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Snazime se délat pro rozvoj naseho oboru maximum

Rok 2008 uplynul jako voda a je zde prilezitost, abychom se v ramci nasi spole¢nosti
SVL CLS JEP kritce pozastavili a popfemysleli o tom, co se podafilo, co méné a co je
potfreba zrealizovat v roce 2009.

SVL CLS JEP jako odbornd spole¢nost se zaméfuje zejména na vzdéldvaci a védecké
aktivity. Nicméné nezanedbdvd ani aktivity profesni, které urcuji nase kazdodenni byti,
a tim vytvéreji podminky pro nasi ¢innost. Rdd konstatuji, Ze spoluprdce se Sdruzenim
praktickych lékaitu (SPL CR) v této i ostatnich oblastech je pfimo nadstandardni a obé&
organizace se navzdjem podporuji v celém spektru svych aktivit.

V rdmci celozivotniho vzdéldvani vSeobecnych praktickych lékaia jsme v roce 2008
uskuteénili pfes 150 vzdélavacich akei ve viech regionech CR. Vétsina z nich byla velmi
uspésnd. Téz obé konference, a to II. jarni konference a XXVII. vyro¢ni konference, se
po odborné strance podafily a tcast praktickych lékaia (PL) na nich byla za sledované
obdobi nejvy$si. Nicméné je na Case zde premyslet o nékterych zméndch, abychom
ucastniky konferenci plné uspokojili i v jinych oblastech. Pokud maZeme pfed koncem
roku odhadovat, pravdépodobné zaznamendme na na$ich akcich, tak jak je jiz témét tradici, okolo 10 000 kontaktl s nasi-
mi PL.

Velky krok do budoucna jsme udélali v akreditacich PL, ktef{ maji zdjem o 8koleni budoucich PL l1ékatti v rdmci speciali-

zaéni pfipravy. V prubéhu tohoto roku jsme jiz akreditovali celkové pies 600 PL. Toto ¢islo je o to uspokojivéjsi, Ze z hle-
diska statistickych pocétti dokonce piekracuje potiebu 1€katii, ktefi se této aktivité musi vénovat. Ddle jsme se koncem
roku snazili zabezpecit reziden¢ni mista, tj. mista plné dotovand stdtem pro lékafe v ptipravé do oboru PL. Jako minim&ln{

potfebny pocet ndm ve vyhledu ptiStich 5 let vys$lo roéné 110-140 novych PL, ktefi by alespon doplnili aktudlni dbytek.

doc. MUDr. Svatopluk 7
Byma, CSc.

V organizaci specializa¢ni pfipravy na prelomu listopadu a prosince roku 2008 do$lo k nékolika dilezitym zméndm a k dal-
§im dochdzi. Prvni z nich je stanovisko Ministerstva zdravotnictvi (MZ), Ze bude dotovat pouze minimalni délku speci-
alizacni pripravy podle smérnice EU. Zatimco u vétSiny specializaci to znamend jen systém dal$ich dotaci do nemocnic
(mladf 1ékati prakticky ve vSech oborech jsou zaméstnanci nemocnic), v naSem oboru to znamend zdsadni zmény. Pti-
jemnym je, jak doufdme, stdtni piispé€vek v plné vysi tak, aby budouci PL byl minimdlné na drovni 1ékaie placeného
v rdmci specializa¢ni ptipravy v nemocnici. Méné pfijemnou skutec¢nosti je zkrdceni specializac¢ni ptipravy. Po nékterych
peripetiich bylo s MZ dohodnuto, Ze to bude minimdlni délka poZadovand pro obor vSeobecné praktické 1ékarstvi v EU,
kterd je mj. i v 8 stitech EU a to 3 roky. V této souvislosti bude upraveno kurikulum, kde bude konstatovano, Ze optimdlni
(primérnd délka v EU) je 4 roky a minimdlni, b€hem niZ je mozné sloZit atestaci a jeZ bude i plné placena stdtem, jsou 3
roky. Jednou ptridélend dotace MZ je zdsadné na celou dobu specializa¢ni pfipravy a nelze ji pfi plnéni podminek odebrat.
Vyvoj poétli do budoucna pak bude zédviset na pridélenych finanénich prosttedcich a predpoklddanych odchodech PL do
penze. Tyto dilezité zmény vybor projedndval cely prosinec a uvidime, kolik mist nd$ obor dostane. V kazdém pripadé
jsme MZ opakované zdiarazinovali, Ze jakykoliv pocet pod 330 je neptijatelny.

Na druhé strané je potéSitelny zdjem o nds$ obor. Po zhruba jednomési¢nim inzerovani a podpore pracovist vSeobecného
praktického lékarstvi na vSech LF se prihldsilo 102 medika v 6 roc¢nicich a dalsich 270 lékatt v riznych fazich speciali-
zaéni pripravy v naSem oboru. Tak se mj. prokdzalo, Ze ne nezdjem o obor, ale zejména finanéni podminky v ramci speci-

v.rx:

alizacni ptipravy jsou hlavni pticinou absence jiz témér 500 PL ve véku do 30 let.

V oblasti védecké se v soucasné dobé&, mimo dal$ich projekta SVL CLS JEP, dokonéuje projekt tykajici se akreditaci praxi
v primdrni péci. Mélo by se vlastné jednat o obdobu akreditaci jiz probihajicich v nékterych $pickovych nemocnicich. Pri-
tom je ztejmé, ze uvedené postupy nelze aplikovat do primdrni péée. Proto na zdkladé poznatkii z EU i USA a ndroénych
oponentur prvnich verzi z terénu PL v CR je vypracovavan postup a systém vhodny do nasich podminek. P¥i$ti rok bude
navdzana spoluprdce se zdravotnimi pojistovnami (ZP) v této oblasti, aby skute¢né $pi¢kové praxe byly vyrazné bonifiko-
vény, a tak byla tato aktivita podpofena i z ekonomického pohledu PL. Cilem je, aby kvalita poskytované péce u PL v CR

byla srovnatelnd s vyspélymi staty EU.

Co si tedy v roce 2009 prdt navzajem? Jako vidy to nejdiulezitéjs$i - pevné zdravi a mnoho osobni i profesni
spokojenosti. A snad kone¢né i vytvofeni podminek pro rozvoj naSeho oboru ze strany MZ a ZP. Za SVL CLS
JEP chuci slibit, Ze pro to udélame maximum.

doc. MUDr. Svatopluvk Byma, CSc.
predseda SVL CLS JEP
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SVL CLS JEP informuje

Navraty k XXVII. vyrocni konferenci
Spoleénosti vSeobecného Iékarstvi CLS JEP
12.-15. listopadu 2008 v Karlovych Varech

Karlovarska paliativni

Kromé velkych tradi¢nich témat byla ¢ast
vyroéni konference, jak v sekci oSetrovatelské,
tak i sekci |ékafské, vénovana paliativni péci.
MUDr. Bohumil Skala, Ph.D. a MUDr. Zuza-
na Miskovska, Ph.D. pfednesli v obou sekcich
sdéleni o dostupnosti paliativni péce, o moz-
ném vyvoji této zdravotnické discipliny, infor-
movali o vzniku samostatné odborné Spolec-
nosti paliativni mediciny CLS JEP, podélili se
o postfehy ze svétového kongresu paliativni
péde. Z diskuzi vyplynulo, 7e v Ceské repub-
lice vétSinu obecné paliativni péce zajistuji
vSeobecni prakticti I€kafi ve spolupraci s agen-
turami Home care, chybi dobrovolnické hnuti,
ale na druhou stranu vzdélavani profesionall-
Iékar( i nelékarskych pracovnikd se ubira dob-
rym smérem.

JelikozZ i pres rostouci pocet paliativnich 10Zek
v CR bude zakladni obecna paliativni péce
zajistovana predevsim ordinacemi vSeobecnych
praktickych |ékard, je vhodné zjistit vychozi
pozici, skryté rezervy, potfeby v primarni péci
v dobé aktualizace doporuceného postupu
a pred jeho implementaci. Pravidelné opako-
vani takového hodnoceni by mélo poskytnout
obraz o efektivité implementace DP i o nut-
nosti pripadnych zmén DP. Proto Dr. MiSkov-
ska zaradila na konferenci i anketu na téma
paliativni péce s pracovnim nazvem Karlovar-
ska paliativni.

Metoda: Dotaznikové Setreni

1) Otazky: Uvédomujeme si, Ze pacientova
nemoc dospéla do terminalniho stadia; Zazna-
menavame tuto zménu do dokumentace; Méni-
me medikaci; Zajistujeme infuze v domacim
prostfedi; Hovofime s nemocnym oteviené
o blizici se smrti; Hovofime s rodinou nemoc-
ného o blizici se smrti - s odpovédi ¢etnosti,
moZnost vyjadfit slovné nebo Eiselné: 0-33 % =
témér ne, vibec ne, 34-66 % = pomérné casto,
67-100 % = velmi ¢asto, vzdy

2) Otazky: Nasi nemocni umiraji vétSinou:
doma, v nemocnici, nevime, nikdo nam nic
nefekne - s moznosti odpovédi ano/ne, s moz-
nosti prekryvu odpovédi.

Vysledky: Celkem bylo vydano 300 dotaznikd,

hodnotitelnych bylo odevzdano 276. Blize viz
graf ¢. 1 a 2.
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W7elos zapisuje | méni infuze SNe- 1 rodinou CémaF vidy
WS mocnym
OtémeFvzdy | 250 9% 75 36 63 250 Bcasto
‘l ¢asto 15 42 51 13 59 17 Otémer ne
Dtémet ne 10 32 45 125 54 10

Graf 1: Z grafu je zfejmé, Ze vétsina praktik( rozpozna terminalni stadium nemoc-
ného, toto své zjisténi zapisuje do dokumentace, jen polovina Iékari ale méni
medikaci, jen tfetina praktiku zajistuje infuze v domacim prostredi. O blizici se
smrti hovofi Iékafi pfedevsim s rodinou nemocného.

Diskuze

Vysoké procento vracenych
dotaznikd vypovida o dob-
ré participaci praktiki na
projektech kvality i o snaze
mit zpétnou vazbu a externi
kontrolu kvality své praxe.
To je velice dobra startovni
situace pred dalSim kolem
akreditaci dobrych praxi.
Méné potesitelny je relativ-
né nizky pocet I€karl, kteri
do zdravotni dokumentace
zapisuji takovou vyznamnou
skuteCnost, jakou potreba
zmeény péce v terminalnim
stadiu bezpochyby je. Ozy-
vaji se hlasy, ze tam, kde je
pacientdobrelécen,nemuize
byt Iékaf napaden, a tudiz
neni potfeba mit dokumen-
taci v poradku z forenznich
divodU. To je ale jen jeden
pohled na véc - je nutné
myslet vzdy na zajiSténi
kontinuity péce, pro pripad
zmény |ékare. Dobre vede-
na dokumentace je také
zdrojem cennych informaci,
napfiklad pro retrospektivni
studie. Zvlastni pozornost
zaslouzi zjisténi, Ze jen
50 % praktik( 1éCbu v ter-
minalnim stadiu nemoci

@ nevi se
B doma
O v nemochnici

Graf 2: Pres dobré diagnostické znalosti praktiku
vétsina nemocnych stale umira v nemocnicich,
dokonce existuji i praxe, kde se Iékar o osudu
svého nemocného po zahajeni hospitalizace nic
nedozvi, a to ani o jeho amrti.

Os rodinou
B's nemocnym

Dinfuze

Graf 3: Tam, kde nemocni umiraji doma, je nej-
vétsi korelace s edukacnimi a podpurnymi dis-
kuzemi s rodinou a nemocnym o blizici se smrti.
Prekvapivé je, Ze odborné ,klinické“ dovednosti,
jako je zajistovani infuzi v.domacim prostredi,
jsou s umiranim v domacim prostredi v negativ-
ni korelaci.
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MUDr. Zuzana Miskov-
ska, Ph.D. pri prednas-
ce

Warfarin ma velkou
intra- a interindividualni
variabilitu ucinku

individualni
ucinné davky
warfarinu jsou
rizné, od 1,5
az 17,5 mg/den

méni. Lékari pridavaji spravné analgetika, ale
malokdy vysazuji primarné preventivni medika-
ci. Zde je prostor pro vzdélavani a aktualizaci
doporucenych postup.

Vyborné je, Ze v souladu se svétovymi doporu-
c¢enimi vétSina Iékarfl s rodinou nemocného
o blizici se smrti hovofi. OvSem je pravné pro-
blematické, ze Iékafi hovofi s rodinou dfive
a castéji nez pravé s nemocnym - v sazce je
ochrana osobnich Gdajl. Zde by asi byla na mis-
té edukace v pravni problematice (napf. prohla-
Seni nemocného, Ze nechce, aby byly informace
sdélovany jemu, ale jen urcité osobé).

zleva: MUDr. Zuzana Miskovska Ph.D.,
MUDr. Bohumil Skala, Ph.D. - autofi blo-
ku, dale MUDr. Alena Simurdové - prezi-
dentka konference

Umirajici a jejich rodiny potrebuji
ze vSeho nejvice moralni a psychic-
kou podporu ze strany zdravotni-
kd; pokud se jim dostane dobrého
vysvétleni situace, zvladnou doma
nejen narocnou péci o umirajiciho
ale i samotné amrti.

Zaveér

Praktici maji zajem o ovérovani kva-

lity svych praxi.

Praktici maji dobré znalosti v oblasti paliativni

péce. Z odevzdanych dotaznikl nelze tvrdit, ze

nékdo paliativni péci nerozumi a Ze ji provadi

Spatné. Zjisténa negativni fakta spiSe ukazuji

na potrebu systémového reseni:

e Edukace v pravni problematice

eEdukace ve zménach chronické medikace
u terminalné nemocnych

e Edukace o zvladani akutnich stavll terminalné
nemocnych v domacim prostredi, bez zbytec-
nych zasahU zachranné sluzby

MUDr. Zuzana Miskovska, Ph.D.

Antikoagulacni lécbha a jeji nové vyhledy

V CR je roéné légeno 200-300 000 pacientd
warfarinem, témér 90 % z nich je sledovano
praktickymi I€kafri. Prakticti I€kafi nyni jiz 2 roky
maji moznost vySetfovat hladinu INR pfimo ve
svych ordinacich POCT metodou a stale vice
kolegli tuto moznost vyuziva, nebot jim vyraz-
né ulehcuje spravné vedeni antikoagulacni I6¢-
by u svych pacientl. To dokladal i velky zajem
o prednasku pana profesora MUDr. Jana Kvas-
niéky, DrSc, predsedy Ceské spoleénosti pro
trombézu a hemostazu CLS JEP na téma Lécba
a profylaxe TEN. PrinaSime alespon nejzajima-

véjsi informace, které zaznély.

Indikace antikoagulacnii Iécby

Hlavni indikaci podani antikoagulacni Iécby
je tromboembolickd nemoc (TEN) - akutni
flebotrombdza a plicni embolizace. Soucasné
v poslednich letech vzrlsta potreba profylaktic-
kého podavani antikoagulancii u stavi patofy-
ziologicky a statisticky vyznamné asociovanych
s rizikem zavaznych trombotickych pfihod, jako
napr. u kardiaku (fibrilace sini, poruchy kinetiky
levé komory srdecni, tézka systolicka dysfunkce
levé komory, stavy po nahradé chlopni), u gravid-
nich, dialyzovanych, u onkologicky nemocnych,
u rozsahlych varikoflebitid, u pacient( po orto-
pedickych operacich a jinych stav.

Antikoagulancia

Antigoagulancia mizeme rozdélit do 3 zaklad-

nich skupin:

1. Nepfimé inhibitory trombinu - hepariny (dnes
uz hlavné nizkomolekularni hepariny LMWH),
nové syntetické polysacharidy (fondaparinux
- Arixtra, indaprinux - aplikace 1x tydné)

2. Kumarinové preparaty (v CR jediny registrova-
ny je warfarin)

3. Pfimé inhibitory trombinu (hirudiny) - slibné
IéKy budoucnosti, s velmi dobrym a stabilnim
antikoagulaénim dc¢inkem, nové registrovan
dabigatran - Pradaxa

Moznosti peroralni antikoagulace

Warfarin

Warfarin ma v prvni fazi Géinku prokoagulaéni
efekt. V pripadé rychlého zahajeni warfariniza-
ce je proto nutno eliminovat tento efekt soucas-
nym podavanim heparinu po dobu min. 3-4 dnu.
V pfipadé tzv. pomalé warfarinizace, kde se zadi-
na malou davkou warfarinu a pomalu stoupa do
acinné davky, zajisténi heparinem v zacatku Iéc-
by neni nutné.

Warfarin ma velkou intra- a interindividualni
variabilitu G¢inku. PFicCinou mohou byt I€ko-
vé interakce, dietni vykyvy pfijmu vitaminu K,
polymorfismus metabolismu (gen pro CYP2C9),



Diskuze po prednasce. Zleva: doc. MUDr. Svatopluk Byma, CSc., prof. MUDr. Jan
Kvasnicka, DrSc., prim. MUDr. Tomas Tr¢ a MUDr. Jaroslava Lankova

lécbu warfarinem
je nutné pravidelné
kontrolovat

drastické omezovani
prijmu vitaminu K

v potravé neni vhodné,
je doporucen jeho
stabilni praimérny prijem

polymorfismus enzymu reduktazy vitaminu
K. Proto individualni davky potrebné pro ucin-
nou antikoagulaci mohou kolisat od 1,5 mg az
napr. do 17,5 mg warfarinu/den. Také rychlost
nastupu Ucéinku warfarinu se maze lisit a u nék-
terych pacientl jiz po nékolika dnech dosah-
nout vysoce rizikovych hodnot pro krvaceni. Je
tfeba si také uvédomit, Ze polo¢as warfarinu je
40-45 hodin, a tedy pfi davce 5 mg/den ma
pacient druhy den rano jesté 3 mg warfarinu
z predchoziho dne.

DalSim dulezitym faktorem intraindividualni
variability G¢inku warfarinu muze byt nestej-
ny Gcinek rdznych jeho Sarzi. Warfarin ma
dvé chemicky identické molekularni slozky
S a R. Rozdil mezi nimi je, Ze jedna je levoto-

¢iva a druha pravotoCiva. LevotoCiva forma
warfarinu je antikoagulacné 4x Uc¢innéjsi nez
pravotoCiva. Pri vyrobé nelze zajistit konstant-
ni pomér obou slozek, a tak se mlze stat, ze
pfi zméné Sarze pripravku dojde i k rozkolisani
antikoagulacni IECby.

Vzhledem k mnoha aspektim ovliviujicich anti-
koagulaéni GUcinek warfarinu neni nutné preha-
nét dietni opatreni a drasticky omezovat prijem
vitaminu K, tak jak bylo na nékterych mistech
jesté donedavna zvykem. Lidsky organizmus
je na prijmu vitaminu K zavisly. Je doporucen
prijem stabilniho primérného mnozstvi vitami-
nu K v potravé. Velmi dulezita je ale pravidelna
kontrola INR u IéCenych pacientl, Castéji pak
pfi destabilizaci klinického stavu, zméné IécCby,
radikalni zméné diety.

Dabigatran — Pradaxa®_

Peroralni pfimy inhibitor trombinu s vybornymi
farmakodynamickymi vlastnostmi, které umoz-
nuji jeho podavanijednou denné. Jeho prednosti
je rovnéz priznivy bezpecnostni profil. Neni nutné
laboratorni monitorovani jeho Gc¢inku. V soucas-
nosti je indikovan pouze k prevenci TEN u dospé-
lych pacientu, ktefi podstoupili operativni totalni
nahradu kycelniho ¢i kolenniho kloubu - 28 az
35 dnl po provedeni nahrady kycelniho kloubu
a po dobu 10 dnl po provedeni nahrady kolen-
niho kloubu. V souc¢asné dobé probihaji jednani
o cené Iéku a v blizké budoucnosti Ize oekavat
jeho béZnou dostupnost v Iékarnach.

MUDr. Jaroslava Lankova

EUNI hodnotila rok 2008

v soucasné dobé je
k dispozici 59 lekci

jedna uspésné
zvladnuta lekce
= 8 kreditii

EUNI special

= zvlastni sekce EUNI
pro vseobecné
praktické Iékarstvi
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Ischemicka choroba dolnich koncetin,
doc. MUDr. Debory Karetové, byla vyhlase-
na elektronickou lekci roku 2008 na tretim
vyrocnim zasedani elektronické univerzity
(EUNI), které se uskutecnilo v patek 12. pro-
since. O vitézstvi rozhodly zejména hlasy prak-
tickych 1ékarli, kterych je v soucasné dobé
registrovano 1844 z celkového poctu 8776
vym poctem 3051 navstév zlstava Diagnosti-
ka akutniho zanétu v ambulantni péci autorky
MUDr. Jaroslavy Lankové z roku 2006.

V soucCasné dobé je k dispozici 59 lekci.
Ze statistik dale vyplyva, Ze pravidelné (ales-
pon 1x mésicné) studuje na EUNI 250 prak-
tickych |ékarl. Tretina UspéSnych absolventl
akreditovanych kurz( EUNI jsou prakticti I1€kafi.
Za jednu Uspésné zvladnutou lekci lIze ziskat
8 kredity.

Celkem bylo od |éta 2007 udéleno pres 15 000
kreditl; Uspésnost pri testech je zhruba tretino-
va.

V roce 2008 byl spustén portal www.eunio.cz,

ktery je uréen pro oSetrovatelské profese. V sou-
Casné dobé obsahuje 6 lekci (Bolest a role sest-
ry, Kompresivni terapie, Periferni a centralni zZilni
vstupy, Pady, Nutricni podpora, OSetfovatelsky
proces a dokumentace). Rad bych béhem pristi-
ho roku na EUNIO vidél lekci uréenou specialné
pro sestry ve vSeobecnych praxich. Na rozdil od
EUNI (pro Ié€kare), je registrace v EUNIO zpoplat-
néna 800 K¢ rocné.

0d 1. zari je pro lékare volné k dispozici
www.euni.eu s prvni mezinarodni lekci na téma
drazdivy tracénik.

S Uspéchem lekce ICHDK souvisi i vyuziti platfor-
my EUNI pro elektronické ukladani dat v projek-
tu MOET-ICHDK, podobné jako v pripadé MOET-
Diabetes.

Ve spolupraci EUNI a SVL CLS JEP se pfipravuje
tzv. EUNI special, tedy zvlastni sekce EUNI pro
vSeobecné praktické Iékarstvi.

Srdecné vas na portalech EUNI zvu ke studiu.

doc. MUDr. Bohumil Seifert, Ph.D.,
¢len kolegia EUNI



Vzdélavaci seminare SVL CLS JEP v iinoru 2009

Hlavni téma: Novinky v Iécbé diabetu mellitu, nové kompetence PL

Diabetes mellitus (DM) je v poslednich 5 az 10 letech narlstajicim celospolec¢enskym problémem jak ve vyspélych, tak i rozvo-
jovych statech svéta. Rostouci vyskyt, zejména pozdnich komplikaci, DM podminuje zvySenou morbiditu i mortalitu diabetické
populace a urcuje také hlavni cile: asnou diagnostikou, Uéinnou IéEbou a prevenci snizit vyskyt chronickych komplikaci.
V sougasné dobé je v Ceské republice registrovdno cca 7-8 % diabetikil z celkové populace. Podle poslednich Gda-
j0 z roku 2007 se jednalo o vice nez 750 000 pacientl, kdeZzto dalSi ¢ast pacientl s diabetem zlstava stale jesté
nediagnostikovana (vice nez 2 % obyvatel).
Spolecnost vSeobecného Iékarstvi vytvorila v roce 2005 Doporuceny diagnosticky a Iééebny postup DM pro praktické I€ékare
ve spolupraci s Ceskou diabetologickou spoleénosti.
Vzhledem k tomu, Ze ¢as plyne, véci se méni, a to nejen v medicing, ale i v celém systému naseho zdravotnictvi, vyvstala
potfeba aktualizace tohoto DP DM verze 2008, ktery bude kompletné predstaven v ramci implementaénich seminari SVL ve
vSech krajskych méstech béhem mésice Gnora 2009.
Mél jsem moznost spolupracovat na aktualizaci tohoto DP s naSimi prednimi odborniky a zaroven hlavnimi predstaviteli
Diabetologické spolegnosti (prof. Kvapil, prof. Skrha, prof. Svaéina), ale i se svymi kolegy ze SVL (Byma, Herber, Hamouz,
Moravéikova, Seifert).
Jak jisté néktefi z vas vite, pripravuje se, jak ze strany MZ, tak i ze strany ZPP, ¢astecné prevzeti péce o nekomplikované diabe-
tiky praktickymi I€ékafi, a to za pIné spoluprace s Diabetologickou spole¢nosti, takze pred nami v blizké budoucnosti opravdu
stoji Ukol spravné nejen diagnostikovat, ale i I€Cit a dispenzarizovat pacienty s diabetem mellitem.
Myslim, Ze tuto pé¢i mnozi z nasich fad jiz davno délaji ¢i chtéji délat, a proto se sami jiz zapojili do pilotniho projektu MOET
DM2, ktery podporuje jak SVL, tak i VSeobecna zdravotni pojistovna, ale jiz i dalSi zdravotni pojistovny, a v neposledni radé
i Diabetologicka spol. CLS JEP. Na tomto projektu si prakticky v&ichni nasi kolegové mohou u svych pacientl vyzkouset a ové-
fit svoje schopnosti a znalosti ohledné diagnostiky a spravné 1ééby DM (do projektu je stale mozné vstoupit, viz www stranky
SVL).
Do budoucna nas tato prace a péce o nase pacienty s nekomplikovanym diabetem dozajista ¢eka, tak jako u nasich evrop-
skych kolegli, kde je tato péce davno samoziejma a bézna. Mame nyni jednu z prilezitosti, jak si tyto znalosti prohloubit
a utribit.
Tésime se na vas.
MUDr. Igor Karen,
élen vyboru SVL CLS JEP,
odborny garant pro diabetologii

datum cas mésto misto konani

2.2.2009 16.30-20.30 Zlin aula SZS, Priluky 372

5.2.2009 16.00-20.00 Usti nad Labem Best Western Hotel Vladimir, Masarykova 36
5.2.2009 16.00-20.00 Liberec hotel V Klasterni, Klasterni 131/14
10.2.2009 16.00-20.00 Pardubice hotel Zlata Stika, Strosova 127

12.2.2009 16.00-20.00 Ostrava hotel Imperial, TyrSova 6

12.2.2009 16.00-20.00 Hradec Kralové Nové Adalbertinum, Velké namésti 32

14.2. 2009 9.00-13.00 Brno Kancelar vefejného ochrance prav, Udolni 39
14.2.2009 9.00-13.00 Praha Lékarsky diim, Sokolska 31

18.2.2009 17.00-21.00 Jihlava presbytar Hotelu Gustav Mahler, Kfizova ulice
19.2.2009 16.00-20.00 Praha Lékarsky dim, Sokolska 31

21.2.2009 9.00-13.00 Karlovy Vary Postovni dvir, Slovenska 2

21.2.2009 9.00-13.00 Olomouc aula Pravnické fakulty UP Olomouc, 17. listopadu 8
25.2.2009 16.00-20.00 Praha Lékarsky diim, Sokolska 31

25.2.2009 16.00-20.00 Ceské Budéjovice  budova Medipont s. r. 0., Matice Skolské 17
28.2.2009 9.00-13.00 Plzen Safrankdv pavilon, Alej svobody 31
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prof. RNDr. Jifi Vicek, CSc.
Katedra socialni a klinické farmacie, Farmaceuticka fakulta UK, Hradec Kralové

Lékove interakce
z pohledu klinickéeho farmaceuta

Lékové interakce patfi mezi nezadouci Gcinky, které zvysuji riziko poskozeni pacienta a posledni dobou
se stavaji postrachem z hlediska bezpecnosti pouzivani Iéciv. Vyrobci Iéciv ¢as od ¢casu ukonci registra-
ci nékterych ze svych produktui, pokud byly odhaleny po registraci zavazné Iékové interakce, protoze si
uvédomuji, Ze je mizZe dostat do problému Iék s vysokym potencialem interakci, a sice diky Spatnému
zachazeni pacienti s Iékem a nejistému zajmu casti zdravotniki minimalizovat rizika Iékovych interak-
ci. Mozna i proto byla v poslednich 20 letech u terfenadinu, mibefradilu, astemizolu a cisapridu ukonce-
na registrace anebo byl Iék stazen z trhu. | pres takovyto postup nejsou pri kombinaci IéCiv eliminovana
vSechna rizika. Pfitom kombinacni lécba bude pouzivana i do budoucnosti, protoze kombinace léku

zvysuje i terapeutickou hodnotu jednotlivych IéCiv a casto musime lécit vice nemoci najednou. Proto je

véda o reseni Iékovych interakci stale aktualni a ja se pokusim se nad jejich faktory zamyslet.

prof. RNDr. JiFi Vicek,
CSc.

