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Britsti 1ékari v kratkych rukavech

Britsti 1ékati dnes maji nejvétsi piijmy v Evropé. Plati to i o praktic-
kych 1ékatich, kteti téz{ z vyhodného kontraktu s NHS (Ndrodni zdravot-
ni sluzbou). Kontrakt je postaven z velké ¢dsti na motiva¢ni odméné za
splilovani kriterif kvality prdce podle celé fady klinickych ukazateld.

I brit$ti 1ékaii maji ale své starosti.

MUDr. Bohumil Seifert Britskd ndrodni zdravotni sluzba zavedla v lofiském roce nové pravi-
: dlo pro l1€kare.

Ukadzalo se, Ze nejvétsi riziko nemocni¢ni ndkazy pro pacienty pred-
stavuje 1ékar sam, presnéji jeho ruce od loktt niZe. Pravidlo zahrnuje
zdkaz pldsth s dlouhym rukdvem, déle zdkaz no$eni ndramk, prstent
a také naramkovych hodinek pii oSetfovani pacientil. Tyto véci vykazova-
ly ddajné nejvy$si mikrobidlni osidleni.

Diskuse, kterd letos v lednu zaplnila stranky novin, se tykd noSeni
ndramkovych hodinek. Nékteti 1ékari argumentuji tim, Ze pristup k hodi-
ndm a méfeni ¢asu je nezbytny k posouzeni vitdlnich funkci pacienta,
zejména v naléhavych situacich. Opatfeni tak stavi pacienty do rizika.

V univerzitni nemocnici v Norfolku usporddali maly pokus. Devét
studentt 1ékarské Skoly bylo vyzvano, aby zhodnotilo pocet pulsil
a decht u pacienta-figuranta, aniz by méli pfistup k hodindm. Vysledky
byly zajimavé; odhady byly rozdilné, v rozmezi od normalnich hodnot
k abnormdlnim. Zatimco pacient mél 83 tept za minutu, odhady studen-
th kolisaly od 60 do 120. Pacient mél 14 decht za minutu, ale studenti
hddali od 10 do 28. Jenom jeden z deviti studentti mél pfi obou mére-
nich z hlediska bezpeéného hodnoceni pacienta uspokojivé hodnoty.
Vysledky této studie byly odesldny k publikaci do The British Medical
Journal s kritikou vySe uvedeného opatteni. Mluvéi ministerstva zdra-
votnictvi v Londyné naopak prohldsil, Ze nové pravidlo napomdhd ke
spravnému myti rukou, snizuje riziko infekce a nebréni lékaitim v efek-
tivni ¢innosti.

Napadlo mne v této souvislosti, Ze ani nevime, v jakém obleceni
CeSti praktiéti 1€kari nejéastéji ordinuji. Zda-li v bilém pldsti, firemnim
tricku, v civilu nebo s kravatou? Anketa na toto téma by mohla byt
zajimava. Oproti kolegiim z ostrovil jsme sice chudsi, ale svobodnéjsi.
Povazujme si toho.

Navrhuji Vam si co nejdrive vyzkouSet odhad tepové frekvence
a po¢tu decht, at jsme pripraveni, kdyby se u nds ,,dress code” stal sou-
¢asti kontraktu s pojistovnou, podobné jako ve Velké Britdnii.

MUDr. Bohumil Seifert

N\ _J
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Zapis z jednani zastupcu
VZP, SVL CLS JEP, SPL CR dne 8.1.2008

Uéastnici:

Za VZP CR: MUDr. M. Svecova, MUDr. S. Salaco-
va, MUDr. P. Pokorny

Za SVL CLS JEP: MUDr. O. Herber, mistopredseda
Za SPL CR: MUDr. J. Uhrova, mistopredsedkyné

Program jednani:

1. Soucasny stav smluvnich vztahG mezi VZP
a praktickymi |ékari. Zastupci VZP uvadéji, ze
¢ast praktickych lékafl dosud nepodepsala
nové smlouvy, upozornuji, Ze jejich Gcinnost od
1.1.2008 je nutna. Zadaji organizace PL o pod-
poru urychleni tohoto procesu a prodiskutovani
problému, které jesté ted v nékterych pripadech
podpisu brani. Zastupci PL uvadéji, ze podpis
smluv s VZP svym ¢lendm doporudili neprodle-
né po zaslani definitivnino znéni dohodnutého
dodatku o vySi a podminkach Ghrady pro rok
2008 reditelem Horakem dne 20.12.2007,
které bylo soucasné predano vSem okresnim
predsedim SPL s tim, Ze tento dodatek obdrzi
vsSichni Iékafi od pfislusnych okresnich pobocek
v nejblizsi dobé. Cast 1ékafu na tento slib spo-
lehla, ¢ast hodla podepsat smlouvy az soucas-
né s dodatkem, jehoz doruceni netrpélivé oce-
kavaji a urguji. Zastupci VZP sdélili, ze prikaz
k rozeslani ,Ghradovych dodatk(“ dosud redi-
tel nevydal. Zastupci SPL projevili prfekvapeni
-udavané duvody (napf. Gprava software a dal-
Si podklady potfebné az pro Gctovani po skon-
¢eni mésice) nemohou byt podle jejich nazoru
divodem zdrZeni jiz v prosinci definitivné zpra-
covaného dodatku, které je zfejmé hlavnim
divodem uvadénych probléml - a urguji jeho
rozeslani. Zastupci VZP projednaji na poradé
s feditelem 9.1. DalSi mozné problémy: v nékte-
rych okresech sdéluji 1€kafi, ze dosud smlouvy
k podpisu nedostali - zastupci VZP uvadéji, ze
byly poslany jiz v listopadu a prosinci, nékde ale
mohlo dojit ke zdrZeni v souvislosti s obsahem
a nalezitostmi priloh (pfistrojové vybaveni, kva-
lifikace). Tam, kde nelze rychle doplnit Ci ovérit,
budou stavajici prilohy prolongovany o polovinu
roku. Nékteré nejasnosti tykajici se kvalifikac-
nich predpoklad( projednany v dalSich bodech.
2. Kuvalifikacni predpoklady nositeltd vykond,
asistent(, Skolencl - nutné upresnéni termino-
logie i podminek uvedenych v Manualu, aktua-
lizovat jiz zastaralou ,Dohodu o zaméstnavani
asistentll PL“ - bude predmétem spoleéného
jednani se zastupci SPLDD, dohodnut termin do
dvou mésicu.

3. Kvalifikacni podminky nékterych fakultativ-
nich vykon( - potrebna Uprava event. doplnéni
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Gdaju ,Manualu“. Shodné konstatovano, ze kurz
nebude identifikovan poradatelem, ale odborny-
mi parametry a garanci. Projednany konkrétni
vykony, viz pfiloha.
4. Aktualizace oficialniho spole¢cného materia-
lu ,Zakladni soubor vykonu pro praktické Iéka-
re“ (déleni obligatorni/fakultativni, kapitacni/
mimokapitacni) potfebna - od posledni aktu-
alizace r. 2003 cetné zmény Seznamu vykon(
i podminek - bude predmétem spolecného jed-
nani se zastupci SPLDD, dohodnut termin do
dvou mésicl. Aktualni jsou 4 nové kody novely
vyhlasky (Seznamu vykonu), vydané 31.12.2007
s Gcinnosti od 1.1.2008, které jsou obéma stra-
nami vnimany jako obligatorni, tedy povinnost
nasmlouvat a vykazovat jiz od 1.1.2008. Pro
praktické Iékafe se jedna o kody:
+09543 REGULACNI POPLATEK ZA NAVSTEVU
- POPLATEK UHRAZEN
+09547 REGULACNI POPLATEK - POJISTENEC
0D UHRADY POPLATKU OSVOBOZEN
Tyto kody (hodnota 0) jiz VZP do svych ciselni-
kU zaradila, i kdyZ je |ékafi v pfilohach uvede-
ny nemaiji, budou ale akceptovany pfri validaci
davek. Tyto kody mohou byt do Pfilohy ¢. 2 dopl-
nény
+09550 VYSTAVENI LEGITIMACE PRACE NE-
SCHOPNEHO NEBO ZADOSTI O OSETROVANI
CLENA RODINY (Upozornéni VZP na chybnou
formulaci textu ,vykazuje oSetfujici I€kar, kte-
ry indikuje PN nebo..“, nesoulad s nazvem
i zamérem, vydan pokyn, Ze samoziejmé vyka-
zuje oSetrujici 1€kar, ktery vystavuje legitimaci
PN).
+09551 UKONCENI PRACOVNI NESCHOPNOSTI
NEBO ZADOSTI O OSETROVANI CLENA RODI-
NY (zde upozornéni SPL na chybnou formula-
ci textu - lékar, ktery ukoncuje, velmi casto
neni totozny s |ékafem, ktery vystavil, zadost
o oSetfovani se neukoncuje, dohodnuto, ze
samoziejmé vykazuje vzdy |ékar, ktery legiti-
maci PN ukonduje).

Po diskusi o zplsobu pravné validniho zptsobu
rychlého zakotveni téchto kodi do smluvnich
pfiloh nakonec dohodnuto, Ze VZP bud pfimo
v priloze nebo dodatku k ni nasmlouvani téchto
vykonU zasle Iékafim, ktefi ho svym podpisem
potvrdi.

5. ZpUsob dolozeni akreditace |ékare (zdravot-
nického zafizeni) k postgradualnimu vzdélavani
Iékard v pripravé. VZP zjistuje z webu MZ, (daje
jsou zde pro potrebu navyseni Ghrady dle dodat-
ku nedostatecné resp. nepresné. Zastupci PL
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navrhuji jako nejjednodussi mechanismus pred-
loZzeni kopie ,,Rozhodnuti o akreditaci“ vydaného
MZ CR jednotlivymi Iékafi na pFislusnych pobo&-
kach. Rovnéz prijeti (i ,propusténi“) Skolence
ohlasi akreditovani |ékafi pisemné prislusné
pobocce VZP. Pokud je k postgradualni vyuce PL
akreditovano zdravotnické zafizeni s vétSi kapa-
citou registrujicich Iékaru (tedy i registrovanych
pojisténcll), musi uvést, ktefi ze zaméstnanych
I€ékarl splnuji podminky a postgradudlni vyuku
zajistuji.
Priloha: kvalifikacni podminky nékterych fakul-
tativnich vykonu
Zapsala: Dr. Uhrova
Ovéril Dr. Pokorny, Dr. Herber

Priloha zapisu z 8.1.2008:
kvalifika¢ni podminky
nékterych vykonu praktickych
Iékarfu pro dospélé
* 01443 KVANTITATIVNI STANOVENI INR Z KAPI-
LARNI KRVE (POCT)
Kvalifikacni i dalSi podminky stanoveny definici
vykonu v platné vyhlasce: ,Indikaci je sekun-
darni prevence hluboké Zilni trombozy a plic-
ni embolie a prevence nitrosrdeéni trombozy
a jejich embolizacnich komplikaci ve velkém
obéhu, Iékar musi byt proskoleny v trombo-
tickém centru. Neni uréeno k self-monitoringu
pacientu. Vykon nelze vykazat, pokud je soucas-
né odebirana venosni krev za ucelem i jiného
laboratorniho vysetreni. Podminkou je dodrZzeni
externiho hodnoceni kvality (systém mezilabo-
ratornich porovnavacich zkousek) 1 x rocné.*“
Uvedena Skoleni jiz probihaji, dokladem je
osvédceni.
+ 02230 KVANTITATIVNI STANOVENI CRP (POCT)
Podminky jsou stanoveny v textové ¢asti platné
vyhlasky (Dalsi pravidla pro vykazovani vykonu):
,lze vykazovat jen pFi doloZené ticasti na tivod-
nim odborném certifikovaném skoleni o této
metodé poradaném na akreditovaném pra-
covisti ve spolupraci odbornych spolecnosti
a pracovist zajistujicich postgradualni vzdéla-
vani dle jednotné metodiky. PFi provadéni vyko-
nu bude respektovano Doporuéeni odbornych
spolecnosti o provadéni laboratornich vysetreni
v rezimu POCT a bude zajisténa vnitini kontrola
kvality, véetné radné vedeného zaznamu o ni
a ucast v systému mezilaboratornich porovna-
vacich zkousSek (externi hodnoceni kvality)“.
Rovnéz tato Skoleni probihaji, jsou poradana
rdznymi akreditovanymi pracovisti pro postgra-
dualni vzdélavani, vzdy za garance a zajisténi
odbornou spolecnosti a o jejich absolvovani
jsou vydavana osvédceni (certifikaty), které jsou
pozadovanym dokladem.
*21520 MOBILIZACE PATERE NEBO KLOUBU -
S NARAZEM
+ 21510 MEKKE A MOBILIZACNI TECHNIKY

U obou téchto vykonl uvedeno ve vyhlasce
,Vykon vazany na predlozeni dokladu o zkous-
kou ukoncéeném kurzu“. Do soucasné doby tyto
kurzy porada IPVZ ve spolupraci s odbornou
spoleénosti, vydavano Osvédceni o......... , které
je pozadovanym dokladem; analogické osvéd-
¢eni by mélo byt vydavano i v pripadé budou-
ciho jiného akreditovaného poradatele, garan-
tujiciho ve spolupraci s odbornou spolecnosti
pozadované parametry kurz (rozsah, odbornou
napln, zakonéeni zkouskou).

+21113 FYZIKALNI TERAPIE Il

Tento vykon ve vyhlaSce nema uvedeny zad-
né kvalifikacni predpoklady, zménén nebyl, je
v odbornosti fyzioterapeut. Jiz pfi sestavovani
Zakladniho souboru vykonl pro praktické Iéka-
fe bylo prfi zarazeni tohoto vykonu dohodnuty
zastupci pfislusnych odbornych spolecnosti,
praktickych I€karl a zdravotnich pojistoven nize
uvedené podminky:

,Vordinaciklinického typu, mimo ordinaci odbor-
nikd FBLR, je moZno Gctovat fyzikalni terapii Il
(21113) pouze v ramci IéCby ve svém oboru, pri
smluvnim ujednani o konkrétnich hrazenych
metodach fyzikalni terapie a o indikacich, pro
které budou uhrazeny. Podminkou je prislusné
pristrojové a vécné vybaveni ordinace. Mozno je
Uctovat diadynamické a interferencni proudy,
TENS, galvanizaci, iontoforézu, ultrazvuk a para-
fin pouze po predchozim skoleni Iékare - ,kurz
fyzikalni terapie“ v rozsahu 30 hodin, vedeny
Skoliteli vyskolenymi v IPVZ (drive ILF), nebo pfri
,prokdzané zkusenosti“ (potvrzené CLK), nebo
pfi provedeni kvalifikovanym SZP - rehabilitac-
nim pracovnikem, pripadné zdravotni sestrou
po sloZeni zkousky z predmétu fyzikalni terapie
na SZS ve smyslu vyhlésky MZ &. 77/1981 Sb.,
zaméstnanym v ordinaci u Iékare.

Uhrada muZe byt vyhradné na zékladé jeho
(Iékare ordinace) indikace a predpisu a v rozsa-
hu metod, které jsou smluvné povoleny Gctovat.
Pracovisti zaméstnavajicimu takto kvalifikova-
ného SZP v ordinacich klinického typu nebudou
uhrazeny vykony fyzikalni terapie indikované
jinym |ékafem pojisténctim, ktefi nejsou v péci
Iékare tohoto pracovisté“. V okrese Zlin vyslo-
veny pochybnosti o platnosti ,Potvrzeni o absol-
vovani téchto kurzG“ vydavanych v obdobném
(ne zcela totozném) znéni (MUDr.... absolvoval
odborny kurz zakladu fyzikalni IECby se zavérec-
nou zkouskou, opraviujici k provadéni téchto
vykon( - vyjmenovany, hlavicka a/nebo razitko
odborné spolecnosti rehabilitacni (jeji nazev se
v pribéhu let ménil). Vysvétleno, ze se jedna
o stejny kurz, sestaveny v dobé stanoveni uve-
denych podminek pravé na jejich zakladé po
dohodé obou odbornych spolecnosti, zastupct
IPVZ a VZP. Osvédceni o jeho absolvovani jsou
pozadovanym dokladem. Diskuse o podmince
kvalifikace sestry (citovana zkouska z tohoto
pfedmé&tu na SZS jiZ neexistuje), SPL vyvola jed-
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nani s MZ a CAS o moznosti vhodného kurzu pro
tento Gcel.

+ 13051 CILENA EDUKACE DIABETIKA

Tento vykon by mél byt soucasti dispenzarizace
diabetikl, kterou by méli ve vétSi mire zejména
u nekomplikovaného DM Il typu provadét prak-
ticti 1ékari. Tento cil sleduje i nova ,dispenzarni“
vyhlaska, platné ,Doporucené postupy pro DM*“
zpracované spolec¢né zastupci odbornych spo-
le¢nosti diabetologie a vSeobecného |ékarstvi
a vyslovny dlraz na ziskani potfebnych znalosti
v diagnostice a |Ié¢bé DM v atestacni naplni obo-
ru VL/praktické |ékarstvi pro dospélé. Podminit
tento vykon dalSim povinnym konkrétnim kur-
zem dle jednoznacného vyjadreni zastupce SVL
nelze (I€kafi, pecujici o diabetiky se samoziejmé
kontinualné vzdélavaji v novinkach této proble-
matiky studiem literatury i na rdznych kurzech
a kongresech, ostatné totéz plati o ostatnich
onemocnénich). Podminkou je dodrzeni pravi-
del Doporucéeného postupu. Predlozen navrh
specifikace tohoto vykonu véetné omezeni ,S*,
schvéleny odborem zdravotni péce MZ CR: OF
5x v rozmezi 1 tydne, pouze 1 cyklus u pacien-
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ta dosud needukovaného, provadi a vykazuje
pouze odborné diabetologické centrum, OF:
4/1 rok v souladu s Doporucenym postupem
provadi a vykazuje pracovisté, které ma diabe-
tika v dispenzarni péci, je tedy pro tento vykon
specializovanym pracovistém dle vyhlasky.
Dle vyhlasky MZ o dispenzarni péci je timto
specializovanym pracovistém bud’' pracovisté
dispenzarizujiciho registrujiciho praktického
Iékare (odbornost 001) nebo pracovisté dia-
betologie (odbornost 103) a interny (odbor-
nost 101), kterému byl pacient do dispenzarni
péce dle vyhlasky a Doporuceného postupu
predan.

Ostatni vykony uvedené v soucasném Zaklad-
nim souboru nemaji podminky kvalifikaéni.
DodrzZeni dalSich podminek uvedenych v pfiloze
Zakladniho souboru (pfistrojové vybaveni, steril-
ni nastroje...) neni predmétem sporu.

Za SPL Dr. Uhrova
Za VZP Dr. Pokorny
Za SVL CLS JEP Dr. Herber

RENECOP 2008 - zprava ze sluzebni cesty

Ve dnech 11.-13. ledna 2008 se konalo v madar-
ském Visegradu dalSi jednani praktickych Iékar
ze zemi stfedni a jihovychodni Evropy, jako hosté
vystoupili kolegové z Kanady.

Ceské praktiky reprezentovali Havlova, Manas,
Miskovska.

Ustfednim tématem byly zmény v primarni pééi
v poreformnim obdobi.

Takto byly prezentovany nejzhavéjsi problémy:

Rumunsko a Moldavie:

Problémem je dosazeni stejné kvality poskytované
péce i pro narodnostni mensiny - jejich prislusnici
nejsou socialné a psychicky integrovani, Iékaram
nezbyva, nez se prizplsobit jejich tradicim - naucit
se respektovat jejich vnimani svéta, hodnot, rodin-
ného a klanového usporadani.

Rumunsko:

Zdravotni pojistovny byly zalozeny roku 1997, roku
1998 byla stanovena pravidla pro systém, zaroven
osloveni pacienti a byly podepisovany prvni smlou-
vy mezi praktiky a pojiStovnami. Tyto smlouvy se
obnovuji kazdy rok, platba je kombinovana, kapita-
ce + servis, kapitace ma jen 4 vékové skupiny: 0-1,
1-4, 4-59, nad 60 let, PL ma limit 2000 lidi a/nebo
2300 prepoctenych pacientd.

Pojisténi ma pro klienty zdravotnich pojiStoven
3 drovné: 1) zakladni, 2) minimalni (pro neplati-
¢e a podobné socialni pfipady, zahrnuje jen prv-
ni pomoc, porod, imunizaci a epidemiologicky
dohled) a 3) fakultativni- pro cestujici a pracujici
z Evropské unie.

Ekonomicky status rumunského PL: je OSVC, svo-
bodna profese, muze rozSifovat i soukromé aktivi-
ty, je manazér kvality, medicinské, administrativni
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i personalni.

Problémem je tanec mezi povinnostmi PL a pravy
pojistoven a pacient(.

DalSim velkym problémem je zajiSténi pitné vody
pro obyvatelstvo. TakZze béznym U(kolem prakti-
ka je nabrat vodu ze studné a odeslat na rozbor.
Poznamka: je to ale problém celé Evropy - v Evro-
pé nema bezpecnou pitnou vodu pres 40 miliond
obyvatel!

Recko:

DlleZité je i respektovani spirituality, prestoze
moderné vzdélani Iékafi nemusi byt sami véfici. Je
v podstaté jedno, jakou viru vyznava nas nemocny,
ale vérici maji lepsi priibéh hojeni a uzdravovani,
protoze své starosti (rozuméj: stressory) ihned pre-
davaji nékomu jinému, nemusi se citit zcela odpo-
védni za svUj Zivot a chyby.

Srbsko:

Tématem dne je decentralizace, vznik nezavislych
praxi. Primarni péce je poskytovana na 3 Grovnich:
kromé samostatnych ordinaci i ambulance na poli-
klinikach a klinikach.

Kazdé mésto si buduje vlastni primarni péci, takze
PL maji rGzny status a jiné vyjednavaci pozice
S ministerstvem.

V roce 2008 zacina experimentalné kapitacni plat-
ba, zacinaji akreditace praxi.

Srbsko a Kanada:

Byl predstaven spolecny projekt ,Socialni deter-
minanty zdravi“, ktery vychazi z teze, Ze starsi lidé
své chovani a pristupy ke zdravi nezméni, ty ,uz
musime dolécit, jak to jde“ Ale pro zdravi je nutny
nejen dobre fungujici zdravotni systém vcetné pri-
marni péce, ale také celkovy pristup spole¢nosti

o ey B

=

MUDr. Zuzana Miskovska



SVL CLS JEP informuje

k zodpovédnosti za zdravi. Autofi projektu se tedy
soustredili na plsobeni na mladé lidi, ktefi teprve
tvofi své nazory a socialni vazby.

Ve vyzvé Photovoice dostali mladi lidé za Ukol
pomoci fotografii odhalit typické znaky socialniho
zdravi ve svém okoli, kritizovat a diskutovat: co je
veselé, co je typické, co ovliviuje nas Zzivot, proc¢
je tento problém a proc je zavazny: pusobivé byly
obrazky a diskuse nad kouficimi détmi, arabskou
Zenou shanéjici kondom apod.

V Srbsku propaguji mladezi naklonény zdravotni
systém. Vytvorili a zverejnili plakaty a bilboardy se
Stastnymi oSetfenymi teenagery - nechali se vySet-
fit na HIV, poslechli edukaci o drogach o potratech
apod.

Z ceské delegace:

MUDr. Marika Dédinova predstavila Sdruzeni
madarskych lékaft v Ceské republice - nyni cers-
tvé po zaloZzeni ma 100 ¢lend, stale hodné Madaru
v Cesku studuje.

Predstavila také ¢eskou reformu - diraz na spolu-
Gcast a spoluodpovédnost obcanl za své zdravi.
Pozvala do Prahy na WONCA 2013.

MUDr. Zuzana Miskovska predstavila nové dopo-
rucené postupy, a predevSim fakt, Ze soucasti
DP maiji byt i informace pro pacienty. Také spolu
s MUDr. Alici Havlovou predstavila model imple-
mentace DP pro sestry PL a prvni hodnoceni této
iniciativy v projektu Mama nostra.

MUDr. Otakar Manas ale pfipomnél, Ze vSechny
odborné Uspéchy SVL, véetné tvorby a implemen-
tace DP, jsou vysledkem prace mnoha nadSenych

dobrovolniku, ale Ceské zdravotnictvi a primarni
péce potrebuji skutecnou reformu, ktera prine-
se nové finance. Reforma je nyni vnimana spiSe
jako vyzva pro byznysmeny, aby se ve zdravotnic-
tvi obohatili: napfiklad se zda, Ze jeden vlastnik
bude mit i zdravotni pojiStovnu i ordinace praktiku
i nemocnice.

V diskusi:

Zaznély obavy ze starnuti PL - je to problém mno-
ha zemi a souvisi s orientaci mladych lidi jen
na penézni odménu. Jak fekl madarsky kolega:
,Dokud se nas mladi Iékafi budou ptat, co si jako
PL vydélaji, neziskdAme nikoho. Musime jim dat
jinou motivaci.”

Cim vice se budou PL setkavat, &im vice se budou
navzajem ptat a diskutovat, tim budou PL silnéjsi
a mohou vice tlacit na své vlady a ovliviiovat refor-
my.

Na zavér:

mél proslov prof. Christos Lionis, védecky sekre-
tar WONCA: ,Pozoruji vase jednani 4 roky, musim
s radosti konstatovat, Zze pokroky délate, ale mate
jinou situaci a jiné tradice, nez klasicky anglo-ame-
ricky svét. Nepoustéjte se americkou cestou, roz-
Sifujte ideu svobody PL, drzte se teze socialniho
citéni ve zdravotnictvi.”

Pro SVL CLS JEP
zapsala Z. Miskovska

Vzdélavaci seminarie SVL CLS JEP v bieznu 2008

Na breznovych seminafich bude, kromé v jednotlivych regionech individualné volenych témat s rliznou aktualni problematikou, véno-
van ¢as i novinkam vyplyvajicim z aktualizace doporu¢eného postupu Deprese. Zatimco se zakladni diagnostikou deprese a principy
Iécby pomoci SSRI antidepresiv u lehcich forem deprese se prakticti I€kafi jiZ dobfe seznamili, objevuji se nové farmakoterapeutické
moznosti, které mohou pri svych Iééebnych intervencich s prospéchem pro pacienta vyuzivat. Jde zejména o to, seznamit praktické
Iékare s moznostmi indikace antidepresiva s dualnim Géinkem, ktera byla do primarni péée nové uvolnéna. DalSim aktualnim bodem
aktualizace je screening deprese za pouZiti jednoduchych screeningovych nastroju.

Ctvrtek 6.3.2008
Ctvrtek 6.3.2008
Ctvrtek 6.3.2008
Sobota 8.3.2008
Pondéli 10.3.2008
Utery 11.3.2008
Utery 11.3.2008
Ctvrtek 13.3.2008
Sobota 15.3.2008
Stfeda 19.3.2008
Ctvrtek 20.3.2008
Sobota 22.3.2008
Strfeda 26.3.2008
Stfeda 26.3.2008
Sobota 29.3.2008
Sobota 29.3.2008

Novinky v léché deprese

16:00 - 20:00 Liberec, Hotel v Klasterni, Klasterni 131/14
16:00 - 20:00
16:00 - 20:00 Znojmo, Hotel Prestige, Prazska 100
9:00 - 13:00 Praha, Lékarsky diim Sokolska, Sokolska 31
16:30-20:30  Zlin, Aula SZS, BartoSova &tvrt
16:00 - 20:00 Ostrava, Hotel Imperial, TyrSova 6
16:00-20:00  Pardubice, Hotel Zlata Stika, Strosova 127
16:00 - 20:00 Hradec Kralové, Nové Adalbertinum, Velké namésti 32
9:00 - 13:00 Karlovy Vary, PoStovni dvir, Slovenska 2
17:00 - 21:00 Jihlava, presbitar Hotelu Gustav Mahler, Kfizova
16:00 - 20:00 Praha, Lékarsky dim, Sokolska 31
9:00 - 13:00 Olomouc, Aula Pravnické fakulty UP Olomouc, tf. 17. listopadu 8
16:00 - 20:00 Praha, Lékarsky dim, Sokolska 31
16:00 - 20:00 Ceské Budéjovice, budova Medipont s.r.o0., Matice Skolské 17
9:00 - 13:00 Brno, Kancelaf vefejného ochrance prav, Udolni 39
9:00 - 13:00 Plzefi, SafrankGv pavilon, Alej svobody 31

Usti nad Labem, Oddé&leni vzd&élavani Masarykovy nem., vyukova slozka, Socialni péée 12/A/4

Seminare jsou podpofeny Ministerstvem zdravotnictvi CR v ramci projektu ,,Podpora kvality specializaéniho a kontinualniho
vzdélavani v oboru praktickeé Iékarstvi pro dospélé“ (VSP/1/2727/90-R)
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MUDr. Debora Karetova, MUDr. Michaela Ingrischova, as. MUDr. Jana Vojtiskova

Il. interni klinika kardiologie a angiologie 1. LF UK a VFN, Praha; Ustav vieobecného Iékafstvi 1. LF UK Praha

Ischemicka choroba dolnich koncetin
- marker celkového kardiovaskularniho rizika

vV  vave

v ¢asnych stadiich je klinicky néma. V pripadé, Ze stenoza tepny presahne 50%, mize zplisobovat klau-
dikace, pfi progresi nemoci klidové ischemické bolesti a zapricinit vétsi ¢i mensi ztratu tkané. Nicméné
fada nemocnych ziistava asymptomaticka diky vyvinu kolateralniho obéhu. Uvadéna prevalence choroby
v populaci kolisa mezi 0,6 - 10%, s dramatickym narlistem ve vysSim véku ke 20%. Revaskularizace je
nutna u témér ctvrtiny symptomatickych nemocnych. Do faze kritické koncetinové ischémie s ohrozenim
viability koncetiny se v pribéhu nemoci dostane méné nez 5% postizenych. Ztrata casti koncetiny je
tedy vzacna, nicméné je spojena s vyraznou invaliditou a celkové Spatnou prognozou. Po amputaci kon-
cetiny umira v prvnim roce 30-40% nemocnych. Vzhledem k tomu, Ze 99% arterialnich obstrukci vznika
aterosklerotickym procesem, je zjisténi casnych fazi nemoci klicové k zahajeni intervence znamych rizik
progrese aterosklerozy (zejména arterialni hypertenze, hyperlipoproteinémie, koureni a diabetu melli-
tu). Celkové je odhaleni preklinickych i pocinajicich klinicky vyznamnych forem periferni aterosklerozy
u ohrozenych nemocnych v poslednich letech vénovana velka pozornost, stejné tak jako vcasné farma-
kologické intervenci u rizikovych jedincu.

Etiologie chronickych forem ischemické cho-
roby dolnich koncetin (ICHDK), ktera je nejcas-
téjSi manifestaci periferni ischémie, je v napro-
sté vétsiné pripadl obliterujici ateroskleroticky
proces (v 98%). Vzacnéjsi pficiny jsou uvedeny
v tabulce 1.

Vyskyt a prognoza onemocnéni: choroba ¢astéji
postihuje muze, u tézSich forem je tento pomér
vyrazny (2,5x ¢astéji). Incidence ICHDK dramatic-
ky narlistd s vékem (méné nez 3% u osob pod
60 let, az 20% u nemocnych nad 75 let). Je vSak
tfeba myslet na to, Ze uvadéna hodnota je pou-
ze prevalence symptomatickych forem. Rizikové
faktory vyvoje ICHDK jsou spoleéné vSem kardi-
ovaskularnim chorobam vznikajicim na podkladé
aterosklerdzy. Nejsilnéjsimi riziky pro ICHDK, ved-
le neovlivnitelnych faktor( - véku a pohlavi, jsou
nikotinismus (kufdk ma 3-nasobné vyssi riziko
vzniku ICHDK neZ nekurak) a diabetes mellitus
(u diabetikli je minimalné 5x vysSi riziko vzniku
mie oproti nediabetikiim). DalSim nepochybné
vyznamné se uplatiujicim faktorem je hyperli-
poproteinémie (HLP) a arterialni hypertenze.

