele OÚNZ) zástup kolegy z první 
linie. A to včetně výjezdů do vánice, k autonehodám, 
návštěv v podivných rodinách a nočních dohadů 
s mladými muži, kteří vyžadovali codein v gramových 
dávkách... Návrat do „své nemocnice“ jsem vnímala 
jako vysvobození. 

Teprve zpětně, s odstupem mnoha dalších let, doce-
ňuji, co vše mi ta přednemocniční partyzánská medi-
cína dala (nyní nemám na mysli ani blechy, ani scabi-
es; o dalších bonusech nevím). 
Od té doby totiž chápu, že nejdůležitější lékař pro 
nemocného je jeho lékař praktický. Všichni ostatní 
specialisté včetně lékařů z nemocnic by v ideálním 
případě měli fungovat jako kvalitní konziliáři a kon-
zultanti. Klíčový vztah, vztah důvěry, vzniká výhrad-
ně mezi nemocným a jeho praktikem. A právě tento 
poctivý, autentický vztah je nezbytný k tomu, abych 
jako lékař „unesl“ smrt svého pacienta. A abych 
uměl kvalitně pečovat o nevyléčitelně nemocného, 
neopustil ho a doprovodil ho až do konce. Sdílím-li 
příběh jeho života i smrti s celou jeho rodinou, znám 
důležitou informaci, která se ve společné rodinné 
anamnéze obtiskla a která bude možná u kořene 
dalších jiných chorob či potíží. 

Zpětně tedy docházím k premise moderního praktika: 
kvalitní praktická medicína je celostní.
Byť je role praktického lékaře zatím u nás nedoce-
něná, celoevropský trend ukazuje, že se musíme 
připravit na výraznou změnu. Doposud preferovaná 
„terminální“ hospitalizace na akutních lůžkách („za 
účelem úmrtí“) bude méně častá, někdy nedostupná. 
A ještě dlouho nebude k disposici dost volných lůžek 
následné či paliativní péče. V dohledné době bude 
tedy praktik zřejmě mnohem častěji pečovat o paci-
enty s infaustní prognózou, s obtěžujícími příznaky 

choroby, a přesto s výslovným přáním zůstat co nej-
déle doma.
Nabízím tedy několik témat z mnoha námětových 
okruhů v intencích paliativní medicíny. V každém 
čísle Practicusu se na jedno z nich zaměřím. Podle 
vašich ohlasů lze další témata „ušít na míru“ zcela 
konkrétním otázkám, eventuálně pozvat do diskuse 
další odborníky. 
Ve druhé polovině seriálu se chci věnovat určitým 
obecně platným postupům při zvládání konkrétního 
příznaku, který se často objevuje u terminálního 
nemocného, jako je bolest, dušnost, kašel, nausea, 
zvracení, poruchy polykání, zácpa, průjem, škytav-
ka, horečka, zimnice, pocení, extrémní slabost, 
anorexie, obtěžující a secernující rány, krvácení, 
svědění, poruchy spánku, psychologická a psychi-
atrická problematika, agonie. Přehled terminálních 
symptomů není úplný a mohu jej upravit či rozšířit 
podle vašeho zájmu či vašich zkušeností. K disposi-
ci máte jednak adresu redakce, jednak mou jakožto 
průvodkyně tématem a autorky většiny textu: 
marie.goldmannova@cestadomu.cz

...chci ještě několika větami popsat své další směřo-
vání k paliativní medicíně:
Od 1991 jsem pracovala jako internista a rehabi-
litační lékař v Praze, velmi se mi osvědčilo vzdělání 
v myoskeletální medicíně a akupunktuře. Během let 
1997 až 1999 jsem měla možnost absolvovat 2 cykly 
postgraduálního vzdělávání lékařů z postkomunis-
tických států, která vedli odborníci - paliativci z USA, 
Kanady a Británie. Podařilo se mi stážovat v českých 
i zahraničních hospicích. Od 2000 pracuji jako hos-
picový lékař, a to od od prvního dne vzniku hospice 
v Litoměřicích; do něj jsem se znovu vrátila od led-
na 2007 ve funkci primáře. Kromě toho jsem na jaře 
2001 založila v Praze občanské sdružení Cesta domů, 
které od roku 2002 provozuje mobilní hospic pro 
pražské nemocné; jsem jeho garant a vedoucí lékař.
Z jeho dalších aktivit doporučuji paliativní poradnu 
(návštěvní, telefonickou i mailovou), vůbec nejkva-
litnější odbornou knihovnu pro paliativce v České 
republice a nabídku vlastních osvětových bukletů 
týkajících se otázek kolem nevyléčitelné choroby, umí-
rání a smrti.
V prosinci 2005 jsem atestovala v oboru paliativní 
medicína a léčba bolesti. Přesto, či spíš právě proto, 
si troufám tvrdit, že skutečné zlepšení péče o umíra-
jící nastává v zemi teprve ve chvíli, kdy je neopustí 
jejich praktičtí lékaři. A ty bych chtěla v jejich odvaze 
podpořit.

1. díl: Úvod
Představení průvodkyně seriálem. 
Význam praktického lékaře v paliativní péči.
Stručné představení Domácího hospice Cesta domů.