Nedostatek informaci o interakcich

a pozadavek na zdravotniky

0 klinickém vyznamu, mechanismu a nékdy i exis-
tenci mnoha Iékovych interakci nemame dostatek
informaci dodnes a domnivam se, zZe vzdycky bude
védomost o nich pokulhavat za tim, jaké Iéky se
budou kombinovat. Léky se v praxi setkavaji s mno-
ha jinymi Iéky ¢astéji, nez tomu bylo v predregis-
traénich studiich, a mohou vyvolat poSkozeni
pacienta. Je proto tfeba, aby se rozvijela interdis-
ciplinarni spoluprace (v ramci |ékafské, oSetfova-
telské a farmaceutické péce) a i spoluprace mezi
jednotlivymi sméry v mediciné s cilem snizit riziko
nebezpecnych Iékovych interakci a s cilem odha-
lovat nova rizika i v oblasti Iékovych interakci. Je
nutné stale monitorovat reakci pacientll a patrat
po pri¢inach neobvyklych reakci pozorovanych pfi
terapii u pacienta.

Lékové interakce, jak jsem uved! v Gvodu, fadim
mezi nezadouci Ucinky, protoze Iék ,A“ muze
vyvolat u pacienta s Iékem ,B“ reakci, kterou by
s nejvétsi pravdépodobnosti nevyvolal, pokud by
Ik A byl ordinovan pacientu bez Iéku ,B“. Je vSak
i mnoho interakci, u kterych nezname jejich klinic-
ky vyznam, a nékteré mozna posSkozuji nase paci-

Tabulka 1: Priklady interakci na trovni exkrece ledvinami

enty, ale jeSté nebyly odhaleny. Je hodné interak-

ci, kde zname klinicky dopad, ale nezname zatim

mechanismus Iékové interakce. Je také problém
vzpomenout si pfi predepisovani a dispenzaci

(vydavani 1éku l|ékarnikem) na vSechny mozné

interakce, a proto jednak musi byt dostupné elek-

tronické databaze interakci (u nas hlavné projekt
interakci v Infopharm; http://www.frpo.cz), ale je
potreba i mit cit pro kombinaci |éCiv na zakladé

poznatkl generovanych z:

1) farmakodynamickych, farmakokinetickych a fy-
zikdIné chemickych vlastnosti predepsanych
I€Civ a |écivych forem

2) osobnich zkusenosti z feSeni IEkovych interakci
nebo publikovanych kasuistik

3) vyuzivani poznatkl spolecnych vlastnosti ve
farmakologickych skupinach (viz angl. ,class
efekt”)

4) farmakokinetickych studii, které umozni expe-
rimentalné prokazat Iékovou interakci na dob-
rovolnicich

Lékovou interakci totiZz nelze pfimo testovat v kli-

nickych studiich, protoze oCekavany vysledek je

bud:

1) nelcinek jednoho nebo nékolika interagujicich
|éCiv

2) zvySeny nezadouci nebo vedlejsi GCinek jedno-
ho nebo nékolika interagujicich 1€Civ

Lék A Léek B Poznamka Provadét studii s takovymto vysledkem neni tedy
NSAID methotrexat >10 mg/tyden  hematotoxicita eticky vhodné. Poznatky o Iékovych interakcich
NSAID lithium zvySeni hladiny lithia se postupné dopliuji tak, jak se Iék v organismu
Hydrochlothiazid  lithium zvySeni hladiny lithia setkava s jinymi I€ky.

Klinicky vyznam interakce

Kromé znalosti, zda 1€ky spolu interaguji, je nutno
odhadovat pravdépodobnost vyskytu nezadouciho
jevu a jeho klinicky vyznam. Toto obvykle zavisi
na:

1) citlivosti pacienta .
practicus 1/2009

Tabulka 2: Vliv kompenzace thyreopatie na reaktivitu antidiabetik
a warfarinu, kterym je pacient dlouhodobé exponovan

riziko u diabetika
hyperglykemie
hypoglykemie

riziko u IéCby warfarinem
zvyseni trombofilnich stavd
krvaceni

Thyreopatie + korektor
Thyreotoxik6za + strumigen
Hypothyreoza + levothyroxin
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Tabulka 3: Piiklady nekompetitivniho antagonismu

Lék A Lék B
antihypertenziva kortikoidy, NSAID
antidiabetika kortikoidy

antidiabetika fluorochinolony

warfarin, LMWH kortikoidy

tamsulosin (a1 lytikum) tolterodin (parasympatolytikum)

Projevy

zvy$eni tlaku krve

zvyseni glykémie

zvyseni glykémie

retence tekutin

snizeni Ucinku antikoagulancii

Eliminace rizika
monitorovani TK
monitorovani glykémie
monitorovani glykémie
dolni mocovy syndrom

Tabulka 4: Potenciace ucinku pisobeni na stejné cilové misto

beta mimetika theophylin

Lék A Lék B
SSRI tramadol, triptany, SNRI...
warfarin Sirokospektra antibiotika

Projev

serotoninovy syndrom
pokles vitaminu K
tachykardie

Minimalizace rizika
sledovani symptomu
zvySeni INR

sledovani tepu, EKG

Tabulka 5: Potenciace tcinku Iéku A Iékem B a obracené puisobeni na riizna cilova mista

Léek A Lék B

warfarin NSAID

NSAID SSRI

warfarin antiagregancia

benzodiazepiny

opiaty verapamil

antihistaminovym G¢inkem v CNS

Projev Opatfeni
krvaceni do GIT podani inhibitord protonové pumpy
drazdéni GIT pozor u citlivych jedinct

riziko krvaceni ale
i vySSi terapeut. GCinek
Gtlum a pady
vySSi riziko zacpy
jinak IécCit zacpu

zvySené riziko u senior(
Ize-li vyménit verapamil za dihydropyridiny,

riziko nelze odhadnout pouze z INR

2) pouzitych davkach
3) délce podavani kombinace
4) zplGsobu podavani IéCiv a misté, kde se setkaji
v organismu
5) ucinnosti IéCiva (predevsim jde o rizikové Iéky
s Uzkym terapeutickym rozmezim)
6) mife s jakou nelcinek IéCiva ohrozi Zivot
pacienta
Proto schopnost feSit rizika vyplyvajici z kom-
binace podavanych I|éCiv zavisi na schopnosti
odhalovat klinicky vyznamné Iékové interakce,
na znalosti mechanismu Iékové interakce a zna-
losti terapeutickych alternativ. Citlivost paci-
enta k lékové interakci muZe byt dana jak
typem onemocnéni, tak i léky, které uziva,
ale i genetickou predispozici. Napf. bradykar-
dizujici kombinace verapamil a betablokator
neni rizikovd u nemocnych s tachykardii a kom-
binace simvastatinu s inhibitory 3A4 nemusi
u pacienta vyvolat rabdomyolyzu.
Lékar a i jini zdravotnici vSak mohou faleSné hod-
notit klinicky vyznam interakce jako nerizikove,
pokud:
1) jim pacient nesdéli, jak skute¢né Iék uziva. Niz-
kd mira compliance ma totiz i riziko interpretac-
ni - tzn., Ze zdravotnici vyvozuji hodnotu terapie
z toho, co oni sami védi o expozici IéCiva u konkrét-
niho pacienta a tyto poznatky si fixuji.
2) klinicky projev interakce se zaménuje za
vyskyt jiné choroby. Napf. porucha srdeéni-
ho rytmu u starého c¢lovéka IéCeného 25 mg
hydrochlothiazidu a haloperidolu se pricita
Gasto spiSe véku neZ |ékové interakci. Pritom
neuroleptika mohou QT interval prodlouZit a ten-
to efekt je potencovan hypokalémii, kterou muze

practicus 1/2009

vyvolat hydrochlorthiazid.

3) neméli nikdy negativni zkuSenost s Iékovou
kombinaci

4) mozny projev lékové interakce fesi symptoma-
ticky, neuvazuji o pficiné a 1éCi odhalené projevy.
Napf. pfi opakovanych hypoglykemickych stavech
u pacienta léCeného betablokatory ihned méni
terapii diabetu a nemysli na mozny vliv betablo-
katoru. Casto pouZivana strategie pfipojovat dalsi
|éCiva ke stavajici |éCbe, a tim fesit nové vzniklé
potize generuje dalsi rizika z 1€kovych interakci.
Kromé rizika interakci je pacient, u kterého je
Iékova interakce resena podanim dalSiho Iéku,
ohroZen dalSim rizikem, a to v pfipadé, Ze v pro-
cesu |écby jeden z 1€k( vysadi. Obvykle se totiz pfi
tom zapomina vysadit i ,kompenzaéni“ 1€k nebo
se nevysadi, protoZe se uz nevi, pro¢ byl nasazen.

Faktory 1) az 4) ovlivauji vnimani klinické vyznam-
nosti Iékovych interakci a vedou Casto k falesné
interpretaci neskodnosti kombinace IéCiva. Proto
i jednou z mych roli v pozici klinického farmaceuta
na jednom oddéleni Il. interni kliniky je pojmeno-
vat riziko nalezené |ékové interakce jak v anamné-
ze, tak v soucasné medikaci hospitalizovaného
pacienta, a ucit tak pfitomné, pfedevsim mladé,
I€kare vnimat rizika Iékovych interakci.

Priklady mechanismiu Iékovych interakci

Nynisiukazeme parpfiklad(, ukterychbududemon-
strovat I€kovou inteligenci zdravotnika pfi vnimani
Iékovych rizik. Lékové interakce jsou Casto déleny
na farmakodynamické a farmakokinetické a i kdyz
nékdy se oba mechanismy prekryvaji, tak na zakla-
dé znalosti téchto mechanismd mizZeme posoudit,

schopnos

~ v

t resit riziko
vyplyvajici z kombinace
podavanych Iéciv zavisi

na schopnosti

odhalovat klinicky
vyznamné Iékové

interakce
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receptoru

Tabulka 6: Léky, které kompetuji s acetylcholinem na muskarinovém

Skupina léciv
antihistaminika

antiparkinsonika
neurotropni spasmolytika
tricyklicka antidepresiva

neuroleptika

pro mocovou inkontinenci

Uéinné latky

clemastin, dimetinden, prometazin,
thietiperazin...

biperiden, procyklidin, benzatropin
fempiverin

imipramin, klomipramin, dosulepin,
mianserin; méné: dibenzepin, notriptylin,
maprotilin, paroxetin, minacipram
chlorpromazin, haloperidol, clozapin,
olanzapin,

fesoterodin, tolterodin

Tabulka 7: Léky prodluzujici QT interval

Vyznamné
amiodaron
chlorochin
haloperidol
klarithromycin
domperidon
metadon
sotalol

clozapin

Méné vyznamné

, Quietiapin, risperidon, ziprasidon
azitromycin, levofloxacin, ofloxacin, roxitromycin
voriconazol, alfuzosin, vardenafil

granisetron, amantadin

indapamid, isradipin, moexipril/HCLT, nicardipin
lithium, venlafaxin

octreotid, tacrolimus, tamoxifen

lékové interakce
vnimame jako riziko

12

jak kombinaci IéCiv v pFipadé, Ze je to popsano,
nebo jak ze znalosti konkrétnich [€Civ Ci léCiv
z podobnych terapeutickych a farmakologickych
skupin vnimame lékovou interakci jako riziko a jak
jsme schopni toto riziko minimalizovat u konkrét-
niho pacienta. Proto se u jednotlivych procesu
zamé&rim i na tyto aspekty.

Farmakokinetické interakce

Distribuce

V ucebnicich je ¢asto uvadéno, Ze vytésnéni z vaz-
by na transportni nebo tkanové bilkoviny je jed-
nou z hlavnich pfi¢in Iékovych interakci, a proto
s ni také zaginam. Z hlediska epidemiologického
to tak vyznamné neni a vazebnost IéCiva pfedevSim
na albumin jes$té nemusi byt indikatorem klinicky
vyznamné interakce, pokud se setka s jinym Iékem,
ktery se také vaze na plazmatické bilkoviny.

Je to z nékolika divodu:

1) Iéky se nemusi vazat na stejné misto, a tudiz
nemusi vytésnovat konkrétni 1€k

2) i kdyz IéCivo vytésni z vazby na bilkoviny dru-
hy 1€k, tak zvySena volna frakce u IéCiv s niz-
kou frakéni extrakci je vySSi pouze kratkou
dobu a znovu se ustanovi rovnovaha, kde bude
zase plvodni volnad frakce, ktera Ucinkuje.
Typickym prikladem takovéto latky je war-
farin, jenz zvySuje riziko vyS$Si koncentrace
volné frakce pouze po velmi kratkou dobu,
a proto neni mozno brat upravovat u vytésinovacu
davku, pokud jsou podavany kratce.

Samoziejmé muiZe byt nepfimo zménéna distri-
buce pfi hypoproteinémii navozené hepatopatii,
neuropatii ¢i dojde k selhavani myokardu a s tim
spojené redistribuce, ale takto hluboce nebudeme
o Iékovych interakcich diskutovat.

Biotransformace

Daleko vyznamnéjSi se zdaji interakce na UGrovni
metabolickém systému. Cytochromy tvofi velkou
rodinu enzym( a vyrazné zasahuji do metabolis-
mu xenobiotik. Oznacuji se pismeny a Cisly a je pro
né charakteristické, Ze jsou specifické pro rGzné
substraty a rizné induktory a inhibitory. Cytochro-
my se oznacuji pismeny a Cisly; napf. CYP3A4 zna-
mena:

CYP = cytochrom P450

3 = zarazeni ke genetické rodiné

A = oznaceni genetické sub rodiny

4 = specificky enzym

V populaci mame u mnohych z nich polymorfis-
mus s pomalymi a rychlymi metabolizatory, a proto
i tento fakt mdzZe ovlivnit incidenci vyskytu klinicky
zavazné interakce. Bohuzel z této nomenklatury
nelze odhadnout funkéni roli enzymu. Na meta-
bolizmu IéCiv se nejvice podileji tyto podtypy CYP
450: CYP3A, CYP2C a CYP2D6 (Shimada T a spol.
J. Pharmacol. Exp. Ther. 1994, 270[1], 414).
Nasledovné uvadime priklady cytochromu a nékte-
ré jejich substraty a inhibitory. A tuéné jsou uvede-
ny ty, které ¢asto v praxi feSime.

1) CYP3A:

1.1) Substraty: dilthiazem, verapamil, vétSina
benzodiazepint, vétSina inhibitord HMG-CoA-
-reduktaza (simvastatin, atorvastatin, rosuvasta-
tin), cyclosporin, sirolimus, takrolimus, namelo-
vé alkaloidy, methadon, estradioly a gestageny,
kortison, vétSina nesedativnich antihistaminik
1.2) Inhibitory: fluvoxamin, fluoxetin, ketokonazol,
itraconazol, fluconazol, vorikonazol, klaritromycin,
omeprazol, grapefruitovy dZus

2) CYP2D6:

2.1) Substraty: kodein a jiné opiaty, mnoho TCA,
antipsychotika, metoprolol, vorikonazol

2.2) Inhibitory: fluoxetin, paroxetin, haloperidol,
paroxetin a chinidin, voriconazol

3) CYP2C9:

3.1) Substraty: NSAID (vCetné cosibu), S-warfarin,
fenytoin, vorikonazol, fluvastatin

3.2) Inhibitory: fluconazol, vorikonazol

4) CYP2C19:

4.1) Substraty: diazepan, phenytoin, omeprazol,
vorikonazol, TCA, citalopram

4.2) Inhibitory: omeprazol, INH a ketokonazol, flu-
voxamin, fluoxetin

5) CYP1A2:

5.1) Substraty: theophylin, imipramin, clozapin,
R- warfarin

5.2) Inhibitory: fluorochinolony, fluvoxamin,

Mira inhibice a klinické projevy zavisi na individu-
alni citlivosti, na davce, ¢aste¢né i na délce poda-
vani enzymového induktoru a na mire, s jakou je
inhibice G¢inna (napf. simvastatin je inhibitory 3A4
vice inhibovan nez atorvastain nebo rosuvastatin,
ale neznamena to, ze mensi inhibice vyzaduje
mensi bdélost zdravotnika, protoZze mlze byt nék-
tery pacient vice citlivy k této interakci a povede to
k jeho poSkozeni. Zamezit vyvoji klinického proje-
vu interakce Ize u inhibitord tim, Ze bude upraveno
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podle miry inhibice davkové schéma. Miru inhibice
Ize méfit pomoci TDM (napf. sledovani plazmatic-
kych hladin theofylinu) nebo monitorovanim G¢in-
ku (napf. sledovani INR, je-li potencialné inhibovan
metabolismus warfarinu).

Enzymové induktory jsou méné specifické a vétSinu
téchto cytochromud a nékdy i dalSich enzymU ovliv-
nuji. Jsou to predevSim karbamazepin, rifamicin,
rifabutin, tfezalka, ritonavir, fenobarbital. Pokud
je interakce na Udrovni enzymové indukce (zavisi
samozrejmé na davkovém schematu, délce poda-
vani, citlivosti organismu), pak muzZe byt pacient
poddavkovan. Tato interakce se pro pacienta sta-
va nebezpecnou, pokud Iék ma Zivot zachranujici
Gcinek a jeho GCinek musi byt rychly (viz antibioti-
ka), event. se pouZiva pro prevenci a nelze zmérit
Zadny surogat (zastupny faktor), ze kterého se da
odhadnout Gc¢inek IéCiva (napf statiny, cyclosporin),
nebo neprovadime TDM (napf. theophylin, amioda-
ron, lithium). Pak mizeme Iék podavat zbytecné
a nelze oCekavat ochranu pacienta do budoucnos-
ti. Nejsme proto schopni sledovat odpovéd. Proto
je nutno upravit davku substratu. Ale ani pak neni
jisté, ze pacient nebude ohroZen. Pokud si samo-
volné pacient induktor vysadi, mohou se poméry
zménit a bude tu riziko vySSiho Gcinku - véetné
GCinkG nezadoucich. Jestlize je moZnost vyhnout
se induktordm, pak je toto feSeni dobré z hlediska
budouciho snizeni rizik pro pacienta. TudiZz jsem
u jednoho naseho pacienta IéCeného pro herpetic-
kou neuropatii karbamazepinem doporucil vyménu
za |éky se stejnym terapeutickym efektem a men-
Sim rizikem interakci - jako je gabapentin, pregaba-
lin nebo duloxetin, protoze tato 1&€Civa nevyvolavaji
enzymovou indukci, a tak jsem se snazil snizovat
riziko pacienta do budoucnosti.

Na drovni exkrece

Je to predevsSim vylucovani léCiva ledvinami. L&Ci-
vo se mUzZe aktivné v tabularnim systému reabsor-
bovat nebo vylucovat a jiné Iéky s nim mohu kom-
petovat. Priklady jsou uvedeny v tabulce 1.

Na pfikladu methotrexatu je vidét, Zze i u tohoto
typu interakci je klinicka vyznamnost zavisla kro-
mé individualni citlivosti, dané hlavné morbiditou,
i na davkovani. U methotrexatu ve vysokych dav-
kach (>10 mg tydné) hrozi riziko hematotoxicity.
Obvyklé davky methotrexatu pouzivané v revmato-
logii se Uspésné s NSAID IéCivy kombinuji.

Interakce na urovni bazalniho metabolismu
Kromé interakci na cytochromu P450 jsou
znamé i interakce na UGrovni zmén tyreoidal-
nich hormon(, a tim se docili zmény bazalniho
metabolismu. MU0ze to ovlivnit metabolismus
xenobiotik véetné I1éCiv nebo endogennich latek.
Vliv na biotransformaci endogennich latek ovliv-
nuje Gcinek mnoha IéCiv - typickym prikladem je
vliv na koagulacéni faktory nebo glukézu. Potom se
u pacienta, ktery uziva IéCiva na diabetes nebo
neprima antikoagulancia, jako je warfarin, zméni
hladina tyreoidalnich hormonu, a mlze to vést ke
zménam Gcinkd téchto 1&Civ. Priklady jsou uvede-
ny v tabulce 2.
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Tabulka 8: Vliv nitfniho prostiedi na reaktivitu Iéciv

Lék B

antidiabetika

Iéky prodluzujici QT
digoxin, amiodaron....
metformin

Lék A
navozuje hypokalemii

navozuje acidézu

Efekt

snizeni G¢inku B
riziko arytmii
zvyseni toxicity
laktatova acidéza

Tabulka 9: Vliv 1é¢iv na kalémii

Léky navozujici hypokalémii

cyclosporin

Léky navozujici hyperkalémii

hydrochlorothiazid, furosemid, ACEI

chlortalidon sartany
kortikosteroidy I€éKy obsahujici kalium
laxativa

spironolakton, epleron, amilorid

vnitfniho prostredi

Tabulka 10: Priklady interakci, kdy Iékové interakce vedou ke zméné

Lék A Lék B
antidiabeika ACEI
ACEl/sartany  kalium Setfici diuretika,

substituce kaliem

Vysledek

na zacatku hypoglykémie

- upravit davky antidiabetik
hyperkalémie, monitorovat
kalium, zvlast riziko

pfi selhavani ledvin a pfi
nadmérném prisunu kalia

Vv potravé

VSechny interakce na Grovni exkrece a bio-
transformace IéCiv maji tu vyhodu, Ze pokud lze
monitorovat plazmatické koncentrace (cyklospo-
rin) nebo GCinek (warfarin, antidiabetika), tak
Ize negativni dopad Iékové interakce eliminovat
Upravou davkovani. Rizikem vSak zUstava, pokud
nemocny nahle prerusi €k, kterym byl induk-
tor/inhibitor ¢i ovlivihoval bazalni metabolizmus.
V takovém pfipadé se riziko zvysi a prakticti I€kafi
by méli s Iékarniky tento fakt pacientim pripomi-
nat pfi kazdé jejich navstéve.

Interakce na tdrovni absorbce

Interakce na drovni absorpce ma nékolik moz-
nosti - |[éky mohou zamezit vstrebani jinych 1éCiv
zménou pH v GIT &i tvorbou chalatd, ale i zménou
motility.

Chelatacni u¢inky maji fluorochinolony, doxycyklin,
bisfosfonaty, levotyroxin (ztéch, co se pouzivaji ¢as-
to), ale i dalsi, jako je napf, metyldopa, levodopa,
penicylamin. Ze své pozice klinického farmaceuta
také hodnotim Iékovou anamnézu a Casto identifi-
kuji, Ze se v praxi sou¢asné s témito IéCivy predepi-
suji vapnik, zelezo a event. hofcik, a vznika riziko,
Ze pokud nebudou podany oddélené, podavaji se
zbyteéné, protoZe se snizi vstiebavani hlavné ICiv
s chelatacnimi vlastnostmi.

Omezit vstrebavani mohou i l1€Civa, ktera na sebe
absorbuji jiné 1€ky - jako napf. cholestyramin nebo
antacida. U vSech téchto jmenovanych interakci je
snadnou moznosti eliminace negativnich dopa-
di jednoducha: dodrZovat odstup - minimalné 1
hodinu - a nepodavat je soucasné. Na toto by méli
upozornovat Iékafi a Iékarnici.

negativni dopad
Iékové interakce
Ize eliminovat
upravou davkovani
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na lékové interakce
se mysli méné i proto,
Ze nejsou na
prednaskach vzdy
uvadény

zména vnitfniho
prostredi miiZze zménit
reaktivitu soucasné
podanych Iéciv

pokud Iéky piisobi
na jednu tkan,
eventuelné stejny
receptor, miiZe se
2zvysit riziko NU

14

Na drovni absorpce miize nékdy byt nevyhodné,
pokud Iék zméni pH nékteré ¢asti GIT - jista IéCiva
vyzaduji nizsi pH, aby se mohla vstiebavat. Jsou
to napf. fluconazol, ketokonazol, pfipravky se Zele-
ké dopady, protoZe nelééime mykozu dostatecné,
a proto je potfeba zvolit jiné antimykotikum - které
takto ovlivnéno neni a zapada do spektra G¢inku
- napt. flukonazol nebo vorikonazol.

