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k tomuto ¢islu

K tomuto Cislu

Vazené kolegyné a kolegové,

omlouvdme se za mirné opozdéni vydani tohoto ¢isla. Dobrou zprdvou v8ak
je, ze o co jsme se opozdili nyni, o to dfive obdrzite ¢islo ndsledujici :-).

Co jsme pro Vés tentokrat pripravili? V informacich SVL ptind$ime zpra-
vu od kolegy Rudolfa Cerveného z vyro¢niho védeckého sympozia Evropské
kardiologické spoleénosti primdrni péce, kde nds za SVL zastupuje. Didle
pfind$ime zprdvu z vyroéni evropské WONCA konference z Malagy. Moznd
Vds prekvapi, ze v kritké dobé je to jiz druhd zprdva z WONCA konferen-
ce a zdali téch konferenci nenf né€jak moc. Neni. V tomto roce se seSly pro
nds dvé vyznamné uddlosti - svétova konference, kterd se kond 1x za 3 roky
a pravidelnd regiondlni evropskd konference, kterd se kond 1x za rok. Obé konference se li$i nejen v narodnost-
ni tcasti, ale i ve spektru projedndvanych problému - regiondlni x celosvétové strategie. Pfi této prilezitosti
pripomindm, Ze pristi svétovd konference se bude konat u nds v Praze v roce 2013.

MUDy. Jaroslava Lavikovd

Ve zpravé nepfehlédnéte doslovny preklad prohldSeni predstaviteld WONCA, které je vyzvou evropskym vla-
ddm k docenéni a vyuziti potencidlu primdrni péce pri feSeni problémi zdravotnich systémi v dasledku krize.
Také nase spolecnost ve spoluprdci se Sdruzenim praktickych lékarii se ve stejném smyslu obrdtila dopisem
na ministra zdravotnictvi, ve kterém navrhuje plné vyuziti moznosti primdrni péce, které muze ptinést vyznam-
né tspory v systému bez poklesu kvality péce. Otiskli jsme plné znéni tohoto dopisu.

V odbornych ¢lancich pfind$ime téma plicni hypertenze, bohuzZel stdle nedostate¢né diagnostikovaného onemoc-
néni. O jeho diagnostickych spletitostech, prognéze a 1é¢ebnych moznostech podrobné informuje MUDr. Pa-
vel Jansa z Centra pro plicnf hypertenzi II. interni kliniky VFN v Praze. Stdle ,zelenou” udrzujeme problemati-
ku péce o diabetika 2. typu, tentokrat publikaci zajimavé kazuistiky o dosazeni velmi dobré kompenzace po pfi-
ddni dlouhodobého inzulinového analoga do kombinované 1é¢by PAD. Indikace bazdlniho inzulinu v 1é¢bé dia-
betikil je béznym standardem péce nasich kolegu praktikii v mnoha zemich Evropy a musime se pfipravit, Ze
brzy nastane doba, kdy se tato cesta otevie i pro nds. Zajimavou informaci k moznostem analgetické 1é¢by pii
pouziti kombinace paracetamolu s kodeinem p#indsi zndmy algeziolog prof. Miroslav Kr$iak. V tomto ¢isle pti-
ndéime také druhou ¢dst ¢lanku zakladatelky obéanského sdruzeni Chlamydia o. s. MUDr. Drahomiry Polcaro-
vé Chlamydiové infekce - zdkefny nepftitel. Je to velmi zajimavy a pomérné komplikovany ¢ldnek, ktery mnoho
svétla do problematiky bohuzel nepfindsi, ani za soucasného stavu védeckych poznatkil pfinést nemize. V pii-
stupu k témto pacientiim vice nez jinde plati predevS$im ,non nocere®.

V dotazech a odpovédich se vracime k problematice ockovani proti chiipce. Nejéastéjsi dotazy prakticky shr-
nul a zodpovédél kolega Cyril Mucha, ktery se touto problematikou za SVL tzce zabyvd. Jisté bychom si v8ich-
ni méli dobfe nastudovat nové zmény v legislativé epidemiologické bdélosti u vybranych infek¢nich onemocné-
ni. Novinky ve své pravidelné rubrice pfindsi kolega Jozef Cupka.
Tésim se na setkdni u pristiho ¢isla.

Vase

Jaroslava Larikova

S litosti VAm oznamujeme zpravu o Gmrti MUDr. Jifiho Snajdra, CSc., praktického Iékafe z Liberce.
Cela generace praktickych Iékarll ho pamatuje jako ucitele a examinatora 1. nebo 2. atestaci.
Odesel velky bojovnik za praktické Iékafrstvi, poctivy a pracovity ¢lovék, skvély praktik a Skolitel.

¢lenové vyboru SVL CLS JEP
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SVL informuje

Cardiovascular Disease 2010
- Clinical Master Class

Pod timto nazvem se na konci zafi uskutecénilo v Lisabonu tfe-
ti v poradi vyroéni védecké symposium Evropské kardiologic-
ké spolecnosti primarni péce (European Primary Care Cardi-
ovascular Society - EPCCS), jehoZ &lenem je i nase SVL CLS
JEP v zastoupeni &lena vyboru MUDr. Rudolfa Cerveného.
EPCCS byla zaloZena v roce 2000 s cilem podporovat vzdéla-
vani, vyzkum a rozsifovani nejnovéjSich postupt z oblasti kar-
diovaskularnich nemoci do primarni péce.

EPCCS je clenem WONCA Europe jako WONCA Europe Special
Interest Group - WESIG.

Kardiovaskularni nemoci reprezentuji v soucasnosti jednu
z nejdllezitéjSich nemoci pro primarni péci v Evropé, jejich
pozice je takova, Ze jsou Cislem jedna v pfic¢inach amrti (IM
a CMP), spole¢nou pri¢inou predc¢asného amrti (pfed rokem
65) a nejvétsi pricinou snizeni pracovni schopnosti - disabili-
ty. Kromé toho je IéEba kardiovaskularnich nemoci pro zdra-
votni systémy napfi¢ Evropou hodné draha. NejcastéjSi mani-
festace kardiovaskularnich nemoci je centralni mozkova pfi-
hoda (CMP) a srdecni selhani.

Vzhledem k vzrastajici roli I€ékafd primarni péce a jejich sester
v oblasti kardiovaskularnich nemoci je dllezité rozvijet vzdéla-
vaci aktivity EPCCS. Diky Gspéchlm a pozitivnim zpétnym vaz-
bam od Ucastnik( predeslych setkani v Amsterdamu a Barce-
loné se EPCCS stava vedouci pan-Evropskou platformou, kde
se budou setkavat vzdélavaci aktivity a informace potfebné pro
praktické lékare, jejich sestry a dalSi zdravotnické pracovniky.
Vybor EPCCS zvolil program tohoto 2010 - Vyro¢niho védecké-
ho setkani tak, aby pokryl oblasti v kardiovaskularnich one-
mocnénich v Clinical Master Class s témito okruhy:

* Hypertense

e Lipidovy management

* Arytmie

* |ktus

¢ Srdeéni selhani

¢ Kardiometabolické nemoci

e Diabetes

¢ Multifaktorialni rizika a Zivotni styl

¢ Doporucené postupy

V tomto roce stoupnul pocet pfijatych abstrakt a originalnich vé-
deckych sdéleni prezentovanych jak Ustnimi prezentacemi, tak
i postery. Na konec setkani byly vytvofeny 4 malé interaktivni
praktické pracovni skupiny, které feSily nasledujici okruhy:

¢ Jak Cist EKG po 30 minutovém workshopu

¢ Jak zjistit vaskularni riziko a pouzivat kalkulator CV (kardi-
ovaskularniho) rizika

¢ Jak mérit index kotnik/paze (ABI)

* Analyza klinickych pfipad(

Tohoto dvoudenniho setkani se zicastnilo 435 |ékafl ze 14
zemi Evropy. Z Ceské republiky se letos netG&astnil nikdo, ale
na minulém setkani v Barceloné 2009 bylo pfitomnych do-
konce 16 kolegl z Ceské republiky. Pokud byste méli zajem
dostavat bezplatné informace z EPCCS formou mailu o kar-
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MUDr. Rudolf
Cerveny Ph.D.

diologické problematice v primarni péci, miizete se bez-
platné stat ¢leny EPCCS jednoduchou cestou se pfihlase-
ni pres webové stranky www.epccs.eu. Vzhledem k tomu,
Ze EPCCS lzce spolupracuje s Evropskou kardiologickou spo-
leGnosti ESC (European Society of Cardiology), doporucuji se
podivat i na stranky této spolecnosti www.escardio.org/cpc.

Prevence iktu pfi sinové fibrilaci:
Jak pristupovat k rizikim pacienta a jak ho 1écit?
V prednéasce ,Prevence iktu pfi sinové fibrilaci: jak pfistupo-
vat k rizikim pacienta a jak ho 1&Cit?“ pfednesené profeso-
rem praktického Iékafstvi dr. Richardem Hobbsem z Birming-
hamu zaznélo, Ze sinova fibrilace (SF) je nejcastéjsSi srdecni
arytmie. Je spojena s vysokym rizikem vzniku embolické mrt-
vice (zapfi¢inuje az 15 % iktd). V populaci USA ma SF celkem
0,89 % pacientd. Data z UK ECHOES kohorty ukazuji preva-
lenci SF az 1,7 % ve vybrané populaci nad 45 let a stratifiko-
vané dle socio-ekonomického stavu, ve véku 66-64 let je toto
Cislo 1%, od 65-74 let uz 1,5%, od 76-84 let vzrista na 8%
a ve vékové skupiné nad 85 let byva az ve 12 %.
Prevalence SF u rizikovych skupin pacient( byla nasleduji-
ci: az 23 % u pacientl se srde¢nim selhanim, 5% u pacientd
s pfedchazejicim IM, 3,4 % s hypertenzi, 5% s ICHS se sy AP,
a 4% s diabetem.
Pokud bychom pouzili EKG jako screeningovou metodu odha-
leni SF u populace s kardiovaskularnim rizikem, pak by to od-
halilo SF v 11,6 % pfipadech.
vé fibrilaci, indikovaly, Ze warfarin je efektivnéjsi nez aspirin. Do-
konce vétSina pacientl se sinovou fibrilaci se doZila vice nez
75 let. BAFTA studie hodnoti rizika a benefity na sinovou fibrila-
ci u warfarinu (v hladiné INR 2-3) proti aspirinu (75 mg) u repre-
zentativni dospélé populace. Vice nez 58.000 dospélych z 262
praxi praktickych lékafd v Anglii bylo screeningové vyhledava-
no pro nepravidelny puls. Z téchto, 973 pacientl, o primérném
véku 81 let, bylo randomisovano a sledovano v priméru 2,7
roku. Zde bylo 24 (1,8 % za rok) primarnich krvacivych projev(
u pacientl na warfarinu a 48 (3,8 %) primarnich pfihod na aspi-
rinu. Riziko velkého krvaceni bylo u obou skupin podobné:
e extrakranialni 1,4 % za rok u warfarinu, 1,6 % u aspirinu, re-
lativni riziko 0,87
e extra a intrakranialni (véetné hemoragického iktu) 1,9 %
proti 2,0% (RR 0,96)

Nebyly zde signifikantni rozdily u jinych cévnich pfihod - RR
0,97, nebo u vSech pficin tmrti - RR 0,95.
Vysledky BAFTA ukazuji, ze warfarin je efektivnéjsi nez aspi-
rin v prevenci iktu u starSich pacientd nad 75 let se sinovou
fibrilaci, pficemz riziko hemorhagie i téchto dvou typl IéCby
je podobné. Vzhledem k tomu, Ze pfichazeji nové typy I€k( za-
sahujicich na rliznych mistech koagulacni kaskady, je nad€je,
ze nutnost INR monitoringu ¢asem pomine.

MUDr. Rudolf Cerveny PhD., prakticky IékaF Plzer
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SVL informuje - zpravy z konference

16. Wonca Europe konference

Malaga, Spanélsko,
7. - 10. 10. 2010

Pfijemnym letnim poc¢asim ve druhém Fijnovém tydnu pfrivitala
Malaga ve svém supermodernim kongresovém centru na 4000
praktickych |ékafd z celé Evropy. Hostitelem konference byla
Spanélska spolednost rodinného a komunitniho 1ékafstvi (sem-
FYC), ktera reprezentuje vice nez 20 000 rodinnych Iékaru napfic
Spanélskem. Motto konference ,Rodinné Iékarstvi budoucnos-
ti - zdravi v riiznych kulturach reflektovalo ménici se strukturu
evropskych narodd do multikulturnich spoleénosti. Procento imi-
grantl se ve vSech Evropskych zemich v poslednich desetiletich
dramaticky zvySuje. ZpUsob Zivota imigrantd, jejich Zivotni nazo-
ry, priority, véetné pohledu na zdravi a nemoc se od mistnich po-
pulaci obvykle zna¢né odliSuji, Casté jsou problémy s adaptaci
a zarazenim do novych spoleénosti. S tim souvisi i odliSna zdra-
votni rizika, v potaz je treba brat i rasové rozdilnosti v nachylnosti
k rliznym nemocem. Zdravotni péce o multikulturni klientelu pfi-
nasi potfebu osvojeni si novych pristupd a dovednosti. Pod tim-
to mottem probihala bohata varieta sdéleni, seminaru, worksho-
pG, diskusi, pfednasek a posterovych prezentaci vztahujicich se
jak ke kazdodenni Iékarské praxi, tak k vyuce této discipliny a vé-
deckému vyzkumu. Velkym tématem prekonference bylo domaci
nasili. Touto problematikou se ve Wonce pfimo zabyva specialni
zajmova skupina (Wonca Special Interest Group on Domestic Vi-
olence). Cilem je zvySit zachyt domaciho nasili a vytvofit navody,
jak v jednotlivych pfipadech postupovat.

Vyznamnou udalosti této konference bylo spoleéné prohlase-
ni prestaviteli Wonca Europe a hostitelské semFYC k vyzna-
mu primarni péce pro udrzeni kvality a vykonnosti zdravotnich
systémi v dobé krize, kterym se obraci na vlady evropskych
stata:

Prohlaseni z Malagy
Spolecné prohlaseni semFYC a Wonca

Primarni péce jako setrvala cesta
ke zlepseni efektivity narodnich

zdravotnich systému
(doslovny preklad)

Pred triceti lety byl rozvoj primarni péce prezentovan jako nut-
nost pro zdravotni systémy, které se snazily prosadit nové
principy a pfistupy s cilem zlepSeni standardu verejného zdra-
vi. Tento novy model péce, ktery byl postupné uvadén ve vSech
zemich a pomohl zlepsit rovnopravnost, dostupnost a efektivitu
poskytované péce, je zaloZen na holistickém pojeti zdravi, kte-
ré zdaleka presahuje prosty medicinsky model. Ve vysledku bylo
dosaZeno nékolika dulezitych cild: zlepseni zdravi, snizeni morbi-
dity, zlepseni rovnosti a vyznamny vzrlst vykonnosti a G¢innosti
zdravotnich systém{.

Problémem ale je, Ze zdravotni systémy a programy podpory
zdravi se staly mozaikou nesourodych komponent. To obzvlasté
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MUDr. Jaroslava
Lankova

plati pro bohatsi zemé, kde je excesivni specializace a kde ¢asto
primarni péce netvori osu zdravotniho systému. Prostfedky jsou
z velké ¢asti vyhrazovany pro nemocniéni péci na Ukor podpo-
ry zdravi a preventivnich aktivit, které jsou zanedbavany. Struc-
né rfeceno, takové zdravotni systémy jsou méné vykonné a méné
Gcinné, nez by mohly byt. Nar(stajici vyzvy k feSeni jako je star-
nuti populace, enormni nardst chronickych onemocnéni, nové se
objevujici onemocnéni a nedavné pandemie, které postihly svét,
jasné ukazuji, Ze zdravotnické modely potfebuji projit vyznam-
nou zménou zplsobem, ktery nebude kompromitovat jejich trva-
jici udrzitelnost.

Primarni péce poskytuje moznost uporadani a organizace zdra-
votni péce jako celku diky pfistupu orientovaném na komunitu,
ve kterém je nejduleZitéjsi prevence a podpora zdravi a holistic-
ky pristup k nemoci. To je v souladu s usnesenim 62.16 Svétové-
ho zdravotnického shromazdéni (World Health Assembly - nejvys-
Si organ svétové zdravotnické organizace) pod nazvem ,Primar-
ni zdravotni péce a posilovani zdravotniho systému*. Rezolu-
ce uzavira, Ze primarni péce predstavuje vyznamny, setrvaly, evi-
dentni a Géinny zpUsob feSeni probléml zdravi a zdravotni péce.
VySe uvedeny popis jasné ukazuje, ze primarni péce je idealnim
prostfedim, ve kterém by se méli budouci rodinni 1ékafi ucit své
profesi. Proto by vzdélavaci a univerzitni systémy mély byt struk-
turovany nalezité k této potrebé.

Z tohoto divodu, Wonca Europe vyzyva vlady evropskych sta-
tu, které v soucasné dobé tvofi rozpocty, aby z primarni péce
vytvorili prednostni vstupni branu do svych zdravotnich systé-
mu a upravily své vydaje na zdravotni péci v souladu s timto
cilem.

Podepsani:
Tony Mathie, Prezident Wonca Europe, Joseph Basora, Prezident
semFYC

MUDr. Jaroslava Lankova

Tony Mathie, prezident ﬁ urope, Joseph Basora, prezident semFYC

pri podpisu prohlaseni

practicus 9/2010



SVL informuje

Dopis ministru zdravotnictvi

Vazeny pan doc. MUDr. Leos$ Heger, CSc.
Ministr zdravotnictvi CR
Ministerstvo zdravotnictvi, Palackého nam. 4, 128 01 Praha 2

V Praze dne 30. zafi 2010

Vazeny pane ministre,

na prvni schizce, Cisté informativni, bylo otevieno nékolik témat
bez konkrétniho dalsiho postupu, ktery mél byt dohodnut na dal-
Si odvolané schlizce 20. 9. 2010. Zejména prvni tfi body vyvo-
lavaji znacny neklid v primarni pécéi, mohou ohrozit poskytova-
ni LPP a vyvolat zasadni protesty. Pfitom ve spolupraci s MZ CR
jsou velmi dobre feSitelné.

1) Dohodovaci fizeni a jeho vysledky - systémové Spatné na
stavené regulace vSeobecnych praktickych Iékafi (VPL)
Pokladame za nezbytné zménit systém regulaci ZP pro VPL.

U VPL poskytujicich zakladni péci a fungujicich zaroven jako jista
zachytna sit zdravotniho systému doporucujeme nesnizZovat sta-
vajici limit pro odchylku od celostatnino prdméru a nové zavést
jako dalSi kriterium pro vypocet regulacni srazky komplexni na-
klady na registrovaného pojisténce.

Stavajici vypocet pro regulaéni omezeni za léky a vyzadanou
péci vychazi z celostatniho prdmeéru a jsou sankcionovani ti 1é-
kafi, ktefi jej pfekroc¢i o 20 %. PFi vypocCtu regulacnich srazek pfi-
tom neni prihlizeno ke kvalité poskytnuté péce a neni pfimérené
zohlednéno vékové sloZeni klientely ani umisténi praxe. Nejsou
brany v Gvahu celkové naklady konkrétniho ZZ na registrované-
ho pojisténce. Regulacni srazkou za rok 2009 byli postiZzeni nej-
vice ti Iékafi, ktefi méli ve své péci obyvatele domovu pro senio-
ry, tedy vékové starsi klientelu. V fadé pfipadl SPL registruje re-
dnes zaznamenavame pripady odmitani vékové nepfriznivé klien-
tely generujici vy$si naklady na I1éCbu, nenavazovani a ukoncova-
ni smluvni péce s Gstavy socialni péce a podobnymi zafizenimi ze
strany VPL. Pokud by doSlo k dalSimu snizeni stavajiciho limitu,
dUsledky pro pacienty by byly podobné jako v roce 2006, kdy byly
zavedeny tehdejSim ministrem drakonické regulace, tedy odesi-
lani pacienta pro Iéky a event. indikaci dalSi potfebné péce z jed-
noho ZZ do druhého ve snaze usSetfit vlastni naklady co nejvice.
Z vysledkl za rok 2009 je zifejmé, Ze pres celkovy nardst nakla-
dl na IéCiva v roce 2009 to byli pravé VPL, ktefi se na tomto na-
rdstu podileli zdaleka nejmensim podilem.

Pokud se uvedeny mechanismus nezméni, neni mozné ani lepsi
vyuZiti potencialu primarni péce na Gkor zbytné sekundarni a ter-
ciarni péce poskytované u specialistll a v nemocnicich, protoze
tato blokace zcela umrtvuje systém a zachovava dosavadni ne-
blahy stav. Novému trendu je tfeba prizpUsobit i financovani pri-
marni péce, musi dojit k alokaci financ¢nich prostfedkl do této
sloZky ve vySi odpovidajici zvySeni objemu poskytované péce VPL
(Upravy kapitace a vykond, objemu fin. na preskripci).

Pro pfipravu Ghradové vyhlasky rok 2011 navrhujeme vytvoreni
pracovni skupiny, ktera tuto problematiku bude resit.

2) Navrhy na mozné dspory v ramci poskytovani LPP v R

V soucasné dobé je primarni péce blokovana fadou nesmysinych
a systémové nepfrijatelnych omezeni. Nelze tolerovat tendence
ostatnich specializovanych obor( a odbornosti k omezovani ¢in-
nosti VPL napf. omezovanim moznosti provadét urcité vykony, la-
boratorni, diagnosticka a jina vySetfeni, ke kterym ma VPL vzdé-

practicus 9/2010

lani i kompetenci (EKG, INR, CRP, opichy, mala chirurgie, fyziote-
rapie apod.), omezovanim preskripce PZT (kréni limce, pomUicky
pro imobilni - nastavec na WC, do vany apod.). Tim nuti VPL ode-
silat pacienty ke specialistim, coZ celou péci prodraZuje o jejich
vykony.

V CR se projevuji obecné trendy ve zdravotni pégi v EU, kde se
¢ast péce nemocnicni presouva do péce ambulantni. Pfitom na-
rdsta objem chronické péce, péce o starou populaci a péce pali-
ativni. V této souvislosti narlsta objem sluzeb a zaroven naroky
na kompetence |€kafd primarni péce.

PoZzadujeme vytvoreni pracovni skupiny - kontaktni osoby na MZ
CR, ktera tuto problematiku bude fesit.

3) Specializaéni vzdélavani VPL - kurikulum a rezidenéni mista
V soucasné dobé se pracuje na Upravach specializacniho kuriku-
la. V systému nevyhovuje, Ze i na vSechny staze jsou pozadova-
na akreditovana pracovisté, i kdyz z praktického hlediska je do-
state¢né, pokud je dané pracovisté vedeno Iékarem se speciali-
zovanou zpUsobilosti a z hlediska akreditace je kryto zakladnim
oborem. Nas navrh je v ramci kmene:

Akreditované pracovisté chF t.
mésicl

vSeobecné praktické Iékarstvi - ordinace 9

vnitfni I€karstvi - lUZkové interni oddéleni 9

nemocnice s neselektovanym pfijmem pacientt

détské Iékarstvi

gynekologie a porodnictvi

chirurgie

Déle jiz pres pll roku administrativné cekadme na akreditaci e-ler-
ningovych specializacnich kurs(, které jsou pfipraveny ke spus-
téni.

Je potieba zlepsit dosavadni rezidenéni pripravu VPL jak po fi-
nancni strance, tak i po strance poctu rezidentnich mist min.
150 pro rok 2011.

Pozadujeme uvedenou problematiku urychlené dofeSit s prislus-
nym oddé&lenim - kontaktni osoby na MZ CR, protoZe nékolik set
Iékafll ve spec. pfipravé nevi co plati a mnozi se podle naseho
nazoru naprosto zbyteéné stiznosti, jejichz pricinu Ize snadno od-
stranit.

4) ,Hradecky systém doprovazeni pacienta“ - opatfeni umoz-
nujici jeho realizaci a zpfesnéni nékterych oblasti.

Tento material pokladame za velmi dobry prvni resp. rychle feSi-
telny krok k zamezeni zbytecnych multiplicit vySetreni klinickych,
pomocnych i terapie. Celkové naklady, které nikdy nebyly ZP vy-
Cisleny (asi ani sledovany), jsou nepochybné znacné.

Doporucujeme ho rychle v pracovni skupiné doplnit a upfesnit
dle platné metodiky (popisuje zpUsob vykazovani a jednoduché
kontroly vykon(, formulaf pro predavani do péce apod.) a pfed-
pist (napf. vyhlaska o dispenzarni péci). Podstatné ale je zajistit
jeho ploSné dodrZzovani - material vychazi z dikce zakona, vyhla-
Sek i metodiky, ale |éta neni dodrZovan (z pohodInosti, neznalos-
ti, ale pfedevsim Ucelové, prenasenim nakladl se Ize snadno vy-
hnout regulacim, cenou ,doporuc¢eného” Iéku neni nutno se za-
byvat...), neexistuje kontrola ani zakonné sankce. Jedind moz-
nost - neproplaceni vykonu vySetfeni, které nebyly dle vyhlas-
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ky naplnény, pojistovnou, je omezena drobnou chybou Sezna-
mu vykonu (v textové ¢asti vypadl bod o predpisu IéCiv a pomoc-
nych vySetreni pro dané onemocnéni z napiné klinického kont-
rolniho vySetfeni) - to Ize ale snadno do novely Seznamu od 1.
1. 2011 doplnit a vSechna zdravotnicka zafizeni o jejich povin-
nostech i moznych nasledcich pisemné informovat. ZkusSenosti
a efekt jeho realizace v roce 2011 by byly optimalnim podkladem
pro legislativni zakotveni fizené/koordinované péce.

5) Preskripcni omezeni - problematikaL a P

Poskytovani dispenzarni péce VPL je stale ¢asto znemozZnova-
no preskripEnimi omezenimi na bézné a Siroce uzivané Iéky. To
ma za nasledek poskytovani duplicitni ambulantni péce a plso-
bi zvySeni nakladl v celém systému zdravotni péce (lokalni kor-
tikoidy, antivirotika, apod.).

PoZadujeme vytvoreni pracovni skupiny - kontaktni osoby na MZ
CR, ktera tuto problematiku bude fesit.

6) Dalsi usporna opatreni

Z navrhu Gspornych opatfeni, které jsme heslovité predklada-
li pro prvni schlzku a znovu je otiskujeme, jsme vySe podrob-
néji rozvedli bod 1, ¢astecné 3 (zjednoduseni a zprihlednéni
nyni zrejmé bude feSeno Upravou zakona). Bod 2, 4, 6 je vysvét-
len, 8ast podkladl jiZ pFislusni pracovnici MZ CR dfive obdrZe-
li. K bodu 7 - prepracovani Seznamu jisté dlouhodobé, z uvede-
nych dvou Gprav se prvni tyka vySe uvedené napliné kontrolnich
klinickych vySetfeni, druha souvisi s bodem 8, jiZz jsme o ni jed-
nali s naméstkyni Hellerovou i feditelkou JenSovskou a tyka se

Ize feSit materidlovym kédem, trvalé problémy, znaéné naklady
pro ZP).

SVL informuje

K jednotlivym bodim opét navrhujeme totéZ - jednani s pfislus-
nymi pracovniky MZ CR ev. vytvofeni pracovnich skupin, pfipad-
né i za UcCasti zastupcl ZP.