Představení průvodkyně seriálem a význam praktického lékaře 
v paliativní péči

nejdůležitější lékař 
pro nemocného je 

jeho lékař praktický

 kvalitní praktická 
medicína je celostní
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Domácí hospic  
Cesta domů

www.cestadomu.cz

www.umirani.cz

cestadomu 
@cestadomu.cz

Bubenská 3

170 00 Praha 7

tel.: 283 850 949

Domácí hospic Cesta domů je nestátní neziskové 
zdravotnické zařízení, určené pro nemocné na území 
Prahy. 
Zdarma poskytuje specializovanou paliativní péči 
pacientům umírajícím nebo těm, kteří trpí pokročilou 
progredující nevyléčitelnou nemocí, jejíž příznaky si 
vyžadují návštěvu lékaře. 
Nejraději pracujeme v součinnosti s registrujícími 
praktickými lékaři. 
Spolupráce Cesty domů s praktikem může mít několik 
forem; nejčastěji jsme žádáni o telefonickou konzul-
taci, jindy o jednorázové expertní konzilium s kom-
plexním algeziologickým vyšetřením a návrhem dal-
šího postupu či sestavením léčebného plánu. Druhá 
nejčastější forma spolupráce je „přijetí“ nemocného 
do intenzivní non-stop zdravotnické péče, dopravení 
různých specializovaných pomůcek přímo k nemoc-
nému a posílení zázemí tak, aby zaručilo adekvátní 
péči o labilního nemocného s jinak nezvládnutel-
nými příznaky. Cílem péče je zlepšit nebo (dle mož-
ností) udržet kvalitu života jak nemocného, tak jeho 
blízkých. Frekvence a délka návštěv paliativního týmu 
musí vždy odpovídat stavu nemocného, proto slouží-
me v pohotovostním režimu a jsme dostupní pečují-
cím rodinám přes mobilní telefony. Praktický lékař 
zůstává lékařem ošetřujícím, tedy léčbu vede; naše 
vyšetření mají pro něj charakter a význam odborné-
ho konzilia. Preskripci farmak, pomůcek, eventuálně 
agentur domácí péče zajišťuje praktický lékař. Praktik 
je o naší péči informován v rozsahu a formou, kterou 
si sám určí. Nejčastěji posíláme epikrisy aktualizova-
né po týdnu nebo při výrazné změně stavu nemocné-
ho. Dále poskytujeme praktikovi naše manažerské 
zkušenosti při organizaci péče.
Spolupráce s Cestou domů nezvyšuje vaše náklady 
na indukovanou péči. 
Pozor - péči u konkrétního nemocného si s Cestou 
domů sjednávají ti příbuzní, kteří se o něj bezpro-
středně starají. K tomu nepotřebují žádné lékařské 
doporučení či žádanku.
Pokud se na Cestu domů obrátí příbuzní vašeho paci-
enta bez vašeho vědomí či souhlasu, lékař Cesty 
domů vás zkontaktuje tehdy, pokud nemocného indi-
kuje k přijetí do naší péče. 
Naše specializovaná paliativní péče je aktivní odbor-
ná interdisciplinární péče poskytovaná non-stop, tedy 
24 hod denně po 7 dní týdně, týmem odborníků:
lékaři, sestry, ošetřovatelé, sociální pracovník, psy-
cholog, případně fyzioterapeut a pastorační pracov-
ník. Naše síly doplňuje tým trénovaných dobrovolníků, 
kteří pomáhají pečovat o nemocného a odlehčují tím 
rodinným příslušníkům. 

Jakými stavy se v praxi zabýváme 
nejčastěji?
  pokročilá stádia malignit nebo neurodegenerativ-

ních chorob
  konečné fáze chronických orgánových onemocnění 

a selhání (srdeční, jaterní, renální, plicní)
  persistující vegetativní stav (apalický syndrom)

Co je většinou naším cílem?
  zmírnit bolest a další tělesná a dušev-

ní strádání nemocného
  zachovat pacientovu integritu a důstoj-

nost
  pomoci udržet kvalitu jeho života pod-

le jeho vlastních priorit co nejdéle
   podpořit a posilovat pacientovu rodi-

nu 
   pečovat o pozůstalé a doprovázet je  

(= bereavement)

Co může mobilní hospic 
Cesta domů praktikům 
nabídnout?
  v Praze: spolupráci při péči o termi-

nálního pacienta v jeho domově. Pra-
videlné návštěvy lékaře, sestry a dal-
ších členů multidisciplinárního týmu. 
Návštěvní pohotovostní služby v noci 
a o víkendech s cílem zabránit zby-
tečnému traumatizujícímu transportu 
či hospitalizaci. Provedení některých 
potřebných invazivních výkonů přímo 
u nemocného doma

  mimopražským: kontakt na nejbližší 
zařízení specializované paliativní 
péče, eventuálně konzultaci s naším 
lékařem telefonicky či mailem 

  aktuální lékařské zprávy o nemocném 
s návrhem dalšího postupu

  konzultaci odborníka na paliativní 
medicínu a léčbu bolesti

  péči o pozůstalé 
  informační brožury, možnost zapůjčení odborné lite-

ratury, internetový zpravodaj, upozornění na pláno-
vané odborné semináře, stáže apod.

Co mobilní hospic od praktického 
lékaře nejčastěji potřebuje?
   zájem o práci hospice a reflexi našich lékařských 

zpráv
   konzultaci stavu pacienta a návrh jeho další medi-

kace (u polymorbidních pacientů) 
  informace o nemocném a schopnostech jeho blíz-

kých zvládnout obtížnou péči
   spolupráci při dohledávání lékařských zpráv či jiné 

zdravotnické dokumentace
  spolupráci při úpravách a postupném ladění léčby. 

Preskripci farmak.
  spolupráci při hledání všech možností, jak pečují-

cím osobám umožnit či usnadnit péči (preskripce 
pomůcek pro inkontinentní, agentur domácí péče, 
vyplnění lékařského vyšetření pro revizní lékaře - 
k vyplacení finanční podpory...)

   dle časových možností praktika: konstatování smrti 
a lege artis vyplnění Listu o prohlídce zemřelého 

  zpětnou vazbu ohledně vynaložené hospicové péče 
včetně chyb, nedostatků a rezerv.