Interakce farmakodynamické

Jsou nejjednoduseji odhalitelné, pokud zdravotni-
ci znaji mechanismus Uc¢inku a znaji Gcinky, které
|éCivo ma. Je vSak paradoxem, Ze se na tyto Iéko-
vé interakce mysli méné mozna i pro to, Ze nejsou
vzdy pti prednaskach o Iékovych interakcich uva-
dény. Klinicky vyznam téchto interakci mize byt
Castéji nez u farmakokinetickych interakci zavisly
na zivotnim stylu, na mnoZstvi a obsahu pfijima-
nych tekutin a potravy a na ztratach napf. minera-
10 (poceni, zvraceni, prijem apod). Jejich mecha-
nismus je rdzny:

Snizeni uUcinku interakce na jednom cilovém
misté (kompetitivni antagonismus)

Vysledkem kompetitivniho antagonismu je snizeni
Gcinku jednoho nebo obou [éCiv. Pfikladem je sou-
Casné podavani betablokatorll a betamimetik na
betareceptoru rlznych tkani (myokard, plice, cévy
kosterniho svalstva). Uginek obou 1ék{ se sniZuje,
ale Ize zaznamenat sniZeni nezadoucich Gc¢inku
- napr. dechové tisné.

Jinym pfipadem ktery jsem zachytil, byla kombi-
nace tolterodinu (detrusitol v retardované formé)
a tamsulozinu (omnic) u nemocného s hypertrofii
prostaty a inkontinenci. Pochopim, Ze bylo vhodné
omezit inkontinenci v noci, ale spis bych u takovych
pfipadud u tolterodinu vybral neretardovanou formu,
protoZe hrozi riziko vyznamné retence mogi.

Snizeni terapeutického Ucinku pilsobenim na
rizna cilova mista (nekompetitivni antagonis-
mus)

Léky A a B (Iék B podan pacientovi Iécenému
Iékem A) plsobi na rozdilnych receptorech nebo
jinak ovliviuji tkané. Nékolik pfikladd, pokud je
k 16Cbé Iékem A pfidan 1€k B, viz v tabulce 3.

ZvysSené riziko NUL - tiéinek na stejna mista
Pokud I€ky plsobi na jednu tkan, event. na stejny
receptor, mize se zvySit riziko nezadoucich Gcinku
- viz pfiklady v tabulce 4.

Obecné je mozno fFici, Ze serotoninovy syndrom
nebyva pozorovan tak Casto, presto je dobré jej
vnimat jako riziko pro pacienta. Na nasi klinice se
Casto podavaji SSRI a analgetika, presto vyrazné
projevy s deliriem jsme vidéli pouze jedenkrat,
a to po kombinaci citalopramu s mirtazapinem,
ktery si pacientka vzala bez konzultace s |Iékafem
a prfi hospitalizaci byla zmatena a chtéla jen na
prijimaci zkousky do Prahy. Priklad snizeni vitami-
nu K a omezeni endogenni flory Sirokospektrymi
antibiotiky vSak neni moc klinicky vyznamny, asi
pro zasobu vitaminu K v organismu.

Zvysené riziko nezadoucich ucinkii
uc¢inkem na rizna cilova mista
Priklady jsou uvedeny v tabulce 5.

Zvyseni nezadoucich ucinki

na jednom cilovém misté

Zde uvadim par pfiklad:

A a B jsou agonisti na muskarinovém receptoru
(tab. 6). Vysledek: zvySena zacpa, zhorSeni reten-
ce tekutin, porucha vizu atd.

A a B prodluzuji QT interval (tabulka 7). Riziko
nebezpecné arytmie Torsade de Point.

A a B maiji bradykardizujici G¢inek na myokard
a jejich kombinace vede k bradykardii. Patfi
sem predevSim betablokatory bez ISA (atenolol,
betaxolol, metoprolol), kardiodepresivni kacio-
vé blokatory (verapamil a diltiazem) ¢i néktera
dysrytmika jako digoxin, amiodaron.

Zména vnitiniho prostfedi navozena léky
determinuje jinou reakci

Zména vnitfniho prostredi mize zménit reaktivitu
soucasné podanych IéCiv. Proto I€kové interakce
mohou byt i takové, které zméni vnitini prostredi,
a tim ovlivni G¢inek druhého Iéku. pfiklady tohoto
typu interakci jsou uvedeny v tabulce 8.

Lékova interakce vede

ke zméné vnitiniho prostredi

Vysledkem Iékové interakce mliZze byt zména vniti-
niho prostiedi. Casto se setkdvame s hypoglyké-
mii, hypokalemii, nékdy i hyperkalemii. Rizikova
muze byt i hyponatremie. Priklady v tabulce 10.

Algoritmus SAZE a pregradualni

priprava Iékarnikii k Feseni rizik

Na Farmaceutické fakulté trénujeme manage-
ment lékovych rizik, a tedy i interakci, aby nas
absolvent byl pfipraven feSit 1ékové interakce.
Vyvinuli jsme algoritmus SAZE (Vicek, J: http://
www.medon-solutio.cz/online2004), ktery umoz-
ni pfi pravidelném tréninku fesSeni interakci, zaby-
vat se pouze témi, které jsou podle zdravotnika
pro pacienta klinicky vyznamné (ovSem ne vzdy
se to povede). Algoritmus SAZE ma 4 kroky - dva
jsou teoretické a dva jsou zaméreny na interakci
s pacientem (eventuelné I[ékafem nebo jinym zdra-
votnikem). Pfitom je akceptovano, Ze neni dosta-
tek Gasu na analyzu vSech interakci, ale i kdyz
ma lékarnik varujici systém - ktery jej upozorni
na lékovou interakci, tak jej obvykle prestane po
uréité dobé pouzivat.

Prvni krok (S) slouzi k identifikaci prvniho sig-
nalu mozné lékové interakce - tj. patrame po
popula¢nim riziku, které je charakteristické pro
populaci pro konkrétni 1€k event. kombinaci IéCiv.
Zahrnuje patrani po IéCivech s velkym interaké-
nim potencidlem - znalost, Ze I1éky spolu intera-
guji (Ize pouZit i elektronicky systém Infopharm),
nebo skutec¢nost, Ze pacient uziva hodné I€Civ -
polypragmazie nebo je to biologicky velmi G¢inné
I€Civo (tj. |€Civo s Uzkym terapeutickym oknem)
nebo maiji velky potencial interakci ¢i jde o IéCiva
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s velkym rizikem interakci, jako je warfarin, sta-
tiny, cytostatrika, digoxin, dysritmiky, cyklosporin,
antiepileptika, teofylin, flurochinolony, cotrimoxa-
zol, doxycyklin). Signalem maze byt i to, Ze 1éCivo
ma nékolik mechanism( vzniku interakce - jako
napf. u warfarinu je to na Grovni metabolismu, na
Urovni srazeni krve a na drovni GIT pfi poSkozeni
integrity jinym 1éGivem.

Druhy krok (A) je odhadnuti (analyza) individual-
niho rizika - pacient ma neobvyklou reakci nebo
se objevuji faktory, které zesiluji klinickou vyznam-
nost interakce (napf. polymorbidita) a také je u néj
identifikovano vétsi riziko v pfipadé, Ze prichazi
s recepty od rlznych Iékarl. Pokud jsou vSechny
tyto signaly pro Iékarnika dostatec¢né silné, maze
prejit k dalSimu kroku.

Treti krok (Z) je zaméren na odhad individualniho
rizika - jako je dotaz, zda predepisujici 1€kaf vi
o dalSich IéCivech, patrani po jinych nemocech, po
IEkové anamnéze a zjiSténi, zda chodi pravidelné
na kontrolu krve, pokud je podezfeni na Iékovou
interakci, ktera to vyZzaduje. Lze patrat, i jak vnima
terapii atd. P¥i zjiSténi, Ze je signal pro individuaini
riziko vyznamné, prfechazi k poslednimu kroku

Gtvrty krok (E) se tyka eliminace rizika. P¥i
eliminaci rizika nékdy staci poradit, jaka ma
byt posloupnost podavani |éCiv, nedoporucit
OTC Iécivo, podpofit complianci a doporudit,
aby pacient informoval o své |ékové anamné-
ze oSetfujiciho |ékafe. Eliminace mulze byt
a Gasto spiS byva na drovni s |ékarem, kde pro-
biha varovani (ale ne jen Ze je nebezpecna
néjaka kombinace, ale i jak se muze projevit
a jaké moznosti feSeni jsou k dispozici, aby mél
Iékaf usnadnénou praci. Proto muze probihat
s |ékafem konzultace o moznosti vysazeni |1&Ci-
va, zména davky, patrani po klinickych projevech
apod. Jakakoli intervence provedena Iékarnikem
by méla byt sdélena i Iékafi. Je nezbytné, aby tyto
se tyto dvé profese navzajem informovaly, aby
péce o pacienta byla jednotna, a vyuzivaly své
zkusenosti pro dalsi [EéCbu.

Nékterym interakcim se doporucuje vyvarovat
a léky nepouzivat soucasné, at uz u farmakokine-
tickych interakci, napf.:

vorikonazol + fenytoin, vorikonazol + rifabutin;
simvastatin + klaritromycin, dosulepin + IMAO,
metformin + J-RTG kontrastni latky; nebo farma-
kodynamickych napf. moclobemid + selegilin.
Lékarnici pod hlavickou Ceské Iékarnické komo-
ry maji pravidelné interaktivni dispenzacni semi-
nare, kde fesSi i 1ékové interakce, jiné nezadouci
Gcinky a vhodnost samolécéby u vybranych kazuis-
tik. Tato akce uz asi treti rok probiha ve vétSiné
regiond Ceské republiky, a tak se mohou praktigti
Iékarnici na tyto experty spolehnout. Bylo by jisté
zajimavé, kdyby se obé profesni komory dohodly
a provadeély vycvik v interakéni problematice nebo
Siteji v feSeni Iékovych problémU (coz je jeden
z cilt farmaceutické péce).

Samoziejmé nejvétsSi kvalifikaci k této Cinnosti
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maji farmaceuti s atestaci v klinické farmacii, kte-
rym by i Iékarnicka praxe méla dat vétsi prostor
pro eliminaci I€kovych problém a vytvareni spo-
luprace s lékari.

Zaver

Lékové interakce ohrozuji nas jako zdravotniky
a ohrozuji prfedevsim nase pacienty. Aby se toto
riziko eliminovalo, je zapotrebi:

1) Provést dobre Iékovou anamnézu (a to nejen
zda pacient uziva Iéky ano/ne, ale i pro¢ je uziva
a proC je prestal uzivat a zda také to, co pacient
nepoklada za léky, je mozné zjistit (tentokrat jsem
se nezabyval potravinovymi doplniky).

2) Vétsi ddraz dat na rizikové pacienty - jsou to
polymorbidni pacienti, pacienti vice citlivi ke kon-
krétni interakci a uZivajici vysoce rizikova |éCiva
warfarin, cytostatika, antikonvulsiva, amiodaron,
digoxin, psychofarmaka... Nikdy nepodcenovat
neznamou odpovéd pacienta a patrat i po 1éko-
vych pfi¢inach.

3) Pri predepisovani neznamé kombinace se podi-
vat do pfirucnich zdroj - informace o interakcich
Ize nalézt v AISL (pfedevsim v SPC), Micromedexu,
na Expertni modulu I€kovych informaci Infopharm
nebo Stockley: Drug interaction. Kazda z databazi
kromé SPC se snazi néjak klinickou vyznamnost
Iékovych interakci kategorizovat.

4) Konzultovat s farmaceutem ¢i jinym Iékovym
specialistou |ékové problémy, kam toto patfi.
Spolupracovat s nejblizsim 1ékarnikem se vypla-
ti - eventuelné Ize pouzit sluzeb I€kového infor-
macniho centra (na FaF v Hradci Kralové [www.
cuni.cz] nebo ve Fakultni nemocnici u svaté
Anny v Brné [lic@fnusa.cz]). Tymova prace je
nezbytnd a neméla by byt jednostranna - i I1ékovi
specialisté se musi ucit z jinych pripadd.

5) Vyuzivat updatovany program ve svém pocita-
¢i, ale nezapomenout, Ze je nutno mit i vlastni
rozum. Proto spoluprace uvedena v pfipadé 3) je
velmi uzitecna.

prof. RNDr. Jifi VIcek, CSc. - promoval v roce
1981 (RNDr.), védecky titul ziskal v roce 1988
(CSc.), roku 1995 se stal docentem pro farmako-
logii a toxikologii a v roce 2008 profesorem pro
klinickou a socialni farmacii. Od roku 1995 puso-
bi jako vedouci katedry socialni a klinické farma-
cie. V roce 1994 zaloZil 1. Iékové informacni cen-
trum (LIC) na Univerzité Karlové v Hradci Kralové
a od roku 2006 vede spolec¢né LIC FaF UK a FN
v Hradci Kralové. Od roku 2007 pracuje jako kli-
nicky farmaceut na 2. interni klinice FN v Hradci
Kralové. Zabyva se vyzkumem v oblasti farmako-
epidemiologie (spotreba IécCiv, IEkova komplian-
ce, chovani zdravotnik( a pacientt pfi pouZivani
I1éCiv, analyza I€kovych rizik pro nezadouci G¢inky
IéCiv a Iékova pochybeni a risk management ve
farmakoterapii) a ve farmakoinformatice. Vysled-
ky védeckych projektu publikoval ve vice neZ 86
studiich a v 5 monografiich.

warfarin, statiny,
teofylin, digoxin,
dysrytmika jsou
napfr. Iéciva s velkym
rizikem interakci

polymorbidni

pacienti maji vétsi
riziko interakci,
protoZe uzivaji vice
vysoce rizikovych lékii

konzultace
s farmaceutem
a spoluprace

s nejblizsim
lékarnikem je Zadouci
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Pneumologicka klinika, 2. LF UK a FN Motol, Praha

Chronicka obstrukcni plicni nemoc

s v

Chronicka obstrukeni plicni nemoc (CHOPN) je Iécitelna nemoc, které Ize predchazet a ktera ma vyznam-
né mimoplicni Gc¢inky, jez mohou prispivat k jeji zavaznosti u jednotlivych nemocnych. Plicni slozka
CHOPN je charakterizovana omezenym pritokem vzduchu v priduskach (bronchialni obstrukci), ktery
neni piné reverzibilni. Bronchialni obstrukce obvykle progreduje a je spojena s abnormalni zanétlivou
odpovédi na skodlivé castice a plyny.
Uvedena definice vychazi z posledniho doporuceni svétové iniciativy o CHOPN z podzimu 2006. Definice
CHOPN se vyviji a nové poznatky prokazuji, Ze CHOPN Ize predchazet prevenci a Ié¢bou a rovnéz ze se
netyka pouze respiracniho ustroji, ale vyvolava vyznamna mimoplicni postizeni (kardiovaskularni, svalo-
vé, kostni apod.).

doc. MUDr. Jaromir
Musil, Ph.D.

definice CHOPN

se vyviji

CHOPN se netyka pouze
respiracniho tstroji

v~

nejzavaznéjsim
expozicnim faktorem
je koureni

mezi dominujici pfizna-
ky pat¥i dusnost

zakladem pro

stanoveni

diagnozy je priikaz
trvalé bronchialni
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obstrukce

Epidemiologie

Celosvétove se podle kvalifikovaného odhadu vysky-
tuje CHOPN u 600 milionud lidi. Vyskyt CHOPN se
nejcastéji popisuje v celé populaci od 5 do 10 %. Ve
véku nad 40 let byl rozptyl vyskytu v péti latinskoa-
merickych méstech v r. 2005 od 8 do 20 %. V r. 2007
byl v Cin& primérny vyskyt 8 %. V roce 1990 byla
prevalence CHOPN v CR dle kvalifikovaného odhadu
u 18letych a starSich 7,7 %. Prevalence celosvétové
stoupé s vékem. V poslednich letech roéné ve svété
umira na CHOPN 2,7 milionu lidi.

CHOPN je jednou z nejéastéjSich pric¢in dmrti ve své-
té a pravdépodobné vystoupi z 6. mista v roce 1990
na 3. misto v roce 2020. V CR od letech 2000-2007
zemrelo kazdoroéné 1626-2190 lidi a rovnéz stoupl
podil zemrelych Zen.

Koureni

rem je koufeni cigaret at aktivni, ¢i pasivni. Expozice
pasivnimu koufeni doma anebo v praci po dobu vice
nez 40 hodin tydné po dobu 5 let zvySuje riziko vzni-
ku CHOPN 0 48 %.

Obstrukce

CHOPN je charakterizovana trvalou obstrukéni venti-
laéniporuchou, kteravznika obvykle na podkladé kom-
binace sou¢asného postizeni emfyzémem a obstrukei
na Grovni perifernich dychacich cest vyvolaném chro-
nickou bronchitidou. Projevem je snizeni maximalnich
vydechovych pratokl a zpomaleni vyprazdnovani plic.
Reverzibilita obstrukce je mala (< 12 %). lreverzibilni
komponenta obstrukce je zpUsobena emfyzémem,
ztratou elastického tahu, zesilenim stény bronchu
a deformaci jejich prdbéhu a jejich kolapsibilitou.
Podkladem reverzibilni komponenty je kontrakce
hladké svaloviny bronchd, edém sliznice, staza vaz-
kého hlenu. U nemocnych vznika hyperinflace. Posun
dychani k vétsim plicnim objemUm vede k rozsifeni
prasvitu malych bronchll (< 2 mm), a tim ke snizeni
zvySené rezistence.

Nevyhodou hyperinflace je to, Ze vede ke zkrace-
ni svalovych vlaken dychacich svalli, coZ pfispiva
k tomu, Ze svalova vldkna jsou snadnéji unavitelna.

Hypoxémie a mimoplicni priznaky
V prabéhu CHOPN vznika i chronicka hypoxémie, kte-

ra vyvola plicni hypertenzi a hypertrofii pravé komory
(cor pulmonale). Pro nemocné s CHOPN je v plicich
charakteristicky typ zanétu se zvySenym pocétem neu-
trofild (v lumen dychacich cest), makrofagl (lumen
dychacich cest, jejich sténé a parenchymu) a CD8+
lymfocytll (sténa dychacich cest a parenchym). Sys-
témové znaky CHOPN, zvlasté u nemocnych s tézkym
onemocnénim, zahrnuji kachexii, Ubytek kosterni
svaloviny, zvy$ené riziko kardiovaskularnich onemoc-
néni, anemie, osteopordzy a deprese.

Diagnéza

O diagnéze CHOPN by se mélo uvazovat u vSech
nemocnych starsich 35 let, ktefi maji v anamnéze
rizikovy faktor (koufeni cigaret a nebo pasivni koureni
po dobu vice nez 5 let), ktefi maji namahovou dus-
nost, chronicky kasel, ¢asto vykaslavaji sputum, maji
Gasté bronchitidy nebo sipani béhem zimnich mési-
cU. DuSnost, jez patfi mezi dominujici pfiznaky, byva
pozvolna, progresivni, trvala, zhorSujici se pfi télesné
zatézi nebo respiracni infekci. Zakladem pro stano-
veni diagndézy CHOPN je prlkaz trvalé bronchialni
obstrukce. Obstrukéni ventilaéni poruchu stanovime
z poméru vitalni kapacity (VC) nebo usilovné vydech-
nuté vitalni kapacity (FVC) a usilovné vydechnutého
objemu vzduchu za prvni sekundu (FEV1). Bronchi-
alni obstrukci povaZzujeme za prokazanou, klesne-li
pomér FEV1/VC nebo FEV1/FVC pod 70 %. Podle
zavaznosti obstrukce délime CHOPN do jednotlivych
stadii CHOPN I-IV, viz tabulka 1.

Bronchodilatacni test

Soucasti vySetfeni plicni funkce je i bronchodi-
latacni test. Obstrukce neni reverzibilni, neni-
li po podani bronchodilatacniho agens (nejlépe
salbutamol, 4 vdechy z dozované nadobky, cozZ je
0,4 mg) dosazeno zlepseni FEV1 nejméné o 12, %
vychozi hodnoty a sou¢asné nejméné o 200 ml.

Vysetieni oxymetrem

U nemocnych s poklesem FEV1 pod 40 % nebo pfi
podezireni na pritomnost respiraéni insuficience je
nutné vysetfit saturaci hemoglobinu kyslikem pomo-
ci pulzniho oxymetru (Sp02). Je-li saturace vétsi nez
92 %, mlzeme pritomnost respiraéni insuficience

krevni plyny v arterialni krvi.
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Tabulka 1: Stadia CHOPN

Stadium I: lehké FEV,/FVC < 0,70

FEV, 280 % n. h.
Stadium II: stfedné tézké FEV,/FVC < 0,70

50 % < FEV, <80 % n. h.
Stadium IlI: tézké FEV,/FVC < 0,70

30 % <FEV, <50 % n. h.
Stadium IV: velmi tézké FEV,/FVC < 0,70

FEV, <30 % n. h., nebo FEV, <50 % n. h.
+ chronické respiracni selhani

Tabulka 2: Stupnovita Iécba dle stadii CHOPN

Stadia CHOPN

Lehké Stredni Tézké Velmi tézké
pridat
Dlouhodobé  kyslik
pfi chronickém respi-
racnim selhani.
Zvazit chirurgickou
pridat IéCbu.
Inhalaéni kortikosteroidy pfi opakovanych
pridat exacerbacich.
Pravidelné jednu nebo vice bronchodilatancii s dlouhodobym
Gcinkem (pokud je potfeba).
Pridat rehabilitaci.

Redukce rizikovych faktor(;

Bronchodilatancia s kratkodobym Gc¢inkem podle potreby.

protichfipkova event. i pneumokokova vakcina.

voditkem Iéchy je tize
bronchialni obstrukce

uprednostnuje se
Iééba inhalacni

stupnovité
pridavani Iéku

hlavnimi I€ky jsou
bronchodilatancia

Iécba inhalacnimi
kortikosteroidy jen
v indikovanych
pripadech

vyhnout se
chronickému podavani
systémovych
kortikosteroidii
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Odvykani koureni

Pfi I6€bé CHOPN je nutna trvala vychova nemocnych
k omezeni nebo Uplnému vylouceni rizikovych fakto-
rd, zejména zanechani koureni. Zanechani koureni
Ize dosadhnout motivaci (vysvétlenim, presvédcéova-
nim, poukazem na tizi pfiznak(, objektivnimi nélezy),
nikotinovou zavislost Ize ovlivnit nikotinovou nahradni
|IéCbou (nikotinové naplasti, inhalatory, sublingualni
tablety, nosni spray, zZvykacky), popfipadé Iéky ovliv-
Aujicimi CNS - tablety bupropion a vareniclin. Bylo
prokazano, Ze stru¢na opakovana rada od |ékar, ale
i farmaceutl vede k zanechani koufeni. Farmaceuti
totiZ radi nemocnym, jak uZivat nikotinovou nahradni
|éCbu, a proto maji pro toto poradenstvi pfilezitost.
Pro zanechani koufeni ma velky Gcéinek nahradni
terapie nikotinem. Bylo prokazano, Ze pfi nahradni
|éCbé nikotinem se zvySuje pravdépodobnost zane-
chani koufeni 1,5 az 2x. Vareniclin je peroralni
preparat s novym mechanizmem akce cilenym na
specifické nikotinové acetylcholinové receptory spo-
jené s nikotinem indukovanym chovanim (alfadbeta2
nAChR). Ma agonistické i antagonistické vlastnosti.
Zfejmé prispiva ke snizeni touhy po cigareté a bloko-
vani ,pozitk(“ z koureni. Antidepresiva bud' tim, Ze
zmirnuji pfiznaky deprese po vysazeni nikotinu, nebo
tim, Ze maji specifické Géinky na neuronalni cestu,
ktera odpovida zavislosti na nikotinu (napf. blokovani
receptord pro nikotin) - zdvojnasobuji pravdépodob-
nost zanechani koufeni.

Lécbha obstrukce

Voditkem |éEby je hlavné tiZze bronchialni obstrukce
a priznak(, event. respiracni selhavani, dale celko-
vy zdravotni stav, pfitomnost zavaznych soubéznych
nemocia druh, pocet a davky I€kd potfebnych k zvlad-
nuti CHOPN a pfidruZzenych nemoci. U stabilni CHOPN

se zahajuje I1&éCba podle zjiSténého stadia CHOPN. Na
rozdil od astmatu se u CHOPN intenzita Ié¢by stupnu-
je v zavislosti na progresi nemoci a méni se pouze pfi
nezadoucich Gcincich 1éCby. Stupnovity zplsob IéCby
ukazuje tabulka 2. Kazdy z dosavadnich |é¢ebnych
zpUsobl CHOPN je schopen pouze zmirnit pfiznaky
a komplikace, zlepsit toleranci télesné zatéze a snizit
pocet a tizi exacerbaci nebo je oddalit, ale nikoli
zabranit poklesu plicnich funkci v dlouhodobém pru-
b&hu nemoci. Upfednostnuje se IéCba inhalacni pred

tou, rychlosti, malymi nezadoucimi vlivy).

Pro 1éébu CHOPN plati

nasledujici zasady

e Zakladni pristup k |éCbé stabilizované CHOPN
muze byt charakterizovan jako stupnovité pridavani
I€kU v zavislosti na zavaznosti nemoci

e U zadného z pouzivanych Iékd nebylo presvédcivé
prokazano ovlivnéni dlouhodobého poklesu plicnich
funkci, které je pro tuto nemoc charakteristické. Far-
makoterapie CHOPN je proto pouzivana ke zmirnéni
pfiznakl nebo komplikaci

e Pro symptomatickou Ié€bu CHOPN jsou hlavni bron-
chodilataéni Ié€ky. Ty jsou podavany bud podle potre-
by, nebo pravidelné kvuli zabranéni vzniku pfiznaku
nebo k jejich zmirnéni.

e Hlavnimi bronchodilatacnimi Iéky jsou
beta2-agonisté, anticholinergika, teofyliny a jejich
kombinace.