Nékteré moznosti dspor v systému vefejného zdravotniho po-

jisténi v primarni/ambulantni péci (v bodech - podrobné navr-

hy nékterych rychlych i vyhledovych alternativnich feSeni jsme
schopni pfipravit pro dalsi jednani - ptfipadné se zastupci pfi-
slusnych odbori).

1. Koordinace zdravotni péée - omezeni zbyteénych multiplicit
(vyhledové gate-keeping, dodrzovani pravidel dispenzarizace).

2. Zavodni péce - Uhrada mimo ZP (zakon), korekce kategoriza-
ci (vyhlaska + jednotna metodika v kompetenci MZ). Predbéz-
né jednano o diskusi této problematiky s nam. Vitem.

3. Lékova politika, vyhlaska o vySi a podminkach Ghrady, tvorba
giselnika (SUKL, MZ, ZPoj.). Bude na programu jednani v Mi-
lovech.

4. Lazenska lécba - zGzZeni indikaci (zména vyhlasky).

5. Pfedoperacni vysetieni (metodika, aktualizace doporuce-
nych postupd). Jednani s MZ CR, ZP a odb.spol. v minulosti
bez efektu, letos znovu zahajeno.

6. Indikace pro prepravu sanitkami. Jednani s MZ CR a ZP jiz
pred nékolika lety, nedokonceno.

7. Seznam vykonii - feSeni zdsadnim pfepracovanim vyhlasky
nutné, dlouhodobé. Aktualné navrhujeme dvé Upravy s Uspor-
nym efektem, stfednédobé mozné dalSi izolované navrhy.

8. Zdravotni péce v PZSS - akutné sniZzeni naklad(i uvedenou
zménou Seznamu, vyhledové vhodnéjsi systémové feSeni.

doc. MUDr. Svatopluk Byma, CSc.,
predseda SVL CLS JEP

MUDr. Vaclav Smatlak,

pfedseda SPL CR

Vzdélavaci seminare SVL CLS JEP v prosinci 2010

Hlavni téma: Bolesti zad, Fixni kombinace v Iécbé hypertenze
a Lécba dyslipidemie rosuvastatinem

Ctvrtek 2.12.2010 16:00 - 20:00 |Liberec, Clarion Grandhotel Zlaty Lev, Gutenbergova 3
Ctvrtek 2.12.2010 16:00 - 20:00 | Usti nad Labem, Best Western Hotel Vladimir, Masarykova 36
Sobota 4.12.2010 9:00 - 13:00 |Karlovy Vary - Bfezova, Hotel Stary mlyn, Staromlynska 26/8
Sobota 4.12.2010 9:00 - 13:00 |Plzen, Safrank(v pavilon, Alej svobody 31
Pfesunuto 2 11.12.2010
Sobota 4.12.2010 16:00 - 20:00 |Praha, Lék.dim, Sokolska 31
Pondéli 6.12.2010 16:30 - 20:30 | Zlin, Aula SZS, Piiluky 372
Utery 7.12.2010 16:00 - 20:00 | Ostrava, Hotel Imperial, TyrSova 6
Streda 8.12.2010 17:00 - 21:00 |lJihlava, presbytaf Hotelu Gustav Mahler, Kfizova
Ctvrtek 9.12.2010 9:00 - 13:00 |Praha, Lék.dUm, Sokolska 31
Sobota 11.12.2010 9:00 - 13:00 |Olomouc, Aula Pravnické fakulty UP Olomouc, tf. 17. listopadu 8
Sobota 11.12.2010 9:00- 12:00 |[Brno, Kancelarf vefejného ochrance prav, Udolni 39
Presunuto z 18.12.2010
Sobota 11.12.2010 9:00 - 13:00 |Plzen, Safrank(v pavilon, Alej svobody 31
Pfesunuto na 4.12.2010
Utery 14.12.2010 16:00 - 20:00 | Pardubice, Hotel EURO, Jiraskova 2781
Stfeda 15.12.2010 16:00 - 20:00 | Ceské Budéjovice, budova Medipont s.r.o0., Matice Skolské 17
Ctvrtek 16.12.2010 16:00 - 20:00 |Hradec Kralové, Nové Adalbertinum, Velké namésti 32
Sobota 18.12.2010 9:00- 13:00 |Brno, Kancelarf vefejného ochrance prav, Udolni 39
Pfesunuto na 11.12.2010
Streda 22.12.2010 16:00 - 20:00 | Praha, Lék.dim, Sokolska 31
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MUDr. Pavel Jansa, MUDr. Michael Aschermann, MUDr. Ales Linhart

II. interni klinika kardiologie a angiologie, Centrum pro plicni hypertenzi, VFN a 1. LF UK, Praha

Chronicka plicni hypertenze

Souhrn: Plicni hypertenze je syndrom charakterizovany zvySenim stredniho tlaku v plicnici nad 25 mmHg.
Vyskytuje se u fady onemocnéni srdce nebo plic, ale také jako dusledek primarniho postizeni plicnich
cév (zejména plicni arterialni hypertenze pri postiZeni plicnich arteriol a chronicka tromboembolicka
plicni hypertenze souvisejici s nedostatecnou reperfizi po akutni plicni embolii). V Iécbé plicni arterialni
hypertenze dominuje farmakoterapie. Pouze nemocni s pozitivhim vazodilatacnim testem jsou indikova-
ni k Iécbé vysokymi davkami blokatora kalciovych kanali. V pripadé negativniho testu je vedle chronic-
ké antikoagulacni Iécby indikovana tzv. specificka farmakoterapie (prostanoidy, antagonisté endothe-
linovych receptori, inhibitory fosfodiesterazy 5) s uic¢inky nejen vasodilatac¢nimi, ale rovnéz antiprolife-
racnimi a antiagregacnimi. V posledni dobé se studuje, zda podobné farmakoterapeutické postupy po-
uzivané u nemocnych s plicni arterialni hypertenzi mohou byt tcinné i v nékterych pripadech jinych fo-
rem chronické plicni hypertenze. Lécbou volby u chronické tromboembolické plicni hypertenze je endar-
terektomie plicnice u pacienti s chirurgicky dosazitelnou trombotickou obstrukci. Komplikovanost dia-
gnostiky a lIéchy plicni hypertenze vede k nutnosti ji koncentrovat do specializovanych center s multidis-

ciplinarnim zazemim a bohatymi zkusenostmi.

Klicova slova: plicni hypertenze, farmakoterapie, endarterektomie plicnice

MUDr. Pavel Jansa

plicni hypertenze =
zvyseni stredniho
tlaku v plicnici

nad 25 mmHg

nejcastéjsi symptom:
postupné progredujici
namahova dusnost

a unavnost
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Uvod

Plicni hypertenze neni onemocnéni samo
0 sobé, ale relativné ¢asto se vyskytujici syn-
drom hemodynamicky charakterizovany zvySe-
nim stfedniho tlaku v plicnici nad 25 mmHg.
Vznika jako dlsledek mnoha onemocnéni plic,
srdce nebo v souvislosti s poruchami regulace
dychani. Z hlediska mechanismu vzniku Ize plic-
ni hypertenzi rozdélit prekapilarni (pfi onemoc-
nénich plic, ale také plicnich cév - plicni arte-
rialni hypertenze, chronickd tromboembolicka
plicni hypertenze), postkapilarni (pfi onemoc-
néni myokardu nebo chlopni levého srdce) a hy-
perkinetickou (pfi vysokém minutovém vydeji).
Klinicka klasifikace rozeznava pét kategorii
plicni hypertenze (1) (tab. 1). Klinické jednotky
v kazdé kategorii maji do jisté miry podobnou
patogenezi, histologicky obraz, kliniku a IéCbu.
Problematika plicni hypertenze byla po dlouha
desetileti charakteristickd terapeutickym nihi-
lismem. Vétsi zajem o plicni hypertenzi vzbudil
v druhé poloviné minulého stoleti az zvyseny vy-
skyt tzv. primarni plicni hypertenze u pacientek
uzivajicich néktera anorektika. Reakci na tuto
skutec¢nost bylo pofadani prvnino WHO sympo6-
zia o plicni hypertenzi v roce 1973 v Zenevé,
kde byl polozen zaklad soucasné klinické kla-
sifikaci. Poslednich 20 let se tési nebyvalé po-
zornosti predevsim dvé skupiny chronické plicni
hypertenze: plicni arterialni hypertenze (PAH),
kterou Ize dnes pomérné Uspésné |&Cit farmaky,
a chronicka tromboembolicka plicni hyperten-

ze (CTEPH), ktera je IéCitelna a v fadé pripadd
vylécitelna chirurgicky.

Klinicky obraz a diagnostika
chronickeé plicni hypertenze

VétSina priznakll u nemocnych s chronickou
plicni hypertenzi souvisi se zvySenim tlaku
v plicnici. Nejsou specifické pro jednotlivé typy
plicni hypertenze. NejcastéjSim symptomem
je postupné progredujici namahova dusnost
a unavnost. K dalSim patfi angin6zni bolesti
na hrudi, synkopy a presynkopy, chrapot, kasSel
a hemoptyza.

Ve fyzikalnim nalezu byva akcentace druhé sr-
decni ozvy nad plicnici, pfitomnost Ctvrté ozvy
a cvalového rytmu. Treti ozva byva pfitomna
v pokrocilych stadiich onemocnéni. Mlze byt
slySitelny Selest trikuspidalni a pulmonalni re-
gurgitace. V pokrocilejsich stadiich onemocnéni
je zvySena napln krénich Zil a hmatna systolicka
pulzace v prekordiu a v epigastriu pfi hypertrofii
pravé komory, byvaji otoky a cyanoza.

Cilem diagnostiky plicni hypertenze je jeji pri-
kaz nebo vylouceni, uréeni jeji etiologie a zavaz-
nosti. Pozdni diagnéza plicni hypertenze, zejmé-
na PAH a CTEPH, je i v zemich s bohatou tra-
dici péce o tyto nemocné stale smutnou reali-
tou. Ve Francii byla v letech 2002-2003 v na-
rodnim registru PAH soustfedéna data o 674 ne-
mocnych ze 17 center. Celkem 75 % nemocnych
bylo diagnostikovano v klinickém stadiu NYHA
Il a IV, pramérny stfedni tlak v plicnici ¢inil 55
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mmHg (2). Sami diagnostikuje- ] v iy |
me ve stadiu NYHA IIl-V také ' ' |I

vétSinu nemocnych (75-80 %).
Echokardiografie je klicovou
neinvazivni vySetfovaci meto- i |

dou (3). Slouzi k posouzeni veli- e~ ] Feta e Sl s it DR e d M e

kosti, tvaru, hypertrofie, funkce | | |

pravé komory a k odhadu tlaku 1 i | ¥ *
v plicnici. Systolicky tlak v plic-
nici I1ze odhadnout z vrcholové-
ho gradientu trikuspidalni regur- L
gitace po pficteni tlaku v pra- ] | i ! | | |

vé sini. Za hranici klidové nor- M A AL A = A

motenze v plicnici jsou u mlad- | !
Sich jedincU povazovany hodno-

Al ey I oaigV E'\ LT LIE T lI Liged

ty 35 mmHg, u starSich osob 40
mmHg. Na vyznamnéjsi plicni
hypertenzi se vSak pomysli aZ za situace, kdy
odhadovany systolicky tlak v plicnici je vys-
$i nez 50 mmHg. Pii nizSich hodnotach mohou
pro vyznamnéjsi plicni hypertenzi svédcit vedlej-
Si nalezy - pritomnost dilatovanych pravostran-
nych srdecnich oddill, hypertrofie pravé komo-
ry srdec¢ni a D tvar levé komory srdecéni. Echo-
kardiografické vySetreni je také nezbytné k vy-
louceni zkratové vady a postizeni chlopenniho
aparatu a myokardu levého srdce jako priciny
plicni hypertenze.

Echokardiograficky skrining plicni hyperten-
ze je indikovan pfedevS§im u nemocnych rizi-
kovych z hlediska rozvoje prekapilarni plicni
hypertenze, predevsim PAH. Nemocni se sys-
témovou sklerodermii maji byt echokardiogra-
ficky vySetreni kazdy rok, u ostatnich systémo-
vych onemocnéni pojiva a HIV infekce v pfipadé
manifestace symptomu podezfelych z plicni hy-
pertenze. U prvostupnovych pfibuznych nemoc-
nych s PAH ma byt ECHO vySetreni provadéno
v intervalu 3-5 let, u nemocnych s jaternim one-
mocnénim vzdy pfed planovanou transplantaci
jater. U nemocnych po plicni embolii je indiko-
vano ECHO vysetieni pfi propusténi z nemoc-
nice po pfihodé akutni plicni embolie a pak
vzdy pfi manifestaci dusnosti, predevsim v prv-
nich dvou letech, ktera jsou rizikova z hlediska
vzniku CTEPH.

K dalSim vySetfenim pouzivanym pri diagnosti-
ce plicni hypertenze patii EKG, kde mohou byt
znamky hypertrofie pravé komory, a RTG hrudni-
ku (obr. 1, 2).

Funkéni vySetreni plic je zasadni k odliSeni podi-
lu onemocnéni dychacich cest nebo plicniho in-
tersticia na rozvoji plicni hypertenze.

Ventila¢ni a perfizni scintigrafie plic je indiko-
vana k vylouceni chronické tromboembolické
plicni hypertenze.

Pomoci CT lze odhalit trombotické obstrukce
plicnich cév (po podani kontrastni latky) nebo
intersticialni plicni proces.

Polysomnografie by méla byt provedena u paci-
entd s podezienim na syndrom obstrukéni span-

kové apnoe (obézni nemocni s excesivni denni
spavosti a no¢nim chrapanim).

Angiografie plicnice je nezbytna zejména k pres-
né diagnéze chronické tromboembolické plicni
hypertenze.

Pravostranna srdecni katetrizace s hemodyna-
mickym vySetfenim slouZzi k definitivnimu stano-
veni plicni hypertenze, k jeji pfesné kvantifikaci,
k uréeni srde¢niho vydeje, plicniho cévniho od-
poru a k méfeni vazodilataéni odpovédi pfi tes-
tu akutni plicni vazodilatace.

Test Sestiminutovou chizi je casto pouzivanym
zatézovym testem. Spociva v méreni vzdalenos-
ti uslé usilovnou chlizi za 6 minut a v semikvan-
titativnim urCeni zavaznosti dusnosti na vrcho-
lu zatéze.

Plicni biopsie je indikovana pouze pfi diagnos-
tickych rozpacich k vylouceni vaskulitidy nebo
intersticialniho plicniho procesu jako pficiny
plicni hypertenze.

Laboratorni vySetfeni zahrnuje stanoveni bio-
markerll, které koreluji s pokrocilosti onemoc-
néni (natriuretické peptidy, kyselina mocova, sr-
decni troponiny).

Plicni arterialni hypertenze (PAH)

PAH je chronické, progresivni a potencialné fa-
talni onemocnéni malych plicnich cév vedouci
k selhani pravé komory srdecni. Do skupiny PAH
je fazena predevsim idiopaticka PAH, u niZ do-
sud nezname vyvolavaijici faktor. U hereditarni
formy rovnéz vyvolavajici faktor neni znam. One-
mocnéni se vSak dava do souvislosti s mutaci
genl pro receptory nékterych ristovych fakto-
ra. Dale patfi do skupiny PAH fada stav(, kde je
vyvolavajicim faktorem systémové onemocnéni
pojiva, vrozena zkratova srdecéni vada, portalni
hypertenze, ablzus anorektik nebo HIV infekce.
Ze skupiny PAH jsou v posledni dobé vyClenova-
ny stavy spojené s postizenim venul nebo plic-
nich kapilar (plicni venookluzivni nemoc, plicni
kapilarni hemangiomaté6za).

PAH je zplUsobena fadou zmén v cévni sténé
a v mikrocirkulaci v oblasti plicnich arteriol.
Hlavni zmény zahrnuji vazokonstrikci, cévni re-
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Obr. 1: EKG

u nemocné s tézkou
plicni hypertenzi:

P pulmonale. R/S

ve V1>1, inkompletni
blokada pravého
raménka Tawarova,
naznacené deprese ST
a negativni T ve svodech
I, lll, aVF, V1-6

klicovou neinvazivni
vySetrovaci metodou
plicni hypertenze

je echokardiografie

na vyznamnéjsi plicni
hypertenzi se pomysli,
pokud odhadovany
systolicky tlak

v plicnici je vyssi nez
50 mmHg

na EKG mohou byt
znamky hypertrofie
pravé komory

Test Sestiminutovou
chuzi
11
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Obr. 2: Skiagram
hrudniku u nemocné
s pokrocilou
prekapilarni plicni
hypertenzi. Aortalni
knoflik je nevyrazny.
Leva kontura srdec¢ni
je tvorena zvétsenou
pravou komorou.
Sitka pulmonalniho
segmentu: 55mm,
Sirka sestupné vétve
pravé plicnice: 23 mm.
Laskavé zapujcil

doc. MUDr. J. Ort, CSc.,
Radiodiagnosticka
klinika VFN a 1. LF UK
v Praze
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modelaci a trombézu v disledku relativni nad-
produkce faktord s Gcinky vazokonstrikénimi,
ristovymi a trombogennimi (endothelin, trom-
boxan, serotonin) nad faktory s G¢inky vazodila-
tacnimi, antiproliferacnimi a antitrombotickymi
(NO, prostacyklin) pfi endothelialni dysfunkci.
Prevalence PAH se odhaduje na nékolik desitek
pfipadl na 1 milion obyvatel.

Prognéza nelécené PAH onemocnéni je mimo-
fadné zavazina. Median preziti se pohybuje ko-
lem 2-3 let (4).

LéCbu PAH Ize rozdélit na konvenéni (diuretika,
oxygenoterapie, antikoagulace a |éCba vazodi-
latacnimi blokatory kalciovych kanall( v pfipa-
dé pozitivniho vazodilatacniho testu), specific-
kou vazodilata¢ni 1éCbu (u nemocnych s nega-
tivnim vazodilata¢nim testem-vétSina pacien-
tl) a 1écbu nefarmakologickou (baldnkova atri-
alni septostomie, transplantace plic). PAH vSak
i pres obrovsky pokrok v oblasti farmakoterapie
zUstava nadale nevylécitelnym onemocnénim.
Pro specifickou farmakoterapii PAH je charak-
teristicka jeji ekonomicka narocnost. Priimérné
naklady na roéni [éCbu pacienta s PAH se v sou-
gasné dobé pohybuji v Ceské republice kolem
1,5-2 milion( Ké.

Specificka IéCba je ve stadiu NYHA Il zahajova-
na peroralnimi antagonisty receptord pro en-
dothelin (bosentan, ambrisentan, sitaxsentan)
nebo inhibitory fosfodiesterazy 5 (sildenafil, ta-
dalafil). U nemocnych ve funkénim stadiu NYHA
Il je indikovana |éCba antagonisty receptorl
pro endothelin nebo inhibitory fosfodiesterazy
5, pfipadné prostanoidy (epoprostenol, trepros-

tinil, iloprost). Ve funkénim stadiu NYHA IV jsou
zakladnim 1ééebnym postupem prostanoidy po-
davané kontinualni nitrozilni infazi (5).
Nefarmakologické IéCebné postupy jsou vét-
Sinou indikovany pfi vyCerpani farmakoterapie
nebo pfi jeji nedostupnosti.

Plicni hypertenze
u srdeénich onemocnéni

Plicni hypertenze nezfidka provazi onemocné-
ni myokardu nebo chlopni levého srdce. V po-
pulaci se jedna o nejcastéjsi chronickou plicni
hypertenzi. Plicni hypertenze u srdecnich one-
mocnéni je typicky postkapilarni. Tlak v zakliné-
ni a tlak v plicnici stoupa v pocatecnich stadi-
ich onemocnéni linearné. Pozdéji vSak docha-
zi u nékterych nemocnych k nelinedrnimu na-
rdstu tlaku v plicnici, predevsim diky vazokon-
strikci a remodelaci plicnich cév, zvySuje se
také transpulmonalni gradient. Stav se oznacu-
je jako smiSena plicni hypertenze.

Pfitomnost plicni hypertenze u levostranného
srdecniho selhani znacné nepfiznivé ovliviiu-
je progndzu. Mortalita téchto pacientl je az 3
X vy$Si nez u nemocnych bez plicni hypertenze.
V terapii je zakladem adekvatni 1é¢ba zaklad-
niho onemocnéni levého srdce (diuretika, inhi-
bitory angiotenzin konvertujiciho enzymu, beta
blokatory, inhibitory fosfodiesterazy, digitalis).
| pfi normalizaci plnicich tlak( levé komory vSak
u fady nemocnych plicni hypertenze pretrvava.
Jde zejména o pacienty s plicni hypertenzi, jejiz
zavaznost neodpovida zakladnimu onemocné-
ni. V takovych pfipadech se zkousSi nékdy speci-
ficka vazodilatacni IéCba napf. sildenafilem, ze-
jména u kandidat( transplantace srdce. Nejed-
na se vSak o postup zatim obecné doporuce-
ny. U nemocnych rezistentnich k farmakotera-
pii a nevhodnych k resynchronizaéni terapii Ize
indikovat mechanické srdecni podpory, které
slouZi ke zvladnuti akutniho zhorseni nebo jako
most k transplantaci. Vedou také k redukci tla-
Ku v plicnici.

Plicni hypertenze
u respiracnich onemocnéni

Plicni hypertenze u respiraénich onemocnéni
je druhou nejéastéjsi plicni hypertenzi po plic-
ni hypertenzi u srdeénich onemocnéni. Typicky
se jedna o prekapilarni plicni hypertenzi, ktera
je u vétsiny pacientl lehka, ale jeji pritomnost
je zavainym negativnim prediktorem progné-
zy. Naopak pfitomnost té€zsi plicni hypertenze
je pro respiracni onemocnéni netypicka a muze
byt zplsobena koincidenci s jinym onemocné-
nim (zejména PAH nebo CTEPH). Proto pacien-
ti s respiraCnim onemocnénim a tézsi plicni hy-
pertenzi (systolicky tlak v plicnici nad 50 mmHg)
by méli byt odeslani k podrobnéjSimu vySetreni
do specializovaného centra.
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1. Plicni arterialni hypertenze

1.1. Idiopaticka

1.2. Hereditarni (pfi mutaci v genu pro BMPR2, ALK1, endoglin s nebo
bez hereditarni hemorrhagické hemangiopatie)

1.3. Indukovana ablzem drog a toxickych latek

1.4. Asociovana

- se systémovymi onemocnénimi pojiva

- HIV infekci

- Portalni hypertenzi

- Vrozenymi srdeénimi vadami

- Schistosomiasou

- Chronickymi hemolyzami

1°. Plicni venookluzivni nemoc a/nebo plicni kapilarni hemangiomaté6za

2. Plicni hypertenze pfi postizeni levého srdce

2.1. Systolicka dysfunkce

2.2. Diastolicka dysfunkce

2.3. PostiZeni chlopni

3. Plicni hypertenze pfi plicnich onemocnénich a/nebo pri hypoxémii

3.1. Chronicka obstrukéni plicni nemoc

3.2. Intersticialni plicni procesy

3.3. Plicni onemocnéni s kombinovanou ventilaéni poruchou

3.3. Obstrukéni spankova apnoe

3.4. Chronicka alveolarni hypoventilace

3.5. Chronicka vySkova hypoxie

3.6. Vyvojové abnormality

4. Chronicka tromboembolicka plicni hypertenze

5. Plicni hypertenze z neznamych pric¢in a/nebo s multifaktorialnim
mechanismem vzniku

5.1. Hematologicka onemocnéni: myeloproliferativni onemocnéni,
splenektomie

5.2. Systémova onemocnéni, sarkoiddza, histiocytoza X,
lymfangioleiomyomatéza, neurofibromatéza, vaskulitidy

5.3. Metabolické choroby: glykogendzy, Gaucherova choroba,
thyreopatie

5.4. Ostatni: nadorova obstrukce, fibrotizujici mediastinitida, chronické
renalni selhani

Chronicka obstrukcni plicni nemoc je v 8-10%
komplikovana plicni hypertenzi. Terapie predpo-
klada adekvatni Ié¢bu zakladniho onemocnéni.
Oxygenoterapie je pak jediny zpUlsob IéCby, kte-
ry prokazatelné brani progresi plicni hypertenze
a zlepsSuje progndzu nemocnych (6). Efekt 1éCby
kyslikem spociva predevsim ve zlepSeni oxyge-
nace tkani. Nadéje vkladané do specifické va-
zodilatacéni terapie uzivané v |écbé PAH zUsta-
vaji u nemocnych s plicni hypertenzi u CHOPN
nenaplnény.

Intersticialni plicni procesy jsou relativné ¢as-
tou pfic¢inou plicni hypertenze, 60-70 % pacien-
td ma v terminalnim stadiu znamky plicni hyper-
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tenze. Jeji IéCba je obtizna, i pfi adekvatni tera-
pii zakladniho onemocnéni perzistuje, nezfidka
progreduje a vede k selhani pravého srdce. Ved-
le dlouhodobé domaci oxygenoterapie prichazi
v Uvahu také transplantace plic. Efekt specific-
ké vazodilatacni terapie neni prokazan.
Syndrom obstrukéni spankové apnoe (OSA)
je charakterizovan mnohocéetnymi apnoickymi
pauzami, epizodami hlasitého chrapani a ex-
cesivni denni spavosti. Plicni hypertenzi ma
asi 12% pacientll s OSA. Byva nejcastéji mir-
na a lécbu nevyzaduje. Jeji pfitomnost je vSak
dokladem manifestace dalSich komplikaci OSA
(arterialni hypertenze, poruchy srdecniho ryt-
mu, ischémie myokardu) a tedy nutnosti jeho
IéCby (rezimova opatfeni, |éCba kontinualnim
pretlakem, chirurgicka |écba) (7).

Chronicka tromboembolicka
plicni hypertenze (CTEPH)

CTEPH je chronickym dlsledkem akutni plicni
embolie. Plicni embolie, nékdy opakovana, vede
u nékterych nemocnych k postupnému uzavira-
ni plicniho recisté. Sama o sobé PE vznik CTEPH
nevysvétli. Nezbytny je podil ,non-embolického“
mechanismu v patofyziologii CTEPH. Akutni plic-
ni embolie hraje zfejmé Glohu spoustéce kaska-
dy déju zahrnujici remodelaci plicnich cév a se-
kundarni trombézy in situ, které mohou Ustit
v rozvoj CTEPH.

Vyskyt CTEPH neni prfesné znam. Jednou z pfi-
¢in je jisté vztah CTEPH k akutni plicni embolii,
jejiz vyskyt v populaci rovnéz presné nezname.
Odhaduje se, Ze CTEPH se rozvine do 2 let asi
u 1-4 % nemocnych po PE (8).

V detekci CTEPH je zasadni ventilacni a perfiz-
ni scintigrafie plic, kde normalni nalez diagné-
zu CTEPH prakticky vyluCuje. Naopak pro one-
mocnéni je charakteristicky nalez jednoho nebo
vice segmentarnich ¢i vétSich defektl perfuze
bez korespondujicich defektl ventilace. Venti-
lacéni a perflzni scintigrafie je ve srovnani s CT
angiografii citlivéjsi v detekci CTEPH, proto by
méla byt indikovana jako prvni vySetfeni pfi po-
dezfeni na CTEPH.