Koexistence ICHDK s ischemickou chorobou
srdecni (ICHS) a cévnim onemocnénim mozku
v ramci povSechné aterosklerdzy je Casta. Ve
studiich, kde diagnéza ICHS byla u klaudikant(
ovérena koronarografii, dosahovala prevalence
koronarni nemoci 50 - 70%. Priblizné jedna polo-
vina nemocnych s ICHDK ma ischémii myokardu
detekovatelnou neinvazivnimi metodami. Vztah
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cévniho poSkozeni mozku a ICHDK je také ziejmy:
ultrasonografii jsou zjisStovany vyznamné zmény
na karotidach u 25 - 50% nemocnych s ICHDK.
Celkové nutno predpokladat, Ze az dvé tretiny
nemocnych s periferni koncetinovou ischémii
maji sou¢asné pfitomné vyznamné zmény v koro-
narnim ¢i mozek zasobujicim recisti.

Prognoza vlastni ICHDK projevujici se klaudikace-
mi je relativné dobra. Uvadi se, Ze vétsSina klau-
dikant( zustava stabilnich, jen 20 - 30% z nich
musi byt revaskularizovano. Stabilizace obtizZi je
ovlivnéna vyvinem kolateral, metabolickou adap-
taci ischemického svalstva a zvySenim kapilarni
denzity. Minimalnimu procentu klaudikantd hrozi
amputace koncetiny pro progresi nemoci. Na roz-
nym s kritickou konéetinovou ischémii hrozi vaz-
né riziko amputace. Progndza je tézSi zejména
u nemocnych, kde neni mozna revaskularizace.
| pres intenzivni farmakoterapii zlistava po 6
mésicich od vzniku kritické ischémie pouze polo-
vina nemocnych nazivu bez amputace. U revas-
kularizovanych nemocnych preziva po jednom
roce 80% pacient(, z nichZ je 35% po amputaci.
Pfi¢inou Umrti nemocnych s ICHDK je malokdy
periferni choroba sama o sobé. Vice nez polovina
nemocnych umird na komplikace ICHS. Na vas-
kularni onemocnéni mozku 10%, 25% z nekar-
diovaskularnich pfic¢in. Méné nez 10% umira na
vlastni cévni pficiny (nejCastéji jde o rupturu ane-
urysmatu brisni aorty).

Prognoza nemocnych s ICHDK je ovlivnéna
zadsadné rozsahem postizeni dalSich organl

MUDr. Debora Karetova

MUDr. Michaela Ingrischova

az dvé tretiny
nemocnych s periferni
koncetinovou ischémii
maji soucasné
pritomné vyznamné
zmény v koronarnim

¢i mozek zasobujicim
Fecisti
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Tabulka 1: Pfic¢iny chronickych forem ICHDK

1. obliterujici ateroskler6za tepen dolnich koncetin

2. vzacné priciny: thrombangiitis obliterans (von Winiwarter - Buergerova
choroba), vaskulitidy (primarni a sekundarni), kompresivni syndromy
- napf. entrapment podkolenni tepny, cysticka degenerace adventicie,
traumaticky a iatrogenné podminéné tepenné uzaveéry, traumatizace
subklavialni tepny pfi ,thoracic outlet syndromu*, myeloproliferativni
onemocnéni (primarni trombocytémie, polycytémie vera)

klidové bolesti
se zhorsuji v noci

funkéni potni
Zlazy vylucuji
tézsi formu ischémie

Selest na tepnou
doklada jeji
prichodnost

defekty jsou
alarmujicim
nalezem
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(souCasny vyskyt ICHS, postiZeni karotickych
a mozkovych tepen), pfitomnosti diabetu mellitu,
klinickym stadiem ICHDK pfi stanoveni diagnozy
a pritomnosti ostatnich rizikovych faktord (sta-
vem jejich korekce).

V klasifikaci ICHDK - se dosud nejbéznéji uziva
déleni ICHDK do 4 stadii dle Fontaina z roku
1954 (v angloamerickych zemich se uZiva novéji
klasifikace Rutherfordova) - viz tab. 2.

Pokrocila stadia nemoci (3. a 4. stadium dle Fon-
taina) se prakticky kryji s definici kritické konce-
tinové ischémie:
-ta je charakteristicka klidovou bolesti trvajici
vice nez 2 tydny a/nebo
- vznikem trofického defektu na dolni koncetiné
s kotnikovym tlakem < 50mm Hg nebo prstovym
tlakem < 30 mm Hg.
Asymptomatické stadium mUZe objevit pouze
Iékar, a sice jiz fyzikalnim vySetfenim (oslabené
pulzace, Selesty nad tepnami a pfipadné méreny
pokles perifernich tlak() nebo je postizeni tepny
patrné pfi sonografickém vysSetreni (platy v karo-
tickém, femoralnim nebo jiném Fecisti).
Klaudikacéni bolesti jsou stabilni obtizi nemocné-
ho, i kdyz délka chlze do vzniku kiecovité bolesti
muzZe mirné kolisat (v zavislosti na rychlosti chu-
ze, druhu terénu, apod.). Nicméné jde o typické
bolesti navozené chlizi a mizici zastavenim. Jejich
lokalizace (chodidlo, lytko, stehno, hyZzdé) odpo-
vida vysi stendzy Ci uzavéru. Kromé klasickych
klaudikaci ma vSak fada nemocnych obtize aty-
pické, projevujici se unavitelnosti koncetiny a jiny-
mi stesky, které starsi ¢lovék dava do souvislosti
s vékem.
Klidové ischemické bolesti jsou vZdy lokalizova-
ny akralné - tedy v prstech nohy, paté nebo v nar-
tu. Zhorsuji se zejména v noci, kdy se v horizon-
talni poloze téla zmensi plnici tlak (proto typické
svéSovani nebo nocni prochazeni se). PIné vyja-
dfené ischemické bolesti jsou jednou z nejhire
snasenych obtizi. ,Mirngjsi“ formy se projevuji
napt. brnénim. Klidové bolesti ve vySSich partiich
koncetiny (bérec, oblast kolene, stehno) nejsou
nikdy ischemické (neni zde terminaini zasobeni).

Diagnostika ICHDK

Anamnéza: Tato nemoc je jednou z méla diagnéz
ve vnitfnim Iékarstvi, kterou jsme schopni jiz na
zakladé typické anamnézy odhalit (v pfipadé cha-
rakteristickych klaudikaci nebo jednoznacénych
ischemickych bolesti). Klaudikace jsou obdobou

namahové stenokardie, proto se také zmirnuji
nebo mizi zastavenim. Klidové ischemické bolesti
analogicky odpovidaji nestabilni anginé.
Zvazujeme-li u pacienta moznost ICHDK, je
nezbytné v prvé fadé stanovit rizikové faktory
aterosklerozy, patrat po priznacich mozné koinci-
dujici ischemické choroby srde¢ni (ICHS) ¢&i jiné
znamky postiZzeni kardiovaskularniho systému
(Selesty nad karotidami, abnormalné vyrazné pul-
sace bfisni aorty).

Diferencialni diagnostika bolesti je uvedena
v tab. 3. Kromé nejcastéjSi priciny postizeni tepen
- tepenné aterosklerdzy - jsou nize uvedeny dalsi
moznosti bolesti v koncetinég.

Fyzikalni vysSetfeni pomaha zpfesnit prvotni Gsu-
dek, zda obtize nemocného mohou mit ischemic-
ky podklad. VySetreni provadime vzdy u zutého
nemocného.

Inspekci zjistujeme, zda neni jiz v klidu pfitom-
na asymetrie barvy a teploty koncetin (bledost
signalizuje ischémii, zarudnuti pak napf. zanét
v okoli kozniho defektu apod.). Orientacné hod-
notime kvalitu k(iZze a jejich adnex (sucha atrofic-
ka pokozka, spolu se zesilenymi nehty a vymize-
nim ochlupeni signalizuje chronickou ischémii).
Naopak funkéni potni Zlazky vylucuji tézsi formu
ischémie! Zakladem vySetreni je ovéreni pfitom-
nosti pulzaci a Selestl: chybéni kterékoliv pulza-
ce na dolni koncetiné je podezrelé z pfitomnosti
ICHDK.

Obtize obvykle cini palpace podkolenni tepny,
kdy vySetfujeme v mirné flexi koncetiny, palpuje-
me zanorenim v hloubi podkolenni jamky, lehce
lateralné od stfedni linie. Je tfeba vzit v Gvahu
hodnotu systémového tlaku, nebot u hypotenze
se systolickym tlakem pod 100 mm Hg se nékdy
nedafi prichodnou, zdravou tepnu palpovat.
Selest se mliZe vyskytovat nad femoralni tepnou
v tfisle, pfipadné v celém pribéhu stehna nad a.
femoralis superficialis (AFS), krom jiz vySe uvede-
nych ilickych tepen. Selest nad tepnou doklada,
Ze tepna je prichodna. Nejsme li si jisti klidovym
nalezem, nechame pacienta pro ozfejmeni kratce
zacvicit (polodrepy, ,Slapani na kole“ vleze apod.).
Jakékoliv defekty, pokud nejsou v jejich blizkosti
dobfe hmatné tepny, jsou alarmujicim nalezem
s nutnosti urgentniho angiologického vysetreni.
Provedeni polohového testu (flexe v kotniku pfi
elevovanych koncetinach a odeditani bledosti
chodidla a nasledného zpomaleného plnéni
povrchnich Zil po svéSeni vyZaduje jiz zacvi¢eni
a jistou zbéhlost v odectu).

Vyznam méreni kotnikového indexu

pomoci kapesniho tuzkového

dopplerovského pritokoméru

Nejjednodussim, nejrychlejSim a nejcitlivéjSim
diagnostickym pfistupem k posouzeni prichod-
nosti tepen dolnich koncetin je stanoveni tzv.
indexu kotnik - paze (z anglictiny ABI = Ankle
Brachial Index), ktery predstavuje bezrozmérné
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Cislo urcujici pomér systo- [apylka 2: Klasifikace ICHDK dle Fontaina a Rutherforda

lického kotnikového tlaku -

na periferni tepné k systo- Fontaine Rutherford

lickému tlaku na pazi. Stadium Klinika Stupen Kategorie Klinika

Méfeni ABI je uzitetné ||. asymptomaticky 0 0 asymptomaticky
Jak Ef‘; zacgﬁa S',?‘{'OV?]”' Il a. mirné klaudikace l. 1. mirné klaudikace
pribéhu obliterujici cho- v s ) S :
roby dolnich kondetin, tak Il'b. stredné tézké klaudikace : g tsfrvelz(qnll(lkla;imace
jako spolehlivy a jednodu- . ezie Klaudikace
larniho rizika a predstavu- 1. 5 mala ztrata tkané
je nejjednodussi moznost | IV. ulcerace nebo gangréna M. 6. velka ztrata tkané

stanoveni pfitomnosti
subklinické aterosklerézy.
ABI se uZiva jak v epidemiologickych studiich, tak
v cévnich laboratofich. Mél by vSak byt v budouc-
nosti rutinnim vySetfenim také v ordinaci praktic-
kého Iékare. Je uzivan jako screeningova metoda
choroby (v budoucnu by mél byt provadén vSem
nemocnym ve véku 50 - 69 let s pfitomnosti rizi-
kovych faktort aterosklerdzy, pfipadné u vSech
nemocnych nad 70 let nebo u nemocnych se
znamou koronarni nebo cerebrovaskularni atero-
sklerézou). Je vhodny k monitoraci efektu 1&Cby,
pripadné k posouzeni vyvoje nemoci.

Stanoveni ABI je jednoduché. Pacienta vySet-
fujeme vleze po nékolikaminutovém zklidnéni.
Manzetu k méfeni tlaku nalozime na pazi a zmé-
fime hodnoty systolického tlaku na obou brachi-
alnich tepnach (je-li z dokumentace zfejmé, Ze

ATORIS

Atoris 10; 30 a 90 potahovanych tablet
Atoris 20; 30 a 90 potahovanych tablet
Atoris 40; 30 potahovanych tablet

atorvastatinum (c

minulé tlaky auskultaéné mérené na obou HK
jsou stejné, staci zmérit na jedné z koncetin).
Méreni provadime pomoci 5 nebo 10 MHz sondy
tak, Ze pod manzetu umistime sondu a zazna-
mename akusticky signal tepny (pfirovnavany
k rytmickym vystrelim). Nasleduje nafukovani
manzety suprasystolicky, tzn. Ze signal pfi urcité
hodnoté vymizi. Pfi pozvolné deflaci (vypousténi
manzZety) se signal tepny znovu objevi a tento
okamZik urcuje systolicky tlak nad danou tepnou.
Manzetu nakladame zpocatku na obé horni kon-
Cetiny nad loket a zméfime zde systolické tlaky,
pak manzetu umistime na bérec nékolik centime-
trd nad kotnik a obdobné zmérime systolicky tlak
na a. tibialis posterior a a. dorsalis pedis. Nenili
signal na dorzu nohy zfetelny, pak zkousime na a.
tibialis anterior v Grovni kotniku. ABI stanovujeme

Zakladni informace pro predpis Iécivého priprav-
ku (pfipraveno podle schvaleného Souhmu tdajli
0 pripravku)

Kvalitativni a kvantitativni sloZeni: Atoris 10: Atorva-
statinum calcicum 10,36 mg potahované tabletd

atinum calcicum 20,

dpovidd 20 mg ato
statinum calcicum 41,44mg v 1 poiahované fableté
(coz odpovida 40 m tinu). Lékovi

calcicum

ou- (kombinova-
odp pu lla nebo typu

M d V 4 k ,I H 0 e )7 pokud dieta a jiné nefarma-
Prlve e as CI I g Iy k inku.
g ¢l cho-
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a zahajuje 10 mg atorvastatinu 1x denné. Uprava
idudIné podle vychoz sledkd LDL- cho-

ABI = index kotnik
-pazZe, kotnikovy index

tupné. Kontraindikace: Atorvastatin

i na jakoukoliv

y
Inichhodnot;
reprodukénim véku, které neu

u

vych bungk

atinu a warfarinu

ni parametry. Teéhotenstvi a kojeni:
N b

i dol 6
diich ukongila

roky

Drive neZ pipravek predepiSete, seznamte se, prosim, s tiplnym znénim

Souhrnu tdajti o pripravku (SPC).

Datum prvni registrace: Atoris

tacujici. Terapeuticky
7 dny a maximélni ter
Uginek je pfi dlouhodobé terapii
lemie: Lécba

DrZitel rozhodnuti o registraci

(T4 KRKN

, 186 00 Praha 8

demické terapii (jako
je LDL aferéza) nebo
v pripadech, kdyZ tyto

Kontaktni adresa: Krka CR, s.r.0., Sokol

islo: Atoris 10: 3

10: 26.1.2005; Atoris 20: 26.1.2005; Atoris 40

221 115 150, e-mail

Invence a znalosti

pro ucinné a bezpecné
vyrobky nejvyssi kvality.

tel.: +420 221 115 115, fax: +420 221 115 116, www.krka.cz
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Tabulka 3: Neaterosklerotické priciny bolesti v koncetiné pfi namaze

Hg, s preferencnim uzitim

tepenné postiZzeni neaterosklerotické etiologie
- embolizmus, opak. drobné periferni embolizace (zdroj nejéastéji v srdci)
- vaskulitis (zvySena sedimentace ery, dalsi celkové pfiznaky - teploty, Gnava,...)
- fibromuskularni dysplazie
- extravaskularni komprese
- entrapment poplitedlni tepny
- cysta adventicie
- endofibréza ilické tepny
venozni ,klaudikace” (potromboticky syndrom - zejména pretrvavajici uzavér panevnich Zil)
syndrom kompartmentu
lumbalni radikulopatie (v ramci chronického vertebrogenniho syndromu), ev. spinalni stenéza
gonartréza, coxartréza, zanéty kloubni

myalgie - myosititidy

inhibitorliangiotensinkon-
ertujiciho enzymu (rami-
pril ve studii HOPE snizil
riziko vazné cévni prihody
u téchto pacientl o Ctvr-
tinu). Podani betabloka-
tord v 1éCbé hypertenze
u nemocnych s ICHDK
neni  kontraindikovano,
naopak pacienti se sou-
¢asnou ICHS z této |1éChby
vyrazné profituji. Kromé
Gpravy krevniho tlaku se
snazime intervenovat
dyslipidémii k cilovym

TK+ kompenzace LDL

vvvvvv

kontrola DM
a hmotnost

statiny jsou zakladni
soucasti medikace

obtize nemocného
vyrazné zlepsuje
pravidelné cviceni

pro kazdou koncetinu zvlast, pficemz do Citate-
le zlomku vkladame vySSi namérfenou hodnotu
u kotniku (resp. na dorzu nohy), do jmenovatele
vy$Si hodnotu systolického tlaku na pazi (neroz-
hoduje zda levé nebo pravé). Normalni hodnota
ABl je 1 - 1,29 (za hrani¢ni hodnotu se povazuje
0, 91 - 0,99), proto jednoznacné patologickou
hodnotou ABI - svédcici pro pfitomnost ICHDK
- je hodnota pod 0,9.

Nizky ABI je nezavisly ukazatel rizika rozvoje kar-
diovaskularnich onemocnéni. Cim niz&i ABI, tim
vySSi riziko kardiovaskularni morbidity a mortali-
ty. SniZzena hodnota neni tedy pouze indikatorem
pritomnosti ischemické choroby dolnich koncetin
(ICHDK), ale vyznamnym prediktorem zvySeného
kardiovaskularniho rizika - umrti, ischemické
choroby srde¢ni a ischémie mozku. TéZké formy

ICHDK s vyraznym snizenim ABI (pod 0,5) jsou

spojeny az s 15-nasobnym rizikem mortality.

Riziko amrti je zejména z koronarnich pficin, ale

i z cerebrovaskularnich ddvody.

Zakladni lécebné cile pfi zjisténi diagnozy

ICHDK mame dva:

1. branit systémovym komplikacim generalizova-
né aterosklerézy, kdy jde zejména o prevenci
vzniku infarktu myokardu a iktu

2. zlepsit obtize nemocného

Ad 1: Nezbytna jsou doporuceni, eventuelné far-
makologickd podpora k vymanéni nemocného
z nikotinismu (nikotinové nahrazky, event. psy-
chofarmaka - bupropion, vareniklin). V pfipa-
dech nezvladatelné zavislosti odeslani pacienta
do specializovaného centra. Cilem 1éCby arterialni
hypertenze je i u nemocnych s ICHDK (vyjma paci-
entu v kritické koncetinové ischémii) korekce sys-
témového tlaku na hodnoty mensi 130/80 mm

hodnotam LDL chole-
sterolu pod 2,5 mmol/I
(preferenéné statinem). Snizeni krevniho tlaku
a hladin cholesterolu je zakladnim IéGebnym opat-
fenim u vSech nemocnych. Statiny jsou zakladni
soucasti medikace, bez ohledu na vstupni hod-
noty cholesterolu (simvastatin ve studiich sniZil
riziko vazné cévni prihody o pétinu). U diabetiku
je zadouci kompenzace, kontrolovana pomoci
glykosylovaného Hb, s hodnotou pod 5%. Obéz-
ni nemocni by méli redukovat vahu v nezbytnych
pripadech i s podporou farmak.

Nicméné kontrola krevniho tlaku a nizké hladi-
ny lipidl se zdaji byt vyznamnéjSimi nez kontro-
la diabetu a hmotnosti. Dalsi nutnou soucasti
medikace je protidestiCkova lécba. Nejcastéji
je podavana kyselina acetylsalicylova (ASA). V pfi-
padé jeji intolerance (zazivaci obtize apod.) je
doporuceno preventivni podavani inhibitort pro-
tonové pumpy. Dalsi mozZnosti jsou nékteré z tie-
nopyridinG (tiklopidin, klopidogrel). Nemocni po
implantaci stent(l do periferniho fecisté jsou pre-
chodné indikovani k dualni protidestickové IEGhé.
Indobufen (bustrin) se dle aktualnich doporuceni
nepovazuje za prokazané ucinny Iék, srovnatelny
s ASA nebo tienopyridiny.

Ad 2: Obtize nemocného vyznamné zlepSuje pra-
videlné cviceni.

Pacientim doporucujeme provadét specialni cvi-
ky (zejména podrepy, vystupy na Spicky), alespon
dvakrat tydné. LepSi vysledky dosahuji pacienti,
pokud cvici pod dohledem rehabilitacnich sester,
coZ je méné Casté. Snazime se nemocného pou-
Cit tak, aby nerezignoval na ch(zi, byt pomalym
tempem a pokousel se ujit nékolik kilometrd den-
né. Intervalovy svalovy trénink je velmi vyznamny
a ve velkych studiich dokladuje zcela srovnatelné
vysledky s dosud bé&zné predepisovanou farma-
kologickou léCbou. Na trhu zUstavaji 2 zakladni

Tabulka 4: Vypocet kotnikového indexu (ABI = Ancle Brachial Index)

ABI =

systolicky tlak na periferni tepné DK (dolni koncetina)

systolicky tlak na HK (horni koncetina)

= 0,9 - 1,29 (u zdravého jedince)
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vazoaktivni Iéky - pentoxifyllin a naftidrofuryl.
Prostanoidy zUstavaji vyhrazeny pro nemocné
s defekty, bez mozZnosti endovaskularni nebo
chirurgické revaskularizace. Vasoaktivni Iéky je
tfeba predepisovat pokud mozno v piné dopo-
rucené davce (tj. 800 - 1 200 mg pentoxifylinu
nebo 600 mg naftidrofurylu tj. 3 x 2 tbl. Enelbi-
nu (velmi Casté je nedostatecné davkovani). Po
nékolika tydnech aZz mésicich je vhodné proveérit
terapeuticky efekt. Pokud pacient nepocituje zlep-
Seni (prodlouZeni klaudikaéni vzdalenosti), jejich
dalsi preskripce je neodldvodnéna. Perspektivnim
Iékem na klaudikace se jevi cilostazol (inhibitor
fosfodiesterazy typu 3), dosud v Ceské republice
neregistrovany.

Stale plati, Ze nemocny s tézsi formou ischémie
(kratké a limitujici klaudikace, klidové bolesti, jiz
vyvinuté defekty) patfi urychlené do péce angi-
ologa, ktery indikuje angiografické vysetieni
a na jeho zakladé pak rozhoduje o moznosti
revaskularizace.

Revaskularizace je metodou volby v pokrocilych
stadiich choroby.

Zaver

Kardiovaskularni onemocnéni je hlavni pficinou
smrti jak v Evropé, tak ve Spojenych statech.
Komplikace aterosklerézy predstavuji trvaly na-
rlist morbidity a mortality. Prevence a Ié¢ba KVO
mu. V soucasné mediciné stale vice nabyva na
vyznamu zjistovani miry rizika osob pro optimalni
nastaveni IéCebnych strategii.

Poznani ICHDK v Casnych stadiich symptoma-
tickych, ale také asymptomatickych forem, je
dllezité pro osud pacienta. ICHDK je indikatorem
systémové aterosklerézy a nemocny ma vyrazné
zvySené riziko vzniku infarktu myokardu a iktu.
Usilujeme tedy o odstranéni nebo alespon inter-
venci znamych rizikovych faktor vSemi dostupny-
mi zpUsoby. Neni to jen zména Zivotniho stylu, ale
zejména Gc¢inna a efektivni farmakoterapie. Paci-
ent s periferni ateroskler6zou nesmi byt ochuzen
0 mozny benefit plynouci zejména z podani hypo-
lipidemik a protidestickovych €kl a samoziejmé
event. o antihypertenzni medikaci. Neni jasné
a opodstatnéné, pro¢ jsou pacienti s periferni-
mi formami aterosklerzy Ié¢eni doporucenymi
farmaky vyrazné méné nez srovnatelna skupina
kardiak( s ICHS.

Otazkou je, koho cilené do budoucnosti vySetro-
vat: jisté nemocné s bolesti v konc¢etiné suspekt-
ni z ischemické etiologie, nemocné nad 50 let
véku s alespon jednim rizikovym faktorem atero-
sklerdzy a nemocné s jiz znamou jinou lokalizaci
aterosklerozy (ICHS, stav po iktu).

PROJEKT ,,STOP ICHDK*“

Pod odbornou garanci Angiologické spolecnosti
a Spoleénosti v&eobecného Iékafstvi CLS JEP, ve
spolupraci s 1. LF UK Praha (ll. interni klinikou
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kardiologie a angiologie, UVL 1. LF UK Praha) se
v planovaném projektu pokusime:

V 1. fazi: posoudit Groven intervence rizikovych
faktord u nemocnych s ICHDK a jinou znamou
periferni lokalizaci aterosklerézy (karotickych
tepen, tepen hornich koncetin, aterosklerotickych
|ézi brisnich tepen a aorty), pfipadné detekovat
rizika dosud nezjisténa.

Ve 2. fazi: zjistit prevalenci symptomatickych
a symptomatickych forem ICHDK jako markeru
celkového kardiovaskularniho rizika u muz( a Zen
(ve véku 50 - 80 let) u pacientl s pfitomnosti rizi-
kovych faktor(i aterosklerdzy a/nebo v pfitomnos-
ti prokdzané koronarni nebo cerebrovaskularni
nemoci.

V oblasti ICHDK je zcela jisté nezbytna spolu-
prace praktickych Iékaru a angiologt. Proto byl
piipraven tento projekt na podporu véasného
odhaleni a optimalniho pfistupu k pacientim
s ischemickou chorobou dolnich koncetin.

Doc. MUDr. Debora KARETOVA, CSc. - doc.
Karetova absolvovala Fakultu vSeobecného Iékar-
stvi v roce 1983, pricemz jiz béhem studii pra-
covala jako pomocna védecka sila pod vedenim
angiologti IV. interni kliniky doc. Krcilka a doc.
Puchmayera. Po absolvovani fakulty nastoupila
na Il. interni kliniku dnesni 1. LF UK, kde pracuje
dodnes. V zacCatcich se vénovala kardiovaskularni
epidemiologii, neinvazivnim diagnostickym meto-
dach v kardiologii, posléze od 90. let angiologii.
Byla ¢lenkou resitelského teamu zabyvajiciho se
vrozenymi poruchami metabolizmu glykosfingoli-
pidu; detekce endotelialni dysfunkce byla pred-
métem jeji disertacni prace. Byla habilitovana
v roce 2005 praci Kardiovaskularni projevy Fab-
ryho nemoci u zen. Kromé toho je trvalym pred-
métem jejiho zajmu farmakoterapie trombozy,
ischemické choroby dolnich koncetin a srdce. Je
hlavni autorkou monografie Angiologie pro praxi,
ktera byla vydana v roce 2007 podruhé. Je autor-
kou nebo spoluautorkou vice nez 100 c¢lanku
v odborném tisku, autorkou kapitol v uc¢ebnicich
pro studenty mediciny. Kromé toho byla spolure-
Sitelkou rfady mezinarodnich klinickych studii. Na
II. interni klinice je vedouci standardniho klinic-
kého oddéleni, pracuje na angiologické ambu-
lanci kliniky, je zodpovédna za organizaci vyuky
kardiologie a angiologie pro studenty 1. LF UK. Je
védeckym sekretarem Angiologické spolecnosti
CLS JEP.

MUDr. Michaela Ingrischova - promoce na 1. LF
UK Praha v roce 1996. V soucasné dobé sekun-
darni Iékarka na |l. interni klinice kardiologie
a angiologie VFN Praha. Studentka 2. rocniku
postgradualniho prezen¢niho programu 1. LF UK
v oboru fyziologie a patofyziologie ¢lovéka - ische-
micka choroba dolnich koncetin.

velmi castou chybou
je nedostatecné
davkovani
vasoaktivnich Iékii
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Predseda Spoleénosti Iékafské genetiky CLS JEP, Ustav biologie a lékaiské genetiky 2. LF UK

Foretova L.

Mistopredsedkyné Spolecnosti IEkafské genetiky, Masaryklv onkologicky Ustav Brno

Macek M.

Clen vyboru Spoleénosti Iékaiské genetiky, Ustav biologie a lékafské genetiky 2. LF UK

Brdicka R.

Clen vyboru Spoleénosti Iékafské genetiky, Ustav hematologie a krevni transfuze Praha

Juttnerova V.

Clenka vyboru Spoleénosti Iékafské genetiky, Oddéleni IékaFské genetiky FN Hradec Kralové

Frankova V.

Ustav pro humanitarni studia v Iékafstvi, 1. LF UK, Praha

Hofinova V.

Oddéleni Iékarské genetiky, Jihlava

Payne J.

Predseda Spoleénosti |€kafské etiky, Ustav pro humanitarni studiea v Iékafstvi 1. LF UK

Hach P.

Pfedseda etické komise Mzd CR

Hrozi zneuziti
- diskreditace lekarske genetiky

Souhrn: Lékarska genetika ma bezesporu pohnutou historii, je poznamenana obdobimi, kdy byla tragicky zne-
uzita. Poznatky o genetické podminénosti normalnich i abnormalnich znaki, spolu s eugenickym hnutim byly
v 30. a 40. letech min. stoleti zneuzity v nacistickém Némecku v podobé rasové teorie a nasledné otfesné praxe
rasové hygieny. Komunistické Rusko némecké rasistické a eugenické aktivity odmitlo, ale zaroven odmitlo a likvi-
dovalo v obdobi lysenkoismu (50. Iéta) genetiku jako takovou.
Tato mementa je tfeba stale mit na paméti, zejména nyni, kdy neustale se rozsitujici znalosti o lidském genomu
prinaseji nové moznosti jak pozitivniho medicinského vyuziti, tak i zneuziti. Existuji vazné obavy z pouziti védecky
a klinicky nepodloZenych postupti. Navic miiZze dojit k zavaznému zanedbani zakladnich etickych principi medici-
ny a k poruseni Hippokratovy prisahy.
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Je zfejmé, Ze v soucasné dobé Iékarské gene-
tice nehrozi zneuziti tak tragické jako z naseho
pohledu v davné minulosti, nicméné celime
zavazné diskreditaci oboru a jeho medicinskych
aplikaci.

K diskreditaci oboru dochazi predevsim v oblasti
komercné nabizenych genetickych sluzeb, které
napfiklad poskytuji vySetreni paternity bez sou-
hlasu vSech zl¢astnénych osob ( tzv. anonym-
ni testovani otcovstvi). Dokonce se v posledni
dobé objevuji i firmy, které nabizeji dospélym
a i détem tzv. prediktivni genetické vySetreni.
Tyto laboratore proklamuji, Ze na zakladé DNA
analyzy za Uplatu 10.000 - 20.000 K¢ jsou
schopny stanovit nachylnost k vice nez dvaceti
Casto se vyskytujicim multifaktorialnim onemoc-
nénim dospélého véku a tak upozornit klienta
a jeho smluvniho lékafe na mozna preventivni
opatfeni jak onemocnénim predchazet.
Zodpovédnost, nikoli strach z konkurence nas
vede k argumentaci proti takovymto aktivitam,

a to nejen z hlediska odborné védeckého, ale
i etického. Komercnim aktivitam nelze upfit
jistou davku odborného pohledu, nicméné jde
o obchodni zkresleni nasich souc¢asnych znalos-
ti tak, Ze zamlCuji zasadni nejistoty, které v dané
oblasti nebyly dosud uspokojivé vyreSeny. Proto
nedovoluji odpovédnym pracovnikiim takovéto
sluzby nabizet v ramci standardni sité statnich
a soukromych genetickych pracovist v Ceské
republice (viz téZ New England Journal of Medi-
cine, 358;2 www.nejm.org January 10, 2008)

Vliv genetickych faktord na rozvoj multifaktori-
alnich chorob dospélého véku (napt. diabetes,
hypertenze, kardiovaskularni onemocnéni) se
dle soucasnych znalosti pohybuje v fadu jed-
notek procent. Zavadéjici interpretace vysledku
muUze vySetfované iatrogenizovat neodlvodné-
nymi obavami, nebo naopak falesSné uklidnit
a vést k vysSi nachylnosti k rizikovym aktivitam,
jako je napf. koufeni atd. Kromé toho je tfeba
zdUraznit fakt, Ze publikované studie byly prove-
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deny na rGznych populacich a pro nasi ceskou
populaci zatim obdobné studie neexistuji.

V této souvislosti je potfeba zdlraznit, Ze sprav-
na zivotosprava je zasadni pro prevenci one-
mocnéni dospélého véku. Hodnotit Zivotni styl
a rodinnou anamnézu a na tomto zakladé indi-
kovat odborné genetické testovani i navrhovat
zasadni zmény Zivotniho stylu i preventivni sle-
dovani, je Ukolem kazdého Iékare. To jsou obec-
né moznosti skutecné efektivni ochrany zdravi
populace, v praxi dosud nepouZivané v Zadou-
cim rozsahu.