MUDr. Marie Goldmannová
Domácí hospic cesta domů

Domácí hospic Cesta domů

Pět let Cesty domů

Křesadlo - cena Dobrovolník roku 2006

Křest deskové hry Cesta domů
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Observace je možností volby 
u pacientů s ischiasem trvajícím 
déle než 6 týdnů

 Klinická otázka: Je bezpečné oddalovat chirur-
gický zákrok u pacientů s prolongovaným ischia-
sem? 
 Závěr: Pacientům s 6 nebo více týdnů trvající-
mi ischialgickými obtížemi, kteří nemají progre-
sivní nebo vážný neurologický deficit, by měla být 
nabídnuta ke zvážení jak možnost bezprostřed-
ního operačního zákroku, tak možnost pokračo-
vání v konzervativní léčbě analgetiky. Někteří 
pacienti mohou preferovat chirurgický zákrok 
a kratší dobu trvání bolestí, zatímco jiní mohou 
upřednostnit delší trvání bolestí, aby se vyhnuli 
operaci. (LOE = 1b-) 
 Reference: Peul WC, van Houwelingen HC, van 
den Hout WB, et al, for the Leiden-The Hague Spine 
Intervention Prognostic Study Group. Surgery ver-
sus prolonged conservative treatment for sciatica. 
N Engl J Med 2007;356:2245-2256. 
 Typ studie: Randomizovaná kontrolovaná studie 
(nezaslepená) 
 Financování: Vláda 
 Prováděcí prostředí studie: Ambulantní (jakéko-
liv)
 Rozdělení: Tajné 
 Synopse: Svým pacientům s ischiasem radí-
me, aby, pokud se neobjeví známky progresivního 
nebo závažného neurologického deficitu, vyčkali 
se zvažováním operace alespoň 6 týdnů. Měli by 
však tak dlouho čekat? Holandští výzkumníci v této 
studii randomizovali (při řádně určeném rozdělení) 
283 dospělých se závažným LIS trvajícím 6 až 12 
týdnů do dvou skupin: do skupiny, kde byl proveden 
okamžitý chirurgický zákrok a do skupiny s konzer-
vativní léčbou založenou na kontrole bolesti a zlep-
šování mobility. Pacienti v chirurgické skupině pod-
stoupili mikrodiskotomii v období průměrně do 2 
týdnů, zatímco ti s konzervativní léčbou byli léčeni 
u svých lékařů primární péče analgetiky, povzbuzo-
váním o dobré prognóze jejich stavu a bylo-li indi-
kováno i fyzikální léčbou. Jestliže pacienti měli pro-
gresivní neurologický deficit nebo jestliže se jejich 
stav nezlepšil po 6 měsících, byla jim nabídnuta 
možnost přesunutí do chirurgické skupiny. Skupiny 
byly vyrovnané a pouze 2 nebo 3 pacienti v každé 
skupině vypadli ze sledování. Pacienti v chirurgic-
ké skupině se podle bodového hodnocení bolestí 
v dolních končetinách, zad a invalidity cítili lépe dří-
ve. Nicméně po roce jejich výsledky byly stejné jako 
u pacientů s konzervativní léčbou (přibližně 95% 
v každé skupině se zotavilo). Výsledky chirurgické 
léčby byly dobré, pouze 1,6% pacientů mělo kom-
plikace (natržení durálního vaku nebo hematom). 
Doba do zotavení u pacientů s konzervativní léč-
bou byla průměrně o 8 týdnů delší než u těch po 
operační léčbě (4 týdny vs 12 týdnů).

Warfarin je u pacientů s fibrilací 
síní nadřazený antiagregační léčbě 
 Klinická otázka: Jaký přínos poskytuje warfarini-
zace oproti antiagregační léčbě u pacientů s fibri-
lací síní bez poškození chlopní? 
 Závěr: Léčba warfarinem je efektivnější než 
antiagregační léčba v prevenci mozkových 
infarktů a v prodlužování života u pacientů s fib-
rilací síní. Rozdíl mezi těmito dvěma přístupy je 
větší u pacientů, kteří již měli předchozí mozko-
vou mrtvici nebo transientní ischemickou ataku 
(TIA). Při použití hrubých propočtů je 1 mozkové 
mrtvici zabráněno u každých 40 pacientů (bez 
předchozí mozkové příhody) léčených warfari-
nem místo placeba, nebo u každých 14 pacien-
tů, kteří již předchozí příhodu měli. U pacientů, 
kteří byli léčeni warfarinem místo antiagregač-
ní léčby bylo zabráněno jedné mozkové příhodě 
u každých 81 pacientů bez předchozí mozkové 
příhody a u každých 24 pacientů, kteří již mozko-
vou příhodu prodělali. (LOE = 1a) 
 Reference: Hart RG, Pearce LA, Aguilar MI. Meta-
analysis: Antithrombotic therapy to prevent stroke 
in patients who have nonvalvular atrial fibrillation. 
Ann Intern Med 2007;146:857-867. 
 Typ studie: Meta-analýza (randomizované kont-
rolované studie) 
 Financování: Vlastní zdroje nebo nesponzorová-
no 
 Prováděcí prostředí studie: Různé (metaanalý-
za) 
 Synopse: Výzkum, který se snaží najít správný pří-
stup k prevenci mozkových příhod u pacientů s FiS 
bez poruchy chlopní, stále pokračuje. Tato studie je 
aktualizací metaanalýzy, která byla autory již dříve 
provedena: 13 randomizovaných studií s 18 000 
pacienty bylo vedeno od r. 1999, včetně 4 studií, 
které stále pokračují nebo ještě nebyly publiková-
ny. Studie byly identifikovány po prohledání 2 data-
bází, po kontaktech s výzkumníky a prohledáním 
referenčních odkazů identifikovaných studií. Nová 
metaanalýza zahrnuje 29 studií s celkovým počtem 
28 044 pacientů, které srovnávají antikoagulač-
ní a antiagregační léčbu s placebem nebo mezi 
sebou. Výsledky studií nebyly homogenní a výzkum-
níci použili modelu náhodných efektů, aby co nej-
lépe vyřešili heterogenitu. U pacientů, kteří dostá-
vali placebo, byla četnost mozkových příhod 13% 
za rok u pacientů s předchozí mozkovou příhodou 
a 4,1% za rok u těch zatím bez předchozí příhody. 
Většina pacientů ve studiích předchozí mozkovou 
příhodu nezažila. Ve srovnání s antiagregační léč-
bou samotnou snížil warfarin mozkové mrtvice 
o 37%, včetně srovnání s kombinací klopidogrelu 
a aspirinu. V absolutních hodnotách byla frekven-
ce mozkových mrtvic o 0,7% nižší za rok u warfari-
nu než u aspirinu u pacientů bez předchozí moz-
kové příhody a o 7% nižší u pacientů s předchozí 
TIA nebo mozkovou mrtvicí. Riziko intrakraniálního 
krvácení bylo vyšší u warfarinu, i když zvýšení bylo 
nevelké, pouze 0,2% za rok. Celková mortalita byla 
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www.mucosolvan.cz