Pokud zjistujeme pfi akutni plicni embolii sy-
stolicky tlak v plicnici vyssi nez 50 mmHg, vel-
mi pravdépodobné se jiz jedna o CTEPH. Je in-
dikovana chronicka antikoagulaéni IéCba s ci-
lovym INR 2 a7 3. Casto pak dochazi ke zlep-
Seni hemodynamiky a funkéni zdatnosti. Asym-
ptomatické nebo oligosymptomatické nemoc-
né s pretrvavajici lehkou plicni hypertenzi a nor-
malni funkci pravé komory je vhodné vedle anti-
koagulacni 1éCby pravidelné echokardiograficky
monitorovat. Pokud po tfimési¢ni antikoagulac-
ni IéCbé pretrvava vyznamnéjsi plicni hyperten-
ze, je nezbytné definitivni vySetfeni na speciali-
zovaném pracovisti. Pfi Gvahach o kauzalni 16¢-
bé CTEPH je zcela zasadni prikaz lokalizace ob-
strukce plicniho cévniho fecisté pri CT angiogra-
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fii a konvenc¢ni angiografii plicnice.
Endarterektomie plicnice (PEA) predstavu-
je potencialné kurativni metodu pro pacienty
s CTEPH, pfedevsim pfi postiZeni centralnich
vétvi plicnice. Principem operace neni embo-
lektomie, ale endarterektomie, tedy odstranéni
organizovaného fibrotizovaného trombu s ¢asti
cévni stény plicnice (obr. 3). Vykon se provadi ze
sternotomie v mimotélnim obéhu a v hluboké
hypotermii. Pro Uspéch operace je nezbytna vi-
zualizace distalnich vétvi plicnice. Ta je v pripa-
dé CTEPH komplikovana vyraznym kolateralnim
pfitokem z bronchialnich tepen. Proto se vlastni
endarterektomie, ktera trva 20-30 minut vpra-
vo a 20-30 minut vlevo, provadi v kompletni cir-
kulaéni zastavé. Jako ochrana mozku slouzi hy-
potermie. V poslednich 20 letech bylo provede-
no zhruba 4000 operaci a mortalitu se podafilo
redukovat na 5-10 %. Indikaci PEA ma predcha-
zet alespon 3-6 mésicl trvajici antikoagulacni
I6&ba. Uspésna operace vede k poklesu plicni
cévni rezistence a mnohdy k normalizaci tlaku
v plicnici. Po PEA je indikovana dozivotni antiko-
agulacni IéCba. Pétileté prezivani po PEA se po-
hybuje mezi 75 % az 80 %. Operativa je celosvé-
tové soustfedéna do nékolika multidisciplinar-
nich center, véetné jednoho centra v Ceské re-
publice ve VSeobecné fakultni nemocnici v Pra-
ze.

Indikace Frekvence ECHO vysetfeni
Systémova sklerodermie kazdy rok

Ostatni systémova onemocnéni pfi manifestaci symptom{
HIV infekce pfi manifestaci symptom?
Rodinna anamnéza PAH kazdych 3-5 let

Jaterni onemocnéni pred transplantaci jater

V poslednich letech se u CTEPH studuje Uc¢inek
specifické vazodilataéni terapie uzivané k 1é¢-
bé PAH. Efekt specifické farmakoterapie vSak
je naprosto nesrovnatelny s efektem chirurgic-
ké 1é¢by pomoci PEA a navic neni doloZzen Zad-
nou randomizovanou klinickou studii.

Situace v Ceské republice

Problematika plicni cirkulace ma v Ceské repub-
lice dlouhou historii. Pred vice jak 40 lety existo-
valy v Praze 3 vyzkumné kardiopulmonalni sku-
piny (na Il. interni klinice VSeobecné nemocni-
ce, v Ustavu pro choroby ob&hu krevniho v Pra-
ze - Kréi a v Ustavu klinické a experimentaini te-
rapie). Byly zdrojem fady cennych publikaci, kte-
ré si ziskaly svétovy ohlas. Také proto byla pravé
v Praze zalozena Societas Europaea Physiologi-
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Obr. 3: Endarterium
odstranéné

u nemocného

s téZkou chronickou
tromboembolickou
plicni hypertenzi

pfi endarterektomii
plicnice. Vykon vedl
k normalizaci tlaku

v plicnici. Laskavé
zapujcil doc. MUDr. J.
Lindner, CSc., Il.
chirurgicka klinika
kardiovaskularni
chirurgie VFN a 1. LF UK
v Praze
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ae Clinicae Respiratoriae (SEPCR). Diky tomu-
to vyznamnému kroku se také Praha stala mis-
tem konani mezinarodnich konferenci o plicni
cirkulaci. Posledni konference se konala v roce
1999. Trpéla znaénym nezajmem zejména ces-
kych klinikd. Posléze se iniciativa organizovat
tyto konference prenesla do Polska a v roce
2006 se konala evropska konference ve VarSa-
vé. Obdobnéa konference se v roce 2010 kona-
la opét v Praze.

Komplikovanost diagnostiky a IéCby plicni hy-
pertenze vede k nutnosti centralizace. Proble-
matika péée o nemocné s PAH je v CR soustie-
déna do center na Il. interni klinice VSeobecné
fakultni nemocnice v Praze a na Klinice kardio-
logie IKEM v Praze. V sou¢asné dobé jsou u nas
k dispozici vSechny nejmodernéjsi terapeutické
moZnosti tohoto zavazného onemocnéni.
Komplexni péce o nemocné s CTEPH soustredé-
na do Kardiocentra VSeobecné fakultni nemoc-
nice v Praze. V roce 2003 byly zahajeny ve spo-
lupraci s Prof. Eckhardem Mayerem z Kliniky
kardiochirurgie a hrudni chirurgie Fakultni ne-
mocnice v Mainzu teoretické pripravy projektu
PEA v CR. Vlastni opera&ni program byl v Kardi-
ocentru VFN zapocat v zafi 2004. Do listopadu
zari 2010 zde bylo operovano celkem 142 ne-
mocnych z CR a Slovenska s vysledky srovnatel-
nymi s renomovanymi zahraniénimi centry (9).

Zaver

| pres velky pokrok v Ié¢bé PAH a CTEPH z(sta-
va plicni hypertenze stale v mnoha pripadech
obtizné terapeuticky ovlivnitelna. Velké nadéje
se vkladaji do vyvoje novych pfipravkd. V sou-
C¢asné dobé je v rlizném stadiu klinického tes-
tovani zhruba 10 perspektivnich I€kU. Stale ne-

uspokojivou prognézu fady nemocnych vSak Ize
ovlivnit jiz nyni bez vyckavani na dalsi pokroky
ve farmakoterapii spravné a vcas stanovenou
diagnézou a také Casnou terapeutickou inter-
venci na pracovisti s dostate¢nou zkuSenosti
a bohatym multidisciplinarnim zazemim.
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Dosazeni optimalni kompenzace
DM 2. typu pridanim inzulinu
glargin k zavedené kombinacni
terapii peroralnimi antidiabetiky

Souhrn: Kazuistika popisuje zlepseni hodnot kompenzace DM 2. typu u polymorbidniho 66-letého paci-
enta, kterému z diivodu nevyhovujicich parametri jak FBG a PPG, tak glykovaného hemoglobinu byl k jiz
maximalizované kombinaéni terapii PAD pridan dlouhodoby analog inzulinu glargin. Po titraci jeho dav-
ky pretrvava optimalni kompenzace DM 2. typu po dobu témér tfi let. To vSe bez nutnosti dalSiho navyse-
ni poctu jednotek inzulinu glargin, jez se ukazal jako zcela bezpecna soucast Iécby DM 2 typu - za dobu

jeho aplikace pacient nezaznamenal ani jednu tézkou hypoglykémii.

Uvod

DM 2. typu je metabolické onemocnéni, které
nezadrzitelné progreduje z dlvodu kombina-
ce znamych patologicko-fyziologickych mecha-
nismU: zvyraznéni inzulinové rezistence a sni-
Zeni sekrece inzulinu z beta bunék Langerhan-
sovych ostrlvk( pankreatu. Dusledkem téchto
pochodll je postupné zhorSovani kompenzace
DM, které vede nejen k hledani vhodnych al-
goritmU 1éCby peroralnimi antidiabetiky, ale pfi
jejich nedostateéném efektu také k pridani in-
zulinu do kombinace. Inzulinoterapie muize byt
potfebna bud intenzifikovana anebo konvenc-
ni, k niz Ize fadit i aplikaci dlouhodobé pUsobi-
ciho inzulinu ¢i jeho analoga v jedné denni dav-
ce a to obvykle navecer (bed-time inzulin).

Kazuistika

Pacient narozeny v roce 1944 ma DM 2. typu
od roku 1988, kdy byla zjisténa vstupni lac-
na glykémie 12,3 mmol/I pfi BMI 33,3kg /
m? a zpocatku byl 1éCen reZimovymi opatreni-
mi, které slavily Uspéch. Pacient tspésné zhub-
nul 8 kg a doslo k poklesu FBG na 5,8 mmol/I.
Solidni kompenzaci DM si udrZoval aZ do roku
1998, kdy mu z divodu vzestupu lacné glyké-
mie na 10,1 mmol/I byl nasazen glipizid v davce
3x30 mg. Tento byl v roce 2000 zaménén za gli-
mepirid 3mg 1x denné a k nému pridan metfor-
min v davce 500mg/den. V roce 2003 byl paci-
ent po atace NAP odeslan kardiologem ke koro-
narografickému vysetreni, pfi némz byla zjisté-
na nemoc tri tepen a zavazna Ao-stenoza s kal-
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cifikaci chlopné (plocha usti 0,42 cm?). V jed-
né dobé mu byl proveden trojnasobny Ao-koro-
narni by-pass (RIP, RCx a IMA na RIA) a implan-
tace umélé Ao-chlopné. Po nekomplikovaném
operacnim zakroku byl pacient jiZ bez sympto-
matologie dusnosti a stenokardii, s EF LK 50 %
a s nastavenou peroralni antikoagulacni tera-
pii propustén domu. Perioperaéni stres a sni-
Zeni pravidelné fyzické aktivity mélo za nasle-
dek nejen pribytek na vaze 12 kg, ale i elevaci
glykémii s nutnosti navysit terapii PAD - pacient
po dimisi z Kardiocentra TFinec-Podlesi medi-
koval glimepirid v davce 4 mg/den a metformin
v davce 2 550 mg/den. V roce 2005 jsem paci-
enta prevzal do své péce, pfi prvnim kontaktu
byla lacna glykémie 10,7 mmol/I a postprandi-
alni 12,2 mmol/| pri glykovaném hemoglobinu
6,4 % a C-peptidu 944 pmol/I. Pacient eduko-
van o nutnosti pfehodnotit své dietni zvyklosti
a soucasné byla maximalizovana terapie PAD
(8limepirid 6mg/den a metformin 3 000 mg/
den), presto pretrvava nevyhovujici kompenza-
ce DM (glykémie 11,4 - 14,5 mmol /I a glyko-
vany hemoglobin 6,9 % v 11/2006). Z toho du-
vodu provedena zaména glimepiridu za nesul-
fonylovy sekretagog inzulinu repaglinid v dav-
ce 3x2mg preprandialné. Soucastné ponecha-
na davka metforminu a i kdyZ bylo zazname-
nano snizeni glykémii (9,3 - 11,7 mmol/l), tak
jen na prechodnou dobu. V 2/2007 jsem proto
pacientovi navrhl z divodu navratu k dvoucifer-
nym hodnotam glykémii jak laénych, tak post-
sprandialnich inzulinoterapii do kombinace

;-
[ —
—
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MUDr. Pavel Tomanek

vysvétlivky:

FBG - fasting blood
8lucose - glykémie
nalacno

PPG - postprandialni
glykémie

PAD - peroralni
antidiabetika

BMI - body mass
index

NAP - nestabilni
angina pectoris
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kombinace glargin
+ repaglinid + metformin

bezpecnost a licinnost
dlouhodobého
inzulinového analoga
glargin

k souCasné Iécbé PAD. Naordinoval jsem paci-
entovi dlouhodoby analog inzulinu glargin s ci-
lem potlacit lacnou hyperglykémii ovlivnénim
nocni glukoneogeneze a glykogenolyzy a tim
znovu se pokusit navratit tc¢innost prechodné
vyhovujici kombinaéni terapie repaglinid+met-
formin. Pacient byl vybaven nejen aplikatorem
inzulinu, ale i glukometrem k provadéni selfmo-
nitoringu glykémii a pocateCni davku glarginu
jsem stanovil na 16 jednotek vecer. Po mési-
ci jsem pacientovi po shlédnuti glykemického
profilu(7,8 - 7,9 - 7,6 - 8,2 mmol/|) davku glar-
ginu navysil na 20 jednotek. Dalsi titrace davky
vSak byla pozastavena z duvodu hospitalizace
pacienta na plicnim oddéleni v 4/2007, kde lé-
C¢ena akutni bronchitida komplikujici levostran-
nou kardialni insuficienci vyvolanou dekorigo-
vanou hypertenzi. Je s podivem, Ze za pobytu
pacienta v nemocnici nedoSlo k subkompenza-
ci DM, jak Ize Casto registrovat a tak po dimisi
pacienta jsem davku glarginu upravil po zhléd-
nuti glykemickych profili na 24 jednotek a pri
jeho dalsi kontrole v 10/2007 vypadal jeho gly-
kemicky profil takto: 4,5-6,5-7,6 - 8,5 mmol/|
a glykovany hemoglobin byl 5,4 %. Tato kombi-
novana terapie inzulinem glargin a peroralnimi
antidiabetiky repaglinidem + metforminem se
dle pravidelnych kontrol v tfimési¢nich interva-
lech jevi uz témér tfi roky jako vyhovujici a zu-
stava neménna, pricemz glykémie se u pacien-
ta pohybuji v rozmezi 4,5 - 8,9 mmol/I a glyko-
vany hemoglobin v rozmezi 3,3 - 4,6 %. Lehké
hypoglykémie pod 4,0 mmol/| pacient zazna-
menal pouze pri zvySené télesné namaze (pra-
ce kolem domu, delsi prochazky). U tohoto opti-
malné kompenzovaného pacienta zatim nebyly
zachyceny projevy diabetické retinopatie a ne-

fropatie pouze ve stadiu mikroalbuminurie (80

mg/l).

Diskuze a zaver

Kazuistika prokazuje schopnost dlouhodobé-
ho inzulinového analoga glarginu zasahnout
do patologicko-fyziologickych mechanizm( DM
2. typu tak razantné a trvale, Ze jeho soucas-
nym podavanim v jedné denni davce v kombi-
naci s PAD lze zajistit dle souc¢astnych dopo-
ruéeni optimalni kompenzaci tohoto zavazné-
ho metabolického onemocnéni. Nutné je oce-
nit i bezpecnost této terapie, kterad nezplsobu-
je pacientovi tézké hypoglykemické stavy, které
by vyZzadovaly pomoc druhé osoby.

PouZita literatura:

1) Skrha, J.et al. Diabetologie. Praha: Galén 2009

2) Bartos, V,Pelikanova, T et al.Prakticka diabetologie.Praha:
Maxdorf 2003
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MUDr. Drahomira Polcarova

|ékarka Sanatoria Klimkovice

Chlamydiova infekce
- zakerny nepritel (2. Cast)

Souhrn: ¢lanek navazuje na predchozi cast - pokracuje tGvahami o stavu nynéjsi diagnostiky a moznos-
tech Iécby chlamydiové infekce.

MUDr. Drahomira
Polcarova

reakce hostitele
zavisi na jeho kondici,
imunitnim stavu pFi
ziskani infekce

nebo reinfekci

20

CDC (Centers for Disease Control and prevention),
EU (European Union) a dalsi instituce jsou sezna-
meny se situaci (pandemie, jsou si védomy celozi-
votnich komplikaci). Téma se nefeSi v populaci ra-
dikalné z ddvodu nihilismu, komplikovanosti 1. za-
chytu, diagnostiky, nutnosti individualni IéCby paci-
entll aj. Znama jsou CDC doporuceni ohledné pre-
vence Chlamydia Trachomatis, ale v kolika statech
bézi tyto programy? Z logiky Zivotniho cyklu chlamy-

dii vyplyva, ze pro miliony lidi nema napt. jedna Ié-

¢ebna davka ATB efekt, ba naopak se muiZe stat

zdrojem persistence.

Svét se dale Gporné drzi diagnostiky a Iéchy, kte-

ra pro pacienty mnohdy nema vyznam.

Postoj k infekci zavisi ¢asto na odbornosti, ale pre-

devsim pak na osobnim pristupu |ékafe, zda si uvé-

domuje, s jakou atypickou infekci a jejimi komplika-
cemi se setkal:

1) Chlamydie potize €ini jen v akutnim stadiu.

2) Chlamydie potize €ini jen v akutnim stadiu, dale
pak potize ¢ini jen imunita.

3) Chlamydie potize ¢ini v akutnim i chronickém
stavu, sou€asné zdravi zhorSuji imunitni a dal-
Si chronické nevratné zmény (fibroprodukce, ne-
plodnost muzl a Zen, slepota, chronicka (nava
aj.). Diky specifickému metabolismu (intrace-
lularni parazitizmus), Zivotnimu cyklu (elemen-
tarni a retikularni téliska, aberantni formy, moz-
nost vysevu do krevniho obéhu kazdych 72 ho-
din) chlamydii mate pacienta s kolisajicimi, poly-
morfnimi potizemi a rozpornymi nalezy.

Reakce hostitele? Zavisi na jeho kondici, imunit-
nim stavu pfi ziskani infekce, reinfekci. Makrofagy
infikované chlamydiemi paradoxné infikuji dalsi
tkané! Protilatkova imunita je vedena vic¢i MOMP
elementéarnich télisek a nalezy tedy zde ¢asto ko-
lisaji!
Lécba odvisi od véasnosti lécby ATB, podpurné
a imunomodulaéni - vétsi Sanci ma pacient 1éCeny
ihned razantné, oproti chronikovi - mj. i vzhledem
k promofreni organismu.
Persistence (krypticka forma) ma autoimunni plso-
beni, mGze vést k chronickému zanétu (fibrosa, rev-
matismus, roztrousena skler6za - RS), ma metabo-
lické naroky, tyto ale neumime diagnostikovat! Na-
lezy dalsi jsou i faleSné negativni (protilatky niz-
ké, jak najit intracelularné chlamydiemi infikova-
nou tkan napf. v myokardu, mozku, sténé mocové-
ho méchyre k pfimé verifikaci infekce?).

K pacientovi pfistupujme komplexné - vzhle-

dem k polymorfnosti potizi musime ¢asto vylou-
¢it i zavazné dg. jako napf. paraneoplasticky pro-
ces (u Gnavy, myopatie aj.). Zakladem je anamné-
za, zhodnoceni nalezu - napt. funkéni testy (astma
- chlamydie jako triger astmatu). Postupné patolo-
gické nalezy u nejasnych potizi mohou svédcit poz-
déji o mozné etiologii onemocnéni pfi chlamydiose
(RS, reaktivni artritis - s efektem ATB IéCby v USA).
Chlamydie v dokumentaci casem mUze osvétlit po-
tize pacienta (paralela komplikaci boreliozy!).

Hodnoceni nalezi zvlasté u chroniki, hledani
komplikaci moznych zanétu:

1) Zakladni laboratorni vysetieni negativni (FW,
CRP, KO), negativni i dalsi vysetfeni (vCasné imu-
no a revmatické testy, genetika apod.) nez se ¢a-
sem pacient prechyli do, pro medicinu, diagnostiko-
vatelné nemoci. Uznavame, Ze recidivy infekci akti-
vuji imunitni systém, startuji napf. RS, téZ chronicky
zanét, ktery neni FW, CRP, LEU diagnostikovatelny,
zde se vSak pacient stal centrem péce. Pokud vy-
IéCime infekci - mUZeme tak ozdravét populaci pro
futuro?

2) Zakladni laboratorni vysetfeni jsou negativni /
pozitivni a odbéry pro dg. Chlamydii kolisajici - in-
tenzita potizi, nalezi se méni v Case, dale proble-
matika testl aj! - coz ¢ini diagnostiku zvlasté ob-
tiznou!

3) Dalsi nalezy: koinfekce, hormonalni zmény (au-
toimunita, Hashimotova hypotyre6za). Metabolic-
ké zmeény (spiroergometrie - zatézovy metabolis-
mus tkani infikovanych chlamydiemi?, cholesterole-
mie?, ATP - adenosintrifosfat ?). Co napf. tato moz-
na kaskada chronické Gnavy? (deplece ATP, mine-
ralii, postizeni imunity+metabolismu = endokrinni,
kardiovaskularni systém, hypoxie, Ginava atd. s na-
rUstajici spiralou nejasnych symptom - palpitace,
neklidné nohy, spavost aj.).

4) Vysetfeni ke stanoveni jinych dg. - RTG (osteo-
artr6za, reaktivni artritis, nediferencovana spondy-
lartritis), NMR (CNS nespecificka loZiska), EMG, bi-
opsie, homocystein, ECHO, anémie aj. s cilem ob-
jasnit moZnou chronicitu nemoci v jednotlivych obo-
rech s podilem chlamydii.

5) Chl. ovlivhuje imunitni systém - Spatné je de-
tekuje (u nizkych protilatek byly nalezeny Chlamy-
die pneumoniae v koron. arteriich!) i eradikuje (ziji
v makrofazich- jak je potom imunita funkcni?),
nedostatek IFgama umozni persistenci, postupné
cytokinové reakce aj. - bézi unavujici tézky chronic-
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ky zanét tkani napadenych chlamydiemi s logic-
kou odezvou organismu!
Diagnostika si zaslouZi komplexni vyzkum. Nega-
tivita pfi dnesnim stavu poznani jesté nezname-
na 100% jistotu, Zze chlamydie a patologické imu-
nitni procesy nejsou pfitomny! Kultivace se bézné
neprovadi, 3 dny, naro¢na. MIF - stanoveni antige-
nu: monoklonalni protilatka s fluoresceinem - sle-
duje mikroskopem, narocna. PCR, LCR testy sensi-
tivni, rychlé. Barveni stérl napf. Lugolovym rozto-
kem (CTr). Testy ke stanoveni tvorby protilatek pro-
ti LPS (rodovému specifickému antigenu, tvori se
¢asné) ¢i proti MOMP (druhovému proteinu elemen-
tarnich télisek vnéjsi proteiny membrany, tvofi se
pozdé&ji). KFR u psitakos, rodova specifika, nizka cit-
livost. Odebiraji se ELISA, WB testy, protein tepel-
ného Soku nitrobunécény, roste pfi bunécéném stre-
su, infekci, ma obranny charakter. V persistenci ros-
te cHSP60, LPS, cytokiny véetné TNF alfa aj. v bu-
doucnosti tyto a vyzkumem nové stanovené marke-
ry budou soucasti lepSi diagnostiky?
Dg. uskali v akutnim stavu - stéry napr. Chlamydie
trachomatis (CTr) urogenitalni mohou byt pozitivni,
Spatné zachytime Chlamydie pneumoniase (CPn)
v PCR vySetreni z dych. cest atd. Stéry urogenitalni,
koZni, o¢ni vSée musi byt razantni!
Dg. pri persistujici infekci - problematicka pro od-
bér (srdce, CNS, klouby, GIT aj. - kde je loZisko?)
Proto je nutna diagnostika jak prima, tak i séro-
logicka. Pro kvalitu hodnoceni s odstupem v ¢ase
je dulezité napr.: akreditovana stejna laborator,
opakovatelné stejné testy téze firmy, kvalitni od-
bér vzorku i transport. Test ma byt kvalitni - citli-
vy, specificky atd. - vée se ma dat do souvztaznos-
ti s klinikou pacienta. Problémem mohou byt zkFi-
Zené reakce s jinymi patogeny v sérologii. Rychly
test v chronicité ze stéru Cipku je eventualné ne-
prokaze (vzestup do dutiny bfiSni, diseminace). Od-
bér z mocovych cest mlze byt negativni - hledejte
v prostaté a vySe. Self testy jsou nevhodné volné
pro populaci - Spatné provedeni se Sitenim infekce!
Protiatkova odezva: primoinfekce IgM - zachyt 7.
21. den, pak mizi. Pfi kontrole s odstupem po infek-
ci by se nejlépe mély objevit IgG (x polyklonalni ak-
tivace B bunék?), IgA protilatky od 4.-8. tydne, do 3
mésict mizi. Jejich prikaz kdykoliv a zvlasté sta-
bilnich hodnot spolu s nalezem trvalych IgG a po-
tizemi pacienta znamena jisté chronickou infek-
ci! - 1gG protilatky - pozdni reakce, bez klinickych
projevl - obraz prodélané infekce. Pokud jejich sa-
mostatny titr je vice jak 4 nasobny (plati u vSech
pacientu opravdu?), jde o reinfekci.
a) kritéria pro primoinfekci, reinfekci (Verkooyen et
al.):
*nejméné trojnasobny vzestup titru 1gG
*a/nebo IgA
*a /nebo titr IgM = 16 (MIFT)
« &i dvojnasobny vzestup titru IgM (ELISA),
*nebo dvojnasobny vzestup titru IgG spolu s dvoj-
nasobnym vzestupem IgA
Otazka - pokud je prubéh infekce individualni, mo-
difikovan |écbou, kvalitou odezvy imunitniho systé-
mu, dnem a kvalitou odbéru aj. - obstoji tato kriteé-
ria u kazdého?
b) udava se dllezitost dynamiky protilatek - oficial-
né: je tfeba alespon dvou sér: prvni pfi zacatku ne-
moci a druhé asi po 2-3 tydnech. Eventudlné i tre-
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ti vzorek za 4-6 tydn( rekonvalescentni od pocat-
ku onemocnéni. Musime odebrat protilatky bez ATB
IECby (s odstupem alespon 2 mésicl) a ev. pozdéji
sledovat pfi potizich. Navic intracelularni formy ne-
musi protilatkovou odezvu vykazat a po predcas-
ném vysazeni ATB Iécby mUzZe infekce pokracovat!
Logicky dalSi otazka zni: Jak dlouho I€Cit individual-
né? Staci vSem opravdu maximalné mésic 1éCby?
Pokud selze u 4% pacientd (autofi rliznych studii
pfistupnych na webu), pak situace neni rizova!
c) v prvnich 6-8 mésicich Zivota je tfeba pocitat
s moznosti transplacentarné prenesenych protila-
tek (pouze 1gG). Pokud u déti, kdy je nedostatecna
odezva, situaci podcenime a preziva forma kryptic-
ka, Ci jsou Gasté reinfekce - nemuZe byt chlamydie,
kromé jinych pficin, jednim z faktor( rozvoje poruch
imunity, dalSich komplikaci v dospélém véku?
d) napt. hodnoceni dle Indexu pozitivity: Hodno-
ty mensi neZ hodnota standardniho séra jsou ne-
gativni (IP<0.9), 2) pozitivni pfi (IP > 1,1), 3) hra-
niéni pfi (IP = 0,9-1,1) - i nizsi hodnoty nalezne-
me u pacientil s potizemi (chlamydie persistujici,
imunitni procesy?).
e) nize uvedené hodnoty opétovné ne vzdy koreluji
s potizemi pacienti!
* Protilatky IgM 1: = 16 do 14-20 dn(, mizi, akut-
ni infekce.
« Protilatky 1gG 1: 2 512 asi za 1,5 mésice, pretrva-
vaji i mésice.
« Protilatky IgA - chronicka infekce, reinfekce.
f) nize uvedené hodnoty - mozny vyklad, odviji se
i od vysky hodnot, nekoreluje vzdy s potizemi:
*IgM-, IgA-, 18G- = negativni, faleSné negativni?
*IgM+, IgA-, 1gG- = infekce
*IgM+, IgA+-, IgG+,- = primo-, reinfekce, chronicita
*IgM-, IgA-, IgG+ = persist. IgG, chronicita?
*IgM-, IgA+, IgG+,- = reinfekce, chronicka infekce?