* Pravidelna IéCba inhalacnimi kortikosteroidy mlze
byt doporuéena pouze u nemocnych s CHOPN, ktefi
maji potize a u kterych byla spirometricky prokaza-
na prizniva odpovéd na kortikosteroidy, nebo u téch
nemocnych, ktefi maji FEV1 mensi nez 50 % nalezité
hodnoty a maji Casté exacerbace vyZzadujici 1éCbu
antibiotiky a celkové podavanymi kortikosteroidy.
 Je tfeba se vyhybat chronickému podavani systé-
movych Kkortikosteroidl pro nepfiznivy pomér mezi
jejich prospéchem a rizikem.

¢ U vSech nemocnych s CHOPN jsou prospésné pro-
gramy zamérené na zaté€zova cviceni, kterad zlepsuji
jak jejich toleranci zatéze, tak dusnost a Gnavu.

e Bylo prokadzano, ze dlouhodobé podavani kysli-
ku (déle nez 15 hodin denné) prezivani nemocnych
s chronickou respiracni insuficienci prodluzuje.

Literatura:

1) Musil J., Vondra V., KonsStacky S.: Doporuceny diagnosticky

a lécebny postup pro vSeobecné praktické Iékafe CHOPN. Centrum
doporucenych postupu, Praha 2008, 15 s.

2) Svétova iniciativa o chronické obstrukcni plicni nemoci: Svétova
strategie diagnostiky, IéCby a prevence chronické obstrukcni plicni
nemoci 2006. Vitavin, Praha 2007, 161 s.

doc. Mudr. Jaromir Musil, Ph.D. - v roce 1979 pro-
moval na Fakulté vSeobecného Iékarstvi UK Praha,
roku 1983 atestace I. stupné z vnitfniho Iékarstvi,
v roce 1986 nastavbova atestace z pneumologie,
v roce 1997 habilitace - téma disertacni prace: Zasa-
dy intenzivni péce o nemocné s téZzkou exacerbaci
chronické obstrukéni plicni nemoci, v r. 2004 dokto-
randské studium (téma Vyznam stanoveni leukotrie-
nu v kondenzatu vydechovaného vzduchu u nemoc-
nych s chronickou obstrukcéni plicni nemoci (CHOPN),
od r. 2003 je prednostou Pneumologické kliniky UK
2. LF a FN Motol.
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Uéinek intenzivni Iééby diabetu 2. typu
na vaskularni ukazatele u nemocnych
se zvysenym rizikem vaskularniho
onemocneéni (studie ADVANCE)

Diabetes mellitus 2. typu je zavazné metabolické onemocnéni, které je spojeno s vysokym rizikem
postizeni velkych i malych cév. Vétsina nemocnych s diabetem umira nebo je tézce postizena prave
v disledku vaskularnich komplikaci. Prospektivni epidemiologické studie prokazaly vztah mezi kompen-
zaci diabetu (vyjadrenou hladinami glykémie ¢i HbA1C) a rizikem vaskularnich pfihod. Nicméné pred-
chozi vyzkumy zamérené na intervenci kompenzace diabetu neposkytly presvédcivé dukazy o vlivu této
intervence na postizeni velkych cév. Studie ADVANCE byla realizovana se zamérem zhodnotit ucinky
intenzivni lécby diabetu (s cilem dosahnout hodnotu HbA1C £ 6,5 % dle DCCT) na vaskularni pfihody
v Sirokém prirezovém vzorku nemocnych s DM 2. typu. [1]

Metodika

V této studii provadéné ve 215 centrech ve
20 zemich bylo randomizovano 11 140 osob s DM
2. typu osob podle 2x2 faktorialniho designu ke
dvéma lécebnym srovnanim. Jednalo se o ote-
viené srovnani G¢ink{ intenzivni I€Cby (s cilovym
HbA1C £6,5 % dle DCCT) versus standardni IéCby
diabetu 2. typu odvozené od lokalnich doporuce-
ni a dale o dvojité slepé srovnani fixni kombinace
perindoprilu-indapamidu s placebem, pfi némz
byla hodnocena léCba podavana rutinné bez
ohledu na vstupni krevni tlak ¢i podavani dalSich
antihypertenziv (vysledky této Casti studie byly
publikovany jiz v roce 2007). [2]

Soubor nemocnych

Do studie byly zarazeny osoby s diabetem 2. typu
starsi 55 let s prfitomnosti manifestace mikrovas-
kularniho ¢i makrovaskularniho postizeni v ana-
mnéze anebo alespon s pfitomnosti jednoho
rizikového faktoru pro rozvoj kardiovaskularniho
onemocnéni (napf. hladina celkového cholestero-
lu > 6,0 mmol/I, hladina HDL cholesterolu < 1,0
mmol/| atd.). Stav kompenzace diabetu nemoc-
nych pred vstupem do studie &i jiné faktory nijak
nelimitovaly zafazeni do studie, proto se vzorek

zarazenych nemocnych v podstaté neliSil od béz-
né populace pacientli s diabetem 2. typu.

Prubéh studie

Osoby potencialné vhodné pro zafazeni do studie
vstoupily do Gvodni 6tydenni faze, kdy pokracova-
ly v zavedené terapii diabetu a nasledné byly ran-
domizovany k intenzivni nebo standardni 1éCbé
diabetu v poméru 1:1. Randomizace nemocnych
zohlednovala stratifikaci pritomnych rizikovych
faktor. Nemocni zafazeni do skupiny intenzivni
|éCby diabetu obdrzeli gliclazid MR (30 az 120
mg denné) a ukonCili 1éCbu jinym preparatem
ze skupiny sulfonylurey, pokud byl plvodné uzi-
van. U nemocnych ze skupiny standardni IéCby
diabetu, ktefi pfed randomizaci uzivali gliclazid,
byla provedena substituce za jiny derivat sulfo-
nylurey. Vybér dalSich 1€k, doba jejich podava-
ni a jejich davky byly predevS§im na rozhodnuti
oSetrujiciho 1€kare, coz dale pfibliZzilo charakter
tohoto projektu bézné |éCebné praxi. Nemocni
tedy mohli byt Ié¢eni podle potfeby metforminem,
glitazony, akarbézou nebo inzulinem. Nemoc-
ni v intenzivni skupiné byli vySetfeni svym léka-
fem po 1, 2, 3, 4 a 6 mésicich po randomizaci
a poté kazdé 3 meésice. Nemocni ve standardni
skupiné byli sledovani svym Iékafem po 3,4 a 6
mésicich po randomizaci a poté kazdych 6 mési-
cl. V prabéhu navstév byly sledovany metabolic-
ké parametry, krevni tlak a tolerance zavedené
|éCby. Dalsi informace o klinickém stavu u vSech
sledovanych osob byly ziskany pfi navstévach
po 2 a 4 letech od randomizace a pfi zavérecné

MUDr. Marek Honka

vyskyt hypoglykémii
byl castéjsi ve skupiné
s intenzivni Iéchou,

ale nebyl spojen s vyssi

mortalitou

intenzivni Iécha diabetu
shiZuje riziko makro

a mikrovaskularnich
prihod a vyrazné
sniZuje incidenci
renalnich prihod
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ADVANCE
profil studie

12877 diabetiki 2. typu
registrovano

777777777777777777777 J 1737
vyloucéeno

V run-in fazi
11140 randomizovano

=

relativni riziko makrovaskularnich
i mikrovaskularnich pfihod reduko-
vano o 10 % ve srovnani se stan-
dardné 1écenou skupinou (95 %
Cl 0,82-0,98, p=0,01). Intenzivni
IéCba diabetu vedla ke statisticky
vyznamnému poklesu mikrovasku-
larnich pfihod o 14 % ve srovnani
se standardni skupinou (p=0,01),
ale u makrovaskularnich pfihod
redukce o 6 % nedosahla statistic-
ké vyznamnosti (p=0,32). Redukce
rizika Umrti z jakékoli pFiciny v inten-
zivné |écené skupiné o 7 % ve srov-
nani se standardni IéCbou taktéz
nedosahla statistické vyznamnosti
(p=0,28). Velmi dulezitym byl vliv
intenzivni [éCby diabetu na incidenci
renalnich pfihod. V intenzivné léCe-

intenzivni lécha
diabetu ma vétsi efekt
u nemocnych s nizsi
mirou vaskularniho
postizeni

ochrana
mikrovaskularniho
Fecisté vytvorena
intenzivni Iécbou
nastupuje v horizontu
mésicl aZ let
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navstéve, kdy bylo provedeno vySetfeni poméru
albumin/kreatinin, vySetfeni ocniho pozadi a hod-
noceni kvality Zivota.

Primarnim sledovanym vystupem studie byl
sdruZeny ukazatel makrovaskularnich a mikro-
vaskularnich pfihod. Za hlavni makrovaskularni
prihody bylo povaZzovano umrti z kardiovaskular-
nich pficin, nefatalni infarkt myokardu nebo nefa-
talni mozkova prihoda.

Za hlavni mikrovaskularni pfihody byly povazova-
ny: vznik ¢i zhorSeni nefropatie (vznik makroalbu-
minurie, vzestup hladiny kreatininu na dvojnasob-
né hodnoty, potfeba nahrady ledvinnych funkci
nebo smrt z ledvinnych pfi¢in) nebo retinopatie
(rozvoj proliferativni retinopatie, makularniho edé-
mu Ci slepoty na podkladé diabetu, nebo potreba
laserové fotokoagulace). Sekundarni vystupy stu-
die zahrnovaly fadu dalSich parametru, které se
vztahuji k rozvoji makrovaskularnich a mikrovas-
kularnich komplikaci diabetu.

Statisticka analyza Uc¢inku zvolené formy IéCby na
cévni prihody byla provadéna spole¢né i oddélené
pro makrovaskularni i mikrovaskularni pfihody.

Vysledky

Z puvodné 12 877 registrovanych osob bylo po
vstupni fazi studie randomizovano 11 140 osob,
u nichz probihala l1é¢ebna intervence s media-
nem sledovani v délce 5 let. Pi vstupu do studie
byla priimérna hodnota HbA1C 7,5 % dle DCCT
a primérna glykémie nalacno 8,5 mmol/l. Na
konci studie byla pridmérnd hodnota HbA1C
6,5 % dle DCCT v intenzivni skupiné a 7,3 % dle
DCCT ve standardni skupiné. Béhem sledovani
byl priimérny rozdil HbA1C mezi skupinami 0,67
% a rozdil glykémie nalacno Cinil 1,2mmol/Il. Na
konci sledovani 90 % nemocnych z intenzivné
|éCené skupiny uzivalo gliclazid MR a inzulin byl
podavan u 40 % osob z této skupiny. Ve standard-
né lécené skupiné byl podavan inzulin u 24 %
osob. V intenzivné |éCené skupiné osob bylo

né skupiné doslo k signifikantnimu

21 % sniZeni Cetnosti nové vzniklé
nefropatie nebo jejimu zhorseni (p=0,0006) a sig-
nifikantni redukci rozvoje mikroalbuminurie o 9
% (p=0,02) oproti skupiné se standardni lé¢-
bou. Na konci studie nebyl zaznamenan signifi-
kantni rozdil mezi randomizovanymi skupinami
v Cetnosti jinych specifikovanych sekundarnich
vystupa.

Vyskyt hypoglykemie

Intenzivni 1éCba diabetu byla spojena s vySSim
vyskytem hypoglykémii ve srovnani se standard-
né léCenou skupinou. Lehké hypoglykemické
epizody se u intenzivni IECby vyskytly ve frekvenci
120 epizod na 100 nemocnych a rok vs. 90 epi-
zod na 100 nemocnych a rok u standardni I1&Cby.
Frekvence tézkych hypoglykémii byla v obou sku-
pinach velmi nizka: u intenzivni Ié¢by 0,7 epizody
na 100 nemocnych a rok vs. 0,4 epizody na 100
nemocnych a rok u standardni IEChy.

Pokud byly analyzovany vysledky intenzivni I1éCby
diabetu u podskupin osob s ur€itou charakteris-
tikou, bylo zjisténo, Ze u nemocnych bez pfitom-
nosti makrovaskularniho postizeni v anamnéze
na zacCatku léCby je efekt intenzivni intervence
vyraznéjsi (snizeni rizika primarniho vystupu o 14
%; 95 % Cl 4 az 23) neZ v podskupiné nemocnych
jiz s prfitomnym makrovaskularnim postizenim
(snizeni rizika primarniho vystupu o 4 %; 95
% Cl 10 az 16) a stejna zavislost byla potvrze-
na i ve vztahu k pfitomnosti mikrovaskularniho
postizeni.

Diskuze a zaveér

Studie ADVANCE neméla vyrazna selekéni krité-
ria ani limitace v 1éGebnych postupech, které by
zménily vyrazné strukturu sledované populace
nemocnych s diabetem a vlastni pribéh studie
odliSily od bézné klinické praxe. Proto je moz-
né vysledky dosaZené v této studii bez vétSich
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ochrana velkych cév
se rozviji v plném
rozsahu po letech
az desetiletich
intenzivni léchy

je Zadouci zahajit
intenzivni Iécbu
diabetu co nejdrive

po zjisténi onemocnéni

omezeni predpokladat i v obecné klinické praxi.
Vysledky této studie jsou pro sou¢asny pohled
na lécbu diabetu 2. typu velmi vyznamné v néko-
lika smérech. Bylo prokazano, Ze soucasnymi
Iécebnymi prostiedky lze dosahnout pfi inten-
zivni 1éché velmi dobré kompenzace diabetu
(HbA1C=6,5 % dle DCCT) u vétSiny nemocnych
bez soucasného zvySeni rizika mortality, jak tomu
bylo u studie ACCORD, u niZ intenzivni intervence
byla vedena dosti neSetrné a byla spojena s vyraz-
nym vzestupem cetnosti hypoglykemii [3]. Inten-
zivni 1éCba diabetu ve studii ADVANCE byla sice
spojena s vySSim vyskytem hypoglykemii ve srov-
nani se standardné Iééenou skupinou, ale tento
vyskyt byl vyrazné nizsi nez v jinych srovnatelnych
projektech a nebyl spojen s vy$Si mortalitou, coz
svédci o priznivém bezpecnostnim profilu glicla-
zidu MR ve vztahu ke vzniku hypoglykemii. Z Kli-
nického hlediska je dllezitym nejen prokazany
pozitivni vliv intenzivni Iécby diabetu na snizeni
sdruZzeného ukazatele makro a mikrovaskular-
nich pfihod, ale i na vyrazné sniZeni incidence
renalnich pfihod, protoze diabeticka nefropatie
je silné asociovana s rizikem cévnich pfihod, led-
vinného selhani ¢i amrti.

DalSim vyznamnym zjisténim studie ADVANCE byl
vyssi efekt intenzivni Iécby diabetu u nemoc-
nych s nizSi mirou vaskularniho postiZeni na
zacatku intervence, a sice oproti nemocnym s jiz
pritomnou manifestaci vaskularnich zmén. Tento
fenomén koresponduje s nedavno publikovanymi
vysledky 10letého nasledného sledovani v ramci
UKPDS. [4] V této studii podstoupili intenzivni 1&¢-
bu diabetu osoby, u nichz byl diabetes teprve zjis-
tén. Intenzivni intervence diabetu probihala tedy
v UKPDS v relativné ¢asné fazi onemocnéni a pfi-
padnych vaskularnich zmén a pfinesla vyznamny
prospéch pro nemocné ve smyslu kontinualniho

snizeni rizika mikrovaskularnich pfihod a v ¢aso-
vém odstupu rozvinuvsiho se snizeni rizika infark-
tu a Umrti z jakékoli priciny.

Vysledky obou velkych projektd ADVANCE
a UKPDS ve shodé ukazuji, Ze intenzivni 1éCba
diabetu 2. typu pfinasi spolehlivé své ,ovoce“.
Ochrana pred postizenim mikrovaskularniho
fecisté vytvorena intenzivni Iécbou nastupuje
v horizontu mésict az let, zatimco ochrana vel-
kych cév se rozviji v plném rozsahu po letech az
desetiletich, proto je Zzadouci zahajit intenzivni
lécbu diabetu co nejdfive po zjiSténi onemoc-
néni, kdy je zaroven intenzivni Iécba spojena
s nejvétsim terapeutickym ucinkem.
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MUDr. Marek Honka - po ukonceni studia na LF
Univerzity Palackého v Olomouci nastoupil v roce
1995 na Interni kliniku Fakultni nemocnice
v Ostrave, kde pracuje dosud. Predmétem jeho
odborného zajmu jsou metabolicka a endokrinni
onemocnéni. V souc¢asné dobé je vedoucim léka-
fem Diabetologického centra FN v Ostrave. Hlav-
nim tématem jeho publikacni ¢innosti v tuzem-
skych i zahrani¢nich ¢asopisech je Ié¢ba diabetu
a pridruZzenych metabolickych chorob.

Sebevrazdy jsou treti nejcasteéjsi pricinou smrti na svéte

Denné si podle statistik vezme na svété Zivot 1200 lidi, z toho
56 déti a mladych do 20 let. V Ceské republice spachalo sebevra-
du za poslednich 50 let celkem 110 tisic lidi. 90 % z nich pfitom
trpi nékterou z dusevnich chorob. Odbornici se shoduji, Zze pre-
vence je mozna, ve vétsiné zemi k ni vSak chybi G¢inna |ééebna
strategie.

Mnoho lidi si vezme Zivot vinou deprese

Deprese patfi k nejcastéjSim duSevnim onemocnénim. Podle
predpokladd Svétové zdravotnické organizace se toto duSevni
onemocnéni stane jiz do roku 2020 druhou nejrozsitenéjsi pfi-
¢inou nemocnosti, hned po kardiovaskularnich onemocnénich.
Odbornici si v této souvislosti kladou otazku, zda neustaly nardst
depresi nebude brzy i pficinou opétovného nardstu sebevrazd.
Pravé deprese totiZ patfi k nejéastéjsSim pricinam toho, Ze se lidé
rozhodnou ukoncit svUj Zivot.

Nejvice lidi si bere Zivot obésenim

Muzi si berou Zivot mnohem ¢astéji nez zeny. Naptiklad v roce
2006 zminuji statistiky 22,8 sebevrazdy u muz(, ale jen 4,9 sebe-

vrazdy u Zen na 100 tisic obyvatel. Ddvodem je podle odborni-
ki vetsi otevienost Zen a jejich ochota vyhledat v pfipadé potizi
odbornou pomoc. Zeny navic voli méné jisté zptisoby sebevrazdy
- napfiklad otravu Iéky. NejCastéjsi zpUusob, kterym se lidé pfipra-
vili 0 Zivot, je vSéak u muzu i Zen shodné obéseni. S velkym odstu-
pem nasleduje zastreleni, otrava a skok z vysky. Tyto Ctyfi zplsoby
(celkem jich vdak mezinarodni klasifikace v podkapitole UmysIné
sebeposkozeni uvadi 25) zahrnuji zhruba 90 % vSech sebevrazd.
Rozdilny trend v sebevraZednosti Ize pozorovat také v jednotlivych
v prosinci. Zajimavy rozdil mezi muZi a Zenami je v pfipadé zkou-
mani poctu sebevrazd podle dnd v tydnu. U muzl je nejvétsi pocet
sebevrazd v pondéli, v nasledujicich dnech poéty postupné klesaji

skytuje a pocet sebevraZd je v jednotlivych dnech srovnatelny.

Zdroj: tiskova zprava z konference pfi prilezitosti Svétového dne
dusevniho zdravi a Evropského dne deprese 7. 10. 2008
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MUDr. Milena Moravcova

Gynekologicko-porodnicka klinika, 1. LF a VFN, Praha

Farmakoterapie v tehotenstvi

Téhotenstvi je pro vétsinu Zen radostné vitané, v mnoha pripadech i touzebné ocekavané, ale bohuzel
jen v malém procentu pripada planované. Jedna se o kratké, ovSem presto velmi vyznamné obdobi Zivo-
ta, kdy na jedné strané vyvijejici se plod klade na organismus matky znacné naroky a soucasné na druhé
strané je jeho zdarny vyvoj vyznamné ovlivnén zdravotnim stavem matky. Proto je nutné jakékoliv one-

mocnéni matky vcas a cilené Iécit.

V téhotenstvi se setkame prakticky se stejnymi
chorobami jako u netéhotnych. Je jen mizivé
mnozstvi nemoci, které spontanni otéhotnéni
neumozni, tudiz nam tyto pacientky do ordinace
nepfijdou. Naopak je mnoho onemocnéni, kdy
pacientka muUzZe otéhotnét i v obdobi, kdyz jeji
zakladni choroba neni optimalné kompenzo-
vana, cozZ jisté neni vhodné, néktera nelécena
onemocnéni matky pfimo ohroZuji zdravi i Zivot
plodu, anebo jeji zakladni choroba je sice dobre
kompenzovana, ale Iéky, kterymi je pacientka
IéCena, jsou v gravidité nevhodné nebo az pfi-
mo kontraindikované.

Je proto dllezité na tyto skute¢nosti pamatovat,
Zeny ve fertilnim véku na né vcéas a citlivé upo-
zornovat a zaroven pfi volbé Iéku i na ,banal-
ni” infekci peclivé patrat o moznosti pocinajici
gravidity. | pfes vSechna Uskali medikamentosni
IéCby, musime téhotné Iécit. Nemocny organiz-

s ohledem na graviditu vybrana, cilena IéCba.

Je nutné si uvédomit
nékolik skutec¢nosti

1) Nepodani Iéku v nékterych situacich zna-
mena ohrozeni nejen pro matku, ale hlavné
pro plod. Napf. i obyCejna horeCka pri nachla-
zeni nad 39 °C jiz mizZe pUsobit teratogenné,
a pokud by pacientka nebyla |1é¢ena, vyznam-
né by se zvySilo riziko malformace plodu.
Pritom existuji 1éky ze skupiny antipyretik,
které jsou pro matku i plod naprosto bezpecné.
2) Ve kterém obdobi téhotenstvi Iék ordinu-
ho trimestru, kdy probiha embryogenese, tedy
3. az 8. tyden po koncepci neboli do 10. tydne od
posledni menstruace. BéZné uznavané pravidlo
,vSe nebo nic“ o plsobeni noxy v obdobi pred
implantaci vajicka jiz posledni objevy genetiky,
biochemie a molekularni biologie zpochybnuiji.
3) V jaké davce a jak dlouhou dobu bude paci-
entka lék uzivat?

4) V neposledni fadé i to, Ze otéhotni-li
pacientky se zavaznou chronickou chorobou,
jako je diabetes, hypertenze, koagulopatie
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a mnoho dalSich, je adekvatni Iécba nevyhnu-
telna.

Je velice dllezité, aby pravé tyto pacientky byly
podrobné informovany, at jiz svym praktickym
|ékarem, Cispecialistou, vjehoZjsou péci,ovsem,
co muze jejich onemocnéni, pokud neni kompen-
zované a lécené, zpUsobit plodu, jak je zvlasté
v jejich pfipadé nutné téhotenstvi naplanovat az
na obdobi perfektni kompenzace (diabetes...),
eventuelné remise choroby (m. Crohn...).

Pacientka s diabetem

Jako priklad vezméme pacientku s diabetem.
Diabetu vSech typl v populaci pribyva a diabe-
tes Il. typu se presouva do mladSich vékovych
skupin, do fertilniho obdobi Zeny. Vétsina paci-
entek s DM I. typu je IéCena diabetologem, ale
mnoho pacientek s DM Il. typu je ve sledovani
u svého praktického Iékafe a mnohdy kromé
diety musi uzivat peroralni antidiabetika (PAD)
k zajisténi kompenzace. Téhotenstvi vSech dia-
beticek je vzdy velice rizikové, a sice jak pro
matku, tak pro plod. Matky mivaji vétsi sklon
k hypoglykemii, snazsi rozvoj ketoacidosy, ¢as-
téjsi vznik hypertense, preeklampsie, eklampsie
a vetsi sklon k infekénim komplikacim. Plod je,
pfi nevalné kompenzaci v obdobi pred otéhot-
nénim i v pribéhu gra vidity, ohroZen vrozeny-
mi vadami, diabetickou fetopatii a perinatalnim
Umrtim. Celou situaci by jeSté podavani PAD
zhorsilo.

Jako peroralni antidiabetika se bézné pouziva-
ji derivaty sulfonylurey, které stimuluji sekreci
a uvolnovaniinzulinu z beta bunék a maji i extra-
pankreatické Gc¢inky. Jsou I. a Il. generace. LéGi-
va obou generaci, ale obzvlasté té I., procha-
zeji placentou a byl u nich pozorovan v prvnim
trimestru teratogenni efekt, v dalSim pribéhu
mohou poSkodit pankreas plodu a v obdobi
porodu vést k tézZké hypoglykemii novorozence.
Méné nebezpecny je glibenclamid - Il. genera-
ce sulfonylurey (glucobene), ktery je podavan
v mensi davee, tudiz do plodu rovnéz prestupu-
je vyrazné méné, ale ani ten pro téhotné nepo-
vaZzuji za vhodny, i kdyz zatim nebyl popsan pfi-
my teratogenni Gcinek.

MUDr. Milena
Moravcova

pres vsechna tskali
medikamentozni 1€cby
musime téhotné Iécit

téhotenstvi diabeticek
je rizikové jak pro
matku, tak pro plod

nejzranitelnéjsi
je plod v obdobi
prvniho trimestru
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¢im tézsi hypertenze
pred graviditou, tim
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v téhotenstvi
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nejcastéjsi indikaci ATB
a chemotherapeutik

v téhotenstvi jsou
infek¢ni nemoci (HCD,
infekce mocovych cest)

prvni volba ATB
- penicilinova rada

Iékem volby u infekci
mocovych cest je

i u téhotnych
nitrofurantoin
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DalSi skupinou PAD jsou biguanidy. Nejcastéji
je podavan metformin. NezvySuje sekreci inzuli-
nu, ovliviiuje inzulinovou resistenci, ale pfi jeho
podavani existuje nebezpeli vaznych laktato-
vych acidoz. M(ize zhorSovat absorpce vitaminu
B12 i kyseliny listové. Ani tento 1€k nepovazuji
v téhotenstvi za vhodny, i kdyz néktefi diabeto-
logové ho v malych davkach ve druhém a tretim
trimestru podavaji.