na vlhký kašelna vlhký kašelna vlhký kašelna vlhký kašelna vlhký kašel

1. Mukolytický účinek
 Mucosolvan® podporuje sekreci a zkapalnění hlenu, 
 a tím snižuje jeho viskozitu

2. Expektorační účinek
 Mucosolvan® stimuluje činnost řasinek,
 zlepšuje slizniční transport (mukociliární clearance)

Navíc Mucosolvan®:
• zvyšuje tvorbu surfaktantu v alveolech
• zlepšuje lokální obranu sliznic dýchacích cest 1, 2

• má antioxidační účinek 1, 2

• zvyšuje koncentraci některých antibiotik v plicích
• volně prodejný nebo na předpis s částečnou úhradou VZP
1. Winsel K. Antioxidative and antiinflammatory properties of ambroxol. Pneumologie 1992;46:461-475.
 2. Gillissen A et al. Antioxidant function of ambroxol in mononuclear and polymorphonuclear cells In vitro. Lung 1997;175(4):235-242.
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MUCOSOLVAN®, MUCOSOLVAN® pro dospělé, MUCOSOLVAN junior®, MUCOSOLVAN® RETARD
Složení: Ambroxoli hydrochloridum. Léková forma: Mucosolvan tbl 30 mg, Mucosolvan roztok k perorálnímu podání a inhalaci 15 mg/2 ml, Mucosolvan pro dospělé sir 30 mg/5 ml, Mucosolvan junior sir 15 mg/5 ml, Mucosolvan Retard tobolky s prodlouženým uvolňováním. 
Indikace: Mukolytická léčba akutních a chronických bronchopulmonálních onemocnění s abnormální sekrecí hlenu a poruchou jeho transportu. Dávkování a způsob podání: Tbl: dospělí: 3×1−2×2, tobolky: dospělí 1×1, po jídle a zapít.  Sir 15 mg/5 ml (5 ml=1čaj. lžička): 
dospělí a děti nad 12 r. 3×10 ml, 6−12 r. 2−3×5 ml, 2−6 r. 3×2,5 ml, do 2 r. 2×2,5 ml, při jídle, Sir 30mg/5ml (5 ml=1čaj. lžička): dospělí a děti nad 12 r. 2×10 ml, 6-12 r. 2−3×5ml, 2−6 r. 3×2,5ml, od1−do 2 r. 2×2,5 ml, při jídle. Roztok: P.o.podání − dospělí a děti nad 12 r. 3×4 
ml, 6−12 r. 2−3×2 ml, 2−6 r. 3×1 ml, do 2 r. 2×1 ml, při jídle a zředěné. Inhalace: dospělí a děti nad 6r. 1−2 inhalace 2−3 ml, do 6r. 1−2 inhalace 2 ml. Pacienti s astmatem užijí před inhalací svá bronchodilatancia. Roztok k inhalaci se nesmí mísit s kyselinou chromoglykanovou. 
Kontraindikace: Hypersenzitivita na ambroxol, jiné látky v přípravku, vrozená intolerance galaktosy a fruktosy. Zvláštní upozornění: U roztoku možnost bronchokonstrikce po benzalkoniumchloridu (konzervans). Sirup vhodný pro diabetiky, pro obsah sorbitolu možnost 
výskytu laxativního účinku,v těhotenství užívat po poradě s lékařem, není doporučeno užívání při kojení. Interakce: Podávání s atb (amoxicilin, cefuroxim, erythromycin) zvyšuje jejich koncentrace v bronchopulmonálním sekretu a sputu.  Závažné nežádoucí interakce s jinými léky 
nehlášeny. Nežádoucí účinky: Obvykle dobře snášen;  mírné GI poruchy (pálení žáhy, dyspepsie, nauzea, zvracení, průjem); vyrážka, kopřivka, angioedém, anafylaktické a alergické reakce. Balení na trhu: 20 tbl; sir à 120 ml (15 mg/5 ml), à 100 ml (30 mg/5 ml), roztok à  60 ml, 
20 tob. Uchovávání: tbl, roztok, sir 15 mg/5 ml, tob do 25ºC v původním obalu, sir 30 mg/5 ml bez zvláštních podmínek. Sirup 15 mg/5 ml, 30 mg/5 ml  spotřebovat do 6 měsíců po otevření. Držitel rozhodnutí o registraci: Boehringer Ingelheim International GmbH, Ingelheim 
am Rhein, Německo. Registrační číslo: Tbl: 52/122/81−C. Roztok: 52/121/81−C. Sir junior: 52/123/81−C. Sir pro dosp.: 52/231/05−C. Ret. tobolky: 52/141/91-C.  Datum poslední revize:  tbl, roztok, sir junior 30. 8. 2006; sir pro dospělé 13.6.2007; ret. tobolky 4.7.2006. 
Výdej léčivého přípravku možný bez lékařského předpisu. Částečná úhrada z prostředků veřejného zdravotního pojištění pouze u indikací cystická fibróza, idiopatická plicní fibróza, prokázané bronchiektazie. Před podáním se seznamte s úplnou 
informací o přípravku. Boehringer Ingelheim, spol. s r.o. • Olivova 4, 110 00 Praha 1 • tel.: + 420 234 655 111
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o 9% nižší u warfarinu než u antiagregační léčby 
(absolutní rozdíl četnosti = 0,5% za rok).