DalSim divodem nasich obav je skutecnost, ze
uvedené laboratofe mohou existovat na zakla-
dé pouhého zapisu v obchodnim rejstiiku, nebot
zatim nejde o vazanou ¢innost a tedy neexistu-
je nejmensi zaruka kvality jejich prace. Naopak
standardni genetické laboratofe podrobujici se
externim kontrolam kvality a operujici podle
standardnich etickych a medicinskych pravidel
jsou uvedeny v pravidelné aktualizované data-
bazi (http://www.uhkt.cz/nrl/db).

Genetické testovani ( tj. vySetfeni na drovni
DNA), které skutecné muize odhalit rizika nék-
terych geneticky podminénych onemocnéni, je
dnes rutinné provadéno a hrazeno pojistovnami
na odbornych genetickych pracovistich (stat-
nich a soukromych), kterd k tomu maji pozado-
vanou a kontrolovanou kvalifikaci. JelikoZ se
jedna o testovani klinicky vyznamnych rizik
pro pacienta/klienta, je provazeno genetickym
poradenstvim, tj. velmi podrobnou konzultaci
vySetfovanych s klinickym genetikem. Klinicky
genetik ma za Ukol diagnostikovat mozné dédic-
né riziko, kvalifikovat jeho Uroven a navrhovat
mozné priciny a moZnosti genetického testova-
ni. Je si védom velkych limitaci, které genetické
testovani v dnesni dobé ma, coz pacientiim/kli-
entim nalezité vysvétluje. Vysledkem vzajemné
komunikace mezi klinickym genetikem a paci-
entem je podepsany informovany souhlas paci-
enta s genetickym testovanim a jeho moznymi
dusledky. Tento postup je dlsledné dodrzovan
ve vSech vyspélych statech Evropské unie
a v USA, kde je Iékafska genetika chapana
a uznana jako samostatny klinicky obor. Teprve
po podepsani informovaného souhlasu se na
oddélenich/lstavech 1ékarské genetiky provadi
odborny odbér tkané, extrakce DNA a jeji dalSi
vySetfeni. Je zaruCena autenticita vzorku, jeho
okamzité zpracovani a zejména zajisSténi vzor-
ku, resp. vysledku testovani pred zneuzitim.
Naopak komeréni laboratofe pacientim/klien-
tim cGasto posilaji kity, slouZici ke stéru bunék
z dutiny Gstni pro extrakci DNA a dalSi zpracova-
ni. Stér si pacient/klient provadi vétSinou sam,
vzorek pak posle poStou do pfislusné komeréni
laboratofe. Neni tfeba zd(raznovat moznosti
nechténych, nebo i chténych zamén (ze stra-
ny vySetfovanych) vzork(i, nekontrolovatelnost
pfepravy i moznosti neopravnéného pouZiti/
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zneuZziti vzorku.

DalSim vyznamnym krokem u genetického testo-
vani je interpretace vysledkU a informovani paci-
entl o nich, preji-li si to. Je to opét krok patfici do
rukou klinického genetika s prislusnym vzdéla-
nim a specifickymi komunikativnimi zkuSenost-
mi. Toto je opét krok, ktery neni komerénimi
laboratofemi napliovan. Interpretaci namnoze
ponechavaji v rukou osetrujicich I1ékar( véetné
smluvnich obvodnich nebo rodinnych bez spe-
cializované erudice a dostatecnych zkuSenosti
v |ékarské genetice, které interpretace vysled-
kU genetického testovani vyZzaduje. Nejedna se
o shizovani llohy oSetfujicich I1€karu, spiSe zdl-
raznéni Gkoll klinického genetika, resp. zdlraz-
néni bezproblémové spoluprace mezi klinikem
a genetikem.

Predikce zavaznych genetickych rizik u mono-
genné podminénych onemocnéni by méla zlstat
v kompetenci genetickych pracovist, s nepod-
kroCitelnym personalnim vybavenim a profesni
expertizou, ktera jsou optimalné akreditovana
a splnuji tak vSechny predpoklady pro spravnou
Iékafskou a laboratorni praxi.

Dispozice k riznym nadoriim, predevsSim nado-
radm prsu, vajecniku, tlustého streva, melano-
muam, ale i vzacné nadorové syndromy se dnes
rutinné testuji (prehled ziskate v suplementu Kli-
nické onkologie 1/2007 - Hereditarni nadorové
syndromy, www.linkos.cz) s pfisluSnym genetic-
kym poradenstvim klinického genetika pred i po
testovani. Jedna se o velmi dulezity proces, kte-
tykajici se vySetfeni, rizik, prevence, ale i limi-
tace testovani. A tyto limitace nelze podceno-
vat. Limitace byly bohuZel podcenény napfiklad
i vdennim tisku, kde Mlada fronta Dnes v ¢lan-
ku z 1.12.2007 , Ukaz mi svou DNA a ja ti reknu
...  na strané C1 popisuje na obrazku testovani
BRCA1 genu pro zavaznou monogenni predis-
pozici k nadordm prsu (vajecnikd, ale i jinych
malignit). Mystifikuje vefejnost, nebot uvadi, Ze
normalni gen BRCA1 znamena, Ze klient/klient-
ka nema zvySené riziko nadorl prsu a prostaty.
Tento zavér mlze zasadnim zplsobem poskodit
mnoho jedincll, ktefi se nechaji komeréni firmou
bez dostatecné kvalifikace a klinického zazemi
testovat. Negativni test BRCA1 genu nezajisti,
7e neexistuje vysSi riziko s nim spojenych one-
mocnéni. Pokud budeme podobnym (komerc-
né zkreslenym) zplsobem klamat verejnost
a podavat ji nelplné a nepravdivé informace,
budeme ji nejen Skodit, ale budeme i diskredi-
tovat pozitivni a védecky podlozené medicinské
vystupy Iékarské genetiky.

Znacné rozporuplné je prediktivni testovani
nabizené komercnimi firmami i z etického hle-
diska. V ramci veSkeré zdravotni péce by mély
byt zachovavany ¢tyri zakladni principy 1€karské
etiky, kterymi jsou: beneficience (konani pro
dobro a prospéch pacienta), nonmaleficience
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(neposkozovani pacienta), autonomie (pravo na
svobodné rozhodovani) a spravedinost. Velmi
diskutabilni je pfinos komeréné nabizenych tes-
tl pro jednotlivce, ¢imzZ je evidentné porusova-
no pravidlo beneficience. Tyto testy, tak jak bylo
uvedeno, maji znacné limitace a navic nelze na
zakladé doposud provedenych studii vyvodit
z jejich vysledkl jednoznacné klinické zavéry.
Dvojnasob otazka beneficience plati pfi testo-
vani chorob, u kterych neni doposud znama ani
mozZna ucinna prevence a lécba (napf. Alzhei-
merova choroba).

Komercné nabizené genetické testy jsou i v roz-
poru s pravidlem nonmaleficience. Néktera
rizika prediktivniho genetického testovani, jako
jsou rizika psychologicka, socialni a finanéni ne-
jsou bezprostfedné zfejma, ale byla prokazana
fadou zahrani¢nich studii. Mezi hlavni psycho-
socialni rizika patfi: pocit viny, stres, Uzkost,
naruSena sebedlcta, socialni stigmatizace, dis-
kriminace ze strany pojiStoven a zaméstnavate-
le. Prediktivni genetické testy mohou také zcela
narusit dynamiku rodiny a rozdélit jeji ¢leny na
zdravé a ,nemocné“. Samostatnym tématem
je i komunikace v rodiné, informovani blizkych
a vzdalenych pribuznych o vysledku testu a jeho
dusledcich. VSechna tato rizika se vyskytuji i pfi
prediktivnich genetickych testech v sou¢asnos-
ti nabizenych na specializovanych genetickych
pracovistich. Zde tuto problematiku podrobné
diskutuje s pacienty/klienty odborné vyskole-
ny profesional - klinicky genetik. Ten je zaro-
ven schopen doporudit i dalSi odbornou pédci
psychologa, nebo pfipadné predat kontakty na
svépomocné organizace a podpurné skupiny.
DalSim problémem v budoucnosti zfejmé budou
i nardstajici financni naroky kladené ve zdra-
votnictvi na pacienty. Jednim z dalSich nutnych

predpoklad(l genetického testovani je
zachovani absolutni davérnosti ziskanych
dat. Tento aspekt je na specializovanych
genetickych pracovistich dlsledné oSet-
fen a kontrolovan. VSechny vySe uvedené
etické problémy komercéné nabizeného
prediktivniho genetického testovani expo-
nencialné nardstaji v pfipadé testovani
déti. To odporuje vSem oficialnim stano-
viskim zahranic¢nich Spolecnosti IEkafské
genetiky. Evropska spoleCnost |ékafské
genetiky ESHG i OECD a Evropska komise
jednoznacéné doporucuji prediktivni gene-
tické testovani déti odsunout do véku,
kdy je pacient schopen pochopit aspek-
ty genetického testovani a svobodné se
rozhodnout, zda si testovani preje. Vyjim-
ku tvofi pouze onemocnéni s nastupem
v détském véku, nebo ta onemocnéni,
u kterych je znamy vliv asného zahajeni
acinné prevence Ci IéCby. Divodem dopo-
ruéeni ESHG je ¢asové omezena autono-
mie nezletilych (do adolescence ¢i 18 let),
kdy za né plné rozhoduji jejich zakonni
zastupci. To muZe vést k diskriminaci (pozitivni
i negativni) v ramci rodiny, ktera se muZe pro-
jevit hyperprotektivitou nebo naopak nezajmem
rodicu, vedouci az k ovliviiovani takovych zavaz-
nych rozhodnuti jako je vybér Zivotni profese,
zajma (sporty), atd. Dalsim ddvodem proti je
i neschopnost nezletilych kontrolovat zachovani
divérnosti dat ziskanych genetickym testova-
nim. Zde existuje riziko celozivotni psychické
a socialni stigmatizace na zakladé poruseni
duvérnosti a v dlisledku Spatné interpretace
vysledk( (uchovavani vysledk(l v dokumentaci
détského lékare bez zajiSténi omezeného pfri-
stupu, pfipadné jejich pretlumoceni vzdélava-
cim zafizenim, Gstni Sifeni rodi¢i v ramci rodiny,
atd.). VSechny tyto dlivody jednoznacné hovofi
proti prediktivnimu testovani nezletilych.
Technické mozZnosti genetického testovani
jsou v dnesni dobé pomérné pokrocilé a neni
problém testovat varianty rtznych genud rychle
a spolehlivé. Pokud vznikaji firmy, které nabizeji
genetické testovani pro medicinské ucely, mély
by spliovat zakladni kvalitativni kriteria, ktera
jsou v nasi republice i v zahranici pozadovana.
V nové schvalovaném Zakoné o zdravotni péci
jsou v paragrafu 37 jasné stanoveny podminky,
jak ma byt testovani provadéno. Genetické pora-
denstvi, informovany souhlas a zafizeni schvale-
na ur¢enymi organy jsou nutnym predpokladem
ke kvalitnim sluzbam. Onemocnéni s multifak-
torialni etiologii nelze predikovat pomoci simpli-
fikovanych genetickych testl s omezenou vypo-
védni hodnotou.
Je vSak duleZité, aby se prevenci téchto chorob
medicina vénovala a vyuZila vSech v nynéjsi
dobé dostupnych a relevantnich moznosti a to
i genetickych testu, které maji klinicky vyznam.
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Revmatologicky Ustav, Praha

Iv)oporuéeni pro lécbu revmatoidni artritidy
Ceskeé revmatologickeé spolecnosti

- modifikovana verze pro |ékare jinych specializaci

Souhrn: Ceska revmatologicka spoleénost publikovala ,,Doporuéeni pro Iéébu evmatoidni artritidy (RA)“ a nyni je
predkladana modifikovana verze, ktera seznamuje Iékare s principy moderni Iécby RA a definuje predstavy o roli
praktického lékafe v péci o pacienta s RA. Zdiiraziiuje nutnost tymové prace v péci o revmatiky a koncept tzv.
,casné artritidy“.

Prvnim Gikolem je ¢asna diagnostika RA. Pacient s artritidou by mél byt co nejdrive odeslan k revmatologovi, kde
je co nejcasnéji zahajena lécba tzv. chorobu-modifikujicimi Iéky RA (DMARD). Tyto Iéky jsou zakladnim pilifem
Iécby RA, jsou podavany casné, kontinualné a nékdy i v kombinacich. Zdaleka nejcastéji pouzivanym DMARD je
metotrexat. V pfipadé selhani Iééby DMARD jsou nemocnym podavany tzv. biologické Iéky RA. Uloha praktického
Iékare spociva ve spolupraci pri monitorovani bezpecnosti DMARD, biologickych Iékii, zvlasté pri mozném vzniku
infekci, alergickych reakci a dalsich. AZ 60-70 % pacientii s RA je na chronické lIéché glukokortikoidy (GK) a tyto
jsou mu predepisovany i praktickym Iékafem. GK podavame zasadné v jedné davce rano, v nejnizsi tcinné davce,
po co nejkratsi dobu. Nutné je monitorovani nezadoucich ucinkii, kontrola glykémie, kontrola, zda-li je dodrzovan
preventivni antiporoticky rezim. Prakticky Iékar se podili i na fizeni Iécby nesteroidnimi antirevmatiky (NSA).
Je obeznamen s rozdily mezi NSA, ovlada problematiku jejich davkovani (biolog. polocas), Iékovych interakci
i nezadoucich ucinki. Dulezita je prevence nejcastéjsich nezadoucich tcinki, tzn. NSA indukované gastropatie
a trombotickych kardiovaskularnich prihod. DopIlnénim clanku je prehled nefarmakologickych a chirurgickych

metod Iécby RA.

Uvod

Revmatoidni artritida (RA) je autoimunitni onemocné-
ni neznamé etiologie, které postihuje 0,5-1 % popu-
lace (1). RA je ve vétsiné pripadU charakterizovana
pfitomnosti chronické, symetrické synovitidy, ktera
vyvolava vznik kloubnich erozi. Cast pacientd ma
i mimokloubni pfiznaky. Jde o heterogenni onemoc-
néni, ale vétSina pacientd méa onemocnéni s kolisa-
jici aktivitou a rGzné rychlou progresi kloubnich ero-
zi, kloubnich destrukcei, vzniku deformit a funkéniho
poklesu (disability). RA navic zkracuje Zivot o 7-10 let
(2). RA predstavuje pro spoleénost vyznamny medi-
cinsky, ale i socialné-ekonomicky problém.

Terapie RA se v poslednich 10 letech podstatné zmé-
nila. | proto se rozhodl vybor CRS k publikaci novych
doporuceni, protoze puvodni dokument z roku 1999
je dnes jiz zastaraly. Od té doby byl udélan podstatny
pokrok jak v zavadéni nékterych zcela novych prepa-
ratd do algoritmu Iéby RA, tak byly navrZzeny nékteré
nové postupy a strategie (3). Ceska revmatologicka
spolecnost proto publikovala nova doporuceni pro
[éCbu RA v roce 2007 (4).

Cile léchy

Vylé€eni RA neni v souéasné dobé dostupné. Nicmé-
né primarnim cilem 1é¢by RA musi byt dnes navozeni
remise (5). Pfes rlizné definice remise je asi optimalni
uzit bud' kritéria remise dle Americké revmatologické
spolecnosti (ACR) (6) nebo jako Disease activity sco-
re (DAS) nizsi nez 2,6 (7). Pokud neni remise mozna,
je nutné docileni alespon stavu velmi nizké aktivity,
Lktery miZe byt definovan jako DAS < 3,2“. DalSim
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cilem IéCby je zastaveni nebo zpomaleni rentgenové
progrese onemocnéni (8, 9). Zpomaleni rentgenové
progrese je duleZité predevSim proto, protoZe byla
prokdzana korelace mezi postupujici rentgenovou
progresi a funkénim poklesem pacienta. ProtoZe pro
zabrana vzniku deformit, vzniku disability, invalidity
a zhorseni kvality Zivota.

Hlavnimi piliFri 1écby RA jsou:

1. pfesné a Casné stanoveni diagnédzy,

2. vyhodnoceni prognostickych faktorl negativniho
vyvoje,

3. vyhodnoceni aktivity onemocnéni a stavajiciho
stupné strukturalniho postizeni,

4. vzdélavani pacienta o jeho chorobé,

5. pravidelné monitorovani aktivity choroby a Gc¢in-
nosti IECby a ev. flexibilni zmény terapeutické stra-
tegie

6. hodnoceni funkéniho stavu a rentgenové progre-
se jako dulezitych momentl hodnoceni Gcinnosti
|&Cby.

Diagnoza revmatoidni artritidy

V klinické praxi se stale pouzivaji pro stanovené dia-
gnoézy RA kritéria Americké revmatologické spolec-
nosti (10) (tab. ¢. 1). Nicméné pro diagn6zu Casné RA
nejsou tato kritéria pfili§ vhodna. Cekani na splnéni
kritérii RA mUze byt pric¢inou oddaleného nasazeni
chorobu modifikujicich I€k( (DMARD), pficemz ¢asna
nasazeni DMARD bylo ve studiich prokazatelné G¢in-
néjsi (11).

prof. MUDr. Karel Pavelka,
DrSc.

koncept ,,casné
artritidy“: casna
diagnoza + éasné
podani DMARD

= lepsi prognoza
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PIP - proximalni
interfalangealni
(inter-phalangealis)

MCP - metacarpo
-phalangealis

MTP - metatarso
-phalangealis

RC - radio-carpalis

DMARD - z angl.
Disease Modifying
Antirheumatic Drugs

-0
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Tabulka 1: Klasifikacni kritéria ACR pro diagnozu RA (Arnett et al., 1987)

Kritéria
1. Ranni ztuhlost
2. Artritida tfi nebo vice kloubnich skupin

3. Artritida kloub( rukou

4. Symetricka artritida

5. Revmatoidni uzly

6. Sérovy revmatoidni faktor

7. Rentgenové zmény

nich

Definice
Ranni ztuhlost kolem kloubU trvajici nejméné 1 hodinu

Nejméné 3 ze 14 kloubnich oblasti (pravy nebo levy PIP,
MCP, RC, loket, koleno, kotnik, MTP klouby) ma soucas-
né otok nebo vypotek pozorovany Iékafem

Alespon jedna oblast je otekla - RC, MCP nebo PIP

Soucasné postizeni stejnych kloubnich oblasti na obou
polovinach téla

Podkozni uzly nad kostnimi prominencemi nebo exten-
zorovymi plochami kolem kloub( pozorované Iékafem
Prikaz jakoukoliv metodou, jejiz vysledky nejsou
pozitivni ve vice nez 5 % populace

Rentgenové zmeény typické pro RA na zadoprednim
snimku ruky a zapésti, ktery musi obsahovat eroze
nebo dekalcinace v postizenych kloubech nebo blizko

Podstatna cast pacientll s RA ve velmi Casné fazi
vyvoje nespliuje kritéria RA, ale odpovida klasifikaci
gasné artritidy, &i nediferencované artritidy. ,Casna
artritida“ se muzZe vyvinout do RA, m(ize spontan-
né odeznit, vyvinout se v jiné onemocnéni (napf.
systémovy lupus erytematodes (SLE) nebo spondy-
lartritida) nebo muZe zUstat nediferencovana. Jako
optimalni postup v této fazi byl navrzen nasledujici
algoritmus (5):
a) stanoveni diagn6zy zanétlivé artritidy,
b) vylouéeni jinych chorobnych jednotek,
c¢) stanoveni rizikovych faktorli vyvoje do persistujici,
chronické destruktivni artritidy - tedy RA.
Faktory, které jsou rizikové pro vyvoj do RA byly
urcéeny: IgM a IgA revmatoidni faktory (12), anti CCP
protilatky (13, 14), vysoké hodnoty reaktant( akutni
faze (15), Casna pfitomnost erozi (16) a pocet otek-
lych a palpacné citlivych kloubl. ZkuSenosti ze studii
u Casnych artritid potvrzuji, Ze je vyhodné pacienty
s Casnou, nediferencovanou artritidou s pfitomnymi
rizikovymi faktory vyvoje RA Ié¢it véasné dle stejnych
zuje se, Ze i zpozdéni v nasazeni DMARD v rozsahu
12 tydnu jiz znaéné zhorSuje progndzu nemocnych.

Poznamky pro kaZzdodenni praxi
Klinicka evidence jasné prokazala, zZe struk-

vy

Obr. 1: Test pficného

stisku, kterym lze posoudit
zanétlivé postizeni MCP

a MTP kloubi

turaini progrese u RA se objevuje Casné,
a Ze Casné nasazeni DMARD brzdi progre-
si. Stejné zdroje proto uvadéji i fakt, ze je
doporucovano ¢asné odeslani pacienta se
suspektni RA od praktického Iékare k rev-
matologovi (17).

Podezieni na RA m(ze potvrdit prfitomnost
i jen jednoho z nasledujicich pfiznaku: a) >
3 oteklé klouby, b) postizeni metakarpofa-
langealnich (MCP) a metatarsofalangealnich
(MTP) kloubd, c) ranni ztuhlost > 30 minut.
Pro detekci postizeni MCP a MTP kloub( se
doporucuje provést tzv. ,squeeze” test (test
priéného stisku), ktery byva citlivym indikato-
rem postiZeni téchto kloubt (obr. ¢. 1) (17).
Otazkou je, jaka laboratorni vysetreni je
vhodné provést pred odeslanim pacienta na
odbornou konzultaci k revmatologovi. Pred
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nékolika lety bylo doporucovano provést ale-

spon: krevni obraz, reaktanty akutni faze, stanoveni
revmatoidnich faktor( a rtg rukou. S tim Ize v podsta-
té souhlasit i dnes, ale vétsinou se dnes preferuje
postup, kdy pokud by provedeni laboratornich vyset-
feni zpomalovalo odeslani k revmatologovi, je moZné
ho i pfi klinickém podezreni poslat i bez laboratore.

Inicialni vySetreni

Inicialni vySetfeni (provadéné u revmatologa) paci-
enta s RA by mélo obsahovat vySetfeni aktivity (18).
Jde o subjektivni symptomy pacienta (pfitomnost
kloubni bolesti, trvani ranni ztuhlosti, Gnavnost),
funkéni stav, objektivni znamky aktivity (oteklé a pal-
pacné citlivé klouby), mechanické kloubni problémy
(omezeni pohybu, deformity, instability), pfitomnost
mimokloubnich pfiznak(, laboratorni ukazatele akti-
vity (CRP a FW) a stupen rentgenové progrese.
Basalni laboratorni vySetfeni by mélo obsahovat
kompletni krevni obraz s diferencialem, dale vySetre-
ni baséalnich biochemickych parametri véetné mine-
rogramu a glykémie, dale ledvinné a jaterni funkce
i vzhledem k potencidlu Iékl vyvolavat v této oblasti
nezadouci Géinky. U potencialné hepatotoxickych
IékU a imunosupresivnich 1€kG vyluCujeme hepatiti-
du B a C. DUleZité je i vySetfeni moci. PFi pfitomnosti
kloubniho vypotku provadime synovialogram.

Z imunologickych vySetfeni provadime vySetfeni rev-
matoidnich faktor( latex fixaénim testem a vySetreni
anti CCP protilatek. Pfi planovani biologické 1éCby pro-
vadime screening na vylouceni latentni thc (viz dale).
Pfi zavadéni lécby kortikosteroidy v davce 5 mg
prednisonu nebo jeho ekvivalentu denné po pred-
pokladanou dobu 3 mésice a déle provadime vySet-
feni DEXA a kostniho metabolismu dle navodd CRS
a SMOS (19).

Terapie RA chorobu

modifikujicimi Iéky (DMARD)

Lécba tzv. chorobu modifikujicimi Iéky RA (DMARD)
je v CR zasadné zahajovana specialistou - revma-
tologem (DMARD maji pro pojistovny kategorizaci
a Ghradu omezené specializaci revmatologa). LéCba
DMARD je zahajovana velmi ¢asné, podavani je kon-
tinualni, dlouhodobé, nékdy i celoZivotni.
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Charakteristika chorobu modifikujicich 1€k
VSichni nemocni s aktivni RA jsou indikovani k Ié¢-
bé& DMARD. | kdyZ NSA a glukokortikoidy (GK) mohou
zmirnit pfiznaky, mGze zacit poSkozeni kloub( a pro-
gredovatdo nevratnych zmén. Cilem podavani DMARD
je kontrola aktivity zanétlivého kloubniho procesu
a dosazeni remise (20). K bézné uzivanym DMARD
patfi antimalarika chlorochin a hydroxychlorochin
(HCQ), sulfasalazin (SAS), metotrexat (MTX) a lefluno-
mid (LEF). Méné ¢asto se podavaji soli zlata, azathio-
prin (AZA), cyklosporin A (CyA) a cyklofosfamid (CFA).
Pouziti d-penicilaminu je dnes spiSe vyjimkou. Jejich
zakladni charakteristika a bézné uzivané davky jsou
uvedeny v tab. ¢. 2. Nejcastéji pouzivanym DMARD je
jednoznaéné metotrexat. Podrobnosti o jednotlivych
DMARD viz navody CRS (4). Dostateény klinicky efekt
je dosazen jen u casti pacientd.

Kombinovana Iééba DMARD

V pfipadé nelspéchu monoterapie jednim DMARD

muZe byt v terapii RA pouZita kombinovana Iécba

vice DMARD a nékteré studie ukazuji, Ze tuto |éCbu
méa vétsina pacientd s RA. Rada randomizovanych
studii prokazala vyssi G¢innost kombinované léCby
ve srovnani s monoterapii pfi srovnatelném a nékdy
dokonce i lepsim bezpecnostnim profilem. Kombinuji
se jak I€ky chemické tak i IEky chemicky + biologicky

(napf. metotrexat + plus TNF blokator). Nedoporucuje

se kombinované podavani 2 biologickych Iéku (vyssi

riziko infekci).

Zakladnim Iékem do vétSiny kombinaci je metot-

rexat (MTX). Velmi oblibena je trojkombinace MTX +

sulfasalazin + hydroxychlorochin (22). DalSi mozné

kombinace jsou: MTX + sulfasalazin, MTX + leflu-
nomid je ¢asto pouzivano, oficialné v SPC 1éku vSak
doporuceno neni (obavy z hepatotoxicity).

Kombinovanou |Iécbu DMARD Ize provadét nékolika

zpUsoby:

1. Paralelni Ié¢ba - |éCba je souCasné zahajena vice
DMARD.

2. Step down - IéBba sestupnymi kroky. Pacientovi
je nasazena kombinace DMARD a po nastoupeni
efektu jsou jednotlivé DMARD postupné vysaze-
ny.

3. Step up - IéCba vzestupnymi kroky. Pacientovi je
v (vodu nasazena monoterapie DMARD a v pfipa-
dé nedostateéného efektu je podan dalsi DMARD
do kombinace.

Strategie podavani DMARD
Volba vhodného DMARD by méla byt u kazdého
nemocného RA pfisné individualni a ovliviuje ji fada
faktor(. Dllezitymi faktory jsou: aktivita onemocnéni,
délka trvani nemoci, pfitomnost dalSich onemocnéni,
spoluprace pacienta, dalsi nutnd medikace, oceka-
vani pacienta a dno |éCby.

Pfi etablované RA (diagn6za RA je jista a jsou pritom-

ny erozivni zmény) doporucujeme vychazet z tohoto

zakladniho algoritmu, kdy aktivita nemoci je hod-
nocena promoci DAS (obr. €. 2). Vychazime z téchto
principu:

1. PFi pretrvavajici nizké aktivité s oligo- ¢i monoar-
tritidou a nepfitomnosti prognosticky negativnich
faktor( je Iékem volby SAS (nékdy pouze antimala-
rika). Pfi nedostateéné odpovédi se podava MTX.

2. Pfi stfedni aktivité je namisté jiz podavat MTX a pfi
nelcinnosti LEF, pfipadné kombinace DMARD
- viz vySe.
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- r w Obr. 2
Strategie Iécby RA
= ¢asna diagnoza RA
* bazalni aktivita a strukturaini poskozeni
* prognéza

Zahajeni lécby
* vzdélani pacienta

. _— Periodické
* terapie DMARD do 3 mésicu hodnoceni aktivity
*» uvazte NSA
* uvazte lokalni a systémové KS
« fyzikalni lé¢ba

Nedostate¢na odpovéd
(aktivni nemoc po
3 mésicich lécby)

adekvatni odpovéd

ACR Guidelines,2002 UPDATE, Arthritis Rheum. 2002,46:328-46

Obr. 3

Strategie I1éCby RA

Nedostatecna dopovéd’ (3 mésice max. IéEby)l

Suboptimalni odpovéd’
na MTX

i ind Biologické
MTX Jiné Kombinace Kombinace  Jiné 0
DMARD DMARD DMARD DMARD Iéky
(mono)
Monoterapie  Kombinace
Refrakterni RA

Jiny biologicky 1ék  Experimental. postupy

Upraveno dle ACE Guidelines, 2002 UPDATE, Arthritis Rheum. 2002,46:328-46

3. U pripadl s vysokou aktivitou a rychlym rozvojem
erozi se doporucuje MTX ve vysSich davkach nebo
parenteralné, pripadné LEF.

4. Pri extraartikularnich projevech je vhodné poda-
ni AZA a pfi zavaznych visceralnich manifesta-
cich s postizenim vitalné dulezitych organd CFA
v parenteralni formé.

5. Pfi selhani IéCby DMARD je indikovano podavani
preparatl blokujicich TNF alfa (viz kapitola Biolo-
gicka Iécba).

6. Pri selhani 1éku blokujiciho TNF alfa je vhodna
zména za jiny lék z této skupiny nebo zaména za
jiny biologicky €k (viz kapitola Biologicka |écba).

Poznamky pro kaZzdodenni praxi

Strategie I6Cby DMARD, jejich vybér, davkovani i kom-
binace je predevsim uloha specialisty, revmatologa
(obr. ¢. 2). Prakticky Iékar, ktery se stara o pacienta
komplexné, by mél byt o IéCbé pravidelné informovan
a byt soucasti tymu, ktery se o revmatika stara. Je
nutné mit na mysli komorbidity nemocného, interak-
ce léku atd. U pacienta se stabilizovanou léCbou je
moZné akceptovat vySetfeni u specialisty v interva-
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Tabulka 2: Zakladni charakteristika béznych DMARD

Lék Doba nastupu tc¢inku  UdrZovaci davka
Chlorochin 2-4 mésice 250 mg/den
Hydroxychlorochin 2-4 mésice 2 x 200 mg/den
Sulfasalazin 1-2 mésice 2 -3x1g/den
Metotrexat 1-2 mésice 10 - 25 mg/tyden
p.o., i.m., i.v., s.C.
Leflunomid 1-3 mésice 20 mg/den
Soli zlata 3-6 mésicl 20-50 mg / 1- 3 tydny i.m.
Azathioprin 2-3 mésice 50 - 150 mg/den
Cyklosporin A 1-2 mésice 2,5 - 4 mg/kg/den
Cyklofosfamid 2-3 tydny 50 - 100 mg/den p.o.

nebo 400 - 800 mg/ 3 - 5 tydnl

Nezadouci tcinky

Ras, prijem, retinopatie

Ras, prijem, retinopatie

Gl pfiznaky, ras, myelotoxicita
Hepatotoxicita, Gl pfiznaky, ras,

Hepatotoxicita, Gl pfiznaky, ras

Ras, stomatitida, myelotoxicita,
trombocytopenie, proteinurie

Myelotoxicita, hepatotoxicita,
Gl pfiznaky

Nefrotoxicita, hypertenze, hyperplazie
gingivy, infekce

Gl ptiznaky, hematurie, myelotoxicita

Tabulka 3: Biologické prostfedky ur¢ené k Iécbé RA (pfipadné juvenilni idiopatické artritidy)

Latka Charakteristika Obvyklé davkovani
Etanercept (ENBREL) lidsky p75 TNF receptor vazany na Fc ¢ast 1x tydné 50 mg s.c.
imunoglobulinové molekuly (mozno i 2x tydné 25 mg s.c.)
Infliximab (REMICADE) monoklonalni chimericka anti-TNF protilatka 3 mg/kgi.v. vtydnech O, 2, 6
a dale pak kazdych 8 tydn(
Adalimumab (HUMIRA) monoklonalni pIné humanni anti-TNF protilatka 1x za 2 tydny 40 mg s.c.
Rituximab (MABTHERA) monoklonalni chimericka protilatka 1 gi.v. 2x v odstupu 2 tydn(, spolecné

proti CD20 molekule

Abatacept (ORENCIA) molekula CTLA4 navazana na modifikovanou
Fc ¢ast lidského I1gG1

se 100 mg metylprednisolonu.
Opakovat nejdrive za 24 tydnu.