DalSi skupinou jsou thiazolidiny (Avandia),
s podobnym UGcéinkem jako biguanidy, ale jsou
v gravidité pro toxicitu k plodu kontraindikova-
né. Z toho vSeho vyplyva nutnost pacientku
s diabetem Il. typu, Ié¢enou peroralnimi anti-
diabetiky, pfevést na Iécbu kombinaci kratko-
a dlouhodobé ucinkujicimi inzuliny. Nejlépe
2 az 3 mésice pred planovanou graviditou. Paci-
entky s diabetem 1. a Il. typu patfi do diaporaden
porodnickych klinik jiz v prekoncepénim obdobi.

Pacientka s hypertenzi

Dalsi onemocnéni, které vyzaduje kompenzaci
a Gasto zménu stavajici 1éCby jeSté pred oté-
hotnénim, je hypertense. Hypertense primarni
i sekundarni je ¢asté onemocnéni, se kterym
se u téhotnych setkdvame a jez musime léCit

v téhotenstvi oCekavat. Plodu hrozi intraute-
rinni rlstova retardace, predasny porod,
abrupce placenty, matce zhorSeni renalnich
funkei, preeklampsie s edémy a proteinurii Ci
eklampsie s rozvojem kreci, eventuelné az moz-
kové krvaceni. LéCba je nevyhnutelna, jak pred,
tak v prlibéhu téhotenstvi. Je-li hypertense zjis-
téna az v téhotenstvi, zahajime IéCbu ihned, jak-
mile tlak dosahuje opakované hodnot 140/90.
Pacientky s hodnotami nad 135/85 je nutné
zvat k ¢astym kontrolam a pfi tendenci k vzestu-
pu zahajit IéCbu. V pribéhu gravidity se i |éCena
hypertense postupné zhorSuje a vyzaduje zvy-
Seni davek ¢i kombinaci I€KQ.

V téhotenstvi zasadné nepodavame ACE
inhibitory a blokatory receptorii pro angio-
tensin Il. Diuretika sice nepusobi teratogen-
né, ale mohou zpUsobit elektrolytovou dysba-
lanci plodu, a je tedy Iépe se jim v téhotenstvi
vyhnout.

Bezpeénym lékem prvni volby je methyldopa
(Dopegyt), protoZze nema teratogenni Gcinky na
plod, je vétSinou dobfe snasen matkou, jen je
nutné dat pozor na soucasné uzivani prepara-
tl Zeleza, které snizuji resorbci Dopegytu, a tim
oslabuji efekt 1&¢by. Tyka se to nejen antiane-
mik, ale i kombinovanych vitaminovych prepa-
ratll s pridavkem stopovych prvk( a mineral(,
které téhotné zeny pod vlivem nesmysinych
reklam a bez védomi oSetfujicich Iékarl vEtsi-
nou zbytec¢né uzivaji.

Dalsim Iékem, v téhotenstvi zcela bezpednym,
je metoprolol (Vasocardin, Egilok, Betaloc), at

samostatné, ¢i v kombinaci s Dopegytem. Neni
teratogenni, neovliviiuje obéh plodu. Mam lepsi
zkuSenost s neretardovanymi preparaty, protoze
se da |épe vytitrovat nejmensi potfebna davka
Iéku, jez staci zajistit stabilizaci tlaku.

Pokud se nepodafi stabilizovat tlak uvedenou
dvojkombinaci, je vambulantni |éCbé jesté moz-
nost pridat centralné pulsobici hypotensiva -
prazosin (Deprazolin) nebo doxazosin (Zoxon),
eventuelné opatrné blokator kalciového kana-
lu amlodipin (Agen). Tato situace vSak zname-
hospitalizovat na porodnickém odd. ke kom-
plexnimu internimu vySetfeni (sledujeme krev-
ni obraz, koagulaci, hladinu urey, kreatininu,
kyseliny mocové, celkové bilkoviny, albuminu
a proteinurii za 24 hodin) i porodnickému (pri-
toky placentou, kardiotokograf...) a k rozhodnuti
o dalSim postupu. Pokud klid na 1Gzku a infuzni
IéCba Nepressolem nebo Labetalolem tlak krve
neupravi, je nutné téhotenstvi ukoncit.

Pacientka s béznym
infekénim onemocnénim

Rada bych probrala bézna infekéni onemocnéni,
se kterymi se v gravidité rovnéz setkavame vel-
mi ¢asto. Infekéni onemocnéni v obdobi téhoten-
stvi predstavuje jednu z nejcastéjSich indikaci
IéCby antibiotiky a chemoterapeutiky. Nejcastéji
prichazi pacientky s IHCD a témér stejné casto
s infekcemi mocovych cest. JiZ samotna infekce
predstavuje vétSinou nebezpedi pro plod, horec-
ka muzZe v ¢asné gravidité pusobit teratogen-
né, Uporny, dlouhotrvajici drazdivy kasel mlze
vyvolat pfed€asnou délozni ¢innost a ani viremie
neni zanedbatelna. Cim dfive se onemocnéni
matky zvladne, tim Iépe pro ni i plod.

Virdzy je vétSinou mozné Iécit kombinaci anti-
pyretik s epxektorancii a mukolytiky. Je mozné
ordinovat kyselinu acetylosalicylovou (Acyl-
pyrin), acetaminophen (Paracetamol, Para-
len), ibuprofen - nemaji teratogenni Ucinky,
ale jsou nevhodné v druhé poloviné tretiho
trimestru, a sice pro mozny predcasny uzaveér
ductus arteriosus plodu. Osvédcuji se i inhala-
ce, stejné tak na noc promethazin (Protazin),
ke zvladnuti drazdivého kasle. Je mozné podat
i kratkodobé codein. V. mnoha pfipadech se ale
neobejdeme bez antibiotik nebo chemoterape-
utik, a to kdyz se prokazatelné jedna o bakte-
rialni infekce. Pokud nehrozi nebezpeéi z pro-
dleni, podavame v dobé téhotenstvi antibiotika
cilené, podle vysledku kultivace a citlivosti vyvo-
lavajici bakterie na konkrétni antibiotikum. Je-li
nutné nasadit antibiotika ihned, jsou prvni vol-
bou antibiotika penicilinové fady. Ta je mozno
podavat, samozfejmé neni-li pacientka na né
alergicka, kdykoliv v pribéhu celého téhoten-
stvi. U nich nebyl zaznamenan teratogenni Ggi-
nek na plod. Stejné tak jsou bezpecné cefalo-
sporiny |. a Il. generace, je mozné je podavat
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ve vSech trech trimestrech, jsou vétSinou paci-
entek dobfe snaseny. Linkosamidova antibio-
tika jsou rovnéz bezpecnd, ale vyhrazena pro
nemocnicni pouziti.

Antibiotika tetracyklinové a aminoglykosido-
vé fady jsou v I. trimestru téhotenstvi kontra-
indikovana. Doxycyklin, oxytetracyklin, tetra-
cyklin je kontraindikovan po celou graviditu.
Velmi dobfe prostupuje placentou, zpulsobuje
poruchy rustu, deformace kosti. Neni vhodny
ani pfi kojeni, ani jako Iék déti do 12 let.
Makrolidova antibiotika - poc¢inaje druhym tri-
mestrem, je mozné podavat, pokud to stav paci-
entky vyZaduje, ale pouZit radé&ji vySsi generace
- téhotné je 1épe snaSeji a také pribyva rezis-
tentnich bakterialnich kmen(. Makrolidy proni-
kaji pres placentu do plodu. Aminoglykosidova
antibiotika rovnéz v I. trimestru nepodavame.
Mohou byt pro plod nefrotoxicka, snadno pro-
stupuji placentou. Aminoglykosidova antibioti-
ka se podavaji pouze kratkodobé (okolo 5 dn()
a jen v kombinaci u zavaznych stavu

odborny c¢lanek

Sulfonamidova chemoterapeutika maji Siroké
antimikrobialni spektrum, Ize je délit do dvou
skupin - s celkovym plsobenim, ktera se dobre
vstrebavaji z traviciho traktu, rychle prestupu-
ji do télesnych tekutin, ale také pres placentu;
a na sulfonamidy s lokalnim pusobenim, jeZ se
vstrebavaji jen malo, ale prece jen se ¢ast do
obéhu dostava, a stavaji se tak pro plod nebez-
pecnymi, proto nejsou vhodna v prvnim trimes-
téhotenstvi vyhnout, vyjimku tvofi nitrofuran-
toin, ktery je povazovan za |ék pfi terapii infekci
mocovych cest v dobé téhotenstvi.

MUDr. Milena Moravcova - v roce 1968 promo-
vala na FVL UK, potom pracovala na internim
oddéleni v nemocnici v Teplicich, na Il. interné
VFN v Praze, na Iizkovém oddéleni Ustavu Kli-
nické fyziologie se zamérenim na nespecifické
plicni zanéty, jako internista na ortopedii a od
roku 1986 dosud jako internista na Gynekolo-
gicko-porodnické klinice ve VFN Praha.

Vitézove nad zavislostmi - devét typu S

1. Prosti abstinenti: Nékdo jim poradil, aby abstinovali, tak Moc, karma, intu-

abstinuji. Po Case zjisti, Ze se jim to vyplaci, a méni se
v proziravé optimisty (viz dale).

.Nadsenci: Jsou nadSenymi UcCastniky terapeutickych
program(l a svépomocnych skupin. Jejich nadSeni nékdy
s pribyvajicimi lety dokonce sili a mohou se z nich stavat
dale uvedeni ,zachranci*.

. Stfizlivi realisté: Uvédomuji si negativni nasledky zavis-
losti, jako jsou télesné i dusevni nemoci, uvéznéni, neza-
méstnanost, nouze a osamélost. Dospéli k zavéru, ze uz
trpéli dost.

. Chytfi optimisté: Chapou vyhody abstinence ve zdravotni,
vztahové, pracovni i ekonomické oblasti. Jako abstinenti
jsou na tom Iépe a jsou tvorivéjsi i produktivnéjsi. Sem
patfi i moudfi poZitkari. Ti zjistili, Ze abstinence je pfijemna
a pfinasi jim dfive nedostupné radosti. To se m{ize tykat,
jidla, sexu, zdravého spanku, zajimaveéjsiho Zivota a mno-
ha dalSich véci. ZlepsSeni Zivotni situace mizZe vyZadovat
urcity ¢as, proto se s timto typem abstinentl tézko potka-
me, napf. na detoxifikacni jednotce.

. Sobéstacni abstinenti: Zjistili, Ze jediné jako stfizli-
vi dokazou uspokojovat své télesné, citové, duSevni
a duchovni potreby.

. Hrdinové: Vnimaji prekonani zavislosti jako vyzvu.
Jejich motivaci je svoboda, nezavislost, dobra poveést,
prestiz a Uspéch. Jsou mezi nimi i abstinenti indivi
dualisté, ktefi jsou hrdi na svoji odliSnost od konzumni
kultury.

. Mystici: Jejich motivace se tykd duchovni oblasti. Lze
se s nimi setkat mezi kfestany, buddhisty, joginy i Cleny
Anonymnich alkoholikd. Vyznam pro né ma napf. VysSi

itivni poznani
a duchovni cile.

8. Ohleduplniabsti-
nenti: Uvédomuji
si, Ze jejich navy-
kové chovani
pUsobilo problé-
my mnoha lidem.
Abstinuji kvl
nim i kvali sobé.
Jejich motivace
se tykd vztah(
a nékdy i SirSich
socialnich  sou-
vislosti. Mohou
napf. abstinen-
ci povaZovat zaroven za spotrebitelsky bojkot Skodlivych
produktll. Podskupinou ohleduplnych abstinent(l jsou tzv.
zachranci. Ti se stali terapeuty nebo aktivnimi ¢leny své-
pomocnych skupin. Pomahaji druhym a zaroven i sobé.

9. Vytrvalci: at uz je jejich motivace k abstinenci jakakoliv,
dlouhodobé si ji udrzuji a chrani, napf. soustavnym dolé-
c¢ovanim. Zdravé abstinentské navyky si zautomatizovali.
Podskupinou vytrvalct jsou tzv. zachranci. Ti se stali tera-
peuty nebo aktivnimi ¢leny svépomocnych skupin, poma-
haji druhym a zaroven i sobé.

Viybrano z textu: prim. MUDr. Karel NeSpor, CSc. a Andrea
Scheansova, Ph.D.: Vitézové nad zavislostmi - devét
typd.

J
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MUDr. Stanislav Konstacky, CSc.

Fakulta vojenského zdravotnictvi a Lékarska fakulta Hradec Kralové

Lecba astma bronchiale

v ordinaci praktickeho lekare

Astma bronchiale je celozZivotnim onemocnénim dychacich cest. Je velmi rozsifrené a v souc¢asné dobé
se jeho vyskyt neustale zvysuje. Statistiky uvadéji, Zze jim trpi kolem 300 milionl pacienti. U déti je
nejfrekventovanéjsim chronickym onemocnénim s ¢astéjsSim postizenim malych chlapcii, v dospélosti
postihuje predevsim Zzeny. Onemocnéni nelze zcela vylééit, ale jak ¢asto rikame pacientim, je lIécitelné
a cilem nasi Iécby by mélo byt, aby se dostalo plné pod kontrolu. Jako i u jinych onemocnéni je dilezita
vcasna diagnoza a véasna a ucinna lécba. Té bych se chtél trochu podrobnéji vénovat vzhledem k tomu,
Ze soucasné s timto cislem Practicusu se vam dostavaji do rukou také inovované doporucené postupy

pro Astma bronchiale a CHOPN.

Klasifikace astmatu
podle urovné kontroly

Tradi¢ni klasifikace astmatu vychazi ze zavaz-
nosti jeho projevl, stupné obstrukce dychacich
cest a jeji variability (intermitentni, perzistujici
lehké, perzistujici stfedné tézké a perzistujici
tézké). S ohledem na souvislou péci o astma
le inovovaného doporucéeni GINA z roku 2006,
kterd rozdéluje astma podle Urovné kontroly
na tfi stupné: astma pod kontrolou, astma pod
¢astecnou kontrolou a astma pod nedostatec-
nou kontrolou (tabulka 1). Pokud nejsou zadné
denni priznaky nebo se vyskytnou maximalné
2x do tydne a neomezuji Zadné aktivity pacien-
ta, nerusi spanek, potreba aplikace llevovych
IEk( nepfesahuje frekvenci 2x tydné, funkce
plic je normalni a nevyskytuji se zadné exacer-
bace, hovofime o astmatu pod kontrolou.

Pokud frekvence potizi je vétSi nez 2x tydné

s potfebou aplikace Glevovych I€kU vice jak 2x
v tydnu, plicni funkce jsou omezené pod 80 %
nalezité nebo osobni nejlepsSi hodnoty a vysky-
tuje se 1 nebo vice exacerbaci za rok, hovofime
o astmatu pod ¢astecnou kontrolou.

Pokud se vyskytuji 3 anebo vice znakli Caste¢né
kontroly za tyden a vyskytuje se 1 exacerbace
v kterémkoliv tydnu (resp. kazdy tyden s vysky-
tem exacerbace je povazovan za tyden bez kon-
troly astmatu), jde o astma pod nedostatecnou
kontrolou, a jednéa se tudiz o tézky stav, ktery
bud neni spravné IéCen nebo jsme se setkali
s pripadem obtizné IéCitelného pacienta.

Zasady lécby

Hlavnim cilem IéCby je dostat pacientovo one-
mocnéni pod plnou kontrolu tim, Ze jeho 1é¢ba
je individualné stanovena, ¢ili ,usita na miru*,
a potom, pokud dojde ke zlepSeni stavu mini-
malné na 3 mésice, snizit davky - tzv. krok dol,

Tabulka 1: Stupné kontroly astmatu

Astma pod kontrolou

Astma pod castecnou
kontrolou

Astma pod nedostatecnou
kontrolou

. Zadné nebo max.
Denni symptomy

vice nez 2x za tyden

3 nebo vice znakl

2x tydné castecné kontroly za tyden
Omezeni aktivit |zadné jakékoliv
Nocnisympto- - 4ne jakékoliv

my/buzeni

Potfeba Ulevo- Zadné nebo max.

vice nez 2x za tyden

vych 1éku 2x za tyden
< 80 % nalezité
Plicni funkce normalni nebo nejlepsi osobni
hodnoty
Exacerbace Zadné minimalné 1x za rok 1x v kterémkoliv tydnu
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MUDr. Stanislav
Konstacky, CSc.

hlavnim cilem Iécby je
dosazeni plné kontroly
nad onemocnénim

kazdy tyden, ve kterém
se vyskytne exacerbace,
je povazovan za tyden
bez kontroly astmatu
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v Iéché astmatu

se uplatnuji dvé
zakladni skupiny Iéki
- beta2 agonisté

a kortikosteroidy

RABA - rychly

nastup ucinku
(terbutalin, fenoterol,
salbutamol, formoterol)

SABA - kratkodoby
ucinek (terbutalin,
fenoterol, salbutamol)
LABA - dlouhodoby
ucinek (formoterol,
salmeterol)

vysoké davky IKS
mohou vyvolavat
systémové ucinky

kombinované pripravky
bronchodilatancii

a kortiskosteroidii
jsou pro Iécbu velmi
vyhodné, bohuzel vsak
v primarni péci zatim
preskripéné omezené
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a pokud astma neni pod kontrolou, pak zvysit
davky o stupen nahoru.

V 1éCbé astmatu se uplatnuji dvé zakladni sku-
piny IékG - bronchodilatancia a protizanétlivé
léky:

Bronchodilatancia

Nejacinnéjsi bronchodilatancia jsou selektivni
beta2 sympatomimetika, oznacovana také jako
beta2-agonisté. Rozdélujeme je podle nastupu
a délky Gcinku:

a) s rychlym nastupem ucinku (RABA - rapid
acting beta2 agonists), tzv. dlevova antiast-
matika - sem patfi fenoterol (Berodual), salbu-
tamol (Buventol, Ecosal, Ventolin), terbutalin
(Bricanyl).

RABA jsou vétSinou indikovany k profylaxi a 1é¢-
bé bronchospasmu u bronchialniho astmatu
a bronchopulmonalnich onemocnéni spojenych
s reverzibilni obstrukci dychacich cest.

Dalsim z tzv. Ulevovych 1€kl je formoterol
(Atimos, Foradil, Formano, Formoterol, For-
moven, Oxis, Symbicort-formoterol a bude-
sonid), ktery ma dlouhodoby Gc¢inek (LABA), ale
soucasné i rychly nastup Gcinku (RABA).

b) s kratkodobym ucinkem (SABA - short-
acting beta2 agonists) - sem patfi terbuta-
lin, fenoterol a salbutamol. SABA se podavaji
podle potreby na kterémkoli stupni, u lehkého
intermitentniho astmatu samostatné. S vyjim-
kou formoterolu se tato skupina prekryva se
skupinou RABA.

c) s dlouhodobym ticinkem (LABA - long-acting
beta2 agonists) - sem patfi formoterol (Atimos,
Foradil, Formano, Formoterol, Formoven, Oxis,
Symbicort = kombinace formoterolu a budes-
onidu) a salmeterol (Serevent).

Beta2 agonisté dosahuji bronchodilatacniho
efektu pfimou stimulaci beta2 receptorl ve
svaloviné bronch(l. Maji typické a predvidatel-
né nezadouci G¢inky, z nichZ nej¢astéjSimi jsou
tfes kosterniho svalstva, tachykardie, hypokalé-
mie a hypoxémie. Vyskyt nezadoucich G¢inkU je
vyrazné snizen u inhalac¢nich forem oproti dfive
uzivanym peroralnim pfipravkdm.

Protizanétlivé léky

- preventivni antiastmatika

Hlavni protizanétlivé Iéky jsou inhalacéni korti-
kosteroidy - IKS. UZivaji se jiz od 2. stupné,
tedy lehkého perzistujiciho astmatu. Tato sku-
pina I1ék0 je nejacinnéjsi, protoze prevence sta-
vl akutniho zhorSeni je vzdy vyhodnéjsi, nez
|&éCba jiz vzniklych obtizi. Tim mizeme doséah-
nout toho, Ze 1éEba mlze byt vedena i malymi

davkami jak bronchodilatancii, tak i kortikoste-
roidU predevsim v inhalaénich formach.

Piehled u nas uzivanych IKS:

* beklomethason propionat (BDP) - (Aldecin,
Becloforte, Beclomet, Becodisk, Becotide,
Clenil, Ecobec)

* budesonid (BUD) - (Budiar, Liona, Milfonid,
Pulman, Pulmicort, Symbicort)

« cislesonid - (Alvesco).

¢ flutiticason - (Diaspor, Flixonase, Flixotide,
Seretide)

Uginek kortikosteroid(l je zprostfedkovan akti-
vaci glukokortikoidniho receptoru (GCSr), ktery
je témér ve vSech télesnych bunkach. Korti-
kosteroidy maji schopnost modifikovat G¢inky
velkého mnozstvi endogennich latek, které jsou
biologicky aktivni. V pneumologii se podavaji
kortikosteroidy pfedevSim inhalacné. V tézkych
stavech se mohou podavat i systémove, a to
oralné nebo intravendzné. Intravendzni podani
je vyhrazeno pro pacienty s polykacimi potizemi
nebo se zvracenim. Systémové podavani korti-
kosteroidl muze vést k porucham metabolis-
mu glukozy, zvySeni chuti k jidlu, retenci teku-
tin a dalSich, jak je zname z endokrinologie pfi
Cuschingovu syndromu. Inhalaéni kortikoste-
roidy maji vyhodu v tom, Ze pfi spravné apli-
kaci lze dosahnout vysoké davky Gcinné latky
pfimo v cilovych tkanich, a omezit tak celkové
nezadouci Gcinky. Vysoké davky beclometha-
zonu nebo budenosidu vétsi jak 400 pg u déti
a 1000 pg u dospélych mohou vSak také vyvo-
lavat systémové Gcinky. Velmi vhodna je kom-
binacni terapie, tedy bronchodilatancia spolu
s kortikoidy. Tyto pfipravky jsou bohuzel stale
v rukach specialistd - pneumologli a alergolo-
gl. To vyzaduje, aby péce o nemocné v tézSich
stadiich probihala tymové ve spolupraci prak-
tickych 1ékarl s vySe uvedenymi specialisty.

MUDr. Stanislav Konstacky - promoval v roce
1972 na Lékarské fakulté UK v Hradci Kralové.
V rokce 1977 ziskal atestaci z vnitiniho Iékarstvi
I. stupné, roku 1984 atestaci ze vseobecného
Iékarstvi I. stupné, v roce 1987 atestaci ze vse-
obecného Iékarstvi Il. stupné. Roku 1993 mu byl
udélen titul CSc., Univerzita Karlova, Praha. Od
roku 1990 doposud je ¢lenem atestacni komise
pro vseobecné lékarstvi. Od roku 1990 doposud
plisobi jako Clen oborové rady pro vieobecné
Iékarstvi Ceské lékarské komory. Od roku 2004
je ¢lenem predsednictva komise pro Iékovou poli-
tiku a kategorizaci Ceské Iékafské spoleénosti J.
E. Purkyné. Od roku 2005 pak mistopredsedou
Akreditaéni komise pro akreditaci praktickych
Iékaru (pro ziskavani specializované zpusobilosti).
Pracuje jako prakticky I€kar a ucitel na Lékarské
fakulté v Hradci Kralové.
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Chtél jsem pacientum a mediciné néco nabidnout...

Pana doktora Seiferta, dnes uz docenta Seifer-
ta vlastné asi nemusim dlouze predstavovat.
Kazdy, kdo néco o primarni péci vi, jisté jeho
jméno zna. Pevné véfim, zZe tak jako ja ho mate
spjatého s nelinavnou snahou o povzneseni
naseho oboru, s vytrvalou a usilovnou praci
na poli vzdélavani Iékari i studentii mediciny.
Vsichni si ho vazime pro jeho nadseni pro véc
a jeho krasné lidské povahové vlastnosti.

Pro mnohé z nas je vzorem, co vSechno lze
dokazat. Svym nakazlivym nadSenim a obrov-
skou vdli vytrvat primél i mnohé z praktic-
kych lékafli spolupracovat a nerezignovat na
postaveni PL v hierarchii naseho zdravotnictvi.
Neustale vymysli, co je mozné pro pozvednuti
naseho oboru udélat, a presvédcit tak vSech-
ny o vyznamu prace vseobecnych praktickych
lékari. Velmi si jeho dosavadni prace vazime,
dékujeme mu za ni a téSime se, Ze bude i nada-
le ve svém usili pokracovat.

A pravé proto bychom mu chtéli timto zpuso-
bem pogratulovat k obhajeni védecké prace
a ziskani docentury. Gratulujeme, dékujeme
a prejeme hodné zdravi a sil do dalsi prace.

Jak se dale v rozhovoru dozvite, méli jsme
véichni tak trochu ,niiZ na krku“, nebot Ustav
véeobecného lékarstvi 1. LF UK Praha musi
mit v cele habilitovaného pfednostu. Pan dok-
tor dokazal tuto povinnost naplnit a UGspés-
né obhajit védeckou praci, jinak by ustav byl
prifazen napf. k socialnimu lékarstvi a ztratil
by svou nezavislost. Tim, Ze Gspésné obstal,
udrzel svébytnost istavu s jedineénou moz-
nosti vyuky primarni péce studenti 1. LF UK,
nebot pravé oni se ted mozna rozhoduji o své
dalsi profesni draze. Zajem studentii medici-
ny o obor véeobecny prakticky IékaF prokaza-
telné stoupa. Mnozi se fady stazista z ciziny,
ktefi maji zajem absolvovat vyuku v nasich
ordinacich a Ustav vSeobecného lékarstvi
1. LF UK Praha pod vedenim MUDr. Seiferta ma
natom lvi podil. Studenti se zde poprvé dostavaji
do ordinaci praktickych Iékafii (vyuka ve 4. a 6.
ro¢niku) a maji moznost vyzkouset si své prak-
tické dovednosti s pacientem pfimo v ordina-
ci, coz je pro né velmi atraktivni. Obor tak zaci-
naji pomalu a jisté vidét jinyma oéima a mnozi
uvazuji o moznosti nastoupit drahu prakticke-
ho Iékare. Jako by pfeci jenom - pomalu a jisté
- obor vSeobecné praktické Iékarstvi nabyval
kredit.