Velká různorodost klinického 
obrazu erythema migrans
 Klinická otázka: Jaké symptomy a příznaky jsou 
nejvíce užitečné pro diagnostiku erythema mig-
rans?
 Závěr: Pro diagnostiku erythema migrans 
(EM) není dostatečně specifický žádný příznak. 
Anamnéza přisátí klíštěte je častěji hlášena 
u evropských pacientů než v USA (65% vs 26%), 
na druhou stranu američtí pacienti častěji hlá-
sí systémové symptomy (65% vs 37%). Solitární 
léze se objevují ve více než 80% případů na obou 
kontinentech, ale centrální vyblednutí se objevu-
je mnohem častěji v Evropě než v USA (79% vs 
19%). (LOE = 2b-). 
 Reference: Tibbles CD, Edlow JA. Does this pati-
ent have erythema migrans? JAMA 2007;297:2617-
2627. 
 Typ studie: Systematický přehled
 Financování: Neznámé/ neudáno 
 Prováděcí prostředí studie: Různé (metaanalý-
za)
 Synopse: Autoři tohoto přehledu si chtěli ově-
řit výtěžnost anamnézy a fyzikálního vyšetření 
v diagnostice EM. Prohledali MEDLINE a seznamy 
odkazů relevantních článků v angličtině – vybírali 
pouze studie s minimálně 15 pacienty s EM nebo 

specifickými údaji popisujícími anamnézu pacientů 
s EM. Žádné studie nezahrnovaly pacienty bez EM 
jako kontrolní skupiny, takže k dispozici jsou pouze 
údaje o senzitivitě příznaků. Lékařská diagnóza EM 
(šířící se červená nebo modročervená skvrna dosa-
hující minimálně 5cm v průměru s/bez centrální-
ho vyblednutí) sloužila jako referenční standard, 
žádné jiné diagnostické testy včetně vyšetření 
séra nebo kultivace nebyly považovány za dosta-
tečně senzitivní nebo specifické, aby mohly sloužit 
jako referenční standard. Celkem 53 studií s 8439 
pacienty dosáhlo kritérií pro začlenění do analýzy. 
Dva autoři nezávisle studovali jednotlivé články, 
aby určili jejich způsobilost k začlenění. Anamné-
za přisátí klíštěte je častěji hlášena v evropských 
(64%; 95% CI, 52% - 74%) než v USA studiích (26%; 
18% - 37%). Nicméně systémové příznaky, jako je 
horečka a bolesti hlavy, se objevovaly častěji u USA 
pacientů než u evropských (65% vs 37%). Solitární 
léze je nečastějším projevem jak u USA, tak evrop-
ských pacientů (81% a 88%). Centrální vyblednutí 
je běžné u Evropských pacientů (79%; 69% - 86%), 
ale neběžné u USA pacientů (19%; 11% - 32%).

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

Připravila J. Laňková
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Vážení čtenáři, 
v této rubrice se můžete na cokoli zeptat a redakce se vám bude snažit sehnat co nejerudovanější odpověď. Dota-
zy mohou být z organizace zdravotnictví, profesní, finanční i právní záležitosti a samozřejmě též odborné. Máme 
připravený tým odborníků, který se na vaše dotazy/problémy těší a navíc jsme připraveni do tohoto týmu shánět 
další spolupracovníky, pokud by vaše dotazy byly zvláště záludné a nynější tým by na ně nestačil. Redakce si vyhra-
zuje právo na upravení popř. zkrácení dotazů. 

Redakce

Dotaz: 
Milá redakce, 
jsem velmi ráda, že bude opět vycházet rubrika 
dotazy a odpovědi. Těch každodenních problé-
mů je tolik! Dovolte tedy dotaz - jsem skutečně 
nešťastná. Mám ordinaci blízko metra a tedy mi 
přichází do ordinace mnoho cizinců. Stále ale 
nevím jak postupovat při účtování těchto nepra-
videlných výkonů. Protože se bojím, že by mi je 
pojišťovna odečetla i s běžnými pacienty, raději 
je ani neúčtuji, takže pracuji zadarmo. Můžete 
mi poradit, jak a které pojišťovně jednoduše 
účtovat ošetření obyvatel Evropské unie, kteří 
přijdou do mé ordinace, ale tak, aby mne admi-
nistrativa nestála víc než výdělek za tyto výko-
ny? J.M. Praha