<60 kg 500 mg, 60-100 kg 750 mg,
>100 kg 1000 mg v tydnech O, 2 a 4,
dale pak 1x za 4 tydny i.v.

lech 2-3 mésicu a v meziobdobi kontroly bezpeénosti
IéCby u praktického Iékare. Prakticky I€kar by tedy
mél byt dobrfe obeznamen s nejcastéjsimi toxickymi
vlivy DMARD a monitorovacimi principy (tab. ¢. 2).
U pacientt klinicky v remisi nebo stavu nizké aktivi-
ty, bez Ié¢cby DMARD nebo na IéCbé antimalariky Ci
sulfasalazinem Ize akceptovat i dlouhodobou Ié¢bu
u praktického lékare a jen periodické kontroly u rev-
matologa (za 6-12 mésici).

Biologicka lécha

Biologicka léCba znamené aplikaci biologickych latek
pfipravenych genetickym inzenyrstvim (monoklonalni
protilatky, solubilni receptor), které cilené ovlivauji urci-
ty cil, kterym mdze byt solubilni mediator nebo recep-
tor na povrchu bunky. Nejvice se pouzivaji preparaty
blokujici tumor nekrotizujici faktor o (TNFa) a to bud’
blokddou TNF monoklonalnimi protilatkami (inflixi-
mab, adalimumab) ¢i solubilnim receptorem (etaner-
cept) (23, 24, 25) (tab. ¢. 3). DalSim cilem mohou byt
B bunky, které maji na svém povrchu antigen CD 20 -
preparat rituximab (26) nebo nové zavadéna blokada
kostimulace aktivace T bunék preparatem abatacept
(27). Zdaleka nejvic zkuSenosti je s aplikaci TNF bloka-
tor(l, které se jiz klinicky pouzivaji celou dekadu. Bio-
logicka Ié¢ba prinesla do terapie RA zcela novou kvali-
tu. Biologické Iéky pUsobi klinicky velmi silné a rychle
a vyvolavaji pfiznivou odpovéd u 60-75 % pacient(,
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ktefi byli refrakterni na 1éCbu jednim a vice klasickymi
DMARD. P¥i aplikaci v ¢asném stadiu RA mohou vyvo-
lavat az u 50 % pacientll remisi (28, 29). Biologické
Iéky také zpomaluji aZ zastavuji rentgenovou progresi
RA (30, 31). Podstatné také snizuji disabilitu a zlepsuji
kvalitu Zivota nemocnych s RA.

Indikaci pro 1éCbu anti TNF preparéaty je: a) selhani
nejméné 1 DMARD, kterym by mél byt metotrexat, b)
vysoka aktivita (DAS > 5,1), ¢) nepfitomnost kontra-
indikaci této IéCby. LéCba preparaty blokujicimi anti
TNF by méla vést k efektu (pokles DAS >1,2) do 12
tydn( IéCby. Pokud ma efekt, méla by se IéCba ukon-
Cit a pacient byt pfeveden na jiny biologicky 1€k (tzv.
switching). LéCba anti TNF preparaty je relativné vel-
mi bezpecna. Vyskyt zavaznych infekci je jen velmi
mirné zvySen oproti pacientlim s RA bez anti TNF I&¢-
by. Vzacné se mUze aktivovat tbc ¢i vzristat cetnost
infekce oportunnich infekci. U ¢asti pacientl vznika-
ji antinuklearni protilatky ¢i protilatky anti ds DNA,
ale vyskyt klinického SLE je vzacny a reversibilni. Byl
popsan vyskyt demyelinizaénich onemocnéni po anti
TNF, ale neni jasné, zda-li je po anti TNF IéCbé ¢astéj-
Si. Byl popsan i vyskyt lymfom0( a solidnich nadort,
ale ten je vySSi u aktivni RA obecné a posledni vyzku-
my neprokazuji vySsi vyskyt po anti TNF IéCbé (30).
Pfed zahajenim |éCby anti TNF se provadi radné kli-
nické vySetfeni, rentgenovy snimek plic, zakladni bio-
chemické vySetfeni. Do screeningu latentni thc patfi
kromé vySe zminéného klinického vysetfeni a rentge-
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sledovat znamky
pFipadné aktivace
tuberkulozy

Iécbu GK v monoterapii
nelze doporucit,
predpoklada

se kombinace alespon
s jednim DMARD

davame prednost
léché GK s kratsim
polocéasem - prednison
5-15mg nebo
metylprednisolon

4-12 mg denné

GK podavame
v rannich hodinach
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nového snimku plic i tuberkulinovy test a test s quan-
tiferonem. LEEbu by mél odsouhlasit pro vyhodnoceni
vysledkl pneumolog. Po selhani jednoho anti TNF Ize
aplikovat rituximab, coZ je deplec¢ni monoklonalni
protilatka proti CD 20+ B bunkam (31). | u néj byla
prokazana vysoka klinicka Gcinnost a vliv na rentge-
novou progresi. V Ceské republice je 16&ba biologicky-
mi 1éky soustfed&na do center biologické 16¢by Ces-
ké revmatologické spole¢nosti. VSichni pacienti jsou
zavedeni do registru Ceské revamtologické spoles-
nosti ATTRA. Je kontrolovana Gcinnost i bezpecnost
I€Cby. Pfi intraveno6zni 1é¢bé infliximabem se mohou
vyskytovat inflzni reakce. Pfi subkutanni [é¢bé eta-
nerceptem a adalimumabem pak reakce lokalni, kte-
ré ale jen velmi zfidka vedou k pferuseni I1éCby.

Poznamky pro kaZzdodenni praxi

Pacient s biologickou IéCbou je IéCen v centru bio-
logické 16sby CRS. Ulohu praktického Iékare je
nutné vidét predevsim pfi monitorovani nékterych
zavaznych nezadoucich Gcink( biologické IéCby. Jde
predevsim o zachyceni priznaki mozZnych infekci,
zavaznych i nezavaZnych, béznych i oportunnich.
Casté&jsi jsou predevsim infekce hornich cest dycha-
cich a infekce mocové. Nutné je kontrolovat pfiznaky
aktivace tuberkulozy - kasel, subfebrilie, no¢ni poty,
hubnuti. Alarmujici je vznik novych neurologickych
obtizi a samozrejmé i vznik nadoru. Biologické Iéky je
nutné vysadit pred planovanou operaci, pfi gravidité
Ci planovani gravidity.

Pouziti glukokortikoidu

v léché ¢asné RA

Glukokortikoidy (GK) v 1éCbé ¢asné RA (trvani one-
mocnéni 1-3 roky) snizuji G¢inné aktivitu choroby,
pocet oteklych a bolestivych kloubd, davku NSA (32).
Kromé klinického efektu se pfi ¢asné terapii GK
uplatiuje i chorobu modifikujici efekt. Jak dokumen-
tuje fada klinickych hodnoceni v rozsahu 28 tydnl
az 2 let, vykazuji GK v této fazi onemocnéni chorobu
modifikujici efekt se signifikantnim ovlivnénim rtg
progrese (32-36), ackoliv existuji i kontroverzni data
(36-37). Kromé ojedinélych pfipadl nelze doporucit
|éCbu GK v monoterapii, pfedpoklada se vzdy kombi-
nace s jednim nebo vice DMARD (38, 39,40). V 1é¢bé
davame prednost GK s kratSim polo¢asem s ohledem
na mozny Gtlum osy hypothalamus - hypofyza (40).
Davka prednisonu se pohybuje mezi 5 a 15 mg nebo
ekvivalentné metylprednisolonu v rozmezi 4-12 mg
denné. PFi vysoké aktivité nemoci zahajujeme vyssi
davkou s postupnou detrakci na minimalni Géinnou
davku (39). Predpokladana délka podani se pohybuje
okolo 6 mésicl, v literatufe jsou k dispozici dvoule-
ta data (33, 34, 39). Vyskyt nezadoucich GcCinku je
vétSinou prijatelny. Pfi mimoradné vysoké pocatecni
aktivité RA je vhodné zahdjit vy$si davkou predniso-
nu (do 60 mg) s postupnou detrakcei (38).

Glukokortikoidy u etablované RA

GK jsou indikovany ke zvladnuti obdobi zvySené akti-
vity onemocnéni nebo v ramci tzv. bridging strategie
pred dosaZenim efektu terapie DMARD. Uginek Ié¢by
je kratkodoby, maximalné stfednédoby, pficemz cho-
robu modifikujici efekt je maly nebo zadny (41-43).
GK podavame v peroralni nebo depotni formé, pulzni
terapie je vyhrazena pro formy s vysokou aktivitou
onemocnéni (43-45). Davkovani GK fidime podle
aktivity onemocnéni, kdy preferujeme podani nej-

nezadouci GCinky. Podani GK obden (,alternativni“
podani) je limitovano ¢astou exacerbaci symptomu
onemocnéni ve dnech bez steroidni IECby.

Hlavni zasady Iécby glukokortikoidy

Celodenni davku GK je vhodné podavat v rannich
hodinach. Pfi vys$si celodenni davce je mozné jeji
mensi ¢ast podat v poledne, ne vSak vecer. Alterna-
tivni podavani dvojité davky obden se doporucuje
u nemocnych s kontrolovanou aktivitou onemocnéni.
Podle poklesu aktivity RA jsou nutné Upravy davkova-
ni. PFi I6Cbé GK je také nutné monitorovat jejich ved-
lejSi nezadouci Gcinky. Je tfeba se zejména zameérit
na nemocné s osteopordzou, chronickymi infekcemi,
tuberkul6zou v anamnéze, hypertenzi a obé&hovymi
onemocnénimi, peptickym viedem v anamnéze, gast-
ritidou, ezofagitidou, diabetem mellitem a psychic-
kym onemocnénim. Z laboratornich vySetreni je tfeba
sledovat FW, krevni obraz s diferencialnim rozpoctem
leukocytd, mineralogram, sérové hodnoty albuminu,
vapniku, urey, kreatininu, ALT, AST, GMT a glykémie.

Intravenézni pulzni Iééba GK je indikovana v pfipa-
dech, kdy je tfreba potlacit vysokou aktivitu onemoc-
néni na dobu do nastupu odpovédi na terapii DMARD
nebo pri zahajeni 1éCby u nemocnych s visceralnimi
manifestacemi RA (46).

Intraartikularni podavani GK se uZiva k ovlivnéni
nejvice postizenych kloubll budto na zacatku one-
mocnéni, nebo pfi prudkych vzplanutich choroby
v jednom nebo nékolika kloubech (flare). Dalsi indi-
kaci je zanétlivy nalez pouze na jednom nebo néko-
lika kloubech pfi jinak relativné nizké aktivité one-
mocnéni. Limitaci je pouze lokalni efekt a pfechodné
zlepsSeni, pokud neni nemoc kontrolovana dalsi
terapii. Doporucuje se opakovat po tfech mésicich.
Kontraindikaci této formy podani je infekce v misté
vpichu, intraartikularni fraktura, septicky kloub, bak-
teriémie, nestabilni klouby, Spatné pfistupné klouby
a hemokoagulacni poruchy. Pfi vybéru Ié€ku volime
dlouhodobé se uvolnujici preparat (depotni forma)
s pomalym uvoliovanim. Preferencné aplikujeme
pfipravky s obsahem metylprednisolonu, méné ¢asto
dexametazonu nebo betametazonu. Pfed aplikaci je
nutno odstranit vypotek, je-li pfitomen.

Poznamky pro kaZzdodenni praxi

Glukokortikoidy je dnes Ié¢eno 60-70 % pacientu
s RA. Prakticky Iékar, ktery o pacienta komplexné
pecuje a Casto udrZuje preskripci kortikoidd, musi
ovladat principy jejich podavani, ekvipotentni dav-
ky, nutnosti prfechodného zvyseni, napf. pfi stresu,
zasady detrakce davek. Glukokortikoidy mohou mit
i pomérné Siroké spektrum neZadoucich Gcinkd, kte-
ré je nutné znat a pfi jejich vzniku je resit ve spojeni
s oSetrujicim revmatologem. U kazdého pacienta na
dlouhodobé Ié¢hé glukokortikoidy je tfeba provadét
zakladni prevenci glukokortikoidy indukované osteo-
porozy - kalcium a D vitamin.

Pouziti nesteroidnich antirevmatik

u revmatoidni artritidy

NSA jsou nedilnou soucasti farmakoterapie RA. Jsou
podavana od inicialnich fazi nemoci a jejich G¢inkem
je predev§im zmirnéni bolesti a otoku kloubU a tim
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ZlepSeni funkenosti kloubniho aparatu. Na [,p 114 4: NSA podie délky biologického pologasu
rozdil od DMARD vsSak nejsou schopna ovliv- — - -

nit zanétlivou aktivitu a priibéh onemocnéni | kratky (< 6 hod) stredni (6-14 hod)
ani rentgenovou progresi (47) a nelze je tedy | kyselina acetylsalicylova 0,25  naproxen 14,0
uzit jako monoterapii RA. . . .

Hlavnim mechanizmem Gc¢inku NSA je inhibi- diclofenac 1,1 diflunisal 13,0
ce syntézy prostaglandinl blokddou enzymu |ibuprofen 2,1 celecoxib 11,2
cyklooxygenazy. V roce 1991 byly popsany | ingomethacin 4,8 valdecoxib 811
dvé izoformy cyklooxygenazy - COX-1 a COX- X )

2, co? vedlo v prabéhu nasledujicich let | flurbiprofen 3,8 Diclofenac duo 12h
k vyvoji novych selektivnich inhibitord COX- |tiaprofenova kyselina 3,0

2. C.OX-% J? konstltu:cl\fplvfornlog |zo.enzyfr.1u‘, nimesulid 4,7

exprimujici se ve vétsiné tkani, mimo jiné

dlouhy (> 15 hod)
piroxicam
meloxicam
nabumeton
rofecoxib
oxaprozin
Diclofenac ret. SR
Profenid SR

57,0
20,0
26,0
17,0
24 h
24 h
24 h

v Zaludku, trombocytech, ledvinach. Je jednim

z dulezitych faktor( ochrany Zaludecni sliznice, tak-
téZ hraje dulezitou roli v ovlivnéni srazlivosti krevnich
desti¢ek ¢i homeostazy vody a sodiku v ledvinach.
Pravé blokada COX-1 neselektivnimi NSA je povazo-
vana za jeden z hlavnich mechanizmi gastrotoxicity
téchto 1€k (48). Novéjsi tzv. preferencné selektivni
COX-2 inhibitory (koxiby) blokuji vétsi mérou cyklooxy-
genazu 2, coZ je inducibilni forma enzymu, jejiz expe-
rese se zvySuje zejména béhem zanétu.

Nebylo prokazano, Zze by nékterd NSA byla G¢innéjsi
v terapii RA, v pfipadé nelcinnosti konkrétniho pre-
paratu Ize po 4 tydnech terapie provést zménu NSA.
V rozhodovani o volbé konkrétniho preparatu hraji
roli i plazmatické poloCasy rdznych NSA (tab. ¢. 4)
a tim i ¢astost davkovani a dostupné galenické for-
my. Nejcastéji uzivanou formou podavani jsou pero-
ralni preparaty, méné ¢éastéji pouzivanou alternativou
- i vzhledem k relativni obtiZznosti aplikace u pacien-
th s postiZzenim rucnich kloubl - jsou Cipkové formy.
V pfipadech nutnosti rychlejsiho G¢inku je mozna
aplikace intramuskularni ¢i intravenozni.

K hlavnim neZadoucim Gcinkiim NSA patfi gastroin-
testinalni toxicita, renalni toxicita a kardiovaskularni
NSA indukovana gastropatie, jejiz vyznam chapeme ve
3 otazkach: a) subjektivni symptomy a obtiZe pacien-
ta (bolesti bficha, nausea, zvraceni), b) endoskopicky
prokazatelné |éze (hemoragie, viedy), ¢) komplikace
(perforace, krvaceni). NSA u nemocnych RA vyvolava-
ji vice NSA gastropatie nez v jinych indikacich. Casto
musi byt podavana dlouhodobé a i uzivané davky jsou
zpravidla vySSi. | v této indikaci chronické bolesti je
vSak Ucinné zkracovat podavani na nejkratsi moznou
dobu. Pri pfitomnosti rizikovych faktor(it NSA gastropa-
tie (viied Ci krvaceni v anamnéze, pouzivani kortikoidd
¢i warfarinu, vySSi vék) nezapominame na tzv. G¢inny
gastroprotektivni princip, coz mGze byt aplikace inhibi-
toru protonové pumpy ¢i koxibu (49). Vyhoda lepsi GIT
snasenlivosti koxibl se vSak ztraci pfi podani nizkych
davek aspirinu. Vyskyt kardiovaskularnich komplikaci
byl jasné vyssi u rofekoxibu (50), u ostatnich koxibl
situace jiz tak jasna neni, nékteré novéjsi prace uka-
zuji mirné zvysené riziko infarktu myokardu po selek-
tivnich i neselektivnich NSA (51). Doporuceni EMEA
(Evropska agentura pro Iéciva) kontraindikuje koxiby
u nemocnych po prodélaném infarktu myokardu.

Poznamky pro kaZzdodenni praxi

Je tfeba si uvédomit fakt, Ze IéCba NSA je IéCbou sym-
ptomatickou, spise doplnkovou, nezakladni. Obecné
¢im méng, tim lépe. UZivame nejnizsi G¢inné davky,
po co nejkratsi dobu. ZvaZujeme moZnost Iékovych
interakci. Nekombinujeme nikdy vice peroralnich
NSA. ZvaZujeme individualni gastrointestinalni a kar-
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diovaskularni riziko NSA. Lokalni NSA u RA nejsou
vétsinou dostatecné Gcinna.

Analgetika

Bolest zplsobena zanétem u pacientl s RA je ve
VetSiné pripadl uspokojivé tlumena prostrednictvim
NSA. V nékterych pfipadech, kdy jsou NSA kontrain-
dikovana nebo je jejich efekt nedostacujici, I1ze pouzit
k ovlivnéni bolesti analgetika. Zejména je to paraceta-
mol, ktery Ize v pfipadé nutnosti i kombinovat s NSA.

jsou opioidy v terapii RA rutinné uzivany, uréitou situ-
aci, kdy mUze byt jejich pouziti pfinosné, je ovlivnéni
bolesti zplsobené tézkymi kloubnimi destrukcemi
u pacientt, kde neni mozna chirurgicka ¢i ortopedic-
ka intervence. Zkouseny byly slabé i silné opioidy.

Nefarmakologicka lécha

revmatoidni artritidy

Optimalni terapie RA zahrnuje kromé farmakoterapie
i nefarmakologické pristupy. Farmakologicka IéCba
ma dnes dominantni vyznam pfi IéCbé RA a vyznam
nefarmakologické 1éCby (pfedevSim elektroterapie)
nutno chapat jako doplikovy. Hlavnim cilem fyziote-
rapie je redukce bolesti a zachovani ¢i zlepsSeni hyb-
nosti. Siroké spektrum nefarmakologickych postupt
zahrnuje rehabilitacni pohybovou |éCbu, elektrotera-
pii, ultrazvuk, magnetoterapii, aplikaci laseru, tran-
skutanni elektrostimulaci a dal$i nefarmakologické
pfistupy. Nutny je individualni pristup pfi indikaci
jednotlivych prostfedkl fyzioterapie pro konkrétniho
pacienta. Problémem hodnoceni efektu a G¢innosti
téchto Iécebnych postupl je nedostatek seridznich
klinickych hodnoceni.

Ultrazvuk je uzivan k symptomatické IéCbé RA pro

aplikaci na ruce zlepSoval silu stisku, dochazi ke
snizeni poCtu bolestivych a oteklych kloubu, zkraceni
ranni ztuhlosti (52).

Transkutanni elektroneurostimulace (TENS) snizo-
vala bolest a citlivost kloubl rukou ve srovnani s pla-
cebem (53). Termoterapie je ¢asto uzivanou fyzikalni
terapii RA. Zahrnuje povrchovou aplikaci tepla, kryo-
terapii, parafinové zabaly, tepelné koupele. Termo-
terapie muZe byt uzivana jako paliativni ¢i doplnujici
terapie v kombinaci se cvicenim. Pozitivni efekt v ovliv-
néni rozsahu pohybd, svalové sily, bolesti a ztuhlosti
byl prokazan pfi aplikaci parafinovych zaball na ruce
postizené RA (54). Dynamické cviceni pfimérené
intenzity po dobu 3 mésicl vedlo ke zlepseni svalové
sily, kloubni mobility a aerobni kapacity, bez progrese
bolesti, kloubniho poSkozeni a aktivity onemocnéni.

NSA u nemocnych

s RA vyvolavaji vice
NSA gastropatie
nez u jinych indikaci

koxiby jsou

kontraindikované
u nemocnych po IM
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Tabulka 5: Prehled nejéastéjsich postizeni jednotlivych kloubti a revmatochirurgickych operaci

vave

Kloub
kréni pater

ramenni kloub

loketni kloub

zapéstni klouby

metakarpofalangealni klouby

interfalangealni klouby
kycelni kloub

kolenni kloub
hlezenny kloub

tarsus

metatarsus
a interfalangealni kloby

Typ postizeni
atlanto-okcipitalni subluxace

atlanto-axialni subluxace
subaxialni subluxace

hypertroficka synovialitida
|éze akromioklavikuarniho kloubu
destrukce kloubni

synovialitida synovektomie (radiacni, artroskopicka,
klasicka)
destrukce kloubni aloplastika

synovialitida
kolapsova deformita zapésti
destrukce jednotlivych karpalnich kosti

totalni destrukce karpu
synovialitida, ulnarni subluxace extenzor(
destrukce kloubu

kontraktury, Slachové disbalance
destrukce kloubl

protruze acetabula, osteonekrédza
destrukce kloubni

synovialitida synovektomie
destrukce kloubni aloplastika
tenosynovitida Slach mm. peronei tenosynovektomie
destrukce kloubni artrodéza
destrukce kloubni artrodéza

postizeni pFicné klenby
valgozita palce
kladivkovité prsty

Chirurgicka terapie
spondylodéza

synovektomie
resekce AC kloubu dle Stewarta
aloplastika, artrodéza

synovektomie

limitovana déza

limitovana artroplastika (os lunatum, scaphoideum,
trapezium, baze |. metakarpu)

totalni déza

synovektomie, recentrace Slach
silastikové implantaty

repozice Slach a vazu
artrodéze

totalni endoprotéza

resekéni plastika dle Hofmana
resekeni plastika dle Kellera
resekeni plastika

Tato publikace
vznikla za podpory
vyzkumnych zaméru
MZ0 00023728.
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Dalsi klinickd hodnoceni jsou nutnad ke zhodnoceni
dlouhodobého efektu dynamického aerobniho cviéeni
(55).

Chirurgicka lécbha

revmatoidni artritidy

Operacni IéCba je nedilnou soucasti komplexni tera-

pie RA. Dle ruznych zdroju 50-75 % pacientd s RA

prodéla v pribéhu onemocnéni revmatoortopedic-

totalni endoprotézy kycéelniho a kolenniho kloubu

a cervikalni spondylodéza. Cilem revmatochirurgic-

kych zakrokl jsou korekce deformaci i prevence

vyvoje novych deformaci a z toho plynouci zlepSeni

pohyblivosti, paliativni ovlivnéni bolesti, prevence Ci

snizeni invalidity. Dle cile (57) Ize revmatochirurtické

operace rozdélit na:

1. uvolnujici (parcialni synovektomie, dekomprese
nervd, excize revmatickych uzld),

2. korekéni (osteotomie, plastiky vazt a kloubniho
pouzdra),

3. znehybnujici (artrodézy),

4. mobilizujici  (synovektomie, artrolyzy, resekce,
interpozic¢ni artroplastiky, totalni endoprotézy)
(tab. €. 5).

Pfi planovani revmatochirurgickych zakrokd je nut-
na kooperace revmatologa a chirurga s pfihlédnutim
ke specifickym problémUdm pacientd s RA, z nichz
pro revmatochirurgické zakroky nejvétsi vyznam ma

zejména Castéjsi vyskyt osteoporozy a fragilita kize
se zhor$enou hojivosti (v dusledku vlastniho onemoc-
néni a dlouhodobé kortikoterapie), dale doprovodna
anémie, hepatopatie Ci postiZzeni gastrointestinalniho
traktu (58).

prof. MUDr. Karel Pavelka, DrSc. - promoval na Fakulté
vSeobecného Iékarstvi v Praze v roce 1980, atestoval
v oboru interni I€karstvi 1984 a revmatologie 1987. Od
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kujici I€ky osteoartrézy“, ,Hodnoceni progrese OA“), je
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védecké rady 1. LF UK, predsedou Ceské revmatologic-
ké spolecnosti, generalnim sekretarem Evropské ligy
proti revmatizmu a ¢estnym ¢lenem nékolika dalSich
Ceskych i zahrani¢nich akademickych spolecnosti. Je
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Pacientka H.D., nar. 1951.

Z anamnézy 1992 resekce Zaludku pro viedovou
chorobu G-D, VAS C patefe, 5/2000 cholecystec-
tomie, depresivni sy, od 6/2007 arterialni hyper-
tenze

RA: neg.

Alergie: neg.

PA: poradenské &innost (OSVC)

nekurak, alkohol a drogy neg.

NO: Pacientka ma od 18 let migren6zni bolesti hla-
vy predchazené aurou, provazené svétloplachosti,
nauseou a zvracenim, s vyraznym omezenim ¢&in-
nosti béhem zachvatu.

Zpocatku uZivala sporadicky nesteroidni antirev-
matika, poté prfidala i analgetika jednoslozkova,
pozdéji i kombinovana.

Pacientku jsem prevzal do své péce v lednu 2002.
V této dobé uZivala prakticky denné Alnagon v dav-
ce 1/2 - 1 thl., k tomu Veral 50-100 mg, Degan pri
nevolnosti. Dosud nebyla podrobnégji vySetfena na
Zzadném specializovaném pracovisti, o triptanech
neslySela ani je dle dokumentace nevyzkousSela.
Predchozi kolegyné se spokojila pouze s pravidel-
nou preskripci Alnagonu (i pres relativné mlady vék
nemocné).

Obj.: pfi prevzeti normalni somaticky nalez, TK
125/75 mmg, bez zjevné patologie.

Laboratorné: vSechna zakladni vySetfeni hematol.
a biochemickéa v normé&, TSH norm., serologie na
boreliézu neg., RTG C patere a plic v normé, EKG
s norm. nalezem.

Negativni bylo i ocni a ORL vys., které jsem vzhle-
dem k anam. nechal doplnit. Pfechodné byla sledo-
vana psychiatrickou amb. pro depresivni sympto-
matologii.

Prubéh onemocnéni: Po provedeni vSech vysetieni
jsem zahdjil edukaci pacientky smérem k nevhod-
nosti uzivani kombinovaného analgetika, tedy Alna-
gonu. V této dobé se jiz zcela nepochybné jednalo
o zavislost a pravdépodobné i o polékovou bolest
hlavy. Pacientka jen pozvolna a neochotné souhla-
sila s postupnym vysazovanim Alnagonu a zkuSeb-
nim nasazenim sumatriptanu (v té dobé Imigranu).
Po zjisténi positivniho efektu triptand byl pak Alna-
gon béhem cca pul roku zcela vysazen. Nasazeni
triptant do prav. medikace probéhlo v lednu 2003.
V pocatku odvykani se mohlo jednat i o spolupu-
sobeni v té dobé uzivané psychiatrické medikace
- Amitriptyllin a Buspiron. Tyto |éky pak pacientka
pro nezadouci Gc¢inky vysadila a do psych. porad-
ny prestala dochazet. Souhlasila vSak s vyzkouse-
nim SSRI (deprese + pokus o profylaxi) - nejdfive
paroxetin, poté sertralin - ale v§e sama opét vysa-
dila a dalsi antidepresiva jiz odmitla.

0d roku 2004 pak uzivala pouze triptany, vyzkou-
Sela nékolik v té dobé dostupnych preparat(, ale
vzdy se vratila k sumatriptanu (zfejmé i pro jeho

nejmensi doplatek).

Postupné vSak dochazelo k progresi migrendznich
obtiZi co do intenzity i frekvence zachvatl, pacient-
ka zvySovala davku sumatriptanu (¢ast tablet byla
nelcinna i vzhledem ke zvraceni béhem zachvatu).
Proto jsem doporucil znovu zahajit profylaxi - nejdri-
ve flunarizinem (Sibelium). LéGba nebyla Gspésna,
dale jsem jiz postupoval ve spolupraci s poradnou
pro bolesti hlavy, kam jsem pacientku odeslal
pocatkem r. 2005. Tam byla zopakovana labor.
vyS., doplnéna MR mozku - vSe s neg. nalezem. Byla
ponechana IéCba triptany a postupné vyzkouSena
fada preparati v profylaxi migrény - Magnosolv,
lamotrigyn (Epimil), gabapentin (Gabalept), topira-
mat (Topamax) - vZzdy vSak vysazeno pro nezadouci
Gcinky ¢i nedcinnost.

V Gervenci 2007 byla hospitalizovana na spado-
vém neurologickém oddéleni pro nakupeni zachva-
tl s vertigem a nystagmem, provedena kontrolni
laboratof + CT mozku s neg. nalezem, po odeznéni
obtizi byla propusténa jen s IéGbou triptany. V téze
dobé jsem pro noveé zjiSténou art. hypertenzi nasa-
dil hned od pocatku beta-blokator s cilem ,zabit
dvé mouchy jednou ranou“, tedy IéCit hypertenzi
a zkusit dalsi moznost profylaxe migrény. Hyperten-
zi jsem zkompenzoval, migrénu vSak neovlivnil.

V soucasnosti pacientka uziva i 400 mg sumatrip-
tanu na jeden zachvat, zachvaty se rozvijeji kolem
4. -5. hodiny ranni, nékdy se opakuji i béhem dne.
Na pocatku zachvatu musi vzit najednou 2x100
mg, po 2 hodinach 1-2 dalsi 100 mg tablety. Obtize
miva cca 2x tydné, ale jsou i ¢astéji.

Soucasny diagnosticky zavér z poradny je: trans-
formovana letitd migréna, v anam. drug heada-
che.

Zavér a komentar: V této podrobné kazuistice
jsem chtél prezentovat pripad velmi tézké migre-
nicky se zachvaty reagujicimi jen na vysoké davky
triptand a s neucinnou profylaxi fadou prepara-
t0. Moje pocatecni radost po Usp&Sném vysazeni
tak vysoce navykového léku, jakym jisté Alnagon
je, byla vystfidana urcitou skepsi pro zhorSovani
zachvatd, nedcinnost profylaxe a souc¢asné naduzi-
vani triptand.

Takze nyni si kladu nékolik otazek: Nevyménili jsme
jeden navyk za druhy? A pokud ano, je vibec moz-
né navyk na triptany néjakym zplsobem zvratit? Je
jesté néjaka moznost této pacientce pomoci v ram-
ci profylaxe? Bude nemoc i nadale progredovat?
Jak bude reagovat VZP na takto hojnou preskripci
a jak dlouho budu moci tuto preskripci pacientce
poskytnout (protoze naklady jsou obrovské a t.c.
leZi plné na mé ordinaci)?

V soucasné dobé ze strany poradny pro bolesti hla-
vy zadny dalSi navrh na léCbu, profylaxi ¢i vySetfeni
neni.
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Neurologicka klinika 1. LF UK a VFN, Praha

odborny ¢élanek 5

Komentar neurologa ke kazuistice

Dle prilozené zpravy jde o pacientku s té€zkou
migrendzni cefaleou s typickym zac¢atkem a dopro-
vodnymi priznaky, jejiz migréna byla prechodné
komplikovana rozvojem kazdodennich bolesti hla-
vy s abusem analgetika s centralni sloZkou (Alna-
gon).