Pan doktor neni jen ,pfednosta ustavu“, ale
podle svych ¢asovych moznosti se stale snazi
pracovat ve své privatni ordinaci v Karliné,
a tak jsem se ho ptala stejné jako ostatnich
koleg:
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doc. MUDr. Bohumil Seifert, Ph.D.
promoval na
ho Iékarstvi UK v Praze v r. 1981,
1. a 2. atestace ze vSeobecného lékar-
stvi 1985, 1990. Postgradualni stu-
dium v preventivnim lékarstvi: Ph.D.
2006. Ordinace praktického
v Karling, Praha 8, od roku 1985, od
roku 1997 soukroma. Od roku 1993
pusobi jako ucitel na Katedie vSeobecného |ékarstvi IPVZ, pak na 2.
lékaFské fakulté a od roku 2003 vede Ustav vSeobecného |ékafstvi
1. LF UK. Védecka a publikacni ¢innost na narodni i mezinarodni Grovni
v odbornych oblastech se vztahem k primarni péci: kvalita poskytova-
né péce, pregradualni vzdélavani, gastroenterologie, studie v primarni
péci. Nejvyznamnéjsi publikace: VSeobecné praktické 1€ékarstvi, vydané
v roce 2005 v nakladatelstvi Galén. Od roku 1998 ¢lenem vyboru SVL
CLS JEP, od roku 2002 jako védecky sekretaf. Ve vyboru SVL se vénuje
oblasti vyzkumu, mezinarodnich projektd a klinické oblasti gastroen-
terologie. Je ¢lenem evropské pracovni skupiny EQuiP (www.equip.ch,
Kvalita v primarni péci) a sekretafem ESPCG (www.espcg.org, Evropska
spolecnost pro gastroenterologii v primarni péci).

Fakulté détskeé-

lékare

Jaka byla tvoje profesni cesta do ordinace
praktika?

Po maturité na liberiském gymnaziu v Praze jsem
rok pracoval jako sanitar na détské klinice. V roce
1981 jsem promoval na tehdejsi Fakulté détské-
ho Iékarstvi UK v Praze. Pracoval jsem jako pedi-
atr v Nymburce do konce roku 1982. Pak jsem
absolvoval praxi na oddélenich nemocnice Bulov-
ka a od roku 1985 az dosud jsem praktickym
|ékafem na Praze 8. Od roku 1993 se vénuji vyuce
v oboru, v poslednich 5 letech na 1. |ékarské
fakulté UK.

Studoval jsi pediatrii, pro¢ ta zména?

Détska fakulta nas velmi peclivé pripravovala pro
praci pediatra a ja jsem o jiném oboru ani neu-
vazoval. Pak ale prisel rok vojenské sluzby, a ten
vie zvratil.Siroky zabér prace na oetfovné, kam
prichazeli kromé vojak také civilni zaméstnanci,
mne hrozné bavil a zaujal. Mél jsem také moznost
hodné Gist, uvazovat a pretvaret své zaméry.

Jakou jsi mél predstavu o své praci?

Chtél jsem pacientlim i mediciné néco nabid-
nout. Tihnul jsem spise k internim obordm, a to
nejen proto, Ze nemam tak Sikovné ruce a dlou-
hé prsty. TéZko se mi odchazelo z interny. Ale
vzpominam si, Ze néktefi z kolegli na internég,
ktefi mne pfi odchodu litovali, mne pak za par let
Zadali o radu, jak se stat praktickym |ékarem.

Pro¢ se ti stal osudnym obor praktické Iékafr-
stvi?

Na oboru vSeobecné praktické Iékarstvi mne
fascinovalo a stale fascinuje blizkost lidem, moz-

gratulejeme k obhajeni
védeckeé prace a ziskani
docentury

obor vseobecné
praktické Iékarstvi
znovu nabyva kredit
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ordinace nejen na kraji

meésta

nost sdileni jejich osudd a propo-
jeni pomoci odborné a lidské.

Co se ti na praci v ordinaci prak-
tického lékare nejvic libi, co se
podafilo a co bys chtél vylepsit?
Velky zlom do naSi prace rozhod-
né pfinesla privatizace. Moznost
pretvaret si praxi podle svych
predstav mé bavila a bavi dodnes.
Mam ze své ordinace radost, ale
na druhou stranu vidim stale vel-
Ky prostor pro zlepSeni. Chtél bych
se vice soustredit na organizaci
¢innosti v ordinaci, protoZe citim,
kvalité. Taky uz nevidim budouc-
nost v praxi jednoho |ékare a sest-
ry a snazim se budovat tym.

PL maji pro

vétsinu pacienti
nezastupitelnou roli,
jen to neni tak
casto slyset

po letech je
konecné zajem
medikii o obor
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Prosim, charakterizuj nam struc-
né svoji praxi.

rodinach oSetfuji uz treti generaci. Mam praxi
prostorové, personalné i vybavenim uzplsobe-
nou k vyuce medikd a I€karl. Mam velmi schop-
nou sestru, zdravotni asistentku a skvélou Iékar-
ku v tymu. Mam Stésti na Iékare v postgradualni
pfipravé. Mam hodné povinnosti a bez podpory
ostatnich ¢len(i tymu bych jim nemohl dostat.

Jak jsi spokojen se soucasnym postavenim
praktickych IékaFi ve spolecnost, co financo-
vani nasi prace?

Profesni skupina ma takovou pozici, jakou si
sama vybuduje. Myslim, Ze prakticti I€kafi maji
pro vétsinu pacientl nezastupitelnou roli, jen to
neni tak Gasto slySet. Kdybych mél tu moc, dal
bych praktickym Iékafim nejméné dvojnasob-
nou Uhradu, ale chtél bych, aby mi dokazali, Ze
je to dobra investice.

Jak bys hodnotil souc¢asny stav vzdélavani
praktickych Iékaiii a co vyuka na lékarskych
fakultach? Maji medici dostateéné mnozstvi
spravnych informaci o oboru?

Citim se kompetentni vyjadfovat se hlavné k vyu-
ce medikl, a tam je znat pokrok. Dnes uz by
neméli odchazet z fakulty I€kafi, ktefi nepoznali
praci praktického Iékare. Taky je po |étech konec-
né vétsi zajem medikl o nas obor. Spoléham na
zmény ve financovani postgradualni pfipravy.
Planované nastaveni vzdélavani dava obrovskou
odpovédnost praktickym Iékariim-SkolitelGm.
V oblasti kontinualniho vzdélavani je odvadéna
zejména Spoleénosti vieobecného lékafstvi CLS
JEP systematicka excelentni prace.
Samoziejmé Ze velmi zalezi na tom, jakou ma
Uroven vyuka praktického lékarstvi na fakulté.
Nestaci jen nadSené vypravét o praci, je treba
pracovat na kurikulu, metodicky se dobfe pfipra-

vit a hledat formy vyuky, pfinejmensim srovnatel-
né s vyukou v jinych oborech. Igor Svab, profesor
praktického Iékafstvi na univerzité v Ljubljani
a prezident WONCA, v Praze fekl, Ze chceme-li
se prosadit v akademickém svété, musime byt
nejlepsi, a chceme-li ziskat studenty do oboru,
musime jim ukazovat nejlepSi praxe. A to je nase
vyzva.

Jaka je tvoje vize oboru vSeobecny prakticky
lékar pro dospélé?

Pfimo dostupny Iékaf s vSeobecnym rozhledem
bude dale pro pacienty nepostradatelny. Do pri-
marni péce se posunou technologie a brzy bude
vybavena tak, jako byly nedavno polikliniky.
Tenhle vyvoj téZko ustoji jeden I€kar se sestrou.
Budou se rozvijet tymy, sdruzovat praxe. Kli¢
k Uspéchu bude dobry management.

Zkus nam fict, jak to vSechno zvladas... prece
jenom: prace v ordinaci, prednosta vyukového
pracovisté, védecky sekretafr odborné spolec-
nosti... a véichni i té zname jenom s ismévem.
Prozrad' nam, jak dobijis baterie?

Zoufale se snazim si udrzet kondici. Vztekam se,
Ze mi nejdou sporty jako dfive. Ale umim relaxo-
vat i zajimavou praci. Nevadi mi Utrapy cestova-
ni.

Co rodina, jak se vyrovnava s tvojim pracovnim
nasazenim?

Rodina mou pracovnu nazyva ¢ernou dirou, ale
vSichni mne podporuji. ManZelka je také lékar-
ka a ma svoji pediatrickou ordinaci. Syn studu-
je lékarskou fakultu a porad si stézuje, ze kvuli
mediciné nema Cas se vzdélavat v dalSich obo-
rech. Dcera kon¢i gymnazium a vypada to, Ze se
od mediciny osvobodi.

Co bys chtél vzkazat zacinajicim kolegiim, pfi-
padné studentim mediciny?

Budte narocni a kriticti ke svym skolitelim a uci-
telim.

Prosim, povéz kolegiim praktickych lékarim
néco vice o lustavu vseobecného Iékarstvi
1. LF UK Praha, jehoz jsi prednostou a spolu
s ostatnimi ucitely (PL) se snazite o jiny ,zaji-
mavéjsi“ pohled na vyuku studenti Iékafskych
fakult v primarni péci:

Je tfeba Fict, 7e Ustav vSeobecného l|ékafstvi
(avl) poskytoval vyuku medikim a organizoval
kontinualni vzdélavani jiz nékolik let pred mym
pfichodem. Mné se podafrilo pfivést novy nad-
Seny tym ucitelU-asistentl, zménit napln vyuky
a obohatit ji novymi prvky, prohloubit praci se
studenty a zkvalitnit vyuku v anglické paralelce.
Patfime mezi pracovisté, které vyuzivaji infor-
macni technologie ve vyuce i v jeji organizaci.
Presahli jsme hranice primarni péce tim, Ze nam
fakulta svérfila novy predmét Klinické dovednos-
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meésta

ordinace nejen na Kkraji

ti. Dnes nas tlaci dopfedu a odménuji pfiznivé
ohlasy studentl samotnych a jejich zvysujici se
zajem o obor.

Neuspéli bychom ale v akademickém svété,
pokud bychom nepublikovali doma i v zahranici,
neméli védecko-vyzkumné projekty a netcastnili
se fakultniho zivota.

Je za tim hodné prace a nadSeni, ale zdaleka ne
jen moje, ostatné vy to vite, pani redaktorko...

Ustav je odbornym garantem mnoha projekti
z oblasti primarni péce... proc?

Nékdo tekl, Ze kdo nema projekt, je vlastné
mrtev. Hledame a stale nachazime oblasti, kde
je na misté zména pristupu praktickych lékara,
kde se oteviraji nové moznosti atd. Modelovy byl
projekt METRO. V souc¢asné dobé jsme dokongi-
li projekt MIM (Pfistup k pacientiim s migrénou
v primarni péci) a pokracujeme v projektu MOET-
ICHDK. Vazime si spoluprace Iékaru, ktefi se na
téchto projektech podileji a snazime se pro né
porad néco vymyslet. Spolupracujeme i na pro-
jektech z jinych oblasti, domacich i zahranic-
nich.

Jaké je postaveni Ustavu véeobecného lékai-
stvi 1. LF UK v ramci prvni Iékafské fakulty
a co byste chtéli dokazat?

Myslim si, Ze Ustav a jeho pracovnici maji na
fakulté prestiz, ktera prevySuje rozmér Usta-
vu, a to nejen diky hodnoceni studentd. Napf.
v hodnoceni védecké a publikacni ¢innosti pre-
poctené na Uvazek patfime mezi nejlepsSich pét
z témér stovky Gstavl. Aby mohlo dnes existovat
pracovisté samo o sobé, musi byt vedeno habi-
litovanym cClovékem. KdyZz jsem vstupoval na
fakultu, mél jsem jasné podminky; Ph.D. do 3 let
a habilitaci do 5 let. Mohl bych to o prsa zvlad-
nout. Hodné jsem tomu musel obétovat, ale bez
toho by Usili bylo k niéemu. Moje prace hodnotila
vyznam epidemiologickych studii provedenych
v primarni péci pro klinickou gastroenterologii.
Jedna z hlavnich praci vychazela ze studie pre-
valence infekce Helicobacter pylori, se kterou mi
pomahalo dvacet praktickych Iékar(l, a rad bych
jim touto cestou jeSté jednou podékoval. Dalsi
prace byly vystupem mezinarodnich projekt(.
Mym cilem je akreditace oborové rady pro pri-
marni péc¢i s moznosti doktorandskych studii. To
by ohromné prospélo védeckému rozvoji oboru,
ktery se dnes musi realizovat v pribuznych obo-
rech, jako je preventivni medicina, interna nebo
socialni Iékarstvi. DalSim krokem je akredita-
ce habilitace a jmenovaciho fizeni pro praktic-
ké |ékarstvi. Oboji predstavuje naro¢nou cestu
s tim, Ze tu druhou etapu budu jiZz nejspis sledo-
vat od krbu.

v

ted nejvic Zijete?
0 vyuce uz bylo feGeno hodné. Ale je ¢im dal jas-
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plné zavisli na ochoté a nadsSeni nasich skol|te-
10, a tak bych jim vSem chtél opravdu hodné moc
podékovat.

A ¢im ted Zijeme? Fakulta vaziné ocenila naSi
¢innost a nabidla nam nové, ¢astecné jiz zre-
konstruované prostory, které nabizeji pro
vyuku daleko vice mozZnosti. Nasi ambici je mimo
jiné vybavit jednu mistnost jako modelovou ordi-
naci, s moznosti audiovizualniho prenosu do
pfimo sousedici seminarni mistnosti. Jsme pre-
svédceni, Ze projekt prispéje k velkému zlepSeni
a zatraktivnéni ve vyuce komunikacnich a dal-
Sich klinickych dovednosti. Tento zameér je ovSem
nad planovany rozpocet stavby a vybaveni.
Proto jsem se rozhodl, moZna prekvapive, obratit
se nejprve na nas samotné, na kolegy praktické
Iékafe v Ceskeé republice, ato s vyzvou o finané-
ni dar na podporu vybaveni této modelové ordi-
nace. NaSe pracovisté je pro studenty oknem
do oboru. Jednou tu budou tfeba studovat déti
nebo vnuci dnesnich praktikud. Byl bych rad, kdy-
by v knize darcl byla jména pravé praktickych
|ékara.

K dnesnimu dni se jiz objevuji jména darct z fad
kolegli praktickych |ékaru, ktefi podle svych
moznosti projekt podpofili. Chtél bych jim také
velice podékovat.

Pokud vas moje vyzva oslovila, muZete financni
dar zaslat na ucet 37434021,/0100, variabilni

symbol 26002293.
KaZdy darce obdrzi darovaci smlouvu s 1. LF UK,
kterou muZete pouZzit pri danovém priznani.

Rozhovor vedla MUDr. Jana VojtiSkova

S prof. Joachimem
Szescenym z universty
v Heidelbergu pred
ustavem VL 1. LF UK

v Praze.

ze vSeho nejvice chtéji
medici do praxi

modelova ordinace PL
pro vyuku mediku bude
oknem do oboru mozna
i pro vase déti

i vnoucata

byl bych rad, kdyby
v knize darcii byla jména
praveé praktickych Iékari
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3. Cast: Elektrokardiograficky obraz
ischémie myokardu

MUDr. Vaclav Durdil

nové vznikly blok
levého Tawarova
raménka u pacientu

s podezrenim na akutni
koronarni syndrom je
stejné zavazny nalez
jako pritomnost

Elektrokardiografie (EKG) tvofi nedilnou soucéast
diagnostickych algoritmU u pacientd s ischemic-
kou chorobou srdecni. Druh a lokalizace ische-
mickych zmén na EKG umozniuje stanovit délku
trvani, rozsah i lokalizaci ischemické |éze.

Casna faze ischémie

V Casné fazi ischémie jsou nejcastéjSim nale-
zem na EKG denivelace Usekld ST. Eleva-
ce useku ST jsou pfitomny pfi transmuralni
ischémii, zatimco netransmuralni ¢i subendo-
kardialni ischémie se projevuje depresi lse-
ku ST. Pfi pfitomnosti ST elevaci mohou byt
v kontralateralnich svodech zobrazeny ST
deprese. Obecné jsou za vyznamné povazo-
vany ST denivelace s amplitudou nejméné
1 mm pfitomné minimalné ve 2 sousednich
svodech. Ve velmi ¢asné fazi ischémie muze

ST elevaci byt pfritomna vysoka vina T plynule navazujici
na QRS komplex, nazyvana také hyperakut-
ni vina T. V nékterych pfipadech, zejména pfi

Tabulka 1

Lokalizace infarktu myokardu Projekce do EKG svodu
Anteroseptalni Vi,V2,V3

Apikalni V3, V4

Anteroextenzivni I, avL, V1-6

Lateralni I, avL, V5-6

Spodni II, Ill, aVF

Zadni vysoky Stihly kmit R V1-3,

event. svody V7-V9

Inferolateralni

Il, Il, aVF, V5-6

Infarkt pravé komory

V3R-V6R

ischémii v povodi ramus circumflexus levé vén-
Cité tepny, nemusi byt ischemické zmény vibec
vyjadfeny. Nové vznikly blok levého Tawarova
raménka u pacientll s podezienim na akutni
koronarni syndrom je stejné zavazny nalez jako
pfitomnost ST elevaci. Vznik raménkové blo-
kady v pribéhu ischémie je obecné znamkou
rozsahlého ischemického poskozeni, a s tim
spojeného zvyseného rizika.

Rozvinuta ischémie

V pribéhu vyvoje infarktu myokardu (IM) mze
dale dochazet k vyvoji patologickych kmitl Q
a inverzi viny T na EKG. Patologicky kmit Q je
arbitrarné definovan Sifkou nejméné 30-40
ms a hloubkou nejméné 25 % nasledujiciho
kmitu R. Dle pfitomnosti patologického kmitu
Q délime infarkt myokardu na typ Q (transmu-
ralni) a non-Q (netransmuralni). Pfitomnost
ST elevaci ve svodech s pfitomnymi patologic-
kymi kmity Q mUiZe byt obrazem aneurysmatu
srdeéni stény v dané lokalizaci. U nemocnych
s chronickym obrazem negativnich vin T mlze
pfi ischémii pfechodné dochazet k tzv. pseudo-
normalizaci vin T.

Obraz ischémie na EKG muZe byt vyrazné modi-
fikovan a skryt pfitomnosti raménkové blokady,
komorové stimulace ¢i komorové preexcitace.

Lokalizace ischémie

Podle vyskytu ischemickych zmén na 12svodo-

vém EKG lIze uréit lokalizaci postizeného myo-

kardu - viz tabulka. V nékterych pfipadech je

k diagnostice nutné zobrazit EKG svody z pra-

vého prekordia V3R-V6R ¢i svody z dorzalni
Casti levého prekordia V7-V9.

ML—L_LJ

Vysoké stihlé kmity R s depre-
si Useku ST ve svodech V1-3
mohou byt jedinou znamkou
akutniho infarktu myokardu
zadni stény.

Diferencialni
diagnostika EKG
nalezu podezrielych

z ischémie

VySe uvedené nejcastéjSi EKG
nalezy pfi ischémii mohou byt
diferencialné diagnosticky
zplUsobeny i jinymi, neische-
mickymi pfi¢inami. ST eleva-
ce byvaji pfitomny napfriklad

Obrazek 1: Akutni infarkt myokardu spodni stény s ST e/evaceml. Sinusovy rytmus, TF 60/mm, osa intermedialni, pre-
chodova zéna V3-4, PR interval 160 ms, QRS 90 ms, ST elevace 3-5 mm ve ll, lll, aVF, kontralateralni ST deprese.
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u syndromu ¢asné repolariza-
ce, perikarditidy, aneurysmatu



srdecni osy. Komplex QS ve svodu V1 je varian-
tou normy obdobné jako invertovana vina T ve
svodech V1-2. Negativita vin T je pfitomna pre-
chodné po komorové kardiostimulaci ¢i intermi-
tentni raménkové blokadé.

¢i hypertrofie myokardu levé komory. ST depre-
se mohou byt znAmkou pretiZzeni levé komory
pfi hypertrofii, mGze se jednat o zmény navo-
zené digitalisem. Kmity Q mohou byt pozi¢ni
ve svodech lll, aVF a aVL pfi urcitych polohach
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Obrazek 2: Akutni infarkt myokardu spodni stény bezprostiedné po uspésné reperfuzi. Sinusovy rytus, TF 77/min, osa horizon-
talni, prechodova zéna V 4, PR interval 150 ms, QRS 90 ms, Q Ill, ST elevace 0,5-1 mm ve Il, Ill, aVF.
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Obrazek 3: Q infarkt myokardu, 2. den po reperfuzni terapii, tyZ pacient jako na obr. 1 a 2. Sinusovy rytmus, TF 65/min, osa
horizontalni, pfechodova zéna V3-4, PR interval 140 ms, QRS 85 ms, Q ve lll, aVF, negat. T ve I, lll, aVF, V5,6. ST izoel.

KOMPLEXNI PRISTROJOVE VYBAVENI
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< primopisici a pocitaCové EKG
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klinicky vyznamné
ST denivelace jsou 2
1mm s vyskytem
min. ve 2 sousednich
svodech

u chronického obrazu
negativnich vin T miize
pri ischémii prechodné
dochazet k tzv.
pseudonormalizaci vin T

obraz ischémie miiZze byt
maskovan pritomnosti
raménkové blokady,
komorové stimulace i
komorové preexcitace
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POEM

POEM: Patient oriented evidence that matters
Védecké dukazy aplikovatelné v kazdodenni péci o pacienta

pravdépodobnost
chripky u déti

byla nizsi ve skupiné,
kde matky byly
ockovany

vyskyt jakéhokoliv
jiného respiracniho
onemocnéni u déti

a jejich matek, které
dostaly chripkovou
vakcinu, byl také nizsi

USPSTF doporucuje
zapocit screening
kolorektalniho
karcinomu ve véku
50 a ukoncit jej

ve véku 75 let

diikazy pro screening
provadény CT
kolonografii

a testovanim

na fekalni DNA
nejsou dostatecné
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Ockovani proti chripce

v téhotenstvi je ucinné

Klinicka otazka:

Je oCkovani proti chripce v téhotenstvi bezpecné
a ucinné?

Zaver:

Ockovani proti chfipce béhem tretiho trimestru
téhotenstvi by mélo byt doporuc¢ovano, nebot
zlepsuje zdravotni vysledky jak u téhotné, tak
u jejich déti. (LOE=1b)

Reference:

Zaman K, Roy E, Arifeen SE, et al. Effectiveness
of maternal influenza immunization in mothers
and infants. N Engl J Med 2008;359(15):1555-
1564.

Typ studie:

Randomizovana kontrolovana studie (dvojité
zaslepenad)

Financovani:

Nadace

Provadéci prostredi studie:

Populace

Rozdéleni:

Tajné

Synopse:

Ackoliv inaktivovana vakcina proti chripce je
u teéhotnych Zen doporucovana, c¢asto neni
podavana, mozna z ddvodu nedostateénych
dikazli z Kklinickych studii. Chfipkova vak-
cina neni schvalena k pouziti do 6 mésicl
véku, coz vytvari riziko pro déti béhem prvnich
6 mésicll Zivota. Tato studie je ¢asti vétsiho pro-
jektu, ktery také zjistoval optimalni strategii v pre-
venci infekce hemofilem influenzae typu B a pne-
umokokové pneumonie.

Z 823 téhotnych Zen v Bangladési, které byly
screenovany, jich 483 bylo vylou¢eno pro ana-
mnézu systémového onemocnéni, predchoziho
komplikovaného téhotenstvi nebo predéasného
porodu, potratu nebo kongenitalni anomalie
v soucasném téhotenstvi, hypersenzitivity ke
chripkové vakciné nebo probéhlém ockovani

proti chripce v poslednich 3 letech.

340 zen zapojenych do této studie bylo rando-
mizovano do skupin s aplikaci bud’ inaktivované
chripkové vakciny béhem tretiho trimestru, nebo
s aplikaci injekce Pneumovaxu. Skupiny byly na
zacatku studie vyrovnané a analyza byla prova-
déna se zfetelem na lé&bu. Zeny se naudily uzi-
vat digitalni teplomér, a kdykoliv byly jejich déti
nemocné, privedly je k vySetfeni. Byly také 1x
tydné kontaktovany a dotazovany na interkurent-
ni onemocnéni. Studie trvala 24 tydn( po porodu
a 93 % Zen a déti bylo sledovano po celou dobu
trvani studie. Pravdépodobnost chripky u déti byla
nizsi ve skupiné, kde matky byly ockovany (3,5 %
vs 9,5 %, pocet potrebny IéCit [NNT]=16). Pravdé-
podobnost jakéhokoliv respiracniho onemocnéni
byla u déti a jejich matek, které dostaly chripkovou
vakeinu, také nizsi (NNT=5), ale nezjistil se zadny
rozdil ve vyskytu prdjmovitych onemocnéni.

USPSTF: Zadny screening na
kolorektalni karcinom po dosazeni
véku 75 let

Klinicka otazka:

Ve kterém véku by mél zacit a kdy skoncCit
kolorektalni screening?