Doporuéeni CLS JEP volby lééby
(vychazi z CDC):

Urogenitalni infekce:

1. Doxycyklin 100 mg 2xd/7 dni, ¢i Azitromycin 1g
per os jednorazové

2. Makrolidové atb. 7-14 dni, ¢i Ofloxacin 200 mg
2xd (400 mg x1)/ 7 dni.

v gravidité:

Erytromycin 500 mg 4xd/7 dni, ¢i Amoxicilin

500 mg 3xd/7dni

Chlamydia pneumoniae, psittaci:

Doxycyklin 100mg 2xd/14-21 dni, ¢i makrolidy -

bézna davka/14-21 dni

Tato ATB Iécba 1-4 tydenni v monoterapii u mno-

hych pacientd, a zvlasté pak u chronik(, ¢i predis-

ponovanych s oslabenou imunitou nema efekt: kla-

sické markery negativni, krypticka forma intracelu-

larné pretrvava, rizna dostupnost ATB do systému

a symptomy bagatelizujeme.

Moznosti je ATB Iécba kombinovana ¢i pulsni, ev.

dlouhodobé protokoly (CAP antibioticky proto-

kol): ATB musi mit napft. dobry prinik tkdnémi, bra-

nit proteosyntese a prechodu cyklt chlamydii, per-

sistenci aj. Musi postihnout replikaci, retikul. télis-

ka, kryptickou formu (Doxy, Azi, Roxi, Rifampicin,

Metronidazol), elementarni téliska (NAC, Amoxici-

lin). Kombinace ATB maji svij vyznam!

Poukazuji na Zetamac gr. 2¢ - pfi podani je az 2,5x

vySSi vrcholova sérova koncentrace, vyssi systémo-

sérologicka negativita
pFi dnesnim stavu

poznani jesté

neznamena 100%
jistotu, Zze chlamydie

a patologické

imunitni procesy
nejsou pritomny!

IgA priikaz kdykoliv
a zvlasté stabilnich

hodnot spolu

s nalezem trvalych

IgG a potizemi

pacienta znamena
jisté chronickou

infekci!
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kombinovana pulzni
ath lécha

dlouhodobé protokoly
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vé exposice proti jinému AZI. Polo¢as eliminace 59
hodin.

Gravidnim - nedavat chinolony, STM, TTC. Lze i jina
ATB - dle délky gravidity atd.!

Kombinace ATB mozna napf: makrolid + nitroimi-
dazol, makrolid + Fch, nitroimidazol + Fch, rifampi-
cin + linkosamid, makrolid + linkosamid.

Pulsni lécba: Sumamedem 500mg 1x1/ 9 dnd,
pausa 6 dnd, pak dale 6 dnl. TTC 200 mg/d 10
dnd, 2 dny pausa, pak dale 10 dnu. Klacidem 1g/d
14dnul, pak 500mg/den 7dndq.

Lécbha prodlouzena i pulsni: bez ohledu na jedin-
ce a zZivotaschopnost chlamydii je 1éGba nejcasté-
ji Amésicni (ale u TBC kombinace ATB a mnohomé-
siéni 1éGba nevadi, u HIV komplikaci se ATB zifejmé
podavaji, pokud je nutné - pro¢ vadi antichlamydio-
va |écba?)

Co s primoinfekei - prodlouzit IéCbu 1 ATB na 2-3
meésice? Pridat ACC long ¢i dalSi ATB? Kdo se vrati
a stane chronikem? Nutna osvéta v rodiné, zvlasté
u CTr (mozZnost prevence!).

Dlouhodoba lécba - idedlné pod kontrolou Iékare
by brala v Gvahu rozptyleni chlamydii organismem
dle symptomd, dobu infekce, Gc¢innost ATB u paci-
enta, atd.

Dlouhodobé kombinované antibiotické protokoly
(CAP - Vanderbilt universita, dr. Stratton, dr. Whel-
don) - ATB pusobi synergicky, v Case, na stadia
chlamydii, snizi bakteriadlni zatéz, maji asi i pro-
imunnni potencial, 1€Ci negativni reakce (Jarisch
- Herxheimer, cytokiny, porfyrie). Suplementuji
(stfevni floru, vitaminy, mineraly aj.). LéCba je zku-
Senostmi doplnéna i Ié¢bou imunomodulaéni, pro-
tizanétlivou (Brufen, Prednison aj.), antimykotic-
kou. S Ustupem potizi, Gpravou protilatek postupné
vysazujeme ATB. Potize odeznivaji pomalu, ¢asto az
po roce prvni pozitivni efekty, predéasné ukonceni
|IéCby pacienta vraci zpét. Samotni pacienti doplfu-
ji 16€bu 0 enzymoterapii (mj. zlepsi pranik ATB), pre-
paraty imunomodulaéni (hliva, kolostrum, aloe, pro-
biotika), koenzym Q10, byliny s desinfekénim G¢in-
kem (oregano), homeopatika, tradiéni ¢inska me-
dicina, odkyseluji, podporuji metabolismus tkani
(aminokyseliny, karnitin, mineraly, vitaminy, atd.),
mnozi zoufali pacienti zkouseji MMS (Miracle Sup-
plement Minerals).

CAP Wheldon: postupné pridavaji dalsi ATB dle
individualni reakce, tolerance Iéchy: Nejprve su-
plementace - minerdlii atd., pfidava pomalu ACC
long 1x600-2 400 mg/d., pak Azitromycin 3x tyd-
né 250mg - Po, St, Pa (alternativou je Roxitromycin
2x150mg/d). Dale Doxycyclin 2x100 mg ¢i 200mg
1x1/d. Pfi toleranci IéCby Metronidazolové pulsy 1
az 5-ti denni: co 3-4 tydny: 3x denné 350 - 500 mg
(tedy 1x mésicné). Lécba kontinualni je alespon
ro¢ni, pak zména na 14 denni cykly s metronidazo-
lovymi pulsy uprostfed a postupnym prodluzovanim
paus od ATB. (Soucasti miZe byt i Rifampin - 1éCba
Wheldonovy Zeny).

Dr. Stratton/ Vanderbilt university 2006: pii sna-
Seni pulsli metronidazolu da Rifampin 2x150 mg/d.
Pfi toleranci pfida pomalu INH 300 mg/d. pulsné
spolu s Metronidazolovym pulsem. Lécba je ev. az
1-3 letd, do odeznéni reakci na 1€Cbu.

Dr. Stratton 2008 korekce protokolu dle zkuse-
nosti poslednich let: pii ,Flu-Like (chfipce podob-
nych)“ reakcich Ize dat Prednison 5 mg/d kratko-

dobé, ev. Ibuprofen 2x400/d. Postupné NAC 600-2
400 mg/den. Pfi dobré snasenlivosti navic Makro-
lid (claritromycin, &i roxitromycin, ¢i azitromycin).
Pokud snasi, dava vzdy 6 gramu calciumpyruvatu 1
hodinu pfed dalSimi ATB. Pfi reakcich ev. zkusit i dal-
§i davku calciumpyruvatu 3-6g po ATB. Po zvladnu-
ti reakcei 1€Cby prida Doxycyklin 100 mg 2x d. P¥i to-
leranci pfida pulsni Metronidazol 500 mg 2x denné.
Metronidazol se pulsuje, az reakce na |éCbu jsou
zvladnutelné. LéCba bézi alespon 1 rok kontinual-
né pii nizkych titrech a minimalni reakci, pfida Ri-
fampin s pyruvatem pred nim. Pokud pacient nema
reakce na lé¢bu, ma ji za ukonéenou. Sleduje titry
par let. Pokud rostou, preléci 6 mésicl claritromy-
cinem ¢i roxithromycinem + rifampicin + pyruvat +
Ibuprofen. Dava NAC (acetylcystein) nadale cely Zi-
vot (protekce jater, soucasné pusobi proti elemen-
tarnim téliskim).

Kdo méni IéCbu a je té. na doxycyclinu, azitromy-
cinu (3x tydné 250 Po, St, Pa), metronidazolovych
pulsech a NAC protokolu - mlze prejit z azitromyci-
nu na claritromycin (500 mg 2x denné) ¢i roxitromy-
cin a pfidat pyruvat atd. Jinak stran Levofloxacinu
- dle autora se da uzit na dobu 1 mésice misto clari-
tromycinu s pyruvatem pro vyborny efekt.

Léébu CAP mam odzkousenou véetné Entizo-
lu - ma logiku, je postupné individualné tolerova-
na. Je dnes jednou z mala moznosti, které pacien-
tlm v Case ulevuji a vraci je postupné k Zivotu. Lze
ji ihned ukongit (stejné jako napf. drastickou IéCbu
nadoru).

Stran Marshallova protokolu - nemaji nemocni
v CR vice zkuSenosti.

Kudy dale? Je nutné, aby se v CR Iékafi, MZd a vy-
zkum zacali tématem vazné zaobirat. S infekci
a jejimi komplikacemi se mlze setkat 50-80% lidi
ve Vasem okoli, véetné Vasich pacient( - tito mohou
mit zavazné komplikace, které mohou vést az k in-
validisaci ¢i mrti.

Zdroje:

1) Chlamydia trachomatis: Aktualni pohled, moZnosti a limity pfi-
mé diagnostiky: MUDr. M.Forstl, MUDr. V. Stépéanova, MUDT. J. Mly-
nar. CSc., MUDr. M. Splifio, MUDr. D. Neumann, PharmDr. L. Plisko-
va, MUDr. M. Fajfr

2) Sérologicka diagnostika chlamydiovych infekci a toxoplazmézy:
Doc.MUDr. P. Hejnar Ph.D.

3) Combination antibiotics as a treatment for chronic Chlamydia - in-
duced reactive arhtritis: a double blind, placebo - controled, prospe-
ctive trial: J. D. Carter, L. R. Espinosa, et al.

4) Il. Chlamydiova konference Olomouci 2010 - zapis z pfednasek:
Prim. MUDr. B.Horovéa, RNDr.V. TorSova CSc.

5) http://www.onkologickecentrum.cz/laboratore/imunologie/imu-
nologie-chlamydia-species.htm

6) http://www.szu.cz, www.cpnhelp.org., www.cd.gov, www.pubmed.
org

MUDr. Polcarova Drahomira - zakladni atestace
v oboru neurologie. Po praci na neurologii FN Poru-
ba pracovala jako neurolozka Hornické polikliniky Os-
trava. V roce 2002 prechazi ke svému preferované-
mu oboru rehabilitace do Sanatorii Klimkovice, kde
pracuje dosud s dalSi atestaci z rehabilitaéni a fysi-
kalni mediciny. V roce 2008 zaklada obCanské sdru-
Zeni Chlamydie o. s., které se snazi poukazat na tuto
zavaznou problematiku a spolupracovat s Iékari, MZd
a dalSimi spol. organizacemi.
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MUDr. Jozef Cupka
Prakticky I€kaf, Praha

Poruchy chovani u senioru

V prubéhu standardniho starnuti ziistava stabilni schopnost obecné pozornosti, béZné komunikace, slov-
ni zasoby a naopak klesa selektivni pozornost, pojmenovavani okolnich objektu, plynulost feci, prostoro-
va predstavivost a logicka analyza. Obtiznéjsi se stavaji aktivity vyZadujici rychlou reakci nebo vysokou
miru pfesnosti provedeni - tyto nedostatky mohou vsak byt Gispésné kompenzovany poskytnutim delsi-

ho casového intervalu k jejich provedeni. Starnuti samo o sobé nevyvolava zavaznéjsi poruchu chovani,
ale jeji vyskyt muze signalizovat chorobnou zménu. Rychly Gibytek mentalnich schopnosti pak je vzdy po-

dezrely z podilu organického postizeni.

Poruchou chovani Ize oznacit kazdou zménu

v jednani nemocného, ktera je neobvykla, nepfi-

mérena dané situaci a spolecensky nevhodna.

Vyskytuje se asi u 10 % osob ve véku nad 65 let.

Pacient s poruchami chovani je zvysené ohro-

Zen trazem!!!

| kdyZ hranice mezi normou a patologii je velmi

kfehka, stavaji se poruchy chovani problémem

jestlize:

* brani socialnimu zafazeni seniora a vyClenuji
ho ze spolecenskych aktivit a vazeb

¢ ohroZuji nemocného nebo jeho okoli (fyzicka
¢i verbalni agrese, bloudéni nebo Gtéky, pady
a Urazy, odmitani IéCby nebo péce, zanedba-
vani hygieny)

¢ vyZaduji staly socialni dohled &i péci, vedou
k vyGerpani pecovatelll nebo jsou nelnosné
pro souziti s nemocnym

Etiologie poruch chovani

Demence ruzné etiologie - poruchy paméti, uce-
ni, mySleni a feci, planovani ¢innosti, neschop-
nosti pracovat a starat se o sebe, rozpad osob-
nosti i poruchy chovani, stavy zmatenosti s ne-
klidem nebo apatii, agresivita, bloudéni a poru-
chy spanku.

Neurologicka onemocnéni - nejcastéji po CMP,

dale drazech hlavy (chronicky subduralni hema-

tom), u epileptikd, postizeni mozku tumorem
nebo infekci, chronicka bolest.

Reakce na neprijemné télesné pocity (chronic-

ké zacpa, bolest, zaZivaci nebo mocové potize)

nebo na nepfijemné dusevni zazitky a zmény

v prostiedi (ovdovéni, nechténé prestéhovani,

umisténi v nemocnici, neshody se ¢leny rodiny

nebo s oSetrovateli, nedostatek podnétl a ¢in-
nosti, pfirodni katastrofy.

Psychiatricka onemocnéni:

e deprese s projevy smutku, beznadéje, pocity
viny, myslenky na sebevrazdu, poruchy span-
ku

¢ schizofrenie s vyskytem blud(i, halucinaci
a poruch mysleni
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Zneuzivani navykovych latek véetné alkoho-
lu a 1€k - zejména jejich odnéti vyvola zavazné
poruchy chovani jako souéast abstinenénich pfi-
znak €i delirantnich stava.

Metabolické pficiny - hypo- Ci hyperthyreoza,
hypovitaminéza B12 a kyseliny listové, Diabetes
melitus i s komplikacemi neuropatie, jaterni Ci
renalni selhavani, akutni infekce, dehydratace,
akutni retence moci.

Poruchy chovani se projevuji jako
Agresivni chovani - pacient ohroZuje nebo na-
pada fyzicky druhé osoby (biti, strkani, kousani,
Skrabani), vyhrozuje jim, nadava a jinak je slov-
né napada, nékdy mlze mit toto chovani i sexu-
alni ladéni (vymaha pohlavni styk) nebo agresi
obraci proti sobé.

Neklidné chovani - pacient je lGzkostny, vystra-
Seny nebo dezorientovany nepoznava znama
mista ani osoby, je fyzicky neklidny, utika, pre-
chazi nebo bloudi po byté, vykonava zdanlivé ne-
Gcelné pohyby nebo ¢innosti.

Specifické psychiatrické pfiznaky - jako jsou
halucinace (slySi nebo vidi neexistujici hlasy,
osoby nebo predméty), bludy (nepravdivé pre-
svédceni o okradani, ublizovani, sledovani,
schovavani véci, nevére ap.), deprese (smutek,
plactivost, ztrata radosti, zajmu, energie, pocit
bezcennosti, viny, mySlenky na sebevrazdu), po-
ruchy spankového rytmu (opakované probouzeni
se a aktivita v noci, pospavani pres den, nerozli-
Suje rytmus dne a noci), Uzkost a strach.
Spolecensky nevhodné a situaci nepfiméiené
chovani - pacient odmita dodrZovat hygienu, ji
nevhodné predméty, shromazduje véci, schova-
va nebo nici véci, vykonava potrebu na nevhod-
ném misté, manipuluje s vykaly, odhaluje se
a nevhodné se sexualné chova na verejnosti, od-
mita péci rodiny.

U seniorii musime po¢itat i s modifikaci klinic-
kého obrazu chorob ve stafri, a to:
« Atypicky klinicky obraz - nenapadnost ¢i chy-

MUDr. Jozef Cupka

poruchou chovani
Ize oznacit kazdou
zménu v jednani
nemocného, ktera je
neobvykla,
nepfimérena situaci
a spolecensky
nevhodna
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NEKOLIK ODPOVEDI Z DOTAZU PRO CCA 600 LEKARU
Jarni interaktivni konference 2010 na téma Poruchy
chovani ve stafi:

S problematikou psychickych poruch u
senior( jsem v ordinaci konfrontovan/a
nejéastéji

-

c

g% 3. nepfimo prostfednictvim jeho partnera

. 4. nepiimo pedovatelem/pecovatelskou
sluZbou/ socialnim zafizenim

Prablematika psychickych poruch seniord
tvofi v meé ordinaci priblizné

LR il
rEREe

1. nesetkavam se

27 3. pfiblizné 1/3 &asu
3% 4. polovinu Zasu a vice

sSaEeee
Ll L 1]
LR 1]

L 1)

Za nejobtiznéjsi kol pfi kontaktu s
poruchami chovani ve stafi povazuji

g

21% 3. uskuteénéni kontaktu se seniorem

fi5% 4. nepochopeni za strany blizkjch / pfibuznych

LEfl11]

Led il
(Ei 1]
(1]

Kolik procent Vasgich pacientd odmita
psychiatrické vySetfeni, které jim
doporucite?

12% 3. cca 60 % - a vice

(111 1]

Lt ]

LRl 1]
L1

Co délate s pacientem, ktery odmita
Vami doporuéené psychiatricke
vysetfeni ?

1. Posilam ho alespof na psychologické vys. a
0% péci

akoterapii
vatné ladit

0% 3. Psychiatricky nelédim a &akam, pokud si to
neroz li

|
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béni bolesti (zvlasté visceralni), afebrilni ¢i subfebrilni pri-
béh zanétu, chybéni obranného svalového napéti, chybéni
tachykardie (u zanétud, anemie, kardialniho selhavani, plic-
ni embolie), chybéni dysurie u infektll mocovych cest.

e Selhavani ,nejkfehciho“ organu - pri jakékoli zatézi ¢i ne-
moci i jinych organ.

* Polymorbidita - klinicky obraz se prekryva a potencuje.

* Polypragmazie - riziko NU.

» Kaskadovy, dominovy efekt - akutni onemocnéni (napf. in-
fekéni) dekompenzuje chronické nemoci jedince.

» Dominance nespecifickych projevl - apatie, slabost, (ina-
va, ztrata chuti k jidlu...

» Nesignalizovani zdravotnich problém( a potieb pacienta.

» Akcentace funkéniho a socialniho kontextu chorob ze stra-
ny seniord.

Komplexni pfistup k porucham chovani ve stafi:

e vyhledavat a hodnotit vSechny symptomy, byt by jeden
z nich byl dominantni
z nich bude tudiz cilovy

e pracovat jak s referencemi pecCovatele, tak i nemocného

e spravné posoudit psychologické a biologické aspekty po-
ruch chovani, (zménu prostredi ¢i navyk(i, medikaci, stav
télesného onemocnéni)

¢ vyjasnit si, zda jde o akutni vyskyt ¢i zda jde o chronicky
stav

e observovat nemocného v ¢ase - poruchy chovani maji ten-
denci k rekurenci, progresi, ale i ke spontannim Gpravam

¢ behavioralni kroky v 1éCbé spolu s farmakoterapii

Mozny algoritmus v ramci diferencialni diagnostiky poruch

chovani:

¢ Podrobna znalost anamnézy pacienta (véetné abusu) - pfi-
padna spoluprace s rodinou.

¢ Laboratorni testy: FW, KO+dif, jaterni testy, glykémie, urea,
kreatinin, ionty, TSH, CRP, vitamin B 12.

¢ Klinické vySetreni aktualniho stavu interniho typu.

¢ Orientacni neurologické i psychiatrické vySetfeni - pripad-
né odeslani do specializovanych ambulanci.

« Zvazeni interakce a NU I€k{ - viz tab. 1.

Terapie

Prestoze IéCba poruchy chovani by méla byt kauzalni a zamé-
fena na vyvolavajici pFi¢inu, je Casto tfeba zahajit symptoma-
tickou Iécbu, ktera zajisti bezpecnost nemocného a umozni
jeho oSetfovani. V 1éEbé poruch chovani doprovazenych ne-
klidem, zmatenosti, agresivitou a hyperaktivitou nebo psy-
chotickymi projevy (halucinace, bludy) jsou dnes u geriatric-
kych pacientll doporu¢ovana neuroleptika. Zvlasté u seni-
ort s chronickou polymorbiditou a ¢astou polypragmazii se
Iéky volby stala atypicka (tiaprid, risperidon, olanzapin) po-
pfipadé incizivni neuroleptika (melperon), u nichz je vyskyt
nezadoucich G&inkl (NU) typu ,lék-nemoc“ a ,|ék-Iék* inter-
akci minimalizovan.

Klasicka neuroleptika (fenothiaziny, thioxanteny) vzhledem
k nezadoucim GcinkGm vyplyvajicim z neselektivnino plso-
beni na dopaminové alfal adrenergni, histaminové a mus-
karinové receptory (extrapyramidové symptomy, ortosta-
ticka hypotenze, poruchy srde¢niho rytmu, sedace az som-
nolence, horseni kognitivnich funkci, retence moci) nejsou
u starSich nemocnych vhodna. Jednim ze zminénych noveéj-
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Sich atypickych neuroleptik uzivanych v této in-
dikaci je tiaprid (Tiapridal thl a gtt), ktery ma vel-
mi dobrou toleranci s nizkym vyskytem NU, pre-
devSim extrapyramidovych. V béZznych davkach

e Vira v benzodiazepin nebo v hypnotikum ¢i
v nootropikum.

¢ Presvédceni o bezvychodnosti stavu ¢i indika-
ce naslepo.

tiaprid nezhorsuje
koghnitivni funkce,
pFi spravné titraci
v béznych davkach

od 200 do 800 mg pro die pfi titraci a soustav-
ném sledovani nedochazi k Gtlumu motoriky ani
k sedaci. K Ustupu symptomu dochazi jiz po 48
hodinach |écby, plného efektu je dosahovano
po 7-14 dnech 1é&by. Uginnost tabletové a kap-
kové formy je srovnatelna. Nedochazi ke zmé-

¢ Opomenuti akutnosti stavu.

¢ Nedostatecny nasledny kontakt (informace
o dalsim pribéhu).

* Vira v okamzity efekt medikace.

* PiliSny optimismus prezentovany rodiné ¢i re-

neplsobi utlum
motoriky ani sedaci

L o . o . <2 . zignace.
né ucinnosti se stoupajicim vékem. Nezadouci g
Gcinky nepresahuji 7% a neliSi se od jejich vy-
skytu pfi podavani placeba. Pfi I6Cbé nedocha- | iieratura: i
zi ke zhorSovani kognitivnich funkci. Doporudu- 1. Kubeové, CES GER REV 2009, 7(3-4): 131-137 Moznosti u demef'c_’ se
je se jak pro dlouhodobou Ié&bu (Fadové mésice  ovlivnéni poruch ve staFi doporucuje
napfiklad u demenci), s vyhodou v&ak Ize pouzi- 2. Pld’n*:’ﬂan, Psych{atrfe pro praxi 2004,’f" 215-216 Poruchy dlouhodobé podavani
chovani a psychotické symptomy ve stari tiapridu

vat ke zvladani situacnich poruch chovani, po-
ruchy chovani zplsobenych télesnym dyskom-
fortem, u terminalné nemocnych &i v ramci deli-
rantniho stavu, ktery vyZaduje psychofarmakolo-
gickou lécbu. V téchto indikacich je tiaprid dopo-
rucovan jako lék prvni volby. Dale se v medika-
ci poruch chovani Gspésné uzivaji antidepresiva,
kognitiva nebo stabilizatory nalady.

3. Jirdk, Remedia 2001, 11: 215-217 LéEebné moznosti tiapri-
du ve farmakoterapii nekognitivnich funkci u demenci

4. Pidrman,.Cupka, Jarni konference SVL 2010, pfednaska Po-
ruchy chovani seniort dnes

MUDr. Jozef Cupka - absolvoval 1.LF UK Praha
a pracuje jako vSeobecny prakticky lékar s rozsi-
fenou pusobnosti o rehabilitaci. V soukromé or-
dinaci vede Poradnu pro nadvahu a lé¢bu zavis-
losti na tabaku. Dlouhodobé se vénuje Life style
mediciné a zdravému Zivotninu stylu, o kterych
prfednasi odbornikum i laikiim.

Mozné nejcastéjsi chyby

ve farmakoterapii seniora:

¢ Nedocenéni kognitiva / antidepresiva / anti-
psychotika

= : APRIDAL

ZKRACENA INFORMACE 0 LEKU:

TIAPRIDAL® UCINNA LATKA: tiapridi hydrochloridum.