Zachvaty jsou v soucasné dobé pritomny 2x tydné,
nékdy i vice, zacinaji mezi 4. a 5. hodinou ranni
- pacientka se s nimi tedy pravdépodobné jiz budi.
Ihned musi uzit 200 mg sumatriptanu, pfesto se
nékdy zachvat zopakuje béhem dne a pacientka je
nucena uzit dalSich 100-200 mg sumatriptanu.

U této komplikované pacientky by ziejmé bylo
vhodné pokusit se zasahnout v nékolika rovinach:

1) Pacientka by méla vyplnovat denik, kde bude
zaznamenavat dny s bolesti hlavy a jeji intenzitou
a dale pouZzitou medikaci.

2) Zcela spravné bylo u pacientky v minulosti pro-
vedeno nékolik pokusli o nasazeni preventivni
antimigrendzni 1écby (SSRI: paroxetin, sertralin,
blokator kalciového kanalu: flunarizin, antie-
pileptika: gabapentin, topiramat, lamotrigin,
betablokator, magnesium).

Dle doporuceni IHS (International Headache Soci-
ety) je preventivni Ié¢ba indikovana zejména v pfi-
padech, kdy se zachvaty migrény vyskytuji vice,
jak bx mési¢né (coz je zhruba u 25% migrenikd) Ci
je nedostatecny efekt I€Cby akutni (triptand) Ci je
tato l1é¢ba kontraindikovana nebo provazena ved-
lejSimi Gcinky.

Aby bylo moZno posoudit, zda je preventivni IE¢ba
efektivni, je nutno uzivat ji minimalné po dobu 3
meésicU a za UspéSnou je povazovana tehdy, kdyz
dojde ke snizeni frekvence i intenzity migrendz-
nich zachvatl o 50%. Pokud je |éCba Uc¢inna, pone-
chavame ji pacientovi 6-12 mésicl a poté pozvol-
na vysazujeme.

U referované pacientky byly vSechny tyto preparaty
vysazeny pro netéinnost nebo vyskyt nezadoucich
Gcinkd. | kdyz z poskytnuté dokumentace neni zfej-
mé, v jaké davce a jak dlouho pacientka konkrétni
preparaty uZivala, ¢i jak Setrné bylo postupovano
pri jejich nasazovani, z psychologického hlediska
by bylo vhodné profylaxi zahajit IEkem ze skupiny,
ktera u pacientky dosud zkouSena nebyla.

V soucasné situaci je mozné nasadit jako preven-
tivni I€Cbu valproat ¢i kyselinu valproovou (napf.
preparaty Orfiril, Depakine Chrono ¢&i Convulex).
Terapeutické rozmezi v IECbé migrény je 250-1500
mg/den. Zacindme s inicialni davkou 2x250 mg
a eventuelné zvySujeme dle tolerability (u nasi
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pacientky bych doporucovala zvySovat davku vel-
mi pomalu - cca po 2 tydnech a vzdy nejprve dav-
ku vecerni). VétSinou vystaéime s podstatné nizsi
davkou nez jaka je nutna v pfipadé epilepsie, coz
byva az 2100 mg.

NejcastéjSimi nezadoucimi Gcinky valproatu
a kyseliny valproové jsou nauzea, vomitus, verti-
go, pocity slabosti, ospalost, tfes, kieCe v brise,
padani vlasu, zvyseni télesné hmotnosti. Béhem
dlouhodobé Iécby je nutno pravidelné kontrolovat
krevni obraz a jaterni testy (prvni pul rok kazdy
mésic, posléze 1x za 3 mésice).

V pripadé nelspéchu lze eventuelné preventiv-
ni 1écbu valproatem doplnit na preventivni IéCbu
ve dvojkombinaci. V pfipadé valproatu je mozno
pouzit betablokator (u pacientky jiz nasazeny,
takZe pljde od zacatku od dvojkombinaci), dale
SSRI, tricyklicka antidepresiva, blokatory kalcio-
vych kanald.

3) Za velmi zadouci bych dale povazovala opétov-
né a podrobné rozebrani zivotniho stylu a pfipad-
nych rizikovych momentd v ném - stres doma ¢i
v zaméstnani, pocit pretizeni, nedostate¢na rela-
xace, nadvaha, stav kréni patere. O vSech téchto
faktorech vime, Ze mohou prdbéh migrény zhor-
Sovat. Pacientce je mozné nabidnout rehabilitaci
zamérfenou na Kkréni patef, pfiméfenou aerobni
zatéz, dale napriklad nacvik rdznych relaxacnich
technik alespon zpocatku pod vedenim psychote-
rapeuta. U nékterych pacient( jsou pozitivni zku-
Senosti s akupunkturou.

4) Vzhledem k tomu, Ze zachvaty pacientky jsou
silné - inicialné uzivda 200 mg sumatriptanu
- doporucila bych, pokud to umoznuje financni
situace pacientky, jesté jednou, tfeba i za néko-
lik tydnli po nasazeni G¢inné preventivni terapie,
vyzkouset v 1éCbé akutniho zachvatu eletriptan
(Relpax 80 mg), ktery ma oproti sumatriptanu
rychlejSi nastup G¢inku - maximalni plazmatické
koncentrace dosahuje po 1,5 hodiné (sumatriptan
po 2 hodinach) a plazmaticky polo¢as ma 4 hodiny
(sumatriptan 2 hodiny). | dle klinickych zkuSenosti
se u vétsiny tézkych migrenik( jevi eletriptan jako
vyhodnégjsi.

Pri 1é¢bé akutniho migren6zniho zachvatu je
dilezité uzit 1€k co nejdfive po vzniku bolesti
(béhem rozvinutého zachvatu, zvlasté s nauzeou,
se |ék hure vstiebava). Pokud se pacientka s boles-
ti s nauzeou a pripadné zvracenim jiz vzbudi, je
Iépe uzit nejprve prokinetikum ¢i antiemetikum
(Degan, Torecan) ve formé Gipku.

as. MUDr. Hana Kalistova,
Ph.D.
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Roli praktika v systému chapu jako priuvodce,
koordinatora a manazera péce o pacienta

Tentokrat jsme navstivili kolegu dr.
Smida v Jablonci nad Nisou

Predatestacni pfipravu jsem absolvoval v Praze,
ale své dalsi plUsobeni jsem sméroval zpét do
rodného kraje k Jizerskym horam. Nejprve jsem
nastoupil jako zaméstnanec ke dvéma kolegiim
v Jablonci nad Nisou. Po roce se mi naskytla moz-
nost dlouhodobéjSiho zastupu vazné nemocné
kolegyné s mozZnosti pfevzeti praxe a po ro¢nim
pusobeni jsem si vzal Gvér a praxi od kolegyné
odkoupil.

V predatestacni pfipravé jsem stravil dva tydny
na stazi v Anglii ve sdruzené praxi Sesti praktikd,
ze které ¢erpam inspiraci dodnes.

To byla zajimava zkusenost, miZete nam fici

MUDY. Ji¥i Smid - po maturité na Gymnaziu F. X. Saldy v Liberci v roce
1993 absolvoval 1. Iékarskou fakultu UK v Praze, promoval v roce
1999 a hned po studiu se rozhodl pro vSeobecné Iékarstvi. V ramci
predatestacéni pfipravy nastoupil jako sekundar na interni oddéleni
malé soukromé nemocnice na Praze 6, Chittusiho ulici, po jejim pre-
vedeni na oddéleni nasledné péce dale pracoval na interné Nemocni-
ce Na FrantiSku v Praze a v roce 2002 sloZil atestaci ze vSeobecného
|ékarstvi. Po sloZeni atestace se vratil do rodného kraje pod Jizersky-
mi horami a od té doby pracuje jako prakticky Iékaf v Jablonci nad
Nisou, nejprve jako zaméstnanec a od roku 2005 samostatné ve své
soukromé praxi. MUDr. Smid je Zenaty, Zena je téZ |ékaika a maji dva

syny.

par postiehl, dilezitych pro nas praktiky
v CR?

Zasadni rozdil proti hromadnym praxim, které
dnes vznikaji u nas, je v tom, Ze tam praktici
vstupuji do hromadné praxe dobrovolné a hlav-
né nejsou zaméstnanci, ale spolumajitelé (,Part-
nefi“). Hlavni vyhoda je spoluzodpovédnost za
praxi a zaroven jistota, Ze pfi odchodu (napf. do
dichodu) svij podil odproda a tim ziska vyznam-
ny prispévek do ddchodu. Libil se mi i bézny
zvyk objednéavat vSechny pacienty na ¢as, pro-
toZe ve vétSim poctu Iékarll se vZdy naslo misto
i pro akutniho pacienta. Zajimava je i vyznamna
Uspora nakladu, protoZe vice I€kafd ma spolec-

Pane doktore, kdy a pro¢ jste se rozhodl pro
vSeobecné Iékarstvi?

Béhem studii jsem po celou dobu nebyl nijak
profesné vyhranény, v pribéhu stazi jsem tihnul
jednu dobu k interné, zejména intervencni kardi-
ologii a chodil navic na katetriza¢ni sal a na dob-
rovolné kardiologické seminare, pak pfislo obdo-
bi kdy mé pritahovala gynekologie a porodnictvi
a chvili jsem chodil ,fiSkusovat“ na porodnici.
Po sloZeni statnice z gynekologie jsem dokonce
dostal nabidku k praci od zkousejiciho profesora,
coz mé potésilo. Ale u vétSiny specializovanych
obor( mi tak trochu schazel ,zbytek“ mediciny.

ve Velké Britanii
pracuje vZdy nékolik
praktiki dohromady
jako partneri

né pristrojové i personalni vybaveni, mohou si
tak dovolit zaméstnat administrativni sily, které
jim tak Setfi ¢as pro skuteénou medicinskou ¢in-
nost.

Role praktického Iékafe v systému byva poli-
tiky ¢éasto podcenovana. Jak byste charakte-
rizoval hlavni vyznam praktického lékare pro
pacienta?

Roli praktika v systému chapu jako prdvodce,
koordinatora a manaZera péce o pacienta. Byt
schopen komunikace a spoluprace na kvalitni
Grovni se vSemi obory mediciny je vyzva k pro-
fesnimu rlistu a erudici, ktera vyzaduje se odbor-

Pro obor vSeobecného Iékarstvi jsem se rozho- s ,drsovat a trvale vzdélavat.

dl az v Sestém roéniku mediciny po absolvovani
praxe u praktického Iékafe. Na mém rozhodnuti
mél velky podil MUDr. Snajdr st. z Jablonce nad
Nisou, u kterého jsem tuto staz absolvoval. Je
to zkuSeny praktik, ktery spoluzakladal kated-
ru vSeobecného Iékarstvi IPVZ, také pUlsobil
v zahraniéi jako Iékaf OSN. Az tehdy jsem pocho-
pil atraktivitu a vyznam tohoto oboru a jeho
nezastupitelnou roli v péci o pacienta.
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Mohl byste charakterizovat Vasi praxi, lisi se
v nééem od ,,bézné“?

Pracuji v budové byvalé materské Skolky spolec-
né s nékolika specialisty: chirurgem, neurolo-
gem a krénim Iékafem, v budové mame i Iékar-
nu a rentgen. Pracuji s jednou sestrou.

Z vybaveni ordinace mam nad povinny ramec
ekg, glukometr, otoskop. Nyni shanim sponzo-
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ra na pofizeni CRP a INR diagnostiky v rezimu
POCT, protoZe jsem spocital, Ze platby od pojisto-
ven bohuZel adekvatné nepokryji naklady.

0Od listopadu jsem zaved| systém objednavani
na vétSinu ordinaéni doby, do budoucna planu-
ji objednavat na celou ordina¢ni dobu. Kromé
Lprosincového Silenstvi“ tento systém pacienti
povétSinou respektuji a ocenuji.

Spoluprace s kolegy ambulantnimi specialis-
ty i s jabloneckou nemocnici je na velmi dobré
arovni. S velkou Casti kolegli se znam osobné
i proto, Ze slouzim jako externi Iékaf zachranné
sluzby, cozZ je éasto vyhodou pfi komunikaci.

Na praci u RLP mne uspokojuje pocit schopnos-
ti zvladat medicinu prvniho kontaktu v plné své
Sifi, od stavl ,banalnich“ az po ty perakutni.
My, prakticti 1€kafi se pravidelné schazime na
seminarich pod hlavickou SPL, kde krom odbor-
nych témat aktualné probirdame i provozni pro-
blémy, novinky v legislativé atd.

Co si myslite o primarni péci u nas?

Primarni péce je zakladnim pilitrem ambulantni
sféry zdravotnictvi. VEfim v dlouhodobou per-
spektivu naseho oboru, jinak bych se praktikem
nestal. Ale je to béh na dlouhou trat a ne kazdy
ma tu vytrvalost a odvahu se na takto dlouhou
trat pustit. Myslim, Ze pravé perspektiva a moti-
vace je to, co nas obor potrebuje. Samoziejmé
zasadni je vyfeSeni postgradualni pfipravy mla-
dych praktikd, ktera je nyni v troskach.

Jaké mate prvni zkusSenosti s regulacnimi
poplatky?

S fungovanim a vybérem regulacnich poplatkl
nemam ve své praxi aZ prekvapivé vétsi potize.
S podstatou poplatkl viceméné souhlasim, sice
zatim uplynula kratka doba, ale regulaéni efekt
myslim, Ze plsobi. MUZeme diskutovat o Stast-
nosti vySe poplatku a metodiky jeho vybéru, ale
v principu s poplatky souhlasim.

Jaky je Vas nazor na generickou preskripci?

Fungujici generickou preskripci jsem zaZil pfi
stazi v Anglii a nevidél jsem vétsi problém ani
ze strany Iékar( ani pacient(. Jestli bude u nas

practicus 2/2008

prosazena, bude to zejména politické rozhodnu-
ti. Kazda zasadni zména systému je minimalné
v Gvodu problematicka a jeji ucinnost ¢i nesmy-
slnost vZzdy oveéfi pouze cas.

Jak kompenzujete svoji narocnou praci, co
Vase rodina, konicky?

Odreagovanim od prace je pro mne zejména
rodina a sport. | pfes narocnost povolani je tre-
ba myslet na sebe a na rodinu. Pokud neni Iékar
v poradku a v dobré kondici, nema tolik sil pro
svou profesi a sdm se muze ¢asem dostat do
situace, kdy potrebuje pomoc, napft. pfi syndro-
mu vyhofeni apod. Sport je pro mne idealni pro-
stfedek duSevni i télesné hygieny. Pfed nékolika
dny jsem absolvoval dalSi ro¢nik Jizerské pade-
satky v béhu na lyzich. Velkym plus pro mne je
skveélé rodinné zazemi.

Vim o vas, Ze se také angazujete v CLK, co si

myslite o jejim vztahu k praktikim? ztracenou diivéru
0d lonského listopadu jsem ¢lenem predstaven- praktiki bude CLK
stva okresniho sdruzeni CLK v Jablonci nad Ni- ziskavat dlouho

sou. Do této funkce jsem kandidoval na zakladé
vlle praktik( mit v CLK své zastoupeni. Diivéra
praktikl v komoru za minulého prezidenta vel-
mi utrpéla, i kdyZ se souCasny prezident snazi
vystupovat vici praktikiim vstficnéji, davéra se
ztrati rychle, ale buduje velmi pomalu...

Co byste na zavér vzkazal zacéinajicim kole-
gum?

Mit cil a jit za nim. Povaha naSi prace ma jed-
nu velkou vyhodu, které si na své praci hodné
cenim. Jsme vlastnimi pany, jak si chod své pra-
xe zorganizujeme a zaridime, takovou ji mame.

Dékuji Vam za rozhovor a preji mnoho tspéchi
v profesnim i soukromém Zivoté.

Rozhovor vedla MUDr. Jana VojtiSkova
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V minulych dilech naseho seridlu o Iékafich
a pocitacich jsme si vSimali jednotlivého poci-
tace, toho, co je v ném popt. v bezprostiednim
okoli. Ale co kdyz spojime dva, tfi nebo treba
pét pocitacl dohromady, aby spolu mohli komu-
nikovat? Vznikne pocitacova sit. O té budeme
v budoucnu téZ hovofrit.

Co se vSak stane, kdyZ dojde ke spojeni tisicl
pocitac nebo dokonce tisicd ,malych” podi-
tacovych sit? Dostaneme se k fenoménu dneSka
k internetu. V nékolika dalSich pokracovanich probe-
reme historii, moznosti pfipojeni, moznosti vyuzivani,
vyhledavani informaci, komunikaci ale i nebezpeci,
ktera pro uzivatele hrozi - tedy zejména bezpecénost
pfipojeni a také moznosti posuzovani validity zis-
kanych informaci. Pokusime se snaZit dokazat, Ze
Internet jiz neni zdaleka jen ,suché“ medium uréené
k vyhledavani informaci popf. posilani e-maild. Sou-
Casné programy pracujici na Internetu umoznuji téz
vyuziti této ,sité siti“ k moderni komunikaci datové
(tedy posilani jakychkoli dat - napf. laboratornich
vysledkul), hlasové (komunikujiciho je mozné slySet)
i obrazové (komunikujiciho je mozné i vidét, popfr je
mozné mu ukazat EKG, resp. RTG snimek).

Historie internetu

Pocatek internetu (prehistorie) se odehraval v dobé
studené valky - kde jinde nez varmadé. V 70. letech,
kdy zacinaly pocitaée pronikat do vefejného Zivota
a jejich chod byl stale nepostradatelnéjsi pro fun-
govani statu, dostali vojensti technici armady USA
zadani vytvorit sit pocitacli. Podminkou bylo jejich
vzajemné propojeni, schopnost komunikace a zejmé-
na schopnost pracovat bez fidiciho centra. Dlvod
byl nasnadé: pokud by existovalo centrum a bylo by
zni¢eno - prestala by fungovat celd sit, coz by mélo
fatalni nasledky. Nové vytvorena sit (ARPANET) vSak
byla schopna pracovat jako celek, ale pfi odpojeni
(zniceni) nékteré jeji ¢asti byl zbytek schopny pra-
covat nadale bez vétSich problémd. Tato pocateéni
determinanta zlstala Internetu dodnes - tedy decen-
tralizace. Ve svété neexistuje centrum nebo ,feditel-
stvi“ internetu.

K siti se postupné pfipojovalo stale vice pocitacu
- zpocatku prevazné univerzitni pracovisté (obdobi
internetového stfedovéku) a v poloviné 90. let jiz pro-
pojovala témér cely svét. V tomto univerzitnim obdo-
bi fungoval internet na zcela nekomeréni bazi. Vyho-
dou bylo, Ze byl prevaziné akademickym mediem pro
Laltruistické” vyvolence, takze se jim neSifily zadné
viry, nevyzadané nabidky apod. Nevyhodou bylo, Ze
pfipojeni bylo sice mozné, ale diky malému rozsifeni
pomérné drahé a pro laika byla i obsluha pomérné
slozita.

Zlomem ve vyvoji byl rok 1989, kdy byl vytvofen
hypertextovy dokument, tedy text, ktery v sobé skry-
va odkaz na jiny dokument umistény kdekoli na siti
- dnes jej zname jako World Wide Web (WWW), ktery
se stal vlastné synonymem soucasného internetu.
Byl to ten moment, ktery udélal internet snadno ovla-
datelnym a pratelskym i pro bézného uzivatele - lai-
ka. V tu chvili jiZ nic nestalo v cesté jeho masivniho
rozSiteni se vSemi klady i zapory (internetovy novo-
vék). Obchodnici brzy pochopili obrovské komeréni
moZnosti této celosvétové sité a komerce tak doslova
vtrhla na internet (do té doby bylo cokoli komeréniho
doslova vulgarnim slovem). Nicméné rozsireni vedlo
k vyraznému poklesu cen pripojeni i vyuzivani a tedy

pocet uZivatell narustal, takZe se da fici, Ze dnes pla-
ti: ,Kdo neni na webu, jako by nebyl“.

Maly internetovy slovnicek
Diky tomu, Ze se internet vyvijel mezi pomérné tzkou
skupinou lidi, uziva (kromé anglictiny, ktera je univer-
zalnim pocitacovym jazykem) systém zkratek a slov-
nich spojeni, které éasto ynabyvaji nového smyslu:
Da se tedy Fici, ze ma internet i sv(j ,jazyk“. Nékolik
zakladnich spojeni je na vysvétlenou zde:
Baud: (Bits At Unit Density) - jednotka pfenosové
rychlosti rovna poétu zmén stavu nebo podminek
za sekundu. Hodnota v baudech vétSinou odpovida
poctu bitl pfenesenych za sekundu.
Bit: dvojkova Cislice (0 nebo 1) - jednotka informace
v pocitacové terminologii. 8 bitd = 1 byte.
Byte: zakladni jednotka se kterou pracuje pocitac
- skupina dvojkovych Cislic - obvykle 8 - které zob-
razuji jednu informaci (napf. pismeno v textovém edi-
toru).
BPS: (Bits Per Second) - pocet bitd za s - udava
Si prenos dat).
FAQ: (Frequently Asked Questions). Hojné uzivana
zkratka - Casto kladené otazky. Obvykle se jedna
o prfedem zodpovézené nejcastéjSi otazky k dané
problematice.
HTML: (Hypertext Markup Language). Hypertextovy
jazyk v némzZ jsou psany webové stranky.
Hypertext: text s tzv. aktivnimi odkazy - jsou to vétsi-
nou barevné odliSena a podtrzena mista. Pfi kliknuti
na né se dostaneme na jiné misto napf. v internetu
s tematikou odpovidajici odkazu. (Pokud na takové
misto najedeme, kurzor se zméni na Sipku.)
Komprese, komprimace: V pocitacové mluvé je tento
termin pouzivan ve smyslu zmenseni (zhusténi) obje-
mu dat nesoucich uréitou informaci. Ke komprimaci
slouZi programy, které dokazi zmensit objem prena-
Sené informace (napf. fotografie), aniz by byla poSko-
zena a nasledné ji (po pfenosu) uvést do plvodniho
stavu. ZvySi se tak vyznamné rychlost pfenosu. Mezi
nejznaméjsi programy patfi napf. ZIP.
Modem (MODulator DEModulator): zafizeni, které
prevadi data z pocitace do podoby schopné trans-
portu (napf. po telefonnim nebo televiznim kabelu)
a na druhém konci u pfijemce je opét prevadi zpét na
pocitacova data.
Spam: NevyZadana posSta. Termin je nejcastéji pouZzi-
van pro e-mailové zpravy reklamniho nebo komeréni-
ho charakteru, které si pfijemce nevyzadal ani neob-
jednal, ¢asto mohou i obsahovat pocitacoveé viry.
Virus: PocitaCovy program vytvoreny za i¢elem posko-
zovani nebo obtéZovani ostatnich uzivatell internetu.
Sifi se vétsinou s né&jakym uZitednym programem.
Casteénou obranu skytaji antivirové programy.
WWW: World Wide Web - nejpouzivanéjsi sluzba na
internetu. V prekladu znamena celosvétovou pavuci-
nu, ktera je tvorena vzajemnym provazanim interne-
tovych stranek pomoci hypertextovych odkazd.
WWW prezentace (webova prezentace): Logicky
uceleny soubor www stranek, vztahujicich se k jed-
nomu tématu. MUZe se na nich prezentovat né&jaka
firma, organizace, ordinace, jednotlivec apod.
V pristim dile rubriky PC a doktor probereme moz-
nost, vyhody a nevyhody pfipojeni k internetu.

MUDr. Cyril Mucha
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Diety pri snizovani nadvahy a obezity

Skoro v kazdém c¢asopise Ci na rlznych inter-
netovych serverech mizZeme najit recepty na
,zarucené diety“ - at uz ananasové ¢i bananove,
nudlové, ryzové, bramborové aj. Dllezité je vSak
zdUraznit, Ze vétSina takto publikovanych diet je
zaloZzena na velkém omezeni denniho pfisunu
kalorii a vétSina pacient( takovouto dietu nevy-
drzi dlouho praktikovat. DalSim pomérné ¢astym
neSvarem téchto diet je jejich velka jednostran-
nost, ktera spociva bud v nedostatecném pfisu-
nu bilkovin, nebo sacharid(i, omezeni konzumace
ovoce apod. Pokud bychom takovéto diety drzeli
dlouhodobé&, mohly by tyto ,zarucené diety“ vést
k trvalému posSkozeni naseho organismu - napf.
rozvoj osteopordzy v dusledku nedostatecného
pfijmu vapniku aj.

Jak tedy zvolit spravnou dietu,
ktera by neposkodila nase zdravi?
Prakticky |ékaf by jako prvni mél pacientovi dat
zakladni rady, jak se stravovat. Casto se miZeme
setkat s pacienty, ktefi prichazeji za obezitologem
s tim, Ze po nich nékdo jiny chce, aby zhubli. Lé¢-
ba u takovychto pacient( byva ¢asto nelspésna,
protoZe v prvni fadé je zde nutna vlle pacienta,
ktery musi sam aktivné chtit zménit sv{j Zivotni
styl. Nezbytny u obéznich pacientl je téz empa-
ticky pfistup, nebot pacienti s morbidni obezitou
jsou ¢asto psychicky labilni v dUsledku posméchu
okoli ¢i opakovanym upozorfovanim na zdravot-
ni rizika vyplyvajici z jejich obezity. Bohuzel velmi
Casto pacienti pod dojmem reklamy ocekavaji
nerealné vahové Gbytky v radu 7 kg/tyden. Dale
je nutné zdlraznit, Ze bychom si méli pfi drZeni
diety vytycCit realné cile. Idealni vahovy Gbytek je
cca 2-5 kg/mésic.

Nez zacneme drzet dietu

Na zacatku je nutné zdlraznit, Ze neexistuje jed-
na ,zarucena dieta“. Predné zalezi na tom, jak se
pacient stravoval pred zahajenim diety. Pacienty
muzeme podle jejich jidelnich zvyklosti rozdélit do
nékolika skupin.

1. Prvni skupina pacientll, kterd prichazi do
nasich ambulanci, je skupina pacientl, ktera
prijima v prabéhu dne celkem pravidelné velké
mnoZstvi energeticky bohaté potravy - napf. neni
vyjimec€né, Ze pacient posnida 3-4 krajice chleba
s blckem, ke svaciné poji uzeninu s pivem, k obé-
du si pak da bud smazené ¢i pecené jidlo opét
s pivem. K odpoledni svaciné u takového pacienta
neni vyjimeény majonézovy salat s 3-5 ks bilého
peciva. VeCer pacient pozie uzeninu opét s alko-
holem. Denni pfijem u takovychto pacientl se
pohybuje ¢asto mezi 16-20 000 KJ.

2. Druha skupina pacient( je skupina obéznich,
ktefi se pres den boji prijimat potravu a vétSinu
potravy nasledné pozirou vecer. Celkovy energetic-

ky pfijem muze, ale také nemusi byt aZ tak vysoky.
Pohybuje se ¢asto kolem 10 000 KJ.

3. Treti skupinou pacientt jsou tzv. ,chronicti die-
tari“. To jsou pacienti, ktefi opakované drzi rizné
drastické diety. Par kilogramu zredukuji, bohuzel
po skonceni diety opét tyto kilogramy v ramci jo-
jo efektu se vrati. A tak tito pacienti opét zacnou
drZet jinou pomérné prisnou dietu. Opét néco
zredukuji, ale vétSinou uZ ne tolik, jako v pfedcha-
zejici dieté. Po skonceni diety opét v ramci jo-jo
efektu zredukované kilogramy opét naberou. Neni
vyjimkou, Ze pacienti se timto zplsobem ,dohub-
li“az na 100 a vice kilogram(. Denni energeticky
prijem této skupiny je ale pomérné ¢asto hodné
nizky, pohybuje se kolem 5 000 KJ.

Postup pri sestavovani jidelnicku
Pokud se pacient rozhodne, Ze chce zménit své
jidelni zvyklosti, je nutné hned na zacatku pacien-
ta upozornit, Ze tyto zmény by mély byt trvalé. To
znamena, Ze na rozdil od doposud drzenych diet,
které vzdy nékde zacinaly a po urcité dobé koncily
a nasledné se pacient prejed| vSim, co mu prislo
pod ruku, je tento proces dlouhodoby a mél by byt
az do konce Zivota.

ni¢ku (vSe co pacient sni a vypije za jeden tyden
spolu s casem poziti). Na zakladé téchto Udaju si
pacient i lékaf mohou udélat predstavu, do jaké
skupiny pacient zhruba patfi a kde déla nejvyraz-
néjsi chyby pfi stravovani. Zakladem Uspéchu je
pravidelnost ve stravovani. Pacient by mél jist 3-
5x denné mensi porce. Samozrejmosti by se méla
stat snidané - ta by méla byt tvofena celozrnnym
pecivem (1 platek chleba - 30 g, nebo celozrn-
ného rohliku 30-40 g) s nizkotuénym syrem - do
30% tuku v susiné, nebo dribezi Sunkou. Syra Ci
Sunky by mélo byt cca 20-30 g, nezbytnou sou-
¢asti snidané by méla stat konzumace ovoce Ci
zeleniny. Jako alternativa této snidané je napf.
nizkotucny jogurt s ovocem a kukuficné lupinky.
Mnozi pacienti maji mezi snidani a obédem hlad.
Je chybou pacientovi svacinu v tomto pfipadé
zakazovat, nebot pokud jde pacient nasledné
hladovy na obéd, tak logicky sni vice pfi obédé.
Idealni svacinou je napf. nizkotucny jogurt, nebo
ovoce a zelenina.

Pfi obédu bychom si méli dat pozor na smazena
jidla a na mnozstvi pfiloh. Knedlikl se pfi redukci
napf. doporucuje max. 2 ks. Pomérné castou chy-
bou je to, Ze si pacienti mysli, Ze téstoviny a ryze
jsou nizkokalorické. Opak je pravdou. Vhodné je
napft. snist polovinu podavané pfilohy a na ,doje-
deni“ si objednat zeleninovy salat. AvSak pozor na
majonézové Ci jiné dresinky. Odpoledné je opét
vhodna mala svacina - ovoce zelenina, jogurt.
Nedilnou soucasti dne by se méla stat i vecere.
K veCefi je mozno podavat jak tepla, tak i studena

MUDr. Jitka Housova, PhD.

planované zmény
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v pFistupu
obéznimu
radikalni?

jidla. Idealni je napf. grilovana treska se zelenino-
vym salatem, nebo grilovana kufeci ¢i krati prsa.

b) Nejcastéjsi otazky pacientli - prvni otazkou
otazka je kolik K mam za den snist, kdyz chci hub-
nout. Odpovéd na tuto otazku neni az tak jedno-
duch3, jak se na prvni pohled zda. MnoZstvi KJ pfi
redukci hmotnosti se odviji od toho, kolik KJ paci-
ent prijimal pred zahajenim redukéniho procesu.
Pokud pacient napf. jedl 16 000 KJ, tak je zcela
nesmysiné zahdjit IE¢bu obezity hned redukéni die-
tou 4 200 KJ. Pacient by zcela urcité trpél velkym
hladem a je velmi pravdépodobné, Ze by takovouto
dietu nevydrZel. Navic po urCité dobé pfi redukci
hmotnosti se vaha stabilizuje a pacient prestane
hubnout (télo se pFizplUsobi nizSimu pfijmu potra-
vy). Jestlize by pacient drZel hned od pocatku velmi
prisnou dietu, tak uz neni moc prostoru pfi dalSim
snizovani energetického pfijmu. V praxi se naopak
velmi osvédcilo, kdyZ pri redukénim Usili u pacien-
tl energeticky pfijem sniZujeme postupné. Tzn. ze
u naseho vySe zminovaného pacienta doporucime
sniZzeni energetického prijmu o cca 2 000-4 000
KJ na 12 000 KJ. Po urcité dobé, kdy se vaha sta-
bilizuje, je nasledné mozné opét snizit energeticky
pfijem o dalsi 2000 KJ na 10 000 KJ. Timto zpU-
sobem mUlzZzeme postupovat az velmi prisné dieté
kolem 4 000-5 000 KJ. Vyhodnou tohoto postupu
je vétsi vahovy pokles a vyrazné lepsi spoluprace
pacienta. U pacientu, ktefi se stravuji stylem pres
den nic a veCer vSe, je nutné vysvétlit paciento-
vi nutnost pravidelného prijmu potravy aspon ve
tfech dennich porcich. Pokud se pacient nezacne
pravidelné stravovat, tak Sance na trvalou a Uspés-
nou redukci hmotnosti je nulova. Velmi tézka je
spoluprace s vySe uvedenymi tzv. chronickymi die-
tari, ktefi prijimaji relativné maly energeticky pfi-
jem. Zde je nékdy nutna hospitalizace na speciali-
zovanych pracovistich, kde pacienti drzi tzv. VLCD
(very low caloric diet) diety.