Zaver:

Pracovni skupina pro prevenci v USA - The
United States Preventive Services Task Force
(USPSTF) - doporucuje ukonceni screenin-
gu kolorektalniho karcinomu ve véku 75 let
a udava maly benefit ve srovnani s rizikem
v této skupiné (doporuceni C pro vék 76-85
let, doporuceni D pro vék 86 a starsi). Jinak
nadale doporucuje provadéni kolorektalniho
screeningu u dospélych osob od 50 let véku
a pokracovani do véku 75 let (doporuceni
A). Screening muze byt provadén jednou roc-
né testovanim na okultni krvaceni (FOBT) pfi
pouziti vysoce senzitivniho produktu (Hemocul
Sensa), nebo provedenim sigmoidoskopie jed-
nou za 5 let v kombinaci s vysoce senzitivhim
FOBT testovanim kazdé 3 roky ¢i provedenim
kolonoskopie jednou za 10 let. Dukazy pro
screening provadény CT kolonografii a tes-
tovanim na fekalni DNA jsou nedostatecné
(doporuceni I). Bariova irigografie neni dosta-
tecné senzitivni, aby mohla byt pouzita jako
screeningova metoda. (LOE 1a)

Reference:

U. S. Preventive Services Task Force. Screening
for colorectal cancer: U. S. Preventive Services
Task Force recommendation statement. Ann
Intern Med 2008;149(9):627-637. Whitlock EP,
Lin JS, Liles E, Beil TL, Fu R. Screening for colo-
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rectal cancer: A targeted, updated systematic
review for the U. S. Preventive Services Task For-
ce. Ann Intern Med 2008;149(9):638-658.

Typ studie:

Klinické doporuceni

Financovani:

Vlada

Provadéci prostredi studie:

RGzné (doporuceni)

Synopse:

USPSTF aktualizovalo doporuceni z roku 2002
a uvedlo nové rozhodovaci analyzy uZitku
screeningu a nové dikazy tykajici se screenin-
govych metod. Rozhodovaci analyzy dospély
k jasnému zavéru o uZitku screeningu v porov-
nani s rizikem u dospélych ve véku od 50 do
75 let. Cisty uZitek ve véku od 76 do 85 let je
maly a spada pod doporuceni C (doporuceni
proti rutinnimu vySetrovani z diivodu stredni az
vysoké jistoty, Zze uzitek je maly). Riziko poSko-
zeni u pacientl starSich nez 85 let prevazuje
(doporuceni D: stredni az vysoka jistota zad-
ného uzitku nebo prevazeni rizika poskozeni
nad uzitkem). USPSTF nadale doporucuje pro-
vadéni screeningu bud metodou FOBT jednou
za rok, sigmoidoskopickym vySetfenim jednou
za 5 let v kombinaci s FOBT jednou za 3 roky,
nebo kolonoskopickym vySetfenim jednou za 10
let. Ke screeenignu pomoci FOBT doporucuje
vysoce senzitivni testovani za pouziti produktu
Hemoccult Sensa. Nedoporucuje provadéni scre-
eningu pomoci CT kolonografie nebo testovanim
fekalni DNA (doporuceni I: nedostateéné dukazy
pro zhodnoceni uzitku a poSkozeni). Nedavna
studie zamérena na 2 rlizné testy na fekalni
DNA nenalezla uzitek ani u jednoho z testl ve
srovnani s Hemokultem nebo Hemokultem Sen-
sa (Ann Intern Med 2008;149:441-450). Bario-
vy nalev ma nizkou senzitivitu a neni efektivni
screeningovou metodou, nebot pfiliS mnoho
karcinomu nezachytil.

Warfarin: jsi zatracen,

kdyz ho uzivas, zatracen,

kdyzZ neuzivas

Klinicka otazka:

Je bezpecné znovu zacit |éCbu warfarinem
u pacient(l, ktefi prodélali intrakranialni krvace-
ni v souvislosti s warfarinem?

Zaver:

22 % pacientu, ktefi znovu zaénou uzivat war-
farin po predchozim intrakranialnim krvaceni
v souvislosti s warfarinem, bude mit znovu vaz-
nou recidivu krvaceni. Nicméné z téch, kteri
znovu warfarin uzivat nebudou, 20 % dosta-
ne tromboembolickou pfihodu. Tato studie
demonstruje, Ze o pacienty, ktefi uzivaji war-
farin, neni jednoduché pecovat. (LOE=2b-)
Reference:

Claassen DO, Kazemi N, Zubkov AY, Wijdicks EF,
Rabinstein AA. Restarting anticoagulation thera-
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py after warfarin-associated intracerebral hemo-
rrhage. Arch Neurol 2008;65(10):1313-1318.
Typ studie:

Kohortni (prospektivni)

Financovani:

Neznamé/neudano

Provadéci prostredi studie:

Luzkové oddéleni (jakakoliv lokalizace) s ambu-
lantnim sledovanim

Synopse:

Tito vyzkumnici identifikovali 88 pacient(l uzi-
vajicich warfarin, ktefi byli pfijati k hospitalizaci
pro intrakranialni krvaceni v souvislosti s hod-
notou INR nad 1,5. Pacienty sledovali cestou
revize |ékarskych zaznamuU a dotaznikd posila-
nych postou. Z 88 pacient( jich 36 bud zemfelo
v nemocnici, nebo byli preloZzeni do hospicové
péce. U zbyvajicich 52 pacientld jich 23 znovu
zacalo uzivat warfarin. Primérna doba sledova-
ni byla 4 roky u pacientd, ktefi znovu warfarin
zacali uzivat, a 3 roky u téch, ktefi jiz dale war-
farin neuzivali. Pacienti, jiZ znovu zacali uZzivat
warfarin, byli mladsi (71 vs 75 let, P=.02) a méli
castéji umélou nahradu srdecnich chlopni. Mezi
23 pacienty, ktefi znovu zacali uzivat warfarin,
méli 3 z nich recidivu intrakranialniho krvaceni
a 2 méli velké extrakranialni krvaceni (celkovy
vyskyt velkého krvaceni = 21.7 %). U 29 paci-
enty, jiz warfarin neuzivali, se 4 nedostavili ke
kontrole. Ze zbyvajicich 25 pacientd 3 prodéla-
li tromboembolickou mozkovou prihodu, 1 mél
plicni embolizmus a 1 embolii do periferni arté-
rie (celkovy vyskyt tromboembolismu = 20 %).
Mlzeme se dohadovat o tom, jak pocitat ony
4 pacienty, ktefi se ze studie ztratili, nicméné
tato data jasné ukazuji, ze ,at délas, co délas,
Spatné véci se stejné stanou“. ProtoZe pacienti
v kazdé skupiné byli riizni, je mozné, Ze tyto roz-
dily, spiSe nez znovu zapocaté uzivani warfarinu
(nebo také nikoli), byly dilezitymi determinanta-
mi vysledkd. Na tuto otdzku mohou odpovédét
pouze randomizované kontrolované studie, ale
pochybujeme, Ze se o to nékdo pokusi.

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

Pripravila: MUDr. Jaroslava Larkova

USPSTF doporucuje:
1x za rok FOBT
nebo

1x za 5 let
sigmoidoskopie

v kombinaci

1x za 3 roky FOBT
nebo

1x za 10 let
kolonoskopie
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Prevence MRSA v ambulantni péci

Souhrn: V poslednim desetileti se objevuje novy fenomén - multirezistentni bakterie schopna nejen vyvolavat tézké invazivni infekce,

ale i kolonizovat clovéka, a tak vytvaret potencial pro dalsi Sifeni. Vhiedem k enormnim nakladim na lIécbu téchto infekci se vytvareji
rizna doporuceni se zamérem dostat methicilin rezistentni Staphylococcus aureus pod kontrolu. | pfes pokroky v molekularné gene-
tické diagnostice zistavaji otazky dalsiho pristupu ¢asto nezodpovézeny.

MUDr. Adam Vitous -
absolvent 3. LF UK v Praze,
2003 atestace z vnitiniho
Iékarstvi, 2007 atestace

z infekce. Od roku 2000
sekundarni Iékar infekéniho
oddéleni FN v Motole a od
roku 2007 i lll. kliniky infekc-
nich a tropickych nemoci

1. LF UK a FN na Bulovce.
Infekéni oddéleni v Motole je
v soucasné dobé akreditované
pracovisté pro IéCbu
chronickych virovych hepati-
tid, centrum pro IéCbu infekc-
nich komplikaci u uZivatelt
drog, vyukové pracovisté

1. LF UK a lll. Infekéni kliniky
FN Bulovka, centrum cestovni
mediciny a ockovani.

nutny hygienicky rezim

s dislednym mytim
rukou - vhodné pouzivani
bariérovych pomiicek

neomezovat pacientim
pristup ke zdravotni péci

udaj o infekci -
kolonizaci MRSA
vyznacit v dokumentaci
nebo na Zadance
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Uvod

MRSA je Staphylococcus aureus rezistentni k methi-
cilinu (oxacilinu). Tuto rezistenci ziskal béhem svého
vyvoje pravdépodobné prfenosem genetické informace
od koagulaza negativnich stafylokokl a znamena rezis-
tenci na beta-laktamova antibiotika (peniciliny, cefalo-
sporiny, monobaktamy, karbapenemy, véetné kombina-
ci s inhibitory beta-laktamaz) (1). V soucasné dobé se
rozliSuji dva rlizné kmeny MRSA (vzniklé nezavisle na
sobé), a sice komunitni MRSA (Community acquired
MRSA, CA-MRSA) a nemocni¢ni MRSA (health-care as-
sociated MRSA, HA-MRSA). HA-MRSA a CA-MRSA jsou
geneticky odlisSné kmeny S. aureus, HA-MRSA obsahuje
vétsi gen s obsahem kédujicim rezistenci k vice skupi-
nam antibiotik (ATB) nez CA-MRSA, ale nemusi to byt
pravidlem, jediné spolehlivé odliSeni je genetické, napf.
pomoci pulzni gelové elektroforézy (PGFE). Prvni MRSA
byl izolovan v Sedesatych letech 20. stoleti, celosvétové
rozSifeni v nemocnicich pozorujeme od konce devade-
satych let, od let 2001-2002 je téZ zaznamenan vyssi
vyskyt MRSA v komunité (2). Zdrojem je nosi¢ MRSA
nebo pacient s ranou MRSA infekci. Pfenos je kontakt-
ni, nejéastéji rukama.

Rizikové faktory

Mezi rizikové faktory pro kolonizaci nebo infekci
HA-MRSA patfi: pobyt na jednotce intenzivni péce,
|éCba antibiotiky, koZni choroby s poruchou kozni inte-
grity, diabetes mellitus, chronicka renalni insuficience
- hemodialyza, invazivni vykony (3).

Mezi rizikové faktory ziskani CA-MRSA patfi: prelid-
néni, kontakt (fyzicky - kozni), kozni choroba, nizky
hygienicky standard, kontaminované povrchy bio-
logickym materialem, |é¢ba antibiotiky (4). U hygi-
enického standardu se jedna zejména o sdileni
hygienickych potreb (rucnik, Ziletka), lozniho pradla,
obleéeni apod.

MRSA v nemocnic¢ni péci

Zastoupeni MRSA v kulturach S. aureus v invaziv-
nich infekcich sledovanych ve svéte znali Siroké
rozpéti od méné nez 1 % (Nizozemi) po vice nez
70 % (Japonsko). V CR se hlaSené procento izolatd
MRSA u invazivnich stafylokokovych infekci pohybuje
kolem 10 % se stoupajici tendenci (2000 4 % - 2005
12,8 %) (5). V nemocnici se uplatiuji pfisné izolacni
a bariérové rezimy, jejichz zavedeni ma zabranit Sireni
MRSA v nemocnici.

MRSA v ambulantni péci

Jednotné doporuceni pro pfistup k pacientlim s MRSA
v ambulantni péc¢i neni znamo. Az na velmi vzacné pripa-
dy neni MRSA pro zdravého ¢lovéka nebezpecny. V zasa-
dé se uplatiuje hygienicky rezim s duslednym mytim
rukou a pouzivani bariérovych pomdcek v indikovanych
pfipadech. Dale instruujeme pacienta o nutnosti sprav-
né péce o kUzi, adnexa a sliznice, s prevenci poranéni
a daslednou Ié¢bou eventuelnich poranéni s dezinfekci
a krytim. U nosni kolonizace je nutné pacienta spravné
instruovat o chovani v pripadé infekci hornich dychacich
cest (rhinitida), napt. vybavit pacienta rouskami. U kaz-
dé hnisavé kozni infekce zakladame kultivaci. Pfed ode-
slanim pacienta do nemocnice, zejména k invazivnim
vykonUm, Udaj o infekci ¢i kolonizaci MRSA vyznacime
v dokumentaci. Samotny kultivacni ndlez MRSA z nosni
sliznice, intaktni kiiZe ¢i lokalnich hnisavych afekci neni

dlvodem k celkovému podani antibiotika, stejné jako
u obdobnych pfipadd MSSA (S. aureus methicilin - oxa-
cilin citlivy). Jinak postupujeme individualné s posouze-
nim celkového stavu pacienta.

Prevence MRSA

Zatim jedinym nalezenym rozdilem ve vySe uvedenych
zemich je denni definovana spotfeba antibiotik na oby-
vatele, ktera se lisi az 5x (6). Mezi nejvyznamnéjsi ATB
se selekénim tlakem k MRSA patfi cefalosporiny, chino-
I6ny a makrolidy (6), proto zejména tato ATB je potfeba
skute€né podavat pouze v indikovanych pfipadech (I€k
volby).

V domaci péci Ize pacientim doporucit nabadani k raci-
onalni Zivotospravé (priméfena hmotnost, pohyb atd.),
hygienickym navykdm (myti rukou), disledné Ié¢bé koz-
nich poranéni (myti, dezinfekce, kryti).

Nutna je klidna a podrobna edukace pacienta a konti-
nualni edukace zdravotnického personalu. V nemocni-
cich se vyskyt MRSA infekci muUZe povazovat za jeden
z ukazatelU kvality péce.

Diskuze

Tato v zahrani¢ni hojné medializovana bakterie, ozna-
¢ovana nékdy jako ,superbug*, je nepochybné v zajmu
prednich infektologli a mikrobiologli celého svéta, neji-
naktomu je &i bude v blizké dobé&iv CR. Zatim v nasi zemi
neexistuji pfesna data dokumentujici vyskyt MRSA, jeho
geneticky profil ¢i jiné identifikacni ukazatele mapujici
epidemiologické souvislosti. Nejsou téZ k dispozici ani
konkrétni doporuceni k pFistupu k pacientovi s kultivac-
nim prilkazem MRSA vambulantni péci. Nejsou zde béz-
né k dispozici rychlé metody k prikazu MRSA (kultivace
s citlivosti mnohdy trva déle nez 96 hodin). Dale pristup
k pacientovi komplikuji rlizna nafizeni a doporuceni,
kterd povétsinu nabadaji k pfisnym izolaénim opatfe-
nim a bariérovym pfistuplm pfipominajicim operacni
sal, bez ohledu na typ MRSA (CA, HA), bez ohledu na
stav pacienta ¢i moznosti oSetfujiciho personalu (LDN
vs JIP).

Zaver

Methicilin rezistentni S. aureus je vysledkem vyvoje
vzajemného vztahu lidské populace a okolniho pro-
stfedi. Tato skute¢nost by nas neméla nutit k ukry-
ti za ochranné Stity, rousky, empiry a k podavani
stale novych ,silnych“ antibiotik, neméla by v nas
budit touhu izolovat pacienty ve specialnich zafize-
nich. Méli bychom zacit skute¢né dodrZovat principy
racionalni antibiotické terapie. Dbat na spravné myti
rukou. Individualné pristupovat ke kazdému pacientovi
s prukazem MRSA a vytvorit takové podminky v ambu-
lantni ¢i nemocnicni péci, aby nebyl tento pacient ome-
zen v pristupu ke zdravotni péci a osetfujici personal
nebyl nadbytec¢né traumatizovan.

MUDr. Adam Vitous, MUDr. Jifina Hobstova, CSc.
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dotazy a odpovédi

Odpovedi na vase otazky...

Zmeény v neschopenkach
a socialnich predpisech

Otazka:
Zdravim kolegy a Practicus, jsem zcela zoufala
z nového roku - ze zmén v neschopenkach a soci-
alnich predpisech. Nikdo z kolegl vlastné nevi, co
se bude dit, jak budou nové neschopenky vypadat,
jak se budou distribuovat apod. Kdyz jsem se ptala
své posudkové Iékarky, byla jen o néco malo méné
nejista, ale vlastné nevédéla presné také nic. Co
s tim - my budeme opét ti prvni, kdo budou muset
prakticky fesit (zdarma) vSechny problémy, zatim-
co urednici (za to placeni) budou schovani ve svych
uradech?

P. V., PIzenisko

Odpoveéd:

Situace je opravdu pomérné nepfehledna, existuji
celkem jasné predpisy, ale nejsou jasné praktické
dopady. Redakce se snazila oslovit nékolik odbor-
nika, ale bohuZel méla stejnou zkuSenost jako Vy
- nikdo nechtél nic konkrétniho sdélit, ale hlavné se
»pod to podepsat”.

Zde jsou tedy zakladni teze, tak jak se je poda-
filo zjistit (uvadime zjednodu$ené bodové - stav
k 12. 12. 2008), je mozné, Ze dojde jesté k néjakym
drobnym zménam - nebot ,doba je téhotna zmé-
nou“:

e od 1. 1. 2009 budou tuto oblast ovliviiovat Zakon
¢. 305/2008 Sb. a Zakon ¢. 187/2006 o nemo-
cenském pojisténi

nemocenského pojisténi maji vSichni zaméstnan-
ci povinné, osoby samostatné vydéleéné ¢&inné
(0SVC) pouze dobrovolné

podminkou UcGasti na nemocenském pojisténi
je vykon prace na Gzemi CR v pracovnim pomé-
ru delSim nez 15 dnl s vydélkem vySSim nez
2000 K¢/mésic

vypocet naroku na davky: ochrannd lhdta 7 dn
od zaniku pojisténi, v bézné praxi tedy 7 dna od
ukonceni pracovniho poméru

jako drive existuji 4 druhy penézitych davek: nemo-
censké, oSetfovné (dfive oSetfovani ¢lena rodiny),
penézitd pomoc v matefstvi, vyrovnavaci prispé-
vek v téhotenstvi a matefstvi

nemocenské nalezi od 15. kalendarniho dne
doCasné pracovni neschopnosti, za kalendarni
(nikoli pracovni) dny; prvni 3 dny jsou bez naroku,
4.-14. den plati zaméstnavatel nahradu mzdy
podplrci doba trva nejdéle 380 kalendarnich dnu
ode dne vzniku PN

docasna pracovni neschopnost trvd max. 180
dn(; toto bude asi nejkontroverznéjsi (pozn. redak-
ce) - proto citujeme témér doslova: Poté je tieba
pacienta posoudit - nejen ke vztahu k dosavadni
¢innosti, ale obecné k moznosti vykonavat i jinou
neZ dosavadni ¢innost + plnit povinnosti uchazece
o préci (i kdyZ neni registrovan UP), podminkou je,
Ze jeho stav je stabilizovany (stav se ustalil na urci-
té Grovni zdravi a prac. schopnosti, kterd umoznu-
je i jinou ¢innost bez zhorseni zdr. stavu - dalsi
IéCeni jej jiz nemUzZe podstatné ovlivnit)

e penézitd pomoc v matefstvi: podminkou je Ucast
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pojiSténce na nemocenském pojisténi (tedy byt
zaméstnan) alespon po dobu 270 dni v posled-
nich 2 letech. Do této doby se zapocitava i doba
studia (,soustavna pfiprava na budouci povolani“);
podplréi doba zacind nastupem na matefskou
(6 tydnu pred porodem) a ¢ini 28 tydnu, u 2 a vice
déti 37 tydnl

oSetfovné, t. j. ,pracovni neschopnost z diivodu
osSetrovani ¢lena rodiny; podpurci doba ¢ini max.
9 dnd.

pokud oSetfujici Iékaf na pokyn Iékare 0OSSZ
neukonCi opakované neodudvodnénou pracovni
neschopnost Ci potfebu oSetfovani, miZze mu byt
stanoven zakaz rozhodovat o téchto vécech
zavadi se institut zvlastniho pfijemce, ktery umoz-
nuje fesit situaci, kdy pojisténec ¢i jeho zakonny
zastupce nemuze davku pfijimat; timto zvlastnim
prijemcem muze byt fyzicka i pravnicka osoba,
pokud s timto ustanovenim souhlasi

porusenim ¢i neplnénim stanovenych povinnosti
se fyzické osoby (pojisténci nebo prfijemci davky,
0SVC, fyzické osoby jako zaméstnavatelé atd.)
dopoustéji prestupkl, za které Ize ukladat pokuty;
pravnické osoby (tj. i pravnické osoby jako zamést-
navatelé) a zdravotnickd zafizeni se dopoustéji
porusenim ¢i neplnénim povinnosti spravnich
delikt(, za které jsou stanoveny pokuty

0 narocich na davky, které vznikly pred 1. 1. 2009,
se bude rozhodovat podle pfedpist G¢innych pred
1. 1. 2009. Davky, na néz vznikl narok pred 1. 1.
2009, a tento narok trva po 31. 12. 2008, vyplaci
po 31. 12. 2008 po dobu nejvySe jednoho roku
ten, ktery byl prislusny k vyplaté téchto davek ke
dni 31. 12. 2008

sazby nemocenského pojisténi od 1. 1. 2009: pro
zaméstnavatele plati sniZzeni ze souc¢asnych 3,3 %
na 2,3 % z vymérovaciho zakladu, odecist z této
Gastky si muze 50 % vyplacenych nahrad mzdy
svym zaméstnancim, zaméstnanec odvadi 1 %
ochranna lhdta je 7 dnl od zaniku pojisténi (tedy
7 dnG od ukonceni pracovniho poméru)
zaméstnavatel odvadi pojistné za jednotlivé kalen-
darni mésice, které je splatné od 1. do 20. dne
nasledujiciho kalendarniho mésice; pojistné se
odvadi na Gcet prislusné 0SSZ

0 vzniku docasné PN rozhoduje oSetfujici I1€kar
(neni totozné s pojmem registrujici 1€kaf) - ten
je opravnén ji posuzovat jen v rozsahu své odbor-
nosti, pokud toto nedodrZi, vystavuje se nebezpeci
pokuty (zde se opét rysuji mozné problémy: pra-
xe z minulosti, kdy PL vystavoval PN za vSechny
odbornosti, je nyni nebezpecna i pro PL: mohl by
byt za svoji ,dobrou vili“ sankcionovan - pozn.
redakce)

formular PN se nové sklada ze 6 ¢asti - I: pro 0SSZ
= zacatek PN; II: prikaz pacienta - pozor po skon-
¢eni se nezasila na 0SSZ jako dosud, ale zUstava
trvale v dokumentaci; lll: uréena pro zaméstnava-
tele na pocatku PN; IV: opét pro zaméstnavatele,
ale pouze pokud PN je delSi nez 14 dni, a ten ji pre-
da 0SSZ; V: uréena pro zaméstnavatele po ukon-
¢eni PN; VI: po ukonceni pro zaméstnavatele

Za redakci MUDr. Cyril Mucha

nejvétsi zménou

v nemocenské pojisténi
je skutecnost, Ze trvani
PN je maximalné

180 dnui a pacient bude
moci byt uschopnén

i k jiné praci, pokud
bude jeho stav
stabilizovany

Uhrady PN:
1.-3.den 0

4.-14. den
Zameéstnavatel

od 15. dne 0SSZ
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pocitac¢ a doktor

Dobra webova stranka
aneb Ceho si vsimat

co déla webovou
stranku ,,pritazlivou“?

nadpis, podnadpis,
jasna struktura,
kontakt na vlastnika

reklama mize

sice zlevnit, ale
zneprehlednit

a znevérohodnit web
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Jisté se vam jiZ stalo, Ze jste na internetu nara-
zili na webovou stranku, ktera vas nejen neza-
ujala, ale pfimo odradila jiz pfi prvnim pohle-
du, naopak jina se vam zalibila tak, zZe jste si
ji prohlédli, ackoli se vaseho problému viibec
netykala. Existuje totiZz nékolik nepsanych
pravidel, kterymi se profesionalni tviirci webo-
vych stranek fidi, aby zvysili jejich atraktivitu.
Pokud nejsou tato pravidla dodrZovana, stava-
ji se stranky nezajimavymi a neprehlednymi,
navstévnik ztraci orientaci, a tedy i zajem. Jak
tedy udrzet stranku pro verejnost v pfijemném
a prehledném stavu?

Kazda spravna webova stranka by méla prede-
vS§im obsahovat jasny konkrétni nadpis charakte-
rizujici instituci nebo nabidku, pro niz byla stran-
ka vytvorena, a dale jasné podnadpisy sekci, na
které se webova stranka déli, a téz kratkou cha-
rakteristiku webu. Neni nic nevhodnéjSiho nez
stranka plna neprehlednych odkaz(, kde musi-
me slozité hledat potfebnou informaci, a postup-
né se na webu ztratime. K zakladni informaci, jez
by neméla nikdy chybét hned na prvni strance, je
kontakt na firmu, resp. instituci, které web pat-
fi. Je mimoradné neprehledné, kdyZ ¢lovék musi
dlouze hledat adresu, popr. telefon (0 mailu ani
nemluveé) této instituce.

Pro snadnéjsi orientaci nabizeji nékteré stranky
tzv. mapu webu (vypada jako vétvici se strom),
coz je z hlediska prehlednosti velmi dulezity dopl-
nék. Na prvni pohled se zda, Ze to onu stranku
jesté vice zneprehlednuje, protoze pohled na
rozkvetly strom sekci a ¢lankd muZe nékoho
i vylekat. Jakmile si na néj ale jednou zvyknete,
ocenite jeho prehlednost. Spravné by mél totiz
obsahovat vSechny nazvy sekci i s podsekcemi,
takze pokud hledate napriklad na strankach
http://www.svl.cz znalostni test, najdete ho
béhem chvilky v sekci vzdélavani.

VétSina rozsahlejSich stranek také nabizi moz-
nost vyhledavani slov ¢i nadpisd pfimo na jejich
strance pomoci ,vnitfniho vyhledavace“ (byva to
barevné odliSena fadka vétSinou v pravé horni
¢asti webu s prikazem ,hledej“, popf. symbolem
malé lupy). Pokud tedy hledame urcitou osobu,
véc nebo cokoliv konkrétniho, tato pomdcka nam
to velmi usnadni - pouhym vypsanim a kliknutim
na symbol nam ji sama najde.