DOSTUPNE LEKOVE FORMY A BALENi: tablety: 100 mg v baleni 20 nebo 50 tablet; injekéni roztok: 12 ampuli
po 2 ml se 100 mg |é€ivé latky; peroralni kapky: 30 ml v baleni, 1 kapka 5 mg tiapridu. INDIKACE: dospéli:
kratkodoba lécba poruch chovani ve stéfi nebo pii chronickém ablizu alkoholu, intenzivni a neustupujici
bolest, dyskinézy nebo abnormalni pohyby, chorea, Gilles de la Tourettova choroba; déti: chorea, Gilles de
la Tourettova choroba, t&ké poruchy chovéni s agresivitou. DAVKOVANi A ZPUSOB PODANi: dospéli:
tablety, kapky, injekce k i.m. nebo i.v. aplikaci: kratkodobd Iécba agitovanych a agresivnich stavl
zejména ve stéfi nebo pfi chronickém abuzu alkoholu 200-300 mg/den po dobu 1-2 mésici; chorea,
Gilles de la Tourettova choroba 300-800 mg/den; intenzivni neustupujici bolest 200-400 mg/den. Déti:
tablety pro déti od 6 let, kapky pro déti od 3 let: chorea, Gilles de la Tourettova choroba 3-6 mg/kg/
den; téZké poruchy chovani s agitovanosti a agresivitou 100—150 mg/den. KONTRAINDIKA! oucasna
prolaktin-dependentni nadorova onemocnéni, feochromocytom, kombinace s levodopou, precitlivélost na
kteroukoliv slozku pfipravku. ZVLASTNi UPOZORNENI: tiaprid mize zpisobit prodlouzeni QT intervalu
a u pacientti s demenci Ié¢enych atypickymi antipsychotiky mize dojit ke zvySeni rizika mozkové pfihody.
Neurolepticky maligni syndrom — v pfipadé hypertermie musi byt tiaprid vysazen. Tiaprid by nemél byt
pouZivan u pacientd s Parkinsonovou chorobou. Pacienti s epilepsii musi byt peclivé sledovani. U pacientt
s ledvinovou nedostate¢nosti je nutnd tiprava davky tiapridu. U starSich pacienti je mozna sedace, poddni
u déti neni dostate¢né prozkoumano. Vzhledem k tomu, Ze u pacienti Ié¢enych antipsychotiky jsou
Casto pritomny ziskané rizikové faktory pro VTE, mély by byt pred i béhem Iécby pripravkem Tiapridal
tyto rizikové faktory rozpoznény a nasledné by méla byt uplatnéna preventivni opateni. ukédzalo se, ze
starSi pacienti s demenci lé€eni antipsychotiky maji mirné zvySené riziko umrti ve srovnani s témi, ktefi
antipsychotika neuzivaji. Z dostupnych dat vSak nelze spolehlivé odhadnout presnou miru rizika a i jeho
pricina zistava neznama. Tiapridal neni urcen k 16¢bé poruch chovani zptisobenych demenci. INTERAKCE:
kontraindikovana: levodopa; nedoporucené kombinace: alkohol; zvySend pozornost pfi kombinacich
s latkami s tiumivym Gginkem na CNS. NEZADOUCI UGINKY: Gasté: zavraté a bolest hlavy, Parkinsonismus
a pribuzné priznaky, somnolence, ospalost, nespavost, agitovanost, netecnost, astenie, tinava; méné
Casté: neklid, dystonie, reverzibilni zvySeni plasmatickych hladin prolaktinu, zvySeni hmotnosti; vzacné:
akutni dyskineze, pfi podavani delSim nez 3 mésice tardivni dyskineze, neurolepticky maligni syndrom
Tiaprid mdZe ovlivnit reakéni ¢as. DOBA POUZITELNOSTI: tablety: 5 let, injekéni roztok: 3 roky, kapky:
2 roky. UCHOVAVANI: tablety: pfi teploté do 25°C v pévodnim obalu, injekéni roztok: pfi teploté do 25°C,
uchovévejte vnitfni obal v krabicce, kapky: pfi teploté do 25°C. DRZITEL ROZHODNUTI 0 REGISTRACI:
sanofi-aventis, s.r.o., Praha, Ceskd republika. REGISTRACNI CISLA: tablety: 68/171/85-C;

injekce: 68/170/85-C; kapky: 68/915/97-C. DATUM REVIZE TEXTU: 3.2.2010

Pozn.: Pouze na lékaisky pfedpis. Hrazeno Gasteéné z prostiedki

verejného zdravotniho pojisténi. Podrobné informace o Iéku viz )

Souhrn udaji o pfipravku nebo na adrese: sanofi-aventis, e

Evropska 846/17a, 160 00 Praha 6, tel: +420 233 086 111,

fax:+420 233 086 222, www.sanofi-aventis.cz.

tiaprid

sanofi aventis

ProtoZe na zdravi zédleZi.
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MUDr. Jifi Kocarek, Ph.D.

Urologické oddéleni Ustfedni vojenské nemocnice, Praha

Prulifloxacin - novinka v terapii
akutni nekomplikovaneé cystitidy

Akutni nekomplikovana cystitida postihuje predevsim mladé divky a Zeny v produktivnim véku, pficemz
¢tvrtinu z nich postihne opakované. Naléhavost symptomi casto vyZzaduje neodkladné nasazeni antibio-
tika jesté pred zjiSténim laboratornich vysledku. V pripadech, kdy neni mozné z riiznych diivodii (nesna-
senlivost, rezistence apod.) pouzit Ié¢iva prvni volby, je mozné dle lokalni citlivosti nasadit fluorochino-
lony. Soucasna doporuceni Evropské urologické asociace preferuji kratkodobou terapii, ktera s sebou
nese méné nezadoucich ucinki a nakladi a vyssi compliance pacientek (1, 2).
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MUDrv. JiFi Kocarek,
Ph.D.

Prulifloxacin je novy Sirokospektry fluorochino-
lon ze skupiny thiazetochinolon(. Molekula byla
patentovana v Japonsku v roce 1989 a v Ceské
republice pozdéji registrovana v IéCivém pfiprav-
ku s nazvem Unidrox.

Chemicka struktura prulifloxacinu (Obr. 1) je
zakladem vyhodnych farmakodynamickych i far-
makokinetickych parametr(: ¢tyfélenny kruh ob-
sahujici v pozici 1,2 siru zajistuje vysokou anti-
bakterialni Uc¢innost a oxodioxolenylmethylova
skupina na piperazinovém kruhu zvySuje biolo-
gickou dostupnost (3).

Pfi absorpci z gastrointestinalnino traktu podlé-
ha prulifloxacin hydrolyze esterazami, zejména
paraoxonazou (ve stfevni sténé, portalni krvi a ja-
trech), za vzniku samotné Ucinné latky ulifloxaci-
nu (4,5). Interakce s warfarinem a dalSimi sub-
straty CYP 1A1/2, ktery byl ulifloxacinem in vit-
ro jen mirné inhibovan, mdze byt povazovana jen
za druhofadou (6). Po peroralnim podani 600 mg
prulifloxacinu dojde jiz béhem prvni hodiny (tmax
= 1 h) k dosaZeni maximalni koncentrace prulif-
loxacinu v plazmé (cmax = 1,6 yg.ml?). V moci
a plicich dosahuje ulifloxacin 2-5x vySSi koncent-
race nez v plazmé: jesté 48 h po podani 600 mg
tablety byly v moci stanoveny koncentrace = 3 pg.
ml* (7,8). Velmi dlouhy eliminaéni polocas (T1/2
=10,7 - 12,1 h) umoznuje podani 1x denné (8,9).
AUCO-0 po podani 600 mg dosahuje 7,3 pg.ml
1 h. Uginna latka se vyluduje modi a stolici; clear-
ence (%170 ml.min?) neni zavisla na davce a kro-
mé glomerularni filtrace se na ni pravdépodobné
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podili i aktivni tubularni sekrece (8).
Mechanismus baktericidniho dcinku ulifloxaci-
nu spociva v blokadé aktivity DNA-gyrazy a topoi-
zomerazy |V, enzym( nutnych k replikaci bakteri-
alni DNA. Priinik a kumulace G¢inné latky v bun-
kach patogend je proto pro Gcinek fluorochinolo-
nd zasadni. Ve studiich provedenych in vitro bylo
antibakterialni plsobeni ulifloxacinu charakteri-
zovano lepsi penetraci do bakteridlnich bunék
a delSim postantibiotickym efektem ve srovna-
ni s referenénimi fluorochinolony (6). Ve studii
porovnavajici intracelularni kumulaci ciprofloxa-
cinu, levofloxacinu a ulifloxacinu v bunkach E.
coli, S. aureus a P. aeruginosa bylo zjisténo, Ze
kumulace ulifloxacinu je statisticky signifikantné
vySSi (10). V polymorfonuklearech se ulifloxacin
také kumuluje signifikantné vice nez ciprofloxa-
cin a ofloxacin, zachovava si baktericidni Géinek
a zvysSuje i fagocytacni schopnost téchto bunék
a to i pri koncentraci odpovidajici 1/2 MIC (napf.
u P. aeruginosa) (11). Postantibioticky efekt je
pak ve srovnani s ciprofloxacinem az 2,6 x del-
Si - pfi in vitro experimentu s E. coli (12).

Do Sirokého spektra citlivych bakterii spada
fada komunitnich i nozokomialnich kmenu Es-
cherichia coli, Klebsiella spp., Proteus, Providen-
cia a Morganella spp., Moraxella catarrhalis ale
i G+ bakterie jako jsou meticilin- ¢i oxacilin-cit-
livy Staphylococcus aureus, Enterococcus spp.
a Streptococcus pneumoniae, Haemophilus spp.
a Pseudomonas aeruginosa (5,6). Minimaini in-
hibiéni koncentrace (MIC) hlavnich uropatogenl
se dle in vitro studii pohybuji v rozmezi: < 0,015
- 0,12 pg/ml (E.coli), < 0,015 - 0,5 pg/ml (P. mi-
rabilis) a 0,12 ug/ml (K. pneumoniae) (8,13). MIC
hlavnich uropatogend jsou tedy mnohonasobné
nizsi nez koncentrace Uc¢inné latky v moci 48 h
po podani jedné 600 mg davky (8).

Laktobacily, interferujici s kolonizaci uropato-
gennimi kmeny E. coli v uretralni oblasti, nejsou
k Géinku ulifloxacinu citlivé (14). Jejich prezivani
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po antibiotické terapii je dlilezZité z hlediska kom-
plikaci a relaps( cystitidy, protoZe zdrava lakto-
bacilarni fléra patfi mezi faktory, které pUsobi
preventivné proti ascendentné se Siticim infek-
cim dolnich cest mocovych.

Zajimavym parametrem pro hodnoceni G¢innosti
fluorochinolonovych antibiotik je MPC — mutant
prevention concentration, koncentrace brani-
ci vzniku rezistence. Rezistence k fluorochinolo-
ndm vznika u patogennich bakterii vétSinou mu-
taci cilovych struktur - topoizomeraz a to ve dvou
stupnich. MPC je definovana jako koncentrace
branici rlstu bakterialnich mutant prvniho stup-
né nebo jako MIC nejméné citlivého mutanta
v dané kolonii bakterii. Rozdil mezi MIC a MPC
predstavuje tzv. okno selekce rezistentnich mu-
tant. Cim je toto okno $irsi, tzn. &im vétsi je roz-
dil mezi MIC a MPC pro danou bakterii, tim je ri-
ziko selekce rezistentniho kmene vétsi. Opacné
tedy, ¢im blize jsou si hodnoty MIC a MPC, tim
mensi je riziko vzniku rezistence. Ve studii srov-
navajici hodnoty MPC a pomér MPC/MIC ciprof-
loxacinu, levofloxacinu a prulifloxacinu u 36 uro-
patogennich kmenu E. coli bylo zjiSténo, Ze prulif-
loxacin vykazuje velmi priznivé hodnoty - viz tab.
1 (15). Vysledky dalSiho experimentu prokazaly
(16), ze prulifloxacinem experimentalné vykulti-
vované mutanty E. coli maji zdsadné sniZzenou Zi-
votaschopnost a tzv. fitness index. S tim souvise-
la zhorSena schopnost prilnout k uroepitelu i ka-
tetrdm, snizena hydrofobicita bunééného povr-
chu, vysSi citlivost k UV zareni a zhorsena schop-
nost syntézy hemolysinu a tvorby fimbrii a flagel.
Potencialné vznikla rezistentni mutanta ma tedy
niZsi virulenci, coZ sniZuje jeji nebezpecnost.
Prulifloxacin je ve svété uzivan k terapii akutnich
nekomplikovanych i komplikovanych uroinfekci,
akutnich exacerbaci chronické bronchitidy, chro-
nické bakterialni prostatitidy i jako profylaxe pfi
transrektalni prostatické biopsii a jinych endou-
rologickych vykonech. Dalsi studie probihaji pro
indikace jako je cestovni prijem a bakterialni rhi-
nosinusitida. (2, 6, 17, 18, 19).

V Ceské republice je od dubna tohoto roku do-
stupny pripravek Unidrox v baleni po 1 tableté
(prulifloxacin 600 mg). Jednotabletova forma je
indikovana k Iécbé akutni nekomplikované cys-
titidy u Zen (6). Dlouhy biologicky poloc¢as, vyso-
kéa afinita ke tkdnim mocového systému a dlou-
hodobé vysoké koncentrace G¢inné latky v moci,
nizké MIC a MPC, dlouhy postantibioticky efekt
a vysoka kumulace v bunkach patogenu a poly-
morfonuklearl jsou podkladem vysoké Gcinnos-
ti prulifloxacinu i v jednodavkovém reZzimu. Pres-
to je tfeba upozornit na nutnost spravného vybé-
ru pacientky. Aby byla 1é¢ba efektivni a bezpecna
z hlediska moznych recidiv a vzniku rezistence,
musi se jednat o nekomplikovanou infekci dol-
nich mocovych cest u mladé, jinak zdravé Zeny.
Je nutné vyloucit pacientky s funkénimi ¢i anato-
mickymi abnormalitami v oblasti moc¢ovych cest,
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diabeticky nebo pacient-
Ky s imunitnim deficitem.
Kazdé rozSifeni palety Ié-
¢iv vhodnych k terapii tak
nepfijemného onemocné-
ni jakym je akutni cystiti-
da je pozitivni zpravou jak
pro oSetfujici Iékare, tak
predevSim pro pacientky. Jednodavkovy rezim
IéCby Ize jisté povaZovat za urcity typ nadstan-
dardni terapie.

MPC (mg.l-1) | MPC/MIC
0,03-2,0 4-16
0,12-4,0 8-32
0,06 - 1,0 2-16

ciprofloxacin

levofloxacin

prulifloxacin
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Moderneéjsi versus

starsi analgetikum
(Ultracod misto Alnagonu)

Souhrn: Zastaraly Alnagon bude v blizké dobé nahrazovan modernéjsim a bezpecnéjsim analgetikem

Ultracod.

prof. MUDr. Miloslav
Krsiak, DrSc.

kombinace typu
Ultracodu (500 mg
paracetamol

a 30 mg kodein) ma
na rozdil od Alnagonu
(380 mg kyselina
acetylsalicylova,
20 mg kodein,

20 mg fenobarbital
a 80 mg kofein)
solidni prikaz vyssi
pravdépodobnosti

P4

analgeticke ucinnosti

Léciva mivaji svlj zrod, vzestup, vrchol, sestup
a konec. Konec prichazi, kdyZ se stavaji zasta-
rala a objevi se IéCivo nové progresivnéjsi. Pri-
kladem je stary Alnagon, ktery bude brzy kongit
a misto néj se bude moci uplatnit jiné kodeino-
vé kombinované analgetikum - Ultracod, které
je mnohem vhodnéjsi.

Alnagon byl dlouho oblibenym a GspéSnym ¢es-
koslovenskym peroralnim analgetikem obsa-
hujicim kyselinu acetylsalicylovou (380 mg),
kodein (20 mg), fenobarbital (20mg) a kofein
(80mg) v 1 tableté. Na trh byl uveden v prvni
poloviné 60. let minulého stoleti a rychle se
stal oblibenym. Jeho spotfeba strmé stoupa-
la, brzy se stal nejuzivanéjsim volné prodejnym
(OTC) analgetikem. Alnagon si pacienti pochva-
lovali nejen pro dobrou analgetickou Gcinnost,
néktefi i pro jeho urcité psychostimulacni az
euforizujici Ucinky (zfejmé diky vysokému ob-
sahu kofeinu v kombinaci s barbituratem). Tyto
Gcinky jsme zjistili v experimentu na zvifatech
a po té byly prokazany i u lidi doc. Vojtéchov-
skym. Alnagon se stal brzy navykovym analge-
tikem, nejdfive jako takovy (tj v celych table-
tach per os), pozdéji jako zdroj laicky ziskava-
ného kodeinu pro nitroZilni aplikaci (tablety Al-
nagonu byly rozpoustény ve sklenici, pres ka-
pesnik byla odfiltrovana Spatné rozpustna sus-
penze kyseliny acetylsalicylové, zatimco ostatni
rozpustné komponenty si pak toxikomané vstfi-

kovali do Zily; z jednoho baleni bylo tak moz-
né ziskat témér 200 mg kodeinu, coZ po jeho
biotransformaci v jatrech odpovidalo asi 20 mg
morfinu - za 3 K¢s ve volném prodejil). Marné
se tehdy dlouha Iéta volalo po omezeni vyde-
je Alnagonu na predpis. AZ nastup Gorbacova
a jeho snaha omezit alkoholizmus a jiné toxi-
komanie snad pfispéla k tomu, Ze Alnagon pak
konecné prestal byt volné prodejnym. Dnes je
Alnagon neperspektivni predevsim pro pfitom-
nost barbituratu, ktery zvySuje riziko zavislos-
ti a indukuje CYP. Navic Alnagon neni Setrny
ke gastroinsteninalnimu traktu pro pfitomnost
kyseliny acetylsalicylové.

Modernéjsim kodeinovym kombinovanym anal-
getikem je Ultracod obsahujici 500 mg parace-
tamolu a 30 mg kodeinu v 1 tableté pro pero-
ralni aplikaci. Na rozdil od Alnagonu Ultracod
tedy neobsahuje barbiturat ani kofein. Pfitom
kombinace typu Ultracodu ma na rozdil od Al-
nagonu solidni prikaz vyssi pravdépodobnos-
ti analgetické Gcinnosti. Metaanalyzy vysled-
kd rigoréznich klinickych studii (povazované
za nejvySSi stupen EBM - mediciny zaloZzené
na dikazech) pfinesly presvédéivy doklad toho,
Ze kombinace kodeinu nebo jinych opioidnich
analgetik s paracetamolem maji vyhodny adi-
tivni az synergni efekt a vyznamné vyssi anal-
getickou Gcinnost nez kdyZ jsou tyto latky poda-
ny samotné - tab. 1. Pro velmi dobrou analge-

NNT % pacientd
s aspon 50%
shizenim akutni bolesti
kodein 60 mg 16,7 15
paracetamol 1000 mg 3,8 46
paracetamol 1000 mg + kodein 60 mg 2,2 57
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Procento pacientt s vice nez 50% ulevou akutni bolesti
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
MORFIN 10 i.m.
PARACETAMOL 1000 [ULTRACOD 2 tb]
+ KODEIN 60
PARACETAMOL 600 +
KODEIN 60 [KORYLAN 2 thbl]
PARACETAMOL 300 +
KODEIN 30 [KORYLAN 1 tbl]
PLACEBO

Obr. 1: Podle vysledki metaanalyz randomizovanych kontrolovanych klinickych studii maji kombinace kodeinu s paraceta-
molem velmi dobrou pravdépodobnost analgetického ucinku u akutni bolesti (podle Bandolier’s Little Book of Pain, Moore
A. a spol., Oxford University Press, 2003). Sipky ukazuji na davky odpovidajici pfislusnému poétu tablet Ultracodu nebo Ko-

rylanu.

tickou uc¢innost kombinaci paracetamolu s opi-
oidy svédc¢i nejen vysledky ¢etnych kontrolova-
nych klinickych studii, ale i skute¢nost, Ze tyto
kombinace patii mezi nejcastéji pfedepisovana
analgetika v USA.

DalSi prednosti Ultracodu ve srovnani s Alna-
gonem je, Ze obé slozky Ultracodu paraceta-
mol i kodein jsou Setrné ke gastrointestinalnimu
traktu. Ultracod tak muZe byt alternativou tam,
kde je nevhodna kyselina acetylsalicylova. Ultra-
cod ma vySSi obsah paracetamolu nez Korylan
a tim i vySSi potencialni analgetickou Gc¢innost,
zejména pFi maximalni davce 2 tbl. (obr. 1).
Ultracod je uréen predevsim pro akutni bolest.
Dlouhodobéjsi podavani mlze byt pro pritom-
nost kodeinu provazeno zacpou, kterou by bylo
tfeba feSit. Navic by to pro ambulantni pacien-
ty predstavovalo i financni zatéz, protoze Ultra-
cod nema Uhradu ze zdravotniho pojiSténi a ne-
zapocitava se do limitu. Potencialni problémy
se zacpou a chybéni dhrady vSak jsou i u Alna-
gonu. Ultracod se vSak zasadné lisi od Alnago-
nu tim, Ze u kombinaci jeho typu (paracetamolu
s kodeinem) existuji presvédcivé doklady o syn-
ergii, supraaditivité této kombinace, a to na nej-
vySSim stupni EBM, jak bylo uvedeno vySe. Chy-
béni dhrady u Ultracodu proto povaZuji za ne-
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opodstatnéné a navic nevhodné, protoze Setr-
na analgetika tohoto typu by méla mit zejména
u seniorll prednost pred rizikovéjSimi nesteroid-
nimi antirevmatiky (antiflogistiky).

Ackoliv Ultracod v nejvySSi pfipustné jednotlivé
davce (2 tbl) ma dokonce ponékud vySSi prav-
dépodobnost analgetického efektu (u akutni
bolesti) nez obvykla davka morfinu (obr. 1), pre-
sto nemusi zpUsobit Glevu u bolesti u kazdého.
To vSak nezarucuje ani tato obvykla davka mor-
finu jak je zfejmé z obr. 1. Navic néktefi paci-
enti mohou u Ultracodu postradat psychotropni
efekt na ktery byli zvykli u Alnagonu.

prof. MUDr. Miloslav Krsiak, DrSc. - vystudo-
val Fakultu détského Iékarstvi UK v Praze, post-
doktoralni farmakologické studium absolvoval
na University College v Londyné. V Ustavu far-
makologie 3. IEkarské fakulty Univerzity Karlovy
v Praze se zabyva farmakologii bolesti a neuro-
psychofarmakologii. Je zakladajicim ¢lenem Eu-
ropean Behavioural Pharmacology Society, Cle-
nem Ceské lékafské akademie ad. Je editorem
(s R. Rokytou a J. Kozakem) monografie Bolest
(Tigis, Praha 2006).
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odborny ¢lanek

Rozhovor s MUDr. Alenou Steflovou, feditelkou mistni kancelaie WHO a élenkou SKAP
- - m ] | -

Spravna antibioticka praxe

u | | [

je prioritou WHO

V Subkomisi pro antibiotickou politiku (SKAP) zasedaji nejriiznéjsi specialisté a osoby verejné cinné,
ktefi si uvédomuji naristajici problémy spojené s naduzivanim a nespravnou volbou antibiotik a s tim
uzce souvisejici antibiotickeé rezistence. Jednim z cilii této subkomise je priibézné predkladat takova re-
Seni, ktera napomohou ke zlepseni situace. Rezistence je uz nepochybné globalni hrozbou, za WHO ho-

vs v

vori élenka SKAP a feditelka jeji mistni kancelafe MUDr. Alena Steflova.

MUDr. Alena Steflova

studie prokazuji
az50%

nevhodnych indikaci
antibiotické Iécby,

a jesteé casteéjsi
vyskyt nevhodné volby
konkrétniho léku

dlouhodobé klesa
preskripce Iékii
prvni volby

- penicilinu,
amoxicilinu ci
nitrofurantoinu
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*Jak hodla WHO bojovat proti antibiotické
rezistenci?

WHO prlbézné sbird informace z celého svéta,
jeji nejsilnéjsi ,zbrani“ jsou rozsahlé databaze,
do kterych samoziejmé& prispivd i Ceskéa
republika, predevsim daty z UZIS a z nékterych
evropskych, cilené zamérenych sledovani. Uz
v roce 2004 se jednou z kliCovych-globalnich
priorit WHO stala racionalni preskripce antibiotik
a toto téma pak bylo obsazeno i v tzv. Bienalni
smlouvé o spolupraci, uzavirané vidy na dva
roky mezi Evropskou regionalni ufradovnou WHO
a Ministerstvem zdravotnictvi CR. Jednou se
souvisejicich aktivit spolecného projektu byla
navstéva skupiny specialistd WHO v Ceské
republice v roce 2005, jejimz cilem bylo vy-
hodnotit situaci v antibiotické rezistenci
a v aktivitach zamérenych na jeji prevenci
a kontrolu. Podobné navstévy posléze probéhly
v fadé dalSich Evropskych zemi, uz pod hlavickou
Evropského centra pro prevenci a kontrolu
nemoci (ECDC). Jejich vysledkem byla doporuceni
ur¢end prisluSnym ministerstvim zdravotnictvi.
Diky 10 letdm koncepéni prace Subkomise pro
antibiotickou politiku CLS JEP (SKAP) a Pracovni
skupiny pro monitorovani rezistence (PSMR)
doslo v roce 2009 k institucionalizaci jejich aktivit
ve formé Narodniho antibiotického programu
(NAP). V soucasnosti je v pfipravé akéni plan
NAP, ktery jiz obsahuje konkrétni Ukoly. DUleZitou
soucGasti tohoto planu jsou aktivity zamérené
na oblast raciondlniho pouzivani antibiotik
v primarni a ambulantni péci. Nékdy je obtizné
skloubit Gasto protichidné zajmy. Spoleénosti,
sdruzené pod hlavickou CLS JEP nemusi
mit shodny pristup napriklad k formulovani
doporucenych postupll pro spravné pouzivani
antibiotik a dosazeni konsensu muze byt
obtizné. Pak vedle sebe stoji vice ,doporucéenych
postupl“, coZ orientaci I€kar(l nepomaha.

* Kde obvykle chybujeme?
Studie zamérené na analyzu kvality preskripce

ukazaly az kolem 50% nevhodnych indikaci
antibiotické 1éCby, a jeSté Castéji na nevhodnou
volbu konkrétniho 1€ku. Oproti tomu dlouhodobé
klesd pouzivani takzvanych 1ék( volby -
antibiotik, jejichZ indikace vychazi s nezavislych
doporuéenych postupl CLS JEP (peniciliny,
amoxicilin &i nitrofurantoin). Diky intenzivnimu
marketingu se naopak trvale zvySuje preskripce
alternativnich, Sirokospektrych a drahych an-
tibiotik (napfiklad makrolidy, fluorochinolony,
aminopeniciliny s inhibitory betalaktamaz), ktera
jsou epidemiologicky rizikova a jejichz naduZzivani
vede k rychlému vzestupu antibiotické rezistence.
Napfiklad u bakterialnich kmend E. coli, nej-
Castéjsiho plvodce mocovych infekei, rychle
stoupa rezistence ke klicovym antibiotikim
(fluorochinolony, cefalosporiny, kotrimoxazol).
Néktera tato rezervni antibiotika proto nemohou
byt nadale pouZivanad pro empirickou léCbu,
riziko jejich selhani je pfrilis vysoké.

*Co je podle Vas nejvétsim problémem?
Musim zdUraznit, Ze skute¢na prace v terénu ma
mnoha Uskali a ¢asto neodpovidd modelovym
situacim. Ani situace praktickych lékafd neni
vibec jednoducha, kazdy pacient je jiny, klinické
priznaky mohou byt nejasné a lékaf se musi
rozhodovat ihned. Mozna nejvétSim problémem
jsou zakofenéné stereotypy, ustalené vzorce
chovani v ordinacich. Nemocni, ktefi prichazeji
k lékarlm napriklad s banalnim, evidentné
virovym respiracnim onemocnénim, ocekavaji,
7Ze jim bude predepsano antibiotikum. Kdyz
dostanou pro IéCbu anginy penicilin, mivaji
pochybnosti o jeho Gcinnosti a vyZaduji néco
Jlepsiho“, prestoze se medicinsky jedna o zcela
spravny postup. Lékafi je obvykle nechtéji
zklamat, radéji pozadovany lék predepiSi a kruh
se uzavira. Dlouhodobé bude velmi nesnadné jej

prolomit.

Rozhovor pripravil MUDr. Martin Vanék
Zdroj: ZN ¢. 26/2010, 13.9.2010,
priloha Lékarské listy (redakCéné zkraceno)
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Spanélsko 5.-9. 10.2010

MUDr. Katerina Javorska

MUDr. Norbert Kral
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Zprava o ucasti dvou mladych
praktickych Iékaru

na prekonferenci VAGM

a konferenci WONCA Europe
Malaga 2010

Ve dnech 5.-6. 10. 2010 jsme se jiz tradicné se-
tkali s evropskymi kolegy mladymi praktickymi Ié-
kari, to jest I1ékari v pripravé a do péti let od ates-
tace, na prekonferenci a konferenci WONCA
v Malaze ve Spanélsku. Na prekonferenci jsme
byli jako zastupci Ceské republiky pfitomni se-
tkani Europe Council Vasco da Gama Movement
(VdGM) a také skupinového setkani mladych
praktikd, ktefi byli na akci VAGM poprvé v tzv. pre-
conference groups.