Kde najit vhodné kalorické tabulky?

Kalorické tabulky jsou ¢asto k dispozici jiz u prak-
tického Iékare Ci jiného I€kafe. Nevyhodou téch-
to tabulek je to, Ze jsou malo podrobné a mnohé
potraviny véetné sladkosti zde nejsou obsaZeny.
V praxi se nam osvédcily kalorické tabulky a kal-
kulator kalorii na webu: www.obezita.cz, nebo na
webu: www.zijzdrave.cz. Na obou téchto webech je
také mozné najit vzorové jidelnicky na cely tyden.
Mohu jesté nékdy v budoucnu snist néjakou slad-
kost?

Ukolem spolupréce Iékafe s pacientem neni zaka-
zat vSe, co mél kdy pacient rad. Je vSak nutné vzdy
pocitat s energetickou hodnotou i téchto pochu-
tin. V praxi to znamena, Ze napf. pokud mam chut
na cokoladu, tak sijisté 1 ctverecek mohu dat, ale
pouze jeden Ctverecek, ne celou tabulku. Nebo
pokud mam chut na chipsy, tak je mozno si dat
malou hrst chipsu do mistiCky a ty snist, avSak
ne snist cely pytlik. Vzdy je vSak nutné pocitat se
zvySenym energetickym prijmem po poziti téchto
potravin. Proto je tfeba vhodné po takovémto ,hfi-
chu“ si vyjit na prochazku, zaplavat, a nebo ubrat
mnoZstvi potravy pfi dalsim jidle.

Jakych potravin ¢i pokrmG bychom se méli vyvaro-
vat pfi redukci hmotnosti? Mezi nevhodné potra-
viny patfi hlavné potraviny s vysokym obsahem
tukl - napf. veprové maso - zejména pak bulcek,
maslo, rostlinné tuky, ale i Cokolada a ofechy. Zde
je nutné zddraznit, Ze energetickd hodnota masla
a margarinl je velmi podobna. Vyhodou margari-
nad je to, ze neobsahuji cholesterol. Dale je nutné
omezit pfijem smaZenych potravin. Tolik obavané
cukry nejsou aZ tak energeticky bohaté jako pravé
vySe zminované tuky - energetickd hodnota 1 g
sacharidl se pohybuje kolem 18 KJ, energeticka
hodnota 1 g tukd se pohybuje kolem 38 KJ! Nic-
méné tim nechci fici, Ze pfi redukci hmotnosti by
pacienti méli konzumovat zvySeny pfisun sacha-
rid0 napt. ve formé bonbdnu. Pozor také na limo-
nady slazené cukrem, nebot ty se stavaji pravou
kalorickou bombou. Zcela nevhodna je téz zvySe-
na konzumace alkoholu a to zejména ,tvrdého
alkoholu“ pro jeho vysoky energeticky obsah. Téz
pravidelna konzumace piva ¢i vina redukci hmot-
nosti moc nepomiize.

Pro¢ je nutné omezit pfisun soli pfi redukci hmot-
nosti?

Zvyseny prisun kuchynské soli napomaha napt.
rozvoji arterialni hypertenze. Pri redukci je omeze-
ni pfisunu dllezZité z toho diivodu, Ze sul v potravé
na sebe vaze vodu a v lidském téle vede k jejimu
zadrzovani. Zde je nutno upozornit pacienty na to,
Ze sul se vyskytuje i v mineralnich vodach, na coz
se zapomina.

Musim se pfi redukci hybat?

Nedilnou soucasti redukéniho procesu by méla
byt téZ pravidelna pohybova aktivita. Zde je nut-
né vzdy pacientovi doporucit vhodnou pohybovou
aktivitu. Nestagi fici: ,Musite cvi¢it!“. Pacient pak
se snazi zacit cvicit a voli zcela nevhodné aktivity
- napf. aerobik, spinning aj. Mezi vhodné aktivity
patfi napf. aqua-aerobik, cviceni na fit balénech,
pillates ¢i plavani.

Co tedy na zaver?

Date mi jisté za pravdu, Ze spoluprace s obézni-
mi pfi redukci hmotnosti neni vzdy jednoducha.
Nicméné je chybou kazdého obézniho pacienta
brat automaticky za nespolupracujicino. Nasim
tkolem by mélo byt pacientovi nabidnout pomoc
pfi hubnuti a jen na pacientovi zaleZi, zda se této
pomocné ruky chyti ¢i ne.
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8. Zasedame ke stolu

Minule jsme mluvili o stolovani. Samostatnou
pozornost chceme dnes vénovat radu, v némz
usednou pozvani ke stolu. Jinymi slovy - zase-
dacimu poradku.

Pfedevsim je tfeba Fici, Ze idealniho zasedaciho
pofadku na svété neni. Tomu, jak hosty usazu-
jeme, musime vzdy davat jisty fad a smysl my
sami. A tak i kdyZ nikdy nem(ze byt idealni,
urcité lze mluvit o zajimavém nebo pfirozeném
zasedacim poradku. A také o nepromysSleném,
nepohodiném, neuctivém. Tém poslednim se
nauc¢ime dnes vyhybat.

Mezi vysadni mista u stolu patfi to se zvlast
péknym vyhledem (na vstupni dvefe, na celou
mistnost nebo z okna ven), s lepSim posezenim
(ve Francii se v barech a levnéjsich restauracich
odliSuje sezeni na Zidli od toho na ¢alounéné
lavici s opéradlem, které se ma za pohodInéjsi),
nebo s Gtulnéjsim okolim (jednou jsem byl usa-
zen zady u vchodu do kuchyné a po cely obéd
jsem slySel srozumitelné jenom povely kuchare,
odpovédi kuchtikl a objednavky ¢iSnik(: takové
misto bych oznadil nikoli jako vybrané, ale jako
mimoradné nestastné pro jakoukoli konverza-
ci). Mezi vysadni mista patfi i mista ¢estna, tedy
ta pobliz hlavniho hosta ¢i hostitele nejlépe po
jejich pravici.

Zasedaci poradek urcuje hostitel. Této role se
nelze vzdat nebo ji na nékoho delegovat. Jiz
samotny vybér hostl a logika jejich zasednuti

okolo stolu muZe byt pro pfitomné sdélenim:
ukazujeme, koho si povazujeme, koho chceme
seznamit s kym, nebo co jsme méli v Umyslu
zvlasté podtrhnout. Neméli bychom tedy nechat
véci nahodé a dat volnou ruku vSem, aby si
posedali, jak je libo: nejenze nastane nepfijem-
ny pocit anarchie, ale mizeme tim ukazat, ze
nam je lhostejno jak se nasi hosté citi a ze jsme
rezignovali na jednu z vyznamnych hostitelovych
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vysad i povinnosti.

Pfi zasedacim poradku dbejme na to,
aby vedle sebe sedéli pokud mozno
stfidavé muzi se Zenami, tedy aby-
chom nevytvareli néjaké pohlavni
enklavy, nebo aby na jedné strané
stolu nesedéli sami mladici a na dru-
hém starci. Pfi rozesazeni je dobré
promyslet i to, aby si sousedé mohli
spolu povidat - nejde jenom o znalost
ciziho jazyka, mame-li tfeba zahranic-
ni hosty, ale také o to, abychom vedle
sebe neposadili dva Uplné nemluvy.
Ve chvili, kdy vitdme hosty ¢i ho uva-
dime ke stolu, méli bychom byt s to
vysvétlit, koho pro¢ kam posazuje-
me. Treba slovy: ,Nejkrasnéjsi bude
vyhled z tohoto mista, proto posadi-
me pana profesora sem, aby vidél do
zahrady”, |ze napfiklad Fici a pFitom
hlavniho hosta uvést k jeho zidli. Ten
by mél zlistat stat a ¢ekat, az své mis-
to najdou i ostatni. PomUZe napfiklad
damé usednout a prisune ji zidli. Use-
da hned vzapéti, aby u stolu nezlstal
sedét jediny host sam.

Do o¢i hostl by nemélo svitit pfimé
slunce, vSichni by pak spolu méli mit
moznost navazat ocni kontakt: i proto
nemohou kytice ¢i néjaka dominant-

Jeho Excelence

Pavel Fischer

Mimoradny a zplnomocnény velvy-

slanec CR ve Francii.

Z kariéry a vzdélani:

« feditel Politického odboru Kancela-
re prezidenta republiky

¢ zastupce mluvciho prezidenta Kan-
celare prezidenta republiky

e tiskovy specialista Kancelare prezi-
denta republiky

e zastupce reditele Institutu komuni-
kace, Praha

*Ecole Nationale dAdministration
(E.N.A.), Pafiz

e Centre International de Formation
Chrétienne, Zeneva

¢ Filosoficka fakulta, UK Praha

ni dekorace stavét bariéru

mezi pritomné.
Pro stolovani je vyhodnym tvarem sto-
lu kruh: u takového stolu se pomérné
dobre uréuji mista. Zasadou pro zase-
daci poradek je urcit, kdo je hlavni
host a kdo hostitel. MiZeme je usadit
proti sobé, aby ,spolupredsedali”. Po
jejich pravici jsou nejcestnéjsi mista,
po jejich levici ta méné Cestna.
Hlavni host by tedy mél sedét proti
hostiteli, nebo po jeho pravici, je-li
hostitelem manzelsky par: pak totiz
hlavniho hosta posadime vedle naSe-
ho partnera Ci partnerky.

Je-li stll dlouhy obdélnikovy, srozumi-
telnost konverzace na jeho koncich
muze byt horSi: udrzeni spoleéného
tématu pfi vétSim poctu hostl je pak slozité.
V takovém pripadé bychom méli posazovat hos-
ty proti sobé nebo vedle sebe tak, aby spolu
mohli vést hovor bez velkého prekfikovani. Krat-
ké strany obdélniku jsou potom u takového sto-
lu nejméné prestizni.

Pfi promySleni spoleéenského obéda nebo
vecefe bychom méli zvolit omezeny pocet spo-
leCensky velmi vyznamnych osob. Nejjednodus-
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k nim pfizvat - podle zajmu, potfeby seznameni
apod. - skupinu dalSich host(. Musime pama-
tovat i na to, Ze se nékdo na posledni chvili
omluvi a nepfijde. Takové véci se stavaji, pak
je treba predvidat nahradnika nebo jedno mis-
to nechat neobsazené. Rozesazeni host(, je-li
jich vice, je 1épe promyslet s tuzkou a papirem.
Jméno kazdého hosta pak muZeme prepsat
nacisto i na karticCku u kazdého jednotlivého
mista: poloZené bud na sklenici na vino, na tali-
fi nebo u néj v misté, kde byva IZicka a vidlicka
na dezert.

V pfipadé velkého mnozstvi hostl se dokonce
mUlzeme omezit jen na rozesazeni u hlavniho
stolu. U ostatnich stold pak miZeme nechat
svobodny rezim.

Manzelské pary v zasadé netfeba posazovat vedle
sebe, jenom jde-li 0 novomanzele, mizeme udé-
lat vyjimku. Je-li hostitelem manzelsky par, pak
nemusi nutné sedét proti sobé, naopak, mizeme
je asymetricky rozesadit tak, Zze proti sobé sedi
muzi (hostitel a hlavni host), pficemz jejich part-
nerky se prostfidaji po jejich pravici: u hostitele
sedi partnerka hosta a naopak. Elegantnéjsi
muzZe byt, aby proti sobé usedly Zeny, jejich part-
nefi se posadi vedle nich ve stejné logice.
Stoluji-li jenom tfi osoby, pak je Cestné misto
proti hostiteli nebo po jeho pravici. Jsou-li Cty-
fi u Ctvercového stolu a sedi-li u kazdé hrany
jeden, pak sedi Cislo jedna a dvé proti sobé
(tedy hostitel a hlavni host), ¢islo tfi po pravici
Cisla jedna, a Cislo ¢tyfi jemu naproti, tedy po
pravici Cisla dvé, tedy hosta. Sedi-li z kazdé stra-
ny ¢tverce dva a zlstanou-li dvé strany Ctverce
volné, pak je host po pravici hostitele, a naproti
nému, tedy blize hostu, usedne v poradi treti,
a Gtvrty nakonec naproti hostiteli. Plati tedy, Ze
hosta posazujeme na ¢estné misto a dbame na
to, aby byl obklopen dalsimi, v pofadi jemu nej-
bliz§imi vyznamnymi hosty.

U vétsich tabuli pak zachovavame podobnou
zasadu, jenom roste pocet: ve francouzském
i britském protokolu spolupfedsedaji dva muzi

nebo dvé Zeny, po jejich pravici jsou
nejvyznamnéjsi mista, po jejich levici
hned mista nasledujici. U kulatych stoll
Ize usadit aZz dvanact hostl najednou,
a pfitom se mezi vSemi pFitomnymi
mUZe udrzet rozhovor. Pamatujme na
minimalni prostor pro stolovani, ktery
mUzZe byt okolo pul metru na osobu Sif-
ky hrany stolu. U svatebnich hostin se
pak uplatiuji dalsi obecné uznavana
pravidla, jimz se zde pro nedostatek
prostoru nebudeme vénovat.

Jsou-li s nami déti, zvazme, nakolik je
opravdu nezbytné, aby s nami sedély
u slavnostniho stolu. MGzeme je totiz
nechat najist nékde stranou ¢i dfive,
nez zasedne spolecnost. | kdyz i zde
existuji dobré pfiklady - vzpominam na
jednu oslavu narozenin déti z naSi Ctvrti. Klu-
ci zhltli dort a pak po velkém byté litali témér
s rozmachem Batmana Ci Jamese Bonda. Dév-
Catka si Sla hrat. U stolu zUstalo posledni. AZ po
delSi chvili bylo slySet nesmélou otazku. ,Mohla
bych, prosim, vstat od stolu?“ Ta otazka pusobi-
la skoro surrealné. Prostorem litaly odévy, hrac-
ky, 1Zicky, a najednou takova diskrétni sluSnost.
Tak se pozna dobré vychovani. Pfipominam, Ze
to beru spiSe jako ideal, kterého se ve vychové,
alespon téch nasich déti, nemusi dafit dosici.
Je-li akce Vvétsi a je-li tedy i vice stoll, pak
muUzZeme u kazdého z nich posadit vzdy jed-
nu osobu Ci par, ktefi ,predsedaji“. MlzZe jit
0 vyznamného Cinitele zvouci strany, k némuz je
vhodné vybran odpovidajici hlavni partner z fad
hostu. U vétsiho poctu stoll pak zvazime ozna-
Cit stoly Cislem nebo - jesté Iépe - nazvy mést,
kvétin, skladeb, barev a podobné. Prichozi se
pfi pfichodu hlasi u sluzby, ktera jim urcuje stul
a dava do ruky maly karton s oznacenim mista.
Podava se mezitim aperitiv a hostitel ma jesté
chvilku a mUZe provést posledni Gpravy v usa-
zeni host( podle toho, kdo se na posledni chvili
nedostavil.

Musime se pripravit i na to, Ze pfi zasednuti
hostl najdeme vzdy znovu situaci, ktera bude
necekana Ci neprehledna. Jak treba nalozit
s nesezdanymi a pritom deklarovanymi pary?
Jak usazovat hosty svobodné hosty ¢i ovdové-
€7 Jak si porozumi mezi sebou ti, 0 nichz vime,
Ze nemaiji jednoduchou naturu? Budme si pro
takovou situaci jisti jedinym: idedlni zasedaci
poradek neexistuje. Tim hlavnim vSak zlstava
rozesadit hosty, aby se citili komfortné.

A mozna, po chvili, s potéSenim zpozorujeme, Ze
je lidem najednou spolu dobfe a Ze se nechté-
ji rozchazet. Nepropadejme nervozité, mame-li
strach z toho, aby bylo stale co nabidnout. Tako-
va chvile miZe byt tou nejvétsi odménou pro
ustaraného hostitele. Vytvofili jsme totiz spole-
¢enstvi kolem jednoho stolu. A v tom je také to
nejvétsi umeéni.
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Lécha bolesti nevylécitelné nemocnych

a umirajicich: 4. cast -

farmakoterapie

paliativni péce v ambulantni praxi  d
‘

Vazeni kolegové, cilem dnesniho textu a dalSich
kapitol je stanovit zakladni osvédcené farma-
koterapeutické postupy, které jsou vhodné pfi
feSeni nadorové bolesti.

NezZ predepiSeme jakékoli analgetikum, je dob-

ré vzit v dvahu, Ze:

1) Zadna bolest neni ,benigni“ (zvlasté pokud

se tyka mne samého).

2) Maligni a nemaligni bolest se nelisi ani anato-

micky, ani fyziologicky, ani biochemicky. Z toho

plyne, Ze neni nutno se IéCby maligni bolesti
neadekvatné bat.

3) Z hlediska fyziologie neni ostry predél mezi

»hocicepci“ a ,bolesti“. Jedinym validnim krité-

riem je subjektivni vnimani nemocného.

4) Maligni bolest byva potencovana depresi,

Uzkosti, ztratou smyslu Zivota a socialni depri-

vaci, na cozZ je tfeba apriorné myslet. Peclivou

anamnézu bolesti je nutno odebirat opakované,
hlavné pfi zméné jeji kvality.

5) Cim déle trva chronicka maligni bolest, tim je

pravdépodobnéjsi jeji potenciace v CNS (CAVE

- neuroplasticita bolestil!).

6 Cim kratsi je predpokladana doba Zivota

nemocného, tim uZzsi je farmakoterapeutic-

ké Sife prakticky kazdého Iéku; vétSinou staci
podavat redukované davky; nékdy Ize prodlouzit
intervaly mezi podanimi tak, Ze se vymykaji
doporucenim, a presto dobfe staci. Pokud bude

Iékar otrocky predepisovat davky dle ,brevife“,

vyrazné zvysuje riziko nezadoucich Gcinkul, pre-

devsim delirantnich stavd, kardialni dekompen-
zace a extrapyramidovych priznakd.

7) Dobra 1écba nadorové bolesti vyzaduje zapo-

menout na Siroce rozSifené bludy, které sdili

laicka verejnost a bohuzel i néktefi zdravotnici:
 ,Kazdy nemocny s opioidy se stane zavislym
na droze.”

* ,Opioid se smi podat nemocnému az kratce
pred smrti.”

e ,Zacnu- li podavat opioid, vystfilim si jedinou
moznou léCbu predcasné. Az se bolest zhorsi,
zGstanu s prazdnyma rukama.“

¢ ,Rozhodnu- li 0 nasazeni opioidu, nutné paci-
enta vyrazné utlumim a tim zkratim predpo-
kladanou dobu jeho Zivota.“

¢ Nasadim-li opioid, utlumim dechové centrum.
Pacient je dusny uz nyni, takze ho udusim.“

¢ ,Sdélim- |li nemocnému, Ze bude dostavat
opiody, vyslovuji tim ortel smrti.“

¢ VSichni nemocni po nasazeni opioidd zvraci.“

« Fetakovi se nesmi podavat opioid, protoze uz
ted je narkoman.”

e Tvrdi-li nemocny, Ze mu dosavadni davka
opioidu nestaci, je to podezrelé a mélo by se
zkusit placebo.” (opakované sdélovali pfibuzni
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nasich nemocnych své zkuSenosti ze Spicko-
vych pracovist)

e ,Opioid je vzdy a na kazdou maligni bolest
Gcinnéjsi nez ostatni analgetika. U maligni
bolesti nema smysl Solichat pacienta aspiri-
nem.“

U téchto a mnoha dalSich mytl se zastavime

v dalSi kapitole, kterda se bude tykat opioidd

v uzsim slova smyslu.

8) Lékar, jenz feSi bolest u terminalniho paci-
enta, je povinen |éCit lege artis, ale smi vykro-
Cit z tzv. guide-lines, napriklad davkou, formou
podani ¢i zvolenim farmaka ,off-label“. RozSi-
feni indikace urcitého I€ku na dalSi chorobu ¢i
symptom je totiz administrativné slozité a poma-
Ié a zdaleka nedrzZi krok s |ékafskym vyzkumem
a zkusenostmi z praxe.

Lékafr musi byt schopen svij postup zdlvodnit
svou erudici a zkuSenostmi, poukazat na citaci
z odborného textu, seminare, sdéleni odbornika
a podobné. Lze-li, je vhodné a proziravé doku-
mentovat informovany souhlas nemocného Ci
jeho rodiny.

ZdUraznuji, Ze tzv. guide-lines, doporucené
postupy, nejsou zakon a nejsou minény jako
striktni limity terapie bolesti.

9) Formu podavaného analgetika volim vzdy
se zretelem na QoL nemocného a jeho rodiny.
Obecné lze fici, Ze peroralni podani je béziné,
jednoduché, obecné dobre tolerované, nebyva
drahé (uznavam, Ze neplati vzdy) a zlepSuje
compliance ambulantniho pacienta.

Jedinou podminkou je absorbovatelnost do
krevniho feciSté (coz je pasivni systém, jenz
nepotrebuje aktivni transportni mechanismy).
Kazdy Iék podany enteralné, podléha first-pass
efektu, tedy metabolizaci pfi prichodu jatry.
Tim Ize vysvétlit fakt, Ze potrebuji vysSi davku
Iéku per os ve srovnani se stejnou Gcinnou lat-
kou podanou parenteralné.

POZOR: Toto pravidlo nemusi platit pfi podani
farmaka rektalné! Zilni navrat z rekta zajistuji
tfi systémy, z nichz pouze ten nejvyssi, tedy vv.
rectales superiores, které drenuji proximalni
Cast rekta (zhruba 15 az 20 cm od zevniho své-
race), Usti do portalni Zily a krev prochazi jatry.
Distalnéji ulozeny cévni systém odvadi krev pfi-
mo do v. cava inferior a portalnimu fecisti se
vyhne. Vhodné podani analgetika tedy umozni
zvysit hladinu farmaka v krvi.

Volba analgetika pfi IéCbé nadorové bolesti:
Siroce rozsifeny a uZivany trojstupfovy Zebficek
(tedy WHO Analgesic Step Ladder) je vhodny

MUDr. Marie Goldmannova

Zadna bolest
neni ,, benigni“

neuroplasticita bolesti

QoL = Quality of Life

(kvalita Zivota)

first pass efekt
Ize obejit rektalnim

podanim
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stropovy efekt

u visceralni maligni
bolesti se bez opioidu
prakticky nikdy
neobejdeme

ASA v kombinaci

s codeinem se
vyrovna efektu malé
davky morfinu
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jakozto zakladni schéma, pokud si |ékaf bude
védom jeho limit(.
Byl vytvoren pred vice nez 20 lety. Rozdéleni
analgetik do stupnu je vidy ¢astecné poplatné
stupni znalosti farmakokinetiky a farmakody-
namiky léku. Je tedy nutno neustrnout na jeho
plvodni verzi a up-to-date dopliovat Gdaje.
Byl vytvoren a cilen hlavné na IéEbu chronické
nenadorové bolesti, coz nemusi byt synonymum
bolesti nadorové. Nezachycuje a nevystihuje
nuance léCby riznych kvalitativnich typd boles-
ti, nevyCteme z néj vybér opioidu, rotaci opioidl
a vhodna adjuvancia.
V zasadé vSak z WHO tristupfnového schématu
Ize vZdy vyjit.
1. STUPEN ANALGETICKE LECBY je tvoren
dvéma skupinami farmak, jejichz mechanismy
ucinku se castecné lisi, ale ¢asté a mohutné
nezadouci ucinky jsou velmi podobné.
Dalsi dulezitd spolecna vlastnost je tzv. stro-
povy efekt, kdy pri dalSim zvySovani davky far-
maka se uZ analgézie nezvySuje, nybrZz pouze
narlstaji toxické ucinky.
Jedna se o Iéky, které z terapeutického hlediska
splyvaji a svou indikaci se ¢asto prekryvaji:
a) analgetika - antipyretika
b) nesteroidni antirevmatika,
(NSAR).

antiflogistika

Je vhodné zdiraznit, Ze na nékteré druhy
maligni bolesti zcela postacuji, a to dlouhodo-
bé. Vétsinou dobfe zabiraji, jedna- li se o tzv.
somatickou bolest. Dobré zkusenosti s nimi
mame u tiSeni bolesti z kostnich metastaz,
casto v monoterapii. Jakmile se vSak objevi vis-
ceralni maligni bolest, bez opioidu se prakticky
nikdy neobejdeme.

Obecné majia)ib) velmi podobny mechanismus
Gcinku: lokalné tlumi tvorbu prostaglandini,
v mensi mife ziejmé inhibuji i podkorova centra
v pribéhu aference bolestivého vzruchu.
Centralnim mechanismem (vliv na termoregu-
lacni centrum v hypothalamu) Ize vysvétlit jejich
vyborny antipyreticky efekt.

Z predchozich vét plyne, Ze tato skupina Iéku
je nejvhodnéjsi k Feseni bolesti lokalnich, pre-
devsim jsou- li provazeny zanétlivou reakci.
ad a) Analgetika - antipyretika:

déli se na tfi hlavni skupiny:

aa) derivaty kyseliny salicylové

ab) derivaty anilinu

ac) derivaty pyrazolonu

ad aa) kyselina acetylosalicylova (ASA):

jedna se o nejsilnéjsi neopioidové analgeti-
kum, zvlasté v kombinaci s codeinem, kdy se
vyrovna efektu malé davky morfinu. Je tfeba
ponechat ASA v portfoliu 1€kll na nadorovou
bolest a nepodcenovat jeji moznosti. Bohuzel

jeji nezadouci GCinky jsou znacéné, proto limituji
dlouhodobé podavani. V praxi je nutno myslet
predevSim na erozi zaludecni sliznice (riziko se
zvySuje u alkoholikd, kufakd, pozitivity H. pylori
a lidi na kortikoidech), astma bronchiale - vét-
Sinou u predisponovanych pacientl, alergické
reakce typu Quinckeho edému, ireverzibilni inhi-
bici agregace trombocytl s krvacivymi pfihoda-
mi. Vysoké davky ASA mohou vyvolat poruchu
CNS se zavratémi, huc¢enim v usich, poruchami
sluchu a vzacné i visu. U starych lidi (a obecné
u nemocnych s renalnim selhavanim) se muize
objevit Gporna cefalea, poruchy védomi az deli-
rantni stav. ASA muzZe zvysit sekreci a zpétnou
resorpci kyseliny mocové v ledvinach; vzestu-
pem plasmatické hladiny pak vyvolat zachvat
dny, jehoz riziko je u nékterych malignit jiz pre-
dilekéné zvySeno. Bude- li vSak I1ékar prfedvidavy
a opatrny, lze u pacienta s malignitou dlouho
vystacCit s nékterym z preparati s ASA, nejcas-
téji v kombinaci s codeinem, coffeinem, guaife-
nesinem, spasmolytiky a podobné.

Pacienty s malignitou je nutno vnimat jako spe-
cifickou skupinu nemocnych (vzhledem k pred-
pokladané délce Zivota a nutnosti preferovat
dobrou analgézii), u nichZ je na misté priibézné
vyhodnocovat kfehkou rovnovahu mezi bezbo-
lestnosti a nebezpeéim rizik z NU. Proto neni na
misté vyhybat se kombinovanym preparatiim
a nevyuZit jejich potencovanou analgetickou
acinnost.

Cesta domU ma velmi dobré zkusenosti s poda-
vanim Alnagonu v davce az 2 tbl po 6 hod (!),
cozZ samoziejmé neznamena, ze jej chci doporu-
it k Sirokému uZzivani v ambulantni praxi.

U malignit Ize podavat az 1 g po 6 hod, v nouzi
po 4 hod. U mnoha nemocnych se davka 0,5 g
v bolusu vlbec neprojevila jako analgeticka.

ad ab): Plivodnim prototypem byl fenacetin. Dfi-
ve oblibené a Siroce pouzivané analgetikum, jiz
dlouho vsak zakazané kvUli tézkym nezadoucim
G¢inkdim s poskozenim ledyvin (intersticialni nef-
ritis) a kancerogenité.

prostaglandin(i v CNS, nikoli na periférii). Nema
tedy valnou cenu podavat jej u zanétlivé bolesti.
piny analgetik-antipyretik.

Méa méné nezadoucich Gcinkd, pfedevsim v GIT.
Nevyvolava alergické reace a jeho podavani neni
striktné limitovano u zhorsenych renalnich funk-
ci. Ve vysokych davkéach je vSak hepatotoxicky
(priikazné od 5 g denné podavanych dlouhodo-
bé&). Nebezpedi je vyssi u alkoholikli a nemoc-
nych s jaterni lézi.

Cesta domu jej uziva predevsim jako Gcinné
antipyretikum a v kombinaci s codeinem jako
analgetikum pro stfedné silné nadorové boles-
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ti. Pro nase nemocné doporucuji davku az 4 g,
tedy cca 1 g po 6 hodinach. Chci upozornit kole-
gy na zkuSenost, Ze pridani codeinu se kladné
projevi az pfi 20 - 30 mg pro dosi. Nové specia-
lity na nasem trhu je tedy tfeba davkovat ade-
kvatné a zohlednit vyrazné vyssi cenu. Korylan
ma efekt srovnatelny.

Nékteré bolesti hlavy migren6zniho charakte-
ru reSime Uspésné jednorazovym podanim 1 g
paracetamolu spolu s 10 mg metoclopramidu
a 20 mg prednisonu.

Koanalgeticky efekt myorelaxancia s paracetamo-
lem je vyuzit napfiklad v pfipravku Scutamil C.
Injekéni podani paracetamolu je vyhrazeno pro
hospitalizované pacienty (preparat Perfalgan,
podava se primérné mnozstvi 0,5 az 1 g v malé
infuzi, coz Ize opakovat za 6 hod).

Volné prodejnych preparatl paracetamolu je na
trhu mnoho. Chci se podélit o dobré zkusenosti
pfi analgetické 1é¢bé kombinaci Paralenu PLUS
(mald mnozstvi pseudoefedrinu a dextromethor-
fanu) a Paralenu EXTRA (s coffeinem). Pacienty
zfetelné tésil fakt, Ze jim na nadorovou bolest
zatim staci |éky, které jsou volné prodejné
(a tedy jisté ,slabé a bezpecné“) Pozdéjsi nut-
nost pridani codeinu nezvysuje jejich Gzkost;
codein je totiz vSeobecné vniman jako 1€k proti
kasli.

ad_ac): PUvodnim predstavitelem byl amino-
fenazon. Je vSak kancerogenni a indukoval
agranulocytézu, proto se nepouziva, byt jako
analgetikum se velmi osvédcil.

Bezpecnéjsi derivat je metamizol, bézné pouzi-
vany v monoterapii (Novalgin) i v kombinaci
(Algifen, Spasmoveralgin NEO).

Dobre se vstfebava z GIT, je ve vodé dobre roz-
pustny a proto velmi vhodny pro parenteraini
podani. Z uvadénych nezadoucich Gcinkd jsme

v praxi zazili koZni exantém.

Bézné davkovani se drzi v rozmezi 0,5 mg po 8
hod az 1 g po 6 hod, v anglosaskych zemich se
u malignit doporucuje az 6 g dennég, aniz byly
pozorovany zavazné NU.

Cesta domU uzivd metamizol jako spolehlivé
antipyretikum v davce 0,5 az 1 g. Lze jim zvlad-
nout i stfedné silné nadorové bolesti ve vyse
uvedenych davkach. Casto uZzivdme kontinualni
subkutanni podani programovatelnym davkova-
c¢em, primérné 2 az 3 g za den.

V jedné stfikaCce je kompatibilni s buscopa-
nem, haloperidolem, morfinem... Lze jej kom-
binovat s tramadolem, codeinem nebo dihydro-
codeinem a tim zvysit analgetickou potenci.

Z firemné vyrabénych kombinovanych prepara-
tl mame dobré zkuSenosti se vSemi formami
Algifenu, nejrozsifenéjsi jsou tbl po 500 mg
metamizolu s osvéd¢enou davkou do 4 g den-
né. Algifen gtt byva ¢asto poddavkovan: ve 30
kapkach (tedy v 1 ml) je 500 mg metamizolu.
Proto naSim pacientim vétSinou doporucujeme
20 az 50 kapek 3-4x denné.