Odpověď: 
Vážená paní doktorko,
v zásadě mohou nastat při ošetření pojištěnců 
ze zemí Evropské unie tři základní situace.
V první řadě se na poskytovatele zdravotní péče 
mohou obrátit ti cizí pojištěnci, kteří se předem 
zaregistrovali u některé z českých zdravotních 
pojišťoven a tato pojišťovna jim vystavila tzv. 
Potvrzení o registraci. Na tomto Potvrzení o regis-
traci je uvedeno, na jakou péči má pojištěnec 
nárok a která česká zdravotní pojišťovna ponese 
náklady na jeho ošetření. Poskytnutá péče se 
příslušné zdravotní pojišťovně účtuje výkonově 
a zvlášť.
Druhým, a v poslední době čím dál častějším pří-
padem je situace, kdy se cizí pojištěnec obrací 
přímo na zdravotnické zařízení a předloží Evrop-
ský průkaz zdravotního pojištění (EHIC), příp. 
Potvrzení dočasně nahrazující Evropský průkaz 
zdravotního pojištění. V tomto případě má pojiš-
těnec nárok na lékařsky nezbytnou zdravotní 
péči s přihlédnutím k povaze dávek (nemoci) 
a předpokládané délce trvání pobytu. 
Zdravotnické zařízení zajistí přepis údajů uvede-
ných na EHIC do části A Potvrzení o nároku. Dále 
je vždy třeba vyplnit část B Potvrzení o nároku. 
Zde je třeba uvést dobu, po níž hodlá cizí pojiš-
těnec na území České republiky pobývat a kód 
české zdravotní pojišťovny, kterou si pacient 
zvolil. Část B Potvrzení o nároku cizí pojištěnec 
podepíše. Svým podpisem cizí pojištěnec potvr-
zuje, že nevycestoval do ČR za účelem čerpání 
zdravotní péče. I v tomto případě se poskytnutá 
péče účtuje zvolené zdravotní pojišťovně výkono-

vě a zvlášť.
Třetím případem je situace, kdy u sebe pacient 
nemá ani Potvrzení o registraci, ani Evropský 
průkaz zdravotního pojištění. Zde je třeba rozli-
šovat, zda se jedná o ambulantní ošetření nebo 
o hospitalizaci. V případě hospitalizace kontak-
tuje zdravotnické zařízení některou ze svých 
smluvních zdravotních pojišťoven a ta pomůže 
vyžádat příslušný doklad o pojištění ze zahraničí. 
U ambulantní péče lze požadovat úhradu v hoto-
vosti v souladu s českými právními předpisy.
Detailní popis všech postupů je k dispozi-
ci na stránkách Centra mezistátních úhrad  
www.cmu.cz v sekci Informace pro zdravotnická 
zařízení, s konkrétním dotazem je také možné 
obrátit se na tel. čísle CMU 234 462 041 nebo  
e-mail: info@cmu.cz.

Václav Janalík
vedoucí informačního oddělení 

Centra mezistátních úhrad

Dotaz: 
Vážení v redakci, 
v kterémsi dávném čísle Practicusu jsem četla 
dotaz s odpovědí: proč není a kdy bude Furan-
toin. Mezitím se objevil na trhu a zase zmizel. 
Mohu tedy mít dotaz: Proč opět není Furantoin, 
lék velmi účinný, levný (není to právě ten důvod?) 
s minimem vedlejších účinků a u infekcí močo-
vých cest téměř nezastupitelný opět na trhu? 
A kdy bude? M.Z. Svitavy 

Odpověď: 
Přípravek FURANTOIN (Nitrofurantoinum 20x 
100 mg v enterosolventní tabletě) byl skutečně 
zařazen do útlumového programu.
V souvislosti se vstupem České Republiky do EU 
a s následnou implementací evropské legislativy 
do právního řádu ČR nebyla obnovena registra-
ce přípravku Furantoin.
Registrace léčivého přípravku byla zrušena ke 
dni 30.6.2007 s možností maximálně 6-měsíč-
ního doprodeje. 

Jiří Zdobínský 
Price and Portfolio Manager Zentiva a.s.

Pozn. redakce: dle sdělení SÚKLu bude v nejbližší 
době na trhu přípravek Furantoin-Ratiopharm 
– tolik dobrá zpráva. Ta horší je, že bude stát cca  
100 Kč s doplatkem cca 30 Kč – tedy téměř 3 x tolik 
než původní preparát – poznámky asi netřeba...

Odpovědi na Vaše otázky...

Účtování cizinců

Furantoin

Dotazy do rubriky 
posílejte prosím 
elektronicky na 

practicus.svl@cls.cz 
nebo písemně 

na adresu redakce



Milé kolegyně, kolegové a naše praktické zdravotní sestry,
časopis Practicus dostává novou podobu. Samozřejmě tím získává možnost rozšíření spektra témat a rubrik, pro-
to jsme zařadili i tuto speciální rubriku pro naše zdravotní sestry. Změny ve společnosti, zákonech a zdravotním 
systému nás vedou ke změnám v práci v ordinaci i ve vztahu k pacientům, kde praktická zdravotní sestra hraje 
významnou a nezastupitelnou roli. Tato rubrika bude o práci, roli a možnostech zdravotních sester v ordinaci prak-
tického lékaře – dá se ale také říci, že je „o našich sestrách a pro naše sestry“. 
Těšíme se na Vaše dotazy, podněty a náměty k této rubrice. 

 Vaše redakce 
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Venepunkce je nejběžnější invazivní procedura, 
která tvoří významnou součást práce zdravotní 
sestry. Provádí se za účelem odebrání krve pro 
hematologický, hemokoagulační a biochemický 
rozbor. Cílem každého vyšetření je získat spo-
lehlivý výsledek. Na správně provedeném odběru 
krve nebo jiného biologického materiálu závisí 
výsledek a kvalita analýzy. Je tedy třeba zachovat 
takový postup, abychom odstranili nebo omezili 
na minimum faktory ovlivňující negativně spoleh-
livost. 