VdGM je organizace, ktera si za dobu péti let zis-
kala pevné postaveni. Kazdoroéné dava mladym
praktickym lékafim moznost vzajemné si vymeé-
nit zkuSenosti, inspirovat se a nadchnout se pro
nové myslenky.

Katefina Javorska: Jako zastupce Europe Coun-
cil za Ceskou republiku jsem byla rada, 7e jsem
se mohla opét setkat jednak se znamymi kole-
gy, ale také s novymi zastupci evropskych zemi
v ,koncilu“. V Gvodni ¢asti prekonference nas sr-
decéné privital prezident WONCA Richard Roberts,
ktery vyjadril svou podporu nasi mladé organizaci
(letos slavime 5 let od jejiho vzniku) a kladl nam
na srdce, Ze za ¢imkoliv, co ve vSeobecném Ié-
karstvi délame, mame vidét pacienta a vSe ostat-
ni pfijde samo. Letos vyslalo svého zastupce 24
zemi, z nichZ jedna byla Panama a jejiz zastup-
kyné dr. Essie Maduro byla pozvana na ,status
pozorovatele“, aby mohla referovat o nové zfize-
né podobé organizace VAGM v Latinské Americe,
ktera se nazyva Movimiento Waynakay - odkaz
waynakay.vacau.com.

Z evropskych zemi jsme se potkali s kolegy
z Francie, Irska, Italie, Svédska, Svycarska, Spa-
nélska, Portugalska, Danska, Slovinska, Recka,
Belgie, Rakouska, Nizozemi, Némecka, Norska,
Polska, Turecka, Velké Britanie, Chorvatska, Fin-
ska a Lucemburska. Jak jste si jisté vSimli, tak
chybi nas nejblizsi soused Slovensko. Po dva roky
trvajici urgenci se vSak zda, Ze slovensti zastupci
jiz nebudou na prekonferenci ve Varsavé chybét.
Mlada prakticka Iékarka Lenka Bachratéa se hlasi
jako zastupce Slovenska do Europe Council.

Na prekonferenci se reSila spousta otazek
ohledné aktivit VAGM. Pozitivni byla zprava ze

sveétového kongresu WONCA v Cancunu, kde se
VdGM Uspésné prezentovala a navazala kontak-
ty s dalSimi regiony jako je Latinska Amerika, Se-
verni Amerika a Australie. VSechny vy$e zminéné
regiony se inspirovaly k vytvoreni organizace po-
dobné VdGM, protoZe je styl fungovani organiza-
ce a jeji vize nadchl natolik, Ze prosté nemohly
odolat, viz Movimiento Waynakay. Tyto kontakty
a vazby se samoziejmé mohou vyrazné projevit
na zajmu o svetovy kongres WONCA 2013, kte-
ra se bude konat v Praze a na kterou se jiZ nyni
spousta ¢lent VAGM upfimné tési.

Hlavnim bodem byla diskuse ohledné Projek-
tu Hippokrates, ktery koordinuje dr. Luisa Petti-
grew z Velké Britanie a diky jeji usilovné praci se
mohlo od kvétna do zafi tohoto roku zl(castnit
prvnich 16 zajemcl z 8 evropskych zemi kratko-
dobych stazi v ordinacich praktickych |ékafl v 6
zemich Evropy. Nékteré zemé se potykaji s nedo-
statkem finan¢éni podpory statnich nebo odbor-
nych organizaci, proto podaly Zadost o grant na-
rodniho vzdélavaciho fondu EU Leonardo da Vin-
ci. Napriklad Velka Britanie a Slovinsko poZzado-
vané granty dostaly, oviem Ceska republika pre-
sto, Ze jeji zadost byla podana véas a radné, jed-
nak grant nedoslala, ale ani neobdrzela vyjadreni
z jakého dlivodu nebyl pfidélen. Narodnim koor-
dinatorem programu Hippokrates je v CR dr. Nor-
bert Kral, jeho Gsilim jsou jiz 2 praxe v CR ochot-
né prfijmout zahrani¢niho stazistu, pfihlaseny
na webovych strankach a také se jiz jeden zajem-
ce o staz programu zucastnil. V porovnani s ostat-
nimi zemémi jsme asi tak uprostfed velice aktiv-
nich zemi s lokalni podporou a zemi, které maiji
obtiZe se do programu plnohodnotné zapojit. VSe
zavisi na motivaci a nasledné aktivité zicastné-
nych. A protoZze VdGM je organizace velmi flexi-
bilni s kazdoroénim pfilivem spousty novych nad-



Senych a motivovanych mladych lidi z celé Evro-
py, mUZe se velmi rychle stat, Ze pristi rok bude
vSechno jinak a Ze spousta statl vytvori podmin-
ky idealni pro tento program.

Odkaz na webové stranky Programu Hippokra-
tes www.vdgm.eu/index.cfm/spKey/exchan-
ge.function.html, pro vstup je nutné se registro-
vat, v pfipadé obtizZi je treba kontaktovat sprav-
ce vdgmwebmaster@vdgm.eu. Pro dalsi informa-
ce 0 mozném zapojeni do projektu prosim kon-
taktujte nas na emailové adrese norbert.kral@se-
Znam.cz a kjavorskal4d@yahoo.co.uk.

Velmi zajimava diskuse se vedla ohledné ceny
VdGM pro vyzkum ve vSeobecném praktickém
|ékarstvi, jejiz navrh predlozil dr. Tobias Freund
z Némecka. Podstatou je podpora vyzkumu mla-
dych praktickych lékar(l. Podminky pro Zadost
0 cenu a dalSi detaily budou co nejdfive k dispo-
zici na webovych strankach www.vdgm.eu.

Cela prekonference byla ukonéena podékovanim
za GcGast vSem zlcéastnénym s védomim, Ze nas
Ceka stale jesté spousta prace. Mottem stale zU-
stava ,Think globally, act locally.“ Na tomto mis-
té by stala za to jen pfipominka, Ze bez inspira-
ce v zahranici bychom zcela jisté nevytvorili orga-
nizaci ,Mladi praktici“, ktera je zalozena na stej-
nych zakladech jako VAGM. Polska zastupkyné
vyjadrila svij obdiv, kdyz zjistila, co véechno jsme
za rok stihli udélat, francouzska si zase postesk-
la, Ze ve Francii snad Zadna podobna organizace
nikdy nebude.

Zprava z hlavni konference
WONCA Europe Malaga 2010

Na workshopu Education and Training Theme
Group ohledné studie zaméfené na motivaci
a spokojenost ve vSeobecném praktickém lékar-
stvi, do n&hoZ se v prvni viné zapojila i Ceska re-
publika, byly prezentovany predbézné vysledky.
Také se diskutovalo ohledné spole¢né publikace
vysledk(i na mezinarodni Grovni. Ceské &asti stu-
die se zGc¢astnil vzorek 89 respondentl - Iékarll
z atestacnich ro¢nik(i 2006, 2007 a 2008, kte-
fi vyplnili elektronicky dotaznik zaméreny na spe-
cifické aspekty pfipravy k atestaci ze vSeobec-
ného praktického Iékarstvi. Nas tym v soucasné
dobé jiz analyzoval data a chysté se je publikovat
na narodni drovni.

Norbert Kral: Jiz podruhé jsem se z(icastnil pre-
konference VAGM a jiz podruhé jsem byl nadSe-
ny. Z Ucastnikd bylo vytvofeno Sest pracovnich
skupin. V kazdé bylo pfiblizné osm mladych prak-
tickych Iékarfl a jeden,,facilitator,, (osoba usmér-
nujici diskuzi, moderator). Naplini je predstaveni
nejen vzdélavacich programu v jednotlivych ze-
mich a osudu praktického I€kare po sloZeni ates-
tacni zkousky, ale napfiklad i objasnéni vyznamu
vyuky praktického Iékarstvi na univerzitach, kom-
petence praktickych IékarU, ¢i jejich role v ramci
jinych specializaci. Konfrontace jednotlivych zemi
vede Casto k zajimavym diskuzim, polemice, for-

movani nazoru v evropském kontextu. Vysledkem
dvoudennich interaktivnich diskuzi je vybér a pre-
zentace tématu, které UGcastnici v jednotlivych
skupinach povazuji za nejvice zajimavé. Jejich ci-
lem je toto téma rozebrat a pfipadné pfrijit s jeho
shrnutim eventuelné feSenim. VSechny skupi-
ny prezentuji své sdéleni v zavéru prekonferen-
ce na spole¢ném setkani za Ucasti Europe Coun-
cil. Téma mé skupiny bylo zaloZzeno na vyznamu
pfitomnosti a rozsahu vyuky praktického lékafr-
stvi na fakultach. Jsem rad, ze jsem mél mozZnost
ziskat tuto zkusenost a zavidim tém, ktefi se pris-
ti rok ve VarSavé prekonference zicastni. Vzhle-
dem k tomu, Ze WONCA 2013 v Praze se poma-
lu blizi, byva tradici pro nadchazejici zemé vysi-
lat na prekonferenci vice zastupcl, napfiklad 3-4.
V pribéhu prekonference jsem se zucastnil né-
kolika zasedani koordinator(i programu Hippo-
krates, o programu se jiz zminila Katefina. Chtél
bych jen dodat, Ze program je vyborné promyslen
do v3ech detailt. Uskalim je predev&im finané-
ni stranka. PrestoZe jsme nedostali dotaci z fon-
du EU Leonardo da Vinci, budeme se o néj v roce
2011 znovu uchéazet. V soucasné dobé pracuje-
me na vytvofeni pevné sité hostujicich praxi v CR,
predevSim téch, které jsou schopné reciprocné
vymeénit uchazece vyménného programu.

Podékovani za podporu patfi grantu organizace
Pro vaSe srdce, diky kterému jsme se mohli vySe
zminénych aktivit z(¢astnit. V pfipadé zajmu o ja-
koukoliv informaci ohledné organizace Vasco da
Gama Movement uvadime odkaz na webovou
stranku - www.vdgm.eu, pripadné kontaktujte au-
tory ¢lanku.

MUDr. Katefina Javorska, kjavorskal4@yahoo.
co.uk, ¢lenka Europe Council VAGM, ¢lenka SVL
a SPL, ¢lenka organizace Mladi praktici

MUDr. Norbert Kral, norbert.kral@seznam.cz,
v pfipravé na povolani praktického Iékare, post-
gradualni student katedry VSeobecného prak-
tického Iékarstvi 1. LF UK, ¢len VdGM, ¢len SVL
a SPL, ¢len organizace Mladi praktici
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POEM

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

pouzivani
kompresivnich
puncéoch vyznamné
snizuje incidenci
posttrombotického
syndromu

vyskyt mirného az
stredné tézkého
posttrombotického
syndromu se snizil
z 37 % na 22 %,
vyskyt téZzkého
posttrombotického
syndromu byl snizen
z12% na5%

aby bylo zabranéno
rozvoji 1 epizody
posttrombotického
syndromu, je
potreba Iécit venozni
kompresi 5 pacientu

syndrom hrudni stény
(SHS) je definovan
jako bolest hrudi pri
muskuloskeletalnim
problému
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Kompresivni puncochy

u pacientu s hlubokou Zilni
trombozou brani vzniku
posttrombotického syndromu

Klinicka otazka:

Snizuje noSeni kompresivnich puncéoch incidenci
posttrombotického syndromu u pacientl s hlubo-
kou Zilnf trombézou (HZT)?

Zaver:

Pouzivani zZilni komprese u pacientii s hlubo-
kou zilni trombézou (HZT) snizuje riziko rozvoje
posttrombotického syndromu. Nicméné, ideal-
ni typ puncoch stejné jako idealni doba zacat-
ku lécby a délka aplikace stale jesté neni ur-
¢ena. (LOE = 1a-)

Reference:

Musani MH, Matta F, Yaekoub AY, Liang J, Hull RD,
Stein PD. Venous compression for prevention of po-
stthrombotic syndrome: a meta-analysis. Am J Med
2010;123(8):735-740.

Typ studie:

Metaanalyza (randomizované kontrolované studie)
Financovani:

Neznamé / neuvedeno

Provadéci prostredi studie:

RUzné (metaanalyza)

Rozdéleni:

Nejisté

Synopse:

K identifikaci randomizovanych studii, které srovna-
valy pouzivani kompresivnich punéoch a Ié¢bu bez
komprese s cilem prevence posttrombotického syn-
dromu u pacienti s HZT, autofi prohledali PubMed
a revidovali bibliografie ze ziskanych c¢lankd. Pi
kombinaci dat z 5 zahrnutych studii bylo zjiSténo,
Ze pouzivani kompresivnich punéoch snizuje inci-
denci posttrombotického syndromu (26 % vs 46 %,
relativni riziko [RR] = 0,54; 95% Cl, 0,44-0,67; P
< 0,001). Vyskyt mirného az stredné tézkého post-
trombotického syndromu se snizil z 37 % na 22%
(RR = 0,52; 0,40-0,67), zatimco vyskyt tézkého po-
sttrombotického syndromu byl snizen z 12 % na 5%
(RR =0,38; 0,22-0,68).

Celkové, aby bylo zabranéno rozvoji 1 epizody post-
trombotického syndromu, je potfeba I€Cit vendzni
kompresi 5 pacientu. Ackoliv u ziskanych dat neby-
la detekovana zadna statisticka heterogenita, stu-
die klinicky heterogenni byly - s ohledem na cha-
rakteristiky pouzivanych puncoch, ¢asovy interval
od stanoveni diagnézy k aplikaci punéoch, délku
uzivani puncoch a délku sledovani pacientu.

Zlepseni diagnostiky
bolesti hrudni stény

Klinicka otazka:
Jaka je prirozena anamnéza syndromu hrudni stény

(SHS) a jak ji nejlépe diagnostikovat?

Zaver:

Syndrom hrudni stény (SHS) je pravdépodob-
néjsi u pacienti, ktefi maji 3 ze 4 klicovych
symptomu: lokalizované svalové napéti, bo-
davou bolest, bolest, ktera muze byt vyvolana
palpaci a absenci kasle. Protoze klinické vy-
Setfeni postrada specificitu, je u vétsiny paci-
entu s bolesti na hrudi nutné dikladné vyset-
(LOE = 1b)

Reference:

Bosner S, Becker A, Hani MA, et al. Chest wall syn-
drome in primary care patients with chest pain: pre-
sentation, associated features, and diagnosis. Fam
Pract 2010;27(4):363-369.

Typ studie:

Kohortova (prospektivni)

Financovani:

Vlada

Provadéci prostredi studie:

Ambulantni (primarni péce)

Synopse:

Nékteré véci, které vidime v primarni péci nejcas-
téji, jsou studovany nejméné. Jednim z prikladud je
syndrom hrudni stény (SHS), definovany jako bolest
hrudi pfi muskuloskeletalnim problému. Zahrnu-
je stavy jako je kostochondritis, kostosternalni syn-
drom a Tietz(iv syndrom. Tym némeckych a rakous-
kych vyzkumnikU v této studii identifikoval 1212 do-
spélych starSich 35 let, ktefi udavali bolest na hru-
di u celkem 74 némeckych vSeobecnych praktic-
kych |ékaru (VPL). Pacienti, jejichZ bolest na hrudi
byla jiz drive vySetfovana nebo ktefi prisli uz na kon-
trolni navstévu po predchozi epizodé bolesti na hru-
di, byli ze sledovani vylouceni. Kazdy vySetrujici |é-
kar zaznamenal podrobnou, standardizovanou ana-
mnézu a fyzikalni vySetfeni a stejné tak i své inici-
alni diagnoézy a diagnostické nebo terapeutické in-
tervence. Pacienti byli kontaktovani po 6 tydnech
a po 6 mésicich a byli dotazovani na epizody boles-
ti na hrudi, hospitalizace a Ié¢bu. Na zavér 6mé-
siéni studie byly shromazdény vSechny zaznamy
od VPL a pfipadné propoustéci zpravy z hospitaliza-
ce. VSechny tyto informace byly posouzeny tymem,
ktery sestaval z kardiologa, VPL a vyzkumného pra-
covnika, s cilem urcit finalni diagndzy.

Protoze referencni standard zahrnoval prvky ana-
mnézy a fyzikalniho vySetreni, jejichz presnost
pro diagnostiku syndromu bolesti hrudni stény
byla hodnocena, mohly by se vyskytovat tenden-
ce k nadhodnoceni jejich presnosti. Primérny vék
pacientl byl 59 let a 56 % souboru tvorily zeny. Vy-
zkumnici zjistili, Ze témér polovina pacientl s boles-
ti na hrudi méla kone¢nou diagnézu SHS a Ze véko-
vé a pohlavni rozloZeni pacientd se SHS bylo podob-
né jako u pacientd s dalSimi diagnézami. Multivari-
antni analyza identifikovala 4 klinické faktory, které
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predpovidaly kone¢nou diagnézu SHS: lokalizované
svalové napéti, bodava bolest, bolest vyvolana pal-
paci a nepfitomnost kasle. Pfitomnost 3 ze 4 fak-
tord méla 77% prediktivni hodnotu pro SHS, zatim-
co nepritomnost Zzadného nebo prfitomnost 1 fakto-
ru mélo 82% negativni prediktivni hodnotu. Signifi-
kantni pocet pacientl s kone¢nou diagnézou SHS
udavalo dusnost (16 %) nebo tisen na hrudi (30 %).
Vice nez polovina pacientt se SHS mélo po 6 mési-
cich stale bolest.

Zlepsena diagnostika koronarni
nemoci jako priciny bolesti

na hrudi v primarni péci

Klinicka otazka:

Muze lékarlm primarni péce pomoci jednoduché
klinické pravidlo pfi diagnostice bolesti na hrudi?
Zaver:

Tato studie poskytuje dilezity navod pro ambu-
lantni diagnostiku koronarni nemoci. Pacienti
s méné nez 2 z 5 klicovych symptomi maji vel-
mi nizkou pravdépodobnost koronarniho one-
mocnéni (< 1%). (LOE = 1b)

Reference:

Bosner S, Haasenritter J, Becker A, et al. Ruling
out coronary artery disease in primary care: deve-
lopment and validation of a simple prediction rule.
CMAJ 2010 ;182(12):1295-1300.

Typ studie:

Kohortova (prospektivni)

Financovani:

Vlada

Provadéci prostredi studie:

Ambulantni (primarni péce)

Synopse:

Tato zprava je druha v poradi ze série zprav z vel-
ké prospektivni kohortové studie zamérené na bo-
lest na hrudi u pacientl v primarni péci. Do stu-
die byli postupné zapojeni pacienti starsi nez 35
let, ktefi u nékterého z celkem 74 némeckych vse-
obecnych praktickych Iékaru (VPL) udavali netrau-
matickou bolest na hrudi. U kazdého zarazeného
pacienta proved| jeho VPL standardizovany odbér

anamnézy, fyzikalni vySetfeni a diagnostické zhod-
noceni. Pacienti byli telefonicky kontaktovani po 6
tydnech a po 6 mésicich s cilem urceni prognézy
a konecéné diagndzy, po 6 mésicich byly revidova-
ny vSechny propoustéci zpravy z hospitalizace a za-
znamy VPL. Omezenim této studie byla skute¢nost,
Ze ne kazdy pacient podstoupil definitivni vySetreni,
jako je koronarni angiografie. Studie je proto posta-
vena na predpokladu, Ze pokud pacient udaval bo-
lest na hrudi, kterd byla zplsobena koronarni ne-
moci, byla by tato pri¢ina diagnostikovana béhem 6
nasledujicich mésicd. Priimérny vék Gcastnikl byl
59 let a 56 % souboru tvorily Zzeny. Jako 5 nejlep-
Sich nezavislych prediktord pro konec¢nou diagnoé-
zu koronarni nemoci jako priciny bolesti na hrudi
v primarni péci byly indentifikovany: (1) vék (nejmé-
né 65 let u Zen a nejméné 55 let u muzu), (2) ana-
mnéza znamé koronarni nemoci, okluzivniho cévni-
ho onemocnéni nebo cerebrovaskularnino onemoc-
néni, (3) bolest pfi namaze, (4) bolest nevyvolatel-
na palpaci a (5) pacient si mysli, Ze bolest je kardi-
alni. Tato 5 bodova stupnice byla externé validova-
na za pouziti dat z podobné Svycarské studie u pa-
cientl primarni péce s bolesti na hrudi. Ve validac-
ni skupiné méli pacienti s zadnym nebo jednim rizi-
kovym faktorem velmi nizkou pravdépodobnost ko-
ronarni nemoci (1/271, 0,4 %), pacienti se 2 nebo 3
rizikovymi faktory méli stredné silnou pravdépodob-
nost koronarni nemoci (39/332, 12 %), a pacien-
ti se 4 nebo 5 rizikovymi faktory méli vysoké riziko
koronarni nemoci (45/69, 65 %). Provedeni ve vali-
dacni skupiné bylo podobné jako v puvodni derivo-
vané skupiné. Pri uZiti dichotomni hranice 3 nebo
vice bodU jako hodnoty vysokého rizika, byla pozi-
tivni mira pravdépodobnosti 4,52 a negativni mira
pravdépodobnosti 0,16.

Copyright © 2010 by Wiley Subscription Servi-
ces, Inc. All rights reserved.
Z anglictiny prelozila J. Lankova
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Ockovani proti chripce...

lorisky kod 02110 je
letos nahrazen kédem
02129 (jehoz soucasti
je i ZULP)

- ZULP je ovSsem nutno
vykazat zviast!

pacienta

na nizkodavkované
kortikoterapii je
mozno proti chripce
bezpecné ockovat

36

Po informacich o ocCkovani proti chfipce v mi-
nulych ¢Eislech Practicusu pfiSlo do redakce vel-
ké mnozstvi dotazll tykajicich se nejen odbor-
nych, ale zejména profesnich problémd. Z dota-
zU jsme vybrali ty nejcastéjsi a redakéné je upra-
vili:

1. Ve vakciné je pry obsazZen i virus ,praseci
chripky“. Nevadi, kdyz byli pacienti loni ocko-
vani vakcinou Pandermix?

LetoSni epidemicka vakcina je jako kazdoro¢né
tzv. trivalentni. Obsahuje tedy 3 viry: dva typu
A ajedentypu B. Jednim z virG A je i virus HIN1.
Ockovani v lonském roce pandemickou i epide-
mickou vakcinou nema zadny vliv na letosni oc¢-
kovani. Pacient, ktery byl loni ockovan, se miize
podrobit ockovani i v letoSnim roce a bude z néj
profitovat naprosto stejné jako kazdy rok.

2. Je pravda, Ze je letos jiny kod na ockova-
ni proti chfipce. Pro¢ to tak je - neni to jen
schvalnost od pojistoven, aby se v tom prak-
tik ,,utopil“ a radéji neockoval nebo nevykazo-
val a pojistovny tak usetrily?

Ano, kéd 02110, kterym se ockovani vykazova-
lo v minulych letech a u kterého byly kazdoroc-
né problémy s vykazovanim vakciny jako ZULP
je letos nahrazen kodem 02129, jehoZ soucas-
ti je pravé ZULP. Neznamena to vSak, Ze by byl
ZULP obsazZen jiz v tomto kédu. Pokud chce lé-
kar dostat zaplacenou pfisluSnou ¢astku nejen
za oCkovani, ale i za vakcinu (133, - K&), musi
ke kédu oCkovani privazat kod prislusné vakci-
ny (viz dale).

3. Jaké jsou kody ZULP vakcin?
Koédy pro konkrétni vakeiny jsou:
Begrivac: 0032676

Fluad: 0016513

Fluarix: 0077058

Influvac: 0119652

ID Flu 9: 0500653

ID Flu 15: 0500656

Vaxigrip: 0100085

4. Jaka je presné uhrada od pojistoven. Co
kdyz nakoupim vakcinu drazsi, kdo mi to
uhradi?

Zdravotni pojistovny letos za jakoukoli vakcinu
uhradi maximalné 133,- K¢. Pokud ji Iékar na-
koupi za vysSi cenu, musi rozdil vybrat od pa-
cienta.

5. Jak mam dostat vakciny do ordinaci?
»Moje“ Iékarna nechce mit nic s vakcinami
spolecného, pokud si je neobjednam pfesné
na Kusy.

tributord. Vétsina farmaceutickych firem, které
je vyrabéji, se zavazala, Ze pfi objednani pres
distributory pfimo do ordinace neprekroCi je-
jich cena avizovanych 133,- K¢é. Dodavku od dis-
tributord je mozné domluvit pres reprezentan-
ty vyrobcll, nebo pfimo na telefonnich Cislech ¢i
webovych strankach distribuénich firem (napf:
JK-Trading, tel. 800 123 986, 353 449 191
www.jktrading.cz, Avenier a.s, 800 11 22 33,
www.distribucevakcin.cz.

6. Co kdyz si pacient sam pfinese do ordina-
ce vakcinu, kterou si koupil, mohu mu ji apli-
kovat?

Lékar je odpovédny za vykon, ktery provedl, coz
plati samozfejmé i u ockovani. Pokud by apliko-
val vakcinu, u které byl porusen chladovy feté-
zec a doslo k neocekavané reakci (napf. ana-
fylaxe), bude muset minimalné tuto reakci fe-
Sit. Na druhé strané neexistuje predpis, ktery
by aplikaci donesené vakciny zakazoval. Je tedy
jen na rozhodnuti pfislusného Iékare jak ,d0vé-
ryhodny“ je pacient, ktery vakcinu pfinesl.

7. Mam pacienta, ktery odjizdi do zahranici
a chce se nechat naockovat nejen proti chfip-
ce, ale i Zloutence. Jaky ma byt rozestup mezi
ockovanim. Mohu ockovat v jeden den?
Vzhledem k tomu, Ze vakcina proti chfipce i Zlou-
tence jsou nezZivé vakciny, postaci rozestup 14
dni. Mozna je i aplikace v jeden den, samozrej-
mé se vakciny nesméji michat a museji byt apli-
kovany do rliznych mist (nejlépe jednoho i dru-
hého ,ramene*).

8. Pacient na kortikoterapii stoji o ockova-
ni proti chfipce, mohu si dovolit jej o¢kovat?
Jeho revmatolog odpovida alibisticky ,radéji
ne“.

Podle soucasnych doporuéeni je mozné pacien-
ta na nizkodavkové kortikoterapii proti chfipce
oCkovat. Nizkou davkou se mysli terapie do ekvi-
valentni davky 20 mg Prednisonu za den.

Za redakci
MUDr. Cyril Mucha



S Sl’JKL informuje

SUKL vyzyva k pozornosti viiéi Braillové pismu
na obalech lécivych pripravku

Praha, 24. 9. 2010 - Statni tstav pro kontro-
lu 1ééiv (SUKL) vyzyva na zakladé spoluprace
se Sjednocenou organizaci nevidomych a sla-
bozrakych CR vyrobce a distributory 1ééiv a Ié-
karniky, aby vénovali zvySenou pozornost in-
formacim pro nevidomé a slabozraké, které
jsou uvedeny na obalech Ié¢ivych pFipravki.