Injekéni Algifen se k podkoznimu podani pouzi-
va jen v kontinudlnim linearnim davkovadci
(5 ml Iéku je pomérné velky objem na boluso-
vé sc podani). Zfidka je nutno pouzit ho statim
jednorazoveé, pak volime venézni podani 1 amp,
tedy maximalné 2500 mg metamizolu, coz Ize
opakovat po 8 hod, v nouzi po 6 hodinach.
Malo docenény se nam zda Algifen 1 g v supp,
ktery pri davce 3 x 1 se dobre osvédcil pri febril-
nich stavech s nejriiznéjSimi bolestmi.

Podstatné méné pouZzivany Iék z této skupiny je
propyfenazon, jenz potencuje analgetické Gcin-
Ky napr. Valetolu (300 mg) a Spasmoveralginu
NEO (150 mg).

pridani codeinu
k paracetamolu se

kladné projevi az pri

20-30 mg pro dosi

Algifen v kapkach byva

casto poddavkovan

vov

V pristim pokracovani
se budeme vénovat dalsi

skupiné analgetik

z prvniho stupné WHO
Zebricku, kterou tvoFi

Iéky s vysokym

protizanétlivym efektem:

nesteroidni
antirevmatika,
antiflogistika
(NSAR, NSAI)

JEDINY TRAMADOL S ORIGINALNIi CONTRAMID®

TECHNOLOGIIi PRO RIZENE UVOLNOVANI

1X DENNE

Literatura: 1. Data on file, Labopharm

Zkrdcend informace o pripravku: Slozeni: Tramadoli hydrochloridum. Indikacni skupina: Analgetikum, anodynum. Indikace: Lécba stfedné silné az silné bolesti. Kontraindikace:
Precitlivélost na ucinnou ldtku nebo pomocné ldtky, akutni intoxikace alkoholem, hypnotiky, centrdlné psobicimi analgetiky, opidty a psychofarmaky. Zvysené opatrmosti je tieba pri jaternim
nebo ledvinném selhdni. Pacienti soucasné léceni inhibitory MAQ nebo ti, ktefi byli inhibitory MAO léceni v poslednich 2 tydnech. Tramadol nesmi byt poddvdn jako dlouhodobad lécba v pribéhu
kojeni, to je déle nez 2 az 3 dny, pokud je to nutné. Zvldstni upozornéni: Tramadol md nizky potencidl zdvislosti. Avsak pri dlouhodobém pouzivdni se mize vyvinout tolerance, psychickd a/nebo
fyzickd zavislost. Opatrnost je doporucena pfi poddvdni tramadolu pacienttim s rizikem Gtlumu respirace nebo tém nemocnym, kterf jsou léceni pfipravky, jez mohou Utlum respirace zpUsobit.
Nezddouciucinky: Ospalost, inava, zdvrat; suchost v Ustech, poceni, nauzea, zvraceni, zdcpa. Ostatni nezadouci icinky (ojedinéle): zmény krevniho tlaku, kiece, alergické kozni nebo i anafylakto-
idni reakce. Ddvkovdni: Dospéli a déti starsi 12 let: obvykld ddvka je 200 mg jednou denné. Davku zvysovat po 100 mg, maximdlné 400 mg jednou denné. Baleni: 5, 10, 30 tablet. Datum posledni
revize textu SPC: 17.2.2006. Vyrobce: Labopharm Europe Ltd., Dublin, Irsko. Drzitel rozhodnuti o registraci: CSC Pharmaceuticals Handels GmbH, Videri, Rakousko. Dfive nez pfipravek prede-
piSete, seznamte se prosim se Souhrnem Gdajti o pfipravku. Pripravek je vdzdn na lékarsky predpis a je hrazen zdravotnimi pojistovnami.

@ Medicom International s.r.o. Pateini 7, 635 00, Brno, tel: 546 123 111, fax.; 546 123 112, www.medicomint.cz
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miiZze kombinace ACEI
a statin zpusobit
pankreatitidu?

opiatové recepty
vydavaji odbory
zdravotnictvi
povérenych obci

40

Otazka:
Dobry den, chtéla bych se poradit o jedné
zalezitosti, ktera se prihodila nedavno v mé
ordinaci. Pacient, kterému jsem predepsala
bézné indikovanou kombinaci statinu a ACE
inhibitoru, se v zapéti z Iékarny vratil s tim, ze
mu pani Iékarnice sdélila, Ze tato kombinace
miZe zpusobit akutni pankreatitidu. ProtoZe
$lo o pacienta s moznym rizikem (zvyseny pfi-
jem alkoholu v anamnéze, jaterni steatoza),
Iécbu jsem mu radéji zménila. Nicméné jsem
v literatufe vyhledala informaci o tom, Ze sku-
tecné byla popsana kazuistika 86letého paci-
enta s hypertenzi a hyperlipidémii, Iéceného
lisinoprilem v davkach 10 mg 1xd (po dobu
péti let) a atorvastatinem v davkach 20 mg
1xd (po dobu 9 mésicu). Pacient byl hospita-
lizovan pro bolesti v epigastriu doprovazené
nauzeou. Byly zjistény zvysené hladiny amyla-
zy (876 1U/1, rozpéti normalnich hodnot 25-
115 1U/1), lipazy (978 1U/1, rozpéti normal-
nich hodnot 40-110 IU/l)a CRP (86 mg/I,
normalni hodnoty do 6mg/l). Sonograficky
byl prokazan edém pankreatu. Podavani obou
Iéku bylo ukonceno a stav se béhem 3 dnu sta-
bilizoval. Po propusténi bylo zahajeno podava-
ni amlodipinu v davkam 10 mg 1xd a pacient
nemél 14 mésicu od pfihody Zadné symptomy
poskozeni pankreatu. Vzhledem k tomu, Ze
tato kombinace je vSeobecné uzivana a pod-
poiena doporucenymi postupy, zajimalo by
mé, jak v tomto pfipadé dale postupovat?
Existuji diikazy pfi¢inné souvislosti mezi tou-
to Iékovou interakci a akutni pankreatitidou?
Co kdyz se skutecné stane, Ze se u pacienta,
kterému napisi tuto kombinaci, objevi akutni
zanét pankreatu? Mohu v tomto pfipadé byt
pravné stihana?
Dékuji za laskavé zprostredkovani odpovédi.
Z.V., Praha 4

Odpovéd:
Kombinaci ACE-l a statinu Ize povazovat za bez-
pecnou a i kdyZ pfi uzivani zadné Iékové kom-
binace nemuzeme vyloucit komplikace, tuto
raritni komplikaci nelze povazovat za duvod
k nepodavani této 1é¢Cby. Ostatné studie ASCOT
prokazala bezpecnost soucasného podavani
atorvastatinu, amlodipinu a perindoprilu u vel-
kého souboru nemocnych.
prof. MUDr. Richard Ceska, CSc.,
pfedseda Ceské internistické spolecnosti

Dotaz:

Asi to neni pfilis ,in“, ale do dnesniho dne
nemam opiatové recepty, nebot jsem je dosud
nepotieboval. Nyni mam pacienta, ktery bude

vy

v nejblizsi dobé opiaty potfebovat a nevim,

kde bych se na né mél informovat. V SEVTu
ani DITISu je nemaji. Vim, zZe jste se jiz timto
problémem v minulosti zabyvali, ale mizete
mi pfesto poradit kde se daji koupit, mam se
jich popf. néjak obavat - napf. zneuziti sklado-
vani apod.

J.M.

Odpoved:
Recepty na opiaty - neboli ,Recept na IéCivé
pripravky obsahujici omamné prostredky...”
podléhaji zvlastnim predpisiim a neni je oprav-
du mozné koupit bézné jako ,normalni recepty”
(ani ty by spravné nemély byt ke koupi pro koho-
koli - nicméné praxe je bohuzel jina). Od roku
2004 distribuuji ,recepty s pruhem®, mistné pfi-
sludné Ufady (okresni, magistratni, popf. pové-
fené obce) prostrednictvim zdravotnich odbor(
(odbor socialni péce a zdravotnictvi).
Tiskopisy mohou objednavat a odebirat pouze
osoby uvedené v § 5 odst. 2 pism. a) a b) zakona
€. 167/1998 Sb. - tedy: osoby provozujici zdra-
votnické zafizeni nebo zafizeni Ustavni socialni
péce; fyzické nebo pravnické osoby opravnéné
k vykonu odbornych veterinarnich ¢innosti.
Misto prodeje je tedy totoZzné s mistem registra-
ce VaSeho zdravotnického zafizeni. Na receptu
je dokonce v hlavi¢ce Cislo, které obec iden-
tifikuje. Pokud se jedna o predpisy, které se
téchto receptl tykaji: Zakon ¢. 167/1998 Sb.
O navykovych latkach, Vyhlaska ministerstva
zdravotnictvi ¢. 343/1997 Sb., kterou se sta-
novi zplsob predepisovani IéCivych pfipravki,
nalezitosti I€karskych predpisl a pravidla jejich
pouzivani a Zakon ¢. 314/2002 Sh. O stanove-
ni obci s povérenym obecnim Grfad a stanoveni
obci s rozsifenou pusobnosti (tam je také moz-
né zjistit Cislo obce, ktera recept vydala).

Seznam doklad(l nutnych k nakupu opiatovych

receptl: (nakupovat nemusi nutné jen lékar

- provozovatel ZZ, ale napf. i zdravotni sestra

- viz déle):

1) Rozhodnuti o registraci zdravotnického zafi-
zeni (original nebo ovérena kopie k nahléd-
nuti)

2) Obcansky prukaz kupujiciho

3) Razitko ordinace

4) Pisemna objednavka (musi obsahovat fak-
turaéni Udaje zdravotnického zafizeni i pfi-
slusného Gradu, pozadované mnoZzstvi blo-
kU receptll) vzor je mozné stahnout napr.
na http://magistrat.praha-mesto.cz/files/=
3892/0bjednavka tiskopisu.rtf

5) Pokud neni pfitomen provozovatel zdravotnic-
kého zafizeni - zplnomocnéni nakupujiciho
(neni nutné ovéreni podpisu).

Redakce



Zmena vyhlasky o dispenzarni péci

zdravotnické zarizeni a aktualni legislativa 5

¢. 386/2007 Sh.
VYHLASKA
ze dne 19. prosince 2007,
kterou se stanovi nemoci, u nichZ se poskytuje dispenzarni péce, casové rozmezi dispenzar-
nich prohlidek a oznaceni specializace dispenzarizujiciho Iékare
Ministerstvo zdravotnictvi stanovi podle § 31 odst. 3 zakona ¢. 48/1997 Sbh., o vefejném zdravot-
nim pojisténi a o zméné a doplnéni nékterych souvisejicich zakon:
§1
Dispenzarni prohlidky provadéji I€kafi v takovém ¢asovém rozmezi, které vyZzaduje zdravotni stav
pojisténce, nejméné vSak jedenkrat rocné.
§2
Nemoci, u nichz se poskytuje dispenzarni péce a oznaceni specializace dispenzarizujiciho 1ékare,
jsou uvedeny v priloze k této vyhlasce.
§3
Vyhlaska ¢. 60/1997 Sb., kterou se stanovi nemoci, u nichZ se poskytuje dispenzarni péce, ¢aso-
vé rozmezi dispenzarnich prohlidek a oznaceni specializace dispenzarizujiciho Iékare se zruSuje.
§4

Tato vyhlaska nabyva ucéinnosti dnem 1. ledna 2008.

Ministr: MUDr. Julinek, MBA v. 1.

Priloha k vyhlasce ¢. 386/2007 Sh.

LEKAR

POSKYTUJICI SEZNAM NEMOCI, U NICHZ SE POSKYTUJE DISPENZARNI PEGE U DOSPELYCH
DISPENZARNI PECI

Prakticky lékaf, Infekéni a parazitarni onemocnéni s prokdzanou infekéni etiologii s chronickym pra-
popfipadé jiny b&hem, nasledky téchto onemocnéni vyzadujici soustavnou Ié¢bu déle neZ 1 rok

osetrujici Iékaf

Zavazné anémie vyZadujici soustavnou lIé¢bu déle nez 1 rok

Poruchy stitné Zlazy vyZzadujici soustavnou IéCbu déle nez 1 rok

Diabetes mellitus véetné komplikaci

Adrenalni nedostatecnost, némé adenomy nadledvinek, vrozena adrenalni hyperpla-
sie (ve stabilizovaném stavu) vyZadujici soustavnou IéCbu déle nez 1 rok

Afunkéni adenomy hypofysy vyZadujici soustavnou I1é¢bu déle

nez 1 rok

Zavazné imunodeficientni stavy vyZadujici soustavnou lIé¢bu déle nez 1 rok

Nelsondv syndrom, hypopituitarismus, isolované poruchy tvorby hypofyzarnich hor-
monu ve stabilizovaném stavu vyzadujici soustavnou Ié¢bu déle nez 1 rok

Diabetes insipidus vyZadujici soustavnou IéCbu déle nez 1 rok

Zavazné metabolické vady vyZadujici soustavnou Ié¢bu déle nez 1 rok

Vrozené anomalie a chromozémové abnormality vyzadujici IéCbu déle nez 1 rok

Defekty koagulace vyZadujici soustavnou I€Cbu déle nez 1 rok

Zavazné anémie vyzadujici soustavnou Iécbu déle neZ 1 rok

Demyelinizacni onemocnéni

Degenerativni onemocnéni centralniho nervového systému a periferniho neuronu

Myasthenia gravis: po dvou letech remise

Progresivni svalové dystrofie

Glaukom

Uveitidy

Progredujici poruchy sluchu dospélych, kontroly sluchadel

Nositelé kardiovertor( a kardiostimulatoru

Stavy po operaci srdce, angioplastikach, valvuloplastikach

Plicni hypertenze

practicus 2/2008
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zdravotnické zarizeni a aktualni legislativa

Ziskané chlopenni vady

Stavy po dlouhodobé ventilaci plic pro syndrom dechové tisné (ARDS)

Sarkoidoza, plicni fibrozy s poruchou funkce, pneumokoniozy

Chronicka obstrukéni plicni nemoc s poruchou funkce plic, bronchiektazie

Zavazné alergie s perzistujicimi klinickymi pfiznaky kozZnimi, oénimi, nosnimi, bron-
chialnimi, gastrointestinalnimi a stavy po anafylaxi

Asthma bronchiale - zavazné perzistujici formy, obtizné 1éCitelné asthma

BarretUyv jicen, achalazie jicnu, stavy po korozivni ezofagitidé

Primarni malabsorpéni syndrom

Idiopaticka proctokolitida

Crohnova nemoc

Chronicka pankreatitis vyzadujici soustavnou IéCbu déle nez 1 rok

Zavazna chronickd onemocnéni jater vyZadujici soustavnou IéCbu déle nez 1 rok

Ischemicka choroba srdecni

Hypertenzni nemoc

Autoimunitni zavazné kozni choroby puchyfnaté (napt. skupina pemfigu, pemfigoi-
du...)

Autoimunitni zavazné choroby pojiva (napf. lupus erytematosus, sklerodermie, der-
matomyositida...)

Zavazné nemoci kizZe a podkozniho vaziva (napt. atopicka dermatitida, psoriaza
a parapsoriaza, fotodermat6zy...)

Atypické névy

Ankylosujici spondylitis

Stavy po transplantaci organu

Gynekolog Pacientky s hormonalni i nitrodélozni antikoncepci
a porodnik Radioterapie hrudniku v détstvi a dospivani
Téhotenstvi:

- fyziologické prvnich 9 lunarnich mésicu
- 10.lunarni mésic

- rizikové

- patologické

- Sestinedéli

Pacientky s dlouhodobou hormonalni substituéni I€¢bou

Zubni IékaF Vrozené postizeni tvrdych zubnich tkani (amelogenesis a dentinogenesis imperfecta
aj.)
Ortodontista Oblicejové rozstépy

Vrozené malformace kosti lebky a obliceje

Progenie, oteviené skusy, rozsahlé aplazie zubl

Specialista v oboru | Osoby nemocné tbc a jinymi mykobakteriézami plicnimi i mimoplicnimi - po skonceni
tuberkuldzy a respi- |I€Cby
racnich nemoci

Osoby se zvySenym rizikem tuberkul6zy, osoby v kontaktu s nemocnym tuberkulézou
¢i osoby po navratu z oblasti s vysokym vyskytem tuberkul6zy plic, imunokompro-
mitované osoby (biologicka IéCba, 1€Cba systémovymi kortikosteroidy, |éCba imu-
nosupresivy,...).

Specialista v oboru |HIV/AIDS pozitivni osoby - asymptomaticti nosici
infekéniho Iékafstvi

Toxoplasmoéza, vrozena toxoplasmosa véetné ocni formy

Hepatitidy

Neuroinfekce

Lymeska borelliosa

Protozoarni nemoci, zoonozy

Dermatovenerolog | Syfilis

Gonorrhoea

Chlamydiova onemocnéni prenasena sexualné

DalSi zavazné pohlavné prenosné infekce
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Psychiatr

Psychiatricka onemocnéni détského véku (schizofrenie, afektivni poruchy, deprese
apod.)

Demence a organické psychické poruchy

Autismus

Zavislosti

Amnesticky syndrom a rezidualni stavy

Schizofrenie, akutni psychotické poruchy, schizoafektivni poruchy

Poruchy nélady stfedné tézké a tézké, tézké Gzkostné poruchy

Poruchy pfijmu potravy

Tézké poruchy osobnosti

Stredné tézké a tézké mentalni retardace NA Vf"KVLAD
Stavy po suicidalnim pokusu YYHLASKY
CEKAME

Lékafr se speciali-
zaci v pfislusném
oboru, ktefi jsou
opravnéni k uznava-
ni nemoci z povolani
podle jiného pravni-
ho predpisu®

VSechny nemoci z povolani.

Lékafr se speciali- Pfednadorové stavy a stavy po ukonceni IéCby onkologickych onemocnéni
zaci v pfislusném
oboru

1) Vyhlaska ¢. 342/1997 Sb., kterou se stanovi postup pri uznavani nemoci z povolani a vydava seznam zdravotnickych
zarizeni, ktera tyto nemoci uznavaji, ve znéni pozdéjsich predpisu.

Z vySe zminéné vyhlasky se jevi nejasné sdéleni, jestli specialista mUZe dispenzarizovat pouze
vyjmenované nemoci nebo je muZe dispenzarizovat i PL. Dale neni ziejmé, které nemoci nemuze
prakticky |ékaf dispenzarizovat nebo zda-li ma povinost dispenzarizovat vSe, co je u odbornosti PL
vyjmenovano a kdy jiz tyto nemoci prebira jiny specializovany Iékar v prisluSném oboru.

Na odpovédi si budeme muset pockat az po vykladu vyhlasky ze strany Ministerstva zdravotnictvi.

N o

¢ Q-kody, které ,nelze vykazat soucasné s klinickym vySet-
fenim* (laborator, prevaz...) Ize vykazat soucasné s kodem
oznamujicim vybrani poplatku. Vykazani vybéru poplatku
neznamena vykazani klinického vySetfeni. Omezeni je
jen u nepravidelné péce, kde se vykazuje kromé kodu
wvybral“ i kod konkrétniho klinického vysetreni.

*Neni povinnost uvadét redlnou diagnézu kédd oznamu-
jicich vybrani poplatku. Pokud software neumi uvést kod
vybéru poplatku, Ize uvadét jakoukoli dg - napt. Z027 - to
plati i pfi vystaveni PN.

Ve véci povinnosti oznamovat vybér poplatkl je zavazna
pouze povinnost oznamit ,vybral“, tj. 09543 REGULACNI
POPLATEK ZA NAVSTEVU - POPLATEK UHRAZEN, které je
uvedena v zakoné. Ostatni kédy oznamujici ,nevybrani*
jsou z hlediska zakona nepovinné. V souladu s metodikou
MZ vykazujeme 09547 REGULACNI POPLATEK - POJIS-
TENEC OD UHRADY POPLATKU OSVOBOZEN jen v pfipadé
prokazané hmotné nouze nebo karanténé - tedy pripady
osvobozeni od poplatku. Zakon to ale nepfikazuje.

eV pripadé klinického vySetfeni se regulacni poplatek
nevykazuje pouze u preventivni prohlidky (kéd 01022),
u ostatnich prohlidek, véetné vstupniho vySetfeni (01021),
klinického vysSetreni téhotné, prfedoperacniho vysetreni,
dispenzarnich prohlidek u dospélych se regulacni popla-

tek vykazuje.
\ y )

*S nékterymi pojisStovnami je jiz dohodnuto vyjmuti
kodl odbérl a prevazu rany z kapitacni platby: jde o ko-
dy 09111, 09115, 09119, 09123, 09133, 09241. Pres-
toze ne u vSech pojistoven byl jiz dodatek dohodnut, je
doporuceno vykazat kody odbérl za leden 2008 u vSech
pojistoven. | kdyz nedojde k dohodé, maximalné nebudou
proplaceny.

* K6dy 09550 VYSTAVENI LEGITIMACE PRACE NESCHOP-
NEHO NEBO ZADOSTI O OSETROVANI CLENA RODINY
a 09551 UKONCENi PRACOVNi NESCHOPNOSTI NEBO
ZADOSTI O OSETROVANI CLENA RODINY pravdépodobné
nejsou povinné, ale je to dalSich 5 bod( k dobru.

¢ Podle metodického pokynu ¢. 1/08, ktery reSi mnozstvi
baleni, které je mozno predepsat na jeden recept plati
nasledujici opatreni: Je-li IECivy pfipravek predepisovan na
Gcet verejného zdravotniho pojisténi, na jeden recepturni
tiskopis se prfedepisuji nejvySe 3 baleni jednoho druhu I€Ci-
vého pfipravku, s vyjimkou pfipad(, kdy je nezbytné zajistit
IéCbu pacienta vySSim poctem baleni predepsaného [€Ci-
vého pfipravku, aby postacoval do jeho dalSi kontrolni nav-
Stévy u oSetrujiciho I€kare; vZdy vSak Ize predepsat nejvy-
Se tolik baleni jednoho druhu IéCivého pFipravku, kolik je
nezbytné pro zajisténi IéCby pacienta na dobu nejdéle tfi
mésica.
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Autonehoda

prim. MUDr. Jaroslava
Séamburova

1) volat 155

2) organizovat pomoc
3) osetrit

tézka krvaceni

4) osetrit bezvédomi

44

Kazdy z lékari se mize stat svédkem doprav-
ni nehody a mize byt prvnim profesionalem,
ktery bude poskytovat prednemocnicéni péci.
Na skutecné konkrétni autonehodé, ktera se
udala cca pred 6 lety, je ukazana slozitost pfi-
stupu k pacientiim v terénu, nutnost selekce
pacientl, kterym ma byt poskytnuta pomoc
pfednostné a jaka opatfeni je nutné uéinit,
aby se minimalizovaly skody. K nehodé doslo
nedanim prednosti v jizdé, kdy doslo ke stietu
vozidla vyjizdéjiciho z vedlejsi silnice a vozidla
jedouciho velkou rychlosti po hlavni silnici.

10.15: Dispecink ZZS pfrijima vyzvu: fidi¢ nahod-
né projizdéjiciho vozidla ,je tady bouracka 2
osobnich aut mimo obec na silnici 1. tfidy“. Na
dotaz dispecerky ZZS kolik a jaky je stav zrané-
nych odpovida ve stresu zmatené: ,asi 6, jedno
dité a jeden je asi mrtvej“

10.16 vyjezd: 2 vozy RLP, Policie €R, Hasiéi,
volan vrtulnik LZS a dalsi 3. viiz RZP.

10.29: dojezd RLP ¢. 1 a 2 na misto autonehody.
Lékafem RLP ¢. 1. na misté zjiStén exitus dvou
osob (E, F) v osobnim automobilu I. Z tohoto
vozu vymrsténa jeSté 18-ti leta pacientka ,A“
kterou naraz vymrstil zadnim oknem z vozidla,
leZi na okraji vozovky, je Sokovana, bleda, som-
nolentni pfi prvotni prohlidce je patrna fraktura
obou bércu.

Ve druhém automobilu II: pracuje Iékaf RLP €.
2 je muzZ - fidi¢ v bezvédomi ,B“ ten nemél
zapnuty bezpecnostni pas, Zena na misté spo-
lujezdce ,,C“ pfi védomi, zmatena v obliceji trz-
na rana ktera silné krvaci. Sedi ve vozidle, méla
bezpecnostni pas. Na zadnim sedadle v détské
sedacce 6 tilety pacient ,,D*, ktery nafika, jinak
bez znamek poranéni. Toto vozidlo mélo funkéni
airbagy. Zranénym poskytovana pred pfijezdem
RLP laicky prvni pomoc fidici a spolucestujicimi
Z projizdéjicich automobild.

Pacient B: (posaddka RLP ¢&. 1): bezvédomi,
hypoventilujici, zornice anizokorické Sirsi vpra-
vo, poslechové mirné oslabené dychani vpravo,
v auté nasazen Schantzlv limec, zavedena i.v.
kanyla, nasazena infuse H1/1 500 ml, pacient
s asistenci hasi¢l vynesen z vozu, pfelozen na
nositka RLP. Z dutiny Gstni odstranén umély
chrup, ventilace Ambu vakem s maskou. Medi-
kace: Hypnomidate 20 mg i.v., Succinylcholinj-
odid 100 mg i.v., provedena endotrachealni
inkubace (pred ni odsato el. odsavackou krvavé
sputum z dut Gstni). Zahajena UPV Ambuvakem
ktery prfipojen k ET kanyle, poté pacient pfipo-
jen k ventilatoru a k monitoru EKG. Dychani
vlevo slySitelné s bronchotickymi fenomeny,

vpravo dychani mirné oslabené. Zavedena dalsi
i.v. kanyla velkého pruasvitu. Infuse Plasmalyte
1000 ml. Pfrechodné na monitoru bradykardie
25 min, ktera prechazi v asystolii, zahajena
KPCR s nepfimou srde¢ni masazi v trvani 5 min,
podan Adrenalin 1 mg i.v. poté obnova Uc¢inné
AS. Pro hypotenzi 60/40 nasazen Noradrenalin
2 mg do F1/1 20 ml linearnim davkovacem,
Gvodni rychlost 0,5 mg/hod dale dle aktual-
nich hodnot TK. Bficho palpacné prohmatné
bez rezistence. Dale zjiStény povrchové exkori-
ace na DK orientacné v.s fraktura femuru PDK.
OsSetfena vakuovou dlahou. Poslechovy nélez
se neméni, nadale mirné oslabeni vpravo. Nel-
ze vyloucit PNO. Hodnoty SpO:2 setrvale kolem
93-96% AS po kratké KPCR setrvale kolem 90-
100. Zvazovana drenaz pravého hemitoraxu
vzhledem ke klinickému stavu pacienta a posle-
chovému nalezu, ktery se ani po zahajeni UPV
neménni drenaz neprovedena.

Zena C - spolujezdkyné: (Zachranar a hasiéi):
Pouze zmatena, pfi védomi, kromé trzné rany
na Cele bez znamek poranéni: aplikace obvazu
na trZznou ranu.

Dité D: Obéhové stabilni, po podrobném vySet-
feni pouze povrchova trzna rana na bérci PDK:
oSetfeni obvazem. Ditéte se ujima do pfijezdu
dalsiho vozu RZP na dobu cca 3 minut nadhod-
né projizdéjici prakticky |ékaf. Od posadky RLP
dostava détsky pacient ,na hlidani plySového
kralicka“

Pacientka A - mimo vozidlo (posadka RLP ¢. 2):
Bleda Sokovana, nafikajici. Dychani bil. slysitel-
né, bricho pod niveau (velmi stihla) palpacné
bez zn. rezistence. Na misté zavedena i.v. kany-
la, TK 70/40, endotrachealni intubace v medi-
kaci Hypnomidat 20 mg, SCCHJ 80 mg oboji i.v.,
poté zahajend UPV Ambu Vakem napojenym
pres mrtvy prostor na ET kanylu, poté pfipojena
k transportnimu ventilatoru. Podan Fentanyl 4
ml i.v. ZajiStén druhy a tfeti Zilni vstup. Obéh na
podpofe katecholamin( Noradrenalin 0,5 mg/
hod v linearnim davkovaci. Transportovana na
ARO nejblizsi nemocnice.

10.44: Pristava vrtulnik LZS. Pfebira pacienta
B. Ten stale v bezvédomi, ale jiz zajiStén Pro
podezieni na kraniocerebralni poranéni (ani-
zokorie, bezvédomi pred prijezdem RLP, krev
v dut. dstni) transportovan do traumacentra.

10.49 Prijezd RLP 3: Lékar provadi ohledani

dvou zemrelych pacientl a vypliuje dokumen-
taci ve spolupréaci s Policii CR.
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10.50: (posadka RLP 1) transport do nemoc-
ni¢niho zafizeni Zenu ,,C“ s dg: mirna komo-
ce a kontuze hrudniku (palpacné bolestivost
v oblasti distalnich Zeber, poslechovy nalez bilat.
mirné zhrubélé slysitelné dychani Sp0O2 96% HR
96 min - jinak bez dalSich znamek poranéni),
a dité ,D“ po podrobném celkovém vySetreni
a osSetfeni povrchové trzné rany na bérci PDK
ponechano v nemocniénim zaftizeni 24 hodin ke
sledovani.

10.51: Pacientka ,A“ (posadka RLP 2) trans-
port do nemocnice - v pribéhu: pokles TK
60/40 s nutnosti i pfes volumosubstituci zvysit
davku katechoalminl postupné palpacné tuhé
bficho a mirné elevovanou bfisni sténu. Lékar
RLP informuje vedouciho sluzby ARO, které
tuto pacientku ocekava, o jejim aktualnim sta-
vu. Pred pfijezdem dle poskytnutych informaci
svolan na urgentni pfijem tym konzilard: orto-
peda - traumatologa, rentgenologa, pripraveno
SONO a krevni derivaty.

11.06: Prijezd na emergency: urgentni SONO
s nalezem hemoperitonea pfi laceraci slezi-
ny, tekutina pfitomna taktéz v retroperitoneu
u pacientky se po zavedeni permantniho katetru
se objevuje hematurie. Zaveden centralni zZilni
katetr, provedeny RTG hlavy, C patere, hrudniku,
panve a obou DK. Stabilizace fraktur DK a paci-
entka je neprodlené transportovana v rezii ARO
na operacni sal.

Rozbor situace - doporuéeni

Je li na misté pfitomen Iékar ,v civilu“, plati pra-
vidlo o poskytnuti pomoci v prvni fadé pacien-
tlm s tézkym krvacenim, poté tém v bezvédo-
mi. V tomto pfipadé Zena ,,B“ s krvacejici trZznou
ranou na hlavé nebyla v pfimém ohroZeni Zivota,
proto bude-li I€kaf na misté nehody sam, jako
prvni se bude vénovat pacientovi v bezvédomi
a této pacientce poskytne pouze obvaz. Zena
»A“, ktera vyletéla z auta zadnim sklem je pfi
védomi, sice sténaijici, ale spontanné ventilujici.
U pacienta ,,B“ nutno v pripadé nedostatecné
ventilace udrzet prichodnost dychacich cest:
trojhmat, ventilace Ambu vakem s maskou pri
provadéni trojhmatu. Jisté toto jiZ vyZzaduje jis-
tou zkusenost. K zajisténi dychacich cest mize
slouZit i zavedeni airway. V tomto pfipadé kdy
muzZ ,B“ byl v automobilu zaklinén, jsou tyto
Gkony velmi obtizné. Posadka RLP provadéla
pomoc pacientovi ¢astecné jesté v automobilu
(i.v. kanylace, Schantz(v limec) ale ETI a UPV jiz
mimo vozidlo po vyprosSténi hasici, které trvalo
velmi kratkou dobu. Nafikajici dité je sice jako
pacient velmi zavazné, ale je orientacné bez
znamek zavazného poranéni a (hlasity plac
indikuje, ze ,je pfi védomi“. Jako prvni se snazi-
me tyto pacienty dostat z osobniho automobilu
mimo silnici.
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Pro praktika je dulezité, bude-li na misté jako
prvni volani 155. Kazdy Iékaf ma mit v kuffiku
s sebou rukavice!, resucitacni rousky, obvazy,
velmi vhodny Ambu vak, umi-li tak i airway, infu-
zni roztok, i.v. kanyly (zde plati zavést kanylu
s co nejvétsim prasvitem, kterou jde a mame).
Vénovat se v ramci svych sil nejvice postizené-
mu (téZko zvladne nékdo sam vyprostit ze zakli-
néného automobilu pacienta s velkou hmotnos-
ti, pokud nejdou otevrit ani dvefe automobilu).
Je-li toho schopen, pak ulozit pacienta do stabi-
lizované polohy a monitorovat jeho Zivotni funk-
ce. Jisté prfitomnost pouze jednoho ¢lovéka jako
laické pomoci je extrémni. Po kratkém zvazeni
situace lze ,jasnym pokynem zaukolovat® dal-
Si prihlizejici. VétSinou tito lidi toto prekvapivé
dobre zvladnou, zejm. pokud nabudou dojmu,
Ze jsou dobre vedeni.