DUllezita véc, ktera dokaze ucinit jinak krasnou
stranku témeér nepouzitelnou, jsou reklamy.
Samoziejmé neplati to vZzdy. Pokud je na lékaf-
skych strankach stfizliva reklama na novy a lev-
néjSi stetoskop, na krase to neubere. Ovsem
povétSinou jsou reklamy placené, a kdo zapla-

1SSN 1801-6383
Vyhtedavani I

| |
-
= Znalostni test ¢.10/2008 S|

=5 kreditd LK

= Zjistit pozet krediti
s,
T S T
[PFihaeka'ds spolecnont]

= Zjistit pocet kreditd | \ng-LINE)/

« Piihiéska ON-LINE #E-learning pro lékaie E-learning pro zdr

NOVE LEKCE !

E-learning N

Vzdélavani se SVL

ti vic, ten musi byt vice na ocich. Diky tomu se
setkdvame s nelnavné blikajicimi napisy kfik-
lavych barev, jez do plvodniho vzhledu stranky
absolutné nezapadaiji.
Viibec nejhorsi jsou tzv. pop-up reklamy, coZ jsou
ona znama vyskakujici okna, ktera prekryvaji,
popf. posouvaji aktualni stranku do pozadi a zob-
razi pouze podbizivé blikajici reklamu. Nastésti
je dnes uz vétsina prohlizect i firewalll vybavena
schopnosti tato okna blokovat. Pokud bychom si
tedy zfizovali sv(j web, méli bychom si dobte roz-
myslet, zda se finanéni benefit za umisténi rekla-
my opravdu vyplati, nebo zda spiSe nasSi stranku
¢i nas neznevérohodni.
BohuZel ani web, ktery neobsahuje rusivé rekla-
my a pritom je prehledny, nemusi vZdy navstév-
nikovi vyhovovat. Dalsi dllezity aspekt celkového
efektu je totiZ i volba vhodného designu. Asi nej-
dllezZitéjsi je Citelnost textu. VSem se asi nejlépe
Cte Cerny text na bilém pozadi, ale to uréité neni
jedina mozna kombinace, dulezZité vSak je udrzet
dostatecny kontrast. Nékdy se o internetu fika,
7e je ,modry“ - a opravdu si v§imnéte, Ze mno-
ho stranek je modrych a Ze vypadaji velmi hezky.
Vzdy u barev plati, Ze méné je vice - jisté niko-
ho neoslovi webova stranka, ktera vypada jako
omalovanka. Pro seridzni vzhled neni ani tfeba
utapét stranku v obrazcich ¢i animacich, pravé
naopak, strohy a jednoduchy design byva mnoh-
dy pfijemnéjsi.
Celkem vzato, pokud maji upoutat a predevsim
udrZet pozornost, mély by se vSechny stranky
fidit heslem: ,V jednoduchosti je sila.”

Ondrej Tdma, IT konzultant
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Pripad 1

10.35: Vyzva ZZS: 27leta paci-
entka vola sama: ,Mam od rana
bolesti bficha - spiSe az dole
prdjem, teplotu. V noci pfi vsta-
vani z lizka se mi zatoCila hlava,
a jen tak tak jsem nespadla.”

10.45: Prijezd RLP na misto,
pacientka bleda, plné lucidni,
tachykardie kolem 110 min.
Udava bolesti pod lopatkou
a v oblasti ramene. EKG: sinuso-
va tachykardie 110/min bez zn.
akutni ischémie. Na cileny dotaz
na misté neguje Graz, anamne-
sticky neguje operacni vykony,
nala. TK 100/60 Sp02 96-97 %.
Palpacné citlivost v celém hypogastriu. Zavede-
na i. v. kanyla kape Plasmalyte 1000 ml.

11.05: Transportovana na chirurgii. Béhem
transportu, tedy jiz bez pfitomnosti rodinnych
prislusnikd po opakovaném dotazu lékafe RLP
pacientka udava pred tydnem interupci, poo-
peracné stav bez komplikaci. Dle nového ana-
mnestického Gdaje zména cilového oddéleni,
transportovana na gynekologii. Pro pokles tenze
zavedena druha i. v. kanyla pfi predani pacient-
ky TK 80/60 SF 100/min, Sp02 97 %.

11.30: U pacientky pfi prijeti diagnostikovana
graviditas extrauterina, urgentné transportova-
na na sal k operaénimu vykonu. Pooperacné
stav vcelku uspokojivy po 10 dnech propusténa
do domaci péce.

18.30: Na dispecink ZZS vola muz: moje part-
nerka je téhotna a zacala krvacet, je v 38. tyd-
nu.

18.45: Po prijezdu dle sdéleni pacientky a tého-
tenského priikazu fyziologické téhotenstvi. Paci-
entka bleda, opocena, silné anxiosni, plactiva.
Udava nahle vzniklou bolest v podbfisku. TK
150/90 SF 120 min Sp02 96 %. Zavedena i. v.
kanyla Plasmalyte 1000 ml, vleze transportova-
na do vozu RLP.

Pripad 2

18.58: Po domluvé dispecinku ZZS a nemocnic-
niho zafizeni transport pacientky rovnou na ope-
racni sal. Délka transportu: 5 minut. Pfi pfedani
pacientky TK 90/60. Dle UZ abrupce placenty,
indikovana urgentné Sectio cesarea. Peroperac-
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né znacné krevni ztraty. stav zvladnut, posléze
dité i matka opoustéji nemocnicni zafizeni v cel-
kové dobrém stavu. V socialné slabém zazemi
doSlo k napadeni matky partnerem (udava pfi
pfijmu), posléze méni anamnézu: pad ze scho-
da.

13.10: Dispecink ZZS pfijima vyzvu: v obchod-
nim domé zkolabovala téhotna Zena. Uhodila se
do hlavy, snad jen krvaci z nosu.

13.21: Prijezd RLP na misto: zjiSténo, Ze se jed-
na o pacientku cizi narodnosti. Mirné somno-
lenti, ale snaZi se spolupracovat. Hlava bez zn.
poranéni, zornice izokorické, kmenové reflexy
bil. vybavné symetricky. Orientacné neurologic-
Ky bez znamek lateralizace. Hodnoty glykémie
v normé, periferni otoky na HK i DK, palpacné
udava bolesti celého bricha. Komunikace vzhle-
dem k jazykové bariére (neovlada zadny svétovy
jazyk) je obtizna. TK opakované hypertenze hod-
noty 150/90-150/100. Zavedena i. v. kanyla,
kape velmi zvolna F1/1 250 ml. Stanovena pra-
covni diagnéza preeklampsie, transport paci-
entky na gynekologicko-porodnické oddéleni.
Diagnéza kratce po pfijeti pacientky do nemoc-
ni¢niho zafizeni potvrzena.

Gynekologické nahlé pfihody jsou casto vel-
mi naléhavé a i emocionalné nabité situa-
ce. Navic pribéh byva dramaticky. Vzhledem
k velmi Siroké diferencialni diagnoze je sta-
noveni jednoznacné dg na misté velmi obtiz-
né. Situaci komplikuje i fakt, Ze se pacientky
nékdy snazi pfed nejbliz§im okolim graviditu,
popf. probéhlou interupci zamlcet. Diilezité je

pti jakychkoli obtizich fertilnich Zen myslet na
gynekologickou etiologii obtizi.

prim. MUDr. Jaroslava
Scéamburova

u vSech Zen je vZdy
nutno myslet na
gynekologicky
ptvod obtizi

Zeny mohou z obav
pred okolim téhotenstvi
zamlcovat i pred
lékarem - je vZdy
vhodny rozhovor bez
rodinnych prislusniki
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zdravotnické zarizeni a aktualni legislativa

Psani receptu

Informace pripravil
MUDr. Jozef Cupka,
odborny redaktor ¢asopisu.

zména: uvadét aktualni
misto pobytu - nemusi
byt trvalé bydliste;

Ize také uvést pouze
vék - nemusi byt datum
narozeni - viz
prechodné ustanoveni

uprava: na razitku
ambulance jen
identifikacni udaje
zdravotnického zarizeni
vcetné telefonu- jiz ne
soukromé udaje

o trvalém pobytu Iékare
- viz dubnové cislo
Practicusu
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VYHLASKA é. 405/2008, kterou se s iéinnosti
od 3. 12. 2008 méni vyhlaska ¢. 54/2008 Sbh.
ze dne 6. Uinora 2008 o zplsobu predepisova-
ni lécivych pripravki, udajich uvadénych na
lékafském predpisu a o pravidlech pouzZivani
Iékafskych predpisi

Informace podrzené carou anebo tuéné zvyraz-
néné jsou dulezité - modre jsou uvedeny platné
novinky.

§6

Udaje uvadéné na receptu
() Neni-li dale stanoveno jinak, na receptu se
uvadéji tyto Gdaje:
a) oznaceni zdravotni pojistovny Ciselnym
kédem, pokud je I€Civy pfipravek hrazen z verej-
ného zdravotniho pojisténi;
b) jméno, pfipadné jména, prFijmeni, adresa
mista, kde se pacient zdrzuje, telefonni Cislo
pacienta, které vSak mUZe Iékar uvést pouze se
souhlasem pacienta; ¢islo pojisténce, bylo-li pfi-
déleno; pokud ¢islo pojisténce nebylo pridéleno
nebo nelze-li z Cisla pojisténce urcit jeho veék,
vék pacienta, a to u déti do 3 let s upfesnénim
na mésice a u ostatnich osob na roky; jestlize
|éCivy pfipravek neni hrazen z verejného zdravot-
niho pojisténi, uvadi se na receptu slova ,Hradi
nemocny*, ktera se uvadi i v pfipadé, Ze predepi-
sujici Iékaf nema smlouvu se zdravotni pojistov-
nou pacienta-pojisténce, pokud nejde o nutnou
a neodkladnou péci podle pismene d) bodu 6;
v pfipadé poskytovatele ve Vézeriské sluzbé Ces-
ké republiky se misto adresy pacienta obvinéné-
ho z trestného ¢inu uvede nazev a adresa vazeb-
ni véznice a u pacienta odsouzeného pro trestny
¢in se uvede adresa a nazev véznice;
c) predepsany IéCivy pripravek, a to
1. chranény nazev, pod nimz byl 1&Civy pFipravek
registrovan, I1ékova forma, sila a velikost baleni,
nebo
2. 1ékopisny nazev ¢i jeho synonymum nebo jeho
zkratka uvedena v Ceském Iékopisu, a to i pro
jeho jednotlivé slozky se soucasnym uvedenim
pozadovaného mnozstvi, v pfipadé, Ze se jedna
o pfipravovany lécCivy pripravek;
d) symbol, pfipadné slovni vyjadreni uvedené na
predni strané receptu
1. .()“, jde-li o zamérné prekroceni davkovani
stanovené Ceskym |ékopisem nebo davkovani
anebo indikace uvedené v souhrnu Gdajl o pfi-
pravku; prekroceni davkovani musi byt vypsano
slovy v latinském jazyce, jedna-li se o individual-
né pripravovany léCivy pripravek;
2. jde-li o pacienta v predSkolnim véku, miize
|ékar uvést i jeho hmotnost v kg v pfipadé, Ze
tato neni pfimérena jeho véku;
3. .Nezaménovat”, jestlize predepisujici I€kaf

trvd na vydani predepsaného IéCivého pfiprav-
ku;

4. ,Pohotovost®, jde-li o recept vystaveny pohoto-
vostni sluzbou vcetné stomatologické a Ustavni;
5. .ZvySend Uhrada“, jde-li o predpis IéCivého
pripravku, ktery ma podle jiného pravniho pred-
pisu 2 vySe Uhrady a predepisujici I€kar pozadu-
je vyuziti Ghrady vyssi;

6. ,Nutna a neodkladna péce”, je-li 1€Civy pri-
pravek predepsan na Ucet vefejného zdravot-
niho pojisténi nesmluvnim lékafem v ramci jim
poskytnuté nutné a neodkladné péce;

7. ,Neregistrovany |éCivy pFipravek*, jde-li o pre-
depsani neregistrovaného IéCivého pfipravku,

e) hlavni diagnéza vazici se k predepisované-
mu léCivému pfipravku, jestliZze je predepisuji-
cim |ékafem poZadovana zvySena Uhrada, a to
v podobé Ciselné diagndzy podle Mezinarodniho
statistického klasifikacniho seznamu nemoci
a pridruzenych zdravotnich problém;

f) navod k pouziti 1éCivého pripravku,

g) otisk razitka poskytovatele obsahujici

1. jméno, popfipadé jména, pFijmeni IEékare, adre-
su véetné telefonniho ¢isla mista pravidelného
poskytovani zdravotni péce a identifikacni Cislo
pridélené zdravotni pojistovnou, bylo-li zdravotni
pojistovnou pridéleno; jde-li o Iékare poskytujici-
ho zdravotni péci podle odstavce 6, ktery jinak
neposkytuje zdravotni péci, uvede se na misto
adresy misto pravidelného poskytovani zdravotni
péce, misto pobytu, jde-li o fyzickou osobu;

2. nazev nebo obchodni firmu, sidlo, vcetné
telefonniho Cisla mista, kde se trvale poskytu-
je zdravotni péce, a identifikacni Gislo pridélené
zdravotni pojistovnou, pokud ma se zdravotni
pojistovnou uzavienu smlouvu, jde-li o pravnic-
kou osobu;

3. v pripadé receptu vystaveného poskytovate-
lem v Arméadé Ceské republiky &islo, misto Gtva-
ru, véetné telefonniho Cisla poskytovatele, u kte-
rého byl recept vystaven, nebo nazev ,Posadkova
oSetrovna“ nebo ,Posadkova Iékarska stanice”
a misto posadkového zdravotnického zafizeni
véetné telefonniho Cisla anebo nazev ,Posadko-
va lékarska sluzba prvni pomoci“ véetné telefon-
niho Cisla, jestlize byl recept vystaven vojenskou
Iékarskou sluzbou prvni pomoci; Udaje uvedené
v bodu 1, 2 nebo 3 se v pripadé pouziti elektro-
nického receptu uvadéji na tomto receptu v mis-
té uréeném datovym rozhranim;

h) jméno, pfipadné jména a pfijmeni predepisu-
jiciho 1ékarfe vypsané hllkovym pismem nebo
jmenovkou, jestlize zdravotni péCe byla poskyt-
nuta u poskytovatele, ktery je pravnickou oso-
bou, a

i) podpis predepisujiciho |ékare a datum vysta-
veni receptu; v pripadé elektronického receptu
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zdravotnické zarizeni a aktualni legislativa

se podpis predepisujiciho I€kare nahrazuje jeho
elektronickym podpisem.

(I1) Recept na l|éCivé pfipravky, jejichZz Uhrada
z verejného zdravotniho pojisténi je z hlediska
odbornosti predepisujiciho I€kare omezena a je
vystaveny |€kafem jiné odbornosti, obsahuje

a) na predni strané (daje podle odstavce 1,

b) na zadni strané

1. jméno, pfipadné jména, prijmeni a odbornost
IEékare, ktery predpis IéCivého pfipravku doporu-
Gil,

2. identifikacni Cislo zdravotnického zafizeni,
ve kterém tento Iékaf poskytuje zdravotni péci,
nebo identifikacni ¢islo pracovisté, je-li zdravot-
nické zafizeni na pracovisté ¢lenéno, nebo

3. oznaceni ,Na doporuceni odborného Iékare*
spolu s jeho identifikacnim ¢islem podle bodu 2,
s podpisem a jmenovkou predepisujiciho I€kare
a otiskem razitka poskytovatele, u néhoz prede-
pisujici I€kaf poskytuje zdravotni péci; doporu-
¢eni odborného I€kate musi byt nejpozdé&ji v den
predepsani IéCivého pripravku zaloZeno ve zdra-
votnické dokumentaci pacienta-pojiSténce,

je-li pro predepsani IéCivého pfipravku pouzit
elektronicky recept, postupuje se podle odstav-
ce 1 pism. i); Gdaje podle pismen a) a b) se uve-
dou v misté uréeném datovym rozhranim.

(1) Na Géet Ministerstva zdravotnictvi se pre-
depisuji 1é€Civé pripravky na recept oznaceny
pozndmkou ,MZ CR“ pokud takova Uhrada
vyplyva pro Ministerstvo zdravotnictvi z mezina-
rodni smlouvy.

(IV) Jestlize vydej léCivého pripravku se ma
opakovat, na receptu, kromé (dajli uvedenych
v pfedchozich odstavcich tohoto ustanoveni, se
uvede pokyn k opakovanému vydeji, a to zpra-
vidla slovem ,,Repetatur“, a Cislici a slovy (daj
o celkovém poctu vydejd. MnozZstvi pfedepsané
pro jednotlivy vydej podléha omezeni podle § 5
odst. 2. U IéCivych pfipravk( obsahujicich navy-
kové latky opakovany vydej nelze pouzit.

(V) Jestlize je uhrada IéCivého pripravku vazana
na schvaleni reviznim Iékafem prislusné zdravot-
ni pojistovny, uvede se

a) poznamka ,Schvaluji“ na zadni strané recep-
tu spolu s podpisem tohoto Iékafe a otiskem
razitka pfislusné zdravotni pojistovny, nebo

b) poznamka na zadni strané receptu ,Schva-
leno reviznim |ékafem*“, datum udéleni tohoto
souhlasu spolu s podpisem predepisujiciho
IEkare a otiskem razitka poskytovatele, ve kte-
rém predepisujici I€kaf poskytuje zdravotni péci;
pisemny souhlas revizniho I€ékafe prislusné zdra-
votni pojistovny se nejpozdéji do 14 dnd zalozi
ve zdravotni dokumentaci pacienta-pojisténce.
(VI) Recept na IéCivé pripravky predepsany
Iékafem poskytujicim zdravotni péci sobé,
manzelovi, svym rodic¢dm, prarodicim, détem,
vnukim a sourozencim, a to podle odbor-
nosti stanovené jinym pravnim predpisem
(zakon ¢. 95/2004 Sb.), obsahuje Udaje podle
odstavce 1 pism. a) az f), pism. g) bodu 1 a pism.
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h) a i) a je opatfen poznamkou ,Pro potfebu rodi-
ny“ nebo ,Ad usum proprium®.

§12
Udaje uvadéné na receptu vystaveném ve
vyjimecném pripadé
(1) V pripadé nebezpedi z prodleni pfi poskytova-
ni zdravotni péce pacientovi, ktery je v nebezpe-
¢i smrti nebo jevi znamky vazné poruchy zdravi,
mUze byt IéCivy pripravek predepsan vyjimec-
né i na jiném vhodném nosic¢i informace, ktery
obsahuje:
a) slova ,Nebezpeci z prodleni;
b) jméno, popripadé jména, prijmeni, ¢islo pojis-
ténce; pokud Cislo pojisténce nebylo pfidéleno
nebo nelze-li z Cisla pojiSténce urcit jeho vék,
vék pacienta, a to u ditéte do 3 let s upfesnénim
na meésice a u ostatnich osob na roky, Ciselny
kod prislusné zdravotni pojistovny, a to v pfipa-
dé, ze uvedené informace jsou dostupné;
¢) nazev |éCivého pripravku;
d) navod k pouziti IéCivého pripravku;
e) datum vystaveni;
f) jméno, popfipadé jména, prijmeni predepisuji-
ciho Iékare, adresu mista pravidelného poskyto-
vani zdravotni péce nebo adresu pobytu, vypsa-
né hdlkovym pismem;
g) podpis predepisujiciho Iékafe a jeho iden-
tifikacni Cislo pridélené pfisluSnou zdravotni
pojistovnou, pokud bylo pridéleno;
(2) Pfi poskytovani zdravotni péce podle odstav-
ce 1 Ize predepisovat I€Civé pripravky v mnoZstvi
potfebném do nasledného oSetreni poskytovate-
lem.

§ 14
Doba platnosti IékafFskych predpisi

(1) Recept s predepsanymi

a) antibiotiky a antimikrobialnimi chemoterape-

utiky plati nejdéle 5 kalendafnich dnii pocinaje

dnem jeho vystaveni, pokud nejde o I&Civé pri-

pravky pro mistni pouZiti;

b) ostatnimi I1€Civymi pfipravky plati 14 kalen-

darnich dni, neurci-li predepisujici |€kaf jinak,

pocinaje dnem jeho vystaveni.

(2) Recept s predepsanymi léCivymi pripravky,

jejichz vydej se ma opakovat, plati 6 mésicu,

nestanovi-li predepisujici 1€kaf jinak, pocinaje

dnem jeho vystaveni, nejdéle vSak 1 rok.

(3) Recept vystaveny pohotovostni sluzbou,

véetné stomatologické a UGstavni, plati nejdéle

1 kalendarni den nasledujici po dnu jeho vysta-

veni.

(4) Zadanka na |é¢ivé pripravky obsahujici

omamné latky nebo psychotropni latky plati nej-

déle 14 kalendarnich dnl pocinaje dnem jejiho

vystaveni.

Prechodné ustanoveni
Po dobu dvou let od nabyti G¢innosti této vyhlas-
ky Ize na receptu misto véku pacienta uvadét
datum jeho narozeni.

recept vystaveny

ve vyjimecéném pripadé
nemusi byt na vzorovém
papire, ale oznacen
slovy ,,Nebezpeci

z prodleni*,

uvadi se identifikace
pacienta, Iéku a Iékare
s podpisem, datem

- mozno i bez razitka
ambulance

doba platnosti receptii:
antibiotika 5 dnii,
ostatni léky 14 dnui,
pohotovostni Iéky 1 den

Tésime se na vyjadreni
vaseho nazoru,
zkusenosti ¢i postoje

k tomuto tématu na
e-mail odpovédného
redaktora rubriky:
svl.cz@seznam.cz, nebo

na adresu redakce:

practicus.svi@cls.cz.
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Vyuzijte tri platné pokusy o vyfeseni tohoto testu elektronickou cestou na adrese www.svl.cz.

Ziskané kredity budou Gsp&Snym fesiteliim pFipod&itany k ronimu souhrnnému certifikatu lena SVL CLS JEP.
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172009,

Spravné
odpovédi
testu
¢.10/2008:

1c
2a
3c
4abc
5b
6¢c
7b
8c

_______________________________________________________________________________________________________________ S ---

Jméno a pfijmeni

Chronicka obstrukéni
plicni nemoc

1. Expozice pasivnimu koufeni
doma anebo v praci po dobu
vice nez 40 hodin tydné po
dobu 5 let zvysuje riziko vzniku
CHOPN:

a)o10%

b) 025 %

c)o48 %

2. Bronchialni obstrukci
povaZujeme za prokazanou,
klesne-li pomér FEV1/VC nebo
FEV1/FVC:

a) pod 80 %

b) pod 70 %

¢) pod 60 %

3. Obstrukce neni reverzibilni,
neni-li po podani bronchodi-
latacniho agens dosazeno
zlepseni FEV1 nejméné:
a) 0 12 % vychozi hodnoty a sou-
c¢asné nejméné
0200 ml
b) 0 20 % vychozi hodnoty a sou-
¢asné nejméné
0200 ml
¢) 0 20 % vychozi hodnoty a sou-
¢asné nejméné
0 100 ml

4. Piitomnost respiracni
insuficience mizeme vylouéit,
je-li saturace hemoglobinu
kyslikem zmérena pulznim
oxymetrem:

a) vétsi nez 92 %
b) vétSi nez 85 %
c) vétSinez 75 %

5. Pravidelna lIécba inhalacni-

mi kortikosteroidy miiZze byt

doporucena pouze u nemoc-

nych s CHOPN, ktefi:

a) maji potize a u kterych byla
spirometricky prokazana
pfizniva odpovéd na korti-
kosteroidy

b) maji FEV1 mensi nez
50 % nalezité hodnoty a maiji
Casté exacerbace vyzadujici
|IéCbu antibiotiky a celkové
podavanymi kortikosteroidy

¢) inhalaéni kortikosteroidy jsou
pravidelnou soucasti 1éCby
prokazané CHOPN bez ohledu
na spirometrické nalezy ¢i
obtize pacienta

Uéinek intenzivni 1é¢by

diabetu 2. typu

na vaskularni ukazatele

u nemocnych

se zvySenym rizikem

vaskularniho onemocnéni

6. HbA1c (%) je u nas na rozdil

od USA a zemi zapadni Evropy

stanovovano podle metody:

a) IFCC

b) DCCT

¢) hodnoceni HbA1c (%) je
univerzalni a procentualni
hodnoty jsou srovnatelné bez
ohledu na pouZzitou metodu

7. Intenzivni Iécba diabetu

odpovédni listek - test ¢. 1/2009

ve studii Advance méla za
cil dosazeni cilovych hodnot
HbA1C v rozmezi:

a) £ 6,5 % dle DCCT

b) £ 4,5 % dle IFCC

c) £ 6 % dle IFCC

8. U nemocnych s nizsi mirou
vaskularniho postiZeni na
zacatku intervence byl zjistén:
a) vyssi efekt intenzivni [€éCby
diabetu oproti nemocnym
s jiz pfitomnou manifestaci
vaskularnich zmén
b) nizsi efekt intenzivni IéCby
diabetu oproti nemocnym
s jiz pfitomnou manifestaci
vaskularnich zmeén
c) stejny efekt intenzivni [éCby
diabetu oproti nemocnym s jiz
pfitomnou manifestaci vasku-
larnich zmén

Farmakoterapie

v téhotenstvi

9. Plod je nejzranitelnéjsi
v obdobi:

a) prvniho trimestru

b) druhého trimestru

c) tfetiho trimestru

10. V téhotenstvi jsou kontrain-
dikovany nasledujici Iéky:

a) biquanidy

b) prazosin

c) ACEI

Spravné mohou byt
vSechny tfi moznosti.

Adresa pracovisté

Clenské éislo SVL (povinny tidaj)
(bez tohoto Cisla nemohou byt kredity pridéleny)
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Zakrouzkujte 1-3
spravné odpovédi:

abec 6 a
bc
bc
bc
bc

a
a
a
a

a
a
a
a
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