SUKL na zakladé podnétu Sjednocené organi-
zace nevidomych a slabozrakych €R upozoriiu-
je na skute€nost, Ze na nékterych IéCivych pfi-
pravcich nelze informace na sekundarnim oba-
lu v Braillové pismu vzdy jednoznacné identifi-
kovat. Pri¢ina je ¢asto v nedostate¢né ,ostros-
ti“ pisma, dané zejména vySkou bodu vyrazené-
ho do materialu sekundarniho obalu vzhledem
k okoli bodu.

SUKL se proto obraci na vyrobce s vyzvou, aby
pii vyrobé léCivych pfipravkd v ramci vstupni

kontroly potisténych materiall vénovali zvySe-
nou pozornost Udajlim vytiSténym v Braillové
pismu s ohledem na normu EN 15 823.

Sou&asné& SUKL vyzyva rovnéz pracovniky |éka-
ren k takovému zachazeni s I€ky, u kterého by
nedochéazelo ke znehodnocovani znak( Braillo-
va pisma na sekundarnich obalech |éCivych pfi-
pravkl napf. prelepkami s cenou apod.

V neposledni fadé SUKL upozorfiuje distributo-
ry 1é¢ivych pripravk(l na nutnost $etrné manipu-
lace s IéCivymi pripravky, jelikoz jednotlivé zna-
ky Braillova pisma jsou snaze mechanicky po-
Skoditelné.

Povinnost uvedeni nazvu I|éCivého pripravku
Braillovym pismem na obalu vSech Iékl stano-
vuje zakon o léCivech. Zakonnou povinnost je
tfeba splnit nejpozdéji do 31. 12. 2012.

Nebezpecne leky na Facebooku

Praha, 8. fijna 2010 - Statni astav pro kont-
rolu 1ééiv (SUKL) zahajil zaéatkem zafi druhou
cast kampané proti padélkium Iéku a nelegal-
nim pfipravkim. Po prvnim mésici je patrné,
Ze kampan ma vyrazny efekt, a to také proto,
7e SUKL vede kampan i prostiednictvim soci-
alni sité Facebook.

SUKL zamé&fuje svou informaéni kampan smé-
rem, kde predpoklada nejvétsi pohyb moznych
uzivatell padélkd IéCiv a nelegalnich pfiprav-
kd. Proto spustil v ramci kampané i facebooko-
vé stranky. ,Nasim cilem je komunikovat zdra-
votni rizika tam, kde jsou potencialni uZivate-
Ié, protoze pravé na né nabidky padélki a ne-
legalnich pfipravkd na Internetu mifi,“ fekl
ke kampani feditel SUKL Martin Benes. Nabid-
ky padélk( Iék a nelegalni pripravky se primar-
né objevuji na Internetu a proto jsou veskeré in-
formace snadno dostupné na webu www.nebez-
pecneleky.cz.

Na Facebook pravidelné pfibyvaji informace o ri-
zicich padélk(, realné pripady z CR i svéta. Po-
kud nékdo z partnerl kampané zachyti néjaky
nelegalni pripravek nebo napfiklad problémovy
doplné&k stravy, informuje o tom také SUKL. ,Na-
Sim cilem je pfinaset informace atraktivni for-
mou a co nejrychleji. Ocenime zaroven jaké-
koliv podnéty, které nam na Facebooku lidé
daji, zpétna vazba je pro nas velice dulezita.

Proto nabizime
na Facebooku
navstévnikam
moznost disku-
se,“ doplnil fe-
ditel Benes. Fa-
cebookova pre-
zentace kam-
pané obsahuje
i doplhovanou

galerii fotogra- |~ *.."ﬂ'

fii zachycenych |msmmmmeees oI
nelegalnich 1&- |

¢ivych pfriprav-
ki a padélki
a také videa
ke kampani.

Informace ke
kampani, manu-
al nakupovani I€k( na Internetu a dalsi informa-
ce naleznete na www.nebezpecneleky.cz, kde
najdete i odkaz na Facebook, nebo mlzete po-
uzit i prilozeny link: http://www.facebook.com/
pages/Nebezpecne-leky/118391661523844
Kampan lze po prvnim mésici podzimni faze
hodnotit jako velmi lGspéSnou, webové stran-
ky www.nebezpecneleky.cz navstivilo celkem
21 500 unikatnich navstévnika, ktefi si prohléd-
li témér 100 000 stranek.
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pocita¢ a doktor

Co by v pocitaci nemelo chybet
aneb programy, které nam usnadni zivot

archivovaci program
slouzi k vyraznému
zmensSeni objemu dat
souboru

V dnesnim ¢lanku se budeme zabyvat progra-
my, které by nemély chybét v zakladni vybavé
Vaseho pocitace. V tomto ¢clanku se zaméfime
na praci s archivy, podporu multimédii a vypa-
lovani souboru. Po pfecteni tohoto ¢lanku bys-
te si méli poradit s vétSinou béZnych souboru,
se kterymi se miZete béhem c¢asu straveného
u pocitace setkat.

Prace s archivovanymi soubory

Co je vlastné archiv, ¢i archivovany soubor? Né-
ktefi z nas se s timto typem souborl uZ setka-
li, néktefi ne. Soubor, ktery ma pfiponu napfi-
klad.rar nebo.zip - co s tim? Jak jej otevrit?
A k ¢emu to vlastné je?

Programy, které umoznuji archivaci soubor(
nam nabizeji predevS§im moznost zabalit do je-
diného archivu (souboru, baliku) vice soubort
najednou. Toto se vyborné hodi, pokud potrebu-
jeme poslat tfeba pfes email vétsi pocet priloh
a nechceme je vSechny vkladat ruéné - staci
je jen zabalit do jediného souboru a ten pfipo-
jit jako pfilohu. Nemluvé o tom, Ze soubory se
pfi komprimaci ,zmacknou*, aby nezabiraly to-
lik mista. DalSi vyhoda archivace je, zZe vysledny
soubor miZeme zasifrovat pod libovolnym hes-
lem, bez néhoz si nikdo jiny soubory prohléd-

Obecné | Pokrodilé | Moinosti | Soubory | Zslohovani | Cas | Koments? |

Jméno grchivu Prochazet... l
Zplsob aktualizace
[ Profiy. | [Phdatanshradi soubory v]
Formét archivu MoZnosti archivace
@ RAR [7] Vymazat soubory po archivac
T ZIP Vitvorit samorozbalovaci (SFX) archiv
[ Vytvoit solid arghiv
Metoda komprese [”] Piidat zaznam o autentiénosti
Nomnéini '] [] Pfidat zAznam pro opravu dat
Rozd&lt archiv po .. Bytech 7] Otestovat soubory po archivaci
- [] Zamigriout archiv
OK ] | Stomo Napovéda
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nout nemUze. Jeden z programu nabizejicich ar-
chivaci soubor(l se jmenuje WinRAR - mUZete
si ho zdarma stahnout ze stranek http://www.
rar.cz/download.php - program je cely v ¢esti-
né a jak uz sdm nazev napovida, tento program
tvofi archivy s pfiponou.rar. Dokaze ale samo-
zfejmé otevrit témeér jakykoliv jiny archiv a pod-
le mého nazoru je to jeden z uzZivatelsky nejpfi-
jemnéjSich programi. Po nainstalovani staci
oznacit vybrané soubory, klepnout pravym tla-
citkem mysi a zvolit moznost ,Pfidat do archi-
vu“, kde si poté miZete zvolit nazev vysledného
archivu a v zaloZce ,Pokrocilé“ pak i zminova-
né heslo. Rozbalovani archivu je ekvivalentni -
pravym tlacitkem a vybrat bud moznost ,Extra-
hovat zde*, coz rozbali archiv ihned, ¢&i ,Extraho-
vat soubory“, kde si mliZete vybrat, kam chcete
uvedeny archiv rozbalit.

Prace s multimédii

Kazdy si na pocitaci rad ¢as od ¢asu pusti né-
jaky ten film nebo pisni¢ku, popfipadé zabavné
video, které nam poslal kolega na email. Ope-
raéni systém Windows nam zdarma zajisti po-
mérné slusny prehrava¢ Windows Media Pla-
yer, ale ten zdaleka neni vdemocny. TakZe co
délat, kdyZ nam misto slibovaného videa hraje
pouze zvuk, nebo pokud uvedené video dokon-
ce ani nejde otevrit?

Pokud se video otevie (po poklepani na jméno
souboru), ale prehrava se pouze zvukova sto-
pa, patrné nema Vas prehravac potfebné kode-
ky k zobrazeni videa. (Kodek je program, ktery
dokaze rozkédovat a tim padem zobrazit urci-
ty druh videa). V dnesni dobé je takovych dru-
hG mirné feceno hodné. Jednim z feSeni proto
je nainstalovat vétsi pocet kodekl, aby si do bu-
doucna poradily pokud mozZno se vSemi forma-
ty videa, na které narazite. Takovychto baliku je
mnoho, proto vyberu jen jeden, a to ACE Mega-
CoDecSPack dostupny zdarma na http://www.
slunecnice.cz/sw/ace-mega-codecs-pack/.
K instalaci je potfeba pouze znalost angliGtiny
a po nainstalovani uz se nemusite o nic starat.
Také je dobré nespoléhat se na jediny prehra-
vaé, protoze dnesni doba plna pokroku v oblas-
ti pocitacl nabizi mozZnosti uloZeni videa, kte-
ré je kvalitnéjsi a zaroven nezabira tolik mis-
ta. Vedlejsim efektem ovSem je, Ze ne vSechny
prehravace si dokazi s takovymi formaty pora-
dit. Jeden z druh( takovych videi se hojné vy-
skytuje napriklad na serveru YouTube. Zatimco
na onom serveru je vestavény prehravac, tak-
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pocita¢ a doktor

Ze se na né mlze koukat kdokoliv, s podobnym
souborem u nas v pocitaci bychom si se stan-
dardnim prehravacem neporadili. Nastésti je
cela fada vyrobcl, ktefi se primarné zamérfu-
ji na tvorbu kvalitnich a komplexnich pfehrava-
CU. Nékteré jsou ke staZeni zdarma, jiné musi-
me zakoupit. Z fad komercénich pfehravacli bych
rad zminil BS.player, k zakoupeni nebo vyzkou-
Seni na strankach http://www.bsplayer.org/,
ktery zvlada prehrat vétsinu znamych formatd,
poradi si s filmy na DVD a zvukovymi formaty
a dokonce nabizi i jednoduché rozhrani pro pre-

vou televizi.

toapaes

BE Py 133 Inviwis
Rorime orlan D

Pokud se Vam platit nechce a presto mate za-
jem o dobry multimedialni prehravaé, zkuste
GOM Player. Je to maly, jednoduchy prehravac,
dostupny v ¢estiné, ke stazeni napfiklad na ad-
rese http://www.slunecnice.cz/sw/gom-pla-
yer-cetina/. Jeho velkou pfednosti je totiz velké
mnozZstvi podporovanych format(, takze v ném
prehrajete prakticky cokoliv. Aby to ovSem ne-
bylo dokonalé, GOM Player neni uzivatelsky tak
pfijemny a jednoduchy, jako je BS.player, proto
bych doporucoval kombinaci obou téchto pre-
hravaca.

Vypalovani souborii

Kazdy uzivatel pocCitace by mél mit alespon za-
kladni povédomi o vypalovani soubor(l, potaz-
mo o praci s programy, které vypalovat umozniu-
ji. Nikdy nevite, kdy se Vam to bude hodit, at uz
pfi zalohovani dat nebo kdyZ potfebujete vypa-
lit fotky ¢i video z néjaké spolecenské akce pro
Vase znamé, nakonec i pojiStovnam je mozno
zaslat davky vypalené na CD.

Zakladnim predpokladem je samoziejmé me-
chanika, at uz CD, nebo DVD, ktera vypalo-

vani podporuje. To poznate napriklad z (da-
j0 na predni strané mechaniky - napfiklad
12x/10x/32x - to jsou Cisla, kterad ukazuji rych-
lost mechaniky. Prvni z nich je rychlost zapisu
na disk, tedy klasické vypalovani, druha rych-
lost prepisu, tedy pokud mate prepisovatelné
CD/DVD a tfeti rychlost je rychlost ¢teni z dis-
ku - ta byva nejrychlejsi. Pokud tedy mate ,vy-
palovacku“, mizete se sméle pustit do vypalo-
vani dat.

Prvni zplsob je vypalovat data bez specialniho
programu, protoze systém Windows umozniuje
zapis na disk uz od verze XP - tam byla podpo-
ra zapisu na disk teprve v zarodku, Uspésné se
daly vypalovat dokumenty, obrazky a néjaké hu-
debni soubory, jenZze ne vzdycky byl zapis spo-
lehlivé dokonéen. Naproti tomu to bylo vskutku
jednoduché, stacilo vlozit prazdné CD/DVD zko-
pirovat tam soubory a pak je ,zapsat na disk“,
¢imz byl proces vypalovani u konce. Ve Windows
Vista se tato podpora vyrazné zlepSila a kdo
vlastni Windows 7 a nezalohuje vyloZené slozi-
té programy, tomu bych tento zpUsob doporugil.
Nero, ktery se postupem Casu stal diky soucas-
ti Nero StartSmart velice jednoduchym a pre-
hlednym a troufam si tvrdit, Ze vypalovat v ném
zvladne kazdy. Navic obsahuje dalSi fadu na-
strojll, jako je napfiklad navrh oball a potisku
disku CD/DVD a podporuje vypalovani HighDe-
finition formatud (HD), jako je napfiklad Blu-ray

Zavérem bych rad upozornil, Ze je velké mnoz-
stvi dostupnych programii k vySe zminova-
nym c¢innostem, dovolil jsem si zde vyjmeno-
vat jen ty, které jsou podle mého nazoru kom-
plexni jak po strance jednoduchosti ovladani,
tak z hlediska spolehlivosti a vykonu. Kazdé-
mu vyhovuje néco jiného, presto doufam, ze
nebudete zklamani.

Ondrej Tuma,
IT konsultant

kodek je program,
ktery desifruje
audiovizualni soubory

kazdy uzivatel
pocitace by mél

mit alespon
zakladni povédomi

o vypalovani souborii
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PRSTOVY PULSNi OXYMETR CMS-50D

2.390,- K¢ hez DPH (2.629 - K& v. 10% DPH)

MULTIFUNKCNi ELEKTRONICKY
FONENDOSKOP

4.390,- K¢ bez DPH (4.829,- K& v&. 10% DPH)
PFimy dovozce: texDAN s.r.0., Havlickova 437, 542 32 Upice, mobil: 603 558 500

Y

- N -

12. KANALOVY EKG HOLTER TLC5000

B -

Fonendoskop, oxymetr...

32.790,- K¢ bez DPH (36.069- K vé. 10% DPH)

vice na www.texdan.com

practicus 9/2010

39




zdravotnické zarizeni a aktualni legislativa

Informace o legislativhich zmenach o systemu
epidemiologicke bdeélosti pro vybrane infekce

MUDr. Jozef Cupka

rozsireni infekci,

kde je nutna
epidemiologicka
bdélost - o VHA, VHB,
VHC, herpes zoster,
boreliozu, varicellu,
klistovou encefalitidu,
syfilis, zapadonilskou
horecku, chlamydii
trachomatis,
invazivniho
pneumokoka

a infekcni prijmy
rizné etiol.

hlaseni o podezreni,
vyskytu nebo

umrti na infekcéni
onemocnéni se
podava prislusnému
organu ochrany
verejného zdravi

na formulari
oznaceném ,Hlaseni
prenosné

nemoci*“

-SEVT 14 7900
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Vazené kolegyné a kolegové,

v nasledujicim textu pfinaSime vybrané aktualni
informace o legislativnich zménach ve vyhlasce ¢.
473/2008 Sb. o systému epidemiologické bdé-
losti pro vybrané infekce dle aktualniho znéni vy-
hlasky ¢. 275/2010 Sb. ze dne 13. zafi 2010.
Barevné jsou novinky platné od 12. 10. 2010.

§1

Tato vyhlaska upravuje rozsah infekci, pro které

je zaveden systém epidemiologické bdélosti (sur-

veillance) a stanovi:

a) rozsah shromazdovanych Gdaju o infekcich,
zpUsob a Ih{ty jejich hlaseni,

b) laboratorni diagnostiku, epidemiologické Setre-
ni a stanoveni druhu a zpUsobu provedeni proti-
epidemickych opatreni infekénich onemocnéni,

c) zakladni charakteristiku, klinickou definici
a klasifikaci infekénich onemocnéni.

§2

Infekce, které jsou zahrnuty v systému epidemio-

logické bdélosti, jsou uvedeny v priloze ¢. 1 této

vyhlasky.
§3

(1) Rozsah Gdaju a postup podle § 1 pism. a) aZ ¢)

upravuje pfi vyskytu

a) zaskrtu priloha €. 2 k této vyhlasce,

b) davivého kasle pfiloha ¢. 3 k této vyhlasce,

c) spalnicek priloha ¢. 4 k této vyhlasce,

d) chfipky a akutnich respiracnich infekci pfiloha

¢. 5 k této vyhlasce,

e) invazivniho meningokokového onemocnéni pfi-

loha €. 6 k této vyhlasce,

f) invazivnich onemocnéni vyvolanych Haemo-

philus influenzae typ b a non-b pfiloha ¢. 7 k této

vyhlasce,

g) nakaz vyvolanych virem lidského imunodeficitu

(HIV/AIDS) pfiloha ¢. 8 k této vyhlasce,

h) tuberkuldzy priloha ¢. 9 k této vyhlasce,

i) legioneldzy priloha ¢. 10 k této vyhlasce,

j) pfenosné détské obrny (poliomyelitidy) pfiloha

¢. 11 k této vyhlasce,

k) tetanu pfiloha ¢. 12 k této vyhlasce,

I) zardének a kongenitalniho zardénkového syn-

dromu (KZS) pfiloha ¢. 13 k této vyhlasce,

m) pFiusnic pfiloha ¢. 14 k této vyhlasce.

(2) Rozsah Udaju a postup podle § 1 pism. a) az ¢)

dale upravuje pfi vyskytu:

a) zapadonilské horecCky priloha ¢. 15 k této vy-

hlasce,

b) enterohemoragickymi Escherichia coli (EHEC)

priloha ¢. 16 k této vyhlasce,

c) virové hepatitidy A priloha ¢. 17 k této vyhlasce,

d) virové hepatitidy B priloha ¢. 18 k této vyhlasce,

e) virové hepatitidy C pfiloha ¢. 19 k této vyhlasce,

f) chlamydia trachomatis priloha ¢. 20 k této vy-

hlasce,
g) invazivnich pneumokokovych onemocnéni pri-
loha ¢. 21 k této vyhlasce,
h) kampylobakteridzy priloha ¢. 22 k této vyhlas-
ce,
i) lymeské borrelidzy priloha ¢. 23 k této vyhlasce,
j) pasového oparu pfiloha ¢. 24 k této vyhlasce,
k) rotavirovych infekci pfiloha ¢. 25 k této vyhlas-
ce,
I) salmoneldzy pfiloha ¢. 26 k této vyhlasce,
m) ziskané nebo vrozené syfilis priloha ¢. 27
k této vyhlasce,
n) klistové encefalitidy pfiloha ¢. 28 k této vyhlas-
ce,
0) planych nesStovic (varicelly) pfiloha ¢. 29 k této
vyhlasce.

§4
Osoba poskytujici péci hlasi organu ochrany ve-
fejného zdravi (idaje shromaZdované o infekcich
dle § 2. Pfi podezfeni a zjisténi kazdého jednot-
livého pfipadu infekéniho onemocnéni dle § 3 se
postupuje v rozsahu uvedeném v prilohach ¢. 2
az 29 této vyhlasky. Hlaseni se podava ve Ihltach
a zplUsobem stanovenych jinym pravnim predpi-
sem - Vyhlaska ¢. 195/2005 Sb.,.

Priloha ¢. 1 k vyhlasce ¢. 473/2008 Sbh.
Infekce, které jsou zahrnuty v systému epidemio-
logické bdélosti
1. NEMOCI
1.1. Nemoci, jimz Ize pfedchazet ockovanim:
Zaskrt
Infekce, které vyvolava Haemophilus influenza
typbanonb
Chripka
Spalnicky
Pfiusnice
Davivy kasel
Pfenosnéa détska obrna
Zardénky
Tetanus
1.2. Sexualné pfenosné nemoci:

Chlamydiové infekce

Gonokokové infekce

Nakazy vyvolané virem lidského imunodeficitu
(HIV/AIDS)

Prijice (Syfilis)

1.3. Virova hepatitida:

Hepatitida A

Hepatitida B

Hepatitida C

1.4. Nemoci pfenasené potravinami a vodou
a nemoci zavislé na prostredi:

Botulismus

Campylobakteridéza

Kryptosporidiéza
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Lambliaza (giardiaza)
Infekce vyvolané E. coli enterohaemorrhagica
Leptospirdza
Listeri6za
Salmonel6za
Shigeléza
Snét slezinna
Toxoplasmoza
Trichindza
Yersini6za
Rotavirové infekce
1.5. Jiné nemoci:
1.5.1. Nemoci prenasené nekonvencénimi ptvodci
Varianta prenosnych spongiformnich encefalopa-
tii (Creutzfeldt-Jakobova nemoc)
1.5.2. Nemoci pfenasené vzduchem
Legionel6za
Meningokokova onemocnéni
Pneumokokové infekce
Tuberkul6za
Tézky akutni respiracni syndrom (SARS)
1.5.3. Zoonozy (jiné neZ uvedené pod bodem 1.4.)
Brucel6za
Echinokokéza
Vzteklina
Ptaci chfipka prenesena na ¢lovéka
Nékaza virem zapadonilské horecky
Q horecka
Tularemie
Lymeska borreli6za
Klistova encefalitida
1.5.4. Vazné zavieéené nemoci
Cholera
Malarie
Mor
Virové hemorrhagické horecky
1.5.5. Ostatni nemoci
PlanénesStovice
Pasovy opar
Ze seznamu vySe uvedenych nemoci vybirame
jen dva priklady nové zarazenych nemoci - ostatni
viz. kompletni text vyhlasky:
Priloha ¢. 16 k vyhlasce ¢. 473/2008 Sb.

Systém epidemiologické bdélosti infekci Chla-
mydia trachomatis
CL1
Klinicka definice onemocnéni

1. Klinicky obraz odpovidajici chlamydiové infek-
ci, jiné nez lymphogranuloma venereum (dale jen
,LGV“), u déti a dospélych- zanétlivé onemocné-
ni charakterizované nejméné jednim z nasleduji-
cich projevu: uretritida, epididymitida, akutni sal-
pingitida, akutni endometritida, cervitida, prokti-
tida. Inkubacni doba 7 az 14 dni, pfipadné delsi.
2. Klinicky obraz odpovidajici chlamydiové infek-
ci, jiné nez LGV, u novorozencU je charakterizo-
van nejméné jednim z nasledujicich projevu: za-
nét spojivek, pneumonie.

3. Klinicky obraz odpovidajici LGV: zanétlivé ulce-
rativni infekce charakterizované nejméné jednim
z nasledujicich pfiznaku: uretritida, genitalni vied,
inguinalni lymfadenopatie, cervitida, proktitida.
4. Obdobi nakazlivosti mize byt velmi dlouhé
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a neni omezeno na pritomnost klinickych zna-
mek infekce. Nemocny muze byt zdrojem infekce
i v.dobé bez subjektivnich a objektivnich obtizi.
CL2
Laboratorni diagnostika
Infekce Chlamydia trachomatis, jina nez LGV, nej-
méné jeden z nasledujicich zpUsobU priikazu:
1. izolace Chlamydia trachomatis ze vzorku z uro-
genitalniho traktu, analni oblasti, nebo ze spojivky
2. prikaz Chlamydia trachomatis pfimou imunof-
luorescenci v klinickém vzorku
3. detekce nukleové kyseliny Chlamydia tracho-
matis v klinickém vzorku
Infekce Chlamydia trachomatis -LGV, nejméné je-
den z nasledujicich zplsobl prikazu:
1. izolace Chlamydia trachomatis ze vzorku z uro-
genitalniho traktu, analni oblasti, nebo ze spojivky
2. detekce nukleové kyseliny Chlamydia tracho-
matis v klinickém vzorku
3. v pripadé pozitivnich vysledkd podle bodu 1.
nebo 2. zaroven identifikace sérovaru (genovaru)
L1, L2 nebo L3
CL3
Epidemiologicka kritéria
Epidemiologicka souvislost - mezilidsky prenos
sexualnim stykem nebo vertikalnim prfenosem.
Cl. 4
Klasifikace pfipadu onemocnéni
A. MozZny: Nelze pouzit.
B. Pravdépodobny: Klinicky odpovidajici pripad
s epidemiologickou souvislosti.
C. Potvrzeny: Klinicky odpovidajici pfipad, labora-
torné potvrzeny.
Cl.5
Shromazdovani udaju a jejich hlaseni
1. Osoba poskytujici pécil), ktera diagnostiku-
je onemocnéni vyvolané Chlamydia trachomatis
(jiné nez LGV, LGV), hlasi organu ochrany verej-
ného zdravi potvrzené a pravdépodobné pripady
onemocnéni a imrti na toto onemocnéni.
2. Kumulativni data hlasi laboratore jedenkrat
mésicné mistné pfisluSnym organiim ochrany ve-
fejného zdravi dle vzoru:
a) pocet vSech provedenych vySetreni strukturo-
vanych podle:
i. pohlavi
ii. véku
iii. diagnozy
iv. odbornosti I€kare
b) pocet vSech pozitivnich nalezd strukturovanych
podle:
i. pohlavi
ii. véku
iii. diagnozy
iv. odbornosti Iékare
v. druhu biologického materialu (vytér z cervixu,
moc¢ apod.)
vi. metody prikazu (véetné nazvu testu vyrobce)
Cl.6
Epidemiologické setfeni pri podezieni
na infekci Chlamydia trachomatis
Osoba poskytujici péciv, ktera vyslovila podezie-
ni na infekci Chlamydia trachomatis, zajisti odbé-
ry biologického materialu k laboratornimu prika-

systém
epidemiologické
bdélosti infekci
Chlamydia
trachomatis:

- kontrolni vysetreni
pacienta po 6 tydnech
po ukonceni terapie

- dispenzarizace

pacienta po dobu
3 mésicl
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systém
epidemiologické
bdélosti lymeskeé
borreliozy

osobam po prodélané
borrelioze se
nedoporucuje
darcovstvi krve

a krevnich derivati
nebo kostni drené

po dobu 2 let.
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zu onemocnéni, jeho transport do vysetrujici labo-
ratore, dale provadi cilené vySetfeni u vSech kon-
taktl a prislusné kontroly po IéCbé pacientu s dia-
gnostikovanou infekeci.
CL7
Protiepidemicka opatfeni v ohnisku
Chlamydia trachomatis

1. HIaSeni onemocnéni vyvolanych Chlamydia tra-
chomatis podle ¢lanku 5.
2. Protiepidemicka opatfeni spocivaji v radném
provedeni depistazniho Setreni a vySetfeni vSech
kontaktl nemocného podle jiného pravniho pred-
pisu®.
3. Kontrolni vySetfeni pacienta po 6 tydnech
po ukonceni terapie a vySetfeni na dalSi zavazné
pohlavné pfenosné nemoci (syfilis, kapavka, HIV/
AIDS).
4. Dispenzarizace pacienta po dobu 3 mésicl
s naslednym vySetfenim a vyfazenim z evidence
na zakladé negativniho kontrolniho vySetfeni7)
5. U darcl reprodukcnich bunék se postupuje
podle jiného pravniho predpisu®.