Pfi dopravni nehodé je do prijezdu Hasicl nebo
Policie CR téZ duleZité dbat o bezpeénost zachra-
nard profesionald, laikd, zranénych a dalSich
pomahajicich. Nejsou vsichni fidi¢i ohleduplni
a nelze vyloucit dalSi zranéni. Je tedy vhodné
povérit néjakou osobu - nejlépe s reflexni ves-
tou, aby fidila dopravu.

Zaveér

Kromé bézného apelu na dodrZovani pravidel
silniéniho provozu by méli Iékafi téZ upozorno-
vat své pacienty na nutnost pouzivani bezpec-
nostnich pasl - zejména ve vozech s airbagy
(tam se nepouziti pasi rovna sebevrazdé - do-
jde ke ,zlomeni vazu“).

Nékteré Iéky uvadéné v pripadu:
Hypnomidate amp. - nebarbituratové aneste-
tikum Gc¢inkujici néko-
lik minut, minimalné
ovlivAujici krevni obéh

a dychani.

- priblizné izotonicky elek-
trolytovy roztok s obsa-
hem zakladnich iontd.
Diky obsahu acetatu
a glukonatu plsobi mir-
né alkalizaéné. Idealni
jako nahrada tekutin.

- biologicky poloc¢as cca
1 minuta, do infuse do
co nejvétsi zily dle TK:

1 yg/min - pfi neugcin-
nosti az 30 ug/min

Plasmalyte roztok

Noradrenalin inj.

prim. MUDr. Jaroslava Séamburova-studium 1. LF
UK, promoce v roce 1995. Ve stejném roce nastou-
pila na oddéleni ARO Kolin, kde pracuje dosud.
I. atestace Anestezie a resuscitace 1999,
Il. atestace anestezie a resuscitace 2001. Pra-
covni zarazeni: primarka Oddéleni centralni ope-
racni saly a anesteziologie. Externi lIékarka ZZS
Stredoceského kraje.

Iékar jasnymi
pokyny zatikoluje
prihlizejici
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Antibiotika u béZnych respiracnich
infekci snizuji komplikace

(ale ne dost, aby to bylo vyznamné)

¢ Klinicka otazka:

SniZuje antibioticka 1é¢ba u béznych respirac-
nich infekei riziko zavaznych komplikaci?

e Zaver:

Kromé prevence pneumonie u pacientu s dia-
gnozou akutni bronchitis nejsou antibiotika
zarukou prevence komplikaci, které mohou
doprovazet infekce respiracniho traktu. Vice
nez 4 000 pacienti musi byt Iéceno, aby
bylo zabranéno vzniku 1 epizody pneumonie
nastupujici na infekci hornich cest dychacich
(HCD), jednoho peritonsilarniho abscesu po
piredchozi bolesti v krku a jedné mastoiditidy
po predchozi bolesti v uchu. Nicméné u akutni
bronchitidy (ktera miiZze souc¢asné byt casnym
stadiem pneumonie) byl pocet pacienti, které
bylo nutno Iécit, aby bylo zabranéno jednomu
pfipadu komplikujici pneumonie, vyznamné
nizsi - u dospélych pacienti 119, a pouze 39
u pacientu starsich 65 let (LOE = 2b).

* Reference:

Petersen |, Johnson AM, Islam A, Duckworth G,
Livermore DM, Hayward AC. Protective effect
of antibiotics against serious complications
of common respiratory tract infections: retro-
spective cohort study with the UK General Prac-
tice Research Database. BMJ 2007;335(76-
27):982-987.

* Typ studie:

Kohortni (prospektivni)

¢ Financovani:

Vlada

* Provadéci prostredi studie:

Ambulantni (primarni péce)

*Synopse:

Vyzkumnici prosli vyzkumnou databazi ve vSe-
obecné praxi se zamérem identifikovat - pod-
le diagnostickych koédu - pripady infekci HCD,
bolesti v hrdle, zanétu stredousi a bronchitidy.
Nejednalo se o randomizovanou kontrolovanou
studii. Misto toho byla prohlédnuta zdravotni
dokumentace ze 162 vSeobecnych praxi s cilem
zjistit, zda pacienti dostali v ¢ase diagndzy anti-
biotika a zda se u nich do jednoho mésice nevy-
skytly zavazné komplikace ve vztahu k danému
onemocnéni: pneumonie po infekci HCD nebo
bronchitidé, peritonsilarni absces po bolesti
v hrdle, nebo mastoiditis po zanétu stfedousi.
Tato enormni databaze (zahrnujici vice nez mili-
on pripadl infekci HCD a vice milion pfipadu
bolesti v hrdle) poskytla studii silu detekovat
i rozdily u velmi vzacnych komplikaci. Nicméné
zavislost na kodech diagnéz jak u inicialni, tak

e

08

konecné diagnozy, jak se pozaduje u databazo-
vych studii, mize vést k tomu, Ze pacienti jsou
Spatné klasifikovani. Vyskyt pneumonie u paci-
entd ve véku 16 - 64 let se snizil z 6,73 na
4,4 na 10 000 infekci HCD pokud byla pouZzita
antibiotika. Ackoliv to je statisticky vyznamné,
v praxi musi byt Ié¢eno antibiotiky 4 407 paci-
entd (vSech vékovych skupin), aby bylo zabra-
néno jedné epizodé pneumonie (Cislo potfebné
IéCit - number needed to treat NNT=4407 pro
vSechny vékové skupiny, NNT nebylo vypodita-
no pro jednotlivé vékové skupiny). Vysledky byly
podobné i u peritonsilarniho abscesu po boles-
ti v hrdle a mastoiditidy spojené s usni infekeci:
antibiotika snizila frekvenci komplikaci, ale NNT
bylo vyssi nez 4 000. Jedinou vyjimkou byla inci-
dence pneumonie po bronchitidé: NNT se méni-
lo podle véku z hodnoty 119 u pacientl ve véku
16 - 64 let k NNT 39 u pacientld starSich 65
let.

Zpracovala: Kristen Goodell, MD

Nahodné nalezy na MRI mozku

u dospélych jsou bézné

* Klinicka otazka:

Jak ¢asté jsou nahodné nalezy na mozku u obec-
né populace?

eZaver:

Nahodné nalezy na mozku, obzvlasté asym-
ptomatické mozkové infarkty, benigni tumory
a aneurysmata jsou relativné bézné (> 10%)
v populaci starsich dospélych. Nahodny nalez
muze vést k prospésné intervenci (napf. opra-
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va 15 mm aneurysmatu) nebo muze
zhorsit kvalitu Zivota a zvysit zdravot-
ni naklady (napf. zpisobenim obav
a opakovanych vysetireni u malého
aneurysmatu nebo meningeomu,
u kterého je nepravdépodobné, ze se
stane symptomatickym). Jsou potieb-
né dlouhodobé studie, které by lépe
popsaly, kdy bychom si méli délat sta-
rosti a kdy miizeme své pacienty pou-
ze uklidnit (LOE = 1b).

e Reference:

Vernooij MW, Ikram MA, Tanghe HL, et
al. Incidental findings on brain MRI in
the general population. N Engl J Med
2007;357(18):1821-1828.

*Typ studie:

Prlrezova

* Financovani:

Viada

 Provadéci prostredi studie:

Populace

*Synopse:

Se stalym zlepSovanim zobrazovaci
technologie musime stale vice celit pro-
blému, co délat, kdyz vySetreni pacienta
ukaZe nahodny nalez. Tato studie posky-
tuje zakladni informace, vypovidajici
jaké bézné razné nalezy na mozku se
vyskytuji napfi¢ populaci. Autofi prova-
déli od r. 2005 MRI mozku u Ucastniku
v Rotterdamské studii - prospektivni
kohortové studii o demenci. VétSina
GCastniki v Rotterdamské studii sou-
hlasila s vysetirenim (91%). Pramérny
vék UcCastnikld byl 63 let (rozmezi do
45 do 96 let) a 52% z nich byly Zeny.
Nahodné nalezy byly bézné a zahrnovaly
asymptomatické lakunarni (5,6%) nebo
kortikalni (2%) infarkty, benigni tumory
(1,6%), aneurysmata (1,8%), arachnoi-
dalni cysty (1,1%), Chiariho malformace
typu | (0,9%), stendzy vétSich cév (0,5%)
a kavernozni angiomy (0,4%). Malignity
nebo metastazy byly vzacné a byly zjisté-
ny pouze u 2 pacientl. Infarkty a menin-
cim vékem. Ackoliv aneurysmata byla
relativné bézna, 32 z 35 bylo menSich
nez 7 mm a méla nizké riziko ruptury.

= 2 200 kroku denné), snizenim tla-
ku krve, a malym sniZzenim vahy (0,39
redukce vstupniho BMI - body mass
index). Urceni osobniho krokového cile
pacientem a jeho kazdodenni monito-
rovani zapisovanim do diare vedlo nej-
castéji k signifikantnimu zvyseni akti-
vity. Soucasné studie jsou kratkodobé
a nehodnoti skutec¢né vysledky orien-
tované na pacienta (LOE = 1a-).

* Reference:

Bravata DM, Smith-Spangler C, Sun-
daram V, et al. Using pedometers to
increase physical activity and impro-
ve health. A systematic review. JAMA
2007;298(19):2296-2304.

*Typ studie:

Metaanalyza

* Financovani:

Nadace

* Provadéci prostredi studie:

RUzné (metaanalyza)

*Synopse:

Vyzkumnici peclivé vyhledavali studie,
které hodnotily efekt pouzivani krokomeé-
ru. Jejich prdzkum zahrnoval MEDLINE,
EMBASE, Cochrane Library, bibliografie
z vybranych ¢lankd a abstrakta studii
v anglictiné z konferenci. Byly zahrnuty
jak randomizované tak observacni stu-
die. Dva autori nezavisle na sobé prohle-
davali a kritizovali vSechny studie a vznik-
Ié diskrepance byly feSeny konsenzem.
Hodnoceni heterogenity bylo provedeno
pomoci senzitivni analyzy. Z plvodné
identifikovanych 2 246 c¢lankd pouze
26 studii (hodnoticich 2 676 Gcastnik()
spliovalo kritéria pro zarazeni véetné 8
metodologicky pfijatelnych randomizo-
vanych kontrolovanych studii (RCT). Zby-
tek byl klasifikovan jako observacni stu-
die. Primérny vék Gcastnikl byl 49 let.
Oddélené analyzy pro RTC a observacni
studie zjistily statisticky signifikantni
zvySeni fyzické aktivity (2 000 - 2 400
krok(l za den) ve skupiné pouzivajici kro-
koméry. Stanoveni osobniho krokového
cile a uzivani krokového diare nejcastéji
zvysilo fyzickou aktivitu. Ugastnici pouZi-
vajici  krokoméry signifikantné snizili

MEDIPOS P+P, s.r.o.

675 52 LIPNIK 44 (okres Trebig)
tel.: 568 858 989, fax: 568 858 985
e-mail: medipos @ medipos.cz
dle SN EN 1SO 9001:2001

www.medipos.cz

Znacka zdravotnického materidlu pro Vasi ordinaci
Spolec¢nost je drzitelem certifikdtu managementu jakosti
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spolecnost s rucenim omezenym

Volejte, zasleme Vam aktualni cenik.

celém uzemi CR
ky sortiment cca 3.000 polozek zdravotnického materialu

a dalSich nékolik tisic na zakladé individualni dohody

eKatalog, poradenstvi pfi vybéru vhodného materialu apod.
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- dodavka do 48 hodin, informace o vyfizeni objednavky,

- pravidelny informacni bulletin pro nase zakazniky
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svUj vychozi BMI priimérné o 0,38 jed-
notek. Ackoliv prdmérny krevni tlak byl
v intervencni skupiné lehce snizen (3,8

Pouzivani krokoméru zvysuje

y ALEM
zoRA\IOTNICKYNI MATERIAL |

fyzickou aktivitu a muze

podporovat snizovani nadvahy

« Klinicka otazka:

Méli by klinikové doporucovat pouziti
krokomérud u svych dospélych pacientd,
aby zlepsili jejich zdravotni vysledky?
eZaveér:

Pouziti krokoméru je spojeno s vyssi
fyzickou aktivitou (primérné zvyseni
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mm Hg v systole, 0,3 mm Hg v diasto-
le), nebylo zjiSténo zadné signifikantni
zlepseni v hladinach lipid( nebo cukru
ve srovnani s kontrolni skupinou.

Copyright © 2008 by Wiley
Subscription Services, Inc.
All rights reserved.

Pripravila MUDr. Jaroslava Larnkova

A LEP é
PRO KOMPLE




ThDr. Eva Machova, Th.D.

iniciativa je
na strané vidiciho

udrzujte staly
slovni kontakt

48

Lidi, ktefi maji vazné potize se zrakem, v popula-
ci pribyva, a to zvlasté mezi seniory. Neni proto
vyjimkou, kdyZ se s nevidomym ¢i tézce slabo-
zrakym Clovékem setkame v ordinaci praktické-
ho Iékare. Takovy pacient ma kvUli problémim
se zrakovym vnimanim tézky informacni deficit
(nevi, jak mistnost vypada, nevidi lidi, neroze-
zna obli¢eje, nevnima gesta, mimiku apod.). Jak
komunikaci profesionalné prizptsobit specific-
kym potfebam pacienta a respektovat jeho zra-
kovy handicap?

Navazani kontaktu

Nevidomy Clovék nemUze navazovat never-
balni o¢ni kontakt, bude mit tedy potiZe jiz se
zahajenim komunikace. Miva vazné problémy
uz v cekarné, kde jen tézko kontroluje situaci
(vchod do ordinace, pfitomnost sestry, je-li na
fadé). Iniciativa musi byt na strané vidiciho. Je
potfebné k nevidomému pfistoupit a oslovit ho
jménem, aby védél, Ze hovofime s nim. Zdravot-
nicky pracovnik by se poté mél predstavit, coz
v tomto pfipadé neni jen otazkou etikety, ale
nutnosti. Nevidomy bude rozeznavat zdravotni
sestry nebo Iékare jen podle hlasu. Davame se
mu tim poznat. Podani ruky nevidomému pfi
zahajeni a ukonceni kontaktu neni pouze spo-
leGenskym aktem.

Pruvodcovstvi

- pomoc pri orientaci v prostoru
Pacient se zrakovym postizenim mUzZe navstivit
Iékafe s pravodcem, ale i bez néj. Pokud ma
svého prlivodce, ten ho mlze dovést do ordina-
ce a poté v ni po dohodé zlstat ¢i nikoli. Pokud
prisel sam, je na misté privodcovstvi nabidnout
a pomoci tak v orientaci ve vSech potrebnych
prostorach zdravotnického zafizeni. Nevido-
mému nabidneme ramé (miZeme se i lehce
dotknout loktem jeho paZe), on se nas chyti
nad loktem a pfi chlzi kraci pal kroku za pru-
vodcem. Z divodu bezpecnosti je nutné byt pfi
chlzi neustale v kontaktu. To plati predevSim
pfi prochazeni dvefmi, coz mize nékdy plsobit
komplikace.

Usazeni pacienta v ordinaci

Privodce nevidomého privede az k zidli a sdé-
li, kde je opéradlo a jak je Zidle orientovana.
Da svou ruku na opéradlo Zidle a pocka, az si
ho nevidomy sam hmatem najde. Da pozor,
aby nevidomy védél, kde je sedadlo, pripadné
upfresni (,Vpravo“, ,Pred vami“ apod.). Je vhod-
né, aby privodce své pocinani doplnil slovnim
komentafem. V komunikaci s nevidomym nel-

ze pouzivat pro néj ,nic nefikajici“ vyrazy typu
,Zidle je tamhle“.

Pfi pfirozeném vedeni jde tedy nevidomy vzdy
zasadné jako druhy, nestrkame ho pred sebou,
nevtlacujeme do Zidle apod. Informace o zmé-
nach sméru, zacinajicim schodisti nebo o rych-
losti chlize tak ziskava i prostfednictvim paze
pravodce, kterd dava signaly.

Komunikace

pri zdravotnickych ukonech

Pfi komunikaci s nevidomym je vhodné udrZovat
viceméneé staly slovni kontakt, resp. nedélat nic,
co by ho nepfijemné prekvapilo (napf. neopus-
tit mistnost, aniz bychom sdélili, Ze odchazime,
aby se nestalo, Ze nevidomy mluvi do prazdna,
apod.). Stézejni je uvédomit ho predem slovné
o vySetrenich a |éCebnych zakrocich. Nevidomé-
ho Clovéka bychom méli vzdy predem upozor-
nit na to, Ze se ho budeme dotykat a co s nim
budeme délat, aby to mohl ofekavat. Recepty
a léky mu davame do ruky; polozime-li je na stll,
nemusi si toho vS§imnout, pfipadné by je mohl
obtizné hledat. Stejné tak jeho osobni véci (oSa-
ceni, tasku), zvlasté, pokud jsme mu je pomaha-
li odkladat, podame do ruky.

Pokud je nevidomy clovék v ordinaci s pri-
vodcem, mluvime po celou dobu s pacientem
a neobracime se na jeho privodce. Je poniZuji-
cim zazitkem, kdyz nevidomy pacient slysi, jak
se ptame napf. jeho manzelky - pravodkyné:
,Co panovi je?“, aniz oslovime jeho.



S
sestra v ordinaci praktického lékare 5

Individualni pristup

V kontaktu s nevidomym je dulezitda empatie
a také individualni pfistup. V Zivoté se zrako-
vy handicap mliZze projevovat rdzné: nékdo je
svétlem osInén a nevidi vlibec, jiny naopak sil-
néjsi svétlo potrebuje, aby alespon néco vidél.
Zrakové postizeni nemusi byt na prvni pohled
patrné. Zdaleka ne kazdy nevidomy nebo téZce
slabozraky ¢lovék nosi v dnesni dobé cerné bry-
le. Bilou hal bude mit viditelnou nejspis pouze
ten, kdo pfijde bez privodce, nebo s priivodcem
ndhodnym. Clovék t&7ce slabozraky, ktery se
bude jesté schopen sam orientovat v ¢ekarné,
kde nebude tak silné svétlo, se pfi vstupu do
vyrazné osvétlené ordinace muze nahle stat
prakticky nevidomym, protoze je svétloplachy,
nebo se jakoZto zrakové postizeny na zménu
intenzity svétla déle prizpUsobuje.

Informace pro nevidomé

i zdravotniky

Problémy souvisejici s nevidomosti ¢i vyrazné
zhorSenym zrakem provazeji postizeného ¢lové-
ka cely Zivot. Existuji vSak zpUsoby, jak nékteré

praktické obtize prekonat. Nacvik dovednosti
béZného Zivota bez pomoci zraku (napf. samo-
statné chlze, sebeobsluhy apod.) zajistuje mj.
Tyfloservis, o.p.s. Rehabilitace dospélych nevi-
domych a slabozrakych je poskytovana terén-
nim i ambulantnim zptsobem po celé CR. Sou-
Casti sluzby je poradenstvi v oblasti optickych
a dalsich pom(icek. Clovéka, ktery by mohl byt
potencionalnim zajemcem o tyto sluzby, je proto
mozné odkazat na www.tyfloservis.cz nebo pfi-
mo na krajska stfediska Tyfloservisu (stfedisko
Praha: 221 462 362).

ThDr. Eva Machova, Th.D. - vystudovala Husit-
skou teologickou fakultu UK v Praze. V r. 2005
obhajila doktorskou praci na téma Zdravotni
kaplanstvi (Spiritualni péée o nemocné). Praco-
vala v ObSanském sdruZeni Hospic Strasburg
v oblasti fund raising & public relations, jako
pracovnice krizové a poradenskeé linky pro seni-
ory ve SdruZeni pro Zivot 90, od r. 2002 na plny
Uvazek pracuje pro neziskovou organizaci Tyflo-
servis, 0.p.s., ktera se vénuje terénni a ambu-
lantni socialni rehabilitaci nevidomych.

Zachranna brzda pri chripce a nachlazeni

Rychly nastup Ucinku

U¢inné plisobi pri prvnich pfiznacich chfipky a nachlazeni
Pomaha zmirnit prabéh a zkratit dobu obtizi

Povzbuzuje organismus pri pocitech

,malatnosti® a Unavy

Zddejte v lékdrndch!
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Preventan:
Akut

www.preventan.cz www.farmax.cz

zrakové postizeni
nemusi byt na prvni
pohled patrné

kontakty:
pracovisteé:
Tyfloservis, o.p.s.
Krakovska 21

110 00 Praha 1
tel.: 221 462 367
mobil: 608 572 333
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Preventanﬂ k I
Akut T




znalostni test: hodnocen 5 kredity CLK

Tento test je zafazen do kontinualniho vzdélavani CLK a za spravné vyfeSeni testu bude feSiteldm pridéleno
5 kreditd CLK. Podminkou CLK pro pridé&leni kreditdl je zasilani odpovédi v pisemné podobé& na odpovédnim
listku nebo elektronicky na www.svl.cz, a to nejdéle do 15.3.2008. Pisemné odpovédi zasilejte na adresu

Oddéleni vzdélavani SVL CLS JEP, U Hranic 16, 100 00 Praha 10

Vyuzijte tri platné pokusy o vyreseni tohoto testu elektronickou cestou

na adrese www.svl.cz.

Ziskané kredity budou Gspé&snym fesiteldim pfipo&itany k roénimu souhrnnému certifikatu ¢lena SVL CLS JEP.
LékaFim, ktefi se nemohou prokazat &islem &lena SVL CLS JEP, kredity bohuZel pfidélovany nebudou.

test

Spravné
odpovédi
testu
¢.1/2008:

l1a
2b
3ac
4ac
5¢
6b
c
8b

_______________________________________________________________________________________________________________ S ---

Jméno a pfijmeni

Doporuceni pro Iécbu

revmatoidni artritidy

1. K podezieni na revmatickou

artritidu vede pritomnost:

a) > 3 oteklé klouby

b) postizeni MCP a MTP kloubu

¢) pritomnost alespon 3 pri-
znakUl: > 3 oteklé klouby,
postizeni MCP a MTP kloubU
a ranni ztuhlost > 30 min

2. Pred odeslanim pacienta

s klinickym podezienim na RA

k revmatologovi je nutno vzdy

provést:

a) krevni obraz, reaktanty akutni
faze, stanoveni revmatoidnich
faktor( a rtg rukou

b) screening na latentni tbc

c) pacienta lze poslat pfi klinic-
kém podezreni i bez labo-
ratofe, pokud by provedeni
inicialnich vySetfreni zpomalo-
valo odeslani pacienta

3. Tzv. ,squeeze” test je:

a) test pricného stisku, ktery je
citlivym indikatorem postizeni
MCP a MTP kloubt

b) test zmacknuti malého micku
ve dlani, které vyvola bolest
v MCP kloubech

¢) test manualniho zdimani
mokrého rucéniku, které vyvola
bolest v MCP kloubech

4. Kritériem rentgenovych

zmén pro diagnozu RA dle ACR

je:
a) zmeény typické pro RA na
zadoprednim snimku ruky

a zapésti (eroze nebo dekalci-
nace v postiz. kloubech nebo

blizko nich)

b) zmény typické pro RA na
kterémkoliv kloubu - malém
nebo velkém

¢) zmény typické pro RA mini-
malné na tfech z kloubnich
skupin (PIP, MCP, RC, loket,
koleno, kotnik, MTP)

5. Mezi chorobu modifikujici

Iéky RA - tzv. DMARD se radi:

a) antimalarika, metotrexat,
sulfasalzin, leflunomid

b) soli zlata, azathioprin, cyklo-
sporin, cykofosfamid

¢) nesteroidni antirevmatika

6. Podle doporuceni EMEA

jsou koxiby u nemocnych

po infraktu myokardu:

a) kontraindikovany

b) povoleny

¢) povoleny pouze u poinfarkto-
vych stavill starSich 5 let

Ischemicka choroba
dolnich koncetin
7. Funkéni potni Zlazky

odpovédni listek - test ¢. 2/2008

Adresa pracovisté

2 v

Clenské ¢islo SVL (povinny tidaj)
(bez tohoto Cisla kredity nemohou byt prfidéleny)

50

u ICHDK:

a) nemaji diagnosticky vyznam

b) vylucuji tézsi formu ischémie

¢) zvySené poceni nohou je
znamkou akutni ischémie

8. Klidové ischemické bolesti

u ICHDK jsou lokalizovany:

a) vzdy akralné - v prstech nohy,
paté nebo v nartu

b) do oblasti bérce, kolene nebo
i stehna, nikdy ne akralné

c) jsou lokalizovany kdekoliv
v dolni koncetiné

9. Ulevovou polohou noénich
ischemickych bolesti DK je:
a) véSeni dolnich koncetin

b) chozeni

¢) zvednuti dolnich koncetin

10. Statiny v Iécbé ICHDK jsou:

a) indikovany pouze u Cisté
hypercholesterolémie pfi
hodnotach celkového
cholesterolu > 6 mmol/I

b) indikovany vzdy, pokud je
hladina celkového cholestero-
lu>5 mmol/I

¢) jsou zakladni soucasti medi-
kace bez ohledu na vstupni
hodnoty cholesterolu

Spravné mohou byt
1-3 odpovédi.

Zakrouzkujte 1 - 3
spravné odpovédi:

abec 6 a
abec
abec
abec
abec

a
a
a
a
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]ARNI INTERAKTIVNI
KONFERENCE SVL CLS JEP

JAK SE MOZETE ZAREGISTROVAT? JAKE JSOU REGISTRACNI POPLATKY? SPONZORI KONFERENCE

snkach: Ilaty sponzor
UlRolebulnaEankachs datum platby ¢len SVL neélen SVL
www.target-md.com
. do 29.2.2008 800K¢ 900 K¢
3) E-mailem na adrese:

marketa.stefankova@target-md.com do31.3.2008 | 900K< | 1000Ke

Konference mé postgradualni charakter na misté 1200Ke | 1300Ke
a je garantovana CLK jako akce kontinu-
alniho vzdélavani. Stiomisponoi
Registracni poplatek je nevratny.
Registracni poplatek zahrnuje tcast na od- Boehringer
borném programu, veskeré tiskové materialy, |”|| Ingelhelm
vstup na doprovodnou expozici firem a ob-
Sekretariat konference: Cerstveni v pribéhu konference. V cené regis-
trac¢niho poplatku je také 19% DPH.

TARGET ® MD

- Zpusob platby registra¢niho poplatku: Bronzovi sponzofi
Na Stéhlavee 7 Bankovnim ptevodem na tcet TARGET - MD B8
16000 Praha 6 &islo uétu: 512251120217 w«i °%

tel.1233321748 kéd banky: 0100 SOLVAY
mobil: 777 871 024 variabilni symbol: eviden¢ni ¢islo uvedené sownr| PHARMA s.r.0.

e-mail: marketa.stefankova@target-md.com na priikazu ¢lena SVL CLS JEP, u ne¢lena rodné
web: www.target-md.com &islo

Mucosolvan

VYLECI KASEL

Dvoji
ucinek
komplexni mechanismus ticinku

« mukolyticky, mukoregulacni a expektoracni’
. stimulace tvorbysurfaktantu1 i

« snizovani bronchidIni hyperreaktivity>®
« zvySovani koncentrace ATB v plicni tkani'

Iécba akutnich i chronickych bronchopulmonalnich onemocnéni

1. SPCa pribalova informace Mucosolvan® (tablety, roztok, junior), datum revize textu 30.8.2006, 2. Winsel K Review. Pneumologie 1992; 46:461-475, 3. Felix K et al. Life Scienses 1996;59(14):1141-1147, 4. Gillissen A et al. Lung 1997; 175:235-242, 5. Aihara M et al. Respiration 2000;
67:662-67, 6. Marel M. Prakticky lékar 1997; 97(10)506-507

MUCOSOLVAN®, MUCOSOLVAN® pro dospélé, MUCOSOLVAN junior®, MUCOSOLVAN® RETARD
Zkracena informace o pripravku
Slozeni: Ambroxoli hydrochloridum. Lékova forma: Mucosolvan tbl 30 mg, Mucosolvan roztok k perorélnimu podéni a inhalaci 15 mg/2 ml, Mucosolvan pro dospélé sir 30 mg/5 ml, Mucosolvan junior sir 15 mg/5 ml, Mucosolvan Retard tobolky s prodlouzenym uvolfiovanim. Indikace:

Mukolytické Iécba akutnich a chronickych bronchopulmonélnich onemocnéni s alni sekreci hlenu a poruchou jeho transportu. Davkovani a zpiisob podani: Thl: dospéli: 3x1-2x2, tobolky: dospéli 1x1, po jidle a zapit. Sir 15mg/5 ml (5 ml=1 ¢aj. |Zicka): dospéli a déti nad 12
1.3x10ml, 6-12 1. 2-3x5ml, 2-6 1.3x2,5ml, do 2 r. 2x2,5 m|, pfi jidle. Sir 30 mg/5 ml (5 ml=1¢aj. Izicka): dospéli a déti nad 12 . 210 ml, 6~12r.2-3x5ml, 2-6 1. 3x2,5ml, od 1-2 1. 22,5 ml, pfi jidle. Roztok: p.o.podani — dospéli a déti nad 12 r. 3x4ml, 6-12 1. 2— 3><2m| 2 6

r.3x1ml, do 2. 2x1ml, pfi jidle a ziedéné. Inhalace: dospéli a déti nad 6 . 1-2 inhalace 2-3 ml, do 6 . 1-2 inhalace 2 ml. Pacienti s astmatem uziji pred |nha|a(| sva bronchodilatancia. Roztok k inhalaci se nesmi misit s kyselinou ch lyk indikace: H
na ambroxol, jiné latky v pfipravku, vrozend intolerance galaktosy a fruktosy. Zvlastni upozornéni: U roztoku moznost bronch pob iumchloridu (konzervans). Sirup vhodny pro diabetiky, pro obsah sorbitolu moznost vyskytu laxativniho Gcinku, v téhotenstvi uzivat
po poradé s [ékarem, neni doporuceno uzivani pri kojeni. Interakce: Podavani s ath (amoxicilin, cefuroxim, ery in) zvysuje jejich k v bronc dlnim sekretu a sputu. Zavazné nezadouc interakce s jinymi léky nehlaseny. Nezadouci dcinky: Obvykle dobre snasen;

mirné Gl poruchy (paleni zahy, dyspepsie, nauzea, zvraceni, priijem); vyrazka, kopfivka, angioedém, anafylaktické a alergické reakce. Baleni na trhu: 20 tbl sira 120 mI (15mg/5 ml), a100ml (30 mg/5 ml), roztok a 60 ml, 20 tob. Uchovavani: tbl, roztok, sir 15mg/5 ml, tob do 25°C
v piivodnim obalu, sir 30 mg/5 ml bez zvlastnich podminek. Sirup 15 mg/5 ml, 30 mg/5 ml spotiebovat do 6 mésicii po otevieni. Drzitel rozhodnuti o i inger | ional GmbH, Ingelheim am Rhein, Némecko. Registrani €islo: 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 posledm vevme thl, roztok, sir junior 30. 8. 2006; sir pro dospele1362007 ret. tobolky 4.7.2006.

Vydej lécivého pripravku mozny bez Iékarského predpisu. Casteéna ihrad kil pojisténi pouze u indikaci cysticka fibréza, idiopaticka plicni fibréza, prok bronchiektazie. Pfed podanit iplnou informaci o pfipravku.
Boehringer Ingelheim, spol. s r.o. - Palladium, Na Pofici 33/1079, 110 00 Praha 1 — Nové Mésto -tel +420234655111 005-2008-MUC