Obecná příprava pacienta
 Odběr provádíme většinou v ranních hodinách, 
protože obsah některých látek v krvi během dne 
kolísá. Pacient by měl být nalačno, abychom elimi-
novali vliv chylomiker na analýzu. 
 Při vyšetření koagulace by měl pacient 24 - 72 
hodin před odběrem vynechat užívání analgetik, 
antiepileptik, antibiotik a antikoncepce. Tyto léky 
zvyšují hladinu koagulačních faktorů. Pokud nelze 
léky vynechat nebo vyčkat do doby, kdy nebudou 
užívány (pauzy v užívání antikoncepce, dobrání 
antibiotika), je vhodné toto zapsat k zohlednění při 
zhodnocení výsledků.
 Pacient by před odběrem neměl kouřit, pít alkoho-
lické nápoje, černou kávu. Ráno před odběrem je 
naopak vhodné se dostatečně napít neslazeného 
čaje nebo vody.
 V případě speciálních vyšetření je nutné dodržet 
speciální přípravu. Návody k odběrům se nachází 
v laboratorní příručce (každá laboratoř by ji měla 
mít vypracovanou) laboratoře, která vyšetření pro-
vádí (jedná se např. o vyšetření na stanovení kys. 
vanilmandlové, kreatininové clearance, urolithiasy, 
oGTT test).

Odběr krve 
a) výběr žíly
 K odběru se používají povrchové žíly horních 
končetin nacházející se těsně pod kůží. Nejčastěji 
venepunkci provádíme v oblasti předloktí, je zde 
snadný přístup a lze zde provádět odběr i opako-
vaně. Odběr se provádí nejčastěji z vena femora-
lis nebo vena cubitalis, nachází se blízko povrchu 
a pokožka nad nimi je nejméně citlivá.
 U starších pacientů může být provedení vpichu 
obtížnější, protože kůže ztrácí elasticitu a nebo 
může být v okolí žíly více tuku. Žíly jsou křehčí, je 
zvýšené riziko vzniku hematomu. K odběru lze také 
využít žílu na palcové straně zápěstní nebo na hřbe-
tu ruky.
 Vpich jehlou do žíly by měl být hladký, přímý, bez 
zbytečné manipulace ve tkáních.

b) desinfekce
K desinfekci používáme různé přípravky v různých 
lékových formách jako jsou aerosoly nebo lihové 
roztoky. U pacientů s alergií na běžné desinfekční 
prostředky se doporučuje 95 % alkohol. Po desin-
fekci odběrového místa je nutné před venepunkcí 
nechat místo dokonale oschnout. Stačí i malá stopa 
nezaschlého desinfekčního roztoku a je zde riziko 
hemolýzy krve, nehledě na možnost vzniku pocitu 
pálení kůže v místě vpichu.
Dokonalé oschnutí desinfekčního prostředku je rov-
něž doba expozice desinfekčního prostředku a tím 
je dodržen hygienický postup. 
c) poloha pacienta
Kvalitu odebraného vzorku ovlivňuje také poloha 
pacienta. Ta může ovlivnit hodnoty vysokomole-
kulárních látek v krvi jako jsou bílkoviny, lipidy 
a enzymy. Při provádění venepunkce je důležité 
zabezpečit pacientovi pohodlí, pacient by měl být 
před odběrem asi 30 minut v klidovém režimu, nej-
vhodnější je odběr krve vsedě. Hodnoty při odbě-
ru vleže jsou nižší a liší se v průměru o 10-15 %. 
Naopak odběr ve stoje, po fyzické námaze přináší 
s sebou změnu látek podílejících se na energetic-
kém metabolismu (glukosa, TG, laktát), dochází 
také k zahuštění makromolekulárních látek, zvy-
šuje se aktivita CK, AST, kreatininu a naopak se 
snižuje hladina tyroxinu. Při změně polohy odběru 
vyznačujeme toto na průvodce.
d) technika odběru - problém škrtidla
Škrtidlo používáme pokud možno kvalitní, aby se 
s jeho pomocí dosáhlo dostatečného utažení, kte-
ré umožní přeplnění žíly. Použití gumových, tzv.
Esmarchových škrtidel je nevhodné, neboť při 
utažení může dojít k poškození struktur pacien-
tovy kůže, nesmí být zataženo déle než 1 minutu 
a po nabodnutí žíly je třeba škrtidlo uvolnit, aby-
chom neodebírali stojící krev, ale volně proudící 
krev. Pacienta nenecháváme nikdy dlouho cvičit se 
zataženým škrtidlem, nevhodné je rovněž sevření 
pěsti a pumpování, které vedou ke změnám výsled-
ků např. draslíku a proteinů, může dojít k aktivaci 
fibrinolýzy, rovněž při dlouhém odběru, pomalém 
natékání krve do zkumavky vznikají mikrofibrinová 
vlákna, která ovlivňují výsledky koagulačních ana-
lýz. Proto je vhodnější používat k odběru jehly se 
širším průsvitem, tzv. šetření pacienta tenkou jeh-
lou není na místě.

Zpracováno s laskavým svolením Labiohem spol. 
s.r.o., Plzeň z materiálů přednášky Aleny Tenkové 
pro praktické lékaře 2007

připravila J. Laňková

...pokračování příště

Zásady správného odběru krve, díl 1.
Analgetika, 
antiepileptika,  
antibiotika 
a antikoncepce 
zvyšují hladinu  
koagulačních faktorů.

Ráno před odběrem  
je vhodné se dostatečně 
napít neslazeného čaje  
nebo vody.

Pacient by měl být 
před odběrem asi  
30 minut v klidovém 
režimu, nejvhodnější  
je odběr krve vsedě. 

Použití gumových,  
tzv. Esmarchových  
škrtidel je nevhodné.