Priloha €. 21 k vyhlasce ¢. 473/2008 Sh.

Systém epidemiologické bdélosti lymeské
borreliozy
ClL1
Klinicka definice onemocnéni

Klinicka diagndza lymeské borreliézy je stanove-
na na podkladé kritérii pro tfi faze nemoci:
1. Casné lokalizovana borreliéza je charakterizo-
vana koznimi projevy oznacenymi jako erythema
migrans.
2. Casna diseminovanéa borreliéza je charakteri-
zovana pritomnosti plvodce v tkani kozni (borreli-
ovy lymfocytom), muskuloskeletalni, nervové a sr-
decni, (myalgie, artralgie, rekurentni artritidy, po-
stizeni mozkovych nervd N II, III-VI, VII, VIII, menin-
gomyeloradikuloneuritidy ,Garin-Bujadoux-Bann-
warthdv syndrom“, aseptické meningitidy, kardi-
tidy).
3. Pozdni chronicka borreli6za, ktera vznika
po nékolika mésicich az letech po infekci, je cha-
rakterizovana postizenim nervové soustavy (chro-
nické encefalomyelopatie, chronické polyneuriti-
dy, deprese a dalsSi psychické projevy), kloub (ly-
meska artritida) a kGize (zanétliva nebo atroficka
akrodermatitida).

CL2

Laboratorni diagnostika

1. Prlkaz pritomnosti protilatek tfidy IgM a IgG
proti borreliim v séru nebo v mozkomiSnim moku
a v synovialni tekutiné pomoci enzymatické imu-
noanalyzy (ELISA) v klinicky spornych pripadech
konfirmované metodou imunoblotu (Western blo-
tu).
2. Kultivacni prukaz Borrelia burgdorferi sensu
lato z klinického materialu.
3. Bezkultivaéni prikaz antigenl nebo detekce
genomové a plasmidové nukleové kyseliny (DNA)
borrelii, pfipadné v kombinaci s pfimym mikrosko-
pickym prikazem.
Pro zahajeni 1&éCby v akutni fazi podle ¢lanku 1 od-

stavce 1 neni prikaz protilatek potfebny.
CL3
Epidemiologicka kriteria
Alespon jedna z nasledujicich epidemiologickych
souvislosti béhem poslednich 4 tydnU pred obje-
venim prvnich pfiznak(l onemocnéni:
1. Potvrzené prisati klistéte.
2. Pobyt v oblasti vyskytu klistat.
3. Rizikova manipulace s klistétem, zejména od-
stranovani klistéte, kdy doslo k pfimému kontak-
tu klZe pacienta.
CL4
Klasifikace pfipadu onemocnéni
A. Mozny: Pripad, ktery spliuje klinickou definici
onemocnéni.
B. Pravdépodobny: Pripad, ktery splhuje definici
klinického obrazu a je v epidemiologické souvis-
losti s potvrzenym prisatim klistéte.
C. Potvrzeny: Pripad, ktery spliuje definici klinic-
kého obrazu a byl potvrzen vysledkem laborator-
niho vySetreni.
CL5
Shromazdovani udaju a jejich hlaseni
Osoba poskytujici péci?, ktera diagnostikuje one-
mocnéni lymeskou borreliézou, podle kritérii
v ¢lancich 1 az 3, hlasi organu ochrany verejné-
ho zdravi pravdépodobny a potvrzeny pripad one-
mocnéni nebo Gmrti na toto onemocnéni.
CL6
Epidemiologické setreni pri podezieni
na vyskyt lymeské borreliozy
1. Osoba poskytujici péci?, ktera vyslovila pode-
zfeni na onemocnéni lymeskou borreliézou, zajisti
odbér biologického materialu na laboratorni pri-
kaz etiologie a jeho transport do vySetfujici labo-
ratore.
2. Organ ochrany verejného zdravi zajisti epide-
miologické Setreni, pfi kterém, mimo standard-
né zjistované skutecnosti, eviduje klinickou formu
onemocneéni, pfipadné amrti a patra po pravdépo-
dobném misté nakazy.
CL7
Protiepidemicka opatfeni proti Siteni
lymeské borreliozy
1. Hlaseni onemocnéni lymeskou borreliézou pod-
le ¢lanku 5.
2. Protiepidemické oddéleni organu ochrany ve-
fejného zdravi v oblasti své plisobnosti eviduje oh-
niska vyskytu lymeské borreliézy a doporucuje je-
jich navstévnikim dodrzovani preventivnich opat-
feni vedoucich ke sniZeni rizika napadeni klistaty.
3. Osobam po prodélané borrelioze se nedopo-
rucuje darcovstvi krve a krevnich derivatl nebo
kostni diené po dobu 2 let.
4. Statni zdravotni Gstav ve spolupraci s Ces-
kym hydrometeorologickym Ustavem béhem se-
zony provadi predpovéd aktivity klistat, ktera je
jako orientacni Gdaj pro obéany umisténa na we-
bovych strankach Ministerstva zdravotnictvi, Stat-
niho zdravotniho Gstavu a organl ochrany vefej-
ného zdravi.
Pfiloha €. 24 k vyhlasce ¢. 473/2008 Sb.
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Systém epidemiologické bdélosti
pasového oparu
ClL1
Klinicka definice onemocnéni

1. Klinicky obraz pasového oparu je charakteri-
zovan unilateralnim vysevem makulopapuldzni-
ho exantému v rozsahu 1 az 3 dermatomdu, nej-
Castéji v lumbalni nebo thorakalni oblasti. Vyse-
vu muze predchazet silnad bolest v misté budou-
ciho vysevu. Nejcastéjsi komplikaci onemocnéni
jsou postherpetické neuralgie, zejména u pacien-
tl nad 50 let. Dalsi mozné komplikace jsou neu-
rologické (cerebellitis, meningoencefalitis, myeli-
tis, intrakranialni vaskulitis) nebo oéni (keratitis,
iridocyklitis, retinitis) nebo bakterialni superinfek-
ce klize a mékkych tkani. U imunokompromitova-
nych osob hrozi systémové onemocnéni (genera-
lizovana forma).
2. Obdobi nakazlivosti zaCina vysevem exanté-
mu a konéi pokud jsou jiZ vSechny eflorescence
ve stadiu krusty. Infekénost je u lokalizované for-
my 5 krat nizsi nez u planych nestovic. Infekéni je
vezikularni tekutina, u generalizované formy i se-
kret z hornich cest dychacich.

€l 2

Laboratorni diagnostika

Nejméné jedno z nasledujicich kritérii:
1. Detekce nukleové kyseliny viru varicella zoster
v klinickém vzorku (periferni krev, vezikularni te-
kutina, mozkomisni mok, ster z leze)
2. Izolace viru varicella zoster na tkanovych kultu-
rach ze steru nebo vezikularni tekutiny
3. Prlikaz virového antigenu metodou pfimé imu-
nofluorescence ve steru z eflorescence
4. Prikaz viru elektronovym mikroskopem v kli-
nickém vzorku
5. Vzestup specifickych protilatek proti viru vari-
cella zoster. Pfitomnost IgM protilatek mlze byt
zkreslena, jak jejich vyskytem pfi subklinické re-
aktivaci viru, tak i zkfizenou reaktivitou s igM pro-
tildatkami proti ostatnim herpetickym virdm, ze-
jména herpes simplex virus. Proto je jejich izolo-
vany zachyt z jednoho odbéru nutno povazovat
za nedostatecny prlkaz. Pfipady je nutné ovéfit
vyraznym vzristem hladiny celkovych nebo 1gG
protilatek. Ke spravné interpretaci vysledk( séro-
logickych vySetreni je tfeba brat v dvahu klinické,
laboratorni a epidemiologické udaje.

CL3

Epidemiologicka kriteria

Onemocnéni vznika pouze u osob, které prodélaly
plané nestovice (Ize i subklinicky), nebo byly ocko-
vany zivou vakcinou proti planym nestovicim.

CL.a

Klasifikace pfipadu onemocnéni

A. Mozny: Pfipad s atypickym klinickym prilb&hem
nebo opakovany pasovy opar bez laboratorniho
vySetreni.
B. Pravdépodobny: Pripad ktery spliuje klinickou
definici onemocnéni.
C. Potvrzeny: Pripad, ktery spliuje definici klinic-
kého obrazu a byl potvrzeny vysledkem laborator-
niho vySetreni.
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Cl.5
Shromazdovani udaju a jejich hlaseni

Osoba poskytujici péci?, ktera diagnostikuje one-
mocnéni pasovym oparem, hlasi organu ochra-
ny verejného zdravi pravdépodobné a potvrzené
pfipady onemocnéni, komplikace a amrti na toto
onemocnéni.

Cl.e

Epidemiologické setieni pfi podezieni
na vyskyt pasového oparu

Osoba poskytujici péci?, ktera vyslovila podezreni
na onemocnéni pasovym oparem, podle vlastniho
uvazeni u klinicky spornych pripad( provede od-
béry biologického materialu k laboratornimu prd-
kazu etiologie a zajisti jeho transport do vySetfu-
jici laboratore.

CL7

Protiepidemicka opatfeni v ohnisku
pasového oparu
1. HlaSeni onemocnéni pasovym oparem podle
¢lanku 5.
2. Zajisténi odbéru biologického materialu od pa-
cienta k ovéreni diagnoézy u klinicky spornych pfi-
padl a zajisténi transportu biologického materia-
lu do prislusné laboratore.
3. Izolace pacienta trva do doby, nez jsou vSech-
ny eflorescence ve stadiu krusty. Postup pfi izola-
ci upravuje jiny pravni predpis4).
4. Aktivni vyhledavani zdroje ndkazy a kontaktu
se neprovadi.
5. Epidemiologické Setfeni v ohnisku nakazy se
neprovadi. Osoba poskytujici pécil), ktera vyslovi-
la podezfeni na onemocnéni pasovym oparem, vé-
nuje zvlastni pozornost osobam téhotnym a imu-
nosuprimovanym, které dosud neprodélaly plané
nestovice, nebo nebyly Fadné ockovany.
6. Pro podani hyperimunniho lidského imunoglo-
bulinu je nutné zhodnotit zavaznost expozice. Ge-
neralizovany pasovy opar je stejné infekéni jako
plané neStovice a proto by mél byt hyperimun-
ni lidsky globulin podan do 72 hodin od kontak-
tu s infekci osobam téhotnym nebo téZzce imuno-
suprimovanym, které v minulosti plané neStovi-
ce neprodélaly, nebo nebyly ockovany dvémi dav-
kami vakciny. Pouze pokud je promeskan interval
72 hodin od kontaktu s onemocnénim, alternati-
vou je podavani plné terapeutické davky antiviro-
tik do sedmého dne od kontaktu s infekci.
7. Postexpozicni ockovani je mozné u vnimavych
fyzickych osob k nakaze planymi neStovicemi,
u kterych jesté neuplynuly 3 dny od styku s ne-
mocnym.
8. U vnimavych osob, které byly v kontaktu s one-
mocnénim, ma l|ékarsky dohled, pokud je indi-
kovan, trvat po dobu maximalni inkubacni doby,
to je 21 dni. Pokud byl takové osobé podan hy-
perimunni lidsky globulin, doba se prodluzuje az
na 40 dni.
9. Déti, které jsou vnimavé k nakaze a byly v kon-
taktu s pasovym oparem, jsou vzhledem k nizké
infekCnosti prijimany do kolektivnich zafizeni bez
omezeni.
Pfiloha €. 26 k vyhlasce ¢. 473/2008 Sb.
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zdravotnické zarizeni a aktualni legislativa

Systém epidemiologické
bdélosti salmonelozy
Cl.1
Klinicka definice onemocnéni
1. Klinicky obraz odpovidajici salmonel6ze, to je
horecka, prijem, bolest bficha, nausea a nékdy
zvraceni. PUvodce onemocnéni muze vyvolavat
také extraintestinalni infekce (lokalizace infekce
mimo stfevni trakt).
2. Nakazlivost trva v pribéhu nakazy, které je ex-
trémné proménlivé, od nékolika dni az po nékolik
tydnUd. Chronicka nosicstvi trvajici déle nez jeden
rok jsou vzacna. Podani antibiotik neovlivni vylu-
¢ovani salmonel.
CL.2
Laboratorni diagnostika
1. Laboratorni diagnostika salmonel6z spociva
v pfimém prikazu salmonel v biologickém ma-
terialu kultivaci na selektivné diagnostickych pl-
dach a identifikaci fenotypovymi nebo genotypo-
vymi metodami.
2. Pro epidemiologické UcCely je nezbytna séroty-
pizace.
3. U vyznamnych sérotypl se provadi fagova typi-
zace, popfipadé dalSi analyza na Grovni genotypu.
4. Nepfima diagnostika stanovi protilatky proti O,
H a popripadé Vi antigentim.
Biologicky material k vySetfeni podle typu one-
mocnéni: vytér z rekta, stolice sérum, mo¢, ZIuc,
hnis, kloubni punktat, sekéni material a dalsi.
CL3
Epidemiologicka kriteria
Nejméné jedna z téchto epidemiologickych sou-
vislosti:
1. Pfenos z ¢lovéka na Clovéka
2. Expozice spolecnému zdroji
3. Prenos ze zvitete na Clovéka
4. Expozice kontaminovanym potravindm nebo
pitné vodé
5. Expozice enviromentalnim zdrojum
Cl 4
Klasifikace pfipadu onemocnéni
A. Mozny: Nelze pouzit.
B. Pravdépodobny: Pripad, ktery splhuje definici
klinického pfipadu a ma epidemiologickou souvis-
lost nebo laboratorné potvrzeny izolat bez klinic-
ké informace.
C. Potvrzeny: Pripad, ktery spliuje definici klinic-
kého pripadu a je laboratorné potvrzeny.
CL.5
Shromazdovani udaju a jejich hlaseni
Osoba poskytujici péci?, ktera diagnostikuje one-
mocnéni salmoneldzou, podle kritérii v ¢lancich 1
az 3, hlasi organu ochrany vefejného zdravi prav-
dépodobny a potvrzeny pfipad onemocnéni nebo
amrti na toto onemocnéni.
Cl.6
Epidemiologické setfeni pri podezieni
na vyskyt salmonelozy
1. Osoba poskytujici péci?, ktera vyslovila pode-
zfeni na onemocnéni salmonel6zou, provede od-
bér biologického materialu na kultivacni vySetreni
a odebrany material zasSle neprodlené mikrobio-

logické laboratofi. Mikrobiologicka laboratof ohla-
si vysledky podle dohody pisemné nebo telefonic-
Ky osobé poskytujici péci? a prislusnému protie-
pidemickému oddéleni organu ochrany verejné-
ho zdrauvi.
2. Prislusné protiepidemické oddéleni organu
ochrany verejného zdravi zajisti epidemiologické
Setfeni u vSech potvrzenych pfipadld onemocnéni
a v pripadé epidemického vyskytu i u vSech pripa-
dd podezieni na onemocnéni salmonelézou. Set-
feni spociva ve véasném provedeni odbéru biolo-
gického materialu na laboratorni prikaz etiologie,
v aktivnim vyhledavani kontaktu, u kterych se rov-
néz provadi mikrobiologické vySetreni, a v urceni
zdroje infekce a cesty prenosu.
ClL7
Protiepidemicka opatieni
v ohnisku salmonelézy
1. HIaSeni onemocnéni salmonel6zou podle ¢lan-
ku 5.
2. Zajisténi odbéru biologického materialu na la-
boratorni vySetreni.
3. Postup pfi izolaci upravuje jiny pravni predpis®.
4. Aktivni vyhledavani osob, které konzumova-
ly vytypovanou stravu, zejména predskolnich déti
a osob vykonavajici ¢innosti epidemiologicky za-
vazné, u kterych se provadi mikrobiologické vyset-
feni rektalniho vytéru. Okruh vySetfovanych osob
uréi mistné prislusny organu ochrany verejného
zdravi.
5. Lékarsky dohled po dobu 4 dnl od vyskytu po-
sledniho pfipadu onemocnéni v détskych pred-
Skolnich zafizenich.
6. Vyhledavani a nasledny zakaz ¢innosti, pripad-
né Uprava pracovnich podminek u osob vykonava-
jicich ¢innosti epidemiologicky zavazné, které vy-
lucuji salmonely nebo u kterych doslo k onemoc-
néni osoby Zijici ve spoleéné domacnosti, do doby
tfi po sobé nasledujicich kultivaéné negativnich
vysledkU vySetfeni stolice.
7. Dité po prodélaném laboratorné potvrzeném
onemocnéni salmonel6zou je moZné pfijmout
do kolektivniho zafizeni az po jednom negativ-
nim kultivaénim vySetfeni stolice, pfipadné je-li
dité v dobrém klinickém stavu na zakladé posou-
zeni mistné pfislusného organu ochrany verejné-
ho zdravi.
8. Déti z rodin, ze stacionafll nebo jinych kolek-
tivd, kde se onemocnéni salmonelézou vyskytlo,
mohou do kolektivu dochazet, jsou-li v dobrém kli-
nickém stavu, nemaji prdjem a po posouzeni pod-
minek zafizeni mistné prisluSnym organem ochra-
ny verejného zdravi.
9. V kolektivech i domacnostech provadét oh-
niskovou a pribéznou dezinfekci, dezinfekci ru-
kou, socialniho zafizeni, predmétd, ploch, nado-
bi a dalSiho.
10. Dlsledné dodrzovani hygienickych opatfeni
v potravinarské vyrobé, zejména pfi zpracovani,
skladovani a prepravé rizikovych surovin a potra-
vin, dodrzovani technologie vyroby a spravné vy-
robni praxe.
11. Spoluprace s organy Statni veterinarni spravy
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zdravotnické zarizeni a aktualni legislativa

a Statni zemédélské a potravinarské inspekce pfi
dohledavani vehikula nakazy.
Pfiloha ¢. 28 k vyhlasce ¢. 473/2008 Sb.

Systém epidemiologické bdélosti klistové
encefalitidy
CL1
Klinicka definice onemocnéni

Klinicky obraz onemocnéni mlze probihat ve dvou
fazich.
1. Prvni pfiznaky se objevi obvykle po inkubacni
dobé 7 az 14 dni (3 az 28 dni) po expozici, ktera je
podminéna prisatim infikovaného klistéte, nebo
pobytem v oblasti vyskytu klistat, nebo rizikovou
manipulaci s klistétem, nebo konzumaci nepas-
terizovaného mléka, syra, jogurtu ¢i jinych vyrob-
kU, zejména z koziho a ovéiho mléka, béhem po-
slednich 4 tydnu pfed objevenim prvnich pfizna-
ki onemocnéni. V prvnim obdobi trvajicim 2 az 7
dni ma nemoc chripkovity charakter, to je zvySe-
na teplota, Gnava, slabost, bolesti kloub(l a svald,
bolest hlavy - tzv. abortivni forma - s negativnim li-
kvorovym nalezem. Prvni faze miZe nékdy chybét.
2. Po nékolikadennim odeznéni prvnich pfiznaku
(zhruba za 4 az 10 dnd) muze dojit k druhé fazi
onemocnéni, pfi niz je zasazena centralni nervo-
va soustava. Podle zavaznosti a klinického obra-
zu jde v této druhé fazi o formu meningitickou (za-
nét mozkovych blan) nebo meningoencefalitickou
(s postizenim Sedé a bilé hmoty mozkové) nebo
meningo-encefalomyelitickou (s postiZzenim pred-
nich misnich rohd) nebo o formu bulbocervikalni
(s postizenim segmentU kréni patere a prodlouze-
né michy).

€l 2

Laboratorni diagnostika

1. Stanoveni IgM protilatek v séru nebo likvoru
pomoci ELISA nebo NIF (nepfimou imuno fluores-
cenci).
2. Prikaz sérokonverze nebo signifikantniho vze-
stupu hladiny protilatek tfidy igG, nebo celkovych
protilatek pomoci ELISA, NIF nebo KFR.
U pacient( Cerstvé oCkovanych proti kliStové en-
cefalitidé, Zzluté zimnici, japonské encefalitidé
a u osob, které se vratily z endemickych oblas-
ti téchto virll, horecky dengue a viru West Nile, je
nutné sérologické vysledky potvrdit virus neutrali-
zacnim testem.

CL3

Epidemiologicka kriteria

S prihlédnutim ke klasifikaci pfipadu onemocné-
ni v ¢lanku 4 nelze epidemiologicka kriteria apli-
kovat.

CL4

Klasifikace pfipadu onemocnéni

A. MozZny: Nelze pouzit.
B. Pravdépodobny: Nelze pouzit.
C. Potvrzeny: Pripad, ktery spliuje definici klinic-
kého pfipadu a je laboratorné potvrzeny.

CL5

Shromazdovani udaju a jejich hlaseni

Osoba poskytujici péci?, ktera diagnostikuje one-
mocnéni klistovou encefalitidou, hlasi organu
ochrany verejného zdravi potvrzeny pripad one-

practicus 9/2010

mocnéni nebo Umrti na toto onemocnéni podle
kritérii ¢lancich 1 az 3.
CLe6
Epidemiologické setfeni pfi podezieni
na vyskyt klistové encefalitidy
Osoba poskytujici péci, ktera vyslovila podezre-
ni na klistovou encefalitidu, provede odbér biolo-
gického materialu k laboratornimu prikazu etiolo-
gie a zajisti jeho transport do vySetrujici laborato-
fe. VySetrujici laboratof ohlasi vysledky podle do-
hody pisemné nebo telefonicky osobé poskytujici
pécil)a prisluSnému protiepidemickému oddéleni
organu ochrany verejného zdravi. Protiepidemic-
ké oddéleni organu ochrany vefrejného zdravi za-
jisti epidemiologické Setreni, pfi kterém mimo jiné
zjistuje skutecnosti tykajici se oCkovani, eviduje
i klinickou formu onemocnéni a pfipadné amrti
na toto onemocnéni. Zjistuje okolnosti napadeni
nemocného klistétem, zejména pokud mozno da-
tum akvirace a co nepresnéjsi uréeni mista, kde
k akviraci doslo. Dale zjistuje, zda nemocny ne-
konzumoval tepelné nezpracované mléko nebo
vyrobky z néj.
CL7
Protiepidemicka opatieni

1. Protiepidemické oddéleni organu ochrany ve-
fejného zdravi v oblasti své plsobnosti eviduje
ohniska vyskytu klistové encefalitidy a doporu-
cuje jejich navstévnikim dodrZovani preventiv-
nich opatfeni vedoucich ke sniZeni rizika napade-
ni klistaty.
2. Organ ochrany verejného zdravi ve spolupraci
se zdravotnimi Gstavy a Statnim zdravotnim Usta-
vem zajistuje zdravotné osvétové akce zvysujici in-
formovanost obyvatel o nespecifickych preventiv-
nich opatrenich, zvlasté o moznosti ockovani pro-
ti klistové encefalitidé, zejména pfi opakovaném
nebo dlouhodobém pobytu v ohniscich klistové en-
cefalitidy. Podili se na celostatnich akcich mapu-
jicich vyskyt klistat v pfirodnim prostredi a jejich
promorenost infekénimi agens, ktera prenaseji.
3.V pripadé zjisténi mozného alimentarniho pre-
nosu organ ochrany verejného zdravi zajisti proti-
epidemicka opatreni a to zdkaz konzumace sus-
pektniho vehikula, jak mléka tak i nepasterizova-
nych vyrobk( z tohoto mléka, provede aktivni vy-
hledani vSech exponovanych osob a zajisténi je-
jich klinického a sérologického vysSetfeni na klis-
tovou encefalitidu.
4. Ve spolupraci s veterinafi a Narodni referenc-
ni laboratofi pro arboviry zdravotni Ustav Ostrava
zajisti vySetreni suspektnich zdrojovych zvifat, je-
jich mléka na pritomnost viru klistové encefaliti-
dy a jejich séra na pritomnost protilatek proti klis-
tové encefalitidé a vySetreni pripadnych rezervoa-
rovych zvirat.
5. Statni zdravotni Ustav v Praze ve spolupraci
s Ceskym hydrometeorologickym Gstavem b&hem
sezony provadi predpovéd aktivity klistat, ktera je
jako orientac¢ni Gdaj pro obéany umisténa na we-
bovych strankach Ministerstva zdravotnictvi, Stat-
niho zdravotniho Gstavu a organ( ochrany verej-
ného zdravi.

Priloha €. 29 k vyhlasce ¢. 473/2008 Sh.
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Vyuzijte tri platné pokusy o vyreseni tohoto testu elektronickou cestou na adrese www.svl.cz.

Ziskané kredity budou GspéSnym Fesiteldim pripo&itany k roénimu souhrnnému certifikatu élena SVL CLS JEP.
Lékarim, ktefi se nemohou prokazat &islem ¢lena SVL CLS JEP, kredity bohuzel pridéleny nebudou.

test
97,2010,

Spravné
odpovédi
testu
¢. 8/2010:

1a
2a
3b
4b
5b
6¢c
7a
8a

Jméno a pfijmeni

Chronicka plicni
hypertenze

1. Nejcastéjsim symptomem

plicni hypertenze je:

a) hemoptyza

b) synkopa nebo presynkopa

c) postupné progredujici
namahova dusnost a
dnavnost

2. Pro plicni hypertenzi

je charakteristickym

symptomem:

a) akcentace druhé srdecéni
ozvy

b) systolicky Selest

c) diastolicky Selest

3. Plicni hypertenze je
definovana zvysenim
stfedniho tlaku v plicnici:
a) nad 25 mmHg

b) nad 50 mmHg

¢) nad 65 mmHg

4. Echokardiograficky

screening plicni hypertenze:

a) neni indikovan

b) je indikovan u nemocnych
se systémovou sklerodermii
a u dalSich systémovych
onemocnéni pojiva

C) u prvostupnovych
pfibuznych nemocnych s
PAH

5. Na EKG kfivce miiZe pro

pritomnost plicni hypertenze

svédcit:

a) znamky hypertrofie pravé
komory

b) znamky hypertrofie levé
komory

c¢) prodlouzeni PQ intervalu

6. Mezi mozné priciny plicni
arterialni hypertenze pati:
a) portalni hypertenze

b) abusus anorektik

¢) onemocnéni levého srdce

7. Nejcastéjsi chronicka
plicni hypertenze v populaci
je zpusobena:

a) Postizenim levého srdce
b) plicnim onemocnénim

¢) neznamou pficinou

Poruchy chovani
u senioru

8. Atypické neuroleptikum

tiaprid:

a) ma vyrazné sedativni Gcinky
i v nizkych davkach

odpovédni listek - test ¢. 9/2010

b) nezhorsuje kognitivni
funkce

c) v béznych terapeutickych
davkach pusobi silny Gtlum
motoriky

Informace

o legislativnich
zménach o systému
epidemiologickeé
bdélosti pro vybrané
infekce

9. Mezi infekce, které
jsou zahrnuty v systému
epidemiologické bdélosti,
nepatfi:

a) Chripka

b) pneumokokové infekce
c) stafylokokové infekce

10. Obdobi nakazlivosti u
infekce herpes zoster konéi:
a) vysevem exantému
b) v dobé, kdy jsou jiz vSechny
eflorescence ve stadiu
Krusty
¢) az po Uplném odhojeni
vSech eflorescenci - po
odloupani vsech krust
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
c 7
c 8
c 9
c

ab
ab
ab
ab

a
a
a
a

practicus 9/2010
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