Šetření pacienta tenkou 
jehlou není na místě.
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Současný pohled 
na hormonální léčbu (HT) 
a tibolon v péči
o postmenopauzální ženu
1. Podle metaanalýzy Edwina E. 
Salpetera hraje podstatnou roli pro 
nasazení hormonální terapie (HT) 
věk. Jaká závislost byla zjištěna?
a) s rostoucím věkem (> 60 let) 
zahájení léčby začínají převažovat 
rizika nad pozitivními hormonální 
účinky 
b) výhody HT výrazně převažují nad 
riziky, pokud je terapie zahájena 
u mladších žen (< 60 roků).
c) u mladších žen (< 60 roků) pře-
važují rizika nad pozitivy HT, a proto 
je lépe zahajovat léčbu až po 60. 
roce věku

2.  Alternativní léčba potravními 
doplňky – fytoestrogeny:
a) je všeobecně doporučována gyne-
kology jako plnohodnotná náhrada 
při nesnášenlivosti syntentických 
estrogenních přípravků
b) je sice v předepsané dávce rela-
tivně bezpečná, ale má nízkou účin-
nost téměř srovnatelnou s placebem 
c) při uvedení fytoestrogenu na 
trh musí výrobce dokázat pouze 
to, že výrobek neobsahuje těžké 
kovy a bakterie, účinnost prokázat 
nemusí

3. Tibolon je alternativní léčbou 
postmenopauzálního syndromu:
a) tibolon je zástupce nové skupiny 
estrogenů, který má příznivé hor-
monální účinky již ve velmi nízkých 
dávkách a proto má minimální 
nežádoucí účinky. Je bezpečný 
i u žen s anamnézou karcinomu 
prsu
b) tibolon je nehormonální látka, 
která působí jako účinná prevence 
osteoporózy podobným způsobem 
jako estrogen, neovlivňuje však 

endometrium a prsní tkáň, a proto 
se jeví jako téměř ideální produkt 
pro prevenci osteoporózy u postme-
nopauzálních žen
c) podle studie LIBERATE však 
tibolon není bezpečnou variantou 
léčby akutního klimakterického 
syndromu pro ženy s anamnézou 
karcinomu prsu

Sledování léčby hypertenze 
kombinovaným preparátem 
Accuzide
4. Která strategie léčby hypertenze 
se jeví jako nejefektivnější?
a) strategie Switch (záměny) - pokud 
se střední dávka jedné skupiny neo-
svědčí, je zaměněna za jinou 
b) strategie Low dose combination 
(kombinace malých dávek) – kom-
binace léků různých tříd poskytuje 
aditivní antihypertenzivní účinek
c) tzv. „strategie Increase (zvyšování) 
- založena na výběru vhodného léku, 
který je po nasazení titrován do 
maximální dávky

5. Nejméně 50% nemocných na 
monoterapii potřebuje k dosažení 
cílových hodnot tlaku krevního 
maximální dávku léku. Obecný 
odhad je, že u většiny antihyperten-
ziv je 50% dávka léku odpovědná 
za:
a) 80% celkového účinku léku 
b) 50% celkového účinku léku 
c) 30% celkového účinku léku 

6.  Co mohou pro léčbu znamenat 
fixní kombinace léků?
a) lepší kompliance pacienta 
(snížení počtu tablet užívaných 
nemocnými, jednodenní dávkování)
b) obsah nižších dávek jednotlivých 
antihypertenziv při zachování stejné 
účinnosti oproti oddělenému podá-
vání účinných látek 
c) snadná titrace léků, bezproblémo-

vé posouzení účinnosti jednotlivých 
preparát a jednodušší hodnocení 
nežádoucích účinků

Výskyt metabolického 
syndromu v české populaci ve 
studii ATLET
7. Česká definice metabolického 
syndromu (MS) musí splňovat ales-
poň 3 z 5 kritérií. Hodnotí se:
a) obvod pasu, triglyceridy, HDL 
cholesterol, TK, glykémie 
b) BMI (body mass index), celkový 
cholesterol, glykémie, TK, urikémie 
c) BMI, hladina triglyceridů, celkový 
cholesterol, TK, glykovaný Hb

8. Ve studii ATLET byla u českých 
pacientů s MS zjištěna tato nejčas-
těji splňovaná trojkombinace:
a) TAG + TK + Glykémie 
b) TAG + TK + Obezita 
c) Obezita + TK + Glykémie

9. Genetickou predispozici MS lze 
zjistit z rodinné anamnézy; poto-
mek nese vysoké riziko rozvoje MS 
pokud:
a) někdo z rodičů prodělal v časném 
věku (tj. otec do 55 let a matka do 
65 let) kardiovaskulární příhodu 
(srdeční infarkt nebo cévní moz-
kovou příhodu nebo jiné projevy 
aterosklerózy)
b) alespoň jeden z rodičů je hyperto-
nik nebo diabetik 2. typu 
c) alespoň jeden z rodičů má BMI >30 

Jak vyhrát světovou konferen-
ci WONCA!
10. Pořádání světové konference 
praktických lékařů WONCA  
v r. 2013 získalo město:
a) Singapore
b) New York
c) Praha

Upozornění: správné mohou být  
1-3 odpovědi!

Tento test je zařazen do kontinuálního vzdělávání ČLK a za správné vyřešení testu bude řešitelům přiděleno 5 kreditů ČLK.
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Zakroužkujte 1 - 3  
správné odpovědi:

1 a	 b	 c 6 a	 b	 c

2 a	 b	 c 7 a	 b	 c

3 a	 b	 c 8 a	 b	 c

4 a	 b	 c 9 a	 b	 c

5 a	 b	 c 10 a	 b	 c
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Správné
odpovědi 
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1 ab
2 c
3 b
4 a
5 a

6 ac
7 b
8 b

9 abc